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Resumen

Este escrito analiza el papel de las revistas mexicanas de enfermeria en acceso abierto via diaman-
te como infraestructuras informativas para el cuidado. A partir del marco de los bienes comunes de
informacidn, se propone la categoria bienes comunes de informacion en enfermeria para caracte-
rizar a estas publicaciones, que integran y difunden un cuerpo de conocimientos tedricos, técnicos
y éticos producido en el contexto nacional. Se describe cémo los articulos publicados sustentan la
practica clinica, la docencia y la investigacion, y permiten articular a la comunidad profesional en
torno a la socializacién del conocimiento mediante procesos de autoria, dictamen por pares, lec-
tura critica y aplicacion en la practica. Asimismo, se discute la tensidn entre el valor social de estas
revistas y los sistemas de evaluacion cientifica que privilegian las publicaciones comerciales de alto
impacto, lo que limita su reconocimiento e inclusion en las politicas de ciencia y tecnologia. Final-
mente, como estas revistas son bienes comunes de informacion en enfermeria, se reconoce que
hay que asumir su cuidado colectivo y fortalecer las condiciones editoriales e institucionales que
las sostienen, con el fin de gestionar y consolidar el corpus disciplinar de la enfermeria mexicanay
contribuir a la mejora de la calidad en la practica cotidiana del cuidado.

Abstract

This paper analyzes the role of Mexican open access nursing journals via the diamond access mo-
del as information infrastructures for healthcare. Using the framework of information commons,
the category of information commons in nursing is proposed to characterize these publications,
which integrate and disseminate a body of theoretical, technical, and ethical knowledge produ-
ced within the national context. It describes how the published articles support clinical practice,
teaching, and research, and allow the professional community to come together around the socia-
lization of knowledge through processes of authorship, peer review, critical reading, and applica-
tion in practice. Furthermore, it discusses the tension between the social value of these journals
and scientific evaluation systems that privilege high-impact commercial publications, thus limiting
their recognition and inclusion in science and technology policies. Finally, since these journals are
common resources of information in nursing, it is recognized that their collective care must be
assumed, and that the editorial and institutional conditions that support them must be strengthe-
ned, in order to manage and consolidate the disciplinary corpus of Mexican nursing, and contribu-
te to the improvement of quality in the daily practice of care.

1 Copyright:© 2025 Instituto Mexicano del Seguro Social



Reflexionar sobre el papel de las revistas de en-

fermeria como bienes comunes de informacion
e infraestructuras para el cuidado puede iniciar-
se desde el contexto de la practica cotidiana del

personal de enfermeria en un hospital publico.

En México, en un hospital publico de segundo o ter-
cer nivel de atencién, un profesional de enfermeria de las
areas de hospitalizacién enfrenta durante su practica co-
tidiana situaciones y casos complejos en un entorno satu-
rado, con poco personal y recursos materiales limitados.

Ante estas circunstancias, para responder de forma
adecuada a las exigencias diarias de la atencién, se requie-
re el acceso a informacion actual y valida que le permita
al profesional de enfermerfa sustentar sus acciones con
evidencia cientifica durante la toma de decisiones, el di-
sefio de procesos de atencion de enfermerfa o los planes
educativos dirigidos a pacientes y cuidadores, e igualmen-
te en la prevencién de eventos adversos.

En esta logica, en el campo de la practica diaria, el pro-
fesional de enfermerfa hace busquedas de informacién en
su dispositivo mévil con los resultados inmediatos que
le ofrece internet. Si no tiene suerte, esa pesquisa con-
ducird a revistas de suscripcion controladas por grandes
editoriales comerciales, publicadas en inglés, orientadas
principalmente a realidades del llamado “norte global”,
con investigaciones producidas en contextos que poco se
parecen al sistema de salud mexicano y ademds para ac-
ceder a buena parte de esa informacion debera realizar un
pago. Cabe sefialar que ante las necesidades de informa-
cién inmediatas, el escenario menos probable es acudir a
un centro de documentacién en salud o a una biblioteca
especializada.

Solo en un escenario mas favorable para las necesida-
des de informacion de la practica cotidiana, la busqueda
dirigira a revistas de enfermeria que se publican bajo el
modelo de acceso abierto via diamante, que son editadas en Mé-
xico, escritas en espafiol y situadas en un contexto similar
al propio.

El analisis de la informacion en el presente documen-
to se enfoca en distintos articulos publicados, los cuales
se encuentran disponibles sin barreras econémicas y pue-
den ser leidos desde dispositivos méviles en entornos di-
versos, como consultorios, aulas, oficinas, salas de espera
o transporte. En este sentido, dichos articulos no pueden
ni deben considerarse un simple “documento en linea”.

De manera convencional, las revistas cientificas, tan-
to en formato impreso como en linea, se publican bajo

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

modelos de suscripcion o pago que introducen barreras
econdémicas que restringen su acceso y uso para una gran
parte de los lectores. En contraste, el acceso abierto se
entiende como la disponibilidad en linea, sin costo para el
usuatio, y las publicaciones en acceso abierto estan libres
de la mayorfa de las restricciones de derechos de autor y de
licencias.! En este marco contextual, cuando los articulos
se publican en revistas que permiten leerlos libremente en
linea se habla de una viz dorada® En este modelo, el acce-
so para los lectores es gratuito, aunque con frecuencia se
establecen cargos por procesamiento de articulos que son
asumidos por los autores o sus instituciones. Cuando los
articulos se publican vz diamante, las revistas no cobran
cargos ni a lectores ni a autores, ya que los costos editoria-
les se cubren con recursos institucionales.’

En este contexto, las revistas de enfermeria en México
son mucho mas que un medio para el reconocimiento
académico; son espacios estratégicos para la comunica-
cion, el debate critico y la legitimacion de la disciplina.
Los articulos cientificos publicados en acceso abierto y
las revistas de enfermeria que los contienen conforman
una red colaborativa de cuidados integrada por conoci-
mientos tedricos, experiencias practicas y nociones éticas.
Esta red sostiene la actualizacion profesional, la practica
basada en evidencia y la construccion de la enfermerfa en
México.

Esto esta en congruencia con el objetivo de la en-
fermerfa, que es brindar cuidados profesionales y per-
sonalizados para garantizar la salud de las personas y la
seguridad de su entorno, lo que exige integrar saberes
cientificos, habilidades y juicios éticos en su practica pro-
fesional.* La informacion contenida en estos vehiculos de
difusién es fundamental para reducir la brecha entre la
generacion de conocimiento y su aplicacion en la prictica diaria, 1o
cual contribuye a mejorar la calidad del cuidado y a forta-
lecer la base del conocimiento disciplinat.®

En el campo de la enfermerfa, los profesionales in-
tegran una comunidad que participa en todas las etapas
del ciclo de produccién y uso del conocimiento: algunos
elaboran y envian manuscritos a las revistas cientificas,
otros los evaluan mediante el dictamen por pares y una
vez publicados como articulos son nuevamente enferme-
ras y enfermeros quienes los consultan, los aplican en su
practica diaria y, en algunos casos, envian cartas al editor
o comentarios criticos sobre los trabajos difundidos. De
este modo, las revistas de enfermeria y sus articulos en
linea no son recursos rivales ni escasos; por el contra-
rio: cada nueva lectura, cita, comentario o aplicacién en

Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2026;34(2):e1605



la practica incrementa el valor compartido de esa informa-

cién y fortalece a la comunidad profesional.

En bibliotecologfa, este tipo de recursos se ha concep-
tualizado como bienes comunes de informacién. Un bien
comiin de informacion puede ser entendido como un recurso
informativo de acceso gratuito y colaborativo, desarro-
llado y utilizado por comunidades que establecen reglas
para su gestion.®

En el caso de las revistas mexicanas de enfermerfa que
se publican en acceso abierto via diamante, esta nocion re-
sulta especialmente pertinente, pues permiten articular a la
comunidad profesional en torno a la socializacién del co-
nocimiento y al trabajo colaborativo. Se propone el con-
cepto de bienes comunes de informacion en enfermeria para desig-
nar a estas revistas, en tanto reiinen, organizan y ponen a
disposicion de la comunidad profesional un dominio de
conocimientos que puede ser consultado, reutilizado y
ampliado sin barreras de acceso. Ademas, su contenido es
producido, validado, comentado, aplicado y debatido por
la propia comunidad de enfermeria de nuestro pais.

En México, las revistas de enfermeria que operan bajo
la via diamante se sostienen gracias al apoyo de univer-
sidades ¢ instituciones de salud publicas, asociaciones
profesionales y al trabajo muchas veces no remunerado
de profesionales de enfermeria (operativos, docentes e
investigadores) que asumen tareas de redaccién, revision,
dictamen, correccion y difusioén de informacién. Gracias
a ello, es posible poner a disposicion de cualquier persona
con conexién a internet un conjunto de conocimientos
tedricos, técnicos y éticos generados en un contexto local
vinculado con los servicios, normas, recursos y proble-
maticas del sistema de salud mexicano.

No obstante, buena parte del reconocimiento acadé-
mico y de las politicas cientificas en nuestro pais prioriza
a las revistas por suscripcién en funcién de las métricas
que marcan la pauta para estimulos, ingreso al sistema
de investigadores y contrataciones; en consecuencia, las
revistas nacionales que son clave para la practica diaria se
relegan a un segundo plano por no formar parte de los
indices internacionales de mayor prestigio.
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Esta situacion representa una disonancia: por un lado,
se espera que el profesional de enfermerfa base sus deci-
siones en la mejor evidencia, y, por el otro, se subestima
el papel de las revistas donde se publica la evidencia mas
proxima al contexto local.

Lo anterior no implica idealizar este tipo de publica-
ciones ni ignorar sus desaffos y limitantes. Como cual-
quier vehiculo de difusién cientifica, las revistas de enfer-
merfa enfrentan desaffos estructurales en México, pero
esto no se resolverd abandonandolas ni alentando la idea
de que son revistas de segunda clase que no tienen una
gran corporacion editorial detras de ellas. A esto hay que
sumatrle las condiciones mismas de la practica de enfer-
merfa, como jornadas extenuantes y tiempos limitados
para la escritura, la investigacioén y la formacion continua.

Frente a este panorama, es necesario reconocer a las
revistas de enfermerfa en México como infraestructuras
que deben ser cuidadas colectivamente, con reglas cla-
ras, apoyos estables y criterios de evaluacién acordes con
su misién social. La responsabilidad de las bibliotecas
especializadas y centros de documentacién en salud es
visibilizar estas revistas en sus catalogos y servicios de
referencia, asi como promover talleres sobre el uso de
estas fuentes.

En ultima instancia, el fortalecimiento de estos bienes
comunes depende de la propia comunidad de enferme-
rfa, que puede consolidarlo escribiendo, arbitrando, di-
fundiendo y citando los trabajos publicados en estas re-
vistas. Si durante su jornada de trabajo en el hospital un
profesional de enfermerfa encuentra y puede descargar
sin costo un articulo que le permite fundamentar un plan
de cuidados, disefiar una intervencién educativa o mejo-
rar la seguridad del paciente, es porque existe una red de
trabajo colaborativo que transforma la practica diaria en
conocimiento compartido.

Finalmente, estas publicaciones son un bien comin
de informacién en enfermerfa que merece cuidado, in-
versién y reconocimiento. De esta decisiéon depende no
solo la visibilidad y consolidacién de la disciplina, sino
también la calidad del cuidado que se ofrece a la sociedad.
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0009-0008-9252-95722 diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) como una enfermedad crdnica es importante para
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diagndstico de DM2.

Metodologia: estudio cualitativo fenomenoldgico con 6 participantes entre 24 y 39 afios, de am-
bos sexos, con diagnostico reciente de DM2 de evolucién menor a un afio. Se realizé una entrevista
con base en 3 categorias: 1) percepciones de los adultos jovenes al momento de la informacién
del diagndstico de DM2, 2) sentimientos vividos por la noticia de ser diagnosticado con DM2 y 3)
reconocimiento sobre la importancia de aprovechar cada dia de su vida.

Resultados: de la categoria 1 fue la percepcion de los adultos jévenes al momento del diagndsti-
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Introduccién

La diabetes mellitus tipo 2 (IDM2) es una enfermedad
crénica que deteriora la calidad de vida de las personas
debido a las complicaciones derivadas de un control me-
tabolico inadecuado.

Segun la Federacion Internacional de Diabetes (FID),
en 2025 viviran con diabetes 589 millones de adultos en-
tre 20 y 79 afos y esa cifra podria aumentar a 853 millones
para el afio 2050.> En México, con base en lo referido en
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT),
de 2 a 3 de cada 100 adultos jovenes entre 20 y 39 afios
han sido diagnosticados con diabetes.? Aunque la preva-
lencia es menor en este grupo si se comparan con adultos
mayores, la DM2 no es exclusiva de edades avanzadas.

El diagnédstico en etapas tempranas de la vida puede re-
sultar inesperado y conlleva implicaciones significativas en
el ambito laboral, social y personal. Ademas del inicio pre-
maturo de tratamientos farmacologicos, los pacientes jove-
nes requieren adoptar nuevas conductas de autocuidado.
De inicio, la aceptacion del diagnéstico implica procesos
cognitivos y emocionales porque no identifican su estilo de
vida como perjudicial, lo que puede dificultar la adherencia
al tratamiento y la busqueda oportuna de atenciéon médica;*
en dicho proceso, la percepcion “de estar o sentirse enfer-
mo” estd determinada por el contexto social, cultural y el
momento histérico en el que se presente la enfermedad.”

La percepcion del adulto joven respecto a padecer
una enfermedad crénica puede generar consecuencias
negativas y preocupacion; no obstante, también puede
promover habitos saludables para disminuir el riesgo de
complicaciones.® En referencia a la preocupacion, se ha
demostrado que es particularmente dificil para personas
entre 25 y 35 aflos (y sus familias) manejar las implicacio-
nes de las enfermedades crénicas, porque son mas pro-
pensos a mantener su diagndstico en secreto como un
mecanismo de afrontamiento’ en la creencia de que su
enfermedad es por causas sobrenaturales y no por causas
fisiol6gicas o naturales. En este sentido, el acompafia-
miento psicoeducativo desde el momento del diagnosti-
co es clave para el manejo de enfermedades crénicas. La
forma en que los pacientes representan su enfermedad
afecta directamente su comportamiento. HEs asi como la
representacion se construye en varias etapas en las que el
individuo genera una comprension cognitiva y emocional
en respuesta a la amenaza que representa para su salud.®

Cabe sefialar que la variedad de complicaciones de
la DM2 es variada y va de la ceguera hasta insuficiencia

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

renal, amputacién de las extremidades inferiores y acci-

dentes cerebrovasculares.” En particular, en la poblacion
adulta joven, un aspecto que ha sido poco abordado en el
tratamiento de la DM2 es la afectacion a la salud mental
posterior al diagnéstico.

Para una persona joven, el diagnéstico de una enfer-
medad crénica degenerativa como la DM2 durante una
etapa de desarrollo y autonomia personal puede ocasio-
nar una desestabilizacién en su vida cotidiana. Por lo an-
terior, es fundamental explorar la experiencia vivida de
la persona adulta joven ante el diagndstico de DM2 y la
influencia en su conducta de afrontamiento, seguimiento
del tratamiento y la forma de adaptacién al proceso de
vivir con la enfermedad.

Metodologia

Estudio cualitativo con enfoque fenomenoldgico,
para explorar la experiencia vivida ante el diagndstico de
DM2, desde la perspectiva de las personas adultas jéve-
nes. Se incluyo6 a poblacién joven de entre 24 y 39 afios,
de cualquier género, con diagndstico reciente 0 maximo
un afio de evolucion de la DM2. Se utilizé una cédula
con datos personales que inclufa edad, sexo, escolaridad,
estado civil, religién y ocupacion.

Posterior a una visita en el campo, se hizo una serie
de preguntas posibles mediante las cuales se llevé a cabo
la interaccion con las personas adultas jovenes diagnosti-
cadas con DM2; durante esta interaccién surgieron varias
preguntas relacionadas con el como percibian el haber
sido diagnosticadas con DM2. Con base en las notas de
campo se adecuaron varias preguntas y al final se confor-
maron 3 preguntas detonadoras para permitir que las per-
sonas narraran su experiencia de vida con la enfermedad.
Las preguntas fueron: ¢Qué pensé cuando el médico le
dio el diagnéstico de DM2?, sQué sintié cuando el médi-
co le dio el diagnéstico de DM2?, y ¢Qué es la vida para
usted ahora que sabe que padece DM2?

Hubo una aprobacion previa del proyecto y la acep-
tacion de los participantes con DM2 que asistieron a la
consulta del Centro de Atencion a la Diabetes del IMSS
(CADIMSS) de una unidad de medicina familiar urbana
en el estado de Puebla.

La interaccién con los participantes se inicié con la
apertura del didlogo en su entorno y posteriormente se
les invit6 para colaborar de forma voluntaria en el estu-
dio. Asimismo, se les informé sobre los objetivos y se
solicito su autorizacion para realizar las entrevistas en su
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domicilio, con la finalidad de conservar la intimidad y la

confidencialidad del entorno de la persona.

Para la grabacién de audio durante la entrevista, se ga-
rantizé un ambiente adecuado, tranquilo, en donde se pudo
salvaguardar la privacidad y de acuerdo con la necesidad se
solicit6 visitar a los participantes en varias ocasiones. Las
entrevistas tuvieron una duracién aproximada de 2 horas
como méximo y se codificaron mediante numeracion, para
lo cual se otorgd un numero del 1 al 6 a cada entrevista.
La informacién se transcribié textualmente en el programa
Word, dentro de las primeras 24 horas después de ser reali-
zada la entrevista y se hizo un analisis preliminar de codifi-
cacién abierta. Se utilizé un registro de las notas de campo
que el investigador tomé en el transcurso de la entrevista
y se incluyeron las actitudes de las personas durante esta.

La selecciéon de participantes se realiz6 mediante
muestreo teorico.

La recoleccion de datos concluy6 al alcanzarse la sa-
turacion tedrica, cuando las apreciaciones de los partici-
pantes fueron coincidentes y la informacién comenzé a
ser repetitiva.

El presente estudio fue autorizado por el Comité
Revisor de la Secretaria de Investigaciéon y Estudios de

Posgrado de la Facultad de Enfermeria de la Benemérita
Universidad Auténoma de Puebla (BUAP) y el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Resultados

De un total de 6 entrevistas realizadas a 3 mujeres y
3 hombres, los participantes refirieron que practicaban la
religién catdlica, tenfan como estado civil casada(o), su
ocupacion era como empleados y tenfan una edad entre
24y 39 afios. El tiempo de evolucién de la DM2 fue de 4
meses a un afo.

En el cuadro I se hace referencia a las respuestas obte-
nidas de la pregunta ;Qué pensé cuando el médico le dio
el diagnostico de DM2? La categoria 1 es acerca de las ex-
periencias al recibir el diagnéstico de DM2 y en las 5 sub-
categorias las narrativas de los participantes son sobre:

* Subcategoria 1, manifestaron pensamientos de muette.

* Subcategoria 2, desconocimiento ante lo no vivido.

e Subcategoria 3, se encontraron en estado de shock pos-
terior al diagnodstico.

* Subcategoria 4, refirieron intranquilidad por la familia.

Cuadro | Categoria 1: experiencias de las personas adultas jévenes al momento de recibir el diagnéstico de DM2

Subcategoria 1 Pensamientos de muerte

pensé fue la muerte...”.
CE-02 “... Lo primero que dije «me voy a morir...»".

CE-01 “... Lo primero que se nos viene a la mente cuando recibimos esa noticia es que pues ya, ya mi vida se va a terminar pronto, lo primero que

CE-04 “... Ay, lo primero que pensé fue que me iba a morir. No pues dije «ya se acabd mi vida...»”.
CE-05 “... Mi idea fue primero pensar es que, pues ya, ya mi vida se va a terminar pronto, lo primero que pensé es la muerte...”

Subcategoria 2 Desconocimiento de lo no vivido

CE-01 “... No pues para mi fue algo nuevo, pues yo no me lo esperaba...”

CE-02 “... Pues porque no tenia yo idea de qué podia pasar

CE-04 “... Pues porque no tenia yo idea de lo que podia pasar...”

CE-05 “... O sea, a lo mejor no tengo mucha, como se dice, no tengo mucha informacion...”

CE-06 “... No, no. Lo que uno menos espera es que le digan, «éSabes qué? ya tienes la diabetes...»”

Subcategoria 3 Estado de shock

quedé callada...”

CE-05 “... Umm senti horrible, senti horrible. No lo podia creer. Me puse a llorar. No lo podia creer, porque me quedé fria, o sea me quedé fria, me

CE-06 “... Fueron muchas cosas. Lo que uno menos se espera es que le digan «tienes diabetes». Fue un golpe muy duro...”
CE-06" ... Pues dentro de lo que cabe, pues yo no lo asimilé. Hasta los primeros momentos yo no lo asimilé...”

Subcategoria 4 Intranquilidad por la familia

esposa?» y estar pensando y pensando en eso...”

CE-06 “... Pues estas reacciones de cémo lo va a tomar la familia...”
CE-04 “...Qué hago con mis hijos y mi esposo...”.

CE-02 “... Pensé en mis hijos, fue en dejarlos solos, al abandono, de decir «¢Y ahora qué van a hacer mis hijos si yo no estoy?», «¢Qué va hacer mi

CE-03 “... «¢Qué va a ser de mi hijo?», porque lo primero que pensé fue en mi hijo...”

Subcategoria 5 Incertidumbre

CE-01 “...No lo podia asimilar, yo dije es que no... No pude dormir...”.

CE-02 “... Yo llegué al IMSS y en el IMSS no sabia qué tenia yo. Porque nadie me sabia decir...”
CE-06 “... Pues fueron muchas cosas, asi que de repente uno se va a checar por otras razones...”
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e Subcategoria 5, expresaron una sensacion de incer-

De la categorfa 3 emergieron 6 subcategorfas con base
tidumbre. en la pregunta ¢Qué es la vida para usted ahora que sabe
que padece DM2? Para algunos de los participantes, re-
En la categoria 2, con base en la pregunta ;Qué sin-  conocer la importancia de aprovechar cada dia de su vida
tié cuando el médico le dio el diagnéstico de DM2?, los  significé una segunda oportunidad que Dios y la vida les da
participantes expresaron sus sentimientos vividos a partir  para llevar su tratamiento y cuidar de su salud. De lo expre-
de la noticia de ser diagnosticado con DM2. Se describen  sado se enuncian las siguientes subcategorias (cuadro 111):
6 subcategorfas (cuadro 1I):

* Subcategoria 1, aceptacion ante el diagnostico.

resistencia.

Subcategorfa 2, referencia de haber presentado una
emocion de enojo.

Subcategoria 3, haber experimentado una sensacion
de culpa posterior al diagndstico.

Subcategoria 4, resignacion ante el diagnéstico de DM2.
Subcategoria 5, sensacién de sufrimiento ante el diag-
néstico de DM2.

Subcategoria 6, temor ante el diagnostico.

* Subcategoria 1, negacion como respuesta humana de  *  Subcategorfa 2, aceptacién a realizar cambios en el

estilo de vida.

Subcategoria 3, recepcion de apoyo por familiares y
amigos.

Subcategoria 4, encuentra motivacién para la supera-
cién personal en sf mismo o en sus familiares.
Subcategoria 5, el saber su diagnostico le hizo agrade-
cer o aumentar su fe en Dios.

Subcategoria 6, refirieron haber ganado conocimiento
después de su diagnéstico.

Cuadro Il Categoria 2: sentimientos vividos por las personas adultas jévenes ante la noticia de ser diagnosticadas con DM2

Subcategoria 1 Negacion

CE-01 “... Y anduve de médico en médico...”

CE-02 “... Pues yo no me quedé asi, conforme. Entonces yo decia pero pues «no, no, no». Entonces me fui hacer estudios y fui con un médico particu-
lar, con otro especialista...”

CE-03 “... Le dije a la doctora que no, que no y ella me decia «Si, si la tienes. Aqui estdn los resultados...»”

CE-04 “... Bueno, no senti que en ese momento me iba a pasar a mi. No creia que me iba a pasar. A mi no...”.

CE-05 “... Me dijo «usted ya es diabética». No le crei, no se lo cref a la doctora. Dije «Ay, no. Yo estoy bien, me siento bien...»”

Subcategoria 2 Enojo

CE-01 “...A pues umm no coraje, bueno a la mejor coraje, coraje, tristeza, es decir, por qué a mi, por qué a mi me dio, por qué, por qué me paso eso, o
sea son muchas cosas que traemos de cuando nos dan esa noticia...”
CE-06 “...Pues de cierta manera me enojaba con mi esposa, de que ya no podia comer como venia comiendo...”

Subcategoria 3 Culpabilidad

CE-01 “... O sea, me senti culpable porque yo digo son muchas cosas que a lo mejor yo estaba haciendo mal en mis habitos de cémo estaba yo comiendo y
todo eso...”

CE-02 “... A lo mejor fue porque no me cuidé y pues siempre tomar las cosas con excesos y pues ya se arrepiente uno cuando ya tiene el problema...”
CE-05 “... Pues tener esta enfermedad es algo que podemos evitar...”

Subcategoria 4 Resignacion

CE-02 “... Dije «pues, bueno, iya ni hablar!», pues dije «Ya qué podemos hacer, no podemos hacer nada, no podemos regresar el tiempo»...”.
CE-04“... Yo creo que yo ya lo esperaba. Habia tenido sintomas dias, meses anteriores que ya estaban dando insinuacion de esta enfermedad...”
CE-05 “... Pero, pues si, porque tengo unos abuelos...”

CE-05 “... Mi mama es diabética y me volvi hacer otros estudios y de nuevo volvid a salir que tenia el azucar alta y fue pues cuando ya crei...”

Subcategoria 5 Sufrimiento

CE-03 “... Senti horrible. Senti horrible. No lo podia creer. Me puse a llorar. No lo podia creer, porque me quedé fria, me quedé callada...”

CE-04 “... Fue horrible, horrible, horrible el escuchar eso. Yo tenia la esperanza de que me dijera «no, pues estds muy bien, necesitas cuidarte un poco
mas», pero no...”

CE-06 “... Tristeza, mucha tristeza fue lo Unico...”

CE-05 “... Para mi muy dificil, porque tengo a mi hijo (llanto). Ya no estd mi esposo. Me cuido hasta donde mas puedo...”

Subcategoria 6 Temor

CE-02 “... Mi principal temor es una amputacion...”

CE-05 “... A un tio le amputaron el pie y de momento ya no era el pie, sino hasta la rodilla y asi hasta llegar hasta arriba y me dio mucho temor...”
CE-06 “... Pues, no sé. Me vinieron muchas cosas. La primera fue que mi esposa... de que no sé... Tal vez no vaya a aguantar ese ritmo. Como tenemos
tres meses de casados...”
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Cuadro 11l Categoria 3: reconocimiento de la importancia de aprovechar cada dia de su vida

Subcategorial Aceptacion del diagnéstico

vencidos, entonces el querer es poder y para prueba alli estoy yo...”

mismo que a mis tios...”

CE-02 “... Pues ahorita ya traté de superar eso. Ya sé que no se quita. Lo tenemos que controlar y hasta ahorita he controlado mi azucar...”
CE-02 “... Entonces si se puede controlar, pero ese es el poder de cada uno: el decir «si se puede». Porque conozco muchas personas que se dan por

CE-06 “... Pero no me esta afectando para seguir adelante y yo quiero seguir adelante y, pues, bueno, le voy a echar ganas para que no me pase lo

Subcategoria 2 Aceptacion a cambios del estilo de vida

”

en todo...

unas cosas y por el otro lado se deje...”

CE-01 “... Porque he cambiado mis habitos de comer. Todo es diferente para mi...”
CE-04 “... Desde cuidarnos, tu alimentacién, tus medicamentos... todo eso cambia...”
CE-04 “... Trato de comer un poquito de todo obviamente. Cambian tus habitos, no tanta grasa, no tanta sal, no tantas harinas. Es un cambio positivo

CE-06 “... Pues igual yendo al doctor, tomando lo que los doctores te piden... y llevando al pie del cafién, porque pues si no, no va a servir que uno haga

Subcategoria 3 Apoyo familiar y de amigos

ahorita les agradezco es al ingeniero del trabajo, mi jefe...”
[debo] aceptar lo que ti me mandaste...»”

CE-06 “... Yo entré al hospital. La gente me decia «Echale ganas...»”

CE-01 “... Dice mi esposo, quien fue uno de mis pilares: «No pasa nada. Vas a salir adelante...»”
CE-02 “... Hablaron muchas personas conmigo y pues me dijeron «No te des por vencido, porque esto lo tienes que superar». De las personas que

CE-03 “... Bueno, mi familia me ayud6 mucho, mi esposo me ayudé mucho en ese momento, mi mama, mis hermanos y el agarrar y decir «Dios, ayudame,

CE-05 “... El amor que recibimos o el carifio o los cuidados que recibimos de la demas gente que estd a nuestro alrededor...”

Subcategoria 4 Superacién personal

CE-04 “... Pero mds que nada el amor a tu familia y el que te tienes tu hacia ti mismo...”
CE-04 “... Es importante, pero creo que un 80% lo hacemos nosotros como diabéticos, el querernos a nosotros mismos, independientemente del amor
que recibimos o el carifio o los cuidados que recibimos de la demas gente que estd a nuestro alrededor...”

Subcategoria 5 Fe en Dios

seguir con todo esto y llevar mi tratamiento como debe de ser...”.

CE-01 “... No, para mi la vida ahorita (cambia su tono de voz) es la segunda vida que Dios me regala, la segunda vida y si pues la primera no la aprove-
ché, pues ahora si la voy a aprovechar al maximo con mis hijos, con mi familia...”

CE-02 “... Le tengo que agradecer a Dios el dia con dia, que me da un dia mas de vida, salir adelante (cambia su voz, llanto) ...”

CE-03 “... Dije «pues voy a vivir con ella, va a ser mi compafiera de aqui hasta que Dios diga». Y lo Unico que hago es decir «Dios mio, ayudame». He de

CE-05 “... Lo Unico que digo es «Dios mio, ayudame a seguir con mi tratamiento...»”

Subcategoria 6 Ganar conocimientos

mos que cuidar mas que una persona normal»”

CE-01 “... Le digo a mi esposo «Mira, ahora la platica fue de cdmo hay que cuidarnos las heridas que a veces nos pasan y coémo los diabéticos nos tene-

CE-03 “... Bueno, no crei que me iba a pasar. A mi no. Estamos propensos a adquirir esta enfermedad por tener familiares diabéticos”
CE-04 “... Es que... por lo que yo ya sabia y que ya se estaba manifestando dias anteriores quizas ya lo esperaba. Ya estaba predispuesto a recibir ese

diagndstico...”
CE-06 “... Veo a la abuelita de mi esposa. Ella ya tiene muchos afios con diabetes y sigue y veo que pues bien... y por eso le quiero echar ganas para no
ponerme mal...”

Discusion mayor amplitud y trascendencia, dada la cuestién emo-

Los resultados de este estudio muestran que de acuet-
do con la experiencia vivida de los adultos jévenes con
DM2 presentan similitudes en ciertos pensamientos y
sentimientos relacionados con la enfermedad, sin dife-
rencias en la percepcion por su género, estado civil o pre-
ferencia religiosa. Cabe sefialar que en lo reportado por
Chaparro-Diaz* en ambos géneros se encontré dolor y
depresion.

