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¢Enfermeria hoy? El cuidado como acto cientifico-politico

Nursing Today? Care as a Scientific-Political Act

Resumen

La enfermeria contempordnea ha alcanzado una importante consolidaciéon como disciplina cientifica
y profesion del cuidado. Sin embargo, esta consolidacidn no resuelve por si misma una cuestion
mas profunda: qué significa ejercer autonomia cuando los problemas de salud, las instituciones y
las practicas de cuidado se encuentran cada vez mas mediados por tecnologias, protocolos, indica-
dores y modelos de conocimiento producidos en contextos diversos. Este editorial propone com-
prender la autonomia de la enfermeria como capacidad para formular preguntas propias, producir
conocimiento, ejercer juicio y participar en las decisiones que afectan al cuidado.

La vigilancia epistémica permite interrogar criticamente los conocimientos que se presentan como
universales y recuperar la importancia del contexto, la experiencia y los saberes histéricamente
marginados. El cuidado adquiere asi una dimension cientifico-politica: cientifica, porque requiere
conocimiento disciplinar y juicio profesional; politica, porque se relaciona con la dignidad, la vul-
nerabilidad, los derechos y las condiciones sociales en las que transcurre la vida. Se plantea, final-
mente, que el desafio contemporaneo consiste en impedir que la tecnologizacidn y la cientificidad
de la evidencia determinen por si mismas qué puede ser reconocido como cuidado.

Abstract

Contemporary nursing has achieved significant consolidation as a scientific discipline and a caring
profession. Yet this consolidation does not by itself resolve a deeper question: what does auton-
omy mean when health problems, institutions, and caring practices are increasingly mediated by
technologies, protocols, indicators, éand knowledge models produced in diverse contexts? This
editorial proposes understanding nursing autonomy not merely as professional independence, but
as the capacity to formulate its own questions, produce knowledge, exercise judgment, and par-
ticipate in decisions affecting care.

Epistemic vigilance makes it possible to critically examine knowledge presented as universal and to
recover the importance of context, experience, and historically marginalized forms of knowledge.
Care thus acquires a scientific-political dimension: scientific because it requires disciplinary knowl-
edge and professional judgment; political because it is connected to dignity, vulnerability, rights,
and the social conditions in which life unfolds. Finally, the editorial argues that the contemporary
challenge is not to reject technology or evidence, but to prevent them from determining by them-
selves what may be recognized as care.

1 Copyright:© 2026 Instituto Mexicano del Seguro Social



¢Qué significa ser enfermeria hoy?

Quiza una de las preguntas mas dificiles que puede for-
mularse una disciplina es aquella que, a primera vista, pa-
rece innecesaria: squé somos? La enfermerfa lleva décadas
construyendo respuestas a esta interrogante. Ha desatro-
llado teotfas, modelos conceptuales, programas de inves-
tigacién, formacion doctoral, revistas especializadas y es-
pacios propios de produccion cientifica. Ha dejado de ser
entendida exclusivamente como una actividad auxiliar para
reconocerse como disciplina y profesién, con un campo
de conocimiento relacionado con el cuidado humano.'***

Sin embargo, la consolidacién institucional de una
disciplina no equivale necesariamente a su autonomia.
Una profesién puede disponer de universidades, revistas,
programas doctorales y cuerpos académicos, y, al mis-
mo tiempo, continuar utilizando categorias que otros han
definido para interpretar su realidad. Puede producir in-
vestigacion y, sin embargo, investigar predominantemen-
te las preguntas que ya han sido formuladas desde otros
lugares. Puede contar con protocolos y tecnologias cada
vez mas sofisticadas y, paraddjicamente, tener menos ca-
pacidad para decidir qué aspectos del cuidado no pueden
reducirse a un protocolo.

Por ello, preguntar por la enfermeria hoy exige algo mas
que enumerar los avances alcanzados; obliga a interrogar
sobre el conocimiento que se produce, desde donde se
produce y para qué se utiliza. Asi, la cuestién de la auto-
nomia deja de ser exclusivamente profesional y se con-
vierte también en una cuestion cientifica, epistemologica
y politica. Por supuesto, la enfermeria necesita conoci-
mientos provenientes de otras disciplinas; de otro modo,
el cuidado de la salud serfa dificilmente comprensible sin
la contribucién de las ciencias bioldgicas, sociales, huma-
nas y tecnologicas.

El problema no reside en esta interdependencia. Una
disciplina madura no es aquella que se aisla, sino aquella
capaz de dialogar con otros saberes sin perder la capa-
cidad de formular sus propias preguntas. Por tanto, la
autonomia cientifica no consiste en reclamar un tertitorio
intelectual impermeable, sino en poder decidir qué pro-
blemas del cuidado merecen ser pensados, investigados y
transformados desde la perspectiva disciplinar de la en-
fermeria.>® Con esto, es importante reconocet, con hu-
mildad, que la enfermeria no es nila “ciencia del cuidado” ni
“la profesion mas antigna e importante de la historia”.

Aqui es donde adquiere sentido una distinciéon que
puede parecer terminoldgica, pero que encierra una cues-
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tion de fondo: o es exactamente lo misno hablar de una “enfer-

meria cientifica” que de una “ciencia de enfermeria”. La primera
expresion describe una practica que incorpora resultados
producidos por la ciencia; la segunda plantea la existencia
de una disciplina capaz de generar conocimiento acerca
de fenémenos que reconoce como propios.'

La diferencia no es menor; en el primer caso, la enfer-
merfa aparece principalmente como usuaria competente
del conocimiento disponible; en el segundo, como sujeto
productor de conocimiento. Por ejemplo, la investigacién
clinica se presenta como un conocimiento que emerge de
la ciencia basica de enfermerfa y se retroalimenta en la
ciencia aplicada. La pregunta por la autonomia comienza
precisamente ahi.

Producir conocimiento para poder decidir

La autonomia disciplinar no se alcanza proclamandola.
Requiere instituciones, investigadores, teorfas, comunida-
des académicas y espacios donde el conocimiento pueda
ser discutido y legitimado. Las teorfas de enfermerfa han
constituido una de las principales expresiones historicas
de este esfuerzo por construir una mirada propia sobre
el cuidado.* No significa que todas las teotfas deban ser
exclusivas de la enfermeria, ni que el conocimiento dis-
ciplinar pueda desarrollarse al margen de otras ciencias.
Significa que la disciplina necesita conservar la capacidad
de construir conceptos y explicaciones que permitan in-
terpretar problemas que no quedan suficientemente re-
presentados cuando el sujeto es reducido a un diagnosti-
co (o etiqueta), un 6rgano o un resultado clinico.

Esta cuestion adquiere una relevancia singular en la
formacion de posgrados. El crecimiento de los programas
de doctorado en enfermerfa en Iberoamérica representa
una oportunidad para fortalecer la investigacién y la ca-
pacidad de liderazgo académico, pero su existencia no
garantiza por si misma una mayor autonomia.’ Un doc-
torado puede reproducir preguntas, categorias y modelos
de investigacion ya establecidos o puede convertirse en un
espacio para interrogar criticamente aquello que la disci-
plina ha aceptado como dado. La diferencia es sustancial.

La formacién doctoral tiene valor disciplinar cuando,
ademas de construir investigadores expertos en aplicar
métodos, también permite problematizar los objetos de
conocimiento. La autonomia cientifica comienza antes de
la eleccion del método: comienza cuando una comunidad
disciplinar puede decidir qué pregunta merece ser formu-
lada. En este sentido, producir conocimiento propio no

Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2026;34(4):e1701



significa rechazar el conocimiento producido en otros

campos, sino dejar de asumir que todo problema del cui-
dado debe ser definido desde categorias externas.”® Ob-
servemos, por un lado, que la enfermerifa se ha emancipa-
do de estructuras disciplinares objetivadoras biomédicas;
por el otro, desubjetiva los procesos psiquicos repitiendo
estructuras de la psicologia. Pensemos: ¢cudles han sido
los problemas reales de la sociedad a los que se han dado
respuesta desde los programas de doctorado? De los cua-
les hay cada vez mas egresados de estos posgrados.

Esta capacidad también tiene consecuencias profe-
sionales. El juicio enfermero dificilmente puede ser ple-
namente auténomo cuando las categorfas mediante las
cuales se interpreta la realidad, los criterios con los que
se considera valida una evidencia y los problemas que
merecen investigacién han sido establecidos sin la par-
ticipacién suficiente de quienes cuidan (que no son so-
lamente enfermeras). La implementaciéon de evidencias
muestra, precisamente, que entre producir conocimiento
e incorporatlo a la practica existe una distancia que no
puede resolverse mediante la simple transferencia de re-
sultados.” El conocimiento adquiere significado cuando
entra en relacion con contextos, personas, instituciones y
decisiones concretas.

Por ello, la autonomia cientifica no deberia confun-
dirse con una aspiracién corporativa o institucional. Su
finalidad no es que la enfermeria se contemple a si misma,
sino que pueda participar en mejores condiciones en las
decisiones que afectan al cuidado.

La necesidad de una vigilancia epistémica

Pero producir conocimiento no basta; también es
necesario aprender a sospechar de él. Toda disciplina
corre el riesgo de convertir sus conceptos en certezas y
sus modelos en universales; lz enfermeria no es una excepeion.
Una parte importante de sus marcos conceptuales, tet-
minologfas y modelos educativos se han construido en
contextos histéricos y culturales determinados, los cuales
han circulado como si su validez pudiera trasladarse sin
mediacién a cualquier realidad. La cuestién no es recha-
zar todo aquello que procede de otros contextos, sino
preguntarse qué ocurre cuando un conocimiento situado
se transforma en norma universal.

A esta capacidad critica se le puede denominar vi-
gilancia epistémica, como la disposicion permanente a
examinar los supuestos desde los cuales conocemos, in-
vestigamos y actuamos.®’ No significa desconfiar de todo
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conocimiento; supone interrogar las condiciones que hi-
cieron posible que determinado conocimiento llegara a
ser considerado valido, legitimo o universal.

Esta vigilancia resulta particularmente necesaria cuan-
do se examinan las relaciones entre enfermerfa y colonia-
lidad. Con este enfoque, la violencia epistémica no siempre
adopta la forma evidente de una prohibicién; también
puede manifestarse cuando determinados saberes son
considerados secundarios, cuando ciertas experiencias
son excluidas de la produccion cientifica o cuando una
lengua (o idioma), metodologia o teorfa adquiere una po-
sicion de autoridad que otras formas de conocimiento
dificilmente pueden disputar.®

Pensemos, por ejemplo, en el lugar que ocupan las
multiples formas de saberes cuando las enfermeras adop-
tan acriticamente la llamada evidencia cientifica, frecuen-
temente promovida por farmacéuticas y/o laboratorios.
Desde esta perspectiva, recuperar saberes populares y ex-
periencias histéricamente invisibilizadas no supone idea-
lizarlos ni convertirlos automaticamente en conocimiento
cientifico. Significa reconocer que existen dimensiones de
la experiencia del cuidado que pueden quedar fuera de los
marcos institucionales de produccién del conocimiento y
que merecen set interrogadas.’

La transdisciplinariedad puede contribuir a este propo-
sito cuando no se limita a sumar disciplinas; mds bien,
permite cuestionar las fronteras desde las cuales se define
qué cuenta como conocimiento.'” Esta cuestién resulta
especialmente relevante para las enfermerfas latinoame-
ricanas, cuando se habla de las epistemologias del sur y
de las experiencias situadas en Abya Yala, ya que permite
desplazar la mirada hacia las condiciones histéricas y cul-
turales en las que las enfermeras viven, cuidan y producen
conocimiento."

Pero hacerlo criticamente exige evitar otra simplifi-
cacion: ¢/ sur no es, por definicién, epistemolégicamente
emancipador, del mismo modo que ¢/ norte no es, por defi-
nicién, epistemolégicamente opresor. El problema apare-
ce cuando cualquier conocimiento es descontextualizado y
presentado como universal, sin reconocer las condiciones
histéricas que lo produjeron. La autonomia epistenmoldgica no
consiste, entonces, en sustituir una hegemonia por otra,
sino en adquirir la capacidad de elegir, dialogar, adaptar,
cuestionar y producir. Si la autonomia cientifica permite a
la enfermeria producir conocimiento, la dimensién politi-
ca del cuidado permite comprender para qué se produce.

Cuidar nunca ocurre en el vacio; ocurre en hogares,
hospitales, comunidades, instituciones y territorios atra-
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vesados por desigualdades y desventajas. Cuidar se ma-

nifiesta cuando existen recursos suficientes y cuando es-
casean. Acontece ante la vulnerabilidad, la enfermedad,
la dependencia, el envejecimiento y la muerte. Por ello,
aunque el cuidado tenga una dimensién intima y relacio-
nal, sus condiciones de posibilidad son también sociales.

Decir que el cuidado es politico no significa convertir
la enfermerfa en una actividad partidista. Significa reco-
nocer que toda practica de cuidado se desarrolla dentro
de relaciones sociales en las que algunas necesidades son
visibles y otras permanecen ocultas; en las que determi-
nados problemas reciben recursos y otros esperan; en las
que ciertas voces tienen capacidad para definir priorida-
des y otras apenas son escuchadas. Desde esta perspec-
tiva, la autonomia profesional adquiere una dimension
publica. Una enfermera que ejerce juicio sobre el cuidado
no esta solamente ejecutando una competencia técnica;
esta participando, dentro de los limites de su responsabi-
lidad profesional, en decisiones que afectan la dignidad, la
seguridad y la vida de otra persona.

Esta dimension politica se vuelve especialmente evi-
dente en contextos de desigualdad. El cuidado de quienes
viven en condiciones de vulnerabilidad no puede com-
prenderse exclusivamente mediante variables clinicas.
Requiere reconocer las condiciones sociales, culturales y
materiales que producen o agravan esa vulnerabilidad. En
este punto, la enfermerfa tiene una responsabilidad que
excede la ejecucion correcta de procedimientos: debe ser
capaz de reconocer aquello que los procedimientos no
alcanzan a nombrar.

Aqui es donde aparece la dimensiéon doméstica del
cuidado. Antes de convertirse en profesion institucionali-
zada, buena parte de las practicas de cuidado se desarro-
llaron en el ambito cotidiano de los hogares. Recuperar
esta dimensién no significa romantizar el trabajo do-
méstico ni desconocer su histérica distribucion desigual.
Significa recordar que el cuidado profesional no agoté el
significado del cuidar. La experiencia cotidiana conserva
conocimientos, practicas y formas de relaciéon que per-
miten comprender aquello que sucede cuando el cuidado
deja de ser o no puede ser una tarea institucional y vuelve
ala vida concreta de las personas.'?

La cuestién politica del cuidado comienza, quizas,
cuando preguntamos quién sostiene la vida y en qué
condiciones.
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Cuando la tecnologia empieza a definir el cuidado

La enfermeria contemporanea enfrenta una paradoja.
Nunca habia dispuesto de tantas técnicas y herramientas
para observar, registrar, predecir, protocolizar y decidir;
y, al mismo tiempo, nunca habfa sido tan necesario pre-
guntarse qué dimensiones del cuidado pueden perderse
cuando aquello que no puede medirse comienza a consi-
derarse menos relevante.

La tecnologia y 1a técnica no son el enemigo del cuidado.
Tampoco lo es la evidencia cientifica. La técnica forma
parte del cuidado porque todo cuidar implica un saber
hacer. La tecnologia amplia las posibilidades de ese hacer.
El problema comienza cuando la racionalidad tecnol6-
gica deja de estar al servicio del cuidado y empieza a de-
terminar qué entendemos por €l. Los protocolos pueden
mejorar la seguridad y las tecnologfas pueden ampliar las
posibilidades diagnosticas, terapéuticas y comunicativas.

El cuidado no puede reducirse completamente a aque-
llo que puede convertirse en indicador. Una relacién hu-
mana no pierde su valor porque una parte de ella no pue-
da ser cuantificada; del mismo modo, la incertidumbre
clinica no desaparece porque exista un algoritmo capaz
de procesar miles de variables. La experiencia profesio-
nal tampoco se vuelve irrelevante porque exista evidencia
cientifica disponible. Es importante, ante todo, conside-
rar las experiencias y los contextos. Esto significa recono-
cer que la decisién de cuidar ocurre en un espacio donde
convergen conocimiento cientifico, contexto, experien-
cia, valores, preferencias y juicio profesional.

La pregunta, por tanto, no deberfa ser si la enfermeria
debe ser tecnoldgica o humanista, si el cuidado se deshu-
maniza o se debe humanizar (el cuidado siempre es y sera
humano). Esa oposicion resulta tan insuficiente como la
antigua separacién entre ciencia y cuidado. La cuestion es
otra: ;Quién decide para qué se utiliza la tecnologia y qué
dimensiones del cuidado quedan fuera de aquello que la
tecnologia puede reconocer?

La respuesta tiene consecuencias epistemoldgicas y
politicas. Si un protocolo determina de manera absoluta
qué constituye una practica correcta, el profesional corre el
riesgo de convertirse en ejecutor de una racionalidad que
ya no puede interrogar; del mismo modo, si un indicador
define el valor de una intervencion, aquello que no puede
registrarse puede terminar desapareciendo de la considera-
cién institucional. En consecuencia, si un algoritmo parti-
cipa en una decisién clinica, la autonomia profesional exige
comprender, ademas del resultado, también sus limites.
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El desafio, entonces, es utilizar la zecnologia sin permitir

que la racionalidad tecnolégica determine el significado
del cuidado. Quiza la autonomia de la enfermeria no deba
medirse solamente por cuanto ha conseguido diferen-
ciarse de otras profesiones; tal vez podria medirse por su
capacidad para interrogarse a si misma. Preguntarse por
el conocimiento que produce, los conceptos que utiliza,
las voces que escucha y las experiencias que deja fuera.
También por los problemas que considera relevantes, los
modelos que acepta como universales, el lugar que con-
cede al contexto, su concepcion de la evidencia y el papel
que reserva al juicio profesional. Finalmente, por el sig-
nificado de cuidar en un contexto donde las instituciones
tienden a transformar la complejidad humana en catego-
rfas administrables.

La enfermeria requiere una ciencia capaz de dialogar
con otras ciencias sin desaparecer en ellas. También re-
quiere de profesionales capaces de utilizar evidencia sin
convertirse en meros ejecutores de evidencias, asi como
tecnologfas que amplien las posibilidades del cuidado sin
sustituir la relaciéon que da sentido a ese cuidado. A ello
se suma una formacién doctoral orientada a producir in-
vestigadores, pero también intelectuales capaces de inte-
rrogar los fundamentos de aquello que investigan, y sobre
todo, conservar la capacidad de reconocer que cuidar es
una practica situada.

Por eso, la pregunta G Enfermeria hoy?” no puede res-
ponderse tnicamente seflalando cuanto hemos avanzado.
También exige examinar qué hemos dejado atras, qué he-
mos incorporado sin suficiente examen y qué todavia no
hemos aprendido a nombrar.

La autonomia que reclama la enfermerfa no es ais-
lamiento; es la capacidad de didlogo sin subordinacion.
Tampoco es rechazo del conocimiento externo; es la ca-
pacidad critica para incorporarlo, transformarlo o cues-
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tionarlo. No es oposicion a la tecnologia; mas bien, es una
decisién sobre sus fines. Por lo tanto, no implica aban-
dono de la evidencia, sino comprension de sus alcances
y limites.
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Introduccién

La enfermerfa es considerada como un acto de cui-
dar, en el cual el reconocimiento del otro y su dignidad
humana fundamentan el cuidado como toda accién que
contribuye a la ayuda ante la necesidad del otro. Es en
esta interaccién donde los valores humanos, éticos y
cientificos orientan el cuidado hacia la humanizacién y
la compasion ante la fragilidad que representa la persona
enferma. Tanto la empatfa como la compasién son ele-
mentos esenciales para una atencién de enfermeria de ca-
lidad, respetando la dignidad humana; asimismo, la com-
pasion en el cuidado ha sido relacionada con la confianza,
la satisfaccion y la pronta recuperacion de los pacientes.'

La compasion es la cualidad humana de entender o ser
consciente del sufrimiento de los demds, acompafiada del
deseo de actuar para remediatlo mediante intervenciones
culturalmente apropiadas y aceptables.” Ser compasivo es
un estado afectivo que surge ante la percepcion del sufti-
miento, ya sea propio o ajeno, pero que va mas alla del
sentimiento empatico e involucra el deseo de actuar para
aliviar ese sufrimiento.” Se manifiesta mediante acciones
compasivas, como actos benevolentes, la amabilidad, el
alivio del sufrimiento ajeno y la busqueda del bienestar
de los demas.*

En la practica de la enfermeria, la compasién es esen-
cial para el cuidado, basado en tres factores principales:
ser consciente de las emociones y sentimientos del otro,
desarrollar una respuesta al sufrimiento y las experien-
cias, y estar motivado para aliviar ese sufrimiento.” Asi, el
cuidado compasivo es un proceso dinamico a lo largo de la
trayectoria de la atencién, mediante el cual se reconoce la
singularidad del otro individuo y la voluntad de entrar en
una relacién en la que el conocimiento, las emociones, las
fortalezas, las intuiciones, el sufrimiento del paciente y el
profesional de la salud estan involucrados. El sufrimiento
en las personas es una condicion que lleva a los profe-
sionales de la salud a actuar con calidez y empatia, a fin
de proporcionar una atencion individualizada acorde a las
circunstancias unicas del paciente y su familia.’

Considerar el cuidado compasivo como una tendencia
a socializar entre los profesionales de la enfermerfa nos
enfrenta a la siguiente reflexion: Como nos estamos re-
lacionando con el paciente? Para comprender aspectos
relacionados, como las expresiones de sensibilidad y res-
peto ante la problematica que enfrenta tanto el paciente
como su familia, es fundamental practicar la escucha aten-
ta de sus necesidades y responder en términos sencillos y
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comprensibles, asi como acompafiar durante su proceso

de hospitalizacién, estableciendo objetivos de cuidado y
gestionando los recursos y actuaciones adecuadas para
enriquecer su experiencia durante la hospitalizacién.”®

Histéricamente, la compasiéon se ha considerado
como algo innato e intuitivo en el personal de salud, espe-
cialmente en el personal de enfermeria, donde a lo largo
del tiempo se ha representado la relacién entre la ciencia y
el humanismo.” Sin embargo, en la interaccién con el pa-
ciente y con su familia, se reflejan actos que se alejan de la
compasion.'’ Al respecto, las principales quejas de insatis-
faccion en la atencion son por el maltrato, especialmente
en la consulta y en la atencién hospitalaria, tanto a nivel
local como nacional;'" dicha situacion representa un reto
para analizar los factores que limitan la manifestacion del
humanismo en la interaccion enfermera-paciente y cémo es
percibida la atencién, basandose en la experiencia del pa-
ciente durante su proceso de hospitalizacion.

Segun el Instituto Beryl, la experiencia del paciente se de-
fine como /la suma de todas las interacciones moldeadas por la
cultura de una organizacion que influyen en las percepciones del
paciente a lo largo del proceso de atencidn. 1a experiencia humana
en la atencion médica se basa en las experiencias de los pacientes y
sus familias, los miembros del personal sanitario y las comunidades
a las que sirven.

Indicadores como la satisfaccién del paciente y los
tiempos de espera para recibir la atencion son esenciales
patra medir esta experiencia.'” La satisfaccion del paciente
se evalua principalmente en funcién de sus expectativas
sobre la atencién que espera recibir; elementos tangibles,
como la infraestructura y los recursos, se combinan con
clementos intangibles tan importantes como la empatia
del personal de salud, el buen trato y la eficiencia del ser-
vicio."” En este sentido, la compasion en el cuidado ha
sido considerada por autores como Matia Blanco® como
un elemento clave en las actividades de todos los profe-
sionales de la salud.

Para la gestién de los servicios de enfermeria, es
pertinente identificar las necesidades y expectativas del
paciente, asi como su percepcion sobre el cuidado com-
pasivo, que influye positivamente en la calidad de vida
tanto del paciente como del personal de enfermeria que
presta el servicio. Cabe sefialar que los pacientes valoran
un trato amable y célido, apoyo emocional, ser tratados
pot su nombre y de forma individualizada; mientras que
para el personal de enfermeria, ofrecer un trato compasi-
vo implica dedicar mds tiempo de atencién al paciente y
su familia, ser competente en el cuidado y contar con los
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recursos necesarios para atender las necesidades de los

pacientes. Cuando se reconocen las necesidades de los
otros como validas, se disminuye la percepcion de carga
y se aumenta el reconocimiento de los lideres ante el tra-
bajo realizado."

Las mediciones de los niveles de compasién en pro-
fesionales de enfermeria’® muestran que la media de la
dimensién de cuidado compasivo fue de 29.65 + 9.83;
asi como el nivel de compasion en la unidad de cuidados
intensivos de 72.21 £ 7.22.' Con relacién a la experiencia
del paciente durante su estancia hospitalatia,'” este fue un
factor determinante para evaluar la calidad de la atencién;
sin embargo, los niveles de satisfaccion no sobrepasan el
50% de los pacientes encuestados.

Lo anterior es relevante si se considera que la mejora
en la experiencia del paciente y en la experiencia humana
puede incidir en la percepcién de la atencién en los hos-
pitales, tanto en términos de salud como econémicos.'
Por ello, el propdsito de este estudio fue determinar la
relacién entre la autopercepcion de la compasion en en-
fermeria y la experiencia del paciente durante su estancia
hospitalaria.

Metodologia

Se realiz6 un estudio transversal analitico correlacio-
nal en el Hospital de Especialidades No. 25 del Institu-
to Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la ciudad de
Monterrey, Nuevo Ledn, con un tamafio de muestra de
38 participantes por grupo (IC95%) para una correlacion
simple y una técnica de muestreo no probabilistica de
serie consecutiva de casos. Se integré un grupo de per-
sonal de enfermerfa de los servicios de hospitalizacion,
abarcando el total de categorias laborales, y un grupo de
pacientes adultos hospitalizados con tres o mas dias de
estancia hospitalaria.

Instrumentos de medicion

La Escala de Compasion es un instrumento disefiado
para medir la capacidad de una persona para ser compasi-
va hacia los demas. Incluye una serie de afirmaciones que
los individuos deben evaluar en una escala de acuerdo o
desacuerdo. El documento presenta la validacién y desa-
rrollo de esta escala, destacando su relevancia en la evalua-
cion de la compasion en contextos de salud y bienestar.

Para caracterizar la variable compasion en enfermerfa,
se utiliz6 la Escala de Compasién (CS) de Prommier ¢ al.,"”
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que evalta la compasion por los demds en cuatro dimen-
siones: /a atencion plena, es decir, el grado en que la persona
reconoce el sufrimiento de los demas;  motivacion para ali-
viarl, conocido como amabilidad; & bumanidad compartida,
como comprension de la universalidad del sufrimiento hu-
mano, y /a indiferencia, que mide el grado de ignorar el dolor
ajeno (anexo 1).

La escala cuenta con 16 items en escala de Likert («
.8) y los puntos de corte establecidos en tres niveles: com-
pasion baja de 0 a 39 puntos (tendencia a la indiferencia),
compasioén media de 40 a 69 puntos (capacidad presente
pero inconsciente) y compasion alta de 70 a 100 puntos
(alta comprension del sufrimiento de los demas y dispo-
sicién para ayudar).

El modelo de atencién compasiva de Schwartz

La atencion sanitaria compasiva es una necesidad para
el bienestar de los pacientes, sus familias y sus equipos de
atencién. Los factores clave integran la atencién centrada
en el paciente y la familia con el bienestar, la formacion y
el reconocimiento de los cuidadores y el equipo asisten-
cial. Con la guia de lideres comprometidos en las organi-
zaciones sanitarias, se incorpora la cultura de la compa-
sion en la formacion, la investigacion y la prestacion de
cuidados, para ofrecer una atencién segura, eficaz, equi-
tativa y compasiva.

La escala de atencion compasiva del Centro Schwartz
(o .91) se utiliz6 para caracterizar la variable experiencia del
paciente durante su hospitalizacion. Esta escala es unidireccio-
nal y permite al paciente otorgar calificaciones sobre las
conductas compasivas del personal de salud durante la
atencion hospitalaria en aspectos como el trato humano,
la escucha activa, la sensibilidad profesional, el respeto y
la dignidad. Estd integrada por 12 items con opcién de
respuesta del 1 al 10. La clasificacion de la percepcion de
la atencién compasiva se establecié con puntajes supetio-
res a la media total del cuestionario (anexo 2).

Con autorizacion del comité de ética y de investiga-
cion R-2024-1901-035, se solicitd el consentimiento in-
formado para la participacién del paciente y del personal
de enfermerfa. Mediante una técnica de aplicacion au-
toadministrada de los instrumentos, se abord¢ al personal
de enfermeria durante su jornada laboral y a los pacien-
tes, considerando que la relaciéon enfermera-paciente haya
sido al menos durante tres dias.

El analisis estadistico para las variables sociodemogra-
ficas fue descriptivo, con medidas de tendencia central y
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de variabilidad. Una vez corroborada la normalidad de la

distribucién de los datos en ambas muestras, se aplicé la
prueba de correlacion de Pearson. El nivel de significancia
fue menor a 0.05.

Resultados

El promedio de edad del personal de enfermeria ads-
crito a los servicios de hospitalizaciéon fue de 35.8 afios,
con predominio del género femenino (68%) y con esco-
laridad profesional (58%). Con relacién a la categoria la-
boral, el 53% son de enfermerfa general, con una media
de antigiiedad laboral de 12 afios. En cuanto a los pacien-
tes, tienen una media de edad de 45 afios, predominando
el género femenino (53%), con un promedio de estancia
hospitalaria de 6 dfas (cuadro I).

En el cuadro 1 se muestran los resultados obtenidos
de la autoevaluacion del personal de enfermerfa respec-

to a la compasion hacia los demas, con una media de 73.04
(DE = 10.5). En la dimensién de amabilidad fue de 73.1

Cuadro | Caracterizacion de los grupos de estudio participantes

(DE = 15); para la dimension de humanidad comiin fue de
75 (DE = 12.7); en atencion plena, de 78.3 (DE = 13.8),
y en la percepcion de zndiferencia, de 65.6 (DE = 15.5).
En referencia a los niveles de compasidn por los demds, el

47.4% del personal de enfermeria obtuvo un nivel medio
de compasién, caracterizado por empatia y disposicion
para ayudar, aunque este es variable segun la situacién o
estado emocional. El nivel alto de compasién se presentd
en el 52.6%, asociado con un mayor reconocimiento del
sufrimiento de los demas, la sensacion de conexion y res-
puesta empatica mediante conductas de cuidado y apoyo.

La percepcion de los pacientes, evaluada con la Escala
de Atencion Compasiva del Centro Schwartz, mostr6 una
media de 83.8 (DE 11.9). El 52.6% de las evaluaciones co-
rrespondio a una percepcioén de buena atencion compasiva
(figura 1).

La evaluacién de la atencién compasiva percibida por
los pacientes muestra calificaciones de 80 o mas. Cabe se-
fialar que las calificaciones menores a 80 se dieron en as-
pectos como el hablar comodamente de temas sensibles,

Grupos de estudio Personal de Enfermeria Pacientes
Variable X (DE) X (DE)
Edad 35.8 (7.7) 45 (13.2)
Antigliedad institucional 12.1(5.9) -
Dias de estancia hospitalaria 6(3.6)
Variable n % n %
Género Femenino 26 68.4 20 52.6
Masculino 12 31.6 18 47.4
Casada/o 17 44.7 15 39.5
Soltera/o 9 23.7 13 34.2
Estado Civil Divorciada/o 7 18.4 2 5.2
Unidn Libre 5 13.2 3 7.9
Divorciada/o 5 13.2
Primaria 4 10.5
Secundaria 6 15.8
Escolaridad Preparatoria/Técnica 16 42.1 6 15.8
Profesional 22 57.9 22 57.9
Maestria 9 23.6
Auxiliar de Enfermeria 9 23.6
Categoria laboral Enfermera General 20 52.8
Enfermera Especialista 9 23.6
Matutino 15 39.5
Turno laboral Vespertino 11 28.9
Nocturno 12 31.6
Fuente: elaboracion propia
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Cuadro Il Autoevaluacion del personal de enfermeria con la escala de compasién hacia los demas (n = 38)

Dimensiones items Calificacion X (DE)
1. Siveo a alguien pasando por un momento dificil trato de cuidar a esa persona 78.1
. 2. Me gusta estar ahi para los demdas en momentos de dificultad 79.6
Amabilidad 73.1+15
3. Mi corazdn esta con las personas que son infelices 58.6
4. Cuando otros sienten tristezas trato de consolarlos 75.9
5. Me doy cuenta de que todos se sienten deprimidos a veces, es parte del ser humano 68
6. Siento que es importante reconocer que todas las personas tienen debilidades y nadie es perfecto 84.9
Humanidad comun 75+12.7
7. Siento que el sufrimiento es solo una parte de la experiencia humana comun 68
8. A pesar de mis diferencias con los demds, sé que todos sienten dolor como yo 79.3
9. Presto mucha atencién cuando otras personas me hablan de sus problemas 80.4
10. Me doy cuenta cuando la gente esta molesta, incluso si no dicen nada 70.3
Atencién plena 11. Escucho con paciencia cuando la gente me cuenta sus problemas 84.5 783+13.8
12. Cuando la gente me cuenta sus problemas, trato de mantener una perspectiva equilibrada de la 781
situacion '
13. No me preocupan los problemas de los demas 67.2
14. Pienso poco en las preocupaciones de los demas 66.5
Indiferencia 65.6 +15.5
15. Trato de evitar a las personas que experimentan mucho dolor 62.7
16. Realmente no puedo conectarme con otras personas cuando estéan sufriendo 65.7

Fuente: elaboracion propia

emocionales o psicolégicos (78.1) y si consideran que el
personal de enfermerfa pasa suficiente tiempo con ellos
(72.6). Es notable la calificacién obtenida en los items:
el personal de enfermeria le trata como a una persona (91.8) y e/
personal de enfermeria muestra respeto por usted y su familia (91.3)
(cuadro I1I).

Se encontré correlacion positiva de débil a moderada
(r=0.38) entre la autoevaluacion del personal de enferme-
tia respecto a la compasion hacia los demas y la experiencia
del paciente durante su estancia hospitalaria (figura 2).

Figura 1 Percepcion de los pacientes adultos hospitalizados acerca de la
atencion compasiva por personal de enfermeria

Deficiente atencion
compasiva

47.40%

Buena atencion
compasiva

52.60%

= Serie 1

Fuente: elaboracion propia
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Discusion

Con base en las tres dimensiones que definen la com-
pasién como una interaccion entre la conciencia, la empa-
tia y la accion, segin la Organizacion Mundial de la Salud,
se puede hacer una analogia con la trfada de la competen-
cia clinica del saber, el hacer y el ser, como un proceso
vital en la atencion de la salud. Esto implica comprender
el sufrimiento de los otros y acompafiar con acciones cli-
nicamente eficaces para ofrecer una atenciéon mas segura,
mas eficaz y plenamente centrada en el paciente. En este
sentido, se sitia la investigacién y evaluacién continua,
fundamental para medir el impacto de una atencién com-
pasiva y sus resultados en salud.”

Por su parte, los pacientes han destacado la compasion
COmo una respuesta virtuosa que, a través de la accién y
la comprension relacional, busca abordar el sufrimiento y
las necesidades de la persona.”!