En el estudio de Flores-Atilano ¢# a/.,'° se determiné
que para valorar una situacion concreta influye el modo
en que la persona percibe dicha situacién. En el caso de
saber que la DM2 es un problema grave, el impacto es de
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tiva; es decir, las creencias sociales y culturales sobre la
enfermedad y la experiencia de una emocién involucran
un conjunto de cogniciones, actitudes y creencias sobre
el mundo.

En referencia con lo expuesto por Sosa,'' las emo-
ciones en la vida cotidiana de las personas con DM2
permiten captar la intersubjetividad de sus experiencias.
Ante la notificacién del diagnéstico de DM2, las perso-
nas construyen significados que incluyen experiencias
con potencial para causar severos impactos psicolégicos,
sociales y culturales, los cuales se estructuran a partir de
sus vivencias y generan respuestas psicolégicas a la co-
municacion del diagnostico.
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En el presente estudio, las experiencias vividas de las

personas con DM2 fueron pensamientos de muerte a las
experiencias no vividas y la sensacién de miedo e incer-
tidumbre, lo cual concuerda con Bolafios y Sarrfa-San-
tamera'” en cuanto a la  expresion de sentimientos de
frustracion y rechazo provocados por el diagnostico de
la enfermedad, asi como por los malos resultados o por
las limitaciones y renuncias que la DM2 acarrea. En la
misma medida, el estrés y la culpabilidad se asocian a las
dificultades o resistencias para cambiar. En este sentido,
se considera que vivir con una enfermedad crénica es una
experiencia en el control emocional y el impacto en su
vida cotidiana, y esta experiencia se emite como decla-
raciones que aluden a sentimientos y emociones con sus
consecuencias en distintos ambitos.

Acerca de los sentimientos vividos por los participan-
tes ante la noticia de ser diagnosticados, manifestaron
sensaciones de sufrimiento, negaciéon de la enfermedad,
enojo, culpabilidad, temor, impotencia y resignacién. Ta-
les experiencias coinciden con las expuestas por Chapa-
tro-Diaz et al* respecto a la percepcion de las personas
con DM2 como un problema suficientemente grave, las
cuales al principio intentan buscar una explicacion a sus
sintomas diferente al diagnostico y evidencian una forma
de negacién y evitacion de la enfermedad.

El reconocimiento de “aprovechar cada dia de su
vida” se explica por el tiempo aproximado de 1 a 4 meses
en el que las personas aceptan el diagnéstico de DM2, e
inician con el cambio de su estilo de vida, asi como de
sus habitos alimenticios para mantener el control de la
enfermedad. Lo anterior se sustenta en las redes de apoyo
familiar (pareja, padres, hermanos y amigos), y en la infor-
macién adquirida en DIABETIMSS.

El diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes
jovenes suele resultar impactante e inesperado, debido a
la asociacion de esta enfermedad con la vejez y con la pre-
sencia de complicaciones severas. Por ello, para muchos
pacientes el diagndstico inicial se acompafia de sentimien-
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tos de incertidumbre, intranquilidad y negacién. Sin em-
bargo, hay factores que pueden influir en la reaccién ante
el diagnostico y favorecer una experiencia menos negati-
va para el paciente.

Gopalan ¢ al” identificaron diversos factores que
pueden modificar y mejorar las experiencias y reacciones
iniciales ante la notificacion del diagnoéstico de 41 parti-
cipantes con edad media de 38.4 afios. Dichos factores
fueron el brindar asesoramiento previo a la prueba, iden-
tificar un entorno seguro para comunicar el diagnostico y
desarrollar estrategias de atencién inicial que reconozcan
y validen los sentimientos y emociones del paciente frente
a la enfermedad.

Se reconoce como limitante la inclusién de las expe-
riencias en las participantes mujeres, particularmente en
relacién con su vida reproductiva. De acuerdo con Celik
et al" las participantes entre 30 y 45 afios expresaron pre-
ocupacion en torno a su diagnéstico de DM2 y su posi-
ble impacto en la fertilidad y la aparicién de menopausia
precoz; esta situacién generd una mayor incertidumbre
respecto a sus planes reproductivos futuros.

Conclusiones

Es necesario difundir informacién sobre la DM2 en-
tre la poblacién adulta joven de reciente diagnéstico, con
la finalidad de promover el apego al tratamiento farmaco-
légico y no farmacolégico para evitar complicaciones que
repercutan en su bienestar personal y familiar, asf como
posibles implicaciones laborales y econémicas.

Con la implementacién de un programa integral para el
cuidado de las personas adultas jovenes de reciente diag-
néstico de DM2 que incluya las dimensiones biolégica,
emocional, social y espiritual, se puede ayudar en las fa-
ses de negacion (dudas, preocupaciones) y aceptacion (no
solo a la notificacion del diagnéstico), a fin de que apren-
dan a convivir con la enfermedad y mejoren su calidad

de vida.
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Resumen

Introduccidn: el dolor postoperatorio es una experiencia compleja y subjetiva que afecta profun-
damente la recuperacién del paciente.

Objetivo: comprender e interpretar desde una perspectiva fenomenoldgica la experiencia del do-
lor en pacientes adultos postoperados en una institucion publica de segundo nivel.

Metodologia: se empled un enfoque cualitativo, exploratorio e interpretativo. Mediante entrevista
semiestructurada se exploro la experiencia de pacientes adultos respecto al dolor postoperatorio
posterior a un proceso quirurgico reciente.

Resultados: se identificaron 2 categorias clave: experiencia emocional postquirdrgica y proyeccion
hacia la recuperacion. El dolor no es Ginicamente una sensacion fisica, sino que involucra dimensio-
nes emocionales como miedo, ansiedad y esperanza. Al afrontar el dolor, los pacientes desarrollan
expectativas de recuperacion que estan influenciadas por el apoyo emocional recibido y las inter-
venciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas del personal de enfermeria.

Conclusidn: el dolor postquirurgico no es Unicamente un fenémeno fisico, sino una experiencia com-
pleja influenciada por emociones como miedo, ansiedad, esperanza e incertidumbre. Desde esta
perspectiva, el paciente no puede ser reducido a un diagndstico o protocolo clinico, sino que debe ser
entendido como un ser integral que vive el dolor desde su cuerpo, su biografia y su entorno.

Abstract

Introduction: Postoperative pain is a complex and subjective experience that profoundly affects
patient recovery.

Objective: To understand from a phenomenological perspective the pain experience of adult
postoperative patients in a secondary-level public institution.

Methodology: A qualitative, exploratory, and interpretive approach was used. Semi-structured
interviews were conducted to explore the experience of adult patients with postoperative pain
following a recent surgical procedure.

Results: 2 key categories were identified: postoperative emotional experience and projection
toward recovery. Pain is not merely a physical sensation but involves emotional dimensions such
as fear, anxiety, and hope. In coping with pain, patients develop expectations of recovery that are
influenced by the emotional support received and the pharmacological and non-pharmacological
interventions provided by the nursing staff.

Conclusion: Postoperative pain is not only a physical phenomenon, but a complex experience in-
fluenced by emotions such as fear, anxiety, hope, and uncertainty. From this perspective, the pa-
tient cannot be reduced to a diagnosis or clinical protocol but must be understood as an integral
being who experiences pain from his body, his biography and his environment.
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Introduccién

El dolor es una experiencia universal, compleja y pro-
fundamente subjetiva que afecta a millones de personas
en todo el mundo; y aunque desde el afio 2000 su tra-
tamiento ha sido reconocido como un derecho humano
fundamental, el dolor postoperatorio sigue representan-
do un desafio significativo en el ambito clinico.

A pesar de los avances en los tratamientos para el con-
trol del dolor, este tipo de sufrimiento persiste y afecta
la calidad de vida de los pacientes, ademas de que retra-
sa su recuperacion. Segun la Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor, este fenémeno se asocia a un
dafio tisular real o potencial, lo que lo convierte en una
experiencia sensorial y emocional displacentera. En este
sentido, la gestion del dolor postoperatorio se ha consoli-
dado como uno de los principales indicadores de calidad
en el cuidado de los pacientes, ya que refleja el nivel de
atencion proporcionado por los profesionales de la salud,
especialmente en el contexto de la prictica de enfermerfa.

Desde la perspectiva de la fenomenologia de Martin
Heidegger se hace énfasis en la existencia humana como
un ser en ¢l mundo. Este enfoque ofrece un marco valio-
so para comprender el dolor postoperatorio desde una
perspectiva existencial; segun Heidegger, el dolor no solo
se experimenta en el plano fisico, sino que interrumpe
y transforma la percepcion del paciente sobre su propio
ser y su mundo.” Este enfoque fenomenoldgico permite
abordar el dolor de manera holistica, no solo como una
sensacion que debe ser eliminada, sino como una expe-
riencia que revela aspectos profundos de la existencia hu-
mana, tales como la vulnerabilidad, la temporalidad y la
interconexion entre el paciente y su entorno.

Al integrar estas perspectivas filos6ficas, el profesio-
nal de enfermerfa ofrece un cuidado auténtico y signifi-
cativo que no solo busque la reduccion del dolor fisico,
sino que también apoye al paciente en la comprension y
adaptacién a su nueva realidad existencial. La finalidad
es ofrecer una vision mas profunda de las practicas de
cuidado y las experiencias del paciente, al promover una
atencién mas humana y comprensiva. Desde la perspec-
tiva de la fenomenologia de Martin Heidegger y la teoria
de Good y More se busca explorar el manejo del dolor
postoperatorio.

El razonamiento de Heidegger permite, desde una fe-
nomenologia existencialista hermenéutica, comprender la
manera como los fenémenos son llevados a la conciencia
humana por la razén de obtener una comprensién onto-
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logica y subjetiva en la que el método fenomenolégico

nace porque hay necesidad de una explicacién de las co-
sas, la cual se dirige a las experiencias vividas y profundiza
en las experiencias sobre el dolor de los pacientes posto-
perados, en la busqueda de significados de los fenémenos
mediante el analisis y la reflexion.’

La teorfa de Good y Moore, desarrollada en 1996
por las enfermeras Marion Good y Shitrley M. Moore, es
una teorfa de rango medio enfocada en el manejo del do-
lor agudo, especificamente disefiada para el entorno clini-
co y hospitalario. Se conoce comunmente como la teorfa
del equilibrio entre analgesia y efectos secundarios o el
modelo de manejo del dolor agudo.

Esta teotfa se enfoca en que la enfermera(o) sea el
gestor principal y combine intervenciones farmacolégicas
(medicamentos potentes) con intervenciones no farma-
colégicas, entre las que destaca el uso de métodos alterna-
tivos para complementar el alivio (técnicas de relajacion
y estimulacién). También se implementa la educacion ac-
tiva del paciente sobre cémo y cudndo solicitar o utilizar
el alivio del dolor. Para ajustar la medicacién, es util el
monitoreo constante del nivel de dolor y los efectos se-
cundarios como nduseas, mareos, etcétera.

En resumen, la teorfa propone que al combinar de
manera equilibrada la medicaciéon potente con interven-
ciones no farmacoldgicas y la educacién del paciente se
logra un alivio del dolor superior, con menos efectos
adversos. Su objetivo es que los pacientes experimenten
niveles minimos de dolor tras una cirugia; se busca que se
maximice el alivio y se minimicen los efectos secundarios
adversos de la medicacion.

Por lo anterior, el propédsito del presente estudio fue
comprender e interpretar desde una perspectiva feno-
menolégica la experiencia del dolor en pacientes adultos
postoperados en una institucién publica de segundo nivel.

Metodologia

El presente estudio se desarroll6 con enfoque cualita-
tivo, exploratorio e interpretativo. Para la seleccion de los
participantes se considerd a personas adultas de ambos
sexos que han vivido un proceso quirdrgico y que han
tenido tratamiento para el manejo del dolor y cuidados
terapéuticos postoperatorios en una institucion publica.

La técnica empleada para el estudio fue el muestreo
de bola de nieve, un tipo de muestreo no probabilistico
que es particularmente util cuando la poblacién de inte-
rés es dificil de identificar o cuando se busca un grupo
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especifico de individuos, como en este caso personas que

han vivido un proceso quirdrgico y que han recibido tra-
tamiento para el manejo del dolor y cuidados terapéuticos
postoperatorios.

El proceso comenzé con la identificacién de algunos
participantes iniciales, quienes fueron seleccionados de
manera intencional. Una vez identificados estos prime-
ros participantes, se les pidié que recomendaran a otras
personas con las caracterfsticas requeridas para el estudio,
con lo que se cred una “bola de nieve” de los participan-
tes. Este método permitié acceder a personas en redes
sociales o de apoyo que hubieran experimentado un pro-
ceso quirurgico reciente, que cumplieran con los criterios
de participacion, y que tuvieran una mayor flexibilidad
para encontrar a personas que de otra forma no hubiese
sido posible encontrar mediante otros métodos de mues-
treo, sobre todo si se considera que el estudio se dirige a
un grupo de pacientes postquirurgicos que han recibido
atencion en el sistema publico de salud.

Para la recoleccion de informacion se realizé una
entrevista semiestructurada, mediante la cual se obtuvo
informaciéon profunda y detallada de los participantes y
se mantuvo al mismo tiempo flexibilidad y libertad para
el relato de sus experiencias, pensamientos y emociones
relacionadas con el manejo del dolor y los cuidados te-
rapéuticos postquirurgicos.! Asimismo, se conté con un
diario de campo para el registro de la observacion no par-
ticipante al momento de la colecta de datos.

El analisis de la informacién se realizé de forma arte-
sanal y con base en el circulo hermenéutico propuesto por
Heidegger, que consiste en la etapa de precomprension, a pat-
tir de la revisién del proceso fenomenoldgico interpretati-
vo y la identificacién de anotaciones emergentes y signifi-
cativas, con las que el investigador se familiariza para llevar
a cabo la elaboracién de un registro exhaustivo; la segunda
etapa, que es la comprension, en la cual se lleva a cabo el tras-
lado al papel o Excel y se agrupa la matriz de analisis a un
nivel mas abstracto con lenguaje mas técnico y, por ultimo,
la etapa de interpretacion, la cual comprende la redaccion de
resultados a pattir de la presentacion de categotias.’

Se cuidaron y respetaron los criterios de credibilidad
a la audibilidad y la transferibilidad, las cuales permiten
evaluar la calidad de esta investigacion.®

Resultados

Los hallazgos obtenidos en este estudio proporcionan
una comprension profunda de la experiencia del dolor en
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personas postoperadas en una institucion puablica de se-
gundo nivel. Se evidencia que el dolor posterior a una ci-
rugfa no solo es una sensacion fisica, sino que es también
una experiencia emocional y subjetiva que influye en la
recuperacion del paciente. De la interpretacion surgieron
2 categorias que a continuacion se presentan:

Categoria 1: experiencia emocional postquirurgica

Los pacientes experimentan una amplia gama de emo-
ciones tras la cirugfa, entre las que se incluye miedo, ansie-
dad e incertidumbre y, en algunos casos, alivio y esperanza.

Trecho de la entrevista

Paciente 1: “Es un poco estresante, ya que... pues uno no
lo puede controlar. Pero ya conforme pasa el tiempo se te
va calmando el dolor con los medicamentos y considero
que manejo bien esa situacién”. También mencioné “Me
colocaban el medicamento o me lo aplicaban a las horas
que estaba indicado [y] si yo tenfa dolor les comentaba o
si tenfa una pequefia molestia nada mas les decfa y ya me
decfan a qué hora me tocaba el medicamento y [en] algin
momento de llegar la hora, pues se me aplicaba”.

Paciente 3: “Si. Es un poco estresante, porque pues existe el
temor de que sea dolor por alguna complicacion postetior
a la cirugfa, pues también es incapacitante y sf desespera un
poco”. También dijo “los cuidados fueron buenos. Trata-
ban de datle manejo a los medicamentos en tiempo y forma
para que el dolor no aumentara y si existié esa parte del
cuidado para ayudar a que el dolor disminuyera”.

Paciente 4: “Me sentia triste y con mucha impotencia y mie-
do por no saber qué iba a pasar y me desesperaba mucho,
porque sentia que el dolor cada vez era mas fuerte y con

la incertidumbre de no saber cuando comenzatia a ceder”.
Trecho empirico

Gonzalez en su articulo reflexiona sobre la interac-
cion entre el dolor y las emociones, y sefiala que el dolor
postoperatorio no solo es una experiencia sensorial, sino
también emocional. El autor enfatiza la importancia de
un enfoque integral que considere tanto los aspectos fisi-
cos como emocionales del dolor para mejorar la calidad
de vida del paciente.”

Mejia menciona que la educacién en neurociencia del
dolor, combinada con una valoracién preanestésica ade-
cuada, reduce significativamente la ansiedad, el estrés y el
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dolor postquirtrgico en pacientes sometidos a histerecto-

mia. Los resultados sugieren que una comprensién mas
amplia del dolor puede mejorar la experiencia emocional
del paciente durante el postoperatotio.”

En su revisién bibliografica, Pineda-Flores enfatiza
que el personal de enfermerfa desempefia un papel crucial
en la evaluacion y el manejo del dolor postquirtrgico. El
autor subraya la importancia de estrategias multimodales
y preventivas, asf como la comunicacién efectiva con los
pacientes, a fin de mejorar los resultados clinicos y la sa-
tisfaccion del paciente.’

Categoria 2: proyeccion hacia la recuperacion

En el periodo postquirurgico se identificd que los pa-
cientes comenzaron a visualizar su proceso de recupera-
ci6n mas alla del dolor inmediato.

A pesar de que algunos pacientes manifestaron alivio al
saber que la cirugfa habia salido bien, también manifesta-
ron sentimientos de incertidumbre sobre posibles compli-
caciones futuras y fue evidente como esa mezcla de emo-
ciones motivaba una actitud activa hacia el autocuidado.

Escuchamos frases con las que los pacientes expresa-
ron su compromiso con seguir las indicaciones médicas,
cuidar su alimentacién o mantenerse atentos a cualquier
sintoma. Esta proyeccion hacia la recuperacion revel6 un
deseo profundo de retomar su vida con normalidad, pero
también una necesidad constante de seguridad y orienta-
cién. Para nosotras, como profesionales de enfermeria,
esto reafirma la importancia de acompafiar al paciente no
solo en el manejo del dolor, sino también en su transito
hacia la rehabilitacién integral.

Trecho de la entrevista

Paciente 1: “Siempre pensé de una manera positiva. Sentfa
tranquilidad porque mi cirugfa habfa salido bien”. El pa-
ciente también coment6: “Tenfa la incertidumbre de que en
algtin futuro llegara a tener alguna complicacion”.

Paciente 2: “Tenia la incertidumbre de no saber como me
irfa en la recuperacion y pues de cierto modo trataba de
hacer todo lo que se me indicaba para tener una buena re-
cuperacion y no tener problemas a futuro”.

Paciente 5: “Tener que llevar un régimen alimenticio con
fibras para que no me vuelva el dolor, cuidarme mas, hacer
ejercicio y cuidar mi alimentacion”.

Paciente 6: “Hasta el dia de hoy, solo trato de cuidarme y

seguir las indicaciones del médico”.
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Trecho empirico

Aliaga refiere que el papel esencial de la enfermeria
en la recuperaciéon postoperatoria es la gestion del do-
lor, la prevencién de complicaciones y la educacion del
paciente y el apoyo emocional sobre el cuidado en casa,
el cuidado adecuado de las heridas y el monitoreo de los
signos vitales."” La atencién de enfermeria es fundamen-
tal para mejorar los resultados en los pacientes, garantizar
una recuperacion mas rapida y su reintegracion al ambito
familiar, laboral y comunitatio.

Asimismo, Zambrano e/ al. hacen referencia a que las
intervenciones de enfermerfa son efectivas para la pre-
vencién de complicaciones, la promocién de la recupera-
cién y la disminucion de la estancia hospitalatia'! y sefia-
lan que estas intervenciones impactan en la recuperacién
del paciente. La optimizacion del cuidado de enfermeria
en el postoperatorio representa un pilar fundamental en
la mejora de los resultados clinicos y la satisfaccion del
paciente y la familia.

Cabe sefialar que Maya afirma que la efectividad de
las intervenciones de enfermerfa en el manejo del estrés
postquirurgico son un factor que influye directamente en
la recuperacion del paciente.'? La revision destaca la im-
portancia de las intervenciones de enfermerfa en el ma-
nejo del estrés postquirirgico para potenciar la practica
en el manejo del paciente.

Por tal motivo, Ruiz Chavez explica la evolucion his-
torica de la enfermerfa y destaca los avances desde sus
inicios hasta convertirse en una disciplina especializada
y autonoma. Enfatiza, asimismo, en la importancia de la
formacién académica continua, la adopcién de nuevas
tecnologias y la investigacion para la mejora de la cali-
dad del cuidado postquirdrgico; ademas, subraya el papel
esencial de la enfermerfa en la recuperacion de los pa-
cientes, no solo en el aspecto fisico, sino también en el
emocional y en el psicolégico. La autora concluye que la
enfermerfa del futuro debe seguir adaptandose a las nece-
sidades cambiantes de la sociedad y del sistema de salud."”

Segiin Good, el dolor tiene una dimension cultural y
narrativa en la que el paciente da sentido a su sufrimien-
to desde su contexto social. En tanto, More introduce la
nocion de proyeccion del ser, que enfatiza cémo la persona
orienta sus acciones hacia el futuro incluso en medio del
dolor." Por su parte, Heidegger ofrece una vision existen-
cial del ser en el mundo: el dolor irrumpe en lo cotidiano,
revela la vulnerabilidad humana y genera una posibilidad
de reconstruccion de la existencia.?

Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2026;34(2):e1572



En este sentido, los hallazgos de esta investigacion se

alinean con estas concepciones tedricas al mostrar que
el dolor postquirirgico es experimentado con emociones
intensas como miedo, ansiedad, esperanza y alivio, y que
los pacientes no solo enfrentan la situacién de manera
pasiva, sino que desarrollan estrategias de afrontamien-
to, anticipan posibles escenarios y se proyectan hacia su
recuperacion. Estas experiencias no siempre son visibles
desde la clinica tradicional, pero resultan esenciales para
el proceso de sanacion.

Esteve-Pérez ez al. proporcionan en su documento-guia
una actualizacién sobre las mejores practicas para la ges-
tién del dolor agudo postoperatorio e incluyen la aplica-
cién de la escalera analgésica de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS); mencionan, asimismo, la importancia
de la colaboracion multidisciplinaria. Los autores subrayan
la necesidad de protocolos especificos por procedimien-
tos y la revision conjunta de la evidencia para garantizar la
seguridad y la efectividad de los tratamientos.'

Conclusiones

El dolor postquirdrgico no es unicamente un fendéme-
no fisico, sino una experiencia compleja influenciada por
emociones como miedo, ansiedad, esperanza e incerti-
dumbre. Desde esta perspectiva, el paciente no puede ser
reducido a un diagnostico o protocolo clinico, sino que
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va y proyectiva del proceso de recuperacion. Los pacien-
tes no solo enfrentan el dolor como una realidad inme-
diata, sino que también construyen una proyeccién hacia
su recuperacion, establecen metas personales y adoptan
actitudes de autocuidado.

La experiencia de un proceso quirtrgico y el dolor pos-
terior esta profundamente marcada por las relaciones inter-
personales, el acompafiamiento del personal de salud y las
experiencias quirdrgicas previas. En este sentido, el papel
del personal de enfermerfa es esencial, no solo en la admi-
nistracién de tratamientos farmacoldgicos, sino también en
la contencién emocional, la educaciéon para el autocuidado
y el fomento de una actitud positiva hacia la recuperacion.

Por ello, la enfermerfa juega un rol protagénico desde
una postura humanizada, empatica y ética. No se trata Gni-
camente de aplicar técnicas o controlar sintomas, sino de
estar presente, acompafiar, comprender y ofrecer cuidado
en su dimensién mas amplia. El dolor, en tanto experiencia
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Resumen

Introduccién: el conocimiento sobre bioética es fundamental en la practica de los trabajadores del
sistema de salud para comprender y respetar la dignidad humana y los derechos de los pacientes
y sus familiares.

Objetivo: describir los conocimientos sobre bioética y el funcionamiento del comité hospitalario
de bioética (CHB) en trabajadores de la salud.

Metodologia: disefio descriptivo, transversal mediante encuesta a 276 trabajadores de la salud
seleccionados por muestreo estratificado proporcional. El instrumento constd de 29 preguntas en
3 apartados: I. Datos sociodemograficos y laborales (1-9), Il. Conocimientos generales de bioética
(10-18) y llIl. Conocimientos respecto al funcionamiento del CHB (19-22, 27 y 28/23, 26 y 29). En
las variables cualitativas se calcularon frecuencias y proporciones; en las variables cuantitativas,
medidas de tendencia central y dispersién.

Resultados: se estimé una mediana de 66.7% (rango intercuartilico 60-80%) de conocimientos de
bioética. En la definicién de los principios bioéticos, respondieron correctamente en autonomia
250 (91.2%), en justicia 223 (85%) y en beneficencia 224 (81.7%).

Conclusidn: los conocimientos de los trabajadores de la salud de manera general reflejan un vacio
de conocimiento respecto a la bioética en salud y al funcionamiento del CHB del hospital. El cono-
cimiento de los principios bioéticos es fundamental en la toma de decisiones y acciones durante el
proceso de atencién en salud.

Abstract

Introduction: Knowledge of bioethics is fundamental in the practice of healthcare workers to un-
derstand and respect human dignity and the rights of patients and their families.

Objective: To describe the knowledge of bioethics and the functioning of the hospital bioethics
committee (HBC) among healthcare workers.

Methodology: A descriptive, cross-sectional study was conducted using a survey of 276 healthcare
workers selected by proportional stratified sampling. The instrument consisted of 29 questions in
3 sections: |. Sociodemographic and occupational data (1-9), Il. General knowledge of bioethics
(10-18), and llI. Knowledge regarding the functioning of the HBC (19-22, 27, and 28/23, 26, and 29).
For qualitative variables, frequencies and proportions were calculated; for quantitative variables,
measures of central tendency and dispersion.

Results: A median of 66.7% (IQR 60-80%) of bioethics knowledge was estimated. In defining bioe-
thical principles, 250 (91.2%) responded correctly regarding autonomy, 223 (85%) regarding justi-
ce, and 224 (81.7%) regarding beneficence.

Conclusion: In general, healthcare workers’” knowledge reflects a gap in understanding bioethics in
healthcare and the functioning of the HBC. Knowledge of bioethical principles is fundamental for
decision-making and actions during the healthcare process.
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Introduccién

Desde la creacion de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), la ética ha sido parte fundamental para
cumplir con la misién de proteger y promover la salud
mundial. La OMS afirma que “el goce del grado maximo
de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fun-
damentales de todo ser humano”.! L.a bioética, en esen-
cia, es un elemento crucial en la OMS para humanizar
los servicios de salud por medio de programas centrados
en las personas, la seguridad del paciente y el entorno a
los cuidados paliativos. Su objetivo de estudio son los
problemas éticos planteados por las ciencias de la vida.”

El término bioética fue acufiado en 1927 por Fritz Jahr,
quien lo definié como la ética de las relaciones de los
seres humanos con los animales y la naturaleza.” La defi-
nicién de bioética se describe como

una rama de la ética general que estudia sistematicamente

la conducta humana en el 4rea de las ciencias de la vida y

la atencién de la salud sobre la base de valores morales, en

la cual se reflexiona, delibera y se hacen planteamientos
normativos para regular y resolver conflictos relacionados
al area de la salud.*

La Organizaciéon Panamericana de Salud (OPS) men-
ciona que la bioética es una disciplina que busca aclarar
problemas éticos que aparecen con relacién a la salud al
hacer investigacién con seres humanos, al implementar
una politica de salud y durante la atenciéon médica.

Durante la atencién médica los profesionales y los
usuarios pueden enfrentarse a dilemas o dificultades ante
las decisiones en el ambito de la salud. La bioética es un
marco de referencia para la resolucién de problemas o
dilemas que surgen en la practica clinica y la atencién mé-
dica, asi como en la interaccién de los trabajadores de la
salud, pacientes y familiares.®

Para dar respuesta a temas especificos de bioética en
la atencién a la salud, en México se establecié en 1992 la
Comisién Nacional de Bioética (CONBIOETICA), con
la cual se cre6 un area que se ocupa de analizar, reflexio-
nar y marcar pautas éticas de actuacion frente a los dile-
mas que representan caminos disruptivos para la toma de
decisiones.”™® Se entiende por dilema bioético una situacion
en la que los preceptos morales o las obligaciones éticas
entran en conflicto ante un problema que aparentemente
no tiene una solucién, es decir, sigue siendo problema
después de haber sido resuelto. Cuando hay un dilema, se
tiene mas de una alternativa de solucién y no es claro el
curso de accién que se debe tomar; por ende, hay una di-
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ficultad para la toma de decisiones, por lo que se requiere
39,10

de un andlisis detallado.
Los comités hospitalarios de bioética (CHB) se han

instaurado para tener un espacio de analisis, reflexion y
estudio del proceso de la atencién médica. Uno de sus
objetivos es asesorar al personal de salud y usuarios en
relacion con los problemas y dilemas bioéticos que sut-
gen en la prestacion de servicios de atencién médica, para
lo cual fomentan el respeto a los derechos humanos, re-
conocen la dignidad de los individuos y hacen cumplir
el respeto a la autonomia de los pacientes mediante el
consentimiento informado, entre otras gestiones que co-
adyuvan a mejorar la calidad de la atencion en salud.’

El sistema de salud en México tiene entre sus priori-
dades garantizar la calidad y seguridad del paciente. Bajo
esta perspectiva, garantizar el respeto a los derechos ba-
sicos de los individuos es una meta que se debe cumplir.
Para ello, los trabajadores de la salud deben poseer co-
nocimientos bioéticos esenciales para garantizar el respe-
to a la dignidad y los derechos humanos en apego a los
siguientes principios de bioética:"

* Principio de autonomia: sefiala que todas las personas
tienen un valor individual y absoluto, situacién que
los hace acreedores a tener el poder en la toma de
decisiones; por lo tanto, se les debe permitir ejercer su
libertad de eleccién. Este principio ético fue afirmado
con el dictamen “Todo ser humano en edad adulta y
en pleno uso de sus facultades mentales tiene derecho
a determinar lo que se hard con su propio cuerpo” y
obliga a los trabajadores de la salud a decir la verdad
en todo momento. Implica que estos profesionales
tienen el deber de proporcionar informacién clara,
completa y comprensible, as{ como las opciones de
tratamiento que sean necesarias para que el paciente
ejerza su autodeterminacién y con ello, dé el consenti-
miento informado, siempre bajo la veracidad y la con-
fidencialidad.*

* Principio de beneficencia: representa la obligacién del
personal de salud de velar siempre por hacer un bien,
proteger y defender los derechos de los demas, preve-
nir dafios y eliminar las condiciones que causen estos
ultimos. El principio exige no solo evitar el dafio, sino
también beneficiar a las personas y promover su bien-
estar.t1”

* Principio de no maleficencia: se conoce como la obli-
gacion del profesional de la salud de no hacer dafio al
paciente. Este principio sefiala diferentes pautas mo-
rales: no producir dolor ni sufrimiento, no ocasionar
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incapacidad y no quitar la vida. En este principio se

valoran los beneficios versus los tratamientos excesiva-

mente gravosos."”