La calificacién promedio de la compasién hacia los
demas por parte del personal de enfermerfa contrasta con
lo reportado por Yolanda Davila Ponton' y es similar a
los resultados de Ahmet Ozan y Elham Zatrinkolah? en
su estudio sobre la relacion entre la competencia compa-
siva, las conductas de cuidado y el compromiso profe-
sional entre estudiantes de enfermeria; encontraron una
relacién positiva entre la compasion y las actitudes en el
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Cuadro lll Percepcion de los pacientes acerca de la atencion compasiva por personal de enfermeria (n = 38)

Pregunta Calificacion
1. El personal de enfermeria expresa sensibilidad, carifio y compasién por su situacién 83.6
2. Elpersonal de enfermeria se esfuerza por comprender sus necesidades emocionales 80
3. Elpersonal de enfermeria considera el efecto de su enfermedad en usted y su familia 80.5
4. El personal de enfermeria le escucha atentamente 83.9
5. Elpersonal de enfermeria le transmite la informacidén de una manera que es comprensible para usted 89.4
6. Elpersonal de enfermeria se ha ganado su confianza 85.7
7. Elpersonal de enfermeria lo involucra en las decisiones sobre su tratamiento y cuidado 86.5
8. El personal de enfermeria le permite hablar cdmodamente de temas sensibles, emocionales o psicoldgicos 78.1
9. El personal de enfermeria le trata como a una persona 91.8
10. El personal de enfermeria muestra respeto por usted y su familia 91.3
11. El personal de enfermeria le brinda la informacién que usted solicita de manera oportuna y sensible 81.8
12. El personal de enfermeria pasa suficiente tiempo con usted 72.6
Media 83.7 £ 11.9

Fuente: elaboracion propia

cuidado de enfermerfa, y destacaron la trascendencia de
la competencia de compasion para la mejora de la calidad de la
atencion de los pacientes y como herramienta que pro-
mueve el compromiso profesional.

En cuanto a la percepcién de los pacientes sobre la
atenciéon compasiva, se encontraron coincidencias con
el estudio de Shayan Nikpey,” quien midi6 el nivel de
atencién compasiva desde la perspectiva de los pacientes
en hemodialisis, y con lo reportado por Agmas Wassie
Abate* al evaluar la atencién compasiva percibida en-
tre pacientes con enfermedades mentales en un hospital

especializado; el nivel predominante reportado por los
pacientes en el presente estudio fue de buena atencién
compasiva.

Coinciden las fortalezas percibidas por los pacientes,
quienes refieren sentirse tratados como personas y con
un trato respetuoso hacia ellos y sus familiares. Es rele-
vante que en dos dimensiones, como la bumanidad comiin,
se reconozca la importancia de considerar la debilidad
y falibilidad en el ser humano; asi como en la atencién
plena, donde se destaca la atencién y la escucha paciente
cuando alguna persona les manifiesta sus problemas.

Figura 2 Autoevaluacion del personal de enfermeria acerca de la compasidn hacia los demas y la experiencia del paciente durante su estancia hospitalaria
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Si bien la compasién involucra la comprension del

estado emocional ajeno, asociada a un deseo de aliviar o
reducir el sufrimiento del otro,” la indiferencia se define
como la falta de interés hacia los acontecimientos del en-
torno y la inaccién. Al respecto, se identificaron areas de
oportunidad en la dimension de zudiferencia, principalmente
en la falta de conexién y en evitar a las personas que estan
experimentando dolor; lo cual coincide con la percepcion
del paciente respecto a que el personal no pasa el suficien-
te tiempo con ellos y no se sienten lo suficientemente es-
cuchados en temas sensibles, emocionales o psicolégicos.

Para Carmen Ferrer Armedo,? frases como “eso a n no
me toca” O “no es mi responsabilidad” perpetian la indiferen-
cia y reflejan la falta de trabajo en equipo, imposibilitando
el cambio; destaca que la indiferencia se combate con el
compromiso y sitaa el papel de los lideres como funda-
mentales en el desarrollo de las competencias compasivas.
Es importante reflexionar si esta indiferencia responde
unicamente a una cuestion actitudinal o si factores estruc-
turales, como la sobrecarga de trabajo o las presiones de
tiempo, influyen en la misma.

Se reconoce la importancia de la compasion bacia los
demds como el pilar de la interaccién entre enfermera y pa-
ciente, porque promueve la reflexion sobre esta realidad en
el contexto hospitalario y como se pueden mejorar las pet-
cepciones de los pacientes sobre la atenciéon compasiva. En
este sentido, existen enfoques como el de Liliana Marcela

Reina Teal,”

quien disefié e implement6 una intervencioén
de entrenamiento en competencia cultural y compasiva,
mediada por una estrategia de atencion plena y contem-
plativa para fomentar el cuidado de si mismo y para cuidar
de otros; de esta forma, se favorece la aceptacion de las
intervenciones y la induccién a la accién.

Port su parte, Luis Eduardo Pinchao Benavidez® plan-
tea cuatro fundamentos de la educacién para la vida com-
pasiva, que van mas alld de la competencia cientifica y
destacan la responsabilidad en la educacion humanista, el creci-
miento de las habilidades sociales, la preocupacion por la humanidad
Y la apertura hacia los demrds. En esta logica, se implican pro-
cesos curriculares transversales sistematicos y deliberados
para la formacién y educacién continua de la vida compa-
siva. Asimismo, se requiere un estatus de conciencia de los
sentimientos que nacen de la observacion del entorno, asi
como interpretar, evaluar y emitir juicios proactivos que
reflejen una practica compasiva para mejorar el bienestar
de los demas.

Sin lugar a dudas, la educacién es el proceso funda-
mental para la transformacién de cualquier organizacion,

Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2026;34(4):e1581

pero no el unico. Hablar de la compasion en el cuidado
de enfermeria resalta el concepto de liderazgo compasi-
vo, por su efecto positivo en la experiencia del paciente,
en los resultados de la organizaciéon y en el compromi-
so personal con las practicas del lider, como la escucha
atenta de su personal, abogar por sus derechos en rela-
cién con el cumplimiento de la normatividad, reivindicar
sus condiciones laborales y reconocer la humanidad en el
trabajador. De esta forma, se aprende y fortalece la ex-
periencia de la interaccién en un contexto reciproco de
emociones, sentimientos y significados de una educacién
y un liderazgo compasivo.”® La comunicacion efectiva, las
reuniones frecuentes con el equipo en un ambiente labo-
ral armonioso, y una relacién de confianza y apoyo pro-
porcionaran al trabajador una sensacién de tranquilidad.”
La finalidad es brindar una atencién amable, empatica,
proactiva, inteligente y, sobre todo, que culturalmente re-
conozca en la humanidad comun la experiencia de aquel
que pone su salud en nuestras manos.

Por lo anterior, es importante promover las practicas
compasivas en el cuidado de enfermerfa a través de una
educacién que incluya de manera sistematica e intencio-
nada las competencias transversales en los planes curricu-
lares, asi como un liderazgo compasivo transformacional
para crear un ambiente laboral que favorezca el trato dig-
no y humanizado tanto hacia el paciente como hacia los
compafieros de trabajo.

Cabe mencionar que una limitante del estudio fue el
tiempo del que dispone el personal de enfermeria para
responder la escala durante la jornada laboral, asi como
el criterio de tiempo en la interaccién enfermera-pacien-
te por mas de tres dias, debido a los dias de descanso
del personal. La tematica del estudio fue considerada de
interés tanto por el personal de enfermerfa participante
como por los pacientes, quienes manifestaron una buena
atencion de enfermerfa.

Conclusiones

La autopercepcion del personal de enfermerfa respec-
to a la compasion se correlaciona positivamente con la
experiencia percibida por el paciente durante su estancia
hospitalaria. Se destaca el reconocimiento de la humani-
dad compartida, asi como el respeto hacia el paciente y su
familia. No obstante, se identifican areas de oportunidad,
como la necesidad de disminuir la indiferencia y favorecer
un mayor tiempo de interaccion enfermera-paciente.

Con base en estos hallazgos, se resalta la importancia
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de promover microambientes compasivos en el cuidado,

que fomenten la empatfa y una respuesta activa ante las

necesidades del paciente. En este contexto, el liderazgo

compasivo, la adecuacion de los entornos y la disponibili-

dad de recursos se posicionan como elementos clave para

fortalecer este tipo de atencion.
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1 2

3

4 5

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni deacuerdo ni en desacuerdo

De acuerdo Totalmente de acuerdo

1. Presto mucha atencién cuando otras personas me hablan de sus problemas

2. Siveo a alguien pasando por un momento dificil, trato de ser amable con esa persona

3. Me despreocupo de los problemas de los demas

4. Me doy cuenta de que todo el mundo se siente mal a veces, forma parte del ser humano

5. Me doy cuenta de cuando la gente estd disgustada, aunque no digan nada

6. Me gusta estar ahi para los demds en momentos de dificultad

7. Pienso poco en las preocupaciones de los demds

8. Creo que es importante reconocer que todas las personas tienen debilidades y que nadie es perfecto
9. Escucho con paciencia cuando la gente me cuenta sus problemas

10. Mi corazdn “estd” con las personas que son infelices

11. Trato de evitar a las personas que experimentan mucho dolor

12. Siento que el sufrimiento es sélo una parte de la experiencia humana comun

13. Cuando la gente me cuenta sus problemas, intento mantener una perspectiva equilibrada de la situacion
14. Cuando los demas sienten tristeza intento consolarles

15. No puedo conectar realmente con otras personas cuando estan sufriendo

16. A pesar de mis diferencias con los demas, sé que todos sienten dolor igual que yo

Esquema de codificacion:

¢ [tems de amabilidad: 2, 6, 10, 14

¢ [tems de humanidad compartida: 4, 8, 12, 16

o [tems de atencién plena (mindfulness): 1, 5, 9, 13

o [tems de indiferencia (puntuacién invertida): 3, 7, 11, 15

Nota: Para calcular la puntuacion total de compasidn, obtenga la media general de todos los items.

Referencia: Pommier E, Neff KD, Toth-Kiraly I. The development and validation of the Compassion Scale. Assessment. 2020;27(1),21-39.
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Anexo 2

Escala de Atencion Compasiva del Schwartz Center (Schwartz Center Compassionate Care Scale®)

Escala de Atencion Compasiva del Schwartz Center (Version para el paciente)®

La atencidén compasiva implica establecer una buena relacién con los pacientes y sus familias, asi como reconocer y abordar sus preocupaciones y su malestar.
La atencién compasiva por parte de los profesionales de la salud es fundamental para una atencién médica de alta calidad.

Por favor, responda a las siguientes preguntas en relacion con la enfermera (o) que estuvo a cargo de su atencién durante su reciente hospitalizacion.

En una escala del 1 al 10, donde 1 significa «sin éxito alguno» y 10 significa «con mucho éxito», icon qué éxito la enfermera (0)...?

Calificacion
Pregunta
1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10

1. El personal de enfermeria expresa sensibilidad, carifio y compasion por su situacion QOO0 |O0|O0|O0O|0O|0O0|O0O
2. Elpersonal de enfermeria se esfuerza por comprender sus necesidades emocionales QOO0 |O0|O0|O0O|0O0|0O0|O0O
3. El personal de enfermeria considera el efecto de su enfermedad en usted y su familia QOO0 |O0|O0|O0O|0O|0O|O0O
4. El personal de enfermeria le escucha atentamente QOO0 |00 |0 00|00
5. El personal de enfermeria le transmite la informacidn de una manera que es comprensible olololololololololo

para usted
6. Elpersonal de enfermeria se ha ganado su confianza QOO0 |O0O|O0|O0O|O0|0O|O0O
7. Elpersonal de enfermeria lo involucra en las decisiones sobre su tratamiento y cuidado QO O0O|O0O|O0O|O0|O0O|0O0|0O|O0O
8. El .persior}al de enfermeria le permite hablar cédmodamente de temas sensibles, emocionales o olololololololololo

psicoldégicos
9. El personal de enfermeria le trata como a una persona OO0 0|0 |O0O|O0O|O0O|0O0|0O|O
10. El personal de enfermeria muestra respeto por usted y su familia QOO0 |O0|O0|O0O|0O0|0O]|O0O
11.El pe.rsonal de enfermeria le brinda la informacién que usted solicita de manera oportunay olololololololololo

sensible
12. El personal de enfermeria pasa suficiente tiempo con usted QOO0 |O0O|O0|O|O0O|0O|O0O

https://revistaenfermeria.imss.gob.mx/ 10 Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2026;34(4):e1581



Autoevaluacion reflexiva de personal de enfermeria
para mejorar las competencias clinicas en la
valoracion de mujeres con preeclampsia

Investigacion
Vol. 34
Num. 4

Reflective self-assessment by nursing staff to improve clinical
competencies in the assessment of women with preeclampsia

Wendy Jiménez-L6pez*?, Eduardo Veldzquez-Moreno®, Lubia Veldzquez-L6pez*, Graciela Gonzalez-Juarez*, Maria Juana Montes-Mar-

tinez'e

Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General de Zona 1-A Rodolfo Antonio de Mucha Macias, Unidad de Cuidados Intensivos Adultos. Ciudad de

México, México

2Universidad ICEL (International College for Experienced Learning), Campus Ermita, Carrera de Enfermeria. Ciudad de México, México
3Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital Regional Carlos MacGregor Sanchez Navarro, Unidad de Investigacion en Epidemiologia Clinica. Ciudad de

México, México

“Universidad Nacional Auténoma de México, Facultad de Enfermeria y Obstetricia, Programa de Maestria y Doctorado en Enfermeria. Ciudad de México,

México

Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud del IMSS-2018-3701-036

Doi: 10.5281/zenodo.23165508

ORCID

0000-0001-6797-88532
0000-0003-4630-4758°
0000-0002-1189-3399¢
0000-0003-4998-3653¢
0009-0002-1064-7978¢°

Palabras clave (DeCS):
Competencia Clinica
Programa de Autoevaluacién
Enfermeria Obstétrica
Preeclampsia

Keywords (DeCS):
Clinical Competence
Self-Evaluation Programs
Obstetric Nursing
Pre-Eclampsia

Correspondencia:

Eduardo Velazquez Moreno
Correo electrdnico:
eduardovemo3@gmail.com
Fecha de recepcidn:
14/11/2025

Fecha de aceptacion:
21/05/2026

Licencia CC 4.0

Resumen

Introduccidn: la enfermeria obstétrica desempefia un rol crucial como la primera linea para la apli-
cacioén de protocolos de respuesta rapida como el Triage Obstétrico y el Codigo Mater.

Objetivo: determinar la efectividad de una intervencién educativa de autoevaluacién reflexiva con
el fin de analizar el desarrollo de competencias clinicas del personal de enfermeria en la fase de
valoracion de mujeres con preeclampsia.

Metodologia: estudio preexperimental pretest y postest con una intervencion educativa en un
grupo de 40 enfermeras. Se utilizé el instrumento de Autoevaluacién de enfermeria en la valora-
cién de mujeres con preeclampsia en un hospital de segundo nivel, estructurado con 5 competen-
cias esenciales y 32 items y consistencia interna de a = 0.923. Andlisis descriptivo e inferencial.
Resultados: las competencias clinicas de procedimientos invasivos (p = 0.010) y estado hidrico
(p = 0.027) fueron estadisticamente significativas. Al comparar las competencias con otras varia-
bles de interés, se encontrd diferencia significativa en la competencia de procedimientos invasivos
(p =0.028) con el grado académico.

Conclusidn: la intervencion educativa con personal de enfermeria enfocada en la autoevaluacién
reflexiva demostrd ser una estrategia efectiva para consolidar e incrementar el dominio de las
competencias clinicas de caracter técnico-procedimental, con base en la mejora estadisticamente
significativa de las dimensiones criticas de procedimientos invasivos y estado hidrico.

Abstract

Introduction: Obstetric nursing plays a crucial role on the front lines of implementing rapid respon-
se protocols, such as Obstetric Triage and the “Codigo Mater” (Maternal Code).

Objective: To determine the effectiveness of an educational intervention based on reflective
self-assessment in analyzing the development of clinical competencies among nursing staff during
the assessment phase for women with preeclampsia.

Methodology: A pre-experimental pretest-postest study involving an educational intervention
with a group of 40 nurses. The study utilized the “Nursing Self-Assessment in the Assessment of
Women with Preeclampsia” instrument—designed for a secondary-level hospital—which compri-
ses 5 essential competencies and 32 items, with an internal consistency of a = 0.923. Descriptive
and inferential analyses were performed.

Results: Improvements in clinical competencies regarding invasive procedures (p = 0.010) and fluid
status (p = 0.027) were statistically significant. When comparing competencies with other varia-
bles of interest, a significant difference was found regarding the invasive procedure’s competency
(p =0.028) in relation to academic degree.

Conclusion: An educational intervention for nursing staff focused on reflective self-assessment
proved to be an effective strategy for consolidating and enhancing mastery of technical-procedural
clinical competencies, as evidenced by statistically significant improvements in the critical dimen-
sions of invasive procedures and fluid status.

1 Copyright:© 2026 Instituto Mexicano del Seguro Social



Introduccién

La preeclampsia es definida como un trastorno mul-
tisistémico y multiorganico que complica el embara-
zo, caracterizandose principalmente por la aparicién de
hipertensiéon y proteinuria después de la semana 20 de
gestacion.? Pese a los avances en la atencién obstétri-
ca, la preeclampsia y otros trastornos hipertensivos del
embarazo se mantienen como una de las principales cau-
sas de morbilidad, mortalidad materna y perinatal a nivel
global.’ Dichos trastornos hipertensivos son la causa de
aproximadamente el 16% de las muertes maternas a ni-
vel mundial* y esta proporcién puede duplicarse en paises
en desarrollo, llegando a ser la segunda causa de muerte
materna en regiones como América Latina y el Catibe.

En México, los trastornos hipertensivos representan
un problema critico de salud publica y una de las primeras
causas de muerte materna absoluta. Datos oficiales de la
Direccion General de Epidemiologia revelan que la pree-
clampsia y la eclampsia concentran de manera persistente
entre el 15% y 20% de los decesos maternos anuales en
el pais.” En este contexto, en los lineamientos de la Secre-
tarfa de Salud se enfatiza que la identificacién oportuna,
en el segundo nivel de atencién, de los factores de riesgo
y los criterios de severidad constituye el eslabén mas vul-
nerable para prevenir desenlaces fatales.®

La mortalidad se relaciona directamente con el desa-
rrollo de complicaciones severas como la eclampsia, el sin-
drome de HELLP y la lesion renal aguda; todas dependen
de una valoracién y manejo oportunos.” La magnitud y
trascendencia radican en que la progresion hacia dichos
estados criticos depende, en su totalidad, de la oportuni-
dad y precisiéon de la valoracion inicial. Una competen-
cia clinica deficiente o tardfa en el escrutinio de signos
predictivos no solo perpetda el subdiagnéstico, sino que
también retrasa la activacion de protocolos de emergencia,
elevando exponencialmente los costos institucionales y los
afios de vida perdidos por incapacidad o muerte mater-
na. Ante este panorama, la Organizacién Mundial de la
Salud y otros organismos en México han fortalecido los
sistemas de salud"’ con enfoque en la formacién y mejora
de las habilidades del personal de enfermerfa como una
estrategia costo-efectiva para la reduccién de la mortalidad
materna.''?

La enfermeria obstétrica desempefia un rol crucial
como primera linea de defensa para la identificacion tem-
prana, la monitorizacién continua y la aplicacién de pro-
tocolos de respuesta rapida como el Triage Obstétrico'?
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y el Codigo Mater." Por lo tanto, para el desempefio de

estas funciones se requiere una competencia clinica ro-
busta, especialmente en la fase de valoracién de la pree-
clampsia con la medicién precisa de los signos vitales,"
incluida la tensién arterial y el balance hidrico; asi como el
reconocimiento de sintomas sutiles y la ejecucion segura
de procedimientos invasivos alineados con las gufas de
practica clinica actualizadas.'®"”

Al respecto, diversas metodologias de capacitacién
han demostrado ser efectivas en el fortalecimiento de
competencias para la salud materna, como la simulacién
clinica,' la educacion basada en casos" y los programas
formativos multimodales.” Sin embatgo, se ha identifi-
cado una brecha en la literatura: el numero de estudios
que abordan la mejora de la valoracién de la mujer con
preeclampsia es limitado, especificamente como una
competencia clinica medible y estructurada.?-** En este
sentido, una herramienta clave en la adquisicién de ex-
periencia es el proceso de autoevaluacion, que permite a
los profesionales reflexionar criticamente sobre su pro-
pio desempeiio,?® como un punto de partida fundamen-
tal para medir la competencia previa a la intervencion y
construir aprendizajes significativos.***

Al mismo tiempo, la teorfa de Patricia Benner, cono-
cida como el modelo de “Principiante a Experto” (From
Novice to Experd), describe como los profesionales de en-
fermerfa adquieren habilidades clinicas y juicio practico a
través de la experiencia acumulada. Su relevancia consiste
en distinguir objetivamente la etapa de la trayectoria del
personal de enfermerfa, diferenciando el conocimiento de-
tivado de la experiencia de la mera aplicacion de reglas.?’

Cabe sefialar que la fase empirica del presente estudio y
la recoleccion de los datos cuantitativos se llevo a cabo en
el afo 2019. El marco tedrico, el estado del arte y la discu-
sién de esta investigacion fueron rigurosamente actualiza-
dos y validados con literatura cientifica publicada hasta el
afio 2024. Esta actualizacion garantiza que el contraste de
nuestros hallazgos se mantiene en total vigencia concep-
tual y pertinencia frente a los estandares internacionales y
nacionales de la practica de enfermerfa contemporanea.

En esta légica, la brecha de conocimiento local se de-
fine con mayor precision en el contexto de los hospitales
de segundo nivel en la Ciudad de México, con la ausencia
de evidencias cientificas publicadas que evalien el impac-
to de intervenciones formativo-reflexivas basadas en el
binomio de la autoevaluacion guiada y el modelo de Ben-
ner, y enfocadas en la mejora de la competencia procedi-
mental en la valoracién de la preeclampsia.”
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Por lo anterior, el objetivo de esta investigacion fue

determinar la efectividad de una intervencién educativa
tedrico-practica fundamentada en la autoevaluacion re-
flexiva y el modelo de Patricia Benner, con el fin de ana-
lizar el desarrollo de la competencia clinica del personal
de enfermeria en la fase de valoracién de mujeres con
preeclampsia.

Metodologia

Para una comprension integral del flujo intrahospita-
lario de la paciente, el estudio integré de manera logica
y secuencial los servicios de la Unidad Tocoquirargica
(primer contacto de urgencia médica), el Quiréfano (re-
solucién quirdrgica), la Unidad de Cuidados Intensivos
(manejo de la complicacion critica) y el servicio de Gi-
neco-Obstetricia (seguimiento posquirdrgico y puerperal)
en un hospital de segundo nivel de atencién de la Ciudad
de México.

Disefio del estudio

El propésito fundamental de este disefio fue evaluar
el efecto de una intervenciéon educativa orientada a la
autoevaluacion reflexiva para analizar el desarrollo de la
competencia clinica de enfermerfa durante la fase de va-
loracién en mujeres con preeclampsia.

Se realiz6 un estudio con disefio preexperimental pre-
test y postest con un solo grupo. Aunque este abordaje
metodolégico comparte principios con la investigacion
cuasiexperimental al manipular una variable independien-
te (intervencion educativa) sin asignacién aleatoria, la in-
clusién de un grupo tnico intacto y preexistente delimita
su taxonomia precisa dentro de los preexperimentos; una
adecuacién metodolégica ampliamente permisible y rigu-
rosa en entornos de educacién médica y clinica de campo
donde la conformacién de un grupo control no es factible
ni ética.

Para salvaguardar rigurosamente el principio bioético
de confidencialidad y mantener el anonimato institucio-
nal, el estudio se llev6 a cabo en un hospital de segun-
do nivel de atencién perteneciente al sector publico de
la Ciudad de México. La aplicacién de la medicion basal
(pretest) se efectud del 05 al 08 de febrero de 2019, mien-
tras que la medicion final (postest) se ejecutd tres meses
posteriores a la culminacién de la fase educativa.
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Poblacién y muestra

El tipo de muestreo fue no probabilistico por conve-
niencia o intencional, seleccionando activamente a los su-
jetos que cumplian con los criterios de elegibilidad dentro
de los servicios participantes. El tamano de la muestra se
calcul6 mediante la férmula de estimacién de proporcio-
nes para un solo grupo, con base en una diferencia espe-
rada del 60%, un poder estadistico del 80% y un nivel de
confianza del 95%, lo que determin una muestra final de
40 participantes.”

Se incluy6 a personal de enfermerfa con contratacion
de base, con categoria laboral de enfermera general, en-
fermera especialista y enfermera jefe de piso, de los turnos
laborales matutino, vespertino y nocturno; dicho perso-
nal se desempefiaba en la atencién directa para la iden-
tificacién y manejo de mujeres con preeclampsia en los
servicios de Gineco-Obstetricia, Unidad Tocoquirdrgica,
Unidad de Cuidados Intensivos Adultos y Quiréfano.

No se incluyé a personal de enfermeria en periodo va-
cacional, beca integra, licencia médica, comision sindical
o institucional, falta injustificada, con categoria laboral de
auxiliar de enfermerfa, ni a quienes manifestaron su deseo
explicito de no participar. Como criterios de eliminacion,
se estipul6 el retiro de los instrumentos de medicién con
respuestas incompletas en al menos un 90% o que no com-
pletaran el 90% de asistencia a la intervencion educativa.

Variables de estudio

La variable de intervencion fue la estrategia educativa
orientada a la autoevaluacién reflexiva.

Las variables dependientes e intervinientes recolectadas
correspondieron a cuatro ejes analiticos fundamentales:
variables sociodemogrdficas (edad y sexo), variables profesionales
(grado académico maximo alcanzado: licenciatura, espe-
cialidad, maesttia), variables laborales (tipo de contratacién
de base, categorfa laboral: enfermera general, enfermera
especialista, enfermera jefa de piso), turno laboral asignado
(matutino, vespertino, nocturno) y servicio de adscripcion
actual, y variables de capacitacion (historial de cursos o talleres
previos recibidos sobre trastornos hipertensivos del emba-
razo y herramientas de respuesta rapida obstétrica).

Programa de intervencion educativa

La intervencion educativa tuvo una duracién total de
14 horas presenciales. Para el desarrollo tematico se uti-
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liz6 el método de conferencia participativa combinado

con talleres de andlisis de casos y dindmicas reflexivas de
autoevaluacion.

Los ejes tedricos estructurados metodolégicamente
fueron: normatividad legal vigente en preeclampsia, ges-
tién del cuidado de enfermeria, autoevaluacion conscien-
te y la competencia clinica basada en el modelo tedrico de
Patricia Benner (principiante a experto).”

Para asegurar el rigor cientifico y pedagdgico, la inter-
vencién fue coordinada por un equipo colaborativo trans-
disciplinar integrado por un médico ginecélogo experto
en alta especialidad obstétrica, una enfermera especialista
perinatal responsable de abordar de forma procedimental
el Triage Obstétrico, el Codigo Mater y las funciones del
Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica; un licenciado
en enfermeria y obstetricia enfocado en la normatividad
legal mexicana en el embarazo; una enfermera especia-
lista intensivista con dominio en el Proceso de Atencion
de Enfermerfa, farmacologia obstétrica critica y autoeva-
luacién reflexiva en el manejo de la preeclampsia; y una
pedagoga especializada en el empoderamiento y didactica
de la practica clinica de enfermetfa.

Instrumento de medicion y recoleccion de datos

Para evaluar el efecto de la intervencion, se aplicé el
instrumento Awtoevaluacion de enfermeria en la valoracion de
mujeres con preeclampsia en un hospital de segundo nivel, con una
consistencia interna de Alfa de Cronbach global de 0.923
en su aplicacion final (anexo 1). El instrumento consta
de 5 competencias con 32 {tems alineados a las directri-
ces de la Guia de prictica clinica de intervenciones de
enfermetfa en preeclampsia/eclampsia y el lineamiento
técnico del Triage Obstétrico, Cédigo Mater y Equipo de
Respuesta Inmediata Obstétrica.’'23*

Con base en la escala de Likert, se midi6 la frecuencia
de ejecucion y dominio de las competencias clinicas esen-
ciales, conceptualmente definidas para la fase de valora-
cién de la mujer con preeclampsia (cuadro I).

Medicion de la autoevaluacion y niveles de experticia

La autoevaluacion se operacionaliz6 mediante una
escala de respuesta tipo Likert con tres niveles de fre-
cuencia respecto al desempefio seguro y auténomo de
cada competencia en: Siempre/con total dominio (3), A
veces/requiere supetvision (2), Nunca/no lo realiza (1).

La sumatoria total de los puntajes permitié clasificar
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numéricamente el nivel de desarrollo de la competencia
clinica de los profesionales de enfermeria, adaptando los
constructos conceptuales del modelo de Patricia Benner
de la siguiente manera:

* Principiante (novata): puntaje situado en el tercil in-
ferior de la escala, indica un desempefio rigidamente
limitado a la aplicacién de reglas tedricas abstractas,
con nula flexibilidad y alta dependencia de directrices
externas para la valoracion.

e Principiante avanzada: puntaje intermedio-bajo, el
profesional demuestra la incorporacion de la expe-
riencia en situaciones reales y reconoce ‘“aspectos signi-
Jicativos” de la preeclampsia, pero requiere soporte o
supervision continua para priorizar las intervenciones
clinicas.

e Competente: puntajes en el rango medio-alto, carac-
teriza a la enfermera que planifica conscientemente
sus acciones basandose en consideraciones analiticas
organizadas, logrando eficiencia y un manejo estruc-
turado de los tiempos en la monitorizacién obstétrica.

* Eficiente (proficiente): puntuacién elevada, el pro-
fesional posee una percepcién holistica e integrada de
la situacion clinica; visualiza las necesidades de la pa-
ciente a largo plazo y reconoce de inmediato cuando
el cuadro de preeclampsia se desvia de la normalidad
esperada.

e Experta: puntaje situado en el tope maximo de la esca-
la, refleja un dominio intuitivo y fluido de la valoraciéon
clinica basado en un profundo acervo de antecedentes
empiricos; el profesional ya no depende de reglas ni
pautas para conectar una comprensioén inmediata de la
situacion con la accioén de respuesta correcta.

La aplicaciéon metodolégica del instrumento se reali-
z6 en dos momentos idénticos, en la fase basal (pretest)
previa al inicio de la intervencién y en el seguimiento a
los 3 meses posteriores (postest). Durante ambas fases,
los instrumentos fueron entregados individualmente por
los investigadores en los propios servicios de adscripcion,
garantizando un ambiente controlado y libre de distrac-
ciones operativas.

Analisis de los datos
Para la organizacion, procesamiento y analisis estadis-

tico de los datos se utilizé el programa IBM SPSS ver-
sion 21. Se ejecutd inicialmente un analisis descriptivo

Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2026;34(4):e1601



Cuadro | Competencias clinicas esenciales para la autoevaluacion de enfermeria en la valoracion de mujeres con preeclampsia en un hospital de
segundo nivel

Competencia Definicion

items

1. Verifico la tensidn arterial cada 2 horas
Competencia orientada a la toma estricta K A R
L . . . 2. Valoro la frecuencia respiratoria
de la tensidn arterial, calculo automatizado
Signos vitales de la tensidn arterial media (TAM) y reco- 3. Mido la frecuencia cardiaca
nocimiento inmediato de cifras de crisis
X . 4.  Tomo la temperatura corporal
hipertensiva
5.  Tomoy registro la saturacion de oxigeno
6.  Valoro con la escala de Glasgow
Competencia enfocada en el escrutinio . A
. P, 7.  Identifico y registro cefaleas
del estado neuroldgico, monitorizacion de
Estado de conciencia reflejos osteotendinosos (busqueda de hi- | 8. Identifico y registro fosfenos
erreflexia) y deteccion temprana de datos e . . .
P ) y . L P | 9. Identifico y registro epigastralgia
de neurotoxicidad predictivos de eclampsia
10. Identifico y registro proteinuria mayor o igual a 2 gramos
11. Valoro el reflejo osteotendinoso cada 30 minutos
12. Identifico la posible intoxicacion de sulfato de magnesio (hiperreflexia)
en la mujer con preeclampsia
Competencia dirigida al control éptimo de | 13- Realizo la ministracion de gluconato de calcio para contrarrestar la
estimulos ambientales (luminicos y auditi- intoxicacion
Estado de confort L
vos) y manejo integral del dolor o cefalea 14. Coloco a la paciente en posicién decubito lateral izquierdo
en la paciente critica - - ; - -
15. Tomo y registro la frecuencia cardiaca fetal con estetoscopio de Pinard
o Doppler
16. Proporciono un ambiente tranquilo con luz tenue, ventilacién y
comodidad
17. Instalo dos vias periféricas con Angiocath No. 16 0 18
18. Verifico la permeabilidad del acceso periférico.
19. Instalo sonda vesical de acuerdo al protocolo institucional.
Competencia técnica para la instalacion 20. Verifico la permeabilidad de la sonda vesical
segura de accesos venosos periféricos de . .
€ . . P - 21. Coloco la fijacion en la cara anterior del muslo
grueso calibre, colocacion estéril de sonda
Procedimientos invasivos | vesical a permanenciay la preparacion, 22. Coloco la bolsa recolectora de orina por debajo del nivel de la vejiga
dosificacién e |nfu?|on protocolizada del. 23. Realizo el cambio de la bolsa recolectora de orina cada quince dias
sulfato de magnesio como esquema anti-
convulsivante 24. Realizo aseo perineal cada 8 horas
25. Controlo el volumen urinario cada hora
26. Tomo y registro proteina en tira reactiva de orina cada 8 horas
27. Registro el peso de la paciente a su ingreso
28. Valoro y registro el edema de miembros pélvicos (signo de Godet)
o gt 29. Ausculto campos pulmonares
Competencia critica para la cuantificacion posp
horaria de la uresis, deteccion cualitativa 30. Realizo estricto control de liquidos
stado hidrico de protelnurlela y.el regls.tro mInUC|O,S° 31. Vigilo el patrén respiratorio para identificar oportunamente cualquier
del balance hidrico estricto para evitar la o
complicacién
sobrecarga de volumen o falla renal
32. Anoto todos los cuidados que proporciono en la fase de valoracién del

registro clinico de enfermeria

mediante el calculo de frecuencias y porcentajes para las
variables categéricas, asi como medias, desviaciones es-
tandar, medianas y rangos para las variables continuas,
con el objetivo de describir las caracteristicas sociodemo-
graficas y de perfil de la poblacion de estudio.

Para seleccionar la prueba estadistica inferencial id6-
nea destinada a evaluar el efecto de la intervencién educa-
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tiva, se aplic6 un analisis formal de normalidad en las di-
ferencias de las puntuaciones globales mediante la prueba
de Shapiro-Wilk (apropiada debido al tamafio de muestra
de #» = 40). Al confirmarse una distribucién de caracter
normal en los datos (p > 0.05), se determiné el uso defini-
tivo de la prueba paramétrica 7 de Student para muestras
relacionadas (descartando la prueba no paramétrica de
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Wilcoxon) para comparar los promedios de la competen-

cia clinica antes y después de la intervencién.

Adicionalmente, para medir la magnitud cuantitativa y
trascendencia practica del cambio educativo més alla de
la significancia estadistica, se calcul6 el tamafio del efecto
empleando el estadistico d de Cohen. Por ultimo, se reali-
zaron cotrelaciones bivariadas mediante el coeficiente de
Spearman para analizar la asociacién entre las variables
ordinales del perfil laboral y los niveles de competencia
alcanzados.

Consideraciones éticas

El protocolo de investigacion fue rigurosamente re-
visado y aprobado por el Comité Local de Investigacién
y Etica en Investigacién en Salud de la institucién, obte-
niendo el nimero de registro oficial 2018-3701-036. El
estudio dio cumplimiento estricto al principio bioético
de autonomia mediante la obtencién del consentimien-
to informado por escrito de cada participante. En dicho
documento se estipul6 de forma transparente el objetivo
general del proyecto, los mecanismos de anonimato para
proteger la confidencialidad absoluta de los datos indivi-
duales y las caracteristicas de las evaluaciones, aseguran-
do explicitamente que la participacién era completamente
voluntaria y libre de cualquier condicionamiento laboral
o institucional.

Resultados

En el cuadro 11 se presentan las caracteristicas sociode-
mograficas, laborales y profesionales de los participantes.
La edad se concentrd en el rango de 31 a 40 afos (45%).
En la misma proporcion, se registré el estado civil divor-
ciado (45%) y el grado académico de licenciatura (45%).