Principio de justicia: se interpreta como el trato justo y
equitativo hacia las personas. En el area de la salud es fre-
cuente el uso de la justicia distributiva, la cual se refiere a
la distribucién justa, equitativa y apropiada de los recursos
de atencion médica."

En este contexto, en este trabajo se describen los co-
nocimientos con base en los lineamientos técnicos sobre
bioética de los trabajadores de la salud de una unidad hos-
pitalaria de segundo nivel del sector publico.

Metodologia

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y retros-
pectivo para evaluar los conocimientos con base en los
lineamientos técnicos de bioética de 276 trabajadores del
area de la salud en el Hospital General Regional con Me-
dicina Familiar No. 1 de Cuernavaca, Morelos, México.

Los trabajadores participantes fueron seleccionados
mediante muestreo estratificado proporcional para deter-
minar el nimero de sujetos por categoria y muestreo no
probabilistico por conveniencia para elegir a los partici-
pantes al interior de cada estrato.

Instrumento de medicion

Se disefié y validé un instrumento ex profeso en 3 fases:
1) juicio de expertos, integrado por 6 integrantes del CHB
de la unidad que con base en su experiencia y trayectoria
académica realizaron recomendaciones; 2) se realizaron
las modificaciones sugeridas por los expertos; 3) prueba
piloto, se aplicé el instrumento a 20 personas con caracte-
risticas similares a la poblacién participante para verificar
que las instrucciones se entendieran (se incluyeron todas
las categorias participantes).

El instrumento quedé conformado por 29 preguntas
con los siguientes apartados: 1. Datos sociodemograficos
y laborales con un total de 9 preguntas (1-9); 1I. Cono-
cimientos generales de bioética, que incluyé 9 preguntas
(10-18) con respuestas de opcion multiple (a, b, ¢, d); I11.
Conocimientos respecto al funcionamiento del CHB, el
cual incluy6 6 preguntas (19-22, 27 y 28) con respuesta de
opcion maltiple (a, b, ¢, d) y 5 preguntas (23-26 y 29) con
respuestas dicotémicas (si o no).

Para estimar los conocimientos se utilizé una regla de
tres, en donde 15 aciertos fueron igual al 100% (cabe se-
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flalar que algunas preguntas del instrumento no fueron
consideradas para la calificacién porque su respuesta no
era buena ni mala; correspondieron al apartado 3 y son las
preguntas 14, 15, 16, 17 y 20).

Para recabar la informacién, previamente se capacitd
al personal encuestador para la aplicacién del cuestiona-
rio de conocimientos en bioética a los trabajadores de la
salud de los 3 turnos.

Datos y aspectos estadisticos

Los datos obtenidos de las encuestas fueron captura-
dos en una base de datos en Microsoft Excel y el analisis
se realizé con el paquete estadistico STATA 14.

En cuanto al andlisis descriptivo, para las variables cua-
litativas se calcularon frecuencias y proporciones y para
las variables cuantitativas medidas de tendencia central y
de dispersion.

Para la comparacion de medianas de los conocimien-
tos entre las categorfas participantes, se utilizé el estadis-
tico Kruskal-Wallis, en atencion a la distribuciéon de las
variables.

Aspectos éticos

Este estudio se apegd a lo establecido en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién en
Salud, especificamente en el articulo 13, que a la letra dice:
“En toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto
de estudio debera prevalecer el criterio de respeto a su dig-
nidad y a la proteccion de sus derechos y bienestar”.!!

La investigacién fue aprobada por el Comité Local
de Investigacion en Salud 1701 y del Comité de Etica
en Investigacion de Salud 1718 con nimero de registro
R-2020-1702-004. Con apego al respeto de los principios
bioéticos, se invité a participar a los trabajadores de la
salud que cumplian con los criterios de seleccion. Se les
explicé en qué consistia el estudio, los beneficios y los
riesgos por su participacion.

Para cumplir con el principio de autonomia, una vez
que comprendieron y aceptaron participar, se les pidi6
firmar la carta de consentimiento informado. Se les acla-
6 que no obtendrian un beneficio directo o recompensa
por su participacion.

Se garantiz6 la confidencialidad de la informacion
proporcionada por los participantes. Se mantuvo en la
base de datos un folio para la identificacién de los suje-
tos. También se hizo hincapié en que los resultados se
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mantendrian en estricta privacidad y que al publicarlos no

habri forma de identificarlos.
Resultados

Del total de 276 participantes, 180 (65.2%) fueron mu-
jeres y 96 (34.8%) hombres, con una mediana de edad de
33 afios (rango intercuartilico [RIC] 26-41). En cuanto a las
caracteristicas laborales, la mediana de antigliedad fue de 6
afios (RIC 1-12); la mayorfa fueron participantes de enfer-
meria 138 (50%) y de medicina 101 (36.6%). Acerca de los
servicios del hospital, 133 (48.2%) participantes laboraban
en servicios de hospitalizacion, 92 trabajadores (33.3%) en
el 4rea critica; con relacion al turno, 147 (53.3%) fueron del
turno matutino y 68 (24.6%) del turno nocturno (cuadro I).

Respecto a los conocimientos de bioética y del fun-
cionamiento e integracién de CHB en los trabajadores de
la salud, se alcanz6 una mediana de 66.7 (RIC 60-80) de
respuestas correctas. Sin embargo, al separar los cono-
cimientos en bioética de los conocimientos relacionados

Cuadro | Caracteristicas generales de los trabajadores de la salud parti-
cipantes de una unidad hospitalaria (n = 276)

Caracteristicas n %
Sexo
Mujer 180 65.2
Hombre 96 34.8
Categoria laboral
Médicos(as) 101 36.6
Enfermeria 138 50.0
Otros* 37 13.4
Servicio
Hospitalizacion 133 48.2
Area critica 92 33.3
Medicina familiar 38 13.8
Otros' 13 4.7
Turno
Matutino 147 53.3
Vespertino 59 214
Nocturno 68 24.6
Jornada acumulada 2 0.7
Mediana RIC
Edad (en afios) 33 26.4
Antigtiedad (en afios) 6 1.12

*Categoria otros: trabajo social, asistente médico, camillero, laboratoristas,
radiélogos y nutricion

tServicio otros: laboratorio, rayos X, nutricion y nutricién parenteral
RIC: rango intercuartilico (percentil 25 y percentil 75)
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con el funcionamiento e integracion del CHB, se encon-
tré que la mediana de respuestas correctas fue de 77.8
(RIC 66.7-88.9) y 50 (RIC 33.3-66.7), respectivamente.

En el cuadro Il se muestran los conocimientos del
personal acerca de la bioética, 196 (71%) participantes
conocen su definicién, 151 (54.7%) identifican qué es un
dilema bioético y 189 (68.5%) reconocen las situaciones
en las que se presenta un dilema durante la atencién de
salud. Al preguntar por la definicién del principio bioé-
tico de beneficencia, 224 personas (81.2%) respondieron
de manera correcta, y respecto a las definiciones de los
principios de justicia y autonomia, 233 (84.4%) y 250
(90.6%), respectivamente, respondieron acertadamente, y
209 (75.7%) identificaron el de no maleficencia.

En el cuadro 111 se presentan los conocimientos respec-
to al funcionamiento del CHB: 181 (65.6%) patticipantes
conocieron las situaciones en las que se puede consultar al
CHB; referente a la obligatoriedad de seguir las recomen-
daciones emitidas por el CHB, 108 (39.1 %) coincidieron
en que no son obligatorias; asimismo, en cuanto a jQuién
considera usted que debe consultar al CHB ante un dile-
ma o problema bioético? 260 (94.2%) respondieron que lo
puede hacer cualquier miembro del equipo de salud.

Los conocimientos de bioética y funcionamiento e in-
tegracion del CHB fueron significativamente mas altos
en el personal médico (mediana 73.3 %, RIC 66.7-80.0),
en comparacion con el personal de enfermeria (mediana
66.7%, RIC 46.7-80.0) y otro personal de la salud (media-
na 66.7%, R1IC 40-73.3), p = < 0.001 (cuadro 1V). Adicio-
nalmente, se les pregunté a los participantes si sabfan que
existia un CHB en la unidad hospitalaria y menos del 50%
contestd que si lo sabfa (7 = 107, 39.7%), y 6 (2.2%) refi-
rieron haber consultado al CHB por lo menos alguna vez.

Discusién

Segun lo reportado por Trujillo-Vizuet ef al., 33% de
la poblacién estudiada tuvo conocimiento bajo sobre
bioética y 33% conocimiento regular; cabe sefalar que la
puntuacion fue en escala de 1 a 10 puntos; por lo tanto, la
calificacién fue de 6 2 7 = bajo y de 8 2 9 = regular. Con
base en estos puntos de corte, los resultados del presente
estudio estarfan reflejando conocimientos bajos en bioé-
tica por parte del personal de salud,'” porque el resultado
general de conocimientos de los trabajadores de la salud
fue de 66%.

En los resultados de este estudio se identificé que el
conocimiento sobre la definicién de bioética fue sefialado
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Cuadro 1l Conocimientos sobre bioética de los trabajadores de la salud de una unidad hospitalaria (n = 276)

Preguntas Respuesta n (%)
Es la rama de la ética aplicada que reflexiona, delibera y hace
planteamientos normativos y de politicas para regular y resol-
[ L . ver conflictos en la vida social, especialmente en las ciencias
¢Cudl es la definicion de bioética? . . L P X . . 196 (71)
de la vida, asi como en la préctica y en la investigacién médica
que afecten la vida en el planeta, tanto en la actualidad, como
en futuras generaciones
. . o Es una situacion en la que los preceptos morales o las obliga-
¢Qué es un dilema bioético? R - N . P P & 151 (54.7)
ciones éticas entran en conflicto
. . . L Suspension del tratamiento, cuidados paliativos, donacién de
Son situaciones en las que pueden presentar dilemas bioéticos A 189 (68.5)
érganos
Se fundamenta en el respeto del principio de autonomia El consentimiento informado 207 (75)
identifi nl i mar ision ionar .
Se identifica co a?apéc dad de tomar decisiol esyde ge.stllo.a Autonomia 250 (90.6)
aspectos de la propia vida y muerte, hace referencia al principio de:
No hacer o promover un dafio o perjuicio deliberadamente a otro, ) .
p . per) ) L No maleficencia 209 (75.7)
sea por accién u omision, hace referencia al principio de:
Hacer o promover el bien hacia las personas respetando los ideales ) )
cer o promaov 185 personas resp Beneficencia 224 (81.2)
de “vida buena”, hace referencia al principio de:
Debe repartirse de forma equitativa entre los miembros de una -
e rep quitat norosdeuna -y ticia 233 (84.4)
sociedad, las cargas y los beneficios, hace referencia al principio de:
Un documento legal, tiene como acto de aceptar o rehusar la
Desde el punto de vista bioético, el consentimiento informado es: accién médica luego de entender una informacion adecuada, 215 (77.9)
considerar las alternativas y ser capaz de comunicar la decisién
Cuadro 11l Conocimientos de los trabajadores de la salud sobre el funcionamiento e integracion del CHB (n = 276)
Preguntas Respuestas n %
AP Es un espacio de reflexion, analisis, orientacion y educacién acerca de los
¢Qué es un CHB? . . . 107 38.8
dilemas que surgen en la atencién médica
L Médicos, enfermeras, trabajadores sociales, abogados, filésofos, biotécnicas y
¢Quiénes conforman el CHB? . . o 80 29
representantes de la comunidad (paciente o familiar)
Son funciones del CHB Orientadora, consultiva y educativa 139 50.4
¢Sabe de la existencia del CHB en esta unidad .
. ) Si 107 39.8
hospitalaria?
n situaciones por las cuales pueden consultar . - i .
zloCI:B ones porfas es pueden co Dilemas éticos en la practica de los profesionales de la salud 181 65.6
Una vez presentado el problema o dilema al CHB
¢usted considera que es obligatorio seguir las No 108 39.1
recomendaciones tomadas por este?
¢Quién considera usted que debe consultar al L . -
. o Cualquier integrante del equipo de salud que tenga un problema ético .
CHB ante un dilema o problema bioético? q g quip q g P 260 94.2

CHB: comité hospitalario de bioética

de manera correcta por 39% del personal médico y 46%
de enfermerfa. Un resultado similar se encontré en el es-
tudio de Avila-Ruiz ¢/ a/. con médicos residentes de un
hospital puablico de Puebla; en él, los autores sefialan que
el 58% de sus participantes identific6 de manera clara la
definicion de bioética.”

Los hallazgos obtenidos en este estudio sobre los
principios bioéticos revelan que en su mayoria identifican
la definicién del principio de autonomia, sefialan de manera
asertiva el concepto de no maleficencia, refieren conocer el

Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2026;34(2):e1577

Cuadro IV Comparacién de conocimientos sobre bioética y funciona-
miento e integracion del CHB de los trabajadores de la salud (n = 276)

Conocimientos
Personal de salud
n (%) Mediana (RIC) p
Enfermeria 138 (50) 66.7 (46.7-80)
Medicina 101 (36.6) 73.3 (66.7-80) <0.001*
Otros 37 (13.4) 66.7 (40-73.3)

CHB: comité hospitalario de bioética; RIC: rango intercuartilico
*Se calculd con el estadistico de Kruskal-Wallis
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principio de beneficencia e identifican el concepto de justicia
independientemente de la categoria laboral; igualmente,
muestran que mas del 70% del personal de salud iden-
tifica la definicion de comsentimiento informado. 1o anterior
es un resultado favorable en consideracion a la diferencia
encontrada en un hospital regional de alta especialidad, en
la que los conocimientos del personal sobre los principios
de bioética estan por debajo del 17.2% y la identificacién
correcta del consentimiento informado es del 21.2%."

Sobre la existencia de un CHB en la unidad hospita-
laria, mas de la mitad en este estudio no conoce su exis-
tencia; al comparar lo obtenido por Trujillo-Vizuet ef al.
se encontrd que el 92% lo desconoce;'? a su vez, estos
resultados son diferentes de los de Avila-Ruiz ez al., quie-
nes sefialan que el 91.7% de los médicos residentes tiene
conocimiento de la existencia del CHB" y en el contexto
internacional reportan que 24% de los participantes no
conoce la existencia de un comité."

Al preguntar sobre qué es un dilema bioético, mas de
la mitad de los participantes sefialaron de manera correcta
la definicién y en cuanto al item “Una vez presentado el
problema o dilema al CHB ¢usted considera que es obliga-
torio seguir las recomendaciones tomadas por ester”’, mas
de la mitad respondi6 “Si es obligatorio”, pero la respues-
ta es que el comité solo emite recomendaciones y no es
obligatorio ejecutarlas. No obstante, el 48.7% de los pat-
ticipantes seflalaron que no se han enfrentado a un dilema
bioético, motivo por el cual no han consultado al CHB.

Dicho resultado es similar a lo referido por Truji-
llo-Vizuet ez al., que identificaron que 30% de los partici-
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Resumen

Introduccion: los cuidados paliativos alivian el sufrimiento al final de la vida. El personal de enfer-
meria desempefia un rol esencial en la provisién de los cuidados paliativos, ya que mantiene un
contacto continuo y directo con los pacientes y sus familias.

Objetivo: describir el nivel de conocimientos basicos sobre cuidados paliativos del personal de
enfermeria en un hospital de segundo nivel.

Metodologia: estudio transversal descriptivo con personal de enfermeria de 3 servicios hospita-
larios de todos los turnos laborales. Para evaluar el nivel de conocimientos, se empled el cues-
tionario Palliative Care Quiz for Nursing (PCQN). Se procesoé la informacion mediante estadistica
descriptiva.

Resultados: con base en el niUmero de aciertos de cada dimension del PCQN, en las dimensiones
Filosofia y principios de los cuidados paliativos (51.4%) y Aspectos psicosociales de los cuidados pa-
liativos (57.1%) la distribucion fue similar con el menor nimero de aciertos, no asi en la dimensidn
Control de dolor y otros sintomas (4.3%), en el rango de 2 a 3 aciertos.

Conclusiones: utilizar el cuestionario PCQN con personal de enfermeria permitié obtener resul-
tados que se alinean con la evidencia de nivel insuficiente de conocimientos basicos en cuidados
paliativos.

Abstract

Introduction: Palliative care relieves suffering at the end of life. Nursing staff carries out an es-
sential role in the provision of palliative care, as they maintain continuous and direct contact with
patients and their families.

Objective: To describe the level of basic knowledge about palliative care among nursing staff in a
secondary-level hospital.

Methodology: A descriptive cross-sectional study was conducted with nursing staff from 3 hospital
departments across all work shifts. The Palliative Care Quiz for Nursing (PCQN) was used to assess
the level of knowledge. The information was processed using descriptive statistics.

Results: Based on the number of correct answers for each dimension of the PCQN, the distribution
was similar in the dimensions of Philosophy and Principles of Palliative Care (51.4%) and Psycho-
social Aspects of Palliative Care (57.1%), with the lowest number of correct answers; however, in
the dimension of Pain and Other Symptom Control, 4.3% of staff answered correctly, with 2 to 3
correct answers.

Conclusions: Using the PCQN questionnaire with nursing staff produced results that align with the
evidence of insufficient basic knowledge in palliative care.
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Introduccién

Los cuidados paliativos constituyen un pilar funda-
mental de la atencién médica. Su objetivo principal es
mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias
mediante el control del dolor y el abordaje integral de las
necesidades fisiologicas, psicologicas, sociales y espiritua-
les.! Su importancia radica en que no solo buscan aliviar
el sufrimiento asociado a enfermedades avanzadas o po-
tencialmente mortales, sino que también promueven una
atencién centrada en la persona a partir del respeto de su
dignidad, sus valores y sus preferencias a lo largo del pro-
ceso de enfermedad.” Asimismo, los cuidados paliativos
favorecen una comunicacion efectiva entre el paciente, la
familia y el equipo de salud, con lo que contribuyen a una
toma de decisiones informada y a la reduccién de inter-
venciones desproporcionadas que puedan incrementar el
sufrimiento.’

En los ultimos afios, la necesidad de los cuidados pa-
liativos ha aumentado de manera significativa debido al
incremento de enfermedades crénicas y condiciones de
salud complejas, especialmente en los entornos de cui-
dados criticos, donde los pacientes enfrentan situaciones
clinicas de alta gravedad que demandan un enfoque in-
tegral de atencion. A pesar de esta creciente necesidad,
persiste una brecha importante entre la demanda de cui-
dados paliativos y su adecuada implementacion en los
distintos servicios de salud.

Como parte del equipo multidisciplinario, el personal
de enfermeria desempefia un rol esencial en la provisiéon
de cuidados y en particular de los cuidados paliativos,
ya que mantiene un contacto continuo y directo con los
pacientes y sus familias; esta cercanfa permite identificar
necesidades, planificar, ejecutar y evaluar intervenciones
otrientadas al alivio del sufrimiento. No obstante, se ha
evidenciado que el conocimiento del personal de enfer-
merfa en cuidados paliativos suele ser insuficiente, lo que
puede limitar significativamente la calidad de la atencién
brindada a los pacientes en estado ctitico.” El resultado
de esto se traduce en un manejo ineficaz del dolor y otros
sintomas, dificultades en la comunicacién con el pacien-
te y la familia, asi como en una limitada capacidad para
reconocer y atender necesidades fisicas, emocionales y
espirituales.

De esta forma, un conocimiento insuficiente puede
favorecer la adopcion de intervenciones innecesarias o
desproporcionadas que pueden prolongar el sufrimiento
y afectar negativamente la experiencia del paciente al final
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de la vida. Estas limitaciones no solo impactan en el bien-

estar del paciente, sino que también incrementan la carga
emocional del personal de enfermerfa y pueden generar
insatisfaccion con la atencién recibida por parte de los
pacientes y sus familias.’

Uno de los principales desafios para fortalecer el co-
nocimiento del personal de enfermeria en cuidados palia-
tivos es la escasa formacion formal en esta drea.® Hay en
referencia programas académicos que no incluyen conte-
nidos suficientes sobre cuidados paliativos; asimismo, en
las instituciones de salud se carece de estrategias de capa-
citacién estructuradas, lo que contribuye a una compren-
sion limitada de estos cuidados entre los profesionales.’

Cabe sefialar que el conocimiento insuficiente se ve
reforzado por el contexto hospitalario, en el cual predo-
mina un enfoque curativo y centrado en intervenciones
terapéuticas, lo que resta importancia en la practica de los
cuidados paliativos; dicha situacién disminuye la posibili-
dad de mejorar el bienestar de los pacientes en situacion
terminal,® debido a una atencion paliativa inadecuada que
incrementa el sufrimiento y disminuye la satisfaccién con
la atencién recibida.’

En este sentido, la importancia de identificar las nece-
sidades de capacitacion del personal de enfermerfa como
fuerza mayoritaria en la provisién de los cuidados palia-
tivos significa una posibilidad estratégica para mejorar la
practica de los cuidados paliativos.!” Detivado de lo an-
terior, el proposito del presente estudio fue describir el
nivel de conocimientos bésicos sobre cuidados paliativos
del personal de enfermeria para el paciente en situacion
terminal en un hospital de segundo nivel de atencion.

Metodologia

Estudio transversal descriptivo realizado en un hospi-
tal de segundo nivel de atencion ubicado en San Juan del
Rio, Querétaro, México.

Se emple6 un muestreo no probabilistico por conve-
niencia por la condicién de que en los servicios hospita-
larios seleccionados predominan los pacientes en estado
critico y con requerimientos de cuidados paliativos. La
muestra se conformé con el total de personal de enferme-
tia (n = 97) adscrito a los setrvicios de Medicina Interna,
Cirugfa General y Urgencias de todos los turnos labora-
les. Para determinar el tamafio de la muestra se utilizé el
calculo para poblaciones finitas y se obtuvo una muestra
representativa de 70 profesionales de enfermeria de los
servicios antes mencionados.
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Se incluy6 a personal de enfermeria que se encontraba
en los servicios seleccionados durante la aplicaciéon del
cuestionario Palliative Care Quiz for Nursing (PCQN, ver
en el Anexo), instrumento validado a escala internacional
que permite medir los conocimientos basicos en cuidados
paliativos de enfermerfa relacionados con el manejo del
dolor, el control de sintomas y los principios fundamen-
tales de la atencion paliativa.'

Se incluy6 al personal de enfermerfa que aceptd parti-
cipar y firmé el consentimiento informado, con formacién
académica de nivel técnico, licenciatura y maestria en en-
fermerfa. No se incluyeron los cuestionarios PCQN con-
testados de forma incompleta ni los del personal que revo-
c6 su consentimiento de participacién para la continuidad
de la investigacion.

Para la recoleccién de los datos, se buscaron los espa-
cios de tiempo propicios en la dindmica de los servicios
hospitalarios, con la finalidad de informar a los partici-
pantes sobre los objetivos y la importancia del estudio. El
cuestionario requirié un tiempo promedio de respuesta
de 10 minutos.

Instrumento de medicion: Palliative Care Quiz for
Nursing

El PCON fue elaborado y validado por profesores de
la Universidad de Ottawa (Ross, McDonald, McGuinness,
1996) y adaptado al idioma espafiol por Chover-Sierra'!
en 2018.

La utilizacion del PCQN permite obtener informacién
cuantitativa objetiva y estandatizada sobre conocimientos
clave como el manejo del dolor, el control de sintomas y
los principios de atencién al paciente terminal. Su aplica-
ci6én en la poblacion de enfermerfa facilita la identificacion
de 4reas de fortaleza y de oportunidad, lo cual aporta evi-
dencia relevante para disefiar estrategias de formacion pro-
tesional y de capacitacion continua para mejorar la calidad
de la atencién paliativa de los pacientes en los hospitales.

El cuestionario evalia 3 importantes dimensiones de
los cuidados paliativos: I) Filosofia y principios de los cui-
dados paliativos, II) Aspectos psicosociales de los cuida-
dos paliativos, I11) Control del dolor y otros sintomas. El
PCQN es un instrumento que consta de 20 items de op-
cién dicotémica (verdadero/falso), dado que las vatiables
analizadas admiten respuestas binarias, lo que favorece
una medicién objetiva y un analisis eficiente de los datos.

La validez de contenido global (CVI = 0.83) asegura
que los items representan adecuadamente los conceptos
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esenciales de los cuidados paliativos. La consistencia in-

terna del instrumento fue evaluada mediante el coeficien-
te alfa de Cronbach y la férmula 20 de Kuder-Richardson
(KR-20), seleccionados de acuerdo con la naturaleza de
las escalas empleadas. La validez interna alfa de Cronbach
fue de 0.64 y el coeficiente KR-20 de 0.78. Considerando
que una consistencia interna aceptable se sitia entre 0.75
y 0.90, los valores obtenidos indicaron un nivel adecuado
de confiabilidad. En conjunto, estos hallazgos respaldan
la utilizacién del instrumento en estudios descriptivos y
comparativos en contextos clinicos y educativos.'?

A cada respuesta correcta se asigné el valor de 1 pun-
to, con lo que resultaria el 100% al total de respuestas co-
rrectas. Las categorfas por el total de puntos obtenidos de
respuestas correctas de cada participante fueron: conoci-
mientos nivel bajo (0-10), conocimientos nivel moderado
(11-15) y conocimientos nivel alto (16-20), criterios defi-
nidos para el presente estudio.

Para el proceso de analisis se realizo la captura y anali-
sis de los datos en el programa computacional IBM SPSS
Statistics, version 26. Se elaboraron cuadros de estadistica
descriptiva con la presentacion de frecuencias y propot-
ciones para describir de manera clara y sistematica los ni-
veles de conocimientos basicos del personal de enfermeria
en cuidados paliativos.

El proyecto de investigacion fue evaluado por el Comi-
té de Investigacién y el Comité de Ftica de la Universidad
Autéonoma de Querétaro, posteriormente autorizado por el
Comité de Investigacién del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS).

El proceso de la investigacion se fundamentd bioética-
mente con el Cédigo de Nuremberg,” la Declaracion de
Helsinki' y los articulos 17 y 100 de la Ley General de
Salud en matetia de Investigacion,' en donde se garantiz6
la confidencialidad, el anonimato y la voluntariedad de los
participantes.

Resultados

Del total de participantes 74.3% fueron mujeres, el
25.7% se ubicé en el rango de edad de 25 a 29 afios y el
24.3% de 30 a 34 afios. En cuanto a la formacion acadé-
mica, el grado de licenciatura ocup6 el 55.7% y técnico
universitario el 30% de los participantes. Fue relevante
que el 38.6% y 30% del personal se ubico entre 5 a 9 afios
y de 0 a 4 afios de antigiiedad laboral, respectivamente.
Casi la mitad se desempefiaba en el servicio de Urgencias
(48.6%) y en Medicina Interna el 34.3% (cuadro I).

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



Cuadro | Caracteristicas del personal de enfermeria participante (n = 70)

Género n %
Hombre 18 25.7
Mujer 52 74.3

Edad (afios)

20-29 4 5.7
25-29 18 25.7
30-34 17 243
35-39 12 17.1
40-44 8 11.4
45-49 7 10
>50 4 5.7

Formacién académica
Técnico en enfermeria 21 30.0
Licenciatura en enfermeria 39 55.7
Especialidad de enfermeria 6 8.6
Maestria en enfermeria 4 5.7

Antigiiedad laboral (afios)

Oa4 21 30.0
5a9 27 38.6
10a14 5 7.1
15a19 11 15.7
>20 6 8.6
Servicio de hospitalizacion
Medicina Interna 24 343
Urgencias 34 48.6
Cirugia General 12 17.1

Fuente: elaboracion propia

En cuanto a la formacién sobre cuidados paliativos,
el 61.4% de los participantes refirié no haber recibido in-
formacién sobre este topico. En los ultimos 5 afios, el
74.3% del personal refirié no haber recibido capacitacién
o actualizacién mediante ponencia o taller. Respecto a
la experiencia en el ambito de los cuidados paliativos, el
70% del personal refirié no tener experiencia profesional
acerca de la aplicacion practica de los cuidados paliativos
(cuadro 1I).

Con base en el nimero de aciertos por el nimero de
preguntas que conforman cada dimension del PCQN, en
las 2 primeras dimensiones la distribucién fue similar con
el menor nimero de aciertos. En la dimensién Filosofia y
principios de los cuidados paliativos con 51.4% y Aspectos
psicosociales de los cuidados paliativos con 57.1%, la dis-
tribucion fue similar, a diferencia de la dimensiéon de Con-
trol de dolor y otros sintomas, que tuvo el 4.3% en el rango
de 2 a 3 aciertos. En esta misma dimension, el mayor nu-
mero de aciertos se concentrd con el 95.7% en los rangos
de4a5(25.7%),6a7 (42.9%) y 8a 9 (27.1%) (cuadro I1I).
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Respecto al nivel de conocimientos basicos del perso-

nal de enfermeria en cuidados paliativos, fue bajo en 64.7%
y 83.3% en los servicios de Urgencias y Cirugfa General,
respectivamente, y en el servicio de Medicina Interna el ni-
vel fue moderado con 66.6%. Cabe sefalar la diferencia en
el nimero de personal de enfermerfa encuestado por ser-
vicio, asi como la necesidad de la capacitacion del personal
de enfermerfa en dichos servicios en cuidados paliativos,
tan solo por la proporcion de personal de enfermerfa con
nivel bajo en conocimientos basicos (cuadro 1V).

En la figura 1 se muestra que el 57% del personal de
enfermerfa tuvo un nivel bajo en conocimientos basicos en
cuidados paliativos (0 a 10 respuestas correctas) con res-
pecto al 43% en nivel moderado de conocimientos basicos
(11 a 15 respuestas correctas).

Discusién

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto una bre-
cha formativa relevante en un contexto sanitario con alta
demanda de atencion paliativa, lo que sugiere la necesidad
de fortalecer los procesos de formacién y actualizacion
profesional.

En relacién con esto, Hiciano ef a/.'® evaluaron el nivel
de conocimientos en cuidados paliativos con 388 enfer-
meras de la regiéon de Murcia y el nivel de conocimientos
fue bajo en 65.7% y el nivel medio tuvo 34.3%.

De acuerdo con lo obtenido por Montero ez al'” con
la aplicacién del cuestionario PCQN en 20 enfermeras
del Hospital General de Querétaro, el nivel de conoci-
mientos fue insuficiente en el 95% de las participantes.
Este hallazgo revela la falta de competencias en cuidados
paliativos, y, en consecuencia, una limitante en la capa-
cidad del personal de enfermerfa para brindar atencion
segura, ética y centrada en el paciente, especialmente en
escenarios clinicos complejos. En correspondencia con
lo anterior, Jiménez y Ramos'® reportaron un 56.6% de
aciertos con base en el cuestionario PCQN, lo que indica
un conocimiento insuficiente sobre cuidados paliativos;
lo anterior fue similar al 56.9% de aciertos reportado por
Sesma ez al" como un nivel basico de conocimientos.