En cuanto a la trayectoria laboral, se identificé una di-
ferencia entre la antigliedad profesional y la institucional.
La antigiedad laboral del personal de enfermeria se situd
mayoritariamente en el rango de 11 a 20 afios (48%). Por
otro lado, la antigliedad institucional mostré una distri-
bucién dual, ubicandose tanto en el rango de 1 a 10 afios
como en el de 11 a 20 afios, ambos con un 42%. Un dato
relevante es que el 53% de los encuestados reportd tener
menos de 1 afio de antigiedad en su servicio actual. En
cuanto al perfil laboral, la categoria de enfermera general
fue la mas frecuente, con 58%. La Unidad Tocoquirargi-
ca concentré el 43% de los participantes y el turno ves-
pertino, con el 35%.
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Respecto a la capacitacion especifica sobre el mane-
jo de la mujer con preeclampsia, solo el 22% confirmé
haber recibido capacitacién. De estos, el lugar principal
de ensefianza fue el Instituto Mexicano del Seguro Social
(18%) y en modalidad de curso monografico (22%). El
tiempo transcurrido desde que recibieron la capacitacion
fue menor a 1 afno (20%).

En el cuadro III se presenta la efectividad de la in-
tervencion, que fue estadisticamente significativa y fa-
vorable en el postest para dos dimensiones clave de la
competencia: procedimientos invasivos, con una media de 5
1 0.446 (p = 0.010), y estado hidrico, con una media de 5 £
0.464 (p = 0.029).

También se encontraron diferencias significativas al
comparar la competencia con otras variables de interés;
se identific6 diferencia en la competencia de procedi-
mientos invasivos (p = 0.028) al cruzatla con los diferen-
tes niveles de escolaridad (cuadro 1V).

Esta significancia fue particular entre el nivel técnico
y licenciatura (p = 0.015), y entre el nivel postécnico y li-
cenciatura (p = 0.029). Se encontré una divergencia sig-
nificativa en la competencia total segiin la categoria labo-
ral (p = 0.014), especificamente en la comparacién entre
enfermera general y enfermera especialista (p = 0.011), y
entre enfermera especialista en proporcion con enfermera
general (p = 0.011). Asimismo, se constat6 una diferencia
marcada en la competencia de estado de conciencia segun
la categoria laboral (p = 0.009). Las comparaciones signi-
ficativas se dieron entre enfermera general con enfermera
especialista (p = 0.012) y enfermera general con enfermera
jefa de piso (p = 0.040). Finalmente, la comparacion de la
competencia de estado hidrico con el turno laboral mos-
tré significancia (p = 0.049), con diferencias especificas
entre el turno matutino y el nocturno (p = 0.021) y el ves-
pertino con el nocturno (p = 0.037).

El analisis de correlacién de Spearman se emple6 para
determinar la relacion entre las variables sociodemografi-
cas y laborales y las diferentes dimensiones de las compe-
tencias clinicas. Los resultados revelaron varias correla-
ciones estadisticamente significativas (cuadro V).

* Escolaridad: se encontr6 una correlacion negativa y
significativa entre la escolaridad y tres dimensiones de
la competencia, lo que sugiere que, a mayor nivel de
escolaridad, menor es la puntuacién de competencia en
estas areas.

* Edad: no se identificaron correlaciones estadisti-
camente significativas entre la edad del personal de
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Cuadro Il Caracteristicas sociodemograficas y laborales del personal de enfermeria (n = 40)

Variable Frecuencia % Variable Frecuencia %
Edad en afios Antigtedad laboral
20-30 5 12.5 1-10 afios 13 32
31-40 18 45 11 -20 afios 19 48
41-50 12 30 21-30 afios 8 20
51-60 5 12.5 Antigliedad institucional
Estado civil 1-10 afios 17 42
Soltero 9 23 11-20 afios 17 42
Casado 10 25 21 -30 afios 6 16
Divorciado 18 45 Antigliedad en el servicio
Union libre 3 7 Menos de 1 afio 21 53
Escolaridad 1-5 afios 12 30
Técnico 9 23 6 —10 afios 5 12
Postécnico 10 25 Mas de 10 afios 2 5
Licenciatura 18 45 Servicio
Especializacion 3 7 Gineco-Obstetricia 7 17
Categoria laboral Unidad Tocoquirurgica 17 43
Enfermera general 23 58 Unidad de Cuidados Intensivos 8 20
Enfermera especialista 12 30 Quirdéfano 8 20
Enfermera jefa de piso 5 12 Capacitacion en preeclampsia
Turno laboral Instituto Mexicano del Seguro Social 7 18
Matutino 13 325 Divorciado Secretaria de Salud 1 2
Vespertino 14 35 Divorciado Otros 1 2
Nocturno 13 32,5 Divorciado No capacitacion 31 78
Modalidad de la capacitacién
Monografico 9 22
No capacitacién 31 78
Tiempo de capacitacion
Menos de 1 afio 8 20
1-5afios 1 2
No capacitacién 31 78

Fuente: elaboracién propia

enfermerfa y ninguna de las dimensiones de la com- ¢ Antigiiedad en el servicio: inicamente se encontro

petencia clinica.

Categoria laboral: la categoria del personal mostrd
una correlacioén positiva y significativa con la compe-
tencia en dos areas: competencia en estado de concien-
cia, donde se observo la correlacién mas fuerte y signi-
ficativa, y la competencia en procedimientos invasivos.
Esto indica que la categoria laboral se relaciona con una
mayor competencia en el manejo del estado de con-
ciencia y en la ejecucioén de procedimientos invasivos.
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una correlacion positiva y significativa entre la anti-
gliedad en el servicio y la competencia en procedi-
mientos invasivos. Esto sugiere que el personal con
mas tiempo en el servicio tiende a ser mas competente
en esta area especifica.

Antigiiedad laboral e institucional: estas variables
no presentaron correlaciones significativas con nin-
guna de las dimensiones de las competencias clinicas
evaluadas.
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Cuadro Ill Comparacion de las competencias esenciales en el manejo de la mujer con preeclampsia

Competencias esenciales Pretest Postest P
X (DE) X (DE)
Competencia signos vitales 5+0.446 5+0.221 -
Competencia estado conciencia 5+0.586 5+0.464 -
Competencia estado de confort 3+1.013 3+0.723 -
Competencia procedimientos invasivos 4+0.958 5+ 0.446° 0.010
Competencia estado hidrico 4+0.904 5+ 0.464° 0.029
Competencia total 4+0.758 4+0.554 -
Fuente: elaboracion propia
Prueba t de Student para muestras relacionadas p = 0.010, p = 0.029
Cuadro IV Diferencias de las competencias clinicas esenciales de enfermeria en el manejo de la mujer con preeclampsia
Competencias esenciales
Caracteristicas
Total Signos vitales Estado de conciencia | Estado de confort | Procedimientos invasivos | Estado hidrico
Grado académico
Técnico 5(1) 5(2) 5(1) 22+4 5(1) 28+2
Postécnico 5(1) 5(0) 5(1) 24 +6 5 (1) 274
Licenciatura 4(3) 4(3) 4.5 (2) 19+5 4(4) 256
Especialidad 4 (0) 5(0) 5(0) 17+2 5(1) 28+3
Categoria laboral
Enfermera general 129 + 20¢ 5(1) 5(1) 19+5 40 + 98 5(3)
Enfermera especialista 147 £ 11¢ 5(0) 5 (0)¢ 23+5 47 +3h 5(1)
Enfermera jefa de Piso 138+ 15 5(2) 5(2)f 21+6 45+5 5(2)
Turno laboral
Matutino 4(3) 5(2) 22+3 18+5 5(4) 5(3)
Vespertino 4(2) 5(1) 22+3 225 4.5 (2) 5(2)
Nocturno 5(1) 5(0) 232 225 5(1) 5(1)
Para las comparaciones con Kruskal Wallis se reportan mediana y rango Inter cuartil %
Para las comparaciones con ANOVA se reportan media y desviacion estandarc®&h

Fuente: elaboracion propia

Discusién

Los hallazgos empiricos demostraron de forma con-
cluyente que la estrategia pedagbgica basada en la re-
flexiéon consciente generé una mejora estadisticamente
significativa en las dimensiones técnico-procedimentales
de la competencia, especificamente en procedimientos
invasivos y estado hidrico.

Estos resultados adquieren alta relevancia en el pla-
no de la seguridad obstétrica, dado que la literatura in-
ternacional y los lineamientos vigentes en salud materna

(como el Triage Obstétrico y el Codigo Mater)! 34567

en-
fatizan de manera persistente que el control estricto de

los balances de liquidos y la administracién protocolizada
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y segura del sulfato de magnesio constituyen intervencio-
nes de enfermerfa criticas e insustituibles para prevenir
complicaciones multiorganicas graves y mitigar desenla-
ces adversos en la paciente con trastornos hipertensivos
del embarazo.*'

Un hallazgo metodolégico que demanda un escrutinio
analitico profundo es la ausencia de un cambio estadisti-
camente significativo al contrastar los promedios globales
de la competencia total antes y después de la intervencion
educativa (4 * 0.758 pretest / 4 £ 0.554 postest). Este
comportamiento en los datos cuantitativos se explica a
través del denominado “efecto techo” (ceiling effect). Al ana-
lizar detalladamente las mediciones basales, se constaté
que el personal de enfermerfa evaluado ya posefa puntua-
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Cuadro V Correlacion de las competencias clinicas esenciales con las caracteristicas sociodemograficas y laborales

Competencias esenciales
Caracteristica
Total Signos vitales | Estado de conciencia | Estado de confort | Procedimientos invasivos Estado hidrico
Edad rs =.107 rs=-.181 rs =.100 rs =.149 rs=.223 rs =.155
p=.513 p=.265 p=.538 p=.358 p=.166 p=.341
Escolaridad rs =-.317% rs =.156 rs =-.160 rs =-.361% rs =-.387*% rs =-.152
p =.046 p=.335 p=.325 p=.022 p=.014 p =.349
Categoria laboral rs =.268 rs =.149 rs = .486%* rs=.281 rs = .437%* rs =0.051
g p =0.095 p =.359 p =.001 p =.079 p =.005 p=0.754
Antigiiedad laboral rs =.109 rs =0.007 rs =-.025 rs =.094 rs=.168 rs=.123
3 p =.504 p=0.968 p=.880 p=.564 p =.300 p =.448
Antigiiedad institucional rs=.154 rs = 0.025 rs=.235 rs=.191 rs=.268 rs =.030
& p =342 p=0.878 p =.145 p=.239 p =.094 p=.853
Antigiiedad del servicio rs=.237 rs = 0.165 rs =.081 rs =.196 rs =.333* rs=.114
g p =.140 p =0.308 p=.621 p=.225 p =.036 p =.485
*La correlacion es significativa al nivel de 0.05 (bilateral)
** La correlacion es significativa al nivel de 0.01 (bilateral)

Fuente: elaboracion propia

ciones medias inherentemente elevadas en el pretest, de
manera particular en dimensiones fundamentales como
signos vitales (5 £ 0.221 postest) y estado de conciencia
(5 * 0.464 postest).

Esta clevada competencia basal se encuentra plena-
mente justificada por el perfil laboral de la muestra de
estudio, donde el 48% de los participantes reportd una
antigiiedad profesional superior a los 11 aflos y el 30%
con categorfa laboral de enfermerfa especialista.'>'*"> Al
tratarse de personal consolidado operativamente y habi-
tuado a la monitorizacién cotidiana de la tension atterial
y al escrutinio neuroldgico grueso en areas criticas obsté-
tricas, el margen de incremento numérico en la escala Li-
kert tras la intervencién pedagdgica era matematicamen-
te estrecho. En consecuencia, la estrategia educativa no
modific sustancialmente la puntuacion global del grupo,
sino que actué como un mecanismo de reforzamiento
técnico que homogeneizo las desviaciones estandar de las
respuestas en el postest, consolidando el conocimiento ya
existente y blindandolo contra la variabilidad.

A diferencia de los abordajes educativos tradiciona-
les basados exclusivamente en la transmision pasiva de
directrices, esta intervencién se estructuré metodolégi-
camente sobre el modelo tedrico de Patricia Benner. El
analisis cualitativo-operacional de los datos revela que la
estrategia centrada en la autoevaluacién reflexiva fungid
como un catalizador para la transiciéon entre los estadios
de experticia descritos por la autora. En la medicién basal
(pretest), una proporcion considerable de la muestra exhi-
bia caracteristicas conceptuales propias del nivel de Prin-
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cipiante Avanzada y Competente, manifestando dificultades
operativas en la jerarquizacién analitica de los cuidados y
un apego marcadamente rigido a las reglas abstractas de
las guias de practica clinica, sin lograr integrar de forma
fluida el contexto real de la paciente obstétrica critica.

En la evaluaciéon postest, tres meses posteriores a la
intervencion, se observo una reconformacion cualitativa:
el personal concentrd sus puntuaciones en el tercil supe-
rior, posicionandose predominantemente en el estadio de
Enfermera Eficiente (Proficiente) y demostrando transi-
ciones claras hacia el nivel de Experta en los ejes hidricos
y procedimentales. En consonancia con los postulados
de Benner, esta transicion cualitativa implica que el pro-
fesional de enfermerfa dejé de depender de pautas ex-
ternas inconexas para adquirir una percepcion holistica y
situacional de la mujer con preeclampsia, lo cual le facul-
ta en su practica cotidiana para identificar precozmente
los signos sutiles de compromiso sistémico antes de que
irrumpan las crisis eclampticas. La autoevaluacion reflexi-
va demostré asi ser una herramienta metodolédgica idénea
para transformar el conocimiento puramente teérico en
un juicio clinico estructurado y reflexivo 22242526

La emergencia de una correlacién de caricter negativo
y estadisticamente significativa entre el grado académico
maximo y dimensiones de la competencia clinica, como
la Competencia total (rs = -0.317) y los Procedinzientos invasivos
(rs = -0.387), constituye un hallazgo que contradice las
expectativas empiricas iniciales, pero que arroja luz sobre
la dinamica operativa del contexto hospitalario estudiado.
Tradicionalmente, se asume que a mayor grado académi-
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co formal existe un incremento lineal en el dominio de

las competencias clinicas. Sin embargo, en esta muestra
particular, los profesionales con formacién de nivel téc-
nico y postécnico evidenciaron promedios operativos su-
periores en comparacién con el personal de licenciatura.

Esta aparente paradoja se explica a la luz del principio
de arraigo y exposicién procedimental continua. En las
unidades hospitalarias de segundo nivel del sector publico
en la Ciudad de México, el personal técnico y postécnico
gineco-obstétrico suele permanecer asignado de manera
ininterrumpida y prolongada en las dreas de primera li-
nea operativa (salas de labor, recuperacion y tococirugfa).
Esta inmersion contextual continua favorece el desatrollo
de una alta destreza manual y de una familiaridad intuitiva
con las maniobras criticas invasivas, debido a la repeticién
cotidiana del cuidado directo. Por el contrario, los pro-
fesionales con grado de licenciatura frecuentemente son
comisionados o rotados de forma prioritaria para realizar
funciones de gestion administrativa, supervision o coordi-
nacién de servicios, lo que genera un distanciamiento re-
lativo de la practica clinica procedimental directa a pie de
cama y explica la correlacién negativa observada. Este ha-
llazgo valida la tesis de Benner respecto a que la experticia
clinica no es un subproducto exclusivo de la acumulacion
de créditos académicos abstractos, sino de la experiencia
clinica reflexiva y sistematicamente vivida en el campo real.

Por otra parte, las diferencias significativas identifi-
cadas en la dimension de estado hidrico segin el turno
laboral (p = 0.049) —donde el turno nocturno demostrd un des-
empeno cualitativamente superior frente al matutino (p = 0.021) y
vespertino (p = 0.037)— encuentran su sustento en las
caracteristicas organizacionales del flujo de trabajo hospi-
talario. Los turnos diurnos estan caracterizados por una
alta saturacion de actividades de cardcter administrativo,
pase de visita médica transdisciplinar, traslados frecuen-
tes y procedimientos diagndsticos que fragmentan el
tiempo de cuidado de enfermeria. En contraste, el turno
nocturno ofrece un entorno operativo con menores dis-
tracciones administrativas, lo que faculta al profesional
para ejercer un control y monitorizacion analitica mucho
mas minuciosa, horaria y continua del balance hidrico y
la cuantificacion estricta de la uresis en las pacientes con
preeclampsia.

En la evaluacién posterior a la intervencion, la dimen-
si6n del estado de confort relacionado con el manejo del
dolor, control de estimulos ambientales y ansiedad, se man-
tuvo sin cambio estadisticamente significativo y petsistente
en el nivel de Principiante Avanzada. Este hallazgo resulta
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critico y concuerda con lo reportado de forma recurrente
en la literatura sobre enfermerfa perinatal. El confort, al
ser un constructo multidimensional de naturaleza marca-
damente subjetiva y relacional, resulta complejo de integrar
y operativizar en la practica cotidiana en comparacién con
las destrezas puramente psicomotoras o técnicas, como el
instalar una sonda o programar una bomba de infusion.

Al contrastar metodolégicamente nuestros resultados
con investigaciones que han evaluado el impacto de otras
estrategias de capacitacion en salud materna, emergen di-
vergencias sustanciales. En referencia, se reportan incre-
mentos significativos en las competencias relacionales y
de comunicacion asertiva del personal con estrategias de
simulacién clinica de alta fidelidad o aprendizaje basado en
problemas (ABP) multimodal, debido a que dichos entor-
nos controlados posibilitan la repeticion de escenarios que
involucran la interaccién humana y el manejo del estrés del
entorno de forma directa.

Cabe sefialar que la estrategia de intervencion imple-
mentada en el presente estudio demostréd ser altamente
costo-efectiva para consolidar las dimensiones duras y
procedimentales del cuidado, pero evidencio limitaciones
pedagdgicas para subvertir las conductas asociadas a la
esfera subjetiva y del confort de la paciente. Lo anterior
denota con claridad que las dimensiones relacionales re-
quieren de abordajes didacticos basados en la experiencia
vivencial o simulada in situ para impactar verdaderamen-
te en la transformacion del juicio clinico.

Conclusion

La intervencién educativa con personal de enferme-
rfa orientada en la autoevaluacion reflexiva demostré ser
una estrategia efectiva para consolidar e incrementar el
dominio de las competencias clinicas de cardcter técni-
co-procedimental, con base en la mejora estadisticamente
significativa de las dimensiones criticas de procedimientos
invasivos y estado hidrico.

No obstante, la estabilidad observada en la puntua-
cién de la competencia total evidencia la presencia de un
marcado “Yfecto tfecho”, condicionado por el alto perfil y
experiencia operativa basal del grupo de estudio en las
dimensiones de monitorizacion basica. Asimismo, la per-
sistencia de puntuaciones subéptimas en la dimensioén
del estado de confort devela que las competencias de indole
subjetiva y relacional permanecen impermeables frente a
los métodos educativos convencionales de aula, deman-
dando una reorientacién pedagdgica urgente.
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Por lo anterior, surge la imperiosa necesidad de tran-

sitar hacia modelos de capacitacién continuos e integra-
les que hibriden la reflexién consciente con la simula-
cién clinica vivencial. Solo a través de un juicio clinico
avanzado y holistico, sistemdticamente estimulado en las
instituciones hospitalarias, el personal de enfermerfa de
primera linea podrd optimizar la calidad y seguridad de la
valoracion obstétrica critica, con impacto positivo en los
indicadores de excelencia institucional y en los estandares
nacionales e internacionales de salud materna.

Se considera que la utilidad practica e institucional in-
mediata de este trabajo radica en la validacion de la au-
toevaluacion reflexiva como un modelo de educacién
continua de bajo costo, factible de ser institucionalizado
en los procesos de formacion y capacitacion del personal
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Anexo 1

Instrumento de autoevaluacion de enfermeria en la valoracién de mujeres con preeclampsia en un hospital de segundo nivel

Competencia clinica

Escala Likert

Signos vitales

Nunca

Casi nunca

A veces

Casi siempre

Siempre

Verifico la tensidn arterial cada 2 horas

Valoro la frecuencia respiratoria

Mido la frecuencia cardiaca

Tomo la temperatura corporal

vswn e

Tomo y registro la saturacion de oxigeno

Estado de conciencia

Nunca

Casi nunca

A veces

Casi siempre

Siempre

6.

Valoro con la escala de Glasgow

7.

Identifico y registro cefaleas

8

Identifico y registro fosfenos

9.

Identifico y registro epigastralgia

10.

Identifico y registro proteinuria mayor o igual a 2 gramos

Estado de confort

Nunca

Casi nunca

A veces

Casi siempre

Siempre

11.

Valoro el reflejo osteotendinoso cada 30 minutos

12.

Identifico la posible intoxicacion de sulfato de magnesio (hiperreflexia) en la
mujer con preeclampsia

13.

Realizo la ministracion de gluconato de calcio para contrarrestar la intoxicacion

14.

Coloco a la paciente en posicion decubito lateral izquierdo

15

. Tomo y registro la frecuencia cardiaca fetal con estetoscopio de Pinard o

Doppler

16.

Proporciono un ambiente tranquilo con luz tenue, ventilacién y comodidad

Procedimientos invasivos

Nunca

Casi nunca

A veces

Casi siempre

Siempre

17.

Instalo dos vias periféricas con Angiocath No. 16 /18

18.

Verifico la permeabilidad del acceso periférico

19.

Instalo sonda vesical de acuerdo con el protocolo institucional

20.

Verifico la permeabilidad de la sonda vesical

21.

Coloco la fijacién en la cara anterior del muslo

22.

Coloco la bolsa recolectora de orina por debajo del nivel de la vejiga

23.

Realizo el cambio de la bolsa recolectora de orina cada quince dias

24.

Realizo aseo perineal cada 8 horas

25.

Controlo el volumen urinario cada hora

26.

Tomo y registro proteina en tira reactiva de orina cada 8 horas

27.

Registro el peso de la paciente a su ingreso

Estado hidrico

Nunca

Casi nunca

A veces

Casi siempre

Siempre

28.

Valoro y registro el edema de miembros pélvicos (signo de Godet)

29.

Ausculto campos pulmonares

30.

Realizo estricto control de liquidos

31.

Vigilo el patrdn respiratorio para identificar oportunamente cualquier
complicacién

32.

Anoto todos los cuidados que proporciono en la fase de valoracién del registro
clinico de enfermeria
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Resumen

Introduccién: la OMS no define un concepto aislado o exclusivo llamado “aceptacion de la vacuna
contra el VPH”, sino que enmarca la conducta hacia esta y otras inmunizaciones dentro del feno-
meno mas amplio de renuencia a la vacunacidn (vaccine hesitancy).

Objetivo: determinar la relacidn entre el conocimiento y creencias con la aceptacién de la vacuna
del VPH por los padres y tutores de una unidad de medicina familiar.

Metodologia: estudio transversal analitico, mediante muestreo por conveniencia se incluyo a 280
padres de nifios entre 9 a 11 afios. Se aplicé un instrumento validado Conocimiento, creencias
y aceptacion de la vacuna contra el VPH, prueba de esfericidad de Bartlett a = 0.7 (p < 0.000) y
prueba de Kaiser-Meyer Olkim a = 0.82. Analisis con el SPSS, estadistica descriptiva, pruebas de
normalidad y regresidn logistica.

Resultados: el 87.9% reportd conocimiento sobre VPH y 53.6% mostro alta aceptacion a la vacuna-
cién. Seidentificaron tres predictores significativos para laaceptacién: creencias positivas (p=0.001),
percepcion de beneficios (p = 0.001) y menores barreras (p = 0.001). El conocimiento sobre VPH
(p =0.694) y la informacidn previa no fueron significativos (p = 0.596).

Conclusidn: La aceptacion de la vacuna depende mds de percepciones y creencias que del conoci-
miento objetivo. Se requiere fortalecer estrategias educativas centradas en confianza, beneficios
y reduccién de barreras.

Abstract

Introduction: The WHO does not define an isolated or exclusive concept known as “HPV vacci-
ne acceptance”; instead, it frames behavior regarding this and other immunizations within the
broader phenomenon of vaccine hesitancy.

Objective: To determine the relationship between knowledge, beliefs, and HPV vaccine acceptan-
ce among parents and guardians at a Family Medicine Unit.

Methodology: An analytical cross-sectional study was conducted using convenience sampling to
include 280 parents of children aged 9 to 11. A validated instrument—"Knowledge, beliefs, and
acceptance of the HPV vaccine”—was administered (Bartlett’s test of sphericity a = 0.7, p < 0.000;
Kaiser-Meyer-Olkin test a = 0.82). Analysis was performed using SPSS, including descriptive statis-
tics, normality tests, and logistic regression.

Results: 87.9% reported knowledge about HPV, and 53.6% showed high acceptance of vaccination.
Three significant predictors of acceptance were identified: positive beliefs (p = 0.001), perceived
benefits (p = 0.001), and fewer barriers (p = 0.001). HPV knowledge (p = 0.694) and prior information
(p = 0.596) were not significant predictors.

Conclusion: Vaccine acceptance depends more on perceptions and beliefs than on objective
knowledge. Educational strategies focusing on trust, benefits, and the reduction of barriers need
to be strengthened.

1 Copyright:© 2026 Instituto Mexicano del Seguro Social



Introduccién

La vacuna contra el virus del papiloma humano
(VPH) es la primera en su tipo, al ser una vacuna disefia-
da para prevenir el cancer inducido por un virus. La Os-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda que
la vacuna contra el VPH se incorpore en los programas
nacionales de inmunizacién, como una prioridad en salud
publica para la prevencién del cancer de cuello uterino y
otras enfermedades asociadas al VPH en los adolescentes
antes de iniciar su vida sexual activa.'

Estados Unidos (2011) fue el primer pais en incorpo-
rar la vacunacion rutinaria contra el VPH para hombres.
Sin embargo, a nivel mundial, el acceso a la vacuna si-
gue siendo limitado.” Debido al Programa de Vacunacién
Universal, en México (2025) se modifico el esquema de
vacunacion, agregando al género masculino para la apli-
cacion de la vacuna contra el VPH, quedando como po-
blacién blanco las nifias y los nifios de quinto grado de
primaria y de 11 afios no escolarizados.’

Se estima que alrededor del 5% de todos los canceres
en humanos tienen relacién con este virus.*® Cabe sefialar
que la vacuna contra el VPH requiere del consentimiento
firmado de la madre, padre o tutor; por ello, es pertinente
hacer énfasis no solo en la vacunacién, sino en la acepta-
cién de la vacuna como el acto voluntario de recibirla o
reconocerla como una buena medida preventiva.

La meta internacional de cobertura para la vacunacién
contra el VPH forma parte de la estrategia global para
eliminar el cancer cervicouterino. La Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) recomienda vacunar al 90% de las
nifias antes de los 15 afios.® En México, la vacunacién
contra el virus del VPH en nifias de 9 a 14 afios asciende
a 1.8 millones de dosis al afio; sin embargo, prevalecen
factores como el miedo a efectos secundarios, creencias
religiosas o la idea de que la vacuna fomenta el inicio se-
xual temprano, asi como la falta de conocimiento sobre el
virus y la vacuna que limitan su aceptacién.’

El conocimiento limitado del VPH representa uno de
los principales retos a superar si se quiere disminuir la
mortalidad por cancer cervicouterino. A pesar de ser una
enfermedad en gran medida prevenible, ain hay sectores
de la poblacién que muestran desinterés o indiferencia
ante la vacuna. Esta falta de compromiso representa un
obstaculo para los sistemas de salud, que, pese a sus es-
fuerzos, no han conseguido frenar de manera efectiva las
muertes provocadas por este tipo de cancer.®

La OMS sefiala que la infeccion por el VPH es un pro-
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blema de salud publica a nivel mundial y es una de las

principales causas de muerte en mujeres de paises en vias
de desarrollo como América Latina. Estudios recientes
muestran que gran parte de los jovenes, especialmente en-
tre los 20 y 24 afios, desconocen qué es el VPH y no adop-
tan practicas sexuales seguras. Es as{ como la educacion
sexual es una herramienta clave para promover una mayor
conciencia y autocuidado desde edades tempranas para
prevenir tanto el VPH como el cancer cervicouterino.

Respecto a la aceptacion de la vacuna contra el VPH,
la OMS no define un concepto aislado o exclusivo llama-
do “aceptacion de la vacuna contra e/ 1”'PH”, sino que enmarca
la conducta hacia esta y otras inmunizaciones dentro del
fenémeno mas amplio de renuencia a la vacunacion (vac-
cine hesitancy).’

La OMS define el comportamiento como la renuencia
o la vacilacién ante la vacunacion, entendida como el re-
traso en la aceptacion o el rechazo de las vacunas a pesar
de la disponibilidad de los servicios de vacunacion. Por
lo tanto, la “aceptacion” representa el extremo opuesto en
el espectro del comportamiento: la disposicion y la deci-
sion favorable de recibir la inmunizaciéon o de aplicarla a
los hijos cuando estd accesible. La reticencia a la vacuna-
cion contra el VPH se refiere a la renuencia o negativa a
vacunarse contra el virus del papiloma humano a pesar
de la disponibilidad de los servicios de vacunacién. Esta
influenciada por factores como creencias culturales erro-
neas, el nivel educativo, la percepcion del riesgo y la con-
fianza en los sistemas de salud. Esta reticencia se caracte-
riza por preocupaciones sobre la seguridad, la influencia
de los medios de comunicacion y factores sociales, lo que
conlleva una menor tasa de vacunacién, un aumento de
los canceres relacionados con el VPH vy la difusion de
informacién errénea."

En este contexto, la evidencia enfocada en padres y
tutores de varones en edad escolar aun es escasa,'' lo que
hace necesario determinar la relacién entre los factores de
conocimiento y creencias con la aceptacion de la vacuna
contra el VPH por parte de los padres y tutores de una
Unidad de Medicina Familiar, con la finalidad de funda-
mentar estrategias de promocion para la vacunacién con-
tra el VPH, basadas en el conocimiento sobte los motivos
de rechazo y aceptacion.

Metodologia

Se realizé un estudio transversal analitico. Mediante
un muestreo no probabilistico por cuotas, se conformd
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un grupo de 280 participantes (padres, madres o tuto-

res) de varones entre 9 a 11 afios, derechohabientes de la
Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 47 del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Entre los criterios de inclusién se considerd a los par-
ticipantes presentes durante el periodo de recoleccion y
dispuestos a participar voluntariamente. No se incluye-
ron padres, madres o tutores de varones fuera del rango
de edad o que no aceptaron participar. Los cuestionarios
incompletos fueron eliminados.

Instrumentos de medicién

Se utiliz6 una cédula sociodemografica y el instrumen-
to Conocimiento, creencias y aceptacion de la vacuna de 1"PH en
madres de familia,"* con un oo = 0.7, un valor de p < 0.001
para la prueba de esfericidad de Bartlett y la prueba de
Kaiser-Meyer Olkin, que obtuvo un resultado de 0.82.
Dicho instrumento esta estructurado en 4 dimensiones
y 40 items; en cada dimensién se abordaron los aspectos
de: I) Mecanismo de informacion del VPH y la vacuna
contra el VPH, 1I) Conocimientos sobre el VPH, III)
Creencias sobre el VPH, el cancer de cuello uterino y la
vacuna contra el VPH, IV) Aceptacion de la vacunacion
contra el VPH (anexo 1).

Variables de estudio

* Conocimiento: conjunto de informacién y asevera-
ciones respecto a la vacuna contra el VPH, con dos
opciones de respuesta: verdadero o falso.

* Creencias sobre el VPH, el cancer de cuello uterino y la
vacuna contra el VPH: acerca de las fuentes de infor-
macion, los beneficios y las barreras, con 4 opciones de
respuesta en escala tipo Likert: Muy en desacuerdo (1),
En desacuerdo (2), De acuerdo (3), Muy de acuerdo (4).
* Beneficios percibidos: la creencia en la eficacia de la

accién recomendada para reducir el peligro.

* Barreras percibidas: los costos o los aspectos nega-
tivos de realizar la conducta de salud (como dolot,
tiempo o dinero).

e Aceptacion de la vacunacion: conjunto de creencias
respecto al recibimiento de la vacuna VPH.

Analisis estadistico

Las fuentes de informacién fueron primarias, con en-
cuesta autoaplicada, previo consentimiento informado y
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firmado por el total de los participantes. Los datos se pro-
cesaron en el programa estadistico SPSS; las caracteristi-
cas clinicas de los participantes se analizaron con estadis-
tica descriptiva, medidas de tendencia central, dispersion
e intervalos de confianza al 95%.

Para identificar los factores asociados al grado de acep-
tacién y rechazo de la vacuna contra el VPH, se emple6
un modelo de regresion logistica ordinal, debido a la natu-
raleza jerarquica de la variable dependiente (nivel de acep-
tacion), categorizada en escala ordinal: bajo, medio y alto.

El estudio fue avalado por el comité de ética e inves-
tigacién CLIES 802.

Resultados

Del total de participantes, el 78.6% (220) fueron ma-
dres de adolescentes, con predominio de edad en el rango
de 30 a 39 afos (47.5%, 133). El estado civil del 38.2%
(107) de los participantes fue unién libre y casado en un
34.3% (96), lo cual sugiere la prevalencia de estructuras
familiares estables. Mas de la mitad de los participantes
tiene escolaridad de secundaria, con el 52.1% (146), y el
60% (168) se identificé como catdlico.

El modelo familiar es nuclear en el 53.9% (151). En el
43.9% (123) de las familias, ambos padres trabajan, lo que
refleja una dindmica econémica compartida. En cuanto al
numero de hijos, el 36% (101) refirié tener dos hijos, con
una media de 9 afios en el 49.6% (139) y predominio de
hijo primogénito en el 46.8% (131).

Del total de participantes, el 87.9% (246) refiere tener
conocimiento sobre el VPH, los mecanismos de trans-
misién y los riesgos de infeccion general. Respecto a las
creencias sobre el VPH, el nivel predominante fue el in-
termedio, con el 79.3% (222) en referencia a que indagan
sobre los riesgos de la infeccidn, la magnitud de la enfer-
medad y la influencia de la vacunacién sobre la vida se-
xual de los menores. E1 62.9% (176) refiri6 haber recibido
informacién previa sobre la vacuna del virus de VPH de
manera formal o informal; asi como la creencia en nivel
medio sobre los beneficios y la confiabilidad percibida de
la vacuna en el 57.1% (160) de los participantes.

En cuanto a las creencias de las barreras, como des-
confianza, seguridad y falta de informacion sobre la vacu-
na del VPH, el 65.7% (184) de los padres se identific6 en
nivel medio. Por otra parte, en el dominio de aceptacion,
el 53.5% (150) de los padres de familia afirman estar de
acuerdo con la vacunacién para sus hijos, lo cual se tradu-
ce en un nivel moderado (cuadro I).
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Cuadro | Conocimiento, nivel de creencias y aceptacion de los padres o
tutores sobre la vacuna contra el VPH (n = 280)

Dominio Nivel Frecuencia %
Con conocimiento 246 87.9
Conocimiento
Sin conocimiento 34 12.1
Con informacién 176 62.9
Informacion previa
Sin informacion 104 37.1
Bajo 11 39
Creencias Medio 222 79.3
Alto 47 16.8
Bajo 15 5.4
Beneficios Medio 160 57.1
Alto 105 375
Bajo 73 26.1
Barreras Medio 184 65.7
Alto 23 8.2
Baja 9 3.2
Aceptacion Media 121 43.2
Alta 150 53.6

Fuente: elaboracion propia

Respecto a los mecanismos de informacion, el 39.6%
(111) de los participantes refiere que los medios de co-
municacién son la principal fuente de informacién sobre
la enfermedad del VPH y el 36.1% (101) sobre la vacuna
disponible (cuadro II).

El modelo de regresién logistica ordinal mostré sig-
nificancia global (y* = 97.665, p = 0.001) y un ajuste
aceptable segun la desviacion (p = 0.104). El poder expli-
cativo del modelo fue moderado (Nagelkerke = 0.368).
El modelo final identificé tres predictores significativos
de la aceptacién de la vacuna contra el VPH. Las creen-
cias positivas (p = 0.001) y la percepcion de beneficios
(p = 0.001) mostraron efectos directos y positivos, au-
mentando significativamente la probabilidad de que los
padres presenten mayor aceptacion. Por el contrario, las

barreras percibidas (p = 0.001), como la desconfianza o

dudas sobre la seguridad, tuvieron un efecto negativo
significativo, reduciendo la aceptacion. El conocimiento
(p = 0.694) y la informacion previa (p = 0.596) no fueron
predictores significativos, lo que indica que disponer de
informacién o conocer la enfermedad no determina por
s{ mismo la decision de aceptar la vacuna (cuadro 111).

Se realizé un analisis con Odds Ratio o Razén de Mo-
mios respecto a la aceptacion de la vacuna contra el 1'PH; se
encontr6 que las creencias para la aceptacion de la vacuna
(OR: 7.35, IC: 3.3-16.1) y los beneficios percibidos (OR:
4.74, 1C: 2.7-8) son factores con mayor probabilidad de
que los padres o tutores acepten la vacuna en compara-
ci6én con las barreras que limitan la aceptacién de la vacu-
na (OR: 0.23, IC: 0.1-0.4). Mientras que el conocimiento
(OR: 0.8, IC: 0.3-1.9) y la informacién previa (OR: 0.8,
1C: 0.4-1.5) no fueron factores significativos para la acep-
tacion de la vacuna (cuadro V).

Discusién

Los principales hallazgos muestran que la mayoria
de los padres poseen conocimiento sobre el VPH; este
no se relaciona con la aceptaciéon de la vacuna para sus
hijos varones, de acuerdo con lo reportado por Garcia
Utibe e al.” al vincular el rechazo con la falta de cono-
cimiento.

En el presente estudio se identificé que las creencias,
los beneficios percibidos y las barreras fueron significati-
vas para la aceptacion o el rechazo de la vacuna de VPH.
Esto sugiere que la decision de aceptar la vacunacion para
los hijos varones se basa mas en las percepciones y las
creencias socioculturales que en el nivel de informacion
objetiva.

La literatura latinoamericana sefiala que la aceptacion
de la vacuna de VPH depende de factores como la reco-
mendaciéon médica, la percepcion del riesgo, la religion y
el temor a efectos adversos." En comunidades amazo-

Cuadro Il Mecanismos de informacién de los padres o tutores sobre el VPH y la vacuna (n = 280)

Mecanismos de informacion

Sin
informacion

Amigos

Medios de

Personal escolar L
comunicacién

Familiares

Frecuencia %

Frecuencia | %

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

Informacion sobre el VPH 26 9.3

8.9 44 15.7 74 26.4 111 39.6

Informacién sobre la vacuna contra VPH 52 18.6

5.7 30 10.7 81 28.9 101 36.1

Fuente: base de datos elaborada por autores, analisis en SPSS
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Cuadro 11l Resumen de estimaciones de parametros en las dimensiones de conocimiento y creencias de los padres o tutores sobre la vacuna del VPH

(n =280)

Dimensiones Estimacion (B) P (significancia) 1C95%

Conocimiento -0.166 0.694 -0.992 0.660
Informacidn previa -0.158 0.596 -0.744 0.427
Creencias +1.994 0.001 1.205 2.783
Beneficios percibidos +1.556 0.001 1.022 2.089
Barreras -1.451 0.001 -2.045 -0.858

Fuente: elaboracion propia
Regresion ordinal. Estimacion de la aceptacion de la vacuna contra VPH

Cuadro IV Relacion de factores y aceptacion de la vacuna contra el VPH
por padres o tutores

\ ikl OR Limite inferi;fg—sl?fnite superior
Creencias 7.3 3.3-16.1

Beneficios percibidos 4.7 2.7-8

Barreras 0.2 0.1-0.4
Conocimiento 0.8 0.3-1.9
Informacidn previa 0.8 0.4-1.5

Fuente: elaboracion propia
Estimacidn de aceptacion de la vacuna. Intervalos de confianza al 95%

nicas de Brasil, tener hijos varones se asocia con mayor
rechazo, a diferencia de los hallazgos del presente estu-
dio, donde la aceptacién fue en nivel medio y alto, y no
depende del conocimiento sobre la vacuna, lo cual refleja
aun la existencia de dudas o mitos sobre la vacunacién de
VPH en los hijos varones.

La cobertura de vacunaciéon de VPH se ha relacio-
nado con la desinformacién y las creencias erréneas de
los padres,” situacién que se confirma con el hallazgo
en esta investigacion referente a las barreras percibidas,
como la desconfianza e inseguridad sobre la vacuna. Di-
cha situaciéon no influyé de manera significativa, posible-
mente porque una gran proporcion de los padres recibe
informacién de los medios de comunicacién como fuente
principal, lo que pudo favorecer los mensajes incomple-
tos o distorsionados.’

Aunque se esperaria que el recibir informaciéon previa
sobre la vacuna de VPH aumentara el nivel de aceptacion,
este no fue significativo sobre las actitudes parentales. En
investigaciones previas se ha indicado que la informacién
proporcionada no siempre se traduce en una compren-
si6n adecuada debido a mitos arraigados, baja percepcion
del riesgo y creencias previas dificiles de modificar. La de-
pendencia de los medios de comunicacién como la fuente
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principal de informacién podria explicar dicho hallazgo,
debido a la transmisién de mensajes incompletos, sensa-
cionalistas o incluso falsos, contribuyendo a la formacion
de percepciones distorsionadas.'®

El modelo estadistico refuerza esta interpretacion al
demostrar que unicamente las creencias positivas y la per-
cepcién de beneficios influyen de manera significativa en
el nivel de aceptacion, lo que sugiere que los padres inter-
pretan la informacién a través de creencias previas. Cabe
sefialar que, aun cuando la informacién se recibe con fre-
cuencia, no es suficiente para generar convicciones soli-
das, debido a la predominancia de fuentes mediaticas en
la formacion de opiniones."”

Entre las fortalezas del estudio destacan el tamafio de
la muestra y la consistencia interna del instrumento utili-
zado. Existen limitaciones sobre la amplitud de perspec-
tivas por el sesgo social y baja representacion de padres
varones en la autopercepcion del conocimiento y actitu-
des, lo que sugiere la necesidad de futuras investigaciones
con muestras mas diversas.

Conclusiones

El tener conocimiento no fue un factor predictor sig-
nificativo para la aceptacion, lo que indica que disponer
de informacién sobre el VPH no determina la decision de
aceptar la vacunacion para sus hijos varones.

Con base en los hallazgos, la aceptacion para la vacu-
naci6én del VPH en los hijos varones esta influenciada por
las creencias personales, la percepcion de los beneficios
y las barreras. Esta dinamica revela que la decision de la
vacunacién se encuentra mediada por procesos interpre-
tativos y por el significado que los padres atribuyen a la
vacuna dentro de su contexto familiar y sociocultural.

Las barreras percibidas, en particular la desconfianza
y la inseguridad respecto a la vacuna del VPH, emergen
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como factores determinantes en la resistencia para la va-
cunacién. Tal situacion es consistente con los desafios
reportados en diversos paises de la regién, en los que per-
sisten mitos y mensajes contradictorios que influyen en
la percepcién publica. Asimismo, la identificacién de los
medios de comunicacién como principal fuente de infor-
macion subraya la necesidad de fortalecer la difusion de
mensajes claros, verificados y culturalmente pertinentes,
asi como de consolidar el rol del personal de salud como
fuente confiable de orientacion.
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Anexo 1

Cuestionario de conocimientos, creencias y aceptacion de la vacuna contra el Virus de Papiloma Humano (VPH)

Global. 2022;21(1):328-350. DOI: https://doi.org/10.6018/eglobal. 475591
Este cuestionario estd dirigido a los padres y madres de familia, asi como a tutores de nifias de entre 9y 11 afios, con el objetivo de medir los conoci-
mientos, las creencias y la aceptacion para la vacuna del virus del papiloma humano de sus hijos.

No. | I. Mecanismo de informacién del VPH y la vacuna contra el VPH Si No
1 ¢Alguna vez ha oido hablar del VPH?
2 ¢Alguna vez ha recibido informacién acerca del VPH?
3 ¢Alguna vez un médico/enfermero le ha informado acerca del VPH?
4 ¢En dénde o por parte de quién ha oido hablar del VPH? Marque solo uno:
4.1 Amigos
4.2 Familiares
4.3 Personal Escolar (profesores, directivos)
4.4 Medios de comunicacion (television, radio, internet, anuncios)
5 ¢Alguna vez ha oido hablar de la vacuna contra el VPH?
6 ¢Alguna vez ha recibido informacion de la vacuna contra el VPH?
7 ¢Alguna vez un médico/enfermero le ha informado de la vacuna contra el VPH?
8 ¢En dénde o por parte de quién ha oido hablar de la vacuna contra el VPH? Marque solo uno:
8.1 Amigos
8.2 Familiares
8.3 Personal Escolar (profesores, directivos)
8.4 Medios de comunicacion (television, radio, internet, anuncios)
No. | Il. Conocimientos sobre el VPH Verdadero Falso
9 La infeccion por el VPH se transmite por contacto sexual
10 | Las personas pueden transmitir el VPH a su (s) pareja(s) incluso si no presentan sintomas de infeccién por el VPH
11 | Tener multiples parejas sexuales aumenta el riesgo de infeccion por el VPH
12 | El sexo a una edad temprana aumenta el riesgo de infeccién por el VPH
13 | Las verrugas genitales son causadas por una infeccién por el VPH
14 | La mayoria de las personas con el VPH genital no presentan signos ni sintomas visibles
15 | Lainfeccion por el VPH puede causar cancer de cuello uterino
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No. | lll. Creencias sobre el VPH, el cancer de cuello uterino y la vacuna contra el VPH ! 4
MD MA

16 | Existe el riesgo de que las mujeres jovenes contraigan el VPH
17 | Existe el riesgo de que las mujeres jovenes contraigan cancer de cuello uterino
18 | Lainfeccidn del VPH es un problema grave de salud
19 | Elcancer de cuello uterino es una enfermedad grave
20 | Considero que la vacuna contra el VPH es efectiva para prevenir verrugas genitales
21 | Considero que la vacuna contra el VPH me puede prevenir del cancer de cuello uterino
22 | Considero que es confiable la vacuna contra el VPH
23 | Lavacuna contra el VPH puede provocar efectos adversos severos
24 | Me causa conflicto saber que la vacuna contra el VPH requiera tres inyecciones
25 | La eficacia de la vacuna contra el VPH es confusa
26 | Lavacuna contra el VPH es dafiina
27 | Las mujeres que han sido vacunadas contra el VPH deben hacerse una prueba de Papanicolaou anualmente
28 | Lavacunacion contra el VPH provoca la disminucion en el uso de condones
29 | Lavacunacioén contra el VPH provoca que mi hija inicie su vida sexual a temprana edad
30 | Lavacunacion contra el VPH ocasiona un aumento en el nimero de parejas sexuales
31 | Lavacunacién contra el VPH la hace mas consciente acerca de las infecciones de transmision sexual

MD = Muy en Desacuerdo

D = Desacuerdo

MA = Muy en Acuerdo

A = Acuerdo

1 4
No. | IV. Aceptacion de la vacunacion contra el VPH
MD MA

32 ¢Esta de acuerdo en que la Secretaria de Salud ofrezca la vacuna contra el VPH de forma gratuita a las nifias

y nifios de entre 9y 11 afios?
33 | ¢Esta de acuerdo que se vacune a todas las nifias y nifios contra el VPH?
34 | Usted como madre ése vacunaria contra el VPH?
35 | ¢Aceptaria la vacunacién contra el VPH para su hijo?
36 | Sisu hijo no esta en el grupo destinatario épagaria por vacunarlo contra el VPH?
37 | Siel gobierno ofrece la vacuna contra el VPH gratis évacunaria a su hijo?
38 | Silavacuna contra el VPH cuesta $2,500.00 ¢vacunaria a su hijo?
39 | No tengo suficiente informacién sobre la vacuna contra el VPH para decidir si se la aplico a mi hijo
40 | Lavacuna contra el VPH es tan nueva que quiero esperar un poco antes de decidir si mi hijo debiera recibirla

MD = Muy en Desacuerdo

D = Desacuerdo

MA = Muy en Acuerdo

A = Acuerdo

iSu opinidn es muy importante, muchas gracias por participar!
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Introduccidn: las barreras para la deteccién oportuna del cancer cervicouterino constituyen un
fendmeno multidimensional, donde interactian factores relacionados con el conocimiento, las
creencias culturales y el acceso a los servicios de salud,

Objetivo: describir las barreras de conocimiento, culturales y de acceso para la deteccidn oportuna
de céncer cervicouterino en mujeres de 25 a 64 afios en un hospital de tercer nivel del occidente
de México.

Metodologia: estudio transversal descriptivo en un hospital de gineco-obstetricia. Mediante mues-
treo no probabilistico consecutivo se incluyé a 384 mujeres. Se aplicé un cuestionario Barreras de
acceso para pruebas de cribado de cdncer cervicouterino en México (BACACE) estructurado con las
dimensiones de conocimiento, barreras culturales y de acceso (a =0.71). Analisis de datos con esta-
distica descriptiva.

Resultados: la mayoria de las participantes presenté conocimiento general sobre céncer cervicou-
terino y el virus del papiloma humano (94.3%). Las principales barreras culturales fueron el miedo
(36.2%) y la preocupacién ante un resultado anormal (53.1%), respecto al acceso, la incompatibilidad
de los horarios de atencién (33.3%) fue el obstaculo organizacional mas relevante.

Conclusidn: en las mujeres de 25 a 64 afios que son atendidas en un hospital de tercer nivel para la
deteccidn oportuna del cancer cervicouterino las principales barreras son de conocimiento, barreras
culturales y barreras de acceso.

Palabras clave (DeCS):
Barreras de Acceso a los
Servicios de Salud
Deteccién Precoz del Cancer
Neoplasias del Cuello Uterino
Prueba de Papanicolaou
Virus del Papiloma Humano
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Abstract

Introduction: Barriers to the timely detection of cervical cancer constitute a multidimensional
phenomenon involving the interaction of factors related to knowledge, cultural beliefs, and access
to health services.

Objective: To describe knowledge-related, cultural, and access barriers regarding the timely detec-
tion of cervical cancer among women aged 25 to 64 at a tertiary-care hospital in western Mexico.
Methodology: A descriptive cross-sectional study was conducted at a gynecology and obstetrics
hospital. A total of 384 women were included using consecutive non-probability sampling. The
“Barriers to Access for Cervical Cancer Screening Tests in Mexico” (BACACE) questionnaire was
administered; it is structured around the dimensions of knowledge, cultural barriers, and access
barriers (o = 0.71). Data were analyzed using descriptive statistics.

Results: Many participants possessed general knowledge regarding cervical cancer and the human
papillomavirus (94.3%). The primary cultural barriers were fear (36.2%) and worry about an abnor-
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detection of cervical cancer, the main barriers identified relate to knowledge, culture, and access.
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Introduccién

El cancer cervicouterino continta siendo un proble-
ma prioritario de salud publica a nivel mundial. En 2022,
se estimaron mas de 600,000 nuevos casos y aproxima-
damente 340,000 muertes, concentrandose mas del 85%
en pafses de ingresos bajos y medianos, donde persisten
brechas en el acceso a vacunacion, tamizaje y tratamiento
oportuno.' La infeccién persistente por el virus del papi-
loma humano (VPH) constituye el principal factor etiol6-
gico, especialmente los genotipos oncogénicos 16y 18.2

En 2020, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
lanzé la Estrategia Global para eliminar el cancer cervi-
couterino como problema de salud publica, con el objeti-
vo de reducir la incidencia a menos de 4 casos por 100,000
mujeres-afio.” La meta 90-70-90 exige que el 90% de
las nifias sean vacunadas contra el VPH antes de los 15
afios, el 70% de mujeres tamizadas a los 35 y 45 afios
con pruebas de alto desempefio, y el 90% de mujeres con
lesiones o cancer cervicouterino tratadas oportunamente.
Modelos predictivos han demostrado que alcanzar estas
metas podtia evitar millones de casos y muertes durante
el presente siglo.*>¢

En México, aunque se han implementado programas
de vacunacién y deteccién oportuna, la cobertura de ta-
mizaje continda siendo heterogénea entre regiones e ins-
tituciones. Incluso donde el servicio existe, persisten fa-
llas en la organizacion, el seguimiento y el registro, por lo
que no se alcanzan los niveles 6ptimos recomendados.”*’
La evidencia sugiere que la participacion en programas
de deteccion no depende unicamente de la disponibilidad
del servicio, sino también de factores individuales, cultu-
rales y estructurales.'™!

Diversos estudios han documentado que el descono-
cimiento sobre el VPH vy el cancer cervicouterino, el mie-
do al resultado, la verglienza durante el procedimiento y
las dificultades organizativas del sistema de salud influyen
negativamente en la adherencia al tamizaje.'>">'* Asimis-
mo, investigaciones recientes en América Latina destacan
que las barreras emocionales y las limitaciones en la or-
ganizacién de los servicios constituyen obsticulos persis-
tentes, incluso en contextos urbanos con infraestructura
disponible.'>!¢

La evidencia disponible indica que las barreras para
la deteccion oportuna del cancer cervicouterino consti-
tuyen un fenémeno multidimensional, donde interactian
factores relacionados con el conocimiento, las creencias
culturales y el acceso a los servicios de salud, todos rele-
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vantes para la participacion de las mujeres elegibles en

los programas de tamizaje para cancer cervicouterino. La
identificacién de estas dimensiones permite compren-
der los factores que condicionan la participacién de las
mujeres en los programas de tamizaje. En conjunto, la
literatura muestra que la deteccién oportuna no falla por
una sola causa, sino por la interaccion entre baja alfabe-
tizacién en salud, normas de género y limitaciones orga-
nizacionales.'"'

Aunque diversos estudios han descrito las barreras
relacionadas con la deteccion del cancer cervicouterino
en distintos contextos, existe limitada evidencia sobre la
interaccion de estas dimensiones en mujeres atendidas en
hospitales de tercer nivel en México. La identificaciéon de
estas barreras permitira generar evidencia para orientar
intervenciones dirigidas a mejorar la cobertura y adheren-
cia al tamizaje en este nivel de atencién.

Comprender estas dimensiones resulta fundamental
para fortalecer las estrategias preventivas y avanzar ha-
cia el cumplimiento de los objetivos internacionales. Por
ello, el presente estudio tuvo como proposito describir
las barreras de conocimiento, culturales y de acceso para
la deteccién oportuna de cancer cervicouterino en mu-
jeres de 25 a 64 afos en un hospital de tercer nivel del
occidente de México.

Metodologia

Se realiz6 un estudio transversal y descriptivo duran-
te el periodo de enero a octubre de 2024 en la Unidad
Médica de Alta Especialidad (UMAE), Hospital de Gine-
co-Obstetricia del Centro Médico Nacional de Occidente
(CMNO). La poblacién de estudio estuvo constituida por
mujeres entre 25 y 64 afios que recibieron atencién médi-
ca en dicha unidad.

Se incluyeron a mujeres que cumplieron con el rango
de edad establecido y que, tras recibir informaciéon so-
bre los objetivos y alcances del estudio, aceptaron pat-
ticipar mediante firma de consentimiento informado. Se
excluyeron mujeres con diagnoéstico previo de malignidad
ginecologica, antecedente de histerectomia total, limita-
ciones psicomotoras, o que no hablaran o escribieran el
idioma espafiol. Se excluyeron cuestionarios con items
incompletos.

El tamafio de muestra se determiné mediante la fér-
mula para la estimacién de proporciones en poblacio-
nes finitas, considerando un nivel de confianza del 95%
(Zo = 1.96), una proporcion esperada de 50% (p = 0.50),
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su complemento (g = 0.50) y una precisiéon del 5% (8

= 0.05), obteniéndose un tamafio minimo de muestra de
384 participantes. Este valor se adopté como el numero
final de mujeres a incluir en el estudio. El estudio uti-
liz6 un muestreo no probabilistico de tipo consecutivo,
lo cual se justifica en funcién de las caracterfsticas de la
poblacion atendida. Este enfoque permitié incluir a todas
las mujeres que cumplian con los criterios de elegibilidad
durante el periodo de recoleccién, garantizando un nu-
mero suficiente de participantes para alcanzar el tamafio
de muestra calculado.

La variable principal de estudio fue barreras para la de-
teccion oportuna del cancer cerviconterino, definida conceptual-
mente como el conjunto de factores relacionados con el
conocimiento, las creencias culturales y el acceso a los
servicios de salud que limitan o dificultan la participacion
de las mujeres en los programas de tamizaje para cancer
cervicouterino.

Asimismo, se registraron variables sociodemograficas
y antecedentes gineco-obstétricos con fines de caracteri-
zar la poblacion.

Instrumentos de medicion

La variable se evalué mediante el cuestionario Barreras
de acceso para pruebas de cribado de cancer cervicouterino en Méxi-
cw (BACACE),” previamente desarrollado y validado en
poblacién mexicana para evaluar barreras relacionadas
con la realizacién de pruebas de tamizaje de cancer cervi-
couterino, con una consistencia interna global aceptable
(@ = 0.710).

Dicho instrumento estda integrado por 25 reactivos
distribuidos en tres dimensiones: 1) Conocimiento, 1I)
Barreras culturales y I1I) Barreras de acceso. Con respues-
tas en escala tipo Likert en cinco opciones: Totalmente de
acuerdo (5), De acuerdo (4), Indeciso (3), En desacuer-
do (2) y Totalmente en desacuerdo (1). La puntuacion
obtenida en cada dimension se clasificé conforme a los
puntos de corte establecidos durante la validacion del ins-
trumento para determinar la presencia, posible presencia
o ausencia de cada una de las barreras (cuadro I).

La fuente de informacién fue primaria y se obtuvo
mediante entrevista directa realizada por los investigado-
res. La aplicacién del cuestionario se realizé en un tiempo
aproximado de 15 minutos y consta de dos partes. En la
primera parte se recabaron datos generales, antecedentes
gineco-obstétricos y antecedentes personales no patologi-
cos asociados al riesgo de infeccién por VPH y/o cancer
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Cuadro | Dimensiones y puntos de corte del instrumento BACACE

Dimensiones items Puntos de corte

Existe barrera (0 a 27 puntos)
Puede existir barrera (28 a 36 puntos)
No existe barrera (2 37 puntos)

|. Conocimiento 1a9

Existe barrera (> 45 puntos)
Puede existir barrera (34 a 44 puntos)
No existe barrera (0 a 33 puntos)

II. Barreras culturales | 10 a 20

Existe barrera (> 21 puntos)
Puede existir barrera (16 a 20 puntos)
No existe barrera (< 15 puntos)

Ill. Barreras de acceso | 21 a 25

cervicouterino, y en la segunda, se aplicé el cuestionario
Barreras de acceso para pruebas de cribado de cancer cervicouterino
en México (BACACE).

El analisis estadistico se realizé con los programas
SPSS version 25 y Microsoft Excel version 16. Las varia-
bles cuantitativas se describieron con medidas de tenden-
cia central (media) y dispersion (desviacion estandar), y las
variables cualitativas se expresaron mediante frecuencias
absolutas y porcentajes, para facilitar la interpretacion de
los datos se presentaron en cuadros y figuras.

El estudio de investigacién fue aprobado por el Co-
mité de Etica en Investigacién en Salud 13108 y por el
comité local de investigacion en salud CLIES 1310 de
la UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia CMNO. El
desarrollo de este protocolo respeté en todo momento
los aspectos éticos que garantizan la identidad, dignidad,
bienestar y privacidad de las mujeres participantes, quie-
nes otorgaron su consentimiento informado por escrito
al garantizar la confidencialidad de su informacién, el
anonimato y el respeto a los principios éticos establecidos
en la normatividad vigente.

Resultados

Se incluy6 una muestra de 384 mujeres, que corres-
ponde a una tasa de participacién del 92% (384/417). La
edad promedio fue de 31.8 +06.4 afios. Predominaron las
mujeres casadas (49.2%; 1C95%: 44.25-54.20), con es-
colaridad de nivel superior (41.9%; 1C95%: 37.0 — 46.9),
residentes de la zona metropolitana de la ciudad de Gua-
dalajara (77.1%; 1C95%: 72.62-81.01). El 97.4% reportd
menos de seis embarazos (cuadro II).

El 79.2% de las mujeres participantes inicié vida se-
xual antes de los 20 afios y el 61.7% refiri6é haber tenido
entre dos y cinco patejas sexuales. Los métodos anticon-
ceptivos mas utilizados fueron el preservativo (18%) y
anticonceptivos hormonales orales (16.9%), mientras que
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Cuadro Il Caracteristicas generales de la poblacion estudiada (n = 384)

Variable Frecuencia | % 1C 95%
Estado civil
Casada 189 49.2 | 44.25-54-20
Union libre 132 34.4 | 29.80-39.26
Soltera 58 15.1 | 11.87-19.03
Otro 5 13| 0.56-2.99
Escolaridad
Escolaridad basica 113 29.5| 249-34.0
Media superior 110 28.6 | 24.1-33.2
Superior 161 419 | 37.0-46.9
Lugar de residencia
Zona Metropolitana de Guadalajara 296 77.1|72.62-81.01
Zona foranea 88 22.9 | 18.99-27.38

Fuente: elaboracidn propia

el 16.1% no utilizé6 ningun método. No se aplico la va-
cuna contra el VPH al 75.8%. Respecto al tamizaje, el
84.6% se habia realizado al menos una citologia cervical,
el 68.6% reporté realizarse el tamizaje con una periodi-
cidad de hasta dos afios y el 15.4% indic6 no haberse
realizado nunca una citologfa cervicovaginal (cuadro 111).

En la figura 1 se muestran las tres dimensiones del
cuestionario BACACE: el conocimiento, las barreras cul-
turales y las barreras de acceso para la deteccion oportuna
del cancer cervicouterino en la poblacién estudiada.

Con base en los puntos de corte, en la dimensién de
barreras de acceso, el 93.8% de las participantes refirid
no tener barreras y el 90.6% en barreras culturales. En
cuanto a la dimensién de conocimiento, el 65.4% se cla-
sifico sin barreras, el 33.1% presentd posibles barreras
y el 1.6% indicé que si existian barreras. La mayoria de
las participantes estuvo de acuerdo en los reactivos rela-
cionados con la periodicidad del Papanicolaou (95.3%) y
con el reactivo correspondiente al significado del VPH
(94.3%); asimismo, el 84.4% refiri6 estar de acuerdo con
los sitios de aparicién del VPH, generalmente en genitales
y boca; mientras que el 65.4% reconocié al hombre como
portador del virus. Los mayores porcentajes de respues-
tas indecisas fueron en los reactivos relacionados con el
caracter asintomatico de la infeccion por VPH (36.5%) y
el riesgo asociado al uso prolongado de anticonceptivos
hormonales (47.9%) (cuadro IV).

En la dimension cultural, el 36.2% expresé miedo al
resultado del Papanicolaou y el 53.1% manifesté preocu-
pacion ante un resultado anormal. Asimismo, el 29.7%
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indico sentir pena y el 25.3% refirié incomodidad cuando

el procedimiento era realizado por personal del sexo mas-
culino. Cabe sefialar, que la percepcioén de dolor estuvo
presente en el 19% de las participantes (cuadro V).

En lo que respecta a las barreras de acceso, el 33.3%
estuvo de acuerdo en que los horarios del centro no coin-
cidfan con su tiempo disponible, y mas del 80% no perci-
bi6 obstaculos relacionados con el trabajo, las ocupacio-
nes cotidianas, la falta de centros de salud cercanos ni la
ausencia de personal o material (cuadro VI).

Discusiéon

Las principales barreras para la deteccién oportuna
del cancer cervicouterino en las mujeres atendidas en el
hospital de tercer nivel se relacionan con la dimension
de conocimiento, particularmente en aspectos clinicos del
VPH; asi como con las barteras culturales relacionadas
con el miedo al resultado y la preocupacion ante un diag-
néstico anormal. Aunque las barreras de acceso fueron
menos frecuentes, los horarios de atencién representaron
el principal obstaculo organizacional.

No obstante que persistieron vacios importantes res-
pecto a factores de riesgo y caracteristicas clinicas de la
infeccion, se observé comprension adecuada en aspectos
basicos del VPH. Este patrén coincide con estudios in-
ternacionales que sefialan que la alfabetizacién en salud
insuficiente se asocia con menor adherencia al ctibado."
También se ha demostrado que las mujeres que no com-
prenden la naturaleza asintomatica de la infeccién por el
VPH tienden a posponer el tamizaje al no percibir un
tiesgo inmediato."”

En la poblacién estudiada, el miedo al resultado fue
una de las barreras culturales mas frecuentes, lo que coin-
cide con estudios realizados en Pert y México, asi como
en revisiones sistematicas latinoamericanas. Este hallaz-
go sugiere que la disponibilidad del servicio no garanti-
za por si misma la participacién en el tamizaje cuando
persisten factores emocionales.'*'® Se ha demostrado que
el componente emocional del procedimiento ginecolégi-
co influye significativamente en la decisién de participar
en programas de deteccion;” estos hallazgos resaltan la
necesidad de incorporar intervenciones psicoeducativas
dentro de los programas preventivos.

Aunque la mayorfa de las participantes no reportd li-
mitaciones geograficas, los horarios de atenciéon y la orga-
nizacién institucional fueron sefialados como obstaculos
relevantes. Este fendmeno se ha documentado en estu-
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Cuadro Il Caracteristicas reproductivas, comportamiento sexual y practicas preventivas en la poblacion estudiada (n = 384)

Variable Frecuencia Porcentaje 1C95%
Edad de primer contacto sexual
< 18 afios 142 37 32.2-41.8
18 — 20 afios 162 42.2 37.3-47.1
> 20 afios 78 20.3 16.3-24.3
Nunca 2 0.5 0.0-1.2
Ndmero de parejas sexuales
Ninguna 2 0.5 0.0-1.2
Una 120 313 26.7-35.9
Dos a cinco 237 61.7 56.8 -66.6
Mayor o igual a seis 25 6.5 4.0-9.0
Uso de método anticonceptivo
Preservativo 69 18 14.221.8
No usan método 62 16.1 12.4-19.8
Hormonales orales 65 16.9 13.1-20.7
DIU T cobre 59 15.4 11.8-19.0
DIU medicado 43 11.2 8.0-14.4
Implantes subdérmicos 43 11.2 8.0-14.4
Hormonales inyectables 26 6.8 43-93
Parches 17 4.4 23-6.5
Numero de embarazos
2 6 embarazos 10 2.6 1.0-4.2
< 6 embarazos 374 97.4 95.8-99-0
¢éSe ha aplicado la vacuna contra el Virus del Papiloma Humano?
Si 93 24.2 19.9-28.5
No 291 75.8 71.5-80.1
¢Se ha realizado alguna vez una citologia cervical (Papanicolaou)?
Si 325 84.6 81.0-88.2
No 59 15.4 11.8-19.0
¢Con qué frecuencia se realiza la citologia cervical?
Nunca me la he realizado 57 14.8 11.2-18.4
Cada 6 meses 21 5.5 32-78
Cada afio 173 45.1 40.1-50.1
Cada 2 afios 69 18 142-21.8
Cada 3 afios 17 4.4 23-6.5
Cada 5 afios 12 3.1 1.4-438
Cada que me indica el médico 35 9.1 6.2-12.0

Fuente: elaboracion propia
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Figura 1 Barreras de conocimiento, culturales y demograficas para la deteccion oportuna de cancer cervicouterino (n = 384)
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Fuente: elaboracion propia

Cuadro IV Respuestas sobre el conocimiento del VPH y cancer cervicouterino de las mujeres participantes (n = 384)

; Escala Likert
Item

Desacuerdo Indeciso De acuerdo
Las mujeres que tienen infeccién por VPH no presentan sintomas 239 36.5 39.6
Ut'lllzar. pastillas anticonceptivas por mas de 5 afios hace mds propensa a la mujer de tener cancer cervi- 229 479 29.2
couterino
El hombre es el portador del VPH 12.2 22.4 65.4
El cancer cervicouterino les da solo a las mujeres 6.5 10.7 82.8
El VPH generalmente aparece en genitales y boca 4.6 10.9 84.4
Me debo realizar el Papanicolaou una vez al afio 2.8 1.8 95.3
El VPH significa Virus del Papiloma Humano 1.8 3.9 94.3

Fuente: elaboracion propia

Cuadro V Barreras culturales relacionadas con la realizacion del Papanicolaou en mujeres participantes de 25 a 64 afios (n = 384)

; Escala Likert
Item
Desacuerdo | Indeciso | De acuerdo

Me preocupa que salga algo raro en mi Papanicolaou 34.3 12.5 53.1
Tengo miedo del resultado del Papanicolaou 52 11.7 36.2
Me da pena que un hombre (enfermero o médico) me haga el Papanicolaou 61.7 8.5 29.7
Me causa inquietud que una persona del sexo opuesto me haga el Papanicolaou 65.6 9.1 25.3
Creo que hacerse el Papanicolaou o prueba del papiloma es doloroso 66.9 14 19
El Papanicolaou y prueba de VPH/papiloma solo se hace a las mujeres que ya tuvieron hijos 80.4 10.1 9.3
Me debo hacer el Papanicolaou o prueba del papiloma humano solo si mi médico o la enfermera me lo

. 82.5 6.5 10.9
recomienda
Mi novio/esposo/pareja se podria molestar si alguien me ve mis partes intimas 86.2 6.2 7.5
A mi novio/esposo/pareja le molesta que me vean mis partes intimas en una revision médica o de enfermeria 86.2 4.6 9.1

Fuente: elaboracion propia
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Cuadro VI Barreras demograficas relacionadas con la realizacion del Papanicolaou en mujeres participantes de 25 a 64 aiios (n = 384)

. Escala Likert
Item
Desacuerdo Indeciso De acuerdo

Los horarios del centro de salud coinciden con mis horarios libres para poder acudir a que me realicen

. 333 17.2 49.5
el Papanicolaou
Por mi trabajo me es dificil acudir a que me hagan el Papanicolaou o la prueba del VPH/papiloma 80.4 8.8 10.6
En donde yo vivo no hay centros de salud cercanos 86.2 3.9 9.9
En el centro de salud se han negado a hacerme el Papanicolaou porque dicen que no hay personal o 307 93 9.9
material ’ ’ '
Mis ocupaciones me impiden acudir a que me realicen el Papanicolaou 83.3 8 8.5

Fuente: elaboracion propia

dios urbanos recientes, donde la accesibilidad practica,
mas que la simple disponibilidad del servicio, constituye
la principal limitante.” La evidencia sugiere que modelos
con horarios extendidos, estrategias extramuros y auto-
nomas para la deteccién del VPH pueden mejorar la co-
bertura en poblaciones con limitaciones de tiempo.”!

Desde una perspectiva global, estos resultados ad-
quieren especial relevancia en el marco de la estrategia
90-70-90 de la OMS.** Si bien en México se ha avanzado
en la vacunacion, alcanzar el 70% de cobertura en el tami-
zaje requiere superar barreras estructurales y emociona-
les, como las aqui identificadas. Modelos epidemiolégicos
indican que el cumplimiento integral de esta estrategia
podria reducir sustancialmente la incidencia y mortalidad
en las proximas décadas.”

En este escenario, tanto el personal médico como
de enfermerfa desempefian un papel fundamental como
agentes educadores y facilitadores del acceso, contribu-
yendo a disminuir temores, mejorar la comunicacién y
promover la participacién informada en los programas
de deteccion.

Conclusiones

En las mujeres de 25 a 64 afios que son atendidas en
un hospital de tercer nivel para la deteccion oportuna del
cancer cervicouterino, las principales barreras son de co-
nocimiento, barreras culturales y barreras de acceso.

Aunque la mayorfa de las participantes mostré co-
nocimiento general adecuado, persiste la incertidumbre
sobre la historia natural de la infeccién y factores de ries-
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go relacionados. El miedo al resultado y la preocupacion
ante un diagnéstico anormal son las principales barreras
culturales. Por su parte, los horarios de atencién repre-
sentaron el obsticulo organizacional mas frecuente.

Entre las fortalezas del estudio se destaca el empleo
de un instrumento previamente validado y la inclusion
de una muestra suficiente para cumplir con los objetivos
planteados. Se recomienda desarrollar estudios multicén-
tricos y longitudinales que evalden la efectividad de las
intervenciones dirigidas a fortalecer el conocimiento, dis-
minuir las barreras culturales y optimizar la organizacién
de los servicios de salud para incrementar la participacion
en los programas de tamizaje.