En conjunto, estos estudios evidencian una tendencia
persistente hacia niveles bajos o insuficientes de conoci-
mientos en cuidados paliativos, lo cual refuerza la nece-
sidad de implementar estrategias educativas estructuradas
que no solo actualicen los contenidos tedricos, sino que
también promuevan el desarrollo de habilidades practicas
y el fortalecimiento del juicio clinico.
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Cuadro Il Formacion, actualizacion y experiencia del personal de enfermeria sobre los cuidados paliativos (n = 70)

Pregunta Opcién n %
. ., . L Si 27 38.6
¢Ha recibido formacidn en cuidados paliativos?
No 43 61.4
. . _— o Si 18 25.7
¢Ha recibido esta formacidn en los ultimos 5 afios?
No 52 74.3
) o L . L Si 21 30.0
¢Tiene experiencia en el ambito de los cuidados paliativos?
No 49 70.0

Fuente: elaboracion propia

Cuadro 11l Conocimientos basicos del personal de enfermeria por dimensiones del Cuestionario Palliative Care Quiz for Nurses (n = 70)

Conocimientos basicos
Dimension Descripcion
Numero de aciertos n %
Filosoffa y principios de los cuidados paliati 4 t 02 3 >14
ilosofia y principios de los cuidados paliativos reguntas
yprineip : preg 3-4 34 48.6
) ) ) o 0-1 40 57.1
Aspectos psicosociales de los cuidados paliativos 3 preguntas
2-3 30 42.9
2-3 3 4.3
| 4-5 18 25.7
Control del dolor y otros sintomas 13 preguntas
6-7 30 42.9
8-9 19 27.1

Fuente: elaboracion propia

Cuadro IV Nivel de conocimientos basicos del personal de enfermeria en cuidados paliativos por servicio de hospitalizacion (n = 70)

Servicio de hospitalizacion
Nivel Medicina Interna Urgencias Cirugia General
(n=24) (n=34) (n=12)
Bajo 8 (33.4%) 22 (64.7%) 10 (83.3%)
Conocimientos basicos en cuidados paliativos
Moderado 16 (66.6%) 12 (35.3%) 2 (16.6%)

Fuente: elaboracion propia

Figura 1 Nivel de conocimientos basicos en general del personal de enfer-
meria en cuidados paliativos (n = 70)

B Bajo
¥ Moderado
B Alto

Fuente: elaboracién propia
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A pesar de los anteriores resultados, se han reportado
desenlaces distintos como el de Yescas y Angeles,” que
con personal de enfermeria de un hospital de segundo
nivel de atencién presentaron conocimientos en cuidados
paliativos en nivel moderado (60%) y nivel bajo (27%).
De forma similar, Vargas ez al*' reportaron que el 56.7%
de los participantes alcanzé nivel medio de conocimien-
tos y 37.9% nivel alto. Estos hallazgos sugieren que bajo
determinadas condiciones institucionales y formativas es
posible alcanzar niveles de conocimiento més favorables.

Asimismo, Alvarez* report6 que el 56.7% del personal
de enfermeria del Hospital Militar Central del Perd presen-
t6 un nivel alto de conocimientos en cuidados paliativos y
Basurto ez al” reportaron al 76.9% con un nivel alto y solo
15.4% con un nivel medio. Al evaluar a 40 enfermeras del
Hospital General de Celaya, Ortega ¢f a/** encontraron un
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65.5% de respuestas correctas, lo cual se interpreta como

un nivel de conocimiento susceptible de mejora.

Cabe sefialar que Visquez y Coronel” identificaron
que el 89% de los participantes presentd un nivel alto de
conocimientos, y el estudio cuasi experimental de Ramén™
evidencia el impacto positivo de intervenciones educativas
estructuradas.

En conjunto, estos hallazgos contrastantes ponen
de manifiesto las diferencias en el nivel de conocimien-
tos basicos en cuidados paliativos del personal de en-
fermeria situado en diversos escenarios institucionales y
contextos. En este sentido hay que considerar la posible
influencia de factores como el acceso a programas de
educacién continua, la experiencia profesional, la forma-
cién académica previa y las politicas institucionales de
capacitacion.

En esta logica, se hace imprescindible fortalecer el cu-
rriculo formativo y establecer programas de capacitacion
permanente en los servicios de hospitalizacion, a fin de
garantizar una atencioén integral, ética y humanizada a los
pacientes en situacion terminal y a sus familias.

Conclusiones

Los cuidados paliativos constituyen un componente
crucial dentro de la atencién médica, ya que su principal
objetivo es mejorar la calidad de vida de los pacientes que
sufren de enfermedades graves o terminales, cuyo pro-
néstico limita su expectativa y calidad de vida.

Utilizar el cuestionario PCQN con personal de enfer-
merfa permitié obtener resultados que se alinean con la
evidencia de nivel insuficiente de conocimientos basicos
en cuidados paliativos.

El dominio limitado de los principios y practicas de
los cuidados paliativos restringe la capacidad de respuesta
clinica y reduce las oportunidades de ofrecer un acompa-
flamiento digno y centrado en la persona; también afecta
el control de sintomas, la comunicacién terapéutica, la
toma de decisiones clinicas y el acompafnamiento integral
del paciente y su familia.

Los cuidados paliativos implican una atencién holistica
que abarca el manejo fisico de los sintomas y las dimensio-
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nes emocional, social y espiritual del paciente y de su fami-
lia, lo cual implica que el personal de enfermerfa cuente con
una preparacion solida para desempefiarse eficazmente en
este ambito.

Recomendaciones

Se propone la implementacién de estrategias formati-
vas sostenidas que incluyan la capacitacion especifica en
cuidados paliativos.

Asimismo, hay que desarrollar proyectos de investi-
gacién cuasiexperimental con base en el disefio, la im-
plementacién y la evaluacién de intervenciones, con
instrumentos validados como el cuestionatio PCQN. El
proposito de esto es medir el impacto del nivel de cono-
cimientos tedricos y practicos y aportar la suficiente evi-
dencia empirica para fundamentar decisiones académicas
y administrativas para:

* Disefiar planes de mejora enfocados en actualizar los
contenidos curriculares de programas académicos y
guiar el desarrollo de politicas institucionales orienta-
das a fortalecer la atencion paliativa.

*  Visibilizar la necesidad de incorporar el enfoque paliati-
vo desde etapas tempranas de la formacién profesional
y durante la practica clinica continua.

*  Mejorar los ambientes laborales en cuanto a la carga
de trabajo del personal de enfermeria, su participacion
en actividades formativas y espacios institucionales
para implementar programas de educacién continua
y rotacion frecuente del personal, a fin de favorecer la
continuidad del aprendizaje y la aplicacién practica de
los conocimientos adquiridos.

e Fomentar una cultura de educacién permanente e
investigacion aplicada en cuidados paliativos, lo cual
resulta esencial no solo para el fortalecimiento del
conocimiento tedrico, sino también para su efectiva
implementacién en la practica clinica de enfermeria.

* Reducir la brecha de conocimiento a partir de una for-
macion estructurada, investigacion activa y estrategias
educativas innovadoras, cuestién que constituye un
paso clave hacia una atencién mads eficaz, empatica y
centrada en la persona.
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ANEXO
CUESTIONARIO PALLIATIVE CARE QUIZ FOR NURSING (PCQN)

CUESTIONARIO SOBRE LOS CONOCIMIENTOS DE ENFERMERIA DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS (PCQN)
Por favor, sefiale con una “X” su respuesta en estas 20 preguntas relacionadas con conceptos basicos sobre Cuidados Paliativos.

Verdadero

Falso

Los cuidados paliativos son apropiados sélo en situaciones en las que hay evidencia de empeoramiento o deterioro de la
situacion clinica.

La morfina es el estandar utilizado para comparar el efecto analgésico de otros opioides.

La extension de la enfermedad determina el método de tratamiento para el dolor.

Las terapias adyuvantes son importantes en el manejo de dolor.

Es esencial para los miembros de la familia permanecer al lado del enfermo hasta su fallecimiento.

IS L o

Durante los ultimos dias de vida, la somnolencia asociada al desequilibrio electrolitico puede disminuir la necesidad de
sedacion.

N

La adiccion es un gran problema cuando se usa morfina como base del tratamiento para el manejo de dolor a largo plazo.

Los individuos que toman opioides deberian de seguir un tratamiento con laxantes.

Para proporcionar cuidados paliativos es necesario establecer un distanciamiento emocional.

10.

Durante las fases finales de una enfermedad, los farmacos que pueden causar depresion respiratoria son apropiados
para tratar disnea severa.

11.

Los hombres, generalmente, resuelven su duelo mas rapido que las mujeres.

12.

La filosofia de los cuidados paliativos es compatible con tratamientos activos.

13.

El uso de placebos es apropiado en el tratamiento de algunos tipos de dolor.

14.

A dosis altas, la codeina causa mas nduseas y vomitos que la morfina.

15.

Sufrimiento y dolor fisico son sinénimos.

16.

El demerol no es un analgésico efectivo en el control del dolor crénico.

17.

La acumulacién de pérdidas de pacientes hace que el sindrome de burnout sea inevitable para los profesionales que
trabajan en cuidados paliativos.

18.

Las manifestaciones de dolor crénico son diferentes que las del dolor agudo.

19.

La pérdida de alguien con quien se tiene una relacidn distante o conflictiva es mas facil de resolver que la de alguien con
quien se tiene una relacién més cercana o intima.

20.

El umbral de dolor se ve reducido por la ansiedad o la fatiga.
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Resumen

Introduccién: en México la polifarmacia es frecuente en el 55% de las personas adultas mayores,
con un incremento del riesgo de prescripcion potencialmente inadecuada. Esta situacién es preo-
cupante por los efectos secundarios que conlleva.

Objetivo: determinar la prevalencia de prescripcién de medicamentos potencialmente inapropia-
da en personas adultas mayores con polifarmacia.

Metodologia: estudio transversal analitico con 372 pacientes de la Consulta Externa de Medicina
Familiar, del total de 11,719 adultos mayores con polifarmacia, que aceptaron participar en el
estudio. Se utilizaron los Criterios de Beers para determinar la prescripcion inapropiada de medi-
camentos. El analisis de datos se hizo con estadistica descriptiva, riesgo relativo (RR) y prueba chi
cuadrada para asociacion de variables con valor significativo (p < 0.05).

Resultados: la mediana de edad fue de 73.5 afios (rango intercuartilico [RIC] 65-98), enfermedades
por paciente 2 (RIC 1-8) y 6 farmacos prescritos por receta. La prevalencia global de prescripcion
inapropiada de medicamentos (PIM) fue de 65.6% (n = 244); la prescripcion de medicamentos mds
frecuente fue para control del dolor (39%) e inhibidores de bomba de protones (15.3%).
Conclusiones: se determind una alta prevalencia de PIM en los adultos mayores con polifarmacia,
por lo que es de importancia brindar tratamiento farmacoldgico especifico e indicado por la edad
y las comorbilidades del paciente.

Abstract

Introduction: In Mexico, polypharmacy is common in 55% of older adults, with an increase in the
risk of potentially inappropriate prescribing. This situation is concerning due to the associated side
effects.

Objective: To determine the prevalence of potentially inappropriate medication prescribing in ol-
der adults with polypharmacy.

Methodology: An analytical cross-sectional study was conducted with 372 patients from the Fa-
mily Medicine Outpatient Clinic, out of a total of 11,719 older adults with polypharmacy, who
agreed to participate in the study. The Beers Criteria were used to determine inappropriate medi-
cation prescribing. Data analysis was performed using descriptive statistics, relative risk (RR), and
chi-square test for statistically significant association between variables (p < 0.05).

Results: Median age was 73.5 years (interquartile range [IQR] 65-98), median number of diseases
per patient 2 (IQR 1-8), and median number of medications prescribed per prescription 6. The overall
prevalence of inappropriate medication prescribing (IMP) was 65.6% (n = 244). The most frequently
prescribed medications were for pain management (39%) and proton pump inhibitors (15.3%).
Conclusions: A high prevalence of IMP was found in older adults with polypharmacy, which is why
it is important to provide specific pharmacological treatment indicated by the patient’s age and
comorbidities.
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Introduccién

Las personas adultas mayores son consideradas por
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) como
personas de 65 aflos o mas' que sufren cambios y deterio-
ros fisiologicos, asi como un mayor nimero de enferme-
dades que predisponen al incremento en el consumo de
farmacos, lo que afecta su biodisponibilidad e incrementa
el riesgo subsecuente de presentar reacciones adversas a
medicamentos (RAM) e interacciones farmacoldgicas.?

La prescripcién inapropiada de medicamentos (PIM)
en los adultos mayores es un problema de salud puiblica, ya
que se prescriben de manera concomitante varios farmacos
con mecanismos de accién similar, lo que incrementa el
tiesgo de efectos adversos y reacciones secundatias.” Esto
esta relacionado con mayor mortalidad y costos sanitatios,
al superar el costo de la terapia realmente necesaria.’

Por lo tanto, la polifarmacia se define como “el consu-
mo generalmente mayor a cuatro farmacos al dia” que
incrementa con la edad del paciente, comorbilidades, dis-
ponibilidad de farmacos en cuadro bésico de medicamen-
tos y farmacia.” Algunos autores describen que la polifar-
macia incrementa la mortalidad de manera independiente
en adultos mayores, mientras que otros reportan la ausen-
cia de dicho efecto.*’

Entre otros problemas relacionados con la polifar-
macia, se incluye el aumento de la PIM, la cual a su vez
puede ocasionar interacciones farmacologicas, peor ad-
herencia al tratamiento y el potencial incremento de hos-
pitalizaciones, mortalidad, entre otros.*” En la actualidad
se conoce que la PIM en México es variable y se estima
que puede abarcar desde 19 a 80%, dependiendo el area
donde se realice el estudio.'™!"

Hay diferentes criterios para determinar la PIM, en-
tre ellos los Criterios de Beers, creados en 1991 con la
finalidad de enlistar los medicamentos potencialmente
inapropiados en los adultos mayores. Estos criterios han
tenido multiples validaciones en distintos paises, como el
caso de la adaptacion para Argentina en el afio 2022,'% en
la que se validé un listado de medicamentos similar con
el que se cuenta en el cuadro basico de medicamentos en
México, los cuales se sugieren evitar o usar con precau-
ci6én en dicha poblacion.'>!™
Actualmente, se sabe que la PIM se asocia con ma-

yor riesgo de efectos adversos,'>'¢

por lo que el objetivo
del presente estudio fue determinar la prevalencia de la
PIM en personas adultas mayores que son atendidas en

la Consulta Externa del Hospital General de Zona con

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

Medicina Familiar No. 2 de Zacapu Michoacan. Ante el

porcentaje elevado de personas mayores con polifarma-
cia se espera contribuir con evidencia cientifica para una
prescripciéon racional y segura en la poblacion geriatrica,
reducir los riesgos y mejorar la calidad de vida.

Metodologia

Estudio transversal analitico realizado con 372 perso-
nas adultas mayores atendidas en la Consulta Externa de
Medicina Familiar del Hospital General de Zona con Me-
dicina Familiar No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) en Zacapu, Michoacan.

El tamafio de muestra se calculé con la férmula para
poblacion finita, intervalo de confianza 95% (IC 95%),
error maximo permitido 5% y proporcién esperada del
50%, con base en el total de la poblacién geriatrica con
polifarmacia de 11,719 personas.

Se incluyeron los adultos mayores de ambos sexos
con polifarmacia que aceptaron participar en el estudio y
firmaron el consentimiento informado. Cabe sefialar que
el término polifarmacia se utiliz6 para referir el uso conco-
mitante de multiples medicamentos por un mismo pa-
ciente, que por lo general fue de mas de 4 medicamentos
al dfa.’ Aquellos pacientes derechohabientes y adsctitos
a otra unidad hospitalaria no se incluyeron y lo mismo
ocurrié con los pacientes con cuestionarios incompletos
o que no desearon continuar con el estudio.

Se estudiaron variables sociodemograficas como sexo,
edad y estado civil (clasificado de acuerdo con la legis-
lacién mexicana), asi como variables clinicas: patologias
concomitantes, tiempo de evolucién, nimero de farma-
cos que ingerifa y tiempo de ingesta, recabado todo en una
hoja de recoleccion de datos disefiada ex profeso.

Se utilizaron los Criterios de Beers (creados por Mark
Howard Beers en 1991), los cuales cuentan con multiples
validaciones, una de ellas la adaptacion de los Criterios de
Beers para Argentina en 2022,'? en la que se enlista una
serie de farmacos similar al cuadro basico de medicamen-
tos del IMSS y de otras instituciones de salud en México.
En dichos critetios, se enlista una setie de 99 farmacos
que deben ser evitados o utilizados con precaucion debi-
do a los efectos secundarios que pueden producir en los
adultos mayores. Estos farmacos se agrupan de acuerdo
con la clasificacion terapéutica o por sistema de 6rganos
en los que actuan como inhibidores de bomba de proto-
nes, farmacos para el dolor, anticolinérgicos, antiinfeccio-
sos, antihistaminicos de primera generacion, o enfocados
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en los sistemas genitourinario, circulatorio, cardiovascu-

lar, nervioso central, endécrino, gastrointestinal.

Para la recoleccion de informacion, se capacité a una
médica residente de la Especialidad de Medicina Familiar
en el uso correcto de los Criterios de Beers con la asesotia
de la médica geriatra de dicha unidad hospitalaria. Esta
médica residente cotejé el listado de medicamentos rece-
tados a cada uno de los adultos mayores que acudfan a la
farmacia para surtir sus recetas otorgadas por el médico
familiar. De esta forma, se identificaron los medicamen-
tos con PIM en conjunto con el paciente mediante inte-
rrogatorio directo y las patologias concomitantes.

Para determinar la distribucién normal de los datos
se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov. El andlisis
estadistico incluy6 uso de frecuencias y porcentajes para
las variables categéricas y medias con desviacion estandar
(DE) para las variables numéricas continuas paramétricas
y para las no paramétricas mediana y rango intercuartfli-
co (RIC). Ademas, se aplicé la prueba chi cuadrada para
analizar asociaciones entre las variables categoricas, con
un nivel de significacion de p < 0.05 y se calcul6 riesgo
relativo (RR) para comparar la probabilidad de que un
evento ocurriera en un grupo con respecto a otro. Los
datos se analizaron con el programa computacional SPSS
version 23.0 para Windows.

Este trabajo fue aprobado por el Comité Local de
Etica e Investigacion en Salud del TMSS (R-2024-1603-
003) y se llevé a cabo de acuerdo con la Declaracion de

Helsinki, el Cédigo de Niremberg y el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud. La investigacion fue clasificada como de riesgo mi-
nimo, dado que los procedimientos realizados fueron no
invasivos y consistieron en la aplicacién de cuestionarios
y la recopilacién de datos clinicos rutinarios.

Finalmente, todos los patticipantes del estudio acepta-
ron colaborar voluntariamente, previa informacién sobre
los objetivos e implicaciones de su participacion.

Resultados

Se encuest6 a un total de 372 adultos mayores con po-
lifarmacia, 46.2% (172) del sexo masculino y 53.8% (200)
del sexo femenino, con estado civil casada(o) 59.4% (221),
mediana de edad de 73.5 afios (RIC 65-98), farmacos pres-
critos por receta 6 (RIC: 5-19) y enfermedades por pa-
ciente 2 (RIC: 1-8). Prevalecieron la hipertension arterial
sistémica (HAS) y la diabetes mellitus 2 (DM2) (figura 1).

Al aplicar los Criterios de Beers de acuerdo con pato-
logfas concomitantes, se obtuvo una mediana de farma-
cos con PIM por receta de 1 (RIC 1-4) y se determiné una
prevalencia global de PIM de 65.6% (7 = 244), la cual fue
mis frecuente en el sexo femenino en 34.1% (» = 127) y
con estado civil casado en 40% (7 = 149) (cuadro I).

Los farmacos para el dolor fueron los que presenta-
ron mayor frecuencia de PIM (39.0%), seguidos por los
inhibidores de la bomba de protones (15.3%) (figura 2).

Figura 1 Patologias que presentaron las personas adultas mayores con polifarmacia (n = 372)
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Cuadro | Prevalencia de prescripcidn inapropiada de medicamentos por sexo y estado civil de las personas adultas mayores (n = 372)

Prescripcion Inapropiada de medicamentos
Variable Si No gl p*
n (%) n (%)
Sexo
Masculino 117 (31.5) 55 (14.8) 1 0.360
Femenino 127 (34.1) 73 (19.6)
Estado civil
Soltera(o) 8 (2.2) 10 (2.7) 4 0.191
Casada(o) 149 (40.0) 72 (19.3)
Divorciada(o) 4 (1.0) -
En unién libre 8 (2.2) 4 (11
Viuda(o) 75 (20.2) 42 (11.3)
gl: grados de libertad
*Se empled chi cuadrada
Dentro del grupo de farmacos para el dolor, el aci- Discusion

do acetilsalicilico (AAS) (22.3%) y el diclofenaco (10.5%)
fueron los medicamentos con mayor prescripcion inapro-
piada, mientras que de inhibidores de bomba de protones
fue el omeprazol (15.3%) (cuadro 11).

En el cuadro 111 se observa que incrementa el riesgo
de PIM en caso de padecer patologfa musculoesquelética
hasta 2.5 veces (IC 95%: 1.409-4.515) y encontramos que
existe asociacién estadisticamente significativa (p = 0.001),
mientras que las patologfas respiratorias se consideran un
factor protector: 0.509 (IC 95% 0.264-0.978) con valor
estadisticamente significativo (p = 0.40).

La polifarmacia es un problema frecuente en los adul-
tos mayores debido a las mdltiples patologias que presen-
tan para su edad. Esto incrementa el riesgo de PIM, la cual
a su vez puede llegar a generar efectos adversos de impor-
tancia o incrementar la mortalidad en dicho grupo etario
si se considera que hay cambios fisiologicos que pueden
llegar a afectar la biodisponibilidad de los farmacos.

Este estudio busco establecer la prevalencia de PIM
en adultos mayores con polifarmacia atendidos en la Con-
sulta Externa de Medicina Familiar del Hospital General

Figura 2 Prevalencia de la PIM con base en la clasificacion terapéutica de los farmacos en las personas adultas mayores con polifarmacia (n = 372)
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Cuadro Il Medicamentos potencialmente inapropiados y tiempo de
ingesta de las personas adultas mayores (n = 372)

Tiempo de
Farmacos por sistema n (%) (;r:‘g:;:’as) LI-LS
Media + DE

Musculoesquelético

Acido acetilsalicilico 83 (22.3) 12 +£10.2 1-60

Diclofenaco 39 (10.5) 6.1+5.7 1-25

Piroxicam 11 (3.0) 3.6+1.7 1-6

Celecoxib 10 (2.7) 6.5+7.1 1-25

Indometacina 8 (2.2) 4.8+4.4 1-10

Naproxeno 7 (1.9) 9.1+8.3 1-20

Ketorolaco 6 (1.6) 4+34 1-10
IBPs

Omeprazol 57 (15.3) 5.85+5.7 1-30
Cardiovascular

Nifedipino 25 (6.7) 12.1+8.7 1-30

Digoxina 8 (2.2) 8.5+3.1 1-10

Prazosina 7 (1.9) 9.3+3.5 5-15
Sistema nervioso central

Fluoxetina 8 (2.2) 5.4+3.2 1-10

Alprazolam 18 (4.8) 6.6+5.1 1-20

Paroxetina 8 (2.2) 3.6+2.1 1-7

Quetiapina 6 (1.6) 8.6+6.8 1-18
Gastrointestinales

Senésidos 25 (6.7) 1.6+1.1 0.25-5

Metoclopramida 4 (1.1) 12.8+13.0 1-30
Enddcrino

Glibenclamida 22 (5.9) 17.3+13.1 1-60
Respiratorio

Hidroxicina 2 (0.5) 1.5+0.7 1-2

Ketotifeno 1 (0.3) 10.0+0 10-10

DE: desviacion estandar; IBP: inhibidores de la bomba de protones;
LI-LS: limite inferior-limite superior

de Zona con Medicina Familiar No. 2, en Zacapu, Mi-
choacan, y se encontré que la polifarmacia prevalece en
aquellos de 73 afios, del sexo femenino, casados, con un
promedio de farmacos prescritos por receta de 6 y 2 en-
fermedades por paciente, entre las que son mas frecuentes
la HAS y la DM2.

Fernandez ef al'” mencionan una mayor frecuencia de
polifarmacia en pacientes del sexo femenino, con estado
civil casado, de 70 a 79 afios de edad; sin embargo no hi-
cieron el analisis con base en las comorbilidades. Mientras
tanto Poblano-Verdstegui ¢ al,'"* en un estudio realizado

Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2026;34(2):e1582

Cuadro Il Riesgo de presentar prescripcion inapropiada de medica-
mentos en adultos mayores con polifarmacia con base en la patologia
que padece (n =372)

Patologia RR | é I;:% p*

Musculoesquelético 2.523 1.409-4.515 0.001"
Respiratorias 0.509 0.264-978 0.040"
Hipertension arterial sistémica 1.188 0.711-1.985 0.511
Otros trastornos cardiacos* 0.799 0.455-1.403 0.435
Diabetes mellitus 2 0.953 0.622-1.463 0.827
Renales 0.632 0.374-1.069 0.085
Neurolégicos 1.183 0.726-1.926 0.499
Digestivas 0.900 0.563-1.437 0.658
Hormonales 0.647 0.285-1.471 0.296

RR: riesgo relativo; LI: limite inferior; LS: limite superior; IC 95%: intervalo
de confianza al 95%

‘Se empled chi cuadrada

'Cifra estadisticamente significativa (p < 0.05)

*Otros trastornos cardiacos como insuficiencia cardiaca, trastornos del
ritmo, isquemia cardiaca

en México, mostraron una prevalencia de polifarmacia en
pacientes mayores de 65 afios del 26.5%, la cual fue igual
tanto en hombres como en mujeres, e incrementé a partir
de los 50 afos con un pico en el grupo de 70 a 79 afios y en
aquellos con enfermedades cronicas, entre las que fueron
mas frecuentes en pacientes con DM y HAS, resultados,
por lo tanto, parcialmente similares a los del presente estu-
dio, lo cual evidencia la importancia de tomar en conside-
racién los factores estructurales ligados al sistema de salud,
como disponibilidad de medicamentos, uso de medica-
mentos combinados y acceso a los diferentes niveles de
atencién; asimismo, los factores de riesgo mas frecuentes
en el sexo femenino como la obesidad, el sedentarismo, el
estrés y la disminucion de estrégenos a mayor edad, que
puede justificar la mayor prevalencia en el sexo femenino.

Por su parte, Plasencia-Castillo ¢ a/.," en un estudio
realizado en Lima, Pert, en el afio 2022, observaron que
el 35% de adultos mayores presentaron polifarmacia, la
cual predominé en aquellos del sexo masculino, con una
media de edad de 78.44 + 8.56 afios, casados y con una
media de comorbilidades de 4.31. Los autores a su vez
establecieron una estrecha relacion entre la polifarmacia y
el incremento de la mortalidad de los pacientes y numero
de comorbilidades; sin embargo, la prevalencia puede ser
menot, derivado de que la poblacion de estudio fueron
adultos mayores adscritos al Servicio de Geriatria, a di-
ferencia del presente estudio, el cual se llevé a cabo en la
Consulta Externa de Medicina Familiar.
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En la presente investigaciéon se encontré que la me-
diana de firmacos recetados por paciente fue de 6, de
los cuales al menos uno se consideraba potencialmente
inadecuado. Asimismo, se determind una prevalencia
global de PIM de 65.6%, la cual fue mas frecuente en pa-
cientes del sexo femenino, con estado civil casado y con
enfermedades cronicas como HAS y DM2. Al respecto
Caviedes ¢f al” en un estudio realizado en Colombia en
2023, observaron que el 4.9% presenté PIM, del cual
28.7% tenia 1 o 2 medicamentos inapropiados y 12.8%
mas de 3. La mediana de edad fue de 75 afos, el sexo
masculino fue el mas frecuente, el promedio de medi-
camentos recetados por paciente fue de 8 y la principal
patologia presentada en los pacientes fue la insuficiencia
cardiaca; sin embargo, fue un estudio realizado en po-
blacién del Servicio de Medicina Interna, lo que puede
justificar la variacién en los resultados. Mientras tanto
Arroyo et al? en un estudio realizado en la Ciudad de
México, encontraron que el 38.5% presento al menos una
potencial interaccién medicamentosa, donde el 80% fue
de gravedad moderada, seguida de grave por el 19%, leve
0.7% y contraindicada 0.3%. La mayoria de los pacientes
con PIM correspondieron a pacientes de sexo femenino,
adultos mayores y con comorbilidades como DM y HAS,
lo cual pone el énfasis en la manera como incrementa el
riesgo de PIM a mayor nimero de farmacos recetados,
por lo que se sugiere evitar la polifarmacia en los adultos
mayores.

Al respecto, autores como Ankah ¢ al** determina-
ron una prevalencia global de PIM del 53.5% segun los
Criterios de Beers, y encontraron de 2 a 4 farmacos por
receta con prescripcién potencialmente inadecuada, de
predominio en pacientes del sexo femenino, en un gru-
po de edad de 65 a 75 afios y con comorbilidades como
HAS, DM vy enfermedades cardiovasculares; asimismo,
los autores refieren la alta asociacion en la polimedica-
cion, la cual es frecuente en el grupo de adultos mayores
por las multiples comorbilidades que padecen, lo cual in-
crementa el riesgo de PIM.

Entre los principales grupos de firmacos prescritos
y potencialmente inadecuados, se encontraron el dcido
acetilsalicilico (AAS), el diclofenaco y el omeprazol. Asi-
mismo, se encontrd asociacion entre las enfermedades
musculoesqueléticas con la PIM, lo cual incrementa hasta
2.5 veces mas el riesgo de presentar una prescripcion in-
apropiada en caso de padecer dicha comorbilidad, resul-
tados contratios a los referidos por Bravo ef a/* quienes
determinaron que el omeprazol es el de mayor prescrip-

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

cién inadecuada segun los criterios STOPP-START, con

mayor prevalencia en pacientes del sexo femenino, de la
octava década de la vida y con comorbilidades asociadas
como HAS o DM. Mientras tanto Luna-Medina ez a/.** en-
contraron una PIM del 87%, la cual fue mais frecuente en
comorbilidades como HAS, DM tipo 2 y enfermedades
musculoesqueléticas, y el AAS fue el de mayor prescrip-
cién. Lo anterior posiblemente se deba al alto consumo
de medicamentos para el control del dolor en el caso de
los adultos mayores, en quienes se incrementan con el
paso de los afios los trastornos musculoesqueléticos.”

En este estudio se observé que los adultos mayores,
con multiples comorbilidades, en los que predominan
enfermedades crénicas como la DM2, HAS y patologia
musculoesquelética, tienen un alto consumo de farma-
cos y un alto porcentaje de ellos presenta polifarmacia, lo
que incrementa el riesgo de prescripcién potencialmente
inadecuada y con ello el riesgo de efectos adversos, de-
rivado de los cambios fisiolégicos presentes con el en-
vejecimiento. Esto refuerza la necesidad de implementar
intervenciones efectivas centradas en el paciente, a fin de
prevenir la prescripcion inadecuada y estimular la de-pres-
cripcidn, ya que se estima que incremente la prevalencia
de PIM en los adultos mayores debido al envejecimiento
actual de la poblacion a nivel mundial.

Como limitantes, encontramos la inclusién de varia-
bles que ayuden a mejorar la identificacién del perfil del
consumo farmacolégico para mejorar el uso del esquema
basico dentro del IMSS. Tal es el caso de la relaciéon de
prescripcién potencialmente inadecuada de medicamentos
con la monoterapia o multidosis y el grado de adheren-
cia a la medicacion, asi como el uso de dicho instrumento,
el cual no sustituye el juicio clinico individual, por lo que
se propone el uso conjunto de otros instrumentos como
STOPP/START o MAL (Medication Appropriateness Index)
para futuras investigaciones que puedan ser un aporte para
los profesionales de la salud.

Conclusiones

Se determiné una alta prevalencia de PIM en adul-
tos mayores con polifarmacia en el Hospital General de
Zona con Medicina Familiar No. 2, en Zacapu, Michoa-
can, y predominaron aquellos utilizados para el control
del dolor, por lo que es importante brindar un tratamien-
to farmacoldgico especifico e indicado de acuerdo con
la edad del paciente y sus comorbilidades de base, para
evitar la polifarmacia en ellos y lograr una disminucion
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de las complicaciones a futuro, como puede ser el sangra-

do de tubo digestivo alto, patologia frecuente en aquellos

pacientes con uso prolongado de farmacos para el con-

trol del dolor como los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE).
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Introduccién: la formacion de enfermeras sanitaristas, visitadoras y rurales en México fue un com-
ponente central de los proyectos de salud publica durante la consolidacién del Estado posrevolu-
cionario. Estos procesos formativos articularon saberes médicos, politicas higienistas y discursos
de género, lo cual configuré un modelo de cuidado orientado a la prevencidon y a la intervencion
comunitaria, especialmente en contextos rurales e indigenas.

Objetivo: analizar la formacion de las enfermeras sanitaristas, visitadoras y rurales en México entre
1922 y 1940 para comprender su papel en la construccién de la salud publica y en los proyectos de
modernizacidn sanitaria del Estado, desde la historia social de la salud y de la enfermeria.
Metodologia: estudio histérico-cualitativo basado en el analisis historiografico y documental. Se
revisaron fuentes primarias y secundarias especializadas, asi como literatura historiografica recien-
te de México y América Latina, con enfoque en género, trabajo, profesionalizacién del cuidado y
politicas sanitarias.

Resultados: desde 1922 se consolidé un modelo formativo sistematico, influido por el paradigma
nightingaleano y el modelo estadounidense de salud publica promovido por la Fundacion Rockefe-
ller, adaptado a las realidades rurales del pais.

Conclusiones: la enfermeria se configuré como una profesion feminizada, atravesada por relacio-
nes de poder, con margenes de agencia profesional que la posicionaron como un actor estratégico
en la consolidacién de la salud publica en México.

Abstract

Introduction: The training of public health, visiting, and rural nurses in Mexico was a central com-
ponent of public health projects during the consolidation of the post-revolutionary state. These
training processes articulated medical knowledge, hygiene policies, and gender discourses, sha-
ping a care model oriented toward prevention and community intervention, especially in rural and
indigenous contexts.

Objective: To analyze the training of public health, visiting, and rural nurses in Mexico between
1922 and 1940 to understand their role in the construction of public health and in the state’s
health modernization projects, from the perspective of the social history of health and nursing.
Methodology: A qualitative historical study based on historiographical and documentary analysis.
Specialized primary and secondary sources were reviewed, as well as recent historiographical litera-
ture from Mexico and Latin America, with a focus on gender, labor, the professionalization of care,
and health policies.

Results: Since 1922, a systematic training model has been consolidated, influenced by the Nigh-
tingale paradigm and the American public health model promoted by the Rockefeller Foundation,
adapted to the rural realities of the country.

Conclusions: Nursing has been configured as a feminized profession, permeated by power relations,
with margins of professional agency that positioned it as a strategic actor in the consolidation of
public health in Mexico.
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Introduccién

Es en pleno proceso de evolucion que la Or-
ganizaciéon Panamericana de la Salud alcanza
sus 75 aflos de existencia y es precisamente
cuando los profesionales de las ciencias de la
salud: médicos y auxiliares, educadores, an-
tropologos sociales y sociélogos, ingenieros
sanitarios, demografos, economistas y otros
aceptan la estrecha y constante relacién en-
tre la salud de los pueblos y su desarrollo
socioeconémico'
Miguel Bustamante, 1977
La historiografia de la enfermerfa en México ha ex-
perimentado un desarrollo significativo en las dltimas 2
décadas, en sintonia con los debates mas amplios de la
historia de la salud y la historia social en América Latina.
Este campo ha transitado de narrativas institucionales y
conmemorativas hacia enfoques criticos que analizan la
profesionalizacién del cuidado desde perspectivas de gé-
nero, trabajo, saberes expertos y construccion del Estado.
En el ambito latinoamericano, diversos estudios han
mostrado que los procesos de profesionalizacion de la en-
fermerfa estuvieron estrechamente vinculados a proyectos
de modernizacion sanitaria impulsados por los estados na-
cionales y por organismos internacionales, como la Fun-
dacion Rockefeller y la Oficina Sanitaria Panamericana.
Investigaciones sobre Brasil, Argentina, Chile y Co-
lombia coinciden en sefialar que la formacién de enferme-
ras respondi6 a la necesidad de extender la medicina pre-
ventiva y la educacién higiénica hacia sectores populares,
rurales e indigenas, con lo cual se les asigné a las enferme-
ras un papel central como mediadoras entre el saber mé-
dico-cientifico y la vida cotidiana de las comunidades.>**
Desde Argentina, Karina Ramacciotti y Adriana Valo-
bra’ han subrayado que la enfermerfa se constituyé como
una profesioén feminizada que fue atravesada por relacio-
nes de poder desiguales, donde la apelacién a la vocacién,
el sacrificio y la moral femenina funcion6é como un dispo-
sitivo que legitimé tanto la incorporacién de las mujeres
en el espacio publico como su subordinacién dentro del
sistema sanitario. Asimismo, en Brasil Maria Martha de
Luna Freire y Tania Maria Fernandes® han mostrado cémo
las enfermeras de salud publica fueron agentes clave en la
implementacion de politicas higienistas, al tiempo que en-
frentaron precarizacion laboral y jerarquias médicas.
En el caso mexicano, los aportes de Carrillo,” Sactis-
tan Ramirez® y Gudifio Cejudo’ han incorporado estas
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discusiones al analizar la enfermeria desde la historia so-

cial de la salud publica y los estudios de género. Sacristin
Ramirez sefiala que la enfermeria debe ser comprendida
como una practica histérica situada, atravesada por dis-
cursos clentificos, normativas estatales y contextos loca-
les especificos. Desde esta perspectiva, la formacion de
las enfermeras sanitaristas y visitadoras no fue un proceso
homogéneo ni lineal, sino el resultado de negociaciones
entre proyectos institucionales, saberes médicos, realida-
des comunitarias y trayectorias individuales.

La historiografia latinoamericana reciente ha enfatiza-
do la agencia de las enfermeras como actoras historicas.
Estudios comparativos muestran que, lejos de ser simples
cjecutoras de 6rdenes médicas, las enfermeras desarro-
llaron estrategias propias de intervencion, adaptaron los
discursos higienistas a contextos locales y participaron
activamente en la construccién de redes de cuidado co-
munitario. Este enfoque resulta particularmente relevante
para el analisis de las enfermeras rurales y visitadoras en
México, cuya labor se desarrollé en condiciones adversas
y en territorios con profundas desigualdades sociales.

No obstante, a pesar de la relevancia de las enfermeras
sanitaristas en la construccién de la salud publica mexica-
na, su participacion ha permanecido parcialmente invi-
sibilizada dentro de las narrativas histéricas dominantes,
las cuales han privilegiado discursos médicos institucio-
nales y grandes politicas sanitarias, pero han dejado de
lado las practicas, saberes y aportes de estas profesiona-
les en campafias como la lucha contra el paludismo. Esta
omisién historiografica limita la comprensiéon de cémo
se configurd la enfermerfa como agente clave en la pre-
vencién y educacion sanitaria y como dicha configuracion
dialoga con relaciones de género, poder y profesionaliza-
cion. En este sentido, es necesario revisar criticamente las
fuentes y enfoques utilizados para interpretar la historia
de la enfermerfa en México, a fin de producir narrativas
mas complejas e integrales.

El objetivo fue analizar la formacién de las enferme-
ras sanitaristas, visitadoras y rurales en México entre 1922
y 1940, para comprender su papel en la construccién de
la salud publica y en los proyectos de modernizacién sa-
nitaria del Estado, desde la historia social de la salud y de
la enfermerfa.

Metodologia

La presente investigacion es un estudio histérico-cua-
litativo basado en el analisis historiografico y documental.
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Entre las fuentes primarias estan el Archivo Histérico de
la Facultad de Medicina de la UNAM, el Archivo Histo-
rico de la Secretaria de Salud, el Archivo General de la

Nacion, el Archivo General del Estado de Oaxaca y el
Diario de informacién El Oaxaquefio. Asimismo, se hizo
la revision de fuentes secundarias especializadas y litera-
tura historiografica reciente de México y América Latina.

Resultados

La enfermeria como objeto de la historia de la salud
en México

Al comenzar la década de los veinte del siglo pasado
y con la transformacion del Departamento de Salubridad
Publica, se crearon la seccién de Educacion Higiénica y
Propaganda y la Escuela de Salubridad Publica. Con la
primera, se permitié la instauracién de una cultura higié-
nica en la sociedad mexicana, pues como afirmaba Ruth
Freeman," asi como la patticipacién del enfermo vy la fa-
milia eran fundamentales, el asesoramiento de ambos en
materia de higiene cobraba relevancia entre los métodos
y estrategias utilizadas en todos los programas de higiene.
Con la segunda, se favorecié la formacion de profesionales
sanitarios capaces de combatir los problemas de salud en
todas las zonas rurales y conurbadas de México,” pues des-
de finales del siglo XIX se consideraba al personal sanitario
—v principalmente a los médicos— como autoridades de
poder intelectual y social que, por medio de sus interven-
ciones, podian mejorar el estado sanitario de la poblacién.'!

En cuanto a la formacién especializada de médicos,
enfermeras e inspectores sanitarios en materia de salud
publica y prevencion, esta fue impulsada por el doctor
Alfonso Pruneda, quien propuso en el marco del VI Con-
greso Médico Nacional, la creacion de la carrera de Doc-
tor en Salubridad,'” cuya propuesta se fortalecié en 1923
con el argumento de Chatles Edward A. Winslow, quien
daba prioridad al modelo de salud publica orientado al
setvicio comunitatio.'

Durante el gobierno de Plutarco Elias Calles (1924-
1928), a partir del Reglamento General del Departamento
de Salubridad Publica, se promovié la formacién de pro-
fesionales técnicos y sanitarios no médicos, entre ellos las
enfermeras, para atender las necesidades sanitarias de las
distintas entidades del pais."”

Hacia el periodo cardenista (1934-1940), muchas de
estas acciones se consolidaron mediante la extension
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coordinada de los servicios sanitarios estatales hacia te-
rritorios rurales, indigenas y campesinos. Derivado de la
propuesta de Miguel Bustamante, no solo se profesiona-
liz6, también se diversificaron los roles del personal sa-
nitario y la demanda de mayor presencia de enfermeras
sanitaristas para las acciones de prevencion, educacion
sanitatia y vinculacién comunitaria.'*'*!> Se hace énfasis
en que una vez instalados los servicios coordinados, se
requirié de personal sanitario profesional y técnico su-
ficiente para poder atender cada una de estas unidades y
sus respectivas oficinas auxiliares, as{ como para imple-
mentar campafias y brigadas sanitarias que posteriormen-
te se convirtieron en el principal recurso de salud para las
personas y las comunidades.'*'¢

Amén de estos requerimientos oficiales, se recono-
cia la necesidad de un modelo de medicina social y rural
como base para construir conocimientos y practicas de
higiene entre los profesionales sanitarios, y como medio
o constructo para promocionar y educar a la poblacion
en materia de salud publica y control de las enfermedades
transmisibles de la época.”

1922-1940: etapa clave para la enfermeria en México

Al final de la Revolucién Mexicana y la consolidacién
del Estado, se impuls6 la creacién de instituciones for-
males dedicadas a la salud publica y a la educacién pro-
fesional; en este contexto, surgieron la Escuela de Salud
Publica de México (1922), la carrera de Enfermeria y Par-
terfa Homeopatica (1924) y la Escuela para Enfermeras
del Ejército (1937), en las cuales se establecieron planes de
estudio, internados hospitalarios y nuevos roles sociales."’

Una vez aprobada la Carta Magna de 1917, y con la
creacion de la Escuela de Salubridad e Higiene de México
en 1922, la practica de la enfermeria se orient6 hacia la
atencion del parto, el puerperio y la disminucién de la
mortalidad materna.” Sin embargo, la alta mortalidad por
viruela, sarampién y tuberculosis oriento la formacion de
las enfermeras visitadoras, rurales o sanitaristas en accio-
nes especificas contra estas enfermedades."’

Cabe mencionar que con la inauguracién de la Escuela
de Enfermerfa del Hospital General de México (1907), en
colaboracién con profesionales de enfermerfa provenien-
tes de Estados Unidos, los requisitos de ingreso para la
formacién se limitaban a contar con educacién primaria
y edad aproximada de 14 afios;'” en la practica, muchas
aspirantes no habian concluido la primaria e incluso al-
gunas no sabfan leer ni escribir. Esta situaciéon alimentd
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la percepcién social de que las enfermeras posefan escaso
conocimiento formal.'"" El plan de estudios incluia asig-
natutas basicas como anatomia, fisiologia e higiene."”
Una vez concluido el programa, las estudiantes reci-
bian la certificacion, como ocurtié con Hermelinda Gar-
cfa en 1910 (como digresién, cabe mencionar que Her-
melinda fue una de las primeras egresadas de la Escuela
de Enfermerfa del Hospital General cuando Eulalia Ruiz
Sandoval era jefa de enfermeras. Hermelinda recibi6 su
diploma expedido por la Direccién General de la Bene-
ficencia Publica del Distrito Federal y aflos mas tarde se
convirti6 en jefa de enfermeras de dicha institucion).’
No obstante, fue a partir de 1922 cuando se inicid
un proceso mas formal, profesional y sistematico de la
formacién de enfermerfa. Ese mismo afo se inaugurd
la Escuela de Salud Publica de México, dependiente del
Departamento de Salubridad Publica, cuyo propésito era
formar personal técnico en higiene, sanidad y administra-
cion sanitaria. En este contexto, el ingreso de las mujeres
a la formacion se volvié mas estricto y disciplinado.”
Ademas, las escuelas de enfermerfa que aspiraban a
incorporarse a la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM) debian someterse a revisiones exhaus-
tivas con el objetivo de estandarizar y regular los planes

de estudio a nivel nacional.”!

Durante este periodo, la
enseflanza combinaba clases tedricas impartidas princi-
palmente por médicos con practicas clinicas desarrolla-
das en hospitales, caracterizadas por jornadas intensas
y condiciones laborales adversas que incluso llevaron a
que algunas enfermeras enfermaran gravemente durante
el ejercicio de su labor.'*"” Este modelo pedagdgico se
basé en la influencia del paradigma de cuidado de Floren-
ce Nightingale, sustentado en el internado hospitalario de
24 horas y en practicas bajo la tutela y supervision de en-
fermeras graduadas. Sin embargo, estas supervisoras no
siempre incorporaron estrategias pedagbgicas empaticas
ni adecuadas para el proceso formativo.*

En materia de derechos laborales, en 1933, a partir de
las criticas de Carmen Gémez Siegler —enfermera forma-
da en el Hospital General de México y posteriormente jefa
de enfermeras— al modelo pedagégico existente y con el
apoyo del Dr. Luis Méndez, entonces director de la institu-
cion, se reorganizo el hospital y se redujo la jornada laboral
de las enfermeras a 12 horas. Este proceso continué hasta
la reduccion de la jornada laboral a 8 horas en 1935."5!
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Formacién sanitaria en escuelas de enfermeria en
México

A partir de 1922, la formacién de las enfermeras expe-
rimenté una transformacion orientada a la profesionaliza-
cién y la formalizacion. Las primeras enfermeras sanitaris-
tas, formadas bajo un enfoque epistemoldgico centrado
en la prevencion y la educacion para la salud, fueron in-
corporadas al sistema sanitario nacional y distribuidas por
el pafs para participar en el control de enfermedades trans-
misibles, la promocién de campafias antialcohdlicas, la va-
cunacion, la reducciéon de la mortalidad materno-infantil y
las campafias de eugenesia y alimentacién.”

A partir de la escuela de salubridad, otras institucio-
nes del pafs implementaron programas de formacién de
enfermeria con perfiles distintos al modelo convencio-
nal. Un ejemplo fue la carrera de Enfermerfa y Partera
Homeopatica, creada en 1924 en la Escuela de Medicina
Homeopatica con el respaldo de la Secretarfa de Educa-
cion Piablica de México y posteriormente incorporada
al Instituto Politécnico Nacional (1937)." Para 1936, los
requisitos de ingreso fueron educacion secundaria con-
cluida y para cursar obstetricia era necesario haber com-
pletado previamente la formaciéon en enfermeria; si bien
este cambio fue un avance en el nivel educativo de las
enfermeras, también implicé un desplazamiento y limita-
cién progresiva de la parteria tradicional

Estos procesos no se desarrollaron de manera homo-
génea en todo el pals: en estados del sur como Oaxaca,
las dificultades de acceso a las comunidades, 1a extension
territorial y la falta de infraestructura limitaron la llegada
de profesionales de la salud. En consecuencia, la forma-
cion de enfermeras rurales se llevo a cabo principalmente
entre personas residentes de las propias comunidades.'

Durante el gobierno de Lazaro Cardenas se creo la Es-
cuela para Enfermeras del Ejército el 2 de marzo de 1937.
Esta institucion ofrecia un afio prevocacional y 3 afios de
formacién tedrica y practica, al término de los cuales se
otorgaba el titulo profesional y el grado militar, con ser-
vicio posterior en campafia sanitatias.'® En este periodo
se impulsaron campafias nacionales contra enfermedades
endémicas como la tuberculosis, el paludismo, la viruela,
el tifo, la lepra y el sarampion, y se fortalecié el papel
de las enfermeras sanitarias visitadoras, especialmente en

zonas rurales y marginadas;'!

es asi que las enfermeras
rurales impartian educacién higiénica, maternal e infantil
y formaban promotores y parteras: pese a enfrentar con-

diciones adversas —temporadas de lluvia, ausencia de
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caminos y transporte— su labor fue clave para la consoli-

dacién de la salud publica, debido a un mayor alcance de
la salud para todos los mexicanos.

Con la finalidad de institucionalizar este modelo, se
cred una oficina de enfermerfa sanitaria, dependiente del
Departamento de Salubridad Publica. Asimismo, para
contribuir a la estructuracion formal de la ensefianza sani-
taria en México,' un grupo de enfermeras viaj6 a Estados
Unidos en 1936 para capacitarse mediante la adopcioén
del modelo estadounidense de salud publica.

Curricula para enfermeras sanitaristas, visitadoras o
rurales en México

En respuesta a las necesidades sanitarias y formati-
vas del pafs, en 1925 la Fundacién Rockefeller otorgd
becas para la formacion de enfermeras visitadoras.”” En
la figura 1*** se enlista el contenido de los planes de es-
tudios, el cual inclufa higiene personal y de los alimen-
tos, saneamiento, control de enfermedades transmisibles,
vacunacion, legislacién sanitaria, ejercicio corporal, pre-
vencién del alcoholismo, puericultura, higiene infantil y
economia doméstica.'® Entre 1929 y 1930, se agregaron
otros cursos sobre técnicas del trabajo social, dietética,
estudio de cédigos sanitario, laboral y de relaciones fa-
miliares, estudios y andlisis de la comunidad y nociones
generales de estadistica.”

Asimismo, el enfoque sanitario del gobierno cardenista
se sustenté en un modelo postrevolucionario de higiene,

Figura 1 Mapa curricular de enfermeria 1925-1939

medicina preventiva y asistencial para beneficio de la so-
ciedad en su conjunto, particularmente para los sectores
campesinos, obreros, indigenas y rurales. El modelo pro-
puesto por Miguel Bustamante se articulé por medio de
circunscripciones estatales y bajo la direccién de distin-
tos jefes del departamento de salubridad como Abraham
Ayala Gonzalez (1934-1935), José Siurob Ramirez (1935-
1938), Leonides Andrew Almazan (1938-1939) y José Siu-
rob Ramirez (1939-1940).%

Asi, la formacion de las enfermeras visitadoras se re-
forzé en areas como urgencias sanitarias, labor social y ca-
pacitacion en trabajo social y eugenesia.” Postetiormente,
estas profesionales fueron distribuidas a nivel estatal y na-
cional para desempefar funciones de prevencion, control
y promocion de la salud en espacios cercanos a la pobla-
cién, como las escuelas y los hogares.”

Este modelo curricular también fue atendido por la
Secretarfa de Educacion Puablica, que recomendo a las es-
cuelas de medicina y de enfermerfa ampliar la ensefianza
de la higiene y convocé a especialistas en salubridad para
elaborar instructivos y textos destinados a la ensefianza
racional de la higiene entre distintos grupos sociales.***

En este contexto, Maria Rosa Gudifio ha sefialado en
sus estudios que la propaganda sanitaria no solo funcioné
como un medio para alcanzar un Estado sano, sino tam-
bién como un fin en si mismo, al fortalecer el proyecto
modernizador del pafs y desplazar progresivamente las
practicas médicas tradicionales de las comunidades en fa-
vor de la medicina cientifica.” Con esta légica, la Escuela

Periodo 1929 a 1930

* Trabajo social
e Dietética

o Estudios de la
comunidad

« Nociones de
estadistica

» Estudio de cddigos
sanitario, laboral y de
relaciones familiares

Periodo 1934 a 1939

* Urgencia sanitaria

e Labor social

e Trabajo Social

e Eugenesia

e Preparacion de
alimentos

« Psicologia

« Etica

Fuente: elaboracién propia, a partir del Archivo Histérico de la Facultad de Medicina-UNAM?*%
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de Enfermerfa de la UNAM reorganizé su plan de estu-

dios en 1935 para incorporar la ensefianza de la higiene
desde un enfoque tedrico-practico de asistencia social y
en 1939 el Hospital Juarez de México afiadi6 asignaturas
como higiene, trabajo social, alimentacién, preparacion de
alimentos, psicologfa y ética.” Estas reformas curriculares
evidencian la incorporacion de asignaturas con enfoque
social y multidisciplinar que favorecié mayor autonomia
profesional de las enfermeras mediante la capacitacién de
las familias en el cuidado infantil y la preparacién adecua-
da de los alimentos.”

Cabe sefialar que la incorporacion de la eugenesia en
la formacion de las enfermeras sanitaristas no se limitd
al ambito discursivo de las campafias sanitarias, sino que
se materializ6 de manera concreta en los planes de estu-
dio y en las practicas pedagogicas de la enfermerfa durante
el periodo posrevolucionario. Las asignaturas de higiene,
puericultura, alimentacién, economia doméstica, trabajo
social y educacién moral formaron parte de un curriculum
otientado a intervenir sobre la vida cotidiana de las fami-
lias, la reproduccion, la infancia y la organizacion domés-
tica, lo que evidencia una estrecha articulacion entre for-
macién profesional y proyecto estatal de salud publica.”’

Estas practicas pueden comprenderse como parte de
un conjunto de tecnologias de poder centradas en la ges-
tién de la vida —biopolitica—, mediante las cuales el Es-
tado busco regular tanto los cuerpos individuales como
la poblacién en su conjunto.”” En este marco, las enfer-
meras sanitaristas y visitadoras operaron como agentes
privilegiadas de dichos dispositivos, al #rasladar el saber
médico-cientifico al espacio doméstico y comunitario,
normalizando conductas relacionadas con la higiene, la
sexualidad, la maternidad, la crianza y la alimentacion.**

La eugenesia, de cardcter predominantemente preven-
tivo y ambientalista, encontrd en la enfermeria un vehicu-
lo eficaz para ejercer una forma de control social basada
en la educacion higiénica, la vigilancia cotidiana y la per-
suasién moral, mas que en mecanismos coercitivos direc-
tos.8! De este modo, el curriculum de enfermeria no solo
formo personal técnico para la atencion sanitaria, sino
que contribuyé a la produccién de subjetividades profe-
sionales alineadas con ideales de maternidad responsable,
familia higiénica y ciudadania sanitaria.” No obstante, esta
posicién también otorgd a las enfermeras margenes de
agencia, al permitirles reinterpretar y adaptar estos dis-
cursos a contextos locales especificos, particularmente en
comunidades rurales e indigenas.’

En el contexto especifico de Oaxaca, el Dr. Alberto
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Vargas, entonces jefe de los servicios sanitarios, convoco
a parteras tituladas, mujeres con conocimientos empiri-
cos en obstetricia y enfermerfa, asi como a mujeres con
primaria concluida, para integrarse a cursos de enfermeria
rural impartidos en las oficinas sanitarias de la capital del
estado.” Este hallazgo evidencia que la formacion de las
enfermeras en Oaxaca y otros estados no tuvo la misma
exigencia de ingreso y formacién que en el centro del pais,
debido a las condiciones materiales, estructurales, funcio-
nales, sociales y culturales que caracterizaban a estos terti-
torios; incluso, se discute que entre los afios analizados, el
desplazamiento de parteras tradicionales fue mas lento y
menos forzado en dicha entidad (figura 2).

Como lo sefial6 Castro Villagrana en 1954 “la carrera
instituida en la facultad de la universidad fue a llenar el
hueco mas importante de la preparacién técnica (...) era
indispensable que las enfermeras supieran hacer lo indica-
do, sabiendo la razén de por qué se necesitaba hacetlo”.*

En este sentido, desde finales del siglo XIX y a lo lar-
go del primer tercio del siglo XX, la estrategia sanitaria
consistio en sustituir progresivamente a parteras y enfer-
meras iletradas con mujeres alfabetizadas y entrenadas.”
Sin embargo, en territorios extensos y con alta poblacién
indigena y rural como Oaxaca, las limitaciones estructu-
rales dificultaron la contrataciéon de un nimero suficiente
de enfermeras alfabetas capaces de responder a las nece-
sidades sanitarias, especialmente en el nivel preventivo.”

Conclusiones

En relacién con el objetivo del estudio, se demuestra
que la formacién de las enfermeras constituyé un eje es-
tratégico para la expansion de las politicas sanitarias pre-
ventivas y para la reorganizacion del cuidado mas alla del
espacio hospitalario.

El analisis histérico permitié identificar que la profe-
sionalizacion de la enfermetrfa sanitaria dio respuesta tan-
to a las necesidades epidemiolégicas concretas como a un
proyecto politico de modernizacion nacional. La creacién
de instituciones formadoras, la estandarizacion curricu-
lar y la incorporacién de saberes sociales, pedagdgicos y
comunitarios delinearon un perfil profesional orientado
a la prevencion, la educacion higiénica y la intervencion
directa en los territorios, con lo que se cumplio asi el ob-
jetivo de extender la accién del Estado hacia poblaciones
rurales, indigenas y marginadas.

La formacién de las enfermeras sanitaristas no fue
un proceso homogéneo ni lineal, sino que estuvo atra-
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Figura 2 Enfermeras rurales en trabajo de campo

La imagen presentada, aunque no es estrictamente de Oaxaca, muestra
claramente una imagen de las enfermeras rurales, que al mismo tiempo
representaban a las mujeres indigenas que se formaban como enfermeras
Fuente: Archivo Histérico de la Secretaria de Salud?®

vesado por tensiones entre el saber médico hegeménico,
las condiciones locales y las trayectorias de las propias
enfermeras. Hstas tensiones se tradujeron en adaptacio-
nes curriculares, en la incorporacién de mujeres de las
comunidades y en la articulacion entre los conocimientos
cientificos y los saberes practicos; en contextos como en
Oaxaca, permitieron sostener las campanas sanitarias con
alta desigualdad estructural.

La formacién de las enfermeras sanitaristas fue un
componente fundamental en la construccién del modelo
sanitario mexicano del siglo XX. Desde esta perspectiva
historiografica, los resultados dialogan con la historiogra-
fia latinoamericana reciente al confirmar que la enferme-
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Resumen

Introduccién: la hemorragia obstétrica es la principal causa de muerte materna prevenible y un
desafio cotidiano en atencién obstétrica. El rol del profesional de enfermeria es fundamental en la
gestion y coordinacion del equipo de colaboracidn interprofesional.

Objetivo: analizar el rol integrador y de liderazgo del profesional de enfermeria en el protocolo de
atencion de la paciente con hemorragia obstétrica posparto.

Metodologia: se presenta el Checklist Anica-Malagon como una propuesta integrada en 4 fases
que dan continuidad al proceso de atencion. Inicia con la evaluacion prenatal del riesgo, se con-
solida durante el parto y se activa plenamente ante la sospecha o confirmacion de hemorragia
obstétrica.

Resultados: se propone el Checklist Anica-Malagdn, organizado por etapa del proceso de atencidn
(0-3) en 4 listas y 50 acciones para el personal de enfermeria. Este instrumento fortalece la toma de
decisiones, estandariza la practica y mejora el prondstico materno-fetal. Se enfatiza en el registro
cuantitativo de la pérdida sanguinea y la vigilancia hemodindmica continua.

Conclusidn: en conjunto, la integracidn de la estratificacion prenatal del riesgo, la respuesta proto-
colizada mediante el checklist y su proyecciéon como herramienta de mejora continua posicionan a
la enfermeria obstétrica como un pilar esencial en la prevencion y el manejo integral de la hemo-
rragia obstétrica.

Abstract

Introduction: Obstetric hemorrhage is the leading cause of preventable maternal death and a daily
challenge in obstetric care. The role of the nursing professional is fundamental in the management
and coordination of the interprofessional team.

Objective: To analyze the integrative and leadership role of the nursing professional in the care
protocol for patients with postpartum obstetric hemorrhage.

Methodology: The Anica-Malagon Checklist is presented as an integrated proposal in 4 phases that
provide continuity to the care process. It begins with prenatal risk assessment, it is consolidated
during delivery, and it is fully activated upon suspicion or confirmation of obstetric hemorrhage.
Results: The Anica-Malagon Checklist is proposed, organized by stage of the care process (0-3)
into 4 lists and 50 actions for the nursing staff. This set of tools strengthens decision-making, stan-
dardizes practice, and improves maternal-fetal prognosis. Emphasis is placed on the quantitative
recording of blood loss and continuous hemodynamic monitoring.

Conclusion: Overall, the integration of prenatal risk stratification, the protocolized response using
the checklist, and its projection as a continuous improvement tool position obstetric nursing as an
essential pillar in the prevention and comprehensive management of obstetric hemorrhage.
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Introduccién

La hemorragia posparto se define como la pérdida de
mas de 500 mL de sangre tras un parto vaginal o mas de
1000 mL después de una cesarea, por lo cual constituye la
principal causa de mortalidad materna prevenible a nivel
mundial.'"? De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS), este evento ocurre en aproximadamente
el 6% de todos los partos y representa alrededor del 27%
de las muertes maternas globales.” En América Latina y el
Caribe, la incidencia y letalidad de la hemorragia posparto
continuan siendo elevadas, reflejo de desigualdades en el
acceso a servicios obstétricos seguros y en la implemen-
tacién de protocolos basados en evidencia.