Limitaciones del estudio

Este estudio presenta limitaciones inherentes a su di-
seflo transversal, que impide establecer relaciones causa-
les, asi como el muestreo no probabilistico consecutivo,
lo cual puede limitar la generalizaciéon de los resultados.
Asimismo, el uso de cuestionarios autoaplicados puede
implicar sesgo de recuerdo o deseabilidad social. Ade-
mas, los resultados deben interpretarse considerando que
la poblacién corresponde a un hospital de tercer nivel en
un contexto urbano.
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Resumen

Introduccién: las competencias gerenciales del personal directivo de enfermeria que fundamentan
el ejercicio de la gestion de los cuidados se conforman por la integracion entre el saber ser, el saber
hacer y el saber convivir.

Objetivo: analizar el desarrollo de las competencias gerenciales (conocimientos, habilidades y acti-
tudes) y el grado de importancia que le atribuye el personal directivo de enfermeria.
Metodologia: estudio transversal analitico con personal directivo de enfermeria (n = 50). Se uti-
lizé una ficha de identificacidon y un Cuestionario de Competencias Gerenciales de Lazarotto, para
evaluar los conocimientos, habilidades y actitudes (a = 0.97). Se conforma con dos escalas, la au-
toevaluacion y la percepcidn de la aplicacion de las competencias o grado de importancia. Analisis
descriptivo, 1C95% para cada dimensidn y correlacion de Pearson p = 0.05, una vez verificado el
supuesto de normalidad.

Resultados: la media de conocimientos fue 65 + 15 (98-28) en contraste con el grado de impor-
tancia de 80 + 12 (37-100). En habilidades fue 57 + 13 (16-80) y el grado de importancia 66 + 11
(16-80). Respecto a la actitud fue 55 + 12 (30-75) y el grado de importancia de 62 + 11 (30-75). Se
identifico alta correlacidn entre conocimientos y actitudes gerenciales (R = 0.994; p = 0.001).
Conclusiones: estos hallazgos contribuyen al disefio de estrategias institucionales con enfoque en
las competencias directivas, especialmente en la gestion de informacidn, analisis epidemioldgico
y liderazgo participativo.

Abstract

Introduction: The managerial competencies of nursing leadership—which underpin the manage-
ment of care—are formed by the integration of knowing how to be, knowing how to do, and knowing
how to coexist.

Objective: To analyze the development of managerial competencies (knowledge, skills, and attitu-
des) and the degree of importance attributed to them by nursing leadership personnel.
Methodology: An analytical cross-sectional study involving nursing leadership personnel (n = 50).
An identification form and Lazarotto’s Managerial Competencies Questionnaire were used to assess
knowledge, skills, and attitudes (a = 0.97). The instrument comprises two scales: self-assessment and
the perception of competency application (or degree of importance). Analysis included descriptive
statistics, 95% Cls for each dimension, and Pearson correlation (p = 0.05) following verification of the
normality assumption.

Results: The mean score for knowledge was 65 + 15 (range: 28-98), compared to a perceived im-
portance score of 80 + 12 (range: 37-100). For skills, the mean score was 57 + 13 (range: 16-80) and
the perceived importance score was 66 + 11 (range: 16-80). Regarding attitudes, the mean score
was 55 + 12 (range: 30-75) and the perceived importance score was 62 + 11 (range: 30-75). A high
correlation was identified between managerial knowledge and attitudes (R = 0.994; p = 0.001).
Conclusions: These findings contribute to the design of institutional strategies focused on leadership
competencies, particularly in the areas of information management, epidemiological analysis, and
participatory leadership.
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Introduccién

Las competencias gerenciales del personal de enfer-
merfa son la piedra angular para el desarrollo del lideraz-
go vy el fortalecimiento en la toma de decisiones, asi como
la coordinacién del trabajo en equipo para la mejora de
la calidad de los servicios de salud y la gestion del cuida-
do de forma efectiva en una institucion de servicios de
salud.! Las competencias gerenciales que fundamentan el
ejercicio de la gestion de los cuidados de enfermeria se
conforman por la integracién entre el saber ser, el saber
hacer y el saber convivir.?

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) destaca
que, con el fortalecimiento de las competencias gerencia-
les de los profesionales de enfermeria, se puede optimi-
zar la eficiencia de los servicios y garantizar la seguridad
de los pacientes.” En este sentido, el 82% de los paises
refiere tener un director o directora general de enferme-
rfa gubernamental; no obstante, sus funciones en la ges-
tién del personal de enfermeria, en la planificacién y en
la politica sanitaria no estan claras. En consecuencia, sin
una autoridad y recursos claros, no pueden influir eficaz-
mente en la planificacién o las politicas del personal; por
ende, las perspectivas de enfermeria se quedan fuera de
las decisiones criticas del sistema de salud. Esta brecha de
gobernanza afecta desde la planificacién educativa hasta
las condiciones laborales y, en ultima instancia, la aten-
cién del paciente.*

Cuadro | Registro nacional por plazas ocupadas de personal de enfermeria

Con base en datos del Sistema de Informacion Admi-

nistrativa de Recursos Humanos de Enfermeria (SIAR-
HE) de la Secretarfa de Salud, el sistema cuenta en 2026
con un registro nacional por plazas ocupadas de 375,034
distribuidas en las instituciones de salud y educativas del
pais (cuadro I).

Del total de profesionales de enfermerfa activos, se
estima una proporcion de 4.2 a 3.5 enfermeras por cada
1,000 habitantes, cifra inferior al estindar recomendado
internacionalmente de al menos 6 por cada 1,000 habi-
tantes. En este contexto, se hace evidente una cobertura
insuficiente del recurso humano de enfermeria para aten-
der las necesidades de la poblaciéon y se reflejan impor-
tantes desafios estructurales.” Dicha situacion se agrava
si se considera que México presenta un déficit estimado
de personal de enfermeria en relacién con los estandares
internacionales, lo que impacta directamente en la calidad
y oportunidad de los servicios de salud.®

Paralelamente, el sistema de salud enfrenta una cre-
ciente demanda de servicios. Segin datos demograficos,
alrededor del 12% de la poblacién mexicana tiene 60 afios
0 mis, lo que incrementa la prevalencia de enfermedades
cronicas y la necesidad de atencién continua. Aunado al
85% de los problemas de salud que podrian resolverse
en el primer nivel de atencion, sin embargo, en este nivel
de atencién solo se cuenta con el 10% de los recursos
humanos, con la consecuente ineficiencia en la gestiéon
del sistema.”

Instituciones 2021 2022 2023 2024 2025 2026
Nacional 333,544 335,103 343,543 354,626 370,773 375,034
Secretaria de Salud 130,596 131,400 137,653 141,688 146,357 146,899
SSGDF 9,806 9,792 9,543 9,440 9,451 9,409
Institutos y hospitales de alta especialidad 14,261 16,041 16,379 16,536 16,601 16,444
Servicios médicos estatales 6,736 6,565 6,973 7,076 7,128 7,297
IMSS 115,643 114,903 114,860 118,745 126,645 127,984
IMSS Régimen BIENESTAR 11,658 11,438 11,586 12,274 11,682 11,580
ISSSTE 26,205 27,142 27,792 29,772 32,229 33,768
Petréleos Mexicanos 2,522 2,210 2,412 2,300 2,237 2,274
DIF 602 517 777 788 814 849
Servicios médicos privados 9,517 9,160 9,258 9,550 9,747 10,300
Cruz Roja Mexicana 190 179 179 176 249 264
Hospitales universitarios 546 480 480 480 698 716
Centros educativos 5,262 5,376 5,651 5,801 6,935 7,250

Nota: la informacion de SEDENA y SEMAR, la fuente no reporta datos para este periodo
Fuente: Sistema de Informacién Administrativa de Recursos Humanos en Enfermeria (Secretaria de Salud). México, 2026
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En entornos cambiantes, es crucial contar con pet-

sonal profesional de enfermerfa competente, resiliente y
con habilidades de liderazgo. Al respecto, en el Programa
del Instituto Mexicano del Seguro Social 2025-2030 se es-
tablece la estrategia para fortalecer la formacién y gestion
de personal médico especialista y de enfermeria, para im-
plementar un sistema de capacitacién continua mediante
el analisis y deteccién de necesidades prioritarias de los
servicios de salud.®

Ante este escenario, es necesario fortalecer la gestién
en salud con profesionales capaces de optimizar recursos,
coordinar equipos y tomar decisiones estratégicas. En este
sentido, las competencias gerenciales de conocimientos,
habilidades y actitudes se vuelven esenciales para enfren-
tar la complejidad del sistema, caracterizado por limitacio-
nes de recursos, alta demanda de servicios y la necesidad
de mejorar la calidad de la atencién,” asi como mejorar la
gestion de recursos humanos y materiales, y favorecer la
toma de decisiones basada en la evidencia.'’

Al respecto, de las competencias gerenciales persiste
un vacio en la evaluacion y deteccion sistematica,' patticu-
larmente desde la perspectiva de los propios profesionales
de enfermeria que desempeflan funciones directivas en el
IMSS en el estado de Puebla; por lo tanto, las posibilida-
des de cumplir con las estrategias efectivas de formacién y
fortalecimiento de liderazgo en enfermeria son limitadas.

La generacion de evidencia permitira contribuir al for-
talecimiento de la gestién del cuidado y a la mejora de
la calidad de los servicios de enfermetia, con base en el
supuesto: ¢/ nivel de competencias gerenciales, desde la perspectiva
de antoevaluacion y grado de importancia, se relaciona con las es-
trategias enfocadas al fortalecimiento de conocimientos, habilidades
y actitudes del personal directivo de enfermeria.

El objetivo del presente estudio fue analizar el desa-
rrollo de las competencias gerenciales (conocimientos, ha-
bilidades y actitudes) y la importancia que se le atribuye
durante el desempefio del personal directivo de enfermeria
del IMSS en el estado de Puebla.

Metodologia

Tipo de estudio

Se trata de un estudio transversal analitico con la fi-
nalidad de caracterizar el nivel de las competencias ge-
renciales tal como son percibidas por los participantes,
mediante un proceso de autoevaluacion para identificar
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la distribucién de dichas competencias en un momento
especifico. En cuanto al enfoque correlacional analitico,
se justifica porque se buscé analizar la relacioén existente
entre el nivel de competencias y el grado de importancia
que los participantes le atribuyen.

Poblacién y muestra

La poblacion estuvo conformada por personal direc-
tivo de enfermerfa de las siguientes categorias: Coordina-
dora estatal, Jefe de Enfermeras, Subjefe de enfermeras
y Jefe de Piso de los hospitales de primer y segundo ni-
vel de atencién del Organo de Operacién Administrativa
Desconcentrada del estado de Puebla.

Para el calculo del tamafio de muestra se considerd
como poblaciéon de referencia al total de profesionales de
enfermeria que ocupaban un puesto directivo al término
del ciclo 2024; dicho grupo representa el universo real y
accesible de los sujetos con las caracteristicas especificas
requeridas para el estudio.

Se incluyeron 50 participantes que se desempefaban
en un puesto gerencial en el momento de la recoleccion
de datos; no se incluyé a quienes se encontraban con li-
cencia o permiso, asi como a aquellos con antigiiedad me-
nor a tres meses en el cargo directivo. Los instrumentos
que se presentaron con informacién incompleta fueron
eliminados del analisis.

Instrumentos de medicion

* La ficha de identificacion (FI-2023) claborada por
Meza y Moreno (2023), es la descripcién de datos per-
sonales y laborales que fue aplicada a todos los ge-
rentes de enfermeria que participaron en el estudio y
consta de dos rubros que indagan los datos personales
(sexo, edad y estado civil) y datos laborales (area don-
de labora, cargo, condicién laboral, antigliedad y nivel
de instruccién).

* Cuestionario de Autoevaluacion e Importancia de
las Competencias Gerenciales de los Profesionales
de Enfermeria, claborado por Elizabeth Lazarotto'
en Florianépolis, Brasil, en 2001. Confiabilidad acep-
table: 0.97 Alpha de Cronbach.” Dicho instrumento
mide las competencias en: a) Conocimientos, nivel de
informacién sobre aspectos gerenciales con 20 items;
b) Habilidades, capacidad de hacer que las cosas fun-
cionen sin esfuerzo y con certeza en un enfoque ge-
rencial evaluados por 16 items; c) Actitudes, predispo-
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sicién psicolégica con relacién a una organizaciéon o

situacion con enfoque gerencial, 15 items.

Se evaltia con dos escalas: la autoevaluacion del nivel
de conocimientos que se posee y la percepcion del grado
de importancia que se atribuye a la aplicacion de las com-
petencias. Ambas escalas con posibilidad de respuesta
tipo Likert donde: 1 = Deficiente, 2 = Regular, 3 = Bue-
no, 4 = Muy bueno y 5 = Excelente. Cada item se califica
en una escala ordinal, donde los valores préximos a 51
indican menor percepcion de competencia y los valores
cercanos a 255 reflejan mayor nivel percibido.

Procedimiento

Una vez aprobado el proyecto, se acudi6 a los hospi-
tales de primer y segundo nivel y con las coordinadoras
delegacionales para la aplicacién del instrumento hasta
completar el tamafio de la muestra. Con la solicitud del
consentimiento informado, participacion voluntaria y ga-
rantia de la confidencialidad de la informacién, se proce-
di6 a informar al personal directivo participante del obje-
tivo del estudio y sobre las instrucciones para el adecuado
llenado del instrumento.

El tiempo promedio de respuesta fue de aproxima-
damente 25 minutos. Durante su aplicacion, se brindd
orientacién para la comprension de los items, en caso de
ser necesario.

Al término de la aplicacién, se realizo la revision de
cada cuestionario para verificar su correcto y completo
llenado. Posteriormente, los instrumentos fueron res-
guardados en sobres cerrados, garantizando la confiden-
cialidad y el anonimato de la informacién proporcionada.
Finalmente, se agradecio la participacion en el estudio.

Se procedio al analisis estadistico mediante el progra-
ma IBM SPSS Statistics Version 25. Para dar respuesta al
objetivo de describir las caracteristicas sociodemograficas
de la muestra, se utilizé un analisis estadistico de frecuen-
cia y para obtener la confiabilidad del instrumento se uti-
liz6 alpha de Cronbach.

Los valores de cada dimensién del instrumento se cal-
cularon mediante sumatoria y promedio de los items que
las integran. Posteriormente, los puntajes fueron agrupa-
dos en categorias segun los niveles de desempefio, consi-
derando como nivel satisfactorio aquellos puntajes que se
ubicaron en los rangos superiores de la escala. Se realizo
un analisis descriptivo con medidas de tendencia central y
dispersion, y se estimaron intervalos de confianza al 95%
para cada una de las dimensiones evaluadas.
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Se utilizo estadistica inferencial (correlacién de Pear-

son) para identificar asociaciones entre las variables de
estudio, estableciendo un nivel de significancia estadis-
tica de p = 0.05, una vez verificado el cumplimiento del
supuesto de normalidad.

Consideraciones éticas

El estudio se realizé con base en las consideraciones
éticas de la Declaracién de Helsinki; ademais, se consi-
derd como una investigaciéon sin riesgo y, en cuanto al
abordaje de cada participante, fue considerado con riesgo
minimo de acuerdo con el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacién para la Salud.

Resultados

Del total de 50 participantes de enfermeria que se des-
empefiaban con funciones directivas en los hospitales de
primer nivel (7), segundo nivel (41) y delegacién estatal
(2), predomino el sexo femenino en un 94% (47), lo cual
es consistente con la tendencia internacional del sector
enfermero y refleja la persistencia del liderazgo femenino
en los espacios de gestion del cuidado.

La mayoria de las participantes se encuentra entre 45
y 56 afios, en dos rangos de antigliedad laboral de 122 17
afios (44%) y de 18 a 24 anos (40%), lo que sugiere una
acumulacion de experiencia laboral intermedia en este
grupo. En cuanto a la formacién académica, mas de la
mitad tiene grado de Licenciatura (68%), Maestria (18%)
y Doctorado (f = 3, 6%). Asimismo, con especializacién
en enfermerfa de cuidados intensivos, quirargica y salud
publica, lo que fortalece la capacidad del equipo para li-
derar procesos clinicos y administrativos desde diferentes
perspectivas del cuidado.

En cuanto a las dimensiones de autoevaluacién y
grado de importancia de las competencias gerenciales,
en la dimensién de conocimientos, la media fue de 65 *
15 (98-28). En contraste, el grado de importancia asig-
nado a esta dimensién presentd una media de 80 = 12
(37-100). En la autoevaluacién de la dimensiéon de ha-
bilidades, la media fue de 57 * 13 (16-80). El grado de
importancia fue de 66 £ 11 (16-80), lo que indica una
mayor valoracién respecto a la percepcién del desem-
pefio. Respecto a la autoevaluacién de la dimension de
actitud, la media fue de 55 £ 12 (30-75), mientras que
el grado de importancia alcanzé una media de 62 £ 11
(30-75) (cuadro 1I).
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Cuadro Il Autoevaluacion y grado de importancia de las competencias gerenciales (n = 50)

Autoevaluacion Grado de importancia
Competencias gerenciales Media DE _ Rango _ Media DE _ Rango _
Minimo Maximo Minimo Maximo
Conocimientos 65 15 98 28 80 12 100 37
Habilidades 57 13 80 16 66 11 80 16
Actitudes 55 12 75 30 62 11 75 30

Fuente: elaboracién propia

En la dimension de conocimiento, las medias osci-
laron entre 2.84 y 3.50, con un nivel de autoevaluacién
moderado. Los puntajes mas altos se concentraron en el
conocimiento de los servicios institucionales (X = 3.50;
DE = 0.863), materiales e insumos (X = 3.46; DE = 0.908)
y calidad del servicio (X = 3.44; DE = 1.128), asociados
a componentes operativos. En contraste, los valores mas
bajos corresponden al conocimiento del sistema de infor-
macién (X = 2.84; DE = 0.912), lo que identifica areas de
oportunidad en aspectos analiticos y de gestion. Respecto
al grado de importancia, la mayorfa de las competencias
alcanzaron medias cercanas o superiores a 4.0, destacando
el conocimiento de normas y procedimientos (X = 4.22;
DE = 0.737).

Se identificaron brechas importantes entre autoeva-
luacién e importancia en la competencia de conocimien-
to de las politicas de salud. En conjunto, los hallazgos
muestran que las competencias mas valoradas se relacio-
nan con el marco normativo e institucional y los menores
niveles de dominio se concentran en conocimientos ana-
liticos y de gestién de informacién en salud (cuadro 11I).

En el cuadro IV se confirma que el grado de impor-
tancia asignado a competencias supera consistentemente
la autoevaluacién, patrén que se mantiene al considerar
los intervalos de confianza (1C95%), evidenciando una
brecha sistematica entre el nivel percibido y el nivel de-
seado de desempefio. En la autoevaluacion, las compe-
tencias mejor valoradas fueron ser ético con el equipo,
superiores y usuarios (X = 3.80; 1C95%: 3.52-4.08). En
contraste, los valores mas bajos se observaron en saber
encontrar solucién a los problemas (X = 3.38; 1C95%:
3.19-3.69), cuyos intervalos se mantienen en rangos infe-
riores, confirmando areas de oportunidad en habilidades
analiticas. Respecto al grado de importancia, la mayoria
de las competencias presentan 1C95% por encima de 4.0,
destacando ser capaz de motivar al equipo (X = 4.38;
1C95%: 4.08-4.56). Un hallazgo es saber administrar los
programas desarrollados, cuyo grado de importancia no
solo es inferior al resto, sino que se sitda por debajo de
su propia evaluacion. Se observa que las competencias
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mas valoradas son el liderazgo, la ética y la interaccién
social, en contraste con un menor dominio percibido en
habilidades analiticas.

En el constructo correspondiente a las actitudes, se
observa que el grado de importancia asignado supera
consistentemente los valores de autoevaluacion, ten-
dencia que se mantiene al considerar los intervalos de
confianza (1C95%), evidenciando una brecha entre el
nivel percibido y la relevancia atribuida a estas compe-
tencias en el contexto profesional. En la autoevaluacion,
las puntuaciones mads altas se reflejaron en demostrar
humildad (X = 3.82; 1C95%: 3.57-4.07). En contraste,
las puntuaciones mas bajas se observaron en fomentar
la creatividad del equipo y de los grupos comunitarios
(X = 3.45; 1C95%: 3.20-3.70). Respecto al grado de im-
portancia, las competencias medias superiores fueron
en cuanto a ser justo con su equipo y usuarios (X =
4.20; 1C95%: 3.97-4.43). En conjunto, la diferencia en-
tre autoevaluacién e importancia fue particularmente
evidente en competencias como fomentar la creatividad
del equipo (cuadro V).

En el grado de importancia se observa una correla-
cion alta entre conocimientos y actitudes (r = 0.994,
»=10.001). Los resultados evidencian una interdependen-
cia significativa entre las competencias gerenciales. Estos
hallazgos sugieren que las competencias son percibidas
de manera integral y complementaria, reforzando la im-
portancia de abordar el desarrollo gerencial desde una
perspectiva multidimensional que articule conocimientos,
habilidades y actitudes (cuadro VI).

Discusion

La edad de los participantes, entre 45 y 56 afios, que
se desempefian en puestos de liderazgo, significa un es-
tatus de experiencia en su area. De acuerdo con Vazquez
Ortiz," la edad no influye significativamente en las com-
petencias gerenciales, no asi en las competencias clinicas,
bajo el supuesto de que a mayor tiempo laboral se desa-
rrollan habilidades para mejorar algunos procedimientos
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Cuadro Il Autoevaluacion y grado de importancia de la competencia gerencial de conocimiento (n = 50)

Competencia gerencial

Autoevaluacion

Grado de importancia

Conocimientos Media DE Media DE

e Conocimientos de las politicas de salud 3.08 .804 4.14 729
e Conocimiento de la mision y los objetivos de la institucion de salud 3.34 .895 4.20 .700
e Conocimiento de los servicios desarrollados en la institucion de salud 3.50 .863 4.16 .650
e Conocimiento de la comunidad 3.04 .989 4.00 .833
e Conocimiento del perfil epidemioldgico del area del alcancé de la institucion de salud 3.00 .948 4.02 .892
e Conocimiento del sistema de informacion 2.84 912 3.84 934
e Conocimiento y desarrollo de la planificacion de la institucion de salud 3.18 1.004 4.06 .818
e Conocimiento y desarrollo de la programacién de la institucion de salud 3.16 .997 3.94 .956
¢ Conocimiento de los recursos humanos 3.30 1.015 4.00 .948
e Conocimiento de las instalaciones fisicas 3.38 967 4.00 .969
e Conocimiento de los equipos 3.36 .942 4.00 .969
¢ Conocimiento de los materiales de consumo, medicamentos/inmunobiolégicos 3.46 .908 4.16 .738
e Conocimiento de normas y procedimientos 3.42 .950 4.22 737
e Conocimientos de la evaluacion de los servicios de la salud 3.30 1.055 4.10 .886
e Conocimiento del trabajo en los servicios de la salud 3.42 971 4.04 .968
e Conocimiento de administracién participativa 3.24 1.001 4.02 .958
e Conocimiento de gestidn de trabajo de los servicios de salud 3.30 1.035 3.96 1.009
e Conocimiento de gestién de los medios de produccién de la institucién de salud 3.30 1.074 3.98 .979
e Conocimiento de la administracién estratégica de la institucion de la salud 3.34 1.022 4.00 1.010
e Conocimiento de la calidad del servicio prestado 3.44 1.128 4.04 1.106

Fuente: Lazzarotto, 2021

Cuadro IV Autoevaluacion y grado de importancia de la competencia gerencial de habilidades (n = 50)

Competencia

Autoevaluacion

Grado de importancia

Habilidades Media DE Media DE
e Ser capaz de comunicarse de forma adecuada con el equipo y el usuario 3.58 1.071 4.14 .857
» Saber identificar problemas 3.44 .907 4.04 .903
e Saber encontrar solucion a los problemas 3.38 .967 4.16 .934
e Utilizar la creatividad en su trabajo y con el equipo 3.46 1.054 4.14 .857
e Utilizar la empatia con el equipo y los usuarios 3.58 1.012 4.26 .876
e Utilizar su intuicién en el desarrollo del trabajo 3.60 .904 4.22 .840
e Ser capaz de desarrollar el trabajo en equipo 3.56 951 4.28 .834
e Ser capaz de promover y mantener relaciones con el equipo y los usuarios 3.66 .895 4.30 .839
e Ser capaz de motivar al equipo 3.74 .944 4.38 753
e Ser capaz de utilizar una planificacion como practica gerencial 3.70 974 4.32 .868
e Ser capaz de negociar con el equipo, superiores y usuarios 3.74 1.006 4.28 927
e Ser ético con el equipo, superiores y usuarios 3.80 .969 4.30 .953
e Serinnovadory agente de cambios 3.62 1.028 4.24 916
e Saber administrar los programas desarrollados 3.60 .948 3.38 .667
e Ser lider con el equipo y la comunidad 3.60 .990 4.18 .919
e Saber administrar el equipo de trabajo 3.58 971 4.18 .896

Fuente: Lazzarotto, 2021
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Cuadro V Autoevaluacién y grado de importancia de la competencia gerencial de actitudes (n = 50)

Competencia gerencial Autoevaluacion Grado de importancia
Actitudes Media DE Media DE
e Ser justo con su equipo y usuarios 3.76 .902 4.20 .808
e Ser afectivo, dando atencioén al equipo y usuarios 3.71 1.041 4.16 .842
e Ser abierto a la negociacién 3.65 991 4.16 .766
e Ser abierto a los cambios 3.59 1.019 4.04 .880
» Ser creativo y estimular la creatividad del equipo 3.61 .996 4.16 792
e Ser abierto al didlogo y saber escuchar 3.67 .966 4.18 .825
e Ser facilitador del trabajo con el equipo y de los grupos comunitarios 3.71 .957 4.12 799
e Fomentar la creatividad del equipo y de los grupos comunitarios 3.45 .891 4.08 778
e Desarrollar la iniciativa y autonomia del equipo y de los grupos 3.65 .879 4.08 .804
o Ser lider educador 3.71 .890 4.16 792
e Tener participacion con el trabajo, con el equipo y la comunidad 3.73 .861 4.08 .853
¢ Que demuestre humildad 3.82 .882 4.18 .873
e Que privilegie el trabajo en equipo 3.73 .908 4.16 .842
e Que sepa resolver problemas 3.73 .884 4.18 .850
* Que sepa aceptar criticas 3.65 925 4.16 .817

Fuente: Lazzarotto, 2021

Cuadro VI Correlacién bivariado de las dimensiones de grado de impor-
tancia de las competencias gerenciales (n = 50)

Competencias gerenciales | Conocimientos | Habilidades | Actitudes
Conocimientos 1

Habilidades .590** 1

Actitudes .994%* 405** 1

Fuente: Lazzarotto, 2021

y disminuir barreras para el trabajo en equipo. Otro factor
importante de analisis es el predominio del género feme-
nino, que refleja la composicion historica de la profesion
de enfermeria y coincide con reportes internacionales que
describen a las mujeres como principales ocupantes de
cargos de liderazgo en los servicios de salud.

Los resultados reflejan cémo las competencias geren-
ciales en profesionales de enfermeria participantes en el
estudio responden a las necesidades de los servicios de
salud. Respecto a las competencias de habilidades y actitu-
des, muestran similitud con lo teportado por Lazzarotto,"
referente a las competencias vinculadas con el liderazgo, la
comunicacion y la gestion interpersonal, esenciales para el
desempeno gerencial de enfermerfa. Lo anterior coincide
con Lorca Nachar ¢# al.,”” ante la necesidad de propiciar
légicas colaborativas, participativas y humanizadas, para
hacer frente a los innumerables desafios que la actualidad
demanda a los sistemas de atencién de salud.

Asimismo, las dimensiones mejor valoradas fueron
motivar al equipo, utilizar la planificacién como practica
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gerencial y promover las relaciones con el equipo y los
usuarios; dichas valoraciones pueden explicarse por las
demandas actuales de los sistemas de salud, caracterizados
por procesos de atencién complejos, presion asistencial
y necesidad de fortalecer la coordinacion del cuidado.'
Cabe sefialar que las habilidades técnicas y conceptuales
en una organizacién son el nucleo en donde la empresa se
sostiene; es importante que las habilidades técnicas sean
determinadas como competencias, asi como las experien-
cias adquiridas a través de la formacién y especialidades
en el trayecto de la carrera profesional.”

Se afirma que los conocimientos y las estrategias de
los altos directivos constituyen herramientas fundamen-
tales para alcanzar el éxito empresarial, pues con ellas se
puede afrontar de manera eficiente los cambios del en-
torno; es decir, se pueden analizar las incidencias de la
produccién, donde los directivos enfrentan la necesidad
constante de tomar decisiones rapidas y efectivas.'” Tanto
los conocimientos gerenciales como las estrategias sugie-
ren que la base de una sélida formacién académica y con-
tinua impacta directamente en la capacidad para gestionar
equipos y recursos de manera mas eficiente.

La asociacion positiva moderada entre conocimientos
y actitudes revela las brechas en la autoevaluacion y el
significado de la importancia practicamente en todas las
competencias, lo cual sugiere la necesidad de fortalecer la
formacion gerencial del personal directivo de enfermerfa.
Cabe decir que se debe reconocer la discrepancia entre
las competencias requeridas para la gestion y las que se
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desarrollan durante la practica profesional o la formacion

académica.

Las diferencias encontradas en este estudio sobre los
conocimientos de politicas de salud, sistema de informa-
cién y perfil epidemiolégico evidencian dreas prioritarias
para capacitacion y actualizacién profesional. Por otro
lado, las competencias gerenciales son percibidas como
dimensiones integradas y complementarias; se destaca es-
pecialmente la fuerte asociacién entre conocimientos y
actitudes, resultado que refuerza la importancia de desa-
rrollar modelos formativos integrales que fortalezcan los
componentes técnico, ético y relacional.

Este comportamiento sobre liderazgo en enfermeria
examina que el desempefio gerencial efectivo podtia aso-
ciarse a componentes personales o institucionales, como
la falta de incentivos para el desarrollo del liderazgo o el
estrés asociado a los roles de gestion.” Las implicacio-
nes de dichas situaciones son significativas tanto a ni-
vel institucional como en el desarrollo profesional-laboral
del personal de enfermeria para la mejora continua de la
atencion al paciente y la gestion de los equipos de traba-
jo. Al respecto, existen programas de capacitaciéon que
incluyen componentes de inteligencia emocional, comu-
nicacién y manejo del estrés, como alternativas de apoyo
para los lideres, con programas de mentoria y recursos
que ayuden a mejorar las actitudes hacia el liderazgo en
las instituciones de servicios de salud.

En referencia, Altamira Camacho' sefiala que la dis-
ciplina profesional de enfermerfa exige tener una ade-
cuada formacién sobre gestion, administracion y un de-
sarrollo de habilidades personales e interpersonales que
faciliten el desempefio de su rol. Esto justifica que en
enfermerfa el liderazgo sea permanente en los profesio-
nales, permitiendo la participacién y planeaciéon de ac-
tividades inherentes a la practica profesional dentro de
un equipo. Esto refuerza la idea de que el desarrollo de
competencias gerenciales debe ser un proceso integral,
en el que no solo se fortalecen los conocimientos y las
habilidades, sino también las actitudes. Asi, es evidente
que las enfermeras con funciones directivas requieren
desarrollar actitudes de liderazgo a lo largo de su vida
profesional y laboral.

Conclusiones

El principal aporte al campo de la enfermeria insti-
tucional es la evidencia empirica sobre la percepcion de
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las competencias gerenciales del personal de enfermerfa,
contextualizada en las unidades de primer y segundo nivel
de atencién en el estado de Puebla, México.

Estos hallazgos contribuyen al disefio de estrategias
institucionales con enfoque en las competencias directivas,
especialmente en la gestion de informacion, analisis epi-
demiolégico y liderazgo participativo; a fin de traducir el
conocimiento util para fortalecer los modelos de gestion
del cuidado centrados en liderazgo, trabajo colaborativo
y toma de decisiones basadas en informacién, elementos
fundamentales para mejorar la eficiencia y calidad de los
servicios de salud.

En este sentido, las diferencias entre la autoevalua-
cién y el grado de importancia constituyen un indicador
clave para sustentar la necesidad de disefar e implemen-
tar programas locales de capacitaciéon que articulen las
competencias de conocimientos, habilidades y actitudes
gerenciales, alineados con los programas y estrategias ins-
titucionales (2025-2030) enfocados en el desarrollo del
liderazgo y la mejora de la gestién del cuidado.

Cabe sefialar que una limitante fue el tamafio de la
muestra, la disponibilidad del personal directivo para pat-
ticipar y el uso de instrumentos de autoevaluacion, lo que
puede generar sesgos derivados de la percepcion subje-
tiva de las participantes. De igual manera, las ausencias
laborales, vacaciones y plazas vacantes restringieron la
inclusioén de participantes en el estudio.

Finalmente, se sugiere que en futuras investigaciones
se incluyan disefios longitudinales que permitan evaluar el
impacto de los programas de capacitacion gerencial en el
desempefio directivo y la trascendencia de dicha capacita-
cién para otorgar servicios de calidad en salud. Asimismo,
serfa pertinente incorporar evaluaciones externas por pa-
res o subordinados, ampliar la muestra a otras entidades
delegacionales del IMSS, asi como el andlisis de variables
organizacionales como la carga laboral, clima organizacio-
nal, liderazgo y salud mental, a fin de tener una mejor com-
prension de los factores que influyen en el desarrollo de las
competencias gerenciales.
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Resumen

Introduccién: evaluar la cultura de seguridad del paciente es esencial para medir el compromiso
de los profesionales, sus creencias, actitudes y comportamientos que impactan en la seguridad del
paciente durante su proceso de atencién.

Objetivo: evaluar las percepciones del personal de enfermeria sobre las dimensiones y practicas
para la seguridad del paciente.

Metodologia: estudio descriptivo transversal con personal de enfermeria (n = 290). Se evaluaron
las percepciones del personal sobre las practicas de seguridad con el cuestionario Hospital Survey
on Patient Safety Culture (HSOPS) adaptado en espafiol (a = 0.89). Los porcentajes de respuestas
positivas > 75% indican areas fuertes de cultura de seguridad y las respuestas positivas < 50% re-
presentan dreas con problemas. Los datos se analizaron mediante SPSS version 24.

Resultados: la percepcion general de seguridad fue del 38.3%. Las dreas fuertes: trabajo en equipo
(73.8%), aprendizaje organizacional (66.6%), apoyo de gestién hospitalaria (57.2%), frecuencia de
eventos notificados (57.2%), la comunicacion sobre errores (56.6%). Las areas débiles: dotacion de
personal (32.1%), colaboracion interdepartamental (40.7%), transferencias hospitalarias (39.7%).
Conclusidn: en las dimensiones evaluadas no se alcanzé el umbral > 75% de respuestas positivas
para considerar la fortaleza organizacional. El evaluar la cultura de seguridad del paciente en el am-
bito hospitalario, deja ver una realidad compleja donde la disposicién del personal de enfermeria
en especifico colisiona con barreras estructurales sistémicas.

Abstract

Introduction: Assessing patient safety culture is essential for measuring the commitment of pro-
fessionals, as well as the beliefs, attitudes, and behaviors that impact patient safety during the
care process.

Objective: To evaluate nursing staff perceptions regarding patient safety dimensions and practices.
Methodology: A descriptive cross-sectional study involving nursing staff (n = 290). Staff percep-
tions of safety practices were assessed using the Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS)
questionnaire, adapted into Spanish (a = 0.89). Positive response rates of > 75% indicate areas of
strength in safety culture, while rates of <50% represent problem areas. Data was analyzed using
SPSS version 24.

Results: The overall perception of safety was 38.3%. Areas of strength included teamwork (73.8%),
organizational learning (66.6%), hospital management support (57.2%), frequency of event repor-
ting (57.2%), and communication regarding errors (56.6%). Weak areas included staffing (32.1%),
interdepartmental collaboration (40.7%), and hospital handoffs (39.7%).

Conclusion: None of the evaluated dimensions reached the > 75% positive response threshold re-
quired to be considered an organizational strength. Assessing patient safety culture in the hospital
setting reveals a complex reality in which the disposition of nursing staff, specifically, clashes with
systemic structural barriers.