Aunque la hemorragia posparto suele manifestarse cli-
nicamente como una urgencia obstétrica de inicio subito,
desde una perspectiva epidemiolégica una proporcion
significativa de los casos puede anticiparse mediante una
evaluacién adecuada del riesgo durante el embarazo. En
el contexto nacional, la hemorragia obstétrica contintia
ocupando un lugar prioritario entre las causas de morta-
lidad materna, lo que resalta la importancia de fortalecer
las estrategias preventivas desde el control prenatal y no
limitar la respuesta tnicamente al momento del evento
hemorragico." Este enfoque preventivo resulta funda-
mental para reducir la morbilidad y la mortalidad materna
asociadas a retrasos en la identificacién del riesgo y en la
activacioén de medidas oportunas.

La identificacién temprana y el registro sistematico
de factores predisponentes permiten anticipar escenarios
de mayor probabilidad de sangrado obstétrico y planificar
intervenciones preventivas individualizadas. Desde el pri-
mer trimestre del embarazo, pueden detectarse condicio-
nes como la amenaza de aborto y el aborto, eventos que
ocurren hasta en el 15% de los embarazos y que cons-
tituyen indicadores tempranos de vulnerabilidad obsté-
trica. Asimismo, el empleo sistematico del ultrasonido
obstétrico ha optimizado la deteccién de alteraciones en
la implantacién placentaria, malformaciones fetales y em-
barazos ectépicos, elementos que aportan informacion
clave para la estratificacién del riesgo hemorragico desde
etapas tempranas de la gestacion.”

La evaluacién estructural del ttero y la placenta duran-
te el embarazo adquiere especial relevancia para la identifi-
cacién de condiciones anatémicas asociadas a hemorragia
obstétrica. Es por ello que la deteccion prenatal de mal-
formaciones uterinas, anomalias congénitas y localizacion
anomala de la placenta permite anticipar dificultades en el
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alumbramiento y un mayor riesgo de sangrado. Lo ante-

rior implica planificar acciones esenciales como el sitio de
atencion, la preparacion del equipo de salud y la disponi-
bilidad de recursos ctiticos® para reducir la probabilidad de
complicaciones graves en el periodo peripatto.

Durante el segundo trimestre, la estratificacién del
riesgo hemorragico debe incorporar antecedentes obsté-
tricos y quirdrgicos relevantes, tales como la multiparidad,
la historia de cesarea, miomectomfa o correcciéon quirtr-
gica de malformaciones uterinas, asi como la presencia
de miomatosis uterina. Estos factores se asocian con un
incremento en la probabilidad de hemorragia y requieren
ser documentados de manera sistematica dentro del con-
trol prenatal, con el fin de establecer planes de vigilancia
diferenciados y estrategias preventivas especificas.’

De igual forma, el periodo intraparto representa una
etapa critica en la que determinadas condiciones aumen-
tan de forma significativa el riesgo de sangrado obstétrico.
El parto precipitado, el trabajo de parto prolongado y las
anomalias de situacién, presentaciéon y actitud fetal de-
mandan una vigilancia estrecha y continua por parte del
equipo de salud, ya que su presencia puede condicionar
una evolucién desfavorable y una mayor probabilidad de
hemorragia posparto. La identificacién oportuna de estos
factores permite anticipar la necesidad de intervencién y
reducir retrasos en la respuesta asistencial.”

En este sentido, fortalecer las competencias profe-
sionales del equipo multidisciplinario (en particular para
los programas de seguridad materna y calidad asistencial)
con la practica del profesional de enfermeria obstétrica es
una prioridad, dado su papel fundamental en la deteccion
temprana, el manejo inicial y la coordinacién del equipo
interdisciplinario durante una hemorragia posparto, asi
como por su capacidad para identificar factores de riesgo,
cuantificar de manera objetiva la pérdida sanguinea y eje-
cutar intervenciones inmediatas, por lo cual su interven-
cién resulta decisiva para evitar desenlaces fatales.®

El abordaje contemporaneo de la hemorragia posparto
exige que el personal de enfermerfa integre conocimientos
técnicos con habilidades de liderazgo, comunicacion efec-
tiva y toma de decisiones en entornos de alta presion. La
formacion continua, la simulacién clinica y la capacitacion
en terapias hemostaticas avanzadas —como la reposicion
temprana de fibrinégeno y el uso racional de agentes an-
tifibrinoliticos— son elementos clave para optimizar la
respuesta clinica.” Su intervencion favorece la preparacion
institucional, la asignaciéon oportuna de recursos y la acti-
vacion temprana de protocolos de respuesta.
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Con la finalidad de dar una respuesta integral para la

intervencién del profesional de enfermeria en la hemorra-
gia obstétrica, se presenta el Checklist Anica-Malagin como
una propuesta integrada en fases que dan continuidad al
proceso de atencién, dado que inicia con la evaluacién
prenatal del riesgo, se consolida durante el parto y se
activa plenamente ante la sospecha o confirmacién de
hemorragia obstétrica, con lo que fortalece la seguridad
materna y la calidad asistencial.

Metodologia

Fase 1 Deteccion temprana y evaluacion del riesgo

Esta fase representa un componente estratégico de la
seguridad materna. Su adecuada ejecucién depende de la
vigilancia continua, la capacitacion constante y la integra-
cion del profesional de enfermeria en los sistemas institu-
cionales de alerta temprana.

La deteccién precoz de los factores predisponentes
constituye la primera linea de defensa frente a la hemorra-
gia posparto. Desde el ingreso hospitalario se debe hacer
la valoracion sistematica del riesgo, integrar antecedentes
obstétricos, condiciones médicas preexistentes y caracte-
risticas del parto actual. Se destaca la evaluacién de facto-
res como la multiparidad, el trabajo de parto prolongado,
la induccién o la estimulacidén excesiva con oxitocina, la
macrosomia fetal, los antecedentes personales de hemo-
rragia posparto y la presencia de anemia materna.'’

Durante el proceso de admisién, el personal de enfer-
meria verifica el grupo sanguineo y el factor Rh, asegura
el cruce serologico y documenta el nivel de riesgo obsté-
trico conforme a los protocolos institucionales vigentes.
Para garantizar la trazabilidad del registro, el personal de
enfermerfa comunica los hallazgos de manera inmediata
y documenta la respuesta clinica ante variaciones signi-
ficativas; este registro permite la activacién temprana de
acciones preventivas, como la disponibilidad de hemo-
derivados o el refuerzo del personal asistencial durante
el parto.

Un elemento clave de la practica moderna es el que
sustituye a la estimacion visual subjetiva, historicamente
asociada a subestimaciones de hasta el 30%. El uso de
técnicas objetivas —como la mediciéon del volumen re-
colectado o el pesaje de compresas— ha demostrado que
mejora la precision diagnéstica y reduce la demora en la
implementacién de terapias hemostaticas."!
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Fase 2 Respuesta estructurada por etapas

El manejo de la hemorragia posparto se organiza me-
diante protocolos secuenciales que delimitan responsa-
bilidades especificas por etapas (0 a 3). Este enfoque es-
tandarizado permite coordinar acciones de colaboracion
interdisciplinaria, reducir el error humano y garantizar una
atencién continua centrada en la paciente (cuadro I).!2131415

Fase 3 Rol de enfermeria en la terapia hemostatica
con fibrinégeno

El fibrin6geno es el primer factor de coagulaciéon que
desciende durante una hemorragia masiva, y su concen-
tracion plasmatica se correlaciona directamente con la ca-
pacidad de formar un coagulo estable. Niveles menores
de 2 g/L se asocian con mayor mortalidad y necesidad de
transfusion masiva.'®!”

En esta fase, el personal de enfermerfa desempefia un
papel decisivo en la preparacion, administracion y moni-
toreo del concentrado de fibrindgeno; el procedimiento
incluye la reconstitucion aséptica del polvo liofilizado, la
verificacién de identidad y compatibilidad del paciente, la
infusién controlada (1.5-3 g en 15-30 min) y la vigilancia
de posibles reacciones adversas.

El seguimiento terapéutico requiere la coordinacion
estrecha con el personal de laboratorio para la obtencion
de pruebas viscoelasticas (ROTEM FIBTEM) o determi-
naciones funcionales de fibrinégeno mediante el método
de Clauss.'®"” Cabe sefialar que en los casos de hemorragia
obstétrica catastrofica, la intervencion del personal de en-
fermeria es crucial en la reposicion secuencial de los com-
ponentes (eritrocitos, plasma y plaquetas) para el logro de
los objetivos de reanimacién hemostatica integral.”’ En
esta logica, es relevante documentar la hora, dosis, lote y
respuesta clinica inmediata.

El conocimiento de los lineamientos internacionales
—como la Eurgpean Guideline on Management of Major Ble-
eding and Coagulopathy following Trauma (2023) y la Guia de
Practica Clinica CENETEC México (2020)— es indis-
pensable. Ambas instancias recomiendan mantener nive-
les de fibrinégeno > 2 ¢/I. durante la hemorragia aguda y
promueven el uso temprano del concentrado como parte
del manejo integral ' La inclusién de esta recomenda-
cién en los programas de capacitacion de enfermerfa obs-
tétrica fortalece la seguridad transfusional y optimiza la
supervivencia materna.
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Cuadro | Acciones de colaboracién interdisciplinatria para el manejo de la hemorragia posparto

de manera oportuna la progresion del

Alerta temprana y control inicial . -
P ¥ choque hipovolémico??

Etapas Propésito Acciones de enfermeria
e |dentifica los signos iniciales de sangrado anormal
Etapa 0 Optimizar la perfusidn tisular y detectar e Activa el Cédigo de respuesta rapida obstétrica

Ejecuta las primeras maniobras terapéuticas: masaje uterino bimanual,
administra oxigeno a 10 L/min con mascarilla no reinhalante
Monitoreo de signos vitales cada 5 minutos

Etapa 1
Reposicion de volumen y
uterotdnicos

Cuando la pérdida sanguinea supera los
500-1000 mL

Inicia la infusidn de soluciones cristaloides isotdnicas (Hartmann o
solucion salina al 0.9 %) de acuerdo con las metas

Incrementa la velocidad de infusién de oxitocina (hasta 40 U en 500 mL)
Colabora en la administracidn de uterotdnicos de segunda linea,
como misoprostol o metilergonovina, segutin prescripcion médica

Paralelamente, se instala una segunda via venosa periférica de calibre
218G

Se notifica a los servicios de Obstetricia, Anestesiologia y Supervision
Se obtienen muestras para biometria hematica, tiempos de coagulacién
y fibrinégeno

Se integra la evaluacion para el uso oportuno de concentrado de
fibrindgeno o 4cido tranexamico de acuerdo con la evolucidn clinica
de la paciente®®

Ante pérdidas mayores de 1500 mL o

Etapa 2

taquicardia, hipotensién, disminucion
Respuesta avanzada (taq P

del gasto urinario)
Se activa la respuesta avanzada

evidencia de inestabilidad hemodindamica

Coordina la transfusién de concentrados eritrocitarios en caso de
indicacién clinica

Verifica la compatibilidad sanguinea

Evalua la situacion clinica para el uso oportuno de concentrado de
fibrindgeno o acido tranexamico de acuerdo con la evolucién clinica
de la paciente®®

e Prepara el equipo para intervenciones mecanicas de control, como la
colocacién de un balén de Bakri

Administra uteroténicos adicionales

Controla la temperatura corporal mediante sistemas de aire caliente y
documenta el tiempo de respuesta

La supervisora solicita el traslado a quiréfano y coordina la disponibi-
lidad del equipo interdisciplinario

Etapa 3
Manejo critico

En casos de hemorragia
refractaria o colapso circulatorio

Colabora en la instalacién de linea central, monitoreo invasivo y toma
de gasometria arterial

Analiza la respuesta a terapéuticas realizadas previamente

Analiza la necesidad de nuevos estudios de sangre o el requerimiento
de reanimacion farmacoldgica de la coagulacidn ante persistencia de
hemorragia

Colabora con el personal de trabajo social para la contencién y acom-
pafiamiento familiar

El liderazgo de enfermeria en esta etapa es esencial para mantener

la continuidad asistencial, garantizar una documentacion precisa y
coordinar los tiempos criticos de la respuesta hospitalaria®®

Fuente: elaboracion propia

Fase 4 Educacién, comunicacion y liderazgo

El manejo exitoso de la hemorragia posparto depende
de un trabajo en equipo eficaz, sustentado en la comuni-
cacion clara, la coordinacion interdisciplinaria y el lideraz-
go clinico del personal de enfermeria, porque articula la
comunicacion efectiva entre los servicios de Obstetricia,
Anestesia, Banco de Sangre y Laboratorio.

La enfermera principal funge como coordinadora
funcional. Este rol requiere de habilidades para priorizar
tareas, delegar de forma efectiva y gestionar los recursos
humanos y materiales en tiempo real.*** Para fortalecer
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dichas competencias, se requiere de programas de edu-
cacién continua y de simulacién obstétrica interdiscipli-
naria, mediante los cuales se representan escenarios de
emergencia realistas que suscitan la toma de decisiones
bajo presion. Estas estrategias avaladas por la OMS en el
marco de la Safe Motherhood Initiative contribuyen a reducir
errores clinicos y a mejorar los indicadores de seguridad
materna.”

El liderazgo del personal de enfermeria no solo com-
prende la ejecucion técnica de procedimientos, sino que
también implica la promocién de una cultura de seguridad,
el acompanamiento emocional del equipo y la evaluacion
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sistematica de resultados clinicos.?* De este modo, la en-

fermerfa obstétrica se consolida como un pilar indispensa-
ble en la prevencién y el manejo integral de la hemorragia

posparto.***

Resultados

Checklist Anica-Malagén ante hemorragia obstétrica
posparto

1. Objetivo y estructura

Los checklists clinicos se han consolidado como he-
rramientas fundamentales para mejorar la seguridad del
paciente, reducir la variabilidad en la practica asistencial
y minimizar errores en contextos de alta complejidad. Su
valor radica en la capacidad de traducir gufas y protocolos
extensos en acciones concretas, secuenciales y verifica-
bles, especialmente en situaciones de urgencia donde la
carga cognitiva, el estrés y la presién temporal incremen-
tan el riesgo de omisiones. En la prictica de enfermeria,
los checklists no solo facilitan la estandarizacién de cui-
dados, sino que fortalecen la autonomia profesional, la
comunicacién efectiva y la toma de decisiones oportunas,
por lo que se convierten en un soporte clave para la aten-
cion segura y basada en procesos.

Con el objetivo de aplicar estos principios en una de
las emergencias obstétricas mas criticas, se desarroll6 el
Checklist Anica-Malagin (ver el instrumento en el Anexo),
un modelo de actuacién de enfermeria que integra res-
puesta inmediata y da continuidad al cuidado en la hemo-
rragia obstétrica.

El checklist se organiza en 4 etapas progresivas (0-3)
que reflejan la evolucién clinica del evento hemorragico y
permiten guiar la toma de decisiones desde la prevencion
y preparacion hasta la atencién avanzada y el cierre del
evento (figura 1).

De manera transversal a estas etapas, el actonimo ANI-
CA funciona como un warco cognitive de accion inmediata, dise-
fiado para operar bajo condiciones de alta presion y evitar
omisiones en los primeros minutos del evento. ANICA
resume 5 acciones esenciales para guiar la actuacién de
enfermerfa desde el primer contacto con la paciente: A¢-
tivarla ruta critica institucional, No#ficar de forma escalo-
nada y efectiva al equipo clave, Iniciar intervenciones de
rescate ya establecidas por protocolo, Cuantificar el san-

Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2026;34(2):e1592

grado mediante métodos objetivos y Aprender a enten-
der que incluso en la fase inicial existen elementos que
deben ser registrados para la retroalimentacién clinica y
organizacional.

Una vez superada la fase de respuesta inmediata, el
modelo se complementa con MALAGON, que represen-
ta la continuidad del cuidado y la gestion avanzada de enfermeria a
lo largo del evento hemorragico. MALAGON estructura
las competencias de mayor nivel cognitivo orientadas a
Monitorizarlas tendencias clinicas, Analizarla respuesta de
las intervenciones iniciales, Liderarla coordinacién opera-
tiva del cuidado, Anticipar las posibles complicaciones y
necesidades futuras, Gestionar los recursos y los tiempos
con enfoque de seguridad, Optimizar las intervenciones
con base en los resultados observados y No#ificar el desen-
lace a fin de asegurar una documentacién completa y util
para la mejora del proceso.

En conjunto, ANICA y MALAGON no se superpo-
nen, sino que se complementan: ANICA guia la accion
inmediata y estandariza la respuesta inicial, mientras que
MALAGON consolida la continuidad del cuidado, la
toma de decisiones avanzada y la mejora del sistema. Esta
integracion permite que el Checklist Anica-Malagon funcio-
ne no solo como una herramienta operativa, sino como
un modelo enfermero alineado con la calidad y la mejora continna,
coherente con el ciclo de planificacién, ejecucidn, veri-
ficacion y aprendizaje. Con este enfoque, el checklist se
propone como un instrumento practico para fortalecer
la seguridad materna, optimizar la coordinacién interpro-
fesional del equipo y asegurar que en cada evento hemo-
rragico se contribuya con una atenciéon mas eficaz, segura
y evaluable.

2. Alcances

En cuanto a su aplicacion, el checklist esta dirigido al
personal de enfermerfa que participa en la atencion del
parto, puerperio o procedimientos obstétricos en hospi-
tales, clinicas y unidades de primer contacto.

En relaciéon con la cobertura, incluye todas las etapas
de respuesta (deteccidn, intervencion inicial, preparacion
para transfusion y crisis hemorragica).

Entre sus limitaciones estan que:

* No reemplaza la valoracién médica, el diagnéstico
etiolégico ni las decisiones terapéuticas especializadas.

* Se emplea como apoyo operativo mientras se activa
el protocolo institucional y se recibe atencién médica
avanzada.
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Figura 1 Integracion de las etapas del Checklist Anica-Malagon

Etapa 0 Identificacion del riesgo

Anticipacién de
escenarios de
hemorragia

Priorizar la activacion
inmediata del

tapa 1 Inicio de la hemorragia

tapa 2 Hemorragia establecida

tapa 3 Hemorragia

Preparacién de

Reevaluacion
continua para evitar el
deterioro clinico

il s ol protocolo Serequiere masiva

2 5 Intervencion escalanjlento . .
Definicion de rutas de temprana progresivo CUIdad?s de maxima
comunicacion Cuantificacis Coordinacién complejidad
Vigilancia ogj?e?i\:alu%i?sanngra do interprofesional Gestion de recursos
intensificada criticos

Seguridad  de la
paciente

Cierre estructurado del

Fuente: elaboracion propia

e Puede ser utilizado con fines asistenciales, docentes y
de simulacién clinica.

3. Responsabilidades

En cuanto a las responsabilidades del personal de en-
fermerfa estan:

» Aplicar el Checklist Anica-Malagén para la respuesta in-
tegral de enfermeria en eventos de hemorragia obsté-
trica, desde el momento en que se detecte una hemo-
rragia obstétrica o exista sospecha fundada.

* Asegurar la ejecucion inmediata de las acciones que
sean de su competencia y documentarlas oportuna-
mente.

* Mantener comunicacion constante con el equipo mé-
dico y reportar cualquier cambio en el estado de la
paciente.

* Garantizar la seguridad del entorno (temperatura, oxi-
genacion, materiales disponibles).

* Proporcionar apoyo emocional a la paciente y a sus
familiares.

* Participar en las sesiones de capacitacion y simulacion
sobre hemorragia obstétrica.

En relacién con la supervisiéon de enfermerfa, habra
que:

* Verificar la correcta aplicacion del checklist y su registro
completo.
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evento

* Asegurar la disponibilidad de insumos, equipos y far-
macos uterotonicos.

* Coordinar el enlace con el servicio médico y el banco
de sangte.

* Evaluar el desempefio del personal y promover la
mejora continua.
En cuanto al comité o coordinacién de calidad y se-

guridad del paciente, se debera:

* Incorporar el uso de este checklist dentro de los proto-
colos institucionales de emergencia obstétrica.

* Supervisar los indicadores de cumplimiento y retroa-
limentar al personal.

* Fomentar la educacion continua en atencion obstétrica

segura.
Discusiéon

La hemorragia obstétrica representa uno de los princi-
pales retos en la seguridad materna, tanto por su elevada
carga epidemiolégica como por la rapidez con la que pue-
de evolucionar hacia desenlaces fatales si no se identifica
y maneja de manera oportuna. En este contexto, la practi-
ca de la enfermeria obstétrica se posiciona como un actor
central en la prevencién, detecciéon temprana y manejo
inicial de esta emergencia, al integrar vigilancia clinica
continua, toma de decisiones oportunas y coordinaciéon
efectiva del equipo multidisciplinario, tal como ha sido
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documentado en modelos de manejo liderados por enfer-

merfa con impacto positivo en los resultados maternos.*

Los hallazgos analizados en esta revision confirman
que una proporcion significativa de los eventos hemo-
rragicos puede anticiparse mediante una adecuada estra-
tificacion del riesgo desde el embarazo, lo cual refuerza
la importancia del control prenatal y del registro sistema-
tico de factores predisponentes. La participacion activa
de enfermeria en este proceso permite no solo identificar
escenarios de mayor vulnerabilidad, sino también favo-
recer la preparacion institucional, la asighacion oportuna
de recursos y la activacién temprana de protocolos de
respuesta ante una eventual hemorragia, en concordancia
con las recomendaciones contemporaneas sobre evalua-
cion del riesgo y planificacion anticipada del manejo de la
hemortragia obstétrica.”

La propuesta del Checklist Anica-Malagén constituye una
herramienta clave para estandarizar la respuesta clinica ante
la hemorragia obstétrica, al organizar de manera secuen-
cial y verificable las acciones que el personal de enferme-
rfa puede ejecutar en cada etapa del evento. Su aplicacién
contribuye a reducir omisiones, disminuir la variabilidad
asistencial y mejorar la coordinacién del equipo de salud
durante escenarios de alta presion, aspectos que han de-
mostrado ser determinantes en los modelos de manejo de
hemorragia posparto dirigidos por enfermerfa.

Mas alla de su utilidad operativa inmediata, el chec-
klist adquiere un valor estratégico al concebirse como un
instrumento susceptible para integrarse en iniciativas de
mejora continua de la calidad. Su estructura permite ali-
nearlo con modelos contemporaneos de gestién, como el
ciclo PDCA (Planificar, Hacer, Verificar, Actuar), con lo
que facilita la identificacién de areas de oportunidad, la
evaluacién sistematica de los procesos asistenciales y la
actualizacién periddica de las practicas clinicas con base
en evidencia, en consonancia con las tendencias actuales
en seguridad del paciente y gestion del riesgo obstétrico.*
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Asimismo, el fortalecimiento de las competencias del
personal de enfermeria —particularmente en la medicién
cuantitativa de la pérdida sanguinea, el reconocimiento
temprano de signos de choque, la vigilancia hemodina-
mica y la aplicaciéon oportuna de intervenciones hemos-
taticas— resulta fundamental para consolidar una practi-
ca clinica segura, estructurada y centrada en la paciente,
como se enfatiza en los modelos contemporaneos de ma-
nejo de la hemorragia obstétrica basados en el liderazgo
de enfermetia y la evaluacion sistemiética del riesgo.””

Conclusiones

En conjunto, la integracién de la estratificaciéon pre-
natal del riesgo, la respuesta protocolizada mediante el
checklist y su proyeccién como herramienta de mejora
continua posicionan a la enfermerfa obstétrica como un
pilar esencial en la prevencion y el manejo integral de la
hemorragia obstétrica. Este enfoque no solo contribuye
a mejorar los resultados maternos inmediatos, sino que
también fortalece los sistemas de atencidén obstétrica al
promover una cultura de seguridad, calidad y responsabi-
lidad compartida, alineada con la evidencia actual sobre el
manejo, la evaluacion del riesgo y el liderazgo clinico de
enfermerfa en la hemorragia obstétrica. La consolidacion
de estas estrategias representa una oportunidad tangible
para avanzar hacia una atencién obstétrica mas segura,
eficiente y sustentada en evidencia, con impacto directo
en la reduccién de la morbilidad y mortalidad materna.

“Cuidar la vida materna implica anticipar el riesgo,
actuar con precision y aprender de cada experiencia”
(Eduardo Daniel Anica Malagén)
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Anexo
Checklist Anica-Malagon

Respuesta integral de enfermeria en la hemorragia obstétrica

Nota: este checklist no sustituye la atencién médica ni la toma de decisiones clinicas del médico especialista.
Su aplicacion tiene como fin iniciar la atencidn temprana, reducir retrasos en la respuesta asistencial y fortalecer el trabajo en equipo, destacando la
importancia de las acciones del personal de enfermeria como eje fundamental en la prevencion de la mortalidad materna.

Etapa 0 Alerta temprana y sospecha inicial

(Sangrado anormal o pérdida < 500 mL)

No. | Accién de enfermeria Realizado Observaciones
1 Cuantificar la pérdida sanguinea en mililitros o por peso de compresas. O
2 Verificar signos vitales y registrar inmediatamente. O
3 Detectar signos de shock compensado (taquicardia, palidez, diaforesis). O
4 Aplicar escala de alerta materna (local). O
5 Activar protocolo o cédigo de emergencia obstétrica. O
6 Confirmar permeabilidad de via venosa periférica. O
7 Registrar hora de inicio del sangrado. O
8 Colocar posicion de Trendelenburg leve. O
9 Administrar oxigeno suplementario (8-10 L/min). O
10 Evaluar nivel de conciencia y respuesta verbal. O

Etapa 1 Manejo inicial y contencién del sangrado
(Pérdida estimada 500-1000 mL o inestabilidad leve)

No. | Accién de enfermeria Realizado Observaciones
11 Solicitar apoyo médico inmediato. O
12 Canalizar segunda via venosa calibre 14-16 G. O
13 Tomar muestras para BH, TP, TTP, fibrinégeno, grupo y RH. O
14 Iniciar infusion de cristaloides tibios (Ringer lactato o SSN 0.9%). Evitar soluciones hipotdnicas o O

glucosadas.
15 Evaluar el uso oportuno de la reanimacién farmacoldgica de la coagulacion (fibrindgeno, acido O

tranexamico,etx) de acuerdo con la evolucion clinica y control de sangrado.
16 Registrar volumen infundido y velocidad de administracion. O
17 Administrar oxitocina intravenosa segun protocolo institucional. O
18 Realizar masaje uterino bimanual hasta obtener tono firme. O
19 Vigilar contraccién uterina y cantidad de sangrado. O
20 Revisar placenta y membranas completas si ya se expulsaron. O
21 Pesar compresas y registrar cuantificacion. O
22 Mantener temperatura corporal con medios térmicos. O
23 Controlar signos vitales cada 5 minutos. O
24 Documentar intervenciones y evolucidn en la hoja de enfermeria. O
25 Acompafiar emocionalmente y tranquilizar a la paciente. O
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Etapa 2 Respuesta avanzada y preparacion para transfusion

(Pérdida 1000-1500 mL o signos de shock evidente)

No. | Accién de enfermeria Realizado Observaciones
26 Monitorear de forma continua frecuencia cardiaca y saturacién. O
27 Contactar banco de sangre para disponibilidad inmediata, en caso de contar con indicacién clinica O

de transfusion.
28 Evaluar el uso oportuno de la reanimacion farmacoldgica de la coagulacion (fibrindgeno, acido O

tranexamico,etx) de acuerdo con la evolucion clinica y control de sangrado.
29 Repetir laboratorios para control evolutivo. O
30 Continuar masaje uterino y verificar tono. O
31 Aplicar segundo uterotdnico (metilergonovina si no hay HTA). O
32 Inspeccionar canal de parto y sospechar desgarro si el Utero esta firme. O
33 Registrar pérdidas y liquidos administrados en balance hidrico. O
34 Colocar sonda Foley para medir diuresis (meta > 30 mL/h). O
35 Evaluar llenado capilar y temperatura periférica. O
36 Mantener comunicacién constante con el equipo médico. O
37 Preparar material para compresién uterina o taponamiento. O
38 Acompaiiar a la paciente durante el traslado a quiréfano o UCI. O
39 | Anticipar uso de hemoderivados segun indicacién médica. O
40 Mantener registro minuto a minuto de las acciones realizadas. O

Etapa 3 Crisis hemorragica o shock refractario
(Pérdida > 1500 mL o compromiso hemodindmico grave)

No. | Accion de enfermeria Realizado Observaciones
41 Asegurar oxigenacion con alto flujo o bolsa-reservorio. O
42 Preparar acceso central o de alto flujo si es requerido. O
43 Aplicar compresidn uterina sostenida mientras se controla el sangrado. O
44 Preparar administracion de hemoderivados (CE, plasma, plaquetas, crioprecipitado). O
45 Precalentar fluidos y cobijas para evitar hipotermia. O
46 Asistir al médico en maniobras quirurgicas de control del sangrado. O
47 Evaluar el uso de la reanimacién farmacolégica de la coagulacion (Fibrindgeno, acido tranexamico, O

etx) de acuerdo a la evolucidn clinica y control de sangrado. En caso de no ser usado aun o de contar

con indicacién clinica de nueva dosis.
48 Apoyar manejo avanzado de la via aérea si el médico lo indica. O
49 Documentar minuto a minuto intervenciones, liquidos y signos vitales. O
50 Brindar contencién emocional a familiares durante la crisis. O
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Resumen

Introducciéon: aunque se puede expresar la voluntad de ser donante en vida, la decision final recae
en los familiares. ¢Como una persona fallecida puede donar sus érganos o tejidos cuando no haya
dejado constancia expresa de oposicidn que tras su muerte se realice la extraccion de estos? El
objetivo fue implementar un plan estratégico estructurado de colaboracidén con personal de en-
fermeria para la deteccién y conversidn efectiva de donantes cadavéricos en una unidad médica
de tercer nivel.

Desarrollo: con base en las metas operativas para aumentar el nimero de detecciones, reducir el
numero de negativas familiares y fortalecer la capacitacidn y cobertura del departamento de dona-
cién de d6rganos, se disefiéo un modelo estratégico operativo centrado en la colaboracion con per-
sonal de enfermeria que incluyd la identificacion proactiva de posibles donantes, la capacitacién
continua, la organizacién por turnos y el fortalecimiento de la entrevista como relacién de ayuda.
Conclusiones: el nimero anual de donaciones concretadas se incrementé de 4 en 2021 a 46 en
2024. El trabajo coordinado entre personal de enfermeria y coordinacién de donacién posicion6
a la unidad como lider nacional en procuracidn cadavérica, lo cual demuestra que la estructura, la
comunicacién y el compromiso institucional pueden transformar los procesos de donacion.

Abstract

Introduction: Although the wish to be an organ donor can be expressed during one’s lifetime, the
final decision rests with the family. How can a deceased person donate their organs and/or tissues
when they have not expressly stated their opposition to organ removal after death? The objective
was to implement a structured strategic plan for collaboration with nursing staff for the detection
and effective conversion of deceased donors in a tertiary care medical unit.

Development: Based on the operational goals of increasing the number of detections, reducing
the number of family refusals, and strengthening the training and coverage of the Organ Donation
Department, it was designed a strategic operational model focused on collaboration with nursing
staff including the proactive identification of potential donors, ongoing training, shift scheduling,
and strengthening the interview process as a helping relationship.