1 Copyright:© 2026 Instituto Mexicano del Seguro Social



Introduccién

La seguridad del paciente se define como una practica
esencial orientada a reducir dafios innecesarios vincula-
dos a la atencién sanitaria.! Segun la Organizacion Mun-
dial de la Salud, implica mitigar riesgos hasta un mini-
mo aceptable, considerando los recursos disponibles y el
contexto especifico.” No obstante, en la actualidad, los
avances tecnolégicos y la creciente complejidad del pro-
ceso de atencién han evidenciado deficiencias criticas que
amenazan tanto la calidad de la atencién como la integri-
dad del paciente.’

Para enfrentar estos desafios, es imperativo establecer
una cultura de seguridad sélida, derivada de la identidad
organizacional, mediante la cual se amalgaman las creen-
cias, los valores y comportamientos que dictan como
el personal percibe y actia frente a los riesgos. En este
sentido, asegurar la calidad implica la implementacion de
procesos que garanticen el cumplimiento de normas bajo
los principios de prevencién y mejora continua.*

Por lo anterior, es imprescindible el compromiso y
participacion de todos los involucrados en el proceso de
atencién, en particular en el proceso de continuidad de
los cuidados por parte del personal de enfermetia.” Asi-
mismo, resulta esencial promover en el personal sanitario
la cultura de practicas seguras de la organizacién, que in-
cluye la evaluacion constante de los resultados, la revision
de habitos arraigados y el desarrollo de guifas clinicas con-
sensuadas y apoyadas por evidencia cientifica.’

Bajo la premisa de que toda actividad humana com-
porta un margen de error, la asistencia clinica no es la
excepcion. Por ello, los eventos adversos se han consoli-
dado como indicadores clave para evaluar la seguridad del
paciente; estos eventos pueden ser evitables o inevitables,
pero su aparicién estd intrinsecamente ligada al entorno
asistencial.”

El Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos IBEAS) es
una investigacién internacional que midi6 la frecuencia de
los dafios o efectos no deseados causados por la atencién
médica en hospitales de Latinoamérica. En América Lati-
na, 10 de cada 100 pacientes hospitalizados sufren algun
dafio en un dia especifico, cifra que se duplica al conside-
rar toda la estancia hospitalaria.® En el caso de México, se
report6 una prevalencia del 7.7%, lo que impulsé la crea-
cion del Sistema Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD)
y la posterior obligatoriedad de las Acciones Esenciales para
la Seguridad del Paciente (AESP); dichas acciones son funda-
mentales para promover la cultura de seguridad en las ins-
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tituciones de servicios de salud.” El beneficio de adoptar

la cultura de seguridad del paciente demuestra una mayor
eficiencia en la prevencién de incidentes.'

En el contexto nacional, la seguridad del paciente se
sustenta en Ja NOM-004-SSA3-2012 (del expediente cli-
nico); en esta norma se mandata documentar con preci-
sion cada intervencion y reducir los riesgos derivados de
omisiones o fallas en la comunicacién de los profesiona-
les sanitatios involucrados en el proceso de atencion.!

Bajo el principio de “lo gue no se mide no se puede mejo-
rar”, se utiliza el modelo de la Agencia para la Investigacion
y Calidad del Cuidado de la Salud (AHRQ), por sus siglas en
inglés), el cual se enfoca en generar evidencia cientifica,
herramientas y estrategias practicas para que los sistemas
de salud ofrezcan una atencién mas segura, eficiente y de
alta calidad. Con el modelo de indicadores de la AHRQ),
se mide la calidad de la atencién médica, los resultados
de los servicios de salud y los eventos adversos o compli-
caciones prevenibles en pacientes hospitalizados. Se eva-
ldan 12 dimensiones criticas, tales como el aprendizaje
organizacional y la respuesta no punitiva al error; con este
enfoque, se puede transitar de una visiéon punitiva a una
proactiva, donde el error se convierte en una oportunidad
de redisefio institucional.'>"?

La cultura de seguridad del paciente puede abordarse
desde una perspectiva funcionalista (practicas y percepcio-
nes) o antropoldgica (el ser humano como ente dindmico);
en ambos métodos se requiere de una evaluacion critica.
En este ambito, el profesional de enfermerfa es esencial
debido a su presencia continua al lado del paciente.” No
obstante, para optimizar esta cultura, el personal de en-
fermerfa enfrenta multiples desafios, tales como la falta
de recursos, deficiencias en infraestructura y un liderazgo
con escaso compromiso, aunado a una falta de supervi-
sién efectiva y una gestién donde las incidencias se ma-
nejan de manera individual, sin un seguimiento real de los
reportes.”

Si bien la responsabilidad profesional en la seguridad
del proceso de atenciéon es compartida con los actores
del sistema sanitario, el grupo de enfermeria tiene un rol
relevante por su exposicién directa e indirecta en la con-
tinuidad del cuidado de las personas, factores que pueden
obstaculizar la interaccién efectiva y un entorno de traba-
jo saludable.'® Al respecto, en la notificacion de eventos
adversos entre 2016 y 2018, el 80.38% de los reportes
fue realizado por personal de enfermerfa, con una inci-
dencia del 1.94% por paciente/dia, siendo la flebitis, las
caldas y las complicaciones quirurgicas los sucesos mas
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frecuentes.'” Esta vigilancia es ctitica en unidades de cui-

dados intensivos, donde el 60% de los sucesos adversos se
consideran evitables."

En respuesta, se han elaborado guias técnicas para
prevenir el riesgo de eventos adversos relacionados con
el proceso de atencién.” No obstante, la implementacion
efectiva de estas pautas esta condicionada a circunstan-
cias laborales como la carga de asistencia excesiva y la
rotacién constante del personal, las cuales problematizan
la aplicacién de las normas, lineamientos o gufas y com-
prometen la seguridad del paciente.”

El punto de partida es la necesidad fundamental de
evaluar la percepcion del personal de enfermeria sobre
las dimensiones de la cultura de seguridad del paciente
para identificar fallas ocultas en los procesos de atencion
y prevenir errores.

Metodologia

Se realizé un estudio descriptivo transversal con per-
sonal de enfermeria elegido mediante un muestreo pro-
babilistico con una estimacion de error del 5%; en total,
se selecciond a 290 participantes por conglomerados res-
pecto a su categoria y turno laboral.

Instrumentos de medicion

» Para la caracterizacion sociodemografica se utilizé un
instrumento conformado por: edad en afios, sexo, es-
tado civil, categoria laboral (auxiliar de enfermerfa ge-
neral, enfermera general, enfermera general clinica, en-
fermera especialista, enfermera jefa de piso, subjefa de
enfermeras), turno laboral (matutino, vespertino, noc-
turno), area de servicio (medicina interna, urgencias,
quiréfano, consulta externa, unidad de cuidados inten-
sivos, pediatria, unidad de cuidados intensivos neona-
tal y cirugfa) y antigliedad laboral en afios de servicio.

* Para evaluar las percepciones, valores y normas de
los profesionales y el personal sobre las practicas de
seguridad y los errores médicos, se aplico el cuestio-
nario Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS,
por sus siglas en inglés), desarrollado originalmente
port la Agency for Healtheare Research and Quality (AHRQ)
y adaptado al espafiol.”’ El cuestionatio fue disefiado
para medir la cultura de seguridad del paciente dentro
de las organizaciones de salud. Se realizaron pruebas
estadisticas de validacion interna en la poblacién estu-
diada y se obtuvo un alfa de Cronbach de 0.89. Consta
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de 42 items organizados en 4 secciones y 12 dimensio-
nes que proporcionan informacién sobre la percep-
ci6n del clima de seguridad: 1) Frecuencia de eventos
notificados (3 items), 2) Percepcion de la seguridad
(4 items), 3) Expectativas y acciones de la direccion/
supervisién de la unidad/setvicio que favorecen la
seguridad (4 items), 4) Aprendizaje organizacional/
mejora continua (3 {tems), 5) Trabajo en equipo en la
unidad/servicio (4 items), 6) Franqueza de la comuni-
cacion (3 items), 7) Feedback y comunicacién sobre
errores (3 items), 8) Respuesta no punitiva a los erro-
res (3 items), 9) Dotacién de personal (4 items), 10)
Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del
paciente (3 items), 11) Trabajo de equipo entre unida-
des (4 items), 12) Problemas en cambios de turno y
transiciones entre setvicios/unidades (4 items). Para
el total de {tems, las opciones de respuesta son de tipo
Likert, que van desde Totalmente en desacuerdo (1), En
desacuerdo (2), N7 de acuerdo ni en desacuerdo (3), De acuerdo
(4) hasta Totalmente de acuerdo (5). Los resultados se ex-
presan en porcentaje de respuestas positivas, neutras
y negativas por cada {tem y dimension.

Con base en los criterios de la AHRQ), la cultura de
seguridad se clasifica como fortaleza si se obtiene un pot-
centaje = 75% de respuestas positivas (Lofalmente de acuerdo
v De acuerdo) para las preguntas formuladas en positivo, o
un porcentaje = 75% de respuestas negativas (1ofalmente
en desacuerdo y En desacnerdo) para las preguntas formuladas
en negativo. La AHRQ) considera que los porcentajes de
respuestas positivas iguales o superiores al 75% indican
dimensiones que representan areas fuertes de la cultura
de seguridad, mientras que los porcentajes iguales o infe-
riores al 50% indican dimensiones que representan areas
con problemas.

Para el analisis de los datos se utiliz6 el programa esta-
distico SPSS version 24. Se realizé un analisis descriptivo
con frecuencias absolutas y porcentajes, con un valor de
p = 0.05.

Los procedimientos cumplieron con las normas éticas;
el proyecto fue aprobado por el comité de ética R-2025-
801-064, contando con la autorizacion de la institucion y
el consentimiento informado de los participantes.

Resultados

Hubo un predominio del sexo femenino con un
69.7%, con una edad modal de 36 a 40 afios. El 39.7% de
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los participantes contaba con una antigiiedad laboral = 16

afios. E1 38.6% tenia la categorfa de enfermera general y el
18.3% la de auxiliar de enfermerfa. Los participantes con
grado académico de licenciatura, maestria o doctorado
conformaron el 43.7%. Las areas de trabajo con mayor
representacion fueron urgencias (24.8%) y medicina in-
terna (21%). El 74.8% refirié tener conocimiento previo
sobre la cultura de seguridad del paciente (cuadro I).

En la dimensién percepcion general de seguridad, el
38.3% de las respuestas fueron positivas. Se destaca que
el 57.9% de los participantes respondié positivamente a
la pregunta: “En nuestro servicio la segnridad del paciente nunca
se pone en riesgo por hacer mas trabajo del gue podemos manejar”.
En cuanto a la dimensién frecuencia de eventos adversos
notificados, se obtuvo un 57.2% de respuestas positivas.
Un 52.8% de respuestas favorables se registré en el item:
“Cuando se comete un error, pero es descubierto y corregido antes
de que afecte al paciente, se notifica”. Respecto a la dimension
expectativas y acciones de supervision/gerentes que pro-
mueven la seguridad del paciente, se obtuvo un 46.9% de
respuestas favorables, asi como un 61.4% de respuestas
positivas para: “M: jefe hace comentarios favorables cnando ve un
trabajo hecho de conformidad con los procedimientos establecidos”.

En la dimension aprendizaje organizacional — mejora
continua, las respuestas positivas fueron emitidas por el
66.6% de los participantes; en esta dimensién resalta la
pregunta: “Ienemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad
del paciente”, con el 64.8% de respuestas positivas. El tra-
bajo en equipo constituyé la dimensién con mayor por-
centaje de respuestas positivas (73.8%); se destaca que el
73.1% del personal se trata con respeto.

En referencia a la dimensién de apertura de comuni-
cacion, esta alcanzé el 45.9% de respuestas positivas; cabe
sefialar que el personal se manifiesta libremente cuando
percibe algo que podria afectar el cuidado del paciente,
con un 56.6% de respuestas positivas.

Respecto a la dimension de respuesta no punitiva al
error, el resultado fue de 49.7% de respuestas positivas.
En este sentido, al personal le preocupa que los errores
que comete se archiven en su expediente laboral, con un
45.5% de afirmaciones positivas. En el rubro de dotacion
de personal se logré un 32.1% de respuestas positivas, es-
pecificamente para el item: “Tenemos suficiente personal para
afrontar la carga de trabajo”, con un 30.3% de respuestas
positivas. Aunque la direccién del hospital solo parece
interesada en la seguridad del paciente después de que
ocurre un suceso adverso el 47.2% dio respuestas afir-
mativas. Los participantes respondieron positivamente
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(57.2%) al considerar el apoyo de la gestiéon hospitalaria
para la seguridad del paciente.

El trabajo en equipo entre departamentos del hospital
presento un 40.7% de respuestas positivas; en la pregunta:
“Los servicios del hospital trabajan juntos y coordinadamente para
proveer el mejor cuidado a los pacientes”, se obtuvo un 42.8%
de respuestas afirmativas. La dimension transferencias y
transiciones hospitalarias registr6é un 39.7% de respuestas
positivas; el item: “Con frecuencia es problematico el intercambio
de informacion entre los servicios del hospital”, obtuvo un 39.7%
de respuestas positivas.

En relacién con los comentatios y comunicacion sobre
errores, se alcanzé un 56.6% de respuestas positivas, en
coincidencia con la pregunta: “Se nos informa sobre los errores
que se cometen en este servicio”, con un 52.8% (cuadro I1).

El analisis entre categorias revel6 diferencias estadis-
ticamente significativas en diversas dimensiones e items
del cuestionario. En la dimensién percepciones generales
de seguridad, en el item: “Solo por casualidad ocurren mds erro-
res en este servicio”, el resultado fue significativo (p = 0.059)
para la categorifa laboral de enfermera jefe de piso. En la
dimensién frecuencia de eventos adversos notificados, se
observaron diferencias significativas en dos items: “Cruan-
do se comete un ervor, pero es descubierto y corregido antes de gue
afecte al paciente, se notifica” (p = 0.034) y “Cuando se comete
un error, pero no tiene potencial de danar al paciente, se notifica”
(p = 0.049), ambos en la categoria laboral de enfermera
especialista. Respecto a la dimensién expectativas y accio-
nes de supervisién/gerentes que promueven la seguridad
del paciente, el item: “Mj jefe hace comentarios favorables cnando
ve un trabajo hecho de conformidad con los procedimientos estableci-
dos” (p = 0.058) y el item: “Cuando la presion de trabajo aumen-
ta, mi jefe quiere que trabajemos rapide, anngue se ponga en riesgo
la seguridad de los pacientes”, mostraron diferencias significa-
tivas en las categorfas laborales de auxiliar de enfermeria
(p = 0.01) y enfermera especialista (p = 0.004). En la di-
mension aprendizaje organizacional, mejora continua, el
item: “Los errores han dado lugar a cambios positivos en mi drea
de trabajo”, obtuvo significacion en la categorfa enfermera
jefe de piso (p = 0.067). Al evaluar la efectividad del item:
“Después de introducir cambios para mejorar la seguridad del pa-
ciente”, esta fue significativa en la categoria de enfermera
especialista (p = 0.037).

En la dimensién trabajo en equipo entre los departa-
mentos, las diferencias significativas se identificaron en los
items: “En mi drea o servicio las personas se apoyan niutnamente”
(p = 0.029) respecto a la categoria laboral de enferme-
ra general clinica (p = 0.020). El item: “Cuando tenemos
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Cuadro | Caracteristicas sociodemograficas y laborales del personal de enfermeria (n = 290)

Variable Frecuencia %
25-30 afios 50 17.2
31-35 afios 44 15.2
36-40 afios 66 22.8
Edad 41-45 afios 29 10.0
46-50 afios 42 14.5
51-55 afios 38 13.1
56-60 afios 21 7.2
Sexo Masculﬁno 88 30.3
Femenino 202 69.7
Soltero 125 43.1
Casado 129 44.5
Estado civil Unién libre 21 7.2
Divorciado 14 4.8
Viudo 1 3
Auxiliar de Enfermera General 53 18.3
Enfermera General 112 38.6
Enfermera General Clinica 48 16.6
Categoria laboral Enfermera Especialista 27 9.3
Enfermera jefe de Piso 22 7.6
Subjefe de Enfermeras 9 3.1
Camillero de Unidad Hospitalaria 19 6.6
Urgencias 72 24.8
Medicina interna 61 21.0
Quiréfano 31 10.7
Toco cirugia 16 5.5
Unidad de Cuidados Intensivos 15 5.2
Area de Trabajo Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal y Pediatria 17 5.9
Cirugia 37 12.8
Consulta Externa 23 7.9
Ginecologia 12 4.1
Quimioterapia 3 1.0
Otro 3 1.0
Matutino 120 41.0
Turno Vespertino 85 29.3
Nocturno 85 29.3
menos 1 afio 41 14.1
1a5afios 39 13.4
6 a 10 afios 45 15.5
Antigtiedad laboral 11 a 15 afios 50 17.2
16 a 20 afios 58 20.0
21 a 25 afios 40 13.8
mas 26 afios 17 5.9
Secundaria 4 1.4
Preparatoria 30 10.3
Escolaridad Tfécnlc? 129 44.5
Licenciatura 116 40.0
Maestria 10 3.4
Doctorado 1 0.3
Tiene hijos o 211 728
No 79 27.2
Conocimiento del tema > 217 74.8
No 73 25.2
Actividad extrainstitucional o o1 21.0
No 229 79.0

Fuente: Elaboracion propia, 2025
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Cuadro Il Dimensiones de la cultura de seguridad del paciente desde la perspectiva del personal de enfermeria (n = 290)

Cultura de seguridad Respuestas

Negativa Neutral Positiva
Dimensiones

F % F % F %
I. Percepciones generales de seguridad 24 8.3 155 53.4 111 38.3
e En nuestro servicio la seguridad del paciente nunca se pone en riesgo por hacer mas trabajo 53 18.3 69 23.8 168 57.9

¢ Nuestros procedimientos y sistemas de trabajo son efectivos para prevenir errores que puedan
P Y ! parap quep 103 | 355 | 66 | 228 | 121 | 417

ocurrir
e Solo por casualidad ocurren mas errores en este servicio 167 57.6 74 25.5 49 16.9
e Tenemos problemas con la seguridad del paciente en esta area 116 40 73 25.2 101 34.8
Il. Frecuencia de eventos adversos notificados 41 14.1 83 28.6 166 57.2
3 f:::g:iésacdoor;ete un error, pero es descubierto y corregido antes de afectar al paciente, 58 20 79 272 153 528
e Cuando se comete un error, pero no tiene potencial de dafiar al paciente, ¢es notificado? 67 23.1 74 25.5 149 51.4
e Cuando se comete un error que pudiese dafiar al paciente, pero no lo hace, ées dafiado? 64 22.1 85 29.3 141 48.6
Ill. Expectativas y acciones de supervisién /gerentes que promuevan la seguridad del paciente 29 10 125 43.1 136 46.9

¢ Mi jefe hace comentarios favorables cuando ve un trabajo hecho de conformidad con los

procedimientos establecidos >l 17.6 61 21 178 614

¢ Mijefe considera seriamente las sugerencias del personal para mejorar la seguridad del paciente 58 20 71 24.5 161 55.5

e Cuando la presion de trabajo aumenta, mi jefe quiere que trabajemos rapido, aunque se ponga

. ) . 133 45.9 84 29 73 25.2
en riesgo la seguridad de los pacientes

* Mi jefe no hace caso de los problemas de seguridad en los pacientes, aunque se repitan una
! P & P 4 P Vol 145 | s00 | 75 | 259 | 70 | 242

otra vez
IV. Aprendizaje organizacional- mejora continua 22 7.6 75 259 193 66.6
e Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente 41 14.1 61 21.0 188 64.8
e Los errores han dado lugar a cambios positivos en mi drea de trabajo 68 23.4 90 31.0 132 45.5

e Después de introducir cambios para mejorar la seguridad de los pacientes, evaluamos su
57 19.7 81 27.9 152 524

efectividad
V. Trabajo en equipo dentro de los departamentos 13.0 45 63 21.7 214 73.8
e En midrea o servicio las personas se apoyan mutuamente 34 11.7 61 21.0 195 67.2
e Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como equipo para terminarlo 60 20.7 77 26.6 153 52.8
¢ En este servicio, el personal se trata con respeto 27 9.3 51 17.6 212 73.1
e Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda de sus compafieros 62 21.4 61 21.0 167 57.6
VI. Apertura de comunicacién 22.0 7.6 135 46.6 133 | 45.9

e El personal comenta libremente si ve algo que podria afectar negativamente el cuidado del

; 42 14.5 84 29.0 164 56.6
paciente

e El personal se siente libre de cuestionar las decisiones o acciones de aquellos con mayor
P rente . sl ' au v 9 | 31.0 | 84 | 290 | 116 | 40.0

autoridad
e El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo aparentemente, no esta bien 130 44.8 83 28.6 77 26.6
VII. Respuesta no punitiva al error 44.0 15.2 102 35.2 144 49.7
e El personal siente que sus errores son utilizados en su contra 88 30.3 98 33.8 104 35.9
e Cuando se informa de un evento adverso, siente que se juzga a la persona y al problema 105 36.2 81 27.9 104 35.9

e Al personal de esta area le preocupa que los errores que comete se archiven en su expediente
P P paq 4 P 72 24.8 86 29.7 132 45.5

laboral
VIIl. Dotacién de personal 43.0 14.8 154 53.1 93 321
¢ Tenemos suficiente personal para afrontar la carga de trabajo 126 43.4 76 26.2 88 30.3

e El personal de este servicio trabaja mds horas de lo que seria conveniente para el cuidado del

: 129 44.5 83 28.6 78 26.9
paciente

Continua en la pagina: 7
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Continua de la pagina: 6

Dimensiones Negativa Neutral Positiva
F % F % F %

. 'Fl;zr:en;;): mas personal de sustitucion o eventual del que es conveniente para el cuidado del 135 16.6 70 211 85 20.3
e Con frecuencia trabajamos como en forma de crisis tratando de hacer mucho y muy rapidamente 78 26.9 92 31.7 120 41.4
IX. Apoyo a la gestion hospitalaria para la seguridad del paciente 26 9 98 33.8 166 57.2
. :2;::;::6” de este hospital propicia un ambiente laboral que promueve la seguridad del 89 307 92 317 109 376
. :??oa;ictggges de la direccién del hospital muestran que la seguridad del paciente es altamente 75 259 83 8.6 132 455
. Ic_)ac[jiri::cljc;ésnug:l:ospital solo parece interesada en la seguridad del paciente después de que 77 26.6 76 2.2 137 472
X. Trabajo en equipo entre departamentos del hospital 21 7.2 151 52.1 118 40.7
e Hay una buena cooperacion entre los servicios del hospital que necesitan trabajar juntos 79 27.2 107 36.9 104 35.9
. ILE;::crggiitc;ssdel hospital trabajan juntos y coordinadamente para proveer el mejor cuidado a 78 26.9 88 30.3 124 428
e Los servicios de este hospital no se coordinan bien entre ellos 92 31.7 91 31.4 107 36.9
e En este hospital con frecuencia resulta incdmodo trabajar con personal de otros servicios 121 41.7 98 33.8 71 24.5
XI. Transferencias y transiciones hospitalarias 59 20.3 116 40 115 39.7
. (I;iricr:formacién de los pacientes se pierde, en parte, cuando son trasladados de un servicio a 115 39.7 94 324 81 279
¢ A menudo se pierde informacidn importante de los pacientes durante los cambios de turnos 113 39.0 86 29.7 91 31.4
¢ con frecuencia es problematico el intercambio de informacién entre los servicios del hospital 96 331 108 37.2 86 39.7
e Los cambios de turno son problemdticos para los pacientes en este hospital 92 31.7 97 33.4 101 34.8
XIl. Comentarios y comunicacion sobre errores 34 11.7 92 31.7 164 56.6
¢ Se nos informa sobre los errores que se comenten en este servicio 62 21.4 75 25.9 163 52.8
e Se nos informa sobre los cambios realizados a partir de los sucesos que hemos notificado 86 29.7 98 33.8 106 36.6
¢ En este servicio, discutimos como se pueden prevenir errores para que no vuelvan a suceder 61 21.0 77 26.6 152 52.4

Fuente: elaboracién propia, 2025

mncho trabajo, colaboramos todos como equipo para terminarl”,
fue significativo en la categoria de auxiliar de enfermeria
(p = 0.001) y subjefe de enfermeras (p = 0.027). En el item:
“En este servicio el personal se trata con respeto”, las di-
ferencias se identificaron en las categorfas de auxiliar de
enfermerfa (p = 0.001) y enfermeria especialista (p = 0.031).

En la apertura de comunicacion, el item: “E/ personal
tiene miedo de hacer preguntas cuando algo aparentemente no estd
bien”, mostré diferencia en la categoria de enfermera jefe
de piso (p = 0.004). Ante la respuesta no punitiva al error,
se identificaron diferencias en los items: “I2/ personal siente
que sus errores son utilizados en su contra”, en particular en la
categoria de enfermera general clinica (p = 0.00); “Cuando
se informa de un evento adverso, siente que se juzga a la persona_y
al problema’, referente a la categoria enfermera jefe de piso
(p = 0.001), y “Al personal de esta drea le preocupa que
los errores que comete se archiven en su expediente labo-
ral”, en las categorias de enfermera general clinica
(p = 0.052) y subjefe de enfermeras (p = 0.048).
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En relacion con la dotacién de personal, se eviden-
ciaron diferencias en los items: “E2/ personal de este servi-
cio trabaja mds horas de lo que seria conveniente para el cuida-
do del paciente”, en la categoria de enfermera especialista
(p = 0.016); y “Tenemos mas personal de sustitucion o eventnal
del que es conveniente para el cuidado del paciente”, con la en-
fermera especialista (p = 0.029) y enfermera jefe de piso
(» = 0.06). En la dimensién trabajo en equipo entre de-
partamentos del hospital, en el item: “Hay u#na buena coope-
racion entre los servicios del hospital que necesitan trabajar juntos”,
el resultado fue significativo en la categorfa auxiliar de
enfermeria (p = 0.026). En cuanto a la dimensién trans-
ferencias y transiciones hospitalarias, en el item: “Los cam-
bios de turno son problematicos para los pacientes en este hospital”,
fue significativa en la enfermera jefe de piso (p = 0.055).
En la dimensién comentarios y comunicacion sobtre erro-
res, en el item: “Se nos informa sobre los errores que se cometen
en este servicio”, se identificé significancia en la enfermera
especialista (p = 0.003).
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Se encontraron diferencias significativas en varios

items y categorias laborales relacionadas con la dimen-
sion de apoyo de la gestion hospitalaria para la seguridad
del paciente: “La direccion de este hospital propicia un ambiente
laboral que promueve la segnridad del paciente” (enfermera es-
pecialista, p = 0.032); “Las acciones de la direccion del hospital
mestran que la seguridad del paciente es altamente prioritaria”
(enfermera jefe de piso, p = 0.059); v “La direccidn del hos-
pital solo parece interesada en la seguridad del paciente después de
qute ocurre un suceso adverso” (enfermera general, p = 0.017).

Estos hallazgos indican que las percepciones sobre la
cultura de seguridad del paciente varfan significativamen-
te segun la categorfa profesional (cuadro 111).

Discusiéon

La evaluacién de la cultura de seguridad del paciente
mediante el HSOPSC evidenci6 un perfil demografico y
profesional concordante con el reportado en la literatura
internacional. Respecto al predominio del sexo femenino,
este se acerca a los valores habitualmente descritos en estu-
dios recientes de diversos paises, que oscilan entre el 76% y
el 89%. Esta clevada feminizacién de las muestras refleja la
composicion de la fuerza laboral en enfermetia.'>*>*

Acerca de la relacion significativa entre el conocimien-
to sobre la cultura de seguridad del paciente y el grado
académico de los participantes, este hallazgo es similar a
lo que se ha reportado respecto al nivel educativo como
uno de los cinco factores asociados con una mejor per-
cepcion de la cultura de seguridad del paciente. Es pro-
bable que este efecto se deba a una mayor exposicion a
formacién especifica y a protocolos institucionalizados
de seguridad del paciente.****

En el presente estudio, al igual que en otras investiga-
ciones realizadas con metodologia similar, se identificd
que tener conocimiento previo sobre la cultura de segu-
ridad del paciente se relaciona significativamente con la
percepcion del ambito laboral »#7

Para evaluar la fortaleza de la organizacion estudiada,
cabe sefalar que no se alcanzé el umbral de respuestas
positivas para considerarse fuerte; estos hallazgos son
consistentes con la literatura regional y nacional reciente,
donde se observa una percepcioén de moderada a baja en
la cultura de seguridad del paciente en entornos hospita-
larios, particularmente en instituciones publicas de segun-
do y tercer nivel de atencion.

En un metaanalisis de 30 estudios latinoamericanos que

utilizaron la HSOPSC, el puntaje global de percepcion po-
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sitiva fue del 48%. En México, se reportan puntajes simila-
res entre el 35% y el 50% de respuestas positivas globales,
acentuando la necesidad de intervenciones sistémicas para
fortalecer la cultura de seguridad del paciente.’’*>%

Con base en el puntaje considerado como bajo en las
dimensiones de dotacién de personal, percepcion gene-
ral de la seguridad y respuesta no punitiva a los errores,
estas emergen como areas prioritarias de oportunidad ali-
neadas con los patrones de investigaciones recientes de la
region. > De acuerdo con lo reportado en hospitales
mexicanos y saudies sobre la respuesta no punitiva, el te-
mor a represalias inhibe la notificacién de eventos adver-
sos y afecta el aprendizaje organizacional.”** A pesar de
una percepcion positiva en la unidad de cuidados inten-
sivos, la tasa baja de notificacion de eventos adversos se
alinea con estudios mexicanos donde los profesionales no
los reportan por temor al castigo.” Se recomienda que en
futuras investigaciones se aborde el estudio de las barreras
expresivas en enfermerfa.*’

El trabajo en equipo y el aprendizaje organizacional
fueron las dimensiones con mayor fortaleza, de manera si-
milar a los hallazgos positivos de la literatura internacional
y nacional *#

Conclusiones

Dado que en las dimensiones evaluadas no se alcanzé
el umbral del 75% de respuestas positivas para considerar
la fortaleza organizacional, evaluar la cultura de seguridad
del paciente en el ambito hospitalario deja ver una reali-
dad compleja donde la disposicion del personal de enfer-
merfa colisiona con barreras estructurales sistémicas.

Si bien el trabajo en equipo y el aprendizaje organiza-
cional emergen como pilares de resiliencia y compromiso
ético, estos esfuerzos individuales y colectivos parecen
insuficientes frente a una organizacién que ain muestra
rasgos de reactividad.

Se entiende que la seguridad del paciente es un proce-
so transversal e integrado de la institucion. Un punto de
reflexion critica es la deficiencia percibida en la dotacion
de personal y la sobrecarga laboral que comprometen la
seguridad y sitdan al personal en una vulnerabilidad ética
constante; esta situacién empeora por una comunicacion
interdepartamental fragmentada y problemas en las tran-
siciones hospitalarias.

El analisis pone de manifiesto la persistencia de una
cultura del miedo e indica que el enfoque punitivo sigue
prevaleciendo sobre el aprendizaje sistémico. A pesar de
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Cuadro Il Percepcion de las dimensiones de cultura de seguridad en relacion con la categoria laboral (n = 290)

Dimensiones / items Categoria laboral % p
Percepciones generales de seguridad
Solo por casualidad ocurren mas errores en este servicio Enfermera Jefe de Piso 31.8 0.059
Frecuencia de eventos adversos notificados
Cuando se comete un error, pero es descubierto y corregido antes de afectar al paciente, ¢es Enfermera Especialista 33.3 0.034
notificado? Camillero Unidad Hospitalaria 31.6 0.056
Cuando se comete un error, pero no tiene potencial de dafiar al paciente, ées notificado? Enfermera Especialista 33.3 0.049
Expectativas y acciones de supervision/gerentes que promuevan la seguridad del paciente
‘l;/:iojcegzif:iceitcgsrwr::;zlr;c;?dfz\s/orabIes cuando ve un trabajo hecho de conformidad con los Enfermera Especialista a4.4 0.058
Auxiliar de Enfermera General 11.3 0.01
g:a\r?eit;;algr;teezig:ddaedt;aebla;j:;:cr:;rtltea;, mi jefe quiere que trabajemos répido, aunque se ponga Enfermera Especialista 8.1 0.004
Camillero Unidad Hospitalaria 36.8 0.008
Aprendizaje organizacional- mejora continua
Los errores han dado lugar a cambios positivos en mi area de trabajo Enfermera Jefe de Piso 63.6 0.067
Efii’i-ilj,?jadde introducir cambios para mejorar la seguridad de los pacientes, evaluamos su Enfermera Especialista 333 0.037
Trabajo en equipo de los departamentos
En mi area o servicio las personas se apoyan mutuamente Enfermera General Clinica 79.2 0.029
Auxiliar de Enfermera General 39.6 0.001
Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como equipo para terminarlo
Subjefe de Enfermeras 89 0.027
En este servicio, el personal se trata con respeto Enfermera Especialista 55.6 0.031
Apertura de comunicacién
El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo aparentemente, no esta bien Enfermera Jefe de Piso 50 0.004
Respuesta no punitiva al error
El personal siente que sus errores son utilizados en su contra Enfermera General Clinica 48 0.06
Cuando se informa de un evento adverso, siente que se juzga a la persona y al problema Enfermera Jefe de Piso 54.5 0.061
Al personal de esta area le preocupa que los errores que comete se archiven en su expediente | Enfermera General Clinica 58.3 0.052
laboral Subjefe de Enfermeras 78 0.048
Dotacion Personal
El personal de este servicio trabaja mas horas de lo que serfa conveniente para el cuidado del | Enfermera Especialista 7.4 0.016
paciente Camillero Unidad Hospitalaria 47.4 0.037
Tenemos mas personal de sustitucién o eventual del que es conveniente para el cuidado del Enfermera Especialista 111 0.029
paciente Enfermera Jefe de Piso 455 0.06
Apoyo a la gestion hospitalaria para la seguridad del paciente
’L)a;é::iergtc:ién de este hospital propicia un ambiente laboral que promueve la seguridad del Enfermera Especialista 185 0.032
;z:?oiizi;ges de la direccidn del hospital muestran que la seguridad del paciente es altamente Enfermera Jefe de Piso 273 0.059
(I;i:rirrscucr:é:ug:l:ospital solo parece interesada en la seguridad del paciente después de que Enfermera General 384 0017
Hay una buena cooperacién entre los servicios del hospital que necesitan trabajar juntos Auxiliar de Enfermera General 22.6 0.026
Transferencia y transiciones hospitalarias
Los cambios de turno son problematicos para los pacientes en este hospital Enfermera Jefe de Piso 54.5 0.055
Comentarios y comunicacién sobre errores
Se nos informa sobre los errores que se comenten en este servicio Enfermera Especialista 26 0.003

Fuente: elaboracién propia
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que exista una intencion de reporte de eventos adversos,

el personal teme que los errores afecten su expediente
laboral o se utilicen en su contra. Hsta visién se refuerza
con la percepcidn de una alta direccion reactiva, cuya pre-
ocupacion por la seguridad del paciente parece activarse
primordialmente tras la ocurrencia de incidentes graves,
en lugar de sostener una vigilancia proactiva y preventiva.

Las discrepancias en la percepcion de las dimensio-
nes de la cultura de seguridad del paciente estan mediadas
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Resumen

Introduccion: la teoria del Cuidado Humano de Jean Watson promueve una atencién basada en la
dignidad, la empatia y los valores humanisticos mediante la presencia real y el amor hacia el ser
humano.

Objetivo: evaluar la percepcion de los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos
sobre las dimensiones del cuidado humanizado brindado por el profesional de enfermeria.
Metodologia: estudio transversal analitico con 58 pacientes hospitalizados en la unidad de cuida-
dos intensivos. Se aplicé el instrumento Percepcion del cuidado humanizado brindado por profe-
sionales de enfermeria a personas hospitalizadas, con base en la Teoria Transpersonal del Cuidado
Humanizado de Jean Watson (a = 0.934). Analisis descriptivo y para comparar puntajes promedio
segun el sexo prueba U de Mann-Whitney

Resultados: las dimensiones con mayor puntaje promedio (4.6) fueron formacion de un sistema
de valores humanisticos y altruistas, uso sistematico del método cientifico para la resolucion de
problemas y ensefianza y aprendizaje transpersonal. Las diferencias significativas por sexo se pre-
sentaron en cinco de las diez dimensiones evaluadas (p < 0.05).