Conclusions: The annual number of completed donations increased from 4 in 2021 to 46 in 2024.
The coordinated work between nursing staff and donation coordination positioned the unit as a
national leader in organ or tissue procurement, demonstrating that structure, communication, and
institutional commitment can transform donation processes.
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Introduccién

La donacion de drganos y tejidos es un acto altruista vital
que ha salvado miles de vidas, con 173,727 trasplantes
en 2024 y 47,180 donantes de 6rganos fallecidos en el
mismo afio; no obstante, la demanda global supera am-
pliamente la oferta de 6rganos.

La donacién de érganos en México es un acto altruis-
ta, voluntario y gratuito, regulado por la Ley General de
Salud y el Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA).
El trasplante de érganos y tejidos en seres humanos es
una intervencion terapéutica que puede ser la unica op-
cién para preservar la vida de quienes lo necesitan. Se
estima que mds de 19,000 personas esperan un trasplante,
y los 6rganos que mas cominmente se transplantan son
el rifién y la cérnea.

En este sentido, la donacién de 6rganos de origen
cadavérico enfrenta diversos desafios debido a factores
como la falta de informacion, los mitos relacionados con
la donacién, el limitado tiempo disponible para que las fa-
milias tomen decisiones durante el proceso de duelo y la
preparacion del personal de salud para manejar el proceso
de manera efectiva.’

Aunque se puede expresar la voluntad de ser donante
en vida, la decision final recae en los familiares, por lo que
se enfatiza la necesidad de informarles ¢Cémo una perso-
na fallecida puede donar sus 6rganos o tejidos cuando no
haya dejado constancia expresa de oposicién que tras su
muerte se realice la extraccion de estos?

En la Ley General de Salud se establece lo que se debe
efectuar con el consentimiento de los familiares, ademads
de una evaluacién médica que determine cudles érganos
son aptos para la donacién.” De acuerdo con esa ley, to-
dos los casos en los que se solicite a una familia la dona-
cién de érganos deben ser registrados en una plataforma
en linea llamada Sistema Informatico del Registro Nacio-
nal de Trasplantes (SIRNT), el cual es administrado por
el CENATRA.?

Actualmente, en México existen 19,262 personas en
lista de espera para recibir un trasplante de érgano o teji-
do, cifra que apenas ha disminuido respecto a los 19,774
registrados al cierre de 2024 (cuadro I). Durante ese mis-
mo afio, se realizaron 6331 trasplantes, lo que representa
una cobertura inferior al 32% de la demanda nacional. Es-
tas cifras evidencian la necesidad de fortalecer los proce-
sos de deteccién y conversion de donantes cadavéricos.*

Para efectos operativos, un proceso de donacién se
registra como donacion concretada cuando se obtuvo por lo
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Cuadro | Personas receptoras en espera al finalizar el afio 2024

Organo Total
Rifion 16675
Cérnea 2814
Higado 239
Corazén 17
Higado-rifién 7
Paratiroides 7
Rifién-péncreas 7
Pancreas 3
Cara 1
Corazén-pulmén 1
Corazon-rifién 1
Rifidn-rifidn 1

Fuente: Informacién de CENATRA

menos un tejido u 6rgano. Si por alguna razén no se ex-
trajo ningun tejido ni érgano a pesar de que el paciente
fuera candidato la donacion, se registra como donacion no
concretada y se especifica la razén por la que no se con-
cretd, por ejemplo, negativa del familiar, contraindicacion
médica o legal’

En el ambito internacional, diversos trabajos acadé-
micos y técnicos han citado el modelo espafiol de coor-
dinacion y trasplantes como referencia para integrar a
profesionales de enfermeria en los procesos de donacién
cadavérica. Este modelo, desarrollado por la Organiza-
ciéon Nacional de Trasplantes (ONT), se caracteriza por
protocolos estandarizados, formacién continua y parti-
cipacién del personal de enfermerfa en la deteccion de
donantes. Aunque no todos los estudios lo abordan di-
rectamente, su influencia es evidente en propuestas aca-
démicas recientes que destacan el papel de enfermeria
como vinculo entre el equipo médico y los familiares.”

Un referente nacional es el estudio realizado para
analizar las principales causas de negativa familiar ante
la solicitud de donacién de 6rganos. Los investigadores
identificaron entre las razones mas frecuentes creencias
religiosas, el deseo de mantener el cuerpo integro, la falta
de consenso entre familiares, el desconocimiento sobre el
proceso de donacién y la desconfianza hacia las institu-
ciones de salud. Estos hallazgos evidencian la compleji-
dad emocional y cultural que enfrentan los coordinadores
de donacién y subraya la necesidad de contar con perso-
nal capacitado en técnicas de entrevista y relacién de ayu-
da, especialmente durante el duelo. Este tipo de barreras,
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si no se abordan oportunamente, limitan la conversioén de
potenciales donantes en donaciones concretadas.”

Acerca de la donacién cadavérica y trasplantes en Méxi-
co, Argliero-Sanchez ¢ al. identificaron multiples barreras
estructurales y operativas que limitan la conversién de po-
tenciales donantes en donaciones concretadas. Entre los
hallazgos destacan la falta de protocolos estandarizados, la
escasa capacitacion del personal hospitalario en procesos
de procuracion y la necesidad de fortalecer la coordina-
ci6on intrahospitalaria, y aunque en el estudio no se aborda
directamente el rol de enfermerfa, sus propuestas estraté-
gicas —como la formacién continua, la supervision activa
y la implementacion de modelos replicables— coinciden
con los principios que sustentan este trabajo.”

A pesar de los avances normativos y operativos en
materia de donacién cadavérica en México, lo anterior
evidencia un vacio metodolégico en torno a modelos
replicables centrados en la participacion del personal de
enfermerfa dentro de las unidades médicas de alta es-
pecialidad en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS).

La literatura nacional se ha enfocado principalmente
en aspectos clinicos, legales 0 administrativos y ha deja-
do en segundo plano el papel operativo del personal de
enfermerfa como agente de detecciéon, acompafiamiento
y conversion de donantes. Esta ausencia limita la sistema-
tizacion de buenas practicas y dificulta la formacion de
equipos de colaboracién interprofesional.

En este contexto, con el presente trabajo se busca
atender este vacio mediante la descripcién de un plan
estratégico de colaboracion con personal de enfermerfa,
aplicado en una unidad médica de alta especialidad del
norte de México a partir de 2022, con el objetivo de for-
talecer la deteccion y conversion efectiva de donantes ca-
davéricos, utilizando como desenlace principal el nimero
de donaciones concretadas por afo.

Desarrollo

En la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE)
Hospital de Especialidades No. 71 del IMSS, desde el
afio 2018 la cantidad de donaciones concretadas ha sido
baja, lo que dio lugar a gestionar acciones para incremen-
tar dicho indicador. Se encontraron multiples areas de
oportunidad en el proceso de identificacion y abordaje de
potenciales donantes, y se implementaron estrategias de
mejora dirigidas a optimizar el procedimiento y lograr un
mayor nimero de donaciones.

Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2026;34(2):e1565

A partir de 2022, después de la pandemia por SARS-
CoV-2, se trabajé en la sensibilizacién del personal res-

pecto a la necesidad de 6rganos para trasplante y el pro-
cedimiento que deberfa realizarse. Cabe sefialar que el
personal de enfermeria fue el pilar para la identificaciéon
de potenciales donantes.

Metodologia

Se hizo un analisis comparativo tipo antes-después,
centrado en la implementacién de un modelo de cola-
boracién con el personal de enfermeria para la deteccion
de donantes cadavéricos. El periodo previo (fase basal)
comprendi6 de enero de 2018 a diciembre de 2021, y la
fase de intervencion inicié en febrero de 2022. El ambito
del estudio fue la ya mencionada UMAE, ubicada en el
norte de México.

Las fuentes de informacién incluyeron registros in-
ternos del hospital y datos extraidos del SIRNT. La po-
blacién de referencia fueron los registros de defunciones
hospitalarias ocurridas en el periodo de estudio. La va-
riable por medir fue el numero de donaciones concreta-
das por aflo. El analisis consistié en comparar el nimero
anual de donaciones concretadas durante el periodo pre-
vio (2018-2021) y el posterior (2022-2024) a la implemen-
tacién del modelo operativo. El analisis interno evidencid
una baja conversion histérica, limitada participaciéon de
enfermerfa y ausencia de cobertura por turnos. El analisis
externo consider6 el impacto de la pandemia por SARS-
CoV-2, la necesidad nacional de 6rganos y los marcos
normativos vigentes.

Las metas operativas establecidas fueron: aumentar el
numero de detecciones, reducir el nimero de negativas fa-
miliares, as{ como fortalecer la capacitacion y la cobertura
del Departamento de Donacién de Organos.

La intervencién se disefié como un modelo estratégi-
co mediante la colaboracién del personal de enfermeria
para mejorar los procesos de identificacion, entrevista y
concrecion de donaciones, con base en los manuales de
procedimientos de la Coordinaciéon de Donaciéon y Tras-
plante de Organos, Tejidos y Células (CDTOTC).

La implementacién de la intervencién se estructurd
en 6 estrategias operativas: 1) participacion del perso-
nal de enfermerfa, 2) comunicacién entre el personal de
enfermerfa y la coordinaciéon hospitalaria de donacion,
3) identificacion proactiva de posibles donantes, 4) capa-
citacién del personal de salud, 5) organizacién del perso-
nal sustantivo y 0) la entrevista como relacién de ayuda.
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Para supervisar su aplicacion, se utilizé el tablero de
control del plan anual de trabajo de la coordinacién hos-
pitalaria de donacion, que incluye indicadores sobre per-
sonal, infraestructura, capacitacién, comités, registro y
notificacién. La supervision operativa se realizé mediante
reuniones perioddicas con la direccion de enfermeria, revi-
sion de bitacoras clinicas y seguimiento de indicadores ins-
titucionales. La estructura estratégica del modelo operativo
se resume en el cuadro 11

Antes de la implementacion de las estrategias opera-
tivas, el numero de donaciones concretadas en 2018 fue
de 20 y en 2019 fue de 17 donaciones. Las estrategias de
trabajo se desarrollan a continuacién.

1. Participacion del personal de enfermeria

Se hizo mancuerna con el personal de enfermerfa de
las areas de Cuidados Criticos para la deteccion temprana
de potenciales donantes. El personal de enfermerfa jefe de
piso desempefié un papel esencial en la supervision y la
coordinacién del personal, ademas de garantizar el segui-
miento correcto de los protocolos y cuidados necesarios
para mantener a los potenciales donantes. Cabe sefialar que
su cercanfa con los familiares de los donantes signific una

2. Comunicacion entre enfermeria y coordinacion de
donacidn

Se establecieron canales sélidos de comunicacion en-
tre el personal de enfermeria y el equipo médico encarga-
do de realizar las entrevistas. Se aplic6 de manera efectiva
el manual de procedimientos 2G00-003-001, en cuanto
a la notificaciéon del nombre y la ubicacién del posible
donador, con base en criterios clinicos como escala de
coma de Glasgow = 7 puntos, dafio neurologico severo y
estado de salud grave y muy grave.'

Se colocaron letreros con el numero telefénico del
coordinador y de los médicos pasantes en servicio social
asignados a la coordinacién, y se informé a todo el perso-
nal sobre la obligacion de reportar defunciones de posibles
donantes.

3. Identificacion proactiva de posibles donantes

Con el propésito de identificar candidatos a donacion
segun el manual de procedimientos 2G00-003-001," se
agendaron pases de visita en las unidades criticas como
la unidad de cuidados intensivos pediatricos, la unidad de
cuidados intensivos de adultos y la unidad de cuidados

fuente de informacién valiosa que permitié abordar ade-  coronarios.
cuadamente las necesidades psicosociales de los familiares.
Cuadro Il Estructura estratégica del modelo operativo
Componente Descripcion
Objetivo Incrementar la deteccion y conversidn de donantes cadavéricos mediante la colaboracion estructurada del

personal de enfermeria en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades No. 71 del IMSS

Metas operativas
Reducir negativas familiares

Aumentar el nimero de detecciones

Mejorar el nimero de donaciones concretadas
Fortalecer la capacitacién y la cobertura del Departamento de Donacién de Organos

Andlisis interno

Bajo numero de donaciones concretadas, limitada participacién de enfermeria, falta de cobertura por turnos
en la coordinacién de donacion

Andlisis externo
CDTOTC

Impacto de la pandemia por SARS-CoV-2, necesidad nacional de érganos, lineamientos del CENATRA y de la

Implementacion de 6 estrategias

Participacién del personal de enfermeria

Comunicacién entre el personal de enfermeria y la coordinacién hospitalaria de donacién
Identificacidn proactiva de posibles donantes

Capacitacion del personal de salud

Organizacion del personal sustantivo

La entrevista como relacién de ayuda

Supervision y seguimiento
de bitacoras clinicas

Tablero de control del plan anual de trabajo, reuniones mensuales con la direccion de enfermeria, revisién

Evaluacion operativa

Andlisis del nimero de donaciones concretadas con enfoque en mejora continua

Colaboracion del personal de enfermeria

Supervision mediante reuniones con la direccidn, intervencion a través de capacitacién y acompanamiento
en entrevistas y control mediante revisidon de bitdcoras y seguimiento por turnos

Fuente: elaboracion propia
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4. Capacitacion de personal de salud

Consistio en realizar sesiones de capacitacion para el
personal acerca de los siguientes documentos:

a. Procedimiento para la deteccion, diagnéstico, certifi-
cacion, evaluacion y manejo del paciente fallecido por
muerte encefalica (82G00-003-001), para la deteccién
y evaluacion del paciente fallecido por parada cardiaca,
como potenciales donantes de 6rganos o tejidos."

b. Procedimiento para la entrevista familiar, distribucion,
extraccion, resguardo, traslado y registro de érganos y
tejidos procedentes de donacion cadavérica en unida-
des médicas hospitalarias de segundo y tercer nivel de
atencion de salud en el IMSS (2G00-003-002)."

c. Manual de organizaciéon de las UMAE (0500-002-
002).'

5. Organizacién de personal sustantivo

La Coordinacién de donacion de 6rganos cuenta con
médicos pasantes en programa de servicio social, quienes
fueron redistribuidos en turnos de trabajo con el propdsi-
to de asegurar la disponibilidad, las 24 horas del dia, todos
los dias del afio. Lo anterior, con la finalidad de recibir las
notificaciones del personal de enfermerfa y realizar pases
de visita segun el manual de trabajo.

6. Entrevista como relacion de ayuda

Se utilizaron técnicas de comunicacién efectiva y de
relacién de ayuda basadas en el respeto, la empatia y la

autenticidad. La entrevista implicaba evaluar la etapa del
duelo y proporcionar informacién completa para generar
la satisfaccién de contribuir en la mejora de la salud de
quienes esperan un 6rgano o tejido.

Resultados

La implementacién de las estrategias para optimizar el
proceso de donacion ha tenido un impacto notable en el
nimero de donaciones concretadas (figura 1). Las 4 do-
naciones concretadas en 2021 reflejan la incertidumbre
ante la pandemia por SARS-CoV-2. El cambio en 2022
fue notable con la consolidacién del equipo multidiscipli-
natio capacitado para la deteccién y abordaje de posibles
donantes, con incremento a 25 donaciones concretadas.

La implementacion de entrevistas individualizadas y la
disponibilidad de personal capacitado en todos los turnos
permitié un incremento sustancial en la identificacién de
candidatos y entrevistas efectivas para lograr 43 donacio-
nes concretadas. Este aumento se atribuye principalmente
a la mejora en la comunicacion y colaboracion entre el
personal de enfermerfa operativo y jefe de piso y perso-
nal médico, la notificacién oportuna sobre los pacientes
graves con criterios clinicos y el pase de visita diario. Esto
permitié una respuesta mas rapida y efectiva ante los casos
de una potencial donacién.

Con la implementacion de las estrategias operativas (in-
cluida la capacitacion continua del personal de enfermeria
en la identificacién de posibles donantes y la optimiza-
ci6én del flujo de informacién hospitalaria) se alcanzaron
46 donaciones efectivas. Este resultado posiciono a la uni-

Figura 1 Donaciones concretadas con la implementacion del plan estratégico en 2022 (n = 166)
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Fuente: elaboracién propia
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dad como lider nacional en procuracién de érganos y teji-

dos de origen cadavérico con fines de trasplante, de acuer-
do con los datos internos reportados por la CDTOTC.
Este logro reafirma la importancia de contar con un sis-
tema estructurado, en el que cada integrante del equipo de
salud desempefie un rol definido dentro del proceso de
donacion.

Discusiéon

Necesidad de ampliar red de unidades y areas de
oportunidad

Para proporcionar contexto, los establecimientos de
salud que deseen extraer 6rganos deben contar con una
licencia expedida por la Comisién Federal para la Protec-
cién contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS).? La posibi-
lidad de que cada unidad médica pudiera contribuir acti-
vamente a la procuracién de érganos y tejidos al contar
con licencia les permitiria abordar los casos potenciales
de donantes de manera mas eficiente.

En un hospital general de zona de Torredn, Coahuila,
se realiz6 un estudio piloto con el objetivo de evaluar la
incidencia de posibles donantes cadavéricos. Los hallazgos
indicaron que de cada 100 defunciones entre 30 y 45 po-
drfan haber sido candidatos para la donacién de algin tipo
de tejido. Cabe decir que la ausencia de un programa de
procuraciéon de 6rganos y de la licencia correspondiente
resulté en la pérdida de estas oportunidades.

En la figura 2 se muestra el total de defunciones por

mes y al mismo tiempo se evidencia la necesidad de me-
jorar los procesos de identificacién y procuracién de 61-
ganos en los hospitales generales de zona.

La implementacion de estrategias que faciliten la detec-
cién temprana de donantes potenciales permitiria reducir
la discrepancia entre la oferta y la demanda de tejidos y
6rganos, lo cual beneficie a los pacientes en lista de espera.
Asimismo, el fortalecimiento de la capacitacién del perso-
nal sanitario y la sensibilizacién de la poblacién sobre la
importancia de la donacién podrian contribuir de manera
significativa a incrementar el nimero de donaciones en la

region.”P

Conclusiones

La aplicacién del modelo estratégico favoreci el in-
cremento en el numero anual de donaciones concretadas,
al comparar los registros institucionales entre los periodos
de 2018-2021 y de 2022-2024.

La experiencia en la Unidad Médica de Alta Especia-
lidad Hospital de Especialidades No. 71 sugiere que la
mejora en los procesos estratégicos de identificacién de
potenciales donantes genera oportunidades y beneficios
para posibles receptores de trasplante que estén en espera.

El personal de enfermeria desempefié funciones clave
durante todo el proceso, respecto a la notificacién opor-
tuna de una defuncién y el cuidado del estado emocio-
nal de los familiares, lo que permiti6 valorar la viabilidad
operativa y ética del abordaje. Ademas, dieron el aviso
oportuno sobre los pacientes graves con posibilidad de
evolucion a muerte encefalica. En donaciones multiorga-

Figura 2 Defunciones en el hospital general de zona ocurridas de agosto a diciembre de 2024 (n = 528)
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nicas, colaboraron activamente en el mantenimiento de

la funcionalidad de los 6rganos, con seguimiento de la
prescripcién médica y el registro de forma precisa de los
signos vitales, la diuresis y los parametros criticos.

La donacién y recepcion de 6rganos o tejidos involu-
cra a un amplio grupo de profesionales con conocimien-
tos y responsabilidades diversas, entre ellos el personal
administrativo, de enfermerfa, trabajo social, intendencia,
laboratorio clinico, médicos en formacion y médicos tra-
tantes. Por lo tanto, la definicién clara de roles entre los
integrantes del equipo permitié una comunicacién eficien-
te y una toma de decisiones 4agil, con impacto positivo en
el numero de donaciones concretadas.

La supervisién de las acciones del personal de enfer-
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Resumen

Introduccion: la gangrena de Fournier (GF) es una fascitis necrotizante que provoca trombosis de
los pequefios vasos subcutdneos, la cual se propaga por el drea perianal y genital. El diagndstico
oportuno disminuye la morbilidad y mortalidad. El tratamiento incluye desbridamiento quirdrgico
del tejido necrético y antibidticos de amplio espectro. Se buscéd mostrar la relevancia de la con-
sultoria privada con base en el proceso de atencién de enfermeria (PAE) en un paciente con GF.
Desarrollo: estudio de caso clinico de un paciente con el PAE. Se hizo valoracion con el modelo
de 14 necesidades de Virginia Henderson y el Triangulo de las heridas, identificacion de diagnds-
ticos y su interrelacién con las taxonomias NANDA-NOC-NIC. Se utilizé el formato PLACE para la
planificacién, ejecucidn y evaluacion de intervenciones y resultados esperados. Se identificaron
diagndsticos enfocados en el problema y diagndsticos de riesgo. Por la magnitud del riesgo para
la vida, se priorizé el deterioro de la integridad tisular y se logré recuperar la cicatrizacién con
19 curaciones durante 3 meses.

Conclusidn: la recuperacion de la integridad tisular y cutdanea en 92 dias es una prueba tangible de
que, aplicado de manera rigurosa, el PAE conduce a resultados exitosos; por tanto, se demuestra
como el profesional de enfermeria, por medio de la experiencia y el razonamiento, puede crear
soluciones ingeniosas y efectivas que mejoran la calidad y seguridad del paciente.

Abstract

Introduction: Fournier’s gangrene is a necrotizing fasciitis that causes thrombosis of small subcuta-
neous vessels, spreading through the perianal and genital area. Timely diagnosis reduces morbidi-
ty and mortality. Treatment includes surgical debridement of necrotic tissue and broad-spectrum
antibiotics. The purpose of this clinical case study was to demonstrate the relevance of private
consulting based on the nursing care process (NCP) in a patient with Fournier’s gangrene.
Development: This clinical case study of a male patient was conducted using the NCP metho-
dology. An assessment was performed using Virginia Henderson’s 14 Needs model, the Wound
Triangle, identification of diagnoses, and their interrelation with the NANDA-NOC-NIC taxonomies.
The PLACE format was used for the planning, implementation, and evaluation of interventions and
expected outcomes. Problem-focused and risk diagnoses were identified. Due to the magnitude of
risk to human life, impaired tissue integrity was prioritized, and wound healing was achieved with
19 dressing changes over 3 months.

Conclusion: The recovery of tissue and skin integrity in 92 days is not only a clinical outcome but
also tangible proof that the NCP, when rigorously applied, leads to successful results as a practical
innovation. This demonstrates how nursing professionals, through experience and reasoning, can
create ingenious and effective solutions that improve patient safety and quality of life.
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Introduccién

La gangrena de Fournier (GF) es una fascitis necro-
tizante descrita por primera vez mediante el caso de un
nifilo por Baurienne (1764). Joseph Jones (1871) descri-
bi6 la enfermedad y posteriormente Jean Alfred Four-
nier (1833) especialista en enfermedades de transmision
sexual report6 un tipo de gangrena fulminante, dada la
experiencia de 5 pacientes hombres con lesiones a nivel
genital; es asi que se nombrd como gangrena de Fournier y
hasta 1952 Wilson la definié como fascitis necrotizante, con
una descripcion mas especifica de los signos, como es la
infeccion y la necrosis.'

La tasa de mortalidad global en Reino Unido se re-
porta con 18.20% y de ingresos hospitalarios de 0.02%,
en Estados Unidos (2009) con 7.5% y Argentina (2005-
2007) del 23% y es la causa mas frecuente de sepsis.' Res-
pecto a la prevalencia e incidencia nacional y estatal no se
encontraron datos recientes sobre la GF.

La fascitis necrotizante se considera una emergencia
quirurgica por la forma agresiva en que afecta la zona per-
ineal, genital y perianal, con rapida progresion de 2 a 3
cm; en consecuencia, si no es atendida de forma rapida
puede tornarse con una alta mortalidad.> Aunque puede
presentarse en ambos sexos, la prevalencia es mayor en
hombres, con una media de 64 aflos de edad, y se presen-
ta una mayor mortalidad en el grupo de 70 afios o mas.’

Esta enfermedad tiene un inicio infeccioso polimicro-
biano y sinérgico en el que se encuentran bacterias aero-
bias y anaerobias que causan necrosis e infeccion en tejidos
blandos.” Con base en el tipo de agente microbioldgico se
han desctito 4 grupos:® tipo 1 y tipo 2, monomicrobianas;
tipo 3, mionecrosis clostridiana, y tipo 4, fingica. De esta
forma, los factores de riesgo que predisponen al desarrollo
de la GF son diversos, como diabetes mellitus,* desnu-
tricion, alteracion del sistema inmunoldgico, alcoholismo
cronico, inmunosupresion por quimioterapia, esteroides
o malignidad, infeccién por virus de inmunodeficiencia
humana, obesidad, tabaquismo, sindromes linfoprolifera-
tivos. También se han considerado otros factores, como
cirugfa uroldgica, infeccién del tracto urinario, parafimo-
sis, estenosis uretral, cateterizacion traumatica, patologias
anotrectales como abscesos (escrotal o vulvar), trauma
rectal, infecciones purulentas, reacciones alérgicas, celuli-
tis, hidradenitis, bartolitis y ulceras por presion.”

El diagnéstico médico se basa en la valoracion clinica
del dolor escrotal o vulvar, inflamacién, ampollas, lesio-
nes, crepitacion, olor fétido y fiebre, con evolucion de la
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lesion de necrosis en la zona afectada.> Lo anterior con

apoyo de estudios como radiografia simple, ultrasonido,
tomografia computarizada y resonancia magnética; asi-
mismo, biometria hematica y quimica sanguinea, proteina
C reactiva y procalcitonina, sin omitir cultivo de la lesién
con antibiograma. Cabe sefialar que con base en la clinica
se podtia iniciar el tratamiento inmediato con antibi6tico
de amplio espectro y desbridamiento quirargico del teji-
do necrético para minimizar las complicaciones y posible
mortalidad.?

Con base en lo anterior, cobran relevancia las intet-
venciones de enfermeria para el cuidado de la persona
con GF, con fundamento en la complejidad y en las con-
secuencias significativas asociadas con el estado de salud
y el entorno familiar y social.

Para identificar las necesidades humanas afectadas se
tomé6 como marco conceptual las 14 necesidades basicas
del modelo de Virginia Henderson,” las taxonomias de
clasificacion NANDA I (North American Nursing Diagnosis
Association/ 2024-2026), NOC  (Nursing Outcomes Classifi-
cation) y NIC (Nursing Interventions Classification), guias de
practica clinica y el Triangulo de evaluaciéon de las he-
ridas como un marco holistico disefiado para evaluar y
manejar todas las areas de la herida. Estas taxonomias y
herramientas fueron la guia para el analisis y la reflexion
durante la toma de decisiones en el proceso de atencion
de manera oportuna, con calidad y seguridad.®

En este estudio, se presenta el caso clinico de una per-
sona del sexo masculino de 71 afios con herida de GF.
El abordaje se hizo con la herramienta metodolégica del
proceso de atencion de enfermerfa (PAE), para guiar y
ordenar las intervenciones de enfermerfa durante las eta-
pas de valoracién, diagnostico, planeaciéon, ejecucion y
evaluacién. Lo anterior, con el propésito de mostrar la
relevancia del estudio de caso clinico de una persona con
GF en la consultorfa privada de enfermeria utilizando la
metodologia del PAE.

Metodologia

Valoracion

Estudio de caso clinico en el que se aplicaron las
5 etapas del PAE. Se hizo la valoracién de la persona con
base en las 14 necesidades que describe Virginia Hender-
son y el Triangulo de evaluaciéon de las heridas (cuadro I).
Se identificaron las necesidades de riesgo para el estado
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de salud y la priorizacién de diagndsticos de enfermeria
establecidos por la NANDA, se utilizé el formato del Plan
de Cuidados de Enfermerfa (PLACE) y para organizar la
planeacion de los cuidados individualizados, la ejecucion

de intervenciones con los NIC (cuadro II) y la evaluacion
de resultados con los NOC (cuadro 11I). Lo anterior per-
mitié la atencién integral personalizada para recuperar el
estado de salud de la persona. La atencién integral no solo
es la gestion de las complicaciones fisicas, sino también el
abordaje de las necesidades emocionales y psicologicas del
paciente y el respeto a su dignidad humana.

Se aplicaron criterios de investigacion en humanos,
conforme al reglamento de la Ley General de Salud en Ma-
teria de Investigacion para la Salud.” Se solicit6 la autoriza-
ci6én del participante mediante su consentimiento informa-
do para la toma y publicacién de fotografias con respeto
en todo momento de la dignidad humana del participante.

Presentacion del caso clinico

Hombre de 71 afios, residente del puerto de Veracruz,
con estado civil casado, cuya religién es la catélica, con

Cuadro | Valoracién de las 14 necesidades de Virginia Henderson

Necesidad de...

Descripcion

1.Respirar normalmente

Datos subjetivos

* Refiere no tener dificultad respiratoria ni fatiga

¢ Ventila de forma espontanea con adecuada entrada y salida de aire, sin presencia de sibilancias ni estertores
¢ Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad

¢ Adecuada coloracién de tegumentos, llenado capilar 2 segundos

Datos objetivos

¢ Signos vitales: FR 20/minuto, FC 84/minuto, TA 130/70 mm/hg

e Saturacion de oxigeno 96%

2.Comery beber
adecuadamente

e Peso: 80 kg / talla: 1.70 metros / IMC: 26.1

¢ Dieta especifica para paciente diabético, hipertenso y nefrépata, realiza 3 comidas al dia, consume menos cantidad en la
cena

e Horario de desayuno 6:00 am, comida 14:00 pm y cena 20:30 pm

e Alimentos acordes al tipo de dieta, restriccién de liquidos a 1 litro, incluidas sopas, baja ingesta de proteina y sodio

* Mucosas orales semihidratadas, cabello seco, uiias de las manos porosas, hace uso de placa dental, por lo que requiere
de alimentos blandos

® Xerosis cutanea visible en miembros toracicos y pélvicos, hiperpigmentacion en miembros pélvicos, multiples lesiones
cutdneas y huellas de rascado

Medicamentos: calcio via oral 2 tabletas cada 12 horas, insulina glargina 30 unidades (Ul) pre-desayuno y 15 Ul pre-cena

Datos subjetivos:

o Refiere sensacion de indigestién o inapetencia cuando se le realiza didlisis peritoneal, por lo que en ocasiones se ven

alterados sus horarios de comida

Manifiesta que depende de su esposa para la preparacion de sus alimentos, pero no refiere dificultad para alimentarse

por si mismo

3. Eliminar por todas las
vias corporales

* TC36.6 °C

Paciente con enfermedad renal crénica (ERC) etapa 5, colocacion de catéter Tenckoff desde hace 3 afios, actualmente
con terapia de reemplazo renal con didlisis peritoneal en domicilio, 3 recambios cada 3 horas de 2000 mL cada uno
Antecedente de colocacion de una talla vesical suprapubica (cistotomia) el 15 de abril de 2023 por hiperplasia prostatica,
tratamiento con finasterida 1 tableta via oral cada 12 horas, furosemida 40 mg cada 12 horas

Refiere que incluye alimentos altos en fibra para mejorar transito intestinal, de 1 a 2 evacuaciones al dia, heces de colo-
racion y consistencia adecuadas

Laboratorio:

Examen general de orina (EGO) volumen de 170, urea 87, albumina 1.3, urocultivo por sonda de cistostomia: Candida
positivo (+)

4.Moverse y mantener
posturas adecuadas

No realiza actividad fisica por indicacion médica; presenta debilidad y mareo

Presenta Ulceras arteriales en ambos pies

Refiere inicio de sintomas de neuropatia diabética en miembros pélvicos en 2022

Dificultad para mantener el equilibrio y para iniciar la marcha relacionada con amputacion del primer y segundo ortejo
del pie derecho y primer ortejo del pie izquierdo

Utiliza silla de ruedas para trasladarse de un lado a otro con apoyo de alguin familiar; requiere ayuda de su esposa para
poder movilizarse

¢ Manifiesta que hay una mayor dificultad en la movilizacién debido a dispositivos como sonda de cistostomia, catéter
Tenckoff y sistema de presion negativa en herida suprapubica de reciente colocacion
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5. Dormir y descansar

Patrén del suefio alterado relacionado con:

Dolor abdominal y constantes visitas al hospital

Sesiones de oxigenoterapia hiperbarica (OHB) 2 veces al dia, a las 7:30 y 9:30 horas (esquema de 30 sesiones continuas,
de lunes a viernes, con descanso los dias sabado y domingo)

Curaciones avanzadas y consulta médica de diferentes especialidades

Inicio de terapia de reemplazo renal con didlisis peritoneal hace 3 afios, inicia tratamiento de hemodialisis a mediados
del mes de octubre 2023 por disfunciéon de catéter y balances hidricos positivos

Refiere dormir aproximadamente 7 horas con interrupcién del suefio por la madrugada, debido a que le preocupa que
su herida suprapubica no cicatrice adecuadamente

Refiere dificultad para los cambios posturales por la incomodidad con el sistema de presién negativa

6. Usar ropas
adecuadas, vestirse y
desvestirse

Requiere ayuda de su esposa para vestirse y desvestirse por los diferentes dispositivos médicos y heridas

Viste ropa holgada para facilitar su movilidad y mayor comodidad

No puede usar calzado debido a las Ulceras arteriales en fase de epitelizacion en miembro pélvico izquierdo

El cuidado de sus heridas lo lleva a cabo con apoyo de su esposa, para realizar el cambio de gasas, de acuerdo con las
necesidades de la herida y ambos tratan de tomar medidas adecuadas de higiene para evitar que se infecten

7. Mantener la
temperatura corporal
dentro de los limites
normales

Refiere escalofrios con temperatura corporal de 36.6 °C

Refiere sensacion de frio la mayoria del tiempo; en su hogar refiere sensacién térmica elevada, pero cuenta con ventila-
dores y aire acondicionado en su habitacion

Refiere alteracion de temperatura cuando acude al hospital debido al aire acondicionado, por lo que se apoya con el uso
de una frazada o chamarra para sentir confort

8. Mantener higiene
corporal y la
integridad de la piel

Se observa que el paciente tiene xerosis cutdnea e hiperpigmentacién en miembros pélvicos; en miembro pélvico derecho
dorsolateral con Ulceras arteriales en fase de epitelizacién

Se observa cabello seco, mucosa oral semihidratada, ufias porosas, prurito en extremidades superiores e inferiores, en
ocasiones por la resequedad

Herida por fascitis necrosante (gangrena de Fournier) en fase inflamatoria, localizada a nivel genital y suprapubica que
involucra escroto izquierdo, base del pene, zona suprapubica, hipo y mesogastrio, clasificada como herida crénica dado
que presenta mas de un mes de evolucion (figura 1)

Valoracién completa de la herida con base en el Triangulo de las heridas en 3 partes: lecho de la herida, bordes y piel
perilesional

e Lecho de la herida con dimensiones aproximadas de 23 cm de largo x 5 cm de ancho x 5.5 cm de profundidad, 632.5 en
volumen de cm?. En cuanto al tipo de tejido, se observa 55% de tejido granular, 20% de tejido esfacelar, 20% de fibrina,
5% de tejido necrético, lo cual hace un total del 100% de la herida; exudado seropurulento de cantidad moderada. Se
recaba imagen fotografica previo consentimiento por escrito del paciente y familiar

e Enlos bordes de la herida se palpa socavamiento que a través de las manecillas del reloj va de 1 a 3 horas-7 cm, de 8 a
11 horas-5 cm. En piel perilesional se observa y palpa edema (++)

Respecto a la higiene personal, la realiza una vez a la semana, cubre catéter de didlisis peritoneal para evitar entrada

de agua y cubre con bolsa de plastico las heridas arteriales en fase de epitelizacién de miembros pélvicos. Realiza aseo
por partes con lienzos himedos, jicara con agua y jabdn neutro. Para evitar caidas, se bafia sentado en silla de plastico y
siempre en compaiiia y ayuda de su esposa. Cepillado de dientes de 3 a 4 veces al dia. Para humectar la piel utiliza crema
de aceite de almendras dulces 2 veces al dia

Realiza cambio de gasas diario y a necesidad de la herida, sin retirar apdsito avanzado en miembros pélvicos

Valoracién con la escala de Braden: riesgo moderado de Ulceras por presidon en zona sacro-coxigea y region calcanea

9. Evitar los peligros
ambientales y
lesionar a otras
personas

e Cartilla de vacunacién completa

e Apoyo de su familia para la movilizacidn y adaptacion de la infraestructura de su hogar a sus necesidades y prevencion
de accidentes

e Valoracién médica con servicio de nefrologia cada 2 meses, asi como para la curacién avanzada, dependiendo del estado
del apdsito y las condiciones de la herida

e Realiza exploracion de sus pies con apoyo de su esposa para verificar la presencia de nuevas lesiones, ya que por la
neuropatia ha perdido sensibilidad

e Manifiesta sensacién de ansiedad durante las sesiones de didlisis peritoneal debido a que interrumpe sus actividades
de recreacién para realizar su recambio

e En ocasiones presenta dificultad para memorizar y recordar cosas, pero se apoya en su esposa

10. Comunicarse con los
demas expresando
sus emociones

o Refiere tener un adecuado nucleo familiar y red de apoyo; con ellos puede expresar libremente sus preocupaciones y
sus emociones

e En ocasiones se le dificulta solicitar ayuda a personas externas a su familia (vecinos) debido a la pena, por lo que en
caso de necesitar algo se espera hasta que lleguen sus familiares

e Su sexualidad se encuentra alterada dado que se observa herida de gangrena de Fournier, situacion que afecta su auto-
estima y expresar esto con su esposa

Continua en la pdgina: 5
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11.

Vivir de acuerdo con
sus propias creencias
y valores

Profesa la religidn cristiana, pero expresa no poder acudir a misa por su padecimiento actual

Afronta su enfermedad con fe, con la creencia de un ser supremo, lo que le ayuda a sentirse mejor, con buen dnimo, con
ganas de vivir y seguir adelante. Recurre a las alabanzas, en ocasiones, leer la biblia para sentirse mejor en situaciones
de estrés o desesperanza

Su actitud ante la muerte es positiva, acepta la decisién de Dios, que para él es el que tiene la Ultima palabra. No le teme
a la muerte, pues considera que ha gozado de una vida plena vy feliz

12.

Ocuparse en algo
para realizarse

Su estatus es pensionado; antes de su padecimiento ayudaba en las labores del hogar para sentirse util, como lavar
trastes, sacar la basura, barrer, trapear, entre otras cosas, pero debido a sus enfermedades ha dejado de hacerlo

¢ Refiere que toma decisiones por si mismo, siempre tomando en cuenta los puntos de vista y consejos de su familia

En ocasiones siente frustracion debido a que a veces requiere ayuda y como percibe el cansancio de su esposa e hijos,
se limita a solicitarla

Valoracién funcional indice de Barthel: dependencia moderada, 50 puntos

Escala de depresion geriatrica de Yesavage: depresion leve, 8 puntos

13.

Participar en
actividades
recreativas

¢ Disfruta ver peliculas de su gusto o television

e Convive en reuniones familiares cada fin de semana, lo cual le permite no pensar tanto en su enfermedad y le ayuda
emocionalmente, aunque para los recambios de dialisis interrumpe la reunién

¢ No presenta dificultad para el manejo de su celular o el televisor

14.

Aprender, descubrir,
satisfacer la
curiosidad

Se involucra en el cuidado y tratamiento de sus heridas, adopta habitos de higiene para evitar infecciones. No tiene
dificultad para seguir indicaciones respecto al cuidado y mantenimiento del catéter y sonda de cistostomia
e Cuando le surge alguna duda respecto a su tratamiento, lo manifiesta con el personal médico y de enfermeria

nivel maximo de escolaridad secundaria y estatus laboral
pensionado.

En cuanto a su historia clinica, el paciente neg6 la pre-
sencia de alergias. En cuanto a toxicomanias, hubo alco-
holismo positivo que inicié a los 20 afios y dejé hace 10
aflos; no incurria en tabaquismo ni consumia otras dro-
gas. En relacion con antecedentes crénico-degenerativos,
el paciente padecia diabetes mellitus tipo 2, diagnostica-
da hace 25 afios, con tratamiento de insulina glargina 30
IU pre-desayuno y 15 IU pre-cena; hipertension arterial
sistémica diagnosticada hace 25 afios, con tratamiento
de ibersartain 150 mg cada 12 horas y amlodipino 5 mg
cada 12 horas; enfermedad renal crénica de 2 afios de
evolucién, actualmente en terapia de reemplazo renal con
dialisis peritoneal en domicilio, 3 recambios de 2000 mL
cada 3 horas. En cuanto a otros antecedentes, tuvo co-
locaciéon de talla suprapuibica el 15 de abril del 2023 sin
complicaciones y tratamiento con camara hiperbarica por
presencia de ulcera arterial en miembro pélvico izquierdo
en fase de epitelizacion.

En relacién con su entorno, el paciente habita en una
casa de concreto, cuenta con todos los servicios de sa-
neamiento (agua, drenaje y luz eléctrica). Refiere vivir en
cercania de un desagiie de drenaje; zoonosis negativa.

Diagndsticos de enfermeria
Se identificaron 8 diagnodsticos con enfoque en el

problema: cansancio del rol del cuidador, deterioro de la
integridad tisular, deterioro de la integridad cutanea, dete-
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rioro de la eliminacién urinaria, deterioro de la movilidad
fisica, disminucién de la capacidad de bafiarse, deterioro
de la funcién sexual y dolor créonico. Asimismo, se iden-
tificaron 5 diagnosticos de riesgo: riesgo de patrén de
suefio ineficaz, riesgo de infeccidn, riesgo de lesiéon por
presion en adultos, riesgo de caidas en adultos y riesgo
de hipertermia.

De lo anterior se priorizaron 2 diagnésticos de enfer-
merfa relevantes por la magnitud del riesgo para la vida y
el estado de salud fisiologica.

La gangrena de Fournier (GF) es una fascitis ne-
crotizante que es considerada una emergencia qui-
rargica por la manera agresiva en que afecta la zona
perineal, genital y perianal, pues tiene una rapida
progresion de 2 a 3 cm. Por lo tanto, si no se atiende
de manera oportuna, puede tener una alta mortali-
dad. Aunque se puede presentar en ambos sexos, la
prevalencia es mayor en hombres, con una media de
64 afos de edad, y se presenta una mayor mortalidad
en el grupo de 70 afos o mas. La GF tiene un ini-
cio infeccioso polimicrobiano y sinérgico en el que
coinciden bacterias aerobias y anaerobias que causan

necrosis e infeccion en tejidos blandos
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Plan de Cuidados de Enfermeria

Cuadro Il Primer diagnéstico prioritario con metodologia PAE e interrelacion de las taxonomias NANDA-NIC-NOC

NOC NIC
NANDA T Paciente Enfermera
Diagnéstico Resultado esperado Intervenciones de enfermeria

DOMINIO 11 Seguridad/
proteccion

CLASE: 2 Lesion fisica
CODIGO: 00044

DOMINIO 11 Salud fisiolégica
CLASE: L- Integridad tisular
CODIGO: 1103

CAMPO: 2 Fisiolégico Complejo
CLASE: L control de la piel/heridas
CODIGO: 3660

P Deterioro de la integridad
tisular
R/C

E Secreciones, disminucion
de la actividad fisica,
desequilibrio de fluidos,
deterioro de la movili-
dad fisica, conocimiento
inadecuado del régimen
terapéutico de la incon-
tinencia, conocimiento
inadecuado acerca del
restablecimiento de la
integridad tisular, cuidado
inadecuado de la ostomia

c/D

S Deformidad localizada,
exudado excesivo, area
localizada caliente, edema
localizado, tejido no
viable, exposicion del
tejido debajo de la
epidermis (capa
membranosa de la fascia
superficial y ligamento
suspensorio del pene)

Poblacién en riesgo: personas
en extremos de la edad

Condiciones asociadas:
Infeccidn por Pseudomonas
aeruginosa, enfermedad
critica (gangrena de
Fournier), inmovilizacion,
dispositivos médicos,
enfermedades metabdlicas,
procedimientos quirdrgicos

Puntuacién diana
Mantener a: extensamente
comprometido

Aumentar a: levemente
comprometido

Curacion de la herida: por segunda intension

Cuidados de las heridas

. 1 2 3 4 5 .. ;
fudlicadoges Ninguno Escaso Moderado | Sustancial | Extenso etiiact et e
[110301] Monitorizar las caracteristicas
Granulacion X de la herida, incluyendo drenaje,
[110320] color, tamafio y olor
Formacion de X Medir el lecho de la herida
cicatriz Mantener una técnica de vendaje
[110321] estéril y cambiar el apdsito segun
Disminucion X la cantidad de exudado y drenaje
del tamafio de Inspeccionar la herida cada
la herida vez que se realiza el cambio de
drenaje
Ensefiar al paciente y a la familia a
almacenar y desechar los apdsitos
y el material
Ensefiar al paciente y familiares
L 2 : : 5 | heriday sgnosy smomasde
Extenso | Sustancial | Moderado Escaso Ninguno | . .
infeccion
Comparar y registrar cualquier
[110303] cambio producido en la herida
Secrecion X Documentar la localizacion, el
purulenta tamafio y el aspecto de la herida
[110304]
Secrecién X
serosa
[110322]
Inflamacion de X
la herida
[110308]
Edema X
perilesional Actividades de la GPC
[110312] Diagnéstico y tratamiento de
Necrosis X fascitis necrosante
Las heridas deben estar cubiertas
[110315] con apdsitos no adherentes del
Excavacion X tipo de gasas con petrolato o
[110316] gasas humedecidas con solucion
Formacion del X salina. Para evitar infecciones
tracto sinusal agregadas, se debe cerrar o cubrir
[110317] Mal X la herida en forma temprana,
olor de la previa demostracién con cultivo
herida negativo de la zona afectada

Durante la curacion, las heridas
deben ser lavadas
preferentemente con solucion
salina, irrigacidn copiosa y
debridacidn superficial

El uso de otras soluciones
antisépticas o con antibidticos
puede causar lesion tisular

EVALUACION: se logré mejorar el resultado esperado post intervencién, dado que el paciente recuperd la cicatrizacion de las capas de la piel, la puntuacién
diana que se encontraba comprometido se logro el cierre de la herida en 19 curaciones, durante 3 meses (figuras 2, 3, 4) del 1 de junio al 5 de septiembre
del 2023, lo cual dejé un espacio de curaciones cada tercer dia para el recambio de apdsitos. Se capacité al familiar para el apoyo durante las intervenciones

Fuente de formato: Secretaria de Salud, Modelo de Cuidado de Enfermeria, 2023%

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

6 Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2026;34(2):e1570




Cuadro 11l Segundo diagndstico prioritario con metodologia PAE e interrelacién con las taxonomias NANDA-NIC-NOC

NANDA |

NOC
Paciente

NIC
Enfermera

Diagndstico enfermero

Resultado esperado

Intervenciones de enfermeria

DOMINIO 11 seguridad/
proteccion

CLASE 2 Lesion fisica
CcODIGO: 00046

DOMINIO: 11 Salud fisiolégica
CLASE: L- Integridad tisular

cODIGO: 1101

CAMPO: 2. Fisiolégico complejo
CLASE: L control de la piel/heridas
cODIGO: 3584

P Deterioro de la integridad
cutdnea
R/C

E Nivel inadecuado de
humedad de la piel,
secreciones, disminucién
de la actividad fisica,
deterioro de la
movilidad fisica,
conocimiento inadecuado
acerca del mantenimiento
de la integridad tisular,
conocimiento inadecuado
acerca de la proteccion de
la integridad tisular,
conocimiento
inadecuado del uso de
materiales adhesivos

c/D

S Piel escoriada, dolor
agudo, alteracion en el
color de la piel,
descamacion, superficie
alterada de la piel, piel
seca, excoriacion, area
localizada caliente al
tacto, prurito

Poblacién en riesgo:
Personas en extremos de
edad, personas que reciben
atencion domiciliaria

Condiciones asociadas:
diabetes mellitus tipo I,
inmovilizaciéon, metabolismo
deteriorado, infecciones,
dispositivos médicos, heridas
y lesiones

Integridad tisular: piel y membranas mucosas

Cuidados de la piel: tratamiento

topico
1 2 3 4 5
Indicadores Actividades de enfermeria
GC SC [\ (o LC NC
[110101] X Campo:2. Fisioldgico: complejo
Temperatura de la Clase: L control de la piel/heridas
piel Intervencion: 3660 cuidados de las
(110104] Hidratacion | X heridas
Aplicar una crema adecuada en la
piel/ lesién. Ensefiar al paciente o a los
[110108] Textura X familiares los procedimientos del cuidado
de la herida.
[110109] Grosor X Campo:2. Fisiolégico: complejo
Clase: L control de la piel/heridas
Intervencion: 3590 vigilancia de la piel
[110111]
L Observar si hay enrojecimiento, calor
Perfusion tisular X . B
extremo, edema o drenaje en la piel y
[110_11_2] las mucosas. Observar si hay zonas de
Crecimiento del vello X decoloracién, hematomas y pérdida de
cutaneo continuidad de la piel y las mucosas.
Observar si hay excesiva sequedad o
. 2 ) 3 & ) 2 humedad en la piel. Observar si hay
Grave | Sustancial | Moderado Leve Ninguno | ;onas de presién o friccién. Instruir al
familiar/cuidador acerca de los signos de
pérdida de continuidad de la piel.
Actividades de la GPC Consenso sobre
Ulceras Vasculares y Pie Diabético de
[110105] la Asociacién Espafiola de Enfermeria
Pigmentacion X Vascular y Heridas™
anormal Valorar el estado general del individuo
[110115] (estado de la plieAI, nutricion, mc{vilidad y
. . estado neuroldgico), la patologia base o
Lesiones cutaneas X N PSP
proceso que origind la lesion (insuficiencia
_5_1}3117.] . X venosa, diabetes, enfermedad isquémica,
ejido cicatrizar

Puntuacién diana:
Mantener a:
Sustancialmente
comprometido

Aumentar a:
Levemente
comprometido

hipertension, otras), antecedentes
personales, factores de riesgo, alergias,
hébitos, tabaquismo.

Valorar la extremidad: color y relleno
capilar, exploracion o palpacion de
pulsos (femoral, popliteo, tibial pos-
terior y pedio). Valorar presencia de
edema. Examen de la piel: sequedad,
descamacion, eczema, enrojecimiento,
excoriacion.

Descripcion de la lesién: antigliedad,
tamario, profundidad, localizacién,

tipo de tejido que se observa en el
lecho, caracteristicas de los bordes,
exudado, estado de la piel perilesional,
dolor, presencia de signos de infeccién
(eritema, edema, cambio en las
caracteristicas del exudado, aumento
del dolor, bordes inflamados, ausencia
de evolucién en la cicatrizacion, olor
patolégico, celulitis, fiebre).

GPC Diagnéstico y Manejo de

la Dermatitis Atépica desde el
nacimiento hasta 16 afos en el
Primer Nivel de Atencion Médica'
Los emolientes actian como una
barrera protectora que impide la
pérdida de agua, manteniendo la
hidratacion de la piel

EVALUACION:

Se logré mejorar el resultado esperado post intervencidn, dado que el paciente tenia una puntuacion diana que se encontraba comprometida, por lo que
después de la ejecucion se pudo disminuir la sequedad de las zonas con el deterioro del 1 de junio al 1 de agosto de 2023

Fuente de formato: Secretaria de Salud, Modelo de Cuidado de Enfermeria, 20232
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Figura 1 Herida de gangrena de Fournier en fase inflamatoria

Fuente: imagen tomada por Huerta-Martinez

Intervenciones: desbridamiento de tipo cortante con hoja de bisturi y desbridamiento mecanico con gasa.

No se recomienda el uso de yodopovidona, soluciones hiperoxigenadas o soluciones que contengan antibidticos y las debridaciones profundas deberan
llevarse a cabo en quiréfano,® por lo que se limpia con solucion antiséptica (agua purificada, 0.1 % Undecilenamidopropil betaina, 0.1 % Polihexanida), se
cubre el lecho de la herida (apdsito primario) con espuma de poliuretano/poliéster, se aplica protector cutaneo libre de alcohol de silicona, y después se
afronta la herida con tiras de venda blanca no tejida de poliéster.

Finalmente se cubre con gasas convencionales, mismas que seran cambiadas por el familiar las veces que sean necesarias sin cambiar el apdsito primario.
Se le ensefia al familiar el cambio de ap6sitos, la importancia de cuidar la herida, movilizacién, cuidados de la sonda de cistostomia®*?

Fundamentacion: la atencidn del paciente debera ser sistémica con medicamentos de amplio espectro,* asi como apdsitos locales que disminuyan la carga
bacteriana en la herida como el apdsito primario (espuma de poliuretano/poliéster), el cual contiene una matriz con violeta de genciana (0.25 mg/g), azul de
metileno (0.25 mg/g) y iones de plata (7 mg/g) (RTD), por lo que controla la carga bacteriana

Figura 2 Herida de gangrena de Fournier en fase proliferativa

Fuente: imagen tomada por Huerta-Martinez, 2023

Intervenciones: uso de barreras maximas de seguridad, desbridamiento cortante y mecanico, limpieza con solucién antiséptica impregnando por
15 minutos.

Colocacion de chupdn para mamila de material de silicona recortado a la medida de la sonda (para cistostomia).

En el lecho de la herida se colocé como apdsito primario una gasa parafina, seguida del apdsito secundario de espuma hidrofébica mas pelicula trans-
parente para fijacion; después, se conectd a la bomba de succidn y se programé a 110 mmHg en modalidad continua
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Figura 3 Herida de gangrena de Fournier en fase proliferativa

Fuente: imagen tomada por Huerta-Martinez, 2023

Fundamentacion: a fin de evitar la salida espontédnea de la sonda para cistostomia, el movimiento y separacion mucocuténea,* se realiza la colocacion del
chupdn para mamila de material de silicona marca, previamente cortado a medida de la sonda de latex para cistostomia, en este caso, la sonda mide 22 FR,
lo cual equivale a 7.26 mm, con el fin de aislar la ostomia (cistostomia), darle estabilidad a la sonda y evitar traumatismos en la mucosa de la vejiga urinaria.
Deben aplicarse apdsitos no adherentes del tipo de gasas con petrolato o gasas humedecidas con solucidn salina,® como la gasa parafinada, tejido de hilos
entrelazados, calmante y de baja adherencia, el cual permite el paso de exudado a un apdsito secundario absorbente (Jelonet) sobre el tejido conjuntivo
que recubre el cuerpo cavernoso del pene.

La terapia de presion negativa promueve el control del exudado, la granulacién, la contraccidn de la herida y la angiogénesis

Figura 4 Herida de Gangrena de Fournier en fase de maduracién

Fuente: imagen tomada por Huerta-Martinez, 2023

Intervenciones

La limpieza de la piel se realizd con gasa impregnada de agua estéril y jabdn neutro en consistencia liquida, en pequefios toques, a fin de no lesionar mas;
posteriormente se seco en forma suave, para continuar con la aplicacién de crema transparente en un 5% de dimeticona cada 4 horas durante un mesy
acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) derivados del aceite de girasol cada 24 horas durante 15 dias; se hizo un intercalado de los 2 productos durante el
dia, sin mezclar, y se cubrid totalmente la piel que se encontraba en dicha fase.

Finalmente se le dieron indicaciones y recomendaciones al familiar y al paciente sobre el cuidado de la piel en la fase de maduracion: realizar el bafio sin el
uso de accesorios agresivos para la piel (estropajos), evitar rascarse e hidratar la piel 3 veces al dia.

Se cito al paciente cada 15 dias para valorar el cuidado de la piel.

Fundamentacion: GPC diagndstico y tratamiento de dermatitis por contacto en adultos: los hidratantes que contengan emolientes como glicerol, urea,
4cido lactico, silicona y avena, utilizados al menos 3 veces al dia, ayudan a restaurar la barrera cutanea

La importancia de los cuidados durante la fase de maduracidn es identificar la presencia de los miofibroblastos que generen contraccion de la herida y la
presencia de coldgeno; a su vez, se hace presente la sintesis de la matriz extracelular. Esta fase puede llegar a durar de 1 a 2 afios dependiendo de la exten-
sion, caracteristicas de la lesion, edad del paciente y estado inmunolégico®®
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Discusién

Se han reportado otros casos clinicos similares al caso
clinico del paciente del sexo masculino con gangrena de
Fournier: en Honduras por Pineda y Lopez,'® en el Pais
Vasco por Lotrenzo-Ruiz,'” en Espafia por Nieves'™ y en
México por Pérez, Cornelio y Quiroz." Estos datos pue-
den deberse a que la frecuencia es menor en mujeres por
el drenaje venoso y linfatico del periné, que se da por via
vaginal.”

En referencia al factor alcoholismo en el paciente, tam-
bién fue identificado por Pineda y Lopez,'® asi como dia-
betes mellitus tipo 2, encontrada por Lotenzo-Ruiz'” y por
Lacruz-Pérez et al. en sus respectivos casos” La presencia
de hipertension arterial e insuficiencia renal crénica no se
puede contrastar con otros casos clinicos, pero es citada
en la descripcion de la GF por Flores-Galvan ef al? Estos
resultados pueden deberse a que el nimero de comorbili-
dades que presentan las personas aumenta con la edad.”

Respecto a la localizacién de la herida, se observé en
escroto izquierdo, base del pene, zona suprapuibica, hipo
y mesogastrio. Estos datos son similares a lo presentado
por Pérez et al.,"” y Lacruz-Pérez et al® Estos datos pue-
den deberse a que la enfermedad es de origen infeccioso
bacteriano, localizada en tejidos blandos en zonas genital
y perianal.®

En el presente caso clinico, en las caracteristicas del
lecho de la herida, bordes y zona perilesional, la afecta-
cién fue tejido granular en 55%, esfacelar en 20%, fibrina
en 20% y necrotico en 5%. El exudado seropurulento fue
de cantidad moderada. En los bordes de la herida hubo
socavamiento. La piel perilesional presenté edema. La
descripcién anterior concuerda con lo puntualizado por
Nieves,'® Pérez ¢t al.”’ y Lacruz-Pérez, et al”® Lo antetior
puede deberse a que durante el proceso fisiopatologico
aparecen de 3 a 5 ampollas y evolucionan a infeccion di-
seminada a 2.5 cm por hora, presentan hipertermia en
genitales y desencadenan necrosis del tejido.”

Acerca de los diagnosticos prioritarios de enfermerfa,
respecto al deterioro de la integridad tisular y los factores
relacionados de secreciones, disminucién de la actividad
fisica, desequilibrio de fluidos, deterioro de la movilidad
fisica, conocimiento inadecuado del régimen terapéutico
de la incontinencia, conocimiento inadecuado acerca del
restablecimiento de la integridad tisular y cuidado inade-
cuado de la ostomia, dado que se muestra deformidad
localizada, exudado excesivo, drea localizada caliente,
edema localizado, tejido no viable y exposicion del tejido
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debajo de la epidermis (capa membranosa de la fascia su-

perficial y ligamento suspensorio del pene) nuestro caso
fue similar a lo reportado por Pineda y Lopez,'® en refe-
rencia a que los pacientes con este tipo de fascitis necro-
sante llegan a sufrir daflos en capas mds profundas, por
debajo de la dermis y epidermis, como puede ser tejido
celular subcutaneo, capa membranosa de la fascia mus-
cular y fascia profunda, con una velocidad aproximada
de 2-3 centimetros por hora, lo que desencadena com-
plicaciones severas que incluso pueden causar el deceso
del paciente, por lo que se requiere de un tratamiento
oportuno y atencion especializada por el profesional de
enfermerfa, y que este cuente con los conocimientos y
habilidades para brindar cuidados integrales y especificos
con base en la Guia de Practica Clinica para el diagndstico
y tratamiento de la fascitis necrosante.’

De las intervenciones independientes de mayor rele-
vancia que aportan evidencia para la practica de enferme-
tfa, se colocd chupdn para mamila de material de silicona,
con el fin de aislar ostomia (cistostomia) y prevenir dafios
en la fascia muscular y mucosa de la vejiga urinaria, inter-
venciones que no pueden contrastarse con otro estudio
dado el vacio del conocimiento, por lo que el presente
trabajo cobra mayor relevancia para enfermerfa.

Conclusiones

La relevancia y contribucién del presente estudio de
caso clinico para la practica clinica de enfermeria refleja el
uso del pensamiento critico en la sistematicidad del cuida-
do al paciente con GF por medio del PAE y el uso de las
taxonomias NANDA, NIC y NOC como herramientas
efectivas que facilitan la atencién de pacientes en situa-
ciones complejas con enfoque integral para identificar y
priorizar problemas de salud que van mds alld de la lesion
fisica, como la herida, el dolor, la movilidad reducida y las
necesidades psicosociales.

Asimismo, el estudio no solo se limit6 en presentar la
herida del paciente, sino que demostrd un enfoque siste-
matico basado en la valoracién con el modelo de Virginia
Henderson y el Tridngulo de las heridas, a fin de priorizar
diagnosticos de manera légica, planeada y ejecutada con
intervenciones especificas.

La recuperacién de la integridad tisular y cutdnea en
92 dias no es solo un resultado clinico, sino una prueba
tangible de que el método de enfermeria, aplicado de ma-
nera rigurosa, conduce a resultados exitosos como una
innovacion practica, por lo que se demuestra cémo el
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profesional de enfermerfa, por medio de la experiencia

y el razonamiento, puede crear soluciones ingeniosas y
efectivas que mejoran la calidad y seguridad del paciente.

La innovacién con el uso de un chupén de latex estéril
es un ejemplo del pensamiento original y de la practica
basada en la evidencia. Dicha intervencién, aunque no
es estandar, se fundamenta en la necesidad de resolver
un problema practico: resulté ser innovadora y de gran
utilidad para aislar la sonda de cistostomia de la herida
y disminuir o evitar riesgo de complicaciones (traccion,
movilizacion, separacion mucocutanea y retraso en el
proceso de cicatrizacion) durante el tratamiento con la
terapia de presion negativa.

En este sentido, se recomienda para futuras interven-
ciones sumergir el chupén en soluciéon antiséptica du-
rante 15 minutos y evitar esterilizar por medio de gas o
vapor, dado que altera las propiedades de la silicona. Esta
documentacién es un ejemplo de como la investigacion
en enfermerfa puede surgir de la practica clinica para re-
solver problemas concretos y generar nuevo conocimien-
to util para la practica.
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