Conclusion: la percepcién favorable de los pacientes de la unidad de cuidados intensivos sobre el
cuidado humanizado por el profesional de enfermeria refleja la importancia del vinculo terapéutico
y la competencia profesional en la atencion del paciente en estado critico.

Abstract

Introduction: Jean Watson’s theory of Human Caring promotes care based on dignity, empathy,
and humanistic values through genuine presence and love for the human being.

Objective: To evaluate the perception of patients hospitalized in the intensive care unit regarding
the dimensions of humanized care provided by nursing professionals.

Methodology: An analytical cross-sectional study involving 58 patients hospitalized in the in-
tensive care unit. The instrument “Perception of humanized care provided by nursing professio-
nals to hospitalized individuals” based on Jean Watson’s Transpersonal Theory of Human Caring
(o0 = 0.934)—was administered. Analysis included descriptive statistics and the Mann-Whitney U
test to compare mean scores by gender.

Results: The dimensions with the highest mean score (4.6) were the formation of a humanistic-al-
truistic system of values, the systematic use of the scientific method for problem-solving, and
transpersonal teaching-learning. Significant differences based on gender were observed in five of
the ten dimensions evaluated (p < 0.05).

Conclusion: The favorable perception held by intensive care unit patients regarding humanized
care provided by nursing professionals reflects the importance of the therapeutic bond and pro-
fessional competence in the care of critically ill patients.
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Introduccién

Desde los inicios de la atencion a pacientes criticos, se
ha reconocido la necesidad de brindar cuidados especiali-
zados a quienes se encuentran en riesgo vital. Este enfoque
se remonta a la guerra de Crimea, cuando se priorizé la
atencion de soldados gravemente heridos, lo que redujo
significativamente la mortalidad; posteriormente, el de-
sarrollo de las primeras unidades de cuidados intensivos
(UCI) y servicios de ventilacion durante la epidemia de po-
liomielitis consolidé la vigilancia continua del paciente en
estado critico como base del cuidado intensivo moderno.'

En la actualidad, la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud destaca la importancia de considerar la percepcion y
satisfaccion del paciente para mejorar la calidad de los
servicios sanitarios. En este contexto, surge el concepto
de humanizacién de la atencién como un enfoque inte-
gral que considera las dimensiones bioldgica, psicologica,
social y espiritual del individuo, en contraste con la des-
humanizacién centrada exclusivamente en la enfermedad.
El enfoque de bumanizacion incorpora el citado concepto
del “Cuidado de lo invisible”, el cual se refiere a la atencion
de los aspectos emocionales, subjetivos e intangibles en
la salud y la enfermerfa; son acciones humanas como es-
cuchar, mostrar empatfa, acompafiar y procurar la como-
didad del paciente.?

Es asi como el cuidado humanizado se constituye como
un ¢je fundamental de la practica de enfermeria, especial-
mente en dreas como urgencias y la unidad de cuidados
intensivos, donde el paciente suele experimentar ansiedad
y vulnerabilidad. Una relacién terapéutica enfermera-pa-
ciente basada en la comunicacién, la empatia y la com-
prension del contexto de cada persona ayuda a la acepta-
cién de la enfermedad y a la adherencia al tratamiento.’
Con esta perspectiva, la interaccién bidireccional entre
profesional y paciente se sittia como el ntcleo de la prac-
tica enfermera; no obstante, a pesar de que las cargas ad-
ministrativas han desplazado en parte el cuidado directo
y el vinculo terapéutico,* su aplicacién en los servicios de
salud fortalece las decisiones clinicas integrales mas alla
del modelo biomédico tradicional.®

El cuidado humanizado, segin Jean Watson, es una teo-
rfa de enfermeria que busca conectar la mente, el cuerpo
y el alma del paciente mediante una relacién de confianza
y respeto. Su enfoque tedrico se basa en una vision holis-
tica que atiende las necesidades emocionales, espirituales
y sociales de cada persona mediante la presencia real y el
amor hacia el ser humano.

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

Jean Watson propone diez factores de cuidado, de-
nominados Proceso Caritas; la teotia se organiza en diez
elementos orientados a guiar la practica diaria: 1) Formar
un sistema de valores humanos y altruistas, 2) Infun-
dir fe y esperanza, 3) Cultivar la sensibilidad hacia uno
mismo y hacia los demas, 4) Crear una relacion de ayu-
da y confianza, 5) Permitir la expresién de sentimientos,
6) Usar métodos creativos para la solucién de problemas,
7) Promover la ensefianza y el aprendizaje interpersonal,
8) Proveer un entorno de apoyo fisico, mental y espiri-
tual, 9) Asistir en la satisfaccion de las necesidades basi-
cas, y 10) Permitir fuerzas espirituales y fenoménicas.”

Asimismo, la percepeidn del cuidado humanizado se concep-
tualiza a partir de los principios propuestos por Watson,
los cuales han servido de fundamento para el desarrollo
de instrumentos que evaldan la percepcion del pacien-
te respecto al cuidado del profesional de enfermerfa; de
esta forma, se establece la congruencia entre el constructo
tedrico, la variable de estudio y su medicién.’

La percepcién del cuidado humanizado brindado por
el profesional de enfermerfa es la valoracion subjetiva que
tienen los pacientes y sus familiares sobre la calidad hu-
mana, empdtica y respetuosa recibida durante su proceso
de salud-enfermedad. El principal enfoque del cuidado
humanizado es la vivencia personal de la enfermedad y
cémo el profesional de enfermerfa ayuda a entender y vi-
vir este proceso a través de la expresion de sentimientos.
Los procedimientos y la entrega de cuidados personaliza-
dos profundizan la relacién enfermero-paciente mediante
el equilibrio entre habilidades y competencias técnicas."

Las areas del hospital donde mas se requiere mejo-
rar el cuidado humanizado son las unidades de cuidados
intensivos (UCI), los quir6fanos y areas quirurgicas, los
servicios de urgencias y las areas de hospitalizacion gene-
ral (como medicina interna). En las UCI, la humanizacién
adquiere especial relevancia debido a que estos entornos
se asocian culturalmente con sufrimiento, tecnologia in-
vasiva y restricciones familiares. L.os pacientes y familia-
res experimentan ansiedad, desorientacion y estrés deri-
vados del aislamiento y la informacién limitada, lo que
hace necesario permitir que los familiares participen en
el apoyo emocional y en el cuidado basico del paciente.

Al respecto, el proyecto HU-CI es una iniciativa in-
ternacional orientada a promover estrategias de humani-
zacion en las unidades de cuidados intensivos mediante
la participacién familiar, la mejora de la comunicacion, el
bienestar del paciente y del profesional, asi como la ade-
cuacién del entorno asistencial.'™'* Entre las estrategias
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clave destacan la flexibilizacién de visitas y el modelo de

una UCI de puertas abiertas, la comunicacién estructura-
da con familiares y el cuidado del confort fisico y emo-
cional del paciente, considerando que el dolor, el miedo
y la incertidumbre son experiencias frecuentes durante la
hospitalizacién critica.'" Asimismo, la incorporacion de
protocolos de cuidados paliativos y de final de la vida ga-
rantiza una atencién digna, sin sufrimiento y centrada en
las preferencias del paciente y su familia."

El proceso de humanizacién en la UCI implica el desa-
rrollo de competencias de gestion y liderazgo del personal
de enfermerfa para organizar recursos, coordinar equipos
y promover una cultura asistencial centrada en la perso-
na. Cabe sefialar que, con la implementacién de modelos
de UCI abiertas, se ha demostrado una mejora en la satis-
faccion de pacientes, familiares y profesionales al reducir
restricciones innecesarias y fortalecer la comunicacion y el
vinculo terapéutico."

No obstante, es necesario considerar factores que pue-
den limitar la interaccion terapéutica entre la enfermera y
el paciente en la UCI, como el grado de especializacion
y el uso de tecnologia avanzada, la sobrecarga laboral,
el predominio de actividades administrativas y la priori-
zaciéon de procedimientos técnicos. Estas condiciones
pueden influir en la percepcion del paciente y su familia
sobre el cuidado, lo que justifica la necesidad de evaluar
la percepcion de los pacientes hospitalizados en la unidad
de cuidados intensivos sobre las dimensiones del cuidado
humanizado brindado por el profesional de enfermeria del
Hospital General Regional No. 1 en Orizaba, Veracruz.

Metodologia

Se realiz6 un estudio transversal analitico en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos del Hospital General Re-
gional No. 1 de Orizaba, Veracruz, en el periodo com-
prendido de julio a noviembre de 2025. Se llevé a cabo
un muestreo no probabilistico por conveniencia de tipo
consecutivo, incluyendo a todos aquellos pacientes hos-
pitalizados mayores de 18 afios que cumplieron con los
ctiterios de seleccién, obteniéndose una muestra final de
58 participantes.

Se incluyeron pacientes con estado neurolégico inte-
gro, determinado mediante la escala de coma de Glasgow
con una puntuacién de 13 a 15 puntos, sin alteraciones
cognitivas que limitaran la comprension del instrumento,
con capacidad para comunicarse verbalmente y que acep-
taron participar mediante la firma del consentimiento in-
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formado. Se excluyeron pacientes con diagndstico previo
de trastornos neurocognitivos, alteraciones psiquidtricas
que pudieran interferir con la percepciéon o respuesta
del instrumento, asi como aquellos con barreras de co-
municacién que impidieran la aplicacién del cuestiona-
rio. Se eliminaron los cuestionarios incompletos, los de
participantes que retiraron su consentimiento durante el
desarrollo del estudio y aquellos casos en los que no fue
posible concluir la aplicacién del instrumento por dete-
rioro clinico, traslado o egreso de la Unidad de Cuidados
Intensivos antes de finalizar la evaluacién.

Instrumento de medicion

La evaluacion de la percepcion del cuidado humani-
zado se realizé con el Instrumento para valoracion del cuidado
bumanizado brindado por profesionales de enfermeria a personas
hospitalizadas; el cual fue disenado y validado para evaluar
la percepcion del paciente con relacion al cuidado hu-
manizado recibido por el profesional de enfermerfa, con
base en los aspectos filoséficos de la Teorfa Transperso-
nal del Cuidado Humanizado de Jean Watson (anexo 1)."

Dicho instrumento esta estructurado con 36 items y
10 dimensiones: 1) Formacion de un sistema de valores
humanfsticos y altruistas, 1I) Instalacion de fe y espe-
ranza, III) Cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y
hacia los demas, 1V) Desarrollo de una relacion de cui-
dados humanos de ayuda y de confianza, V) Promocion
y aceptacion de la expresion de sentimientos positivos y
negativos, VI) Uso sistematico del método cientifico para
la resolucién de problemas y toma de decisiones, VII)
Promocién de la enseflanza y el aprendizaje transperso-
nal, VIII) Creaciéon de un entorno de apoyo o conexioén
mental, fisica, sociocultural y espiritual, IX) Ayuda a la
satisfaccion de las necesidades humanas, y X) Aceptacion
de fuerzas existenciales-fenomenoldgicas.

Para cada item, las opciones de respuesta consisten en
una escala tipo Likert con valores de: 1 = Nunca, 2 = A
veces, 3 = Regularmente, 4 = Casi siempre y 5 = Siempre.
En el estudio de validacién original, el alfa de Cronbach
del instrumento presenté una consistencia interna de
o = 0.945 y, en la presente investigacion, de o = 0.934.

El momento de la aplicacién del instrumento fue al
egreso del paciente de la unidad de cuidados intensivos y
previo al traslado del paciente a un servicio de hospitali-
zacion en el mismo hospital, de acuerdo con su condicion
clinica y motivo de ingreso (medicina interna, cirugfa o
traumatologfa).
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La fuente de informacién fue primaria, obtenida di-

rectamente de los pacientes mediante la aplicacién del
instrumento de medicion.

Plan de anélisis estadistico

Se utilizé el programa IBM SPSS Statistics version
26. Se aplicé estadistica descriptiva para frecuencias, por-
centajes y medidas de tendencia central. El andlisis de la
percepcion del cuidado humanizado se realizé mediante
los puntajes promedio de cada una de las diez dimen-
siones del instrumento, identificando las puntuaciones de
los participantes con base en los valores de la escala de:
1 = Nunca, 2 = A veces, 3 = Regularmente, 4 = Casi
siempre y 5 = Siempre.

Para el analisis de los puntajes promedio de cada di-
mensién del cuidado humanizado segin el sexo, se utilizé
la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney, conside-
rando un nivel de significancia estadistica de p < 0.05.
Asimismo, se evalué la consistencia interna del instru-
mento mediante el coeficiente alfa de Cronbach.

Resultados

Del total de 58 participantes, el 51.7% correspondid
al sexo femenino y el 48.3% al masculino. Predominaron
los grupos de 35 a 49 afios y de 50 a 64 afios, con un 31%
cada uno, respectivamente; el 20.7% tenfa entre 16 y 34
afios y el 17.2% contaba con 65 afios o mas. E1 29.3% re-
firi6 estudios de primaria, el 24.1% licenciatura, el 18.9%
secundaria, el 15.5% bachillerato, el 6.8% posgrado y el
5.1% no contaba con escolaridad (cuadro I).

Con base en la percepcion de los pacientes hospitaliza-
dos, el puntaje promedio global fue de 4 puntos en una es-
cala de 1 a 5. Las tres dimensiones con mayor puntuacion
promedio correspondieron a: formacién de un sistema de
valores humanisticos y altruistas, uso sistematico del mé-
todo cientifico para la resolucién de problemas y toma de
decisiones y a promocién de la ensefianza y el aprendizaje
transpersonal, con un promedio de 4.6 puntos.

Las dimensiones relacionadas con la creacién de un
entorno de apoyo o conexion mental, fisica, sociocultural
y espiritual, la satisfaccion de las necesidades humanas y la
aceptacion de fuerzas existenciales-fenomenolégicas pre-
sentaron puntajes promedio superiores a 4 puntos, lo que
refleja una percepcion favorable del cuidado brindado por
el personal de enfermeria.

En contraste, la dimension de znstalacion de fe y esperanza
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Cuadro | Caracteristicas de los pacientes hospitalizados en la unidad de
cuidados intensivos (n = 58)

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
Sexo Femenino 30 51.7
Masculino 28 48.2
Edad 18-34 afios 12 20.7
35-49 afios 18 31.0
50-64 afios 18 31.0
> 65 afios 10 17.2
Escolaridad Sin escolaridad 3 5.1
Primaria 17 29.3
Secundaria 11 18.9
Bachillerato 9 15.5
Licenciatura 14 24.1
Postgrado 4 6.8

Fuente: elaboracion propia

obtuvo un promedio de 1.9 puntos, segun lo percibido por
los pacientes hospitalizados (cuadro 11).

Al comparar los puntajes promedio de las dimensio-
nes del cuidado humanizado percibido por los pacien-
tes segin el sexo, se presentaron diferencias significati-
vas en seis de las diez dimensiones evaluadas (p < 0.05).
En promedios, la percepcion de las mujeres frente a
la de los hombres fue mayor en las dimensiones de zs-
talacion de fe y esperanza (249 / 1.26; p = 0.001), cultivar la
sensibilidad hacia uno mismo y bacia los demds (4.35 / 3.74;
p = 0.031), promocionar y aceptar la expresion de sentimientos po-
sitivos y negativos (3.95 / 3.26; p = 0.038), uso sistemitico del
miétodo cientifico para la resolucion de problemas y toma de decisiones
(4.74 / 4.42; p = 0.015) y crear un entorno de apoyo o conexidn
mental, fisica, sociocultural y espiritual (4.62 / 3.65; p = 0.032).
Cabe sefialar que, en la dimension ayudar a la satisfaccion de
las necesidades humanas, la percepcion de los hombres fue
mayor en comparacion con la de las mujeres (4.32 / 4.12;
p = 0.027). No se encontré diferencia significativa en la
percepcién de hombres y mujeres en las dimensiones de
SJormar un sistema de valores humanisticos y altruistas (p = 0.527),
desarrollar una relacion de cuidados humanos de aynda y confianza (p
= 0.058), promocionar de la enseiianza y el aprendizage transperso-
nal (p = 0.127) y aceptacion de fuergas existenciales-fenomenoldgicas
(» = 0.188) (cuadro I1I).

Discusion
La percepcién del cuidado humanizado por los pacien-

tes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos fue
favorable respecto a las dimensiones de formacidn de valores
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Cuadro Il Puntaje promedio de cada dimensién del cuidado humanizado percibido por los pacientes hospitalizados en una unidad de cuidados in-
tensivos (n = 58)

Dimension Promedio
1. Formar un sistema de valores humanisticos y altruistas 4.62
2. Instalacion de fe y esperanza 19
3. Cultivar la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los demas 4.05
4. Desarrollar una relacion de cuidados humanos de ayuda y de confianza 3.45
5. Promocionar y aceptar la expresion de sentimientos positivos y negativos 3.62
6. Uso sistematico del método cientifico para la resolucion de problemas y toma de decisiones 4.58
7. Promocionar la ensefianza y el aprendizaje transpersonal 4.57
8. Crear un entorno de apoyo o conexidon mental, fisica, sociocultural y espiritual 4.15
9. Ayudar a la satisfaccion de las necesidades humanas 4.22
10. Aceptacidn de fuerzas existenciales-fenomenoldgicas 4.2

Nota: Los puntajes fueron obtenidos mediante una escala tipo Likert de 1 a 5, donde valores mas altos representan una mayor percepcién de cuidado

humanizado
Fuente: elaboracion propia

Cuadro Il Puntaje promedio del cuidado humanizado percibido segtin el sexo de los pacientes hospitalizados (n = 58)

Dimension del cuidado humanizado Hombres (n = 28) Mujeres (n = 30) p

1. Formacién de un sistema de valores humanisticos y altruistas 4.63 4.62 0.527
2. Instalacion de fe y esperanza 1.26 2.49 0.001
3. Cultivar la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los demas 3.74 4.35 0.031
4. Desarrollar una relacidn de cuidados humanos de ayuda y confianza 3.14 3.73 0.058
5. Promocionar y aceptar la expresion de sentimientos positivos y negativos 3.26 3.95 0.038
6. Uso sistematico del método cientifico para la resolucidn de problemas y toma de decisiones 4.42 4.74 0.015
7. Promocionar la ensefianza y el aprendizaje transpersonal 4.28 4.85 0.127
8. Crear un entorno de apoyo o conexidon mental, fisica, sociocultural y espiritual 3.65 4.62 0.032
9. Ayudar a la satisfaccion de las necesidades humanas 4.32 4.12 0.027
10. Aceptacion de fuerzas existenciales-fenomenoldgicas 431 4.13 0.188

Nota: La comparacion entre grupos se realizé mediante la prueba U de Mann-Whitney

Se considerd significancia estadistica con un valor de p < 0.05
Fuente: elaboracion propia

bumanisticos y altruistas, en uso del método cientifico para la re-
solucion de problemas y toma de decisiones, y en promocion de la
ensenianza y el aprendizaje transpersonal.

Se destaca que el promedio de 4.6 puntos se relaciona
con el trato amable que los pacientes percibieron por pat-
te del profesional de enfermerfa. Este hallazgo coincide
con lo reportado por Gutiérrez Berrios ef al” al sefalar
que los elementos interpersonales del cuidado, como el
respeto, la empatia y la comunicacion efectiva, constitu-
yen componentes esenciales para que el paciente perciba
una atenciéon humanizada. Estos aspectos representan la
expresion de una relacion transpersonal donde el profe-
sional de enfermerfa reconoce al paciente como un ser
integral y no Gnicamente desde su condicién clinica.

Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2026;34(4):e1623

El puntaje promedio de 1.9 en la dimension #ustalacion
de fe y esperanza muestra que los aspectos vinculados con
las preferencias religiosas o espirituales durante la atencién
no fueron considerados. De acuerdo con lo reportado por
Julca Lazaro’ y Aguado Pérez'* se destaca que la incorpo-
racién de la dimension espiritual favorece el afrontamien-
to de la enfermedad y contribuye al bienestar integral del
paciente. Hsta diferencia podria explicarse en el contexto
de la unidad de cuidados intensivos, donde las prioridades
asistenciales se centran en la estabilizacion fisiolégica y el
manejo de condiciones criticas, limitando la atencién de
necesidades emocionales o espirituales. No obstante, este
hallazgo representa un drea de oportunidad para fortalecer
los modelos de cuidado integral que incorporen los valo-
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res, creencias y preferencias individuales del paciente y la

familia como parte de la practica de enfermerfa.
Conclusiones

La percepcion favorable de los pacientes egresados de
la unidad de cuidados intensivos sobre el cuidado huma-
nizado brindado por el profesional de enfermeria refleja
la importancia del vinculo terapéutico y la competencia
profesional en la atencién del paciente en estado critico,
sustentada en los valores humanisticos y altruistas, el uso
del método cientifico para la resolucién de problemas y
toma de decisiones, y en la promocién de la ensefianza y
el aprendizaje transpersonal.
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Anexo 1 Instrumento Percepcion del Cuidado Humanizado en pacientes Hospitalizados
1 = Nunca, 2 = A veces, 3 = Regularmente, 4 = Casi siempre, 5 = Siempre

Dimensiones

items

Escala Likert

2

3

4

Formacion de un sistema de valores
humanisticos y altruistas

Recibe un trato amable de parte de la enfermera

Siente que la actitud de la enfermera tiene un efecto positivo en usted

Siente que la enfermera al cuidarlo le entrega algo de sim misma

Siente que la enfermera al cuidarlo le entrega algo propio que la distingue de
otras

Instalacion de fe y esperanza

La enfermera ha considerado sus preferencias religiosas

Siente que las acciones de la enfermera ayudan a fortalecer su fe

Siente que la enfermera al cuidarlo le transmite esperanza (formas de sentirse
mejor)

Cultivar la sensibilidad hacia uno
mismo y los demas

Siente que tiene una relacion cercana con la enfermera

Siente que la enfermera/o se conmueve con su situacion de salud

La enfermera sabe como usted se siente y le consulta al respecto

Siente que la comunicacion con la enfermera es verdadera

Usted puede identificar como se siente la enfermera y manifestarlo con
confianza

La enfermera es capaz de saber como se siente usted

Puede expresarle a la enfermera sus sentimientos

IV.  Desarrollar una relaciéon de cuidados R .
X Siente una confianza mutua entre la enfermera y usted
humanos de ayuda y de confianza
La enfermera se pone en su lugar cuando usted expresa lo que siente
La enfermera favorece o permite que usted exprese sus sentimientos
V.  Promocionar y aceptar la expresién de | L@ enfermera le da tiempo para que usted exprese sus emociones
sentimientos positivos y negativos Siente que la enfermera lo escucha mas alla de lo que pasa con su enfermedad
Siente que la enfermera acepta lo que a usted le pasa
Siente que el cuidado entregado por la enfermera es organizado y basado en
conocimientos
VI.  Uso sistematico del método cientifico R L K
. Siente que los procedimientos que se le realizan son adecuados a su manera
para la resolucién de problemas y
. de ser
toma de decisiones
Siente que los cuidados que se le proporcionan es diferente a lo entregado a
las demas personas
Le han informado o educado respecto a los cuidados que le entregan
Se le consulta su opinidn en los procedimientos que se le realizan
VIl. Promocionar la ensefianza y el apren- - -
dizaje transpersonal Conoce la razon de los cuidados que se le proporcionan
Reconoce cual es su participacion y que importancia tiene usted en los cuida-
dos otorgados
Siente que se le ha incluido a usted y a su entorno (familia) en sus cuidados
VIIl. Crear un entorno de apoyo o conexion | de salud
mental, fisica, sociocultural y espiri- . L ; . .
tual ! ! yesp Siente que ha recibido un trato digno, que resguarda su integridad
Siente que se apoya con respeto a su personalidad y cuerpo
Siente que la enfermera trabaja para satisfacer sus necesidades fisicas
IX.  Ayudar a la satisfaccion de las Siente que la enfermera se preocupa de sus necesidades sociales
necesidades humanas K R . )
Siente que la enfermera incorpora en los cuidados sus necesidades
espirituales
La enfermera le ayuda a entender porque esta en esa condicidn, lugar o
estado
X.  Aceptacion de fuerzas existencia-

les-fenomenoldgicas

Logra comprender el significado de su vida por medio de la comunicacién con
la enfermera

La enfermera lo ayuda a comprenderse mejor a si mismo y los demas
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Resumen

Introduccion: la frecuencia de la aspiracidn de secreciones (AS) es fundamental para mantener la
permeabilidad de la via aérea en los pacientes en estado critico.

Objetivo: analizar la mejor evidencia cientifica disponible sobre la frecuencia éptima de la aspira-
cion de secreciones en pacientes adultos con ventilacion mecanica asistida en unidades de cuida-
dos intensivos.

Metodologia: se realizd una revisiéon de alcance con base en los lineamientos de PRISMA para
identificar la mejor evidencia publicada entre 2013 a 2025. La busqueda se realizé en PubMed,
EBSCO-Host, CINAHL, CUIDEN, Scielo y repositorios universitarios. Se incluyeron guias de practica
clinicas, revisiones sistematicas, ensayos clinicos y protocolos.

Resultados: de 670 articulos, se incluyeron 8 documentos. Los articulos evaluados con PRISMA
obtuvieron 48%-85.1%, SIGN 1++ y de menor evidencia como practica recomendada. Los articulos
evaluados con STROBE oscilaron 72%-90.9%. Los articulos evaluados con AGREE Il, alcanzaron 37%
de los criterios.

Conclusidn: es evidente la variabilidad en la frecuencia de la AS respecto al nivel de evidencia y
grado de recomendacion. Se muestra la variabilidad y el nivel de evidencia y rigurosidad metodolé-
gica de cada uno de los articulos con sus respectivos disefios para que el profesional de enfermeria
tome decisiones sobre la frecuencia de la AS con base en las caracteristicas definitorias.

Abstract

Introduction: The frequency of secretion suctioning (SS) is fundamental to maintaining airway
patency in critically ill patients.

Objective: To analyze the best available scientific evidence regarding the optimal frequency of
secretion suctioning in adult patients receiving assisted mechanical ventilation in intensive care
units.

Methodology: A scoping review was conducted based on PRISMA guidelines to identify the best
evidence published between 2013 and 2025. Searches were performed in PubMed, EBSCO-Host,
CINAHL, CUIDEN, SciELO, and university repositories. Clinical practice guidelines, systematic re-
views, clinical trials, and protocols were included.

Results: Out of 670 articles, 8 documents were included. Articles evaluated using PRISMA scored
between 48% and 85.1%; evidence levels ranged from SIGN 1++ to lower-level evidence suppor-
ting recommended practices. Articles evaluated using STROBE scored between 72% and 90.9%.
Articles evaluated using AGREE Il met 37% of the criteria.

Conclusion: There is evident variability in SS frequency regarding the level of evidence and grade
of recommendation. The study highlights this variability, as well as the level of evidence and me-
thodological rigor of each article—along with their respective study designs—to enable nursing
professionals to make decisions regarding SS frequency based on defining characteristics.
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Introduccién

La ventilacién mecanica asistida (VMA) es un recurso
terapéutico de soporte vital que ha contribuido decisiva-
mente a la mejora del estado de salud del paciente hospi-
talizado en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).! Sin
embargo, la VMA aumenta la produccion de secreciones
bronquiales, dado que el paciente pierde el reflejo tusige-
no y las secreciones tienden a acumularse en la via aérea.”

En este contexto, se aplica la aspiracion de secre-
ciones (AS), procedimiento que se realiza regularmente
a través del sistema de aspiracién cerrado, un circuito
que permite aspirar al paciente sin desconectarlo de la
VMA.>* La AS consiste en la extraccidon de las secrecio-
nes orofaringeas, nasofaringeas, traqueales y endotra-
queales a través de un catéter conectado a un sistema de
succién; por lo que se convierte en un cuidado e inter-
vencién imprescindibles para mantener a los pacientes
intubados en condiciones estables y éptimas de salud.’
Se sabe que la técnica de AS evita la obstruccién de las
vias aéreas, facilita la ventilacién y previene infecciones
producidas por la acumulacién de estas.

Sin embargo, la continua aspiracién endotraqueal
conlleva para el paciente eventos adversos graves subsi-
guientes a la técnica, como hipoxia, bradicardia, arritmias,
elevacion de la presion intracraneal, bacteriemia, trauma
de la mucosa, neumotérax, pérdida de la funcion ciliar y
atelectasia.>’

El 100% de los pacientes hospitalizados en la UCI
con una via aérea artificial (traqueotomia o tubo endotra-
queal) requieren en algin momento de la AS para garan-
tizar la permeabilidad de la via aérea, debido a que corren
el riesgo de adquirir infecciones de las vias respiratorias
como consecuencia de la acumulacién de secreciones.”
No obstante, el intervalo entre cada AS vatia; en ocasio-
nes se realiza por seguir un horario, por razén necesaria,
port ser una técnica de rutina o, en otros casos, de acuerdo
con una valoracién previa y la condicion clinica.®

La evidencia identificada hasta el momento muestra
una gran variabilidad; los disefios versan sobre revisiones
sistematicas, revisiones de la literatura, ensayos clinicos
aleatorizados y gufas de practica clinica. Los resultados se
basan en criterios clinicos’ o sospecha de sectreciones;"
algunos otros procedimientos se realizan bajo horario y
rutina'' o previa valoracién.* Es evidente la variabilidad
y la falta de conocimientos sobre la frecuencia de la AS;"?
por ejemplo, la Asociacién Estadounidense de Cuidados
Respiratorios presenté una gufa de prictica clinica® con
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diez recomendaciones para la succién endotraqueal segura

en pacientes con VMA vy vias respiratortias artificiales.” Sin
embargo, la frecuencia de la AS y la evidencia cientifica
que sustenta la practica clinica han variado con el tiempo.

La variabilidad en la frecuencia de la AS en América
Latina no es diferente; por ejemplo, Colombia y México
presentan gufas de practica clinica, protocolos y normati-
vas desactualizadas donde se observa la variabilidad antes
mencionada.'"*'>' En México no se han realizado estu-
dios que describan la frecuencia de la AS, los protocolos
no estan unificados y no se muestra claridad al seleccio-
nar la evidencia y su nivel de recomendacion para realizar
la técnica, dado que presentan diferentes datos sobre la
frecuencia de la AS."*'" A pesar de la variabilidad, sus be-
neficios son evidentes; un metaanalisis concluyé que la
AS se asoci6 con una reduccion de la incidencia de neu-
monia adquirida por ventilacién, asi como de la presencia
de bacterias grampositivas o gramnegativas que la causan
y de la duracion de la ventilacion mecanica.'®

Para llevar a cabo los cuidados respiratorios del pacien-
te en la UCI, el profesional de enfermerfa es quien se en-
cuentra en la primera linea para realizar la técnica de AS,
situacion que destaca la importancia de establecer caracte-
risticas definitorias o evidencias observables que sean esen-
ciales o suficientes para lograr una oportuna y correcta AS.

Por lo tanto, es necesario realizar propuestas para que
la AS se efectie de forma oportuna y de calidad, con el
proposito de analizar la mejor evidencia cientifica dis-
ponible sobre la frecuencia 6ptima de aspiracién de se-
creciones en pacientes adultos con ventilacién mecanica
asistida en unidades de terapia intensiva.

Metodologia

Se realizé una revisioén de alcance bajo los lineamien-
tos de la declaraciéon PRISMA-ScR."” Para mapear la di-
rectriz de la busqueda de informacion, se establecio la si-
guiente pregunta de investigaciéon con base en el formato
PCC (Poblaciéon, Concepto, Contexto):

¢Cudl es la mejor evidencia cientifica en pacientes
adultos con ventilacién mecanica invasiva y bajo efec-
tos de sedacion que implique caracteristicas definitorias
del cuidado de enfermeria con relacién a la frecuencia
de la aspiracién de secreciones en unidades de cuidados
intensivos? (cuadro I).

Se buscé la informacion publicada entre 2013 y 2025
en las bases de datos PubMed, EBSCO-Host, CINAHIL,,
CUIDEN vy SciELO, ademas de otras fuentes como re-
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Cuadro | Formulacién de pregunta PCC

P

C

C

Poblacién

Concepto

Contexto

Adultos con ventilacidn mecanica invasiva y bajo
efectos de sedacién
bajo sedacion

Frecuencia de aspiracidn de secreciones en
pacientes con apoyo ventilaciéon mecanica y

Caracteristicas definitorias para realizar la
aspiracion de secreciones en pacientes con
ventilaciéon mecénica en unidades de cuidados
intensivos

Fuente: elaboracion propia

positorios universitarios e institucionales. Se realizé una
estrategia de busqueda especifica con las palabras clave
DeCS/MeSH, mas otros términos no descritos en estos
tesauros, combinados con operadores booleanos bajo el
siguiente algoritmo verificado: en espafiol: (((aspiraciin,
secreciones, frecuencia NO'T pedidtrico) AND (aspiracion de secre-
ciones) AND (aspiracion, frecuencia y ventilacion mecdnica))); en
inglés: (((aspiration AND secretions AND frequency NOT pe-
diatric) AND (aspiration and secretions) AND (aspiration and
[frequency and mechanical ventilation))); en portugués: (((aspi-
ragdo, secreges e frequéncia nao pedidtrica) AND (aspiragio de
secregoes) AND (aspiracao, frequéncia e ventilagio mecinica))).

Para agilizar la identificacién de las palabras clave, se
utilizé “deepl.com’” para la traduccién correspondiente de
los articulos extraidos de las distintas bases de datos.”
Los documentos fueron discutidos en su conjunto por
los investigadores (cuatro estudiantes de la especialidad
en cuidados intensivos y un doctor en enfermerfa con es-
pecialidad cardiovascular), quienes determinaron la pet-
tinencia de inclusién de los articulos de acuerdo con su
disefio de investigacién y de otras fuentes (independien-
temente de su rigurosidad metodolégica). Se incluyeron
revisiones sistematicas, ensayos clinicos aleatorios, revi-
siones bibliograficas, gufas de practica clinica y protoco-
los de enfermerfa como informacién complementaria a
las caracteristicas definitorias.

Una vez seleccionados los articulos, se eliminaron los
duplicados en las diferentes bases de datos; los que fue-
ron seleccionados se evaluaron mediante titulo y resumen
para determinar su relevancia; posteriormente, se revisa-
ron a texto completo para confirmar su elegibilidad. Las
herramientas previamente seleccionadas para cotejar las
caracteristicas de los articulos de acuerdo con su disefio
fueron las guias de notificacion PRISMA para revisiones
sistemdticas y metaandlisis,” CONSORT para ensayos
clinicos aleatotios,” STROBE para estudios observa-
cionales epidemiolégicos” y AGREE II para evaluar la
calidad de las guias de prictica clinica,* las cuales facili-
taron la evaluacién de aspectos metodologicos y posibles
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sesgos. Algunos de los articulos seleccionados también
fueron valorados posteriormente con SIGN, de acuerdo
con su disefio, para clasificar el nivel de evidencia y el
grado de recomendacién.®

El proceso de revision se realizé de forma paralela e
independiente a través de dos grupos de dos investiga-
dores cada uno (especialistas en formacién); posterior-
mente, los resultados, el nivel de evidencia y el grado de
recomendacion de sus evaluaciones fueron corroborados
o discutidos con el doctor para definir el dictamen. El
protocolo fue registrado en PROSPERO para reducir el
sesgo en los informes y promover la transparencia. 1D:
CRD420251175885.

Resultados

Se recuperaron 663 articulos en bases de datos y se
eliminaron 16 duplicados, lo cual result6 en un total de
647 articulos para ser tamizados por titulo y resumen. Se
eliminaron 620 articulos que no cumplieron con los crite-
rios de seleccion; resultaron elegibles un total de 27 docu-
mentos que fueron leidos a texto completo, de los cuales
seis tenfan diferentes disefios de estudio o no abordaban
las variables de interés y uno no pudo ser recuperado;
quedaron 20 articulos y se excluyeron 14 por no presentar
caracteristicas definitorias.

Por otro lado, se identificaron siete documentos deti-
vados de otras fuentes, como paginas web y organizacio-
nes gubernamentales; se eliminaron cinco por no abordar
la frecuencia de aspiracion de secreciones o caractetisticas
definitorias. Finalmente, se incluyeron para el andlisis y
sintesis de la informacién dos revisiones sistematicas, una
revision bibliografica, un estudio transversal multicéntri-
co, dos estudios observacionales descriptivos, una guia
de practica clinica y un protocolo de atencién. El nime-
ro total de participantes de los documentos fue 7 = 3,009
(2,673 pacientes y 336 enfermeras). El flujo de la muestra
se detalla en la figura 1 y el escrutinio de los documentos
seleccionados en el cuadro 11.
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Figura 1 Diagrama de flujo PRISMA para articulos, bases de datos, registros y otras fuentes

Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros

Identificacion de estudios a través de otras

Los articulos seleccionados en esta revision de alcance
fueron establecidos en el periodo de 2013 a 2025. Cabe
sefialar que los documentos seleccionados no cuentan
con los elementos necesarios para evaluar el riesgo de
sesgo; no obstante, se cotejaron con las declaraciones o
herramientas de evaluacion, asi como con los que fueron
seflalados como practicas recomendadas basadas en la ex-
periencia clinica.

Los resultados fueron los siguientes: a) los articulos
que se evaluaron con PRISMA obtuvieron un porcentaje
maximo de 85.1% y un porcentaje minimo de 48%; b)
al valorar con SIGN, se obtuvo una mayor evidencia de
1++ y una menor evidencia de Grado C; y ¢) en los arti-
culos evaluados con STROBE, la puntuacion oscil6 entre
81.8% y 90.9%, con un grado de evidencia menor C.

La guia de practica clinica fue evaluada con AGREE
I y presentd una puntuacién del 37%; en el protocolo
colombiano no fue posible aplicar SIGN; sin embargo,
presentd aportaciones a las caracteristicas definitorias
para la frecuencia de la AS, por lo que se considerd
como parte de las practicas recomendadas basadas en la
experiencia clinica.

Para sintetizar la informacion de los resultados, a con-
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tinuacién se presentan las recomendaciones identificadas
para la aspiracién de secreciones en pacientes adultos con
sedacion y ventilacion mecanica asistida (cuadro I11).

Discusiéon

El objetivo de la presente revisién de alcance fue ana-
lizar la mejor evidencia cientifica disponible sobre la fre-
cuencia éptima de aspiracién de secreciones en pacientes
adultos con ventilaciéon mecanica asistida en unidades de
terapia intensiva. Para mapear los resultados, se estable-
ci6 la metodologia de Peters™ en el siguiente orden:

*  Extension y variedad: 1a revision de la literatura probo la
falta de evidencia sobre el tema estudiado. Existe evi-
dencia sobre las situaciones técnicas de la AS, pero los
criterios para definir la frecuencia son diversos y de-
penden de la patologia de base del paciente y su estado
clinico. Se pudo observar una variedad de disefios de
estudio, aunque limitada; existe una carencia de en-
sayos clinicos aleatorios y controlados, asi como una
baja produccién de revisiones sistematicas y metaa-
nalisis. Llama la atencién que no existen actualizacio-
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Cuadro Il Resultados obtenidos de los articulos

Autor, disefio de estudio y tamaiio de

Caracteristicas definitorias

Instrumento de

Infecciones Asociadas a la Atencion
en Salud y la Aspiracion de Secre-
ciones en Pacientes Intubados en
la Unidad de Cuidados Intensivos®
Revision sistematica,

n =821 pacientes

mecanico.

-Aspirar cuando la saturacion de
oxigeno no sea la adecuada para
la fiO, presente en el monitor.
-Realizar cuando el paciente
movilice secreciones en un tiem-
po no mayor a 15 segundos

muestra (n) AEsEE e A para realizar la AS medicién SIGN
1. Almeida Martinez JA, Gonzélez La AS se realiza de acuerdo con | -Gran cantidad de secreciones PRISMA, (81.4%) Evidencia 1+
Naranjo DE. Relacion entre las la valoracion del paciente. en el circuito del ventilador Grado B

2. Pinto H. D’silva F. Sanil T: Knowledge
and Practices of Endotracheal Suc-
tioning amongst Nursing Professio-
nals
A Systematic Review?®
n = 1804 pacientes

La AS realizarla cuando haya
secreciones presentes y no
como un cuidado de rutina

-Considerar la AS en pacientes
con tubo endotraqueal (TET) que
presenten sintomas

Tos ineficaz

-Presion pico elevada en la via
aérea en modo de control de
volumen o disminucién del
volumen tidal

-Dificultad respiratoria.
-Aumento de la presion pico en
la via aérea con ventilador
-Desaturacion de oxigeno.
-Patrén en dientes de sierra en la
pantalla del ventilador
Crepitantes gruesos en la tra-
quea y roncus en la auscultacion
pulmonar

PRISMA,
(85.1%)

Evidencia 1++
Grado A

3. Lépez Martin Irene. Sistemas de
aspiracién de secreciones cerrados:
indicaciones y cuidados®
Revision bibliografia,

n =no indica.

La AS debe de realizarse previa
valoracién del paciente y no de
forma rutinaria

-Curva gréfica con patrén de
diente de sierra y en el aumento
de la presién inspiratoria maxima
durante la VMA por volumen

o disminucién de volumen de
ventilacidon pulmonar si es
controlada por la presion
-Deterioro de la saturacién de
oxigeno y/o valores de gases
sanguineos arteriales
-Secreciones visibles y dificultad
respiratoria aguda

-Sospecha de aspiracidn gastrica
-Cuando se toma una muestra
de esputo

PRISMA, (48%)

Evidencia 2++
Grado C

Practica de aspiracion de secrecio-
nesy sus

complicaciones en sujetos con
ventilacion mecdnica invasiva en
unidades de cuidados intensivos

de un hospital publico de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires

Estudio observacional descriptivo,*?
n =48 pacientes

-Observacion de secreciones
visibles en el tubo endotraqueal
-Presencia de frémitos a la
palpacion del térax

-Imagen en diente de sierra en la
fase espiratoria de la curva flujo/
tiempo del ventilador

4. Wenjun C, Shuanghu, Xiaoli L, La evaluacién del paciente Desconocimiento de varias STROBE, Evidencia 1++
Nina W, Jungiang Z, Peng L, et al. determina la necesidad de practicas esenciales de (81.8%) Grado B
Conocimientos y practicas de las realizar la AS aspiracién endotraqueal basada
enfermeras de cuidados intensi- en la evidencia
vos sobre las recomendaciones
basadas en la evidencia para la
aspiracién endotraqueal: un estu-
dio transversal multicéntrico en
Changsha, China?

n =281 enfermeras

5. Graef C, Steinberg DE, Farias KY, La AS se realiza previo a una -Auscultacion: roncus y/o STROBE, (90.9%) Evidencia 2+

Aponte BG, Salzberg SE, Bouzat P. valoracidn clinica al paciente. sibilancias audibles Grado C
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Continua de la pagina: 5

Autor, disefio de estudio y tamafio de

Caracteristicas definitorias

Instrumento de

muestra (n) AELEERCEERES para realizar la AS medicion SIGN
6. Agama H. Rivera Z. Vazquez O. La AS se realiza cada cuatro La AS de orofaringe/limpieza STROBE, (72%) Evidencia 2+
Campos V. Hernandez C. Ibarra E: horas bucal y labios se realiza: Grado C
Aspiracion de secreciones: Conoci- -Bajo horario
miento y practica de enfermeria'* -Antes de manipular la sonda
Estudio descriptivo, n = 55 enferme- endotraqueal
ras -Cambio de posicion del
paciente
7. Instituto Mexicano del Seguro So- La AS se realiza cada cuatro Realiza AS de orofaringe/boca AGREE II, (37%) Evidencia 1+
cial: Guia de practica clinica Preven- | horas y labios Grado B
cién, Diagnodstico y Tratamiento de -Antes de manipular la sonda
la Neumonia Asociada a Ventilacion endotraqueal
Mecanica®® -Cambio de posicion del
n =no indica. paciente

La AS se realiza determinando la
necesidad de aspirar.

8 Red Salud Armenia. Protocolo de
Aspiracion de Secreciones Empresa
social del Estado de Armenia
Quindio*

n =no indica.

-Determinar la necesidad de

la AS

-Valorar el estado del paciente
-Evitar acumulacidn excesiva de
las secreciones

N/A V2

Fuente: elaboracion propia

Notas: AS: Aspiracion de secreciones. VMA: Ventilacion mecénica asistida. N/A: No aplica. V2 : Practica recomendada basada en la experiencia clinica

y el consenso del equipo redactor.

Cuadro Ill Sintesis narrativa de las recomendaciones identificadas para la aspiracion de secreciones en pacientes adultos con sedacion y ventilacion

mecanica asistida

Frecuencia Aspectos Importantes para realizar AS

Caracteristicas definitorias

Contraindicado

-Realizar una previa auscultacién de
campos pulmonares (identificar roncus
o sibilancias)

-ldentificar patrén “en dientes de
sierra” visualizados en las curvas
flujo-volumen del respirador
(descartando la existencia de liquido
condensado en el tubo corrugado del
circuito o una oclusién)

-Verificar presencia de hipersecrecion
-Identificar deterioro de la satura-

cién de oxigeno y/o de la gasometria
arterial

-Valorar dificultad para la expulsién de
las secreciones.

-Considerar antes de realizar la
movilizacién del paciente

-Realizar ante una toma de muestra de
expectoraciéon

No hay frecuencia estableci-
da, se propone realizar una
valoracién clinica previa 'y
considerar la enfermedad base
del paciente

-La AS eleva la presion intracraneal
no debe de ser continua

-La AS puede ocasionar taquicardia o
bradicardia, mantener en vigilancia
estricta

-La presién de la AS en adultos
debe de ser de 80-120mmHg
-Realizar una pre-oxigenacién antes
de la AS

-El tiempo de AS no debe superar
los 10 o 15 segundos para evitar la
hipoxemia

-Entre cada AS se debe esperar de
15 a 20 minutos hasta estabilizar
-Se realiza la AS ocupando agua
bidestilada para permeabilizar el
sistema

-Pacientes neurolégicos no aspirar,
valorar si es necesario la AS
-Pacientes con Sindrome de distrés
respiratorio realizar AS con sistema
cerrado por riesgo a atelectasia
-Paciente con PEEP alta (Presion
positiva al final de la espiracion),
valorar AS por riesgo de atelectasia

Fuente: elaboracion propia con base a la revisiéon de alcance 2014 — 2025
AS = Aspiracidn de secreciones

nes de guias de practica clinica o protocolos basados
en evidencia, situaciéon que pone en riesgo la técnica
bajo caracteristicas definitorias para lograr la AS en
unidades de cuidados intensivos. Respecto al conteni-
do de los documentos seleccionados, algunos trabajos
no argumentan los criterios o la determinacion de la
frecuencia de la AS; por ejemplo, aquellos que deter-
minaron la AS cada cuatro horas. No obstante, otros
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trabajos presentan evidencia en las caracteristicas de-
finitorias para recomendar la AS.

Vacios de conocimiento: la evidencia es clara respecto a las
caracteristicas definitorias que se proponen para reali-
zar la AS, lo que fundamenta siempre una valoracién
clinica previa del paciente y la consideracion de la enfer-
medad de base. Esta premisa dista de realizar la AS por
rutina o incluso por la indicaciéon de una vez por turno.
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En el estudio de Pinto,? clasificado con un nivel de
evidencia 1+, se constituye el trabajo de mayor rigor
metodolégico dentro de esta revision, donde las carac-
teristicas definitorias o principales criterios clinicos son
claros para indicar la AS: presién pico elevada en la via
aérea en modo controlado por volumen o disminucion
del volumen tidal, dificultad respiratoria, aumento de
la presion pico en la via aérea con ventilador, desatura-
ci6n de oxigeno, patrén de dientes de sierra en la pan-
talla del ventilador, crepitantes gruesos en la triquea
y roncus en la auscultacion pulmonar. Estos hallazgos
respaldan la pertinencia de basar la practica en parame-
tros objetivos y contribuyen a reforzar la seguridad del
paciente en estado ctitico.

No obstante, en la realidad de los hospitales que ofre-
cen servicios de cuidados intensivos, es comun que
la AS se realice sin considerar todas las caracteristicas
definitorias mencionadas en la valoracion previa.

Sin embargo, en los hallazgos de esta revision de
alcance, no existe argumento alguno para realizar la
AS “por rutina”, “una veg por turno” o ‘para entregar al
paciente a los profesionales de enfermeria del signiente turno sin
pendientes”; por lo tanto, la AS no estd indicada ni jus-
tificada bajo estos términos. Incluso con la indicacién
de “ecuando sea necesario”, que regularmente deriva de
una valoracién clinica subjetiva que puede estar con-
dicionada por el conocimiento del profesional y de la
enfermera especialista, en realidad no tiene fuerza de
recomendacién o corresponde a un nivel de evidencia
de cuarto nivel del SIGN (“opznidn de expertos™), que si
bien es valiosa, la mayorfa de las veces no se respal-
da con la evidencia publicada.*®* Por ejemplo, la AS
“cuando sea necesario” mas la opinion del experto pueden
convergir en una mala practica denominada “rutina”,
que en varias situaciones se excusa en los documentos
oficiales o protocolos de la misma UCI que establecen
intervalos fijos, lo cual refleja la ausencia de consenso
para la practica de la AS; en consecuencia, esto puede
influir en la aparicién de complicaciones en el paciente
que restan calidad al cuidado critico.

En el mismo orden de ideas, los trabajos de Lopez
Martin* y Almeida’ coinciden en que la AS no debe
realizarse de manera rutinaria, sino unicamente ante la
presencia de secreciones o manifestaciones clinicas es-
pecificas, como roncus, sibilancias audibles o patrones
graficos caracteristicos en el ventilador, lo que refleja
consistencia en la interpretaciéon de la variabilidad de
la practica en cuidados criticos basados en evidencia.
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Por el contratio, los trabajos de Agama'' y la guia de

practica clinica Prevenciéon, Diagnostico y Tratamien-
to de la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica'
aportan un enfoque interesante al recomendar la aspi-
racién programada de la orofaringe y la limpieza bucal
cada cuatro horas; sin embargo, la calidad metodolo-
gicay el periodo de vigencia caduco de la guia de prac-
tica clinica limitan la generalizacién de sus resultados.
* Finalmente, para continuar con la estrategia del mapeo
de acuerdo con Peters,”® no se encontré una clarifi-
cacién del concepto “frecuencia de AS”; sin embargo,
la evidencia permitié entender cémo se establecieron
las caracteristicas definitorias que gufan la clave para
realizar la AS basada en la evidencia y discriminar las
posturas rutinarias o institucionales sin fundamento.
Al respecto, en el contexto normativo mexicano, los
documentos muestran que fueron elaborados con base
en el consenso de expertos para establecer las reco-
mendaciones de acuerdo con los niveles de evidencia
y los grados de recomendacion; esto debe considerar-
se porque la construccién de conocimiento por los
expertos o sus experiencias representan el nivel mas
bajo de la validez del conocimiento.” Esta falta de
lineamientos normativos refleja un vacio regulatorio
para estandarizar los cuidados intensivos en hospitales
de segundo y tercer nivel en lo que se refiere a la AS;
por lo anterior, resulta pertinente la actualizacién de
las normas mexicanas mediante estudios de consenso
recientes, a fin de que puedan constituir documentos
de consulta confiables desde el punto de vista de la
practica basada en evidencia.'®!”
Esta situacién pone de relieve la necesidad de fortalecer
la investigacion con diseflos metodologicos mas soli-
dos, asf como de actualizar y unificar las guifas naciona-
les o institucionales, con el fin de garantizar pricticas
seguras, estandarizadas y centradas en la seguridad del
paciente en las unidades de cuidados intensivos.

Conclusiones

Los resultados hacen evidente la variabilidad signifi-
cativa en la frecuencia de la AS respecto al nivel de evi-
dencia y el grado de recomendacién. Las ventajas de este
trabajo radican en que no solamente muestra la variabi-
lidad, sino también el nivel de evidencia y la rigurosidad
metodolégica de cada uno de los articulos con sus respec-
tivos diseflos, para que el profesional de enfermeria tome
decisiones sobre la frecuencia de la AS con base en las
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caracteristicas definitorias.

Se destaca que en ciertos articulos se establece que la
frecuencia estda determinada en ciertos lapsos, de forma
rutinatia o bajo la opinién del experto de acuerdo con el
nivel cuarto del SIGN, situacién que marca subjetivida-
des de juicio clinico no consensuado. Por lo tanto, no hay
una frecuencia establecida para la AS; se propone realizar
una valoracién clinica previa y considerar la enfermedad
de base del paciente. El cuidado de enfermeria en esta
técnica debe considerar la mejor evidencia publicada para
tomar decisiones sobre la frecuencia de la AS, con base
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Resumen

Introduccion: la diabetes tipo 2 (DT2) es un desafio prioritario por su prevalencia y consecuencias
del descontrol glucémico. Con el enfoque de enfermeria traslacional los determinantes conductua-
les son centrales en la modulacidn de los resultados metabdlicos.

Objetivo: analizar la relacion entre alfabetizacion en salud, autoeficacia y autocuidado con el con-
trol glucémico (HbA1c) en adultos con diabetes tipo 2.

Metodologia: revision sistematica segin PRISMA 2020. Se incluyeron estudios de cohorte y ensa-
yos clinicos aleatorizados sobre alfabetizacion en salud, autoeficacia y autocuidado y su relacién
con el control glucémico (HbA1c). Se integraron matrices de trazabilidad y evidencia critica, siste-
matizando las métricas reportadas por cada estudio sin recalcularlas.

Resultados: la alfabetizacion en salud mostré la asociacidn menos consistente con el control glucé-
mico. La autoeficacia se asocié de forma mas consistente con mejoras en la HbAlc. El autocuidado
mostrod asociaciones significativas en la mayoria de los estudios, con resultados inconsistentes en
un subgrupo de ensayos.

Conclusidn: la autoeficacia y el autocuidado mostraron las asociaciones mas consistentes con el
control glucémico, mientras que la alfabetizacién en salud presenté resultados mas heterogéneos.
Estos hallazgos respaldan a la enfermeria traslacional como eje estratégico para transformar esta
evidencia en intervenciones clinicas de alto impacto.

Abstract

Introduction: Type 2 diabetes (T2D) is a priority challenge due to its prevalence and the conse-
quences of uncontrolled blood glucose. Within the framework of translational nursing, behavioral
determinants play a central role in modulating metabolic outcomes.

Objective: To analyze the relationship of health literacy, self-efficacy, and self-care with glycemic
control (HbA1c) in adults with type 2 diabetes.

Methodology: A systematic review was conducted following PRISMA 2020 guidelines. Cohort stud-
ies and randomized clinical trials addressing health literacy, self-efficacy, and self-care—and their
relationship with glycemic control (HbAlc)—were included. Traceability and critical evidence matri-
ces were integrated, systematizing the metrics reported by each study without recalculating them.
Results: Health literacy showed the least consistent association with glycemic control. Self-efficacy
was more consistently associated with improvements in HbAlc. Self-care showed significant as-
sociations in most studies, though results were inconsistent in a subset of trials.

Conclusion: Self-efficacy and self-care demonstrated the most consistent associations with glycemic
control, whereas health literacy yielded more heterogeneous results. These findings support transla-
tional nursing as a strategic axis for transforming this evidence into high-impact clinical interventions.
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Introduccién

La diabetes tipo 2 (DT2) representa un problema prio-
ritatio de salud publica debido a su alta prevalencia, curso
crénico y elevada carga de complicaciones asociadas a un
control glucémico inadecuado. El mal control metabo-
lico, habitualmente evaluado mediante la hemoglobina
glucosilada (HbAlc), incrementa de forma significativa
la morbilidad, mortalidad y los costos sanitarios. En este
contexto, la evidencia actual indica que el control de la
DT2 depende no solo del tratamiento farmacolégico,
sino también de determinantes conductuales y cognitivos
relacionados con el autocuidado del paciente.'”

Esta revision se enmarca en la enfermeria traslacional,
entendida como el proceso de sintesis, adaptacion e im-
plementacion de hallazgos cientificos dispersos en guias,
protocolos o intervenciones de enfermerfa, a diferencia
de la practica basada en evidencia, centrada en aplicar
resultados ya validados en el punto de atencion.* Bajo
este marco, la presente revision no se limita a resumir
la literatura disponible, sino que la organiza y jerarquiza
mediante la Matriz de Evidencia Critica descrita en la Me-
todologfa, con el propésito de facilitar su traduccién a la
practica clinica de enfermeria.

Estudios observacionales realizados en distintos con-
textos geograficos han descrito asociaciones entre ma-
yores niveles de autocuidado, adherencia terapéutica,
alimentacion saludable, actividad fisica y automonitoreo
glucémico, y valores més bajos de HbAlc.>® Asimismo,
la alfabetizacion en salud y la autoeficacia se han identi-
ficado como determinantes que median la adopciéon de
conductas saludables, evidenciandose que niveles bajos
de comprension terapéutica se asocian con mayor riesgo
de mal control glucémico.”

En paises de ingresos bajos y medios, factores es-
tructurales y sociales como el nivel educativo, el acceso a
servicios de salud, las comorbilidades y el apoyo familiar
limitan la capacidad de autocuidado, contribuyendo a una

Cuadro | Estructura final de la pregunta PICO

alta prevalencia de control glucémico deficiente.”!’ Desde

la perspectiva de la enfermeria, las intervenciones educa-
tivas, el empoderamiento del paciente y los modelos de
atencién liderados por enfermerfa han demostrado reduc-
ciones significativas de HbAlc en ensayos clinicos alea-
torizados, alineandose con los principios de la enfermeria
traslacional."! A4S

No obstante, la evidencia disponible proviene de es-
tudios con disefios, poblaciones e instrumentos hetero-
géneos, sin que exista una sintesis que permita contrastar
la consistencia y relevancia clinica de cada determinante
conductual sobre el control glucémico. Esta heterogenei-
dad metodolégica, y no la existencia de la asociacién en
si, constituye el vacio de conocimiento que esta revisién
busca resolver.

Con base en el enfoque de la enfermeria traslacional,
es posible mejorar el control glucémico de las personas
con diabetes tipo 2 al sintetizar la evidencia disponible e
identificar los determinantes conductuales con mayor po-
tencial de traduccién hacia intervenciones lideradas por
enfermerfa. Por ello, el objetivo fue analizar la relacion
entre la alfabetizacion en salud, la autoeficacia y el au-
tocuidado con el control glucémico (HbAlc) en adultos
con diabetes tipo 2.

Metodologia

Se llevo a cabo una revision sistematica siguiendo las di-
rectrices PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses),'® bajo el enfoque de la enferme-
ria traslacional. La pregunta de investigacion se estructurd
mediante el formato PICO: Poblacion, Intervencion/Ex-
posicion, Comparacién, Outcomes (cuadro I).

Pregunta de investigacion

¢Cual de los determinantes conductuales (alfabetiza-
cién en salud, autoeficacia o autocuidado) es el que mas

Elementos

Descripcion

P Poblacion

Adultos de 18 afios 0 mas con diagndstico de DT2

| Intervencién/Exposicion

Determinantes conductuales evaluados longitudinalmente (estudios de cohorte) o como componente de una
intervencion (ensayos clinicos aleatorizados): alfabetizacidn en salud, autoeficacia y autocuidado

C Comparacion

Niveles bajos, insuficientes o subdptimos de alfabetizacién en salud, autoeficacia o autocuidado frente a niveles
adecuados, segun lo reportado en cada estudio

0 Outcomes/Resultado

Control glucémico medido mediante HbAlc

Fuente: elaboracién propia
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influye en la variacién del control glucémico (HbAlc) en
adultos con diabetes tipo 2?

Estrategia de busqueda y seleccién de fuentes de
informacion

Se realiz6 una busqueda exhaustiva en PubMed, Scopus,
Web of Science y SciE1LO, de articulos publicados entre ene-
ro de 2019 y enero de 2026; dicho periodo captura la con-
solidacion de instrumentos de autocuidado y alfabetiza-
cién de segunda generacién y se alinea con la declaracion
de PRISMA 2020.16 Se incluy6 un afo adicional previo
para incorporar estudios elegibles identificados por verifi-
cacién cruzada de referencias.

Se utilizaron términos MeSH/DeCS: (Type 2 Diabetes
Mellitus) AND (Self-care OR Self-¢fficacy OR Health literacy)
AND (Gheemic control OR HbATe) AND (Nursing). Tras
restringir la elegibilidad a cohortes y ECA, se realizé una
busqueda complementaria con verificacion individual
de cada referencia (DOI/PMID/PMCID) en PubMed/
PMC, documentada en el diagrama PRISMA (figura 1).

Seleccidn de estudios y criterios de elegibilidad

El proceso se ejecutd en las fases de identificacion,
cribado, elegibilidad e inclusién (PRISMA 2020). Los cri-
terios de inclusién fueron: estudios primarios de cohorte
(prospectivo o histérico) o ensayo clinico aleatorizado,
publicados entre 2019 y 2026, en adultos con DT2, que
evaluaran al menos uno de los tres determinantes de in-
terés y reportaran su efecto o asociaciéon con HbAlc,
disponibles en texto completo en espafiol o inglés. Los
criterios de exclusion fueron: revisiones, metaanalisis,
editoriales, disefios transversales o de casos y controles,
poblacién pediatrica, diabetes gestacional o tipo 1, estu-
dios sin medicién cuantitativa de HbAlc y articulos sin
acceso a texto completo.

En los casos de estudios que evaluaron simultinea-
mente mas de un determinante conductual, por ejem-
plo, autoeficacia y autocuidado,' y alfabetizacién en
salud y autoeficacia,'” su ubicacién en un Unico cuadro
obedece a fines de organizaciéon expositiva y no implica
que el determinante no reflejado en el titulo del cuadro

Figura 1 Diagrama de flujo PRISMA 2020 del proceso de seleccion de estudios

Identificacion

J (

Cribado

Identificacion de estudios a través de las bases de datos y registros

Registros o citas identificados
desde:

PubMed, Scopus, Web of
Science (WoS), SciELO

Bases de datos (n = 150)

Registros o citas eliminados
antes del cribado:

Registros o citas duplicadas
(n=12)

’

Registros o citas

Irid

o citas

® (n=45)

(n=138)
I

Reportes buscados para su

Reportes excluidos: (n = 89)

[:c:g;l)'amon Disefio transversal (no
cumple criterio
* cohorte/ECA) (n = 43)
Reportes evaluados para decidir Poblacién inadecuada
su elegibilidad (n=15)
(n=93)

Incluidos

Reportes de nuevos estudios
incluidos
(n=4)

« Intervencién/exposicion
no relacionada (n = 6)

Total de estudios incluidos en la

revision (n = 18)

Total de reportes de los estudios

incluidos (n = 18)

) Datos insuficientes o sin
Nuevos estudios incluidos en la HbA1c (n = 25)
revision
(n=4]

Identificacién de nuevos estudios a través de otros métodos

Registros o citas identificados a partir de:

Busqueda dirigida complementaria en motores
de busqueda académica, con verificacion

cruzada en PubMed/PMC (n = 21)

Reportes buscados para su
recuperacion (n = 21)

Reportes evaluados para decidir
su elegibilidad (n = 20)

Reportes incluidos:

Estudios incluidos en la revisién (n = 14)

Reportes de estudios incluidos (n = 14)
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Reportes no recuperados
(n=1)

Reportes excluidos: (n = 6)

Sin acceso a texto
completo verificado
(n=1)

Disefio no cumple
criterios (n=1)

Instrumento no
validado (n=1)

Duplicado (n = 1)

+  Noreporté HbA1c
como desenlace
(n=1)

* No se reportd
asociacion del
determinante con
HbA1c (n=1)
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correspondiente sea secundario; el resultado combinado

reportado por cada estudio puede consultarse en la co-
lumna ‘“Resultado”.

Evaluacion de la Calidad Metodoldgica y Riesgo de
Sesgo

La calidad metodoldgica y el riesgo de sesgo se evalua-
ron individualmente: calidad del reporte mediante STRO-
BE" para estudios de cohorte, CONSORT" para ensayos
clinicos, riesgo de sesgo mediante los checklists JBI* para
cohortes y RoB 2.0?' para ECA. Con este dltimo se eva-
luaron cinco dominios (proceso de aleatorizacion, des-
viaciones de la intervencion, datos faltantes, medicion del
resultado y seleccion del reporte).

Sintesis de la evidencia

La evidencia se organizé mediante una Matriz de Eviden-
via Critica desarrollada especificamente para esta revision,
que sistematiza cada estudio segun el determinante evalua-
do, el tipo de disefio, el instrumento utilizado, la medida
estadistica reportada (diferencias de medias/proporciones,
OR/AOR, B/B o tamaifio del efecto, segin el disefio) y
el indicador de control glucémico, mediante un libro de
cédigos que garantiza trazabilidad. No se modificaron ni
recalcularon los valores originales; la interpretacion dis-
tingue explicitamente entre asociacioén (cohortes) y efecto
(ECA), sin asumir causalidad uniforme entre ambos tipos
de evidencia.

Instrumentos y variables evaluadas

Los estudios emplearon instrumentos validados para
alfabetizacion en salud, autoeficacia y autocuidado (SDS-
CA? para autocuidado, DMSES* para autoeficacia, ade-
mas de HLS-EU-Q16, PHE-s, T2DM-DSMS, DSES,
FCCHL, entre otros). Variables asociadas (adherencia,
empoderamiento evaluado mediante DES/DES-SF,*
apoyo social, estilo de vida) se consideraron solo cuan-
do se relacionaban con las tres variables centrales o con
HbAlc.

Consideraciones éticas
Al tratarse de una revision sistematica de literatura pu-

blicada, no fue necesaria la solicitud de consentimiento
informado ni la aprobacién por un comité de ética, cum-

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

pliendo con las normativas internacionales de manejo de
datos secundarios de acceso publico.

Resultados

En esta revisién sistematica se incluyé un total de
18 estudios primarios, mediante los cuales se evaluaron los
determinantes de alfabetizacién en salud (5), autoeficacia
(5) y autocuidado como determinante conductual principal
(8). Asimismo, 14 estudios correspondieron a ensayos cli-
nicos aleatorizados (9 individuales y 5 por conglomerados
o de brazos mdaltiples) y 4 a estudios de cohorte (3 prospec-
tivos y 1 histérico). Los estudios se realizaron en 10 pafses,
con predominio de Asia (13), América del Norte (3), Africa
(1) y Europa (1). El tamafio muestral oscil6 entre 64 y 900
participantes reclutados originalmente (843 analizados en
el estudio de mayor tamafio), con un total de 5,847 partici-
pantes analizados en el conjunto de los 18 estudios.

Riesgo de sesgo de los estudios incluidos

Los 14 ensayos clinicos aleatorizados fueron evaluados
mediante RoB 2.0 (figura 2: juicio por dominio y figura 3:
resumen ponderado). El dominio D1 (aleatorizacion) y D5
(seleccion del resultado reportado) mostraron bajo riesgo
en el 71.4% de los estudios; el D2 (desviaciones de la in-
tervencion) concentré el mayor riesgo, con algunas preo-
cupaciones en el 92.9% de los casos. El juicio global fue de
algunas preocupaciones en 13 de los 14 estudios (92.9%) y
de alto tiesgo en uno (Fadli ¢z a/.,”> dominio D5).

En la misma linea, 4 correspondieron a estudios de
cohorte, evaluados mediante el checklist JBI (11 items;
figura 4: juicio por item; figura 5: resumen ponderado).
Dos estudios, Wang ef al* y Ttief et al.,”” no mostraron
preocupaciones metodoldgicas televantes. Gao ef al™
presentaron un item en alto riesgo (Q0), sin que ello mo-
dificara su juicio global, clasificado como algunas preocu-
paciones; Gueciardi e al” se clasificé con algunas preo-
cupaciones en dos items (Q6 y Q9).

En la categoria de alfabetizacién en salud, 5 estudios
cumplieron los criterios de inclusién: 2 ensayos clinicos
aleatorizados individuales, 2 por clusteres o de brazos
multiples y 1 cohorte prospectiva, con tamafios mues-
trales entre 64 y 799 participantes. Tres de estos cinco
estudios encontraron una asociacion o efecto estadistica-
mente significativo sobre el control glucémico (p < 0.01 a
2 < 0.0001); en los dos restantes no se observé diferencia
significativa entre grupos (cuadro II).
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Figura 2 Riesgo de sesgo por dominio, RoB 2.0 (n = 14 ECA)

D1
D2
D3
D4
D5

Global

T T T 1

0 20 40 60 80 100
Porcentaje de estudios (%)

Il Bajo riesgo I Alto riesgo
3 Algunas preocupaciones

Figura 3 Resumen ponderado del riesgo de sesgo, RoB 2.0 (n = 14 ECA)
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Figura 4 Evaluacion critica JBI, estudios de cohorte (n = 4)
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Figura 5 Resumen ponderado de la evaluacién critica JBI, estudios de cohorte (n = 4)
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Cuadro Il Alfabetizacion en salud y control glucémico en adultos con diabetes tipo 2 (n = 5)

Q10 Q11 Global
1 ] 1

Ref Estudio Pais n Disefio Instrumentos . GEELD p
(intervalo/control)

26 | Wang X et al,, 2023 | China (rural) | 206 (de 321) | Cohorte prospectiva’ | DKN mod+SDSCA C°”°C'[;“_'e_"(;‘%zszA1C' <0.01

30 | Agraliy Akyar, 2022 Turquia 107 (54/53) ECA HLS+DMSES+HBM | HbAlc: 7.8->7.5vs. 7.2-57.2 v >NOSOS)
. . . , AHbAlc: 7.76->6.75

31 | Srikloetal., 2023 Tailandia 64 (32/32) ECA clister FCCHL+SMBS vs. 7.73-57.58 <0.001

32 | Curtisetal., 2024 EE. UU. 756 (362/394) ECA pragmatico ACP Guide (NVS) HbAlc a 6m: 8.28 vs. 8.44 (v _NOS 19)

33 | Wang Letal., 2019 China 799 (200x3+199) | ECA cluster (4 brazos) | c-HeLMS+c-DNT-5 AHbA1c: -0.90% < 0.0001

Wang et al.?® se autodenominan “analytical cross-sectional study” en el titulo y resumen, pero miden HbAlc en dos tiempos (basal y a 10 meses)

mediante datos de seguimiento (tracking data); se incluye como cohorte prospectiva con esta salvedad metodoldgica explicita
NS: no significativo
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En la categoria de autoeficacia (cuadro I11), 5 estudios

cumplieron los criterios de inclusién: 2 ensayos clinicos
aleatorizados individuales, 1 por clisteres y 2 cohortes
prospectivas, con tamafios muestrales entre 120 y 843
participantes. Todos los estudios encontraron una asocia-
ci6én o efecto estadisticamente significativo con el control
glucémico (p = 0.02 a p < 0.001).

El autocuidado fue el determinante con mayor numero
de estudios (# = 8): 5 ensayos clinicos aleatorizados indi-
viduales, 2 por clisteres o de brazos multiples y 1 cohorte
historica, con muestras que variaron entre 89 y 771 partici-
pantes. Cinco de los ocho estudios reportaron una reduc-
cion estadisticamente significativa de HbAlc (p = 0.012 a
» < 0.001), mientras que en tres no se observé diferencia
significativa entre los grupos comparados (cuadro 1V).

Discusion

La relacion entre los determinantes conductuales
mostré que la autoeficacia presento la relaciéon mas uni-
forme con el control glucémico, seguida del autocuida-
do, mientras que la alfabetizacion en salud mostré mayor
heterogeneidad cuando fue evaluada de manera aislada.
Esta diferencia no implica menor relevancia clinica de
alguno de los determinantes, sino que su contribucion
podtia depender de la capacidad del paciente para trans-
formar el conocimiento en conductas sostenidas y de las
caracteristicas de las intervenciones implementadas.

La autoeficacia mostré los resultados mas consis-
tentes, los cinco estudios incluidos mostraron asocia-
ciones o efectos favorables sobre la HbAlc (p = 0.02 a

Cuadro Il Autoeficacia y control glucémico en adultos con diabetes tipo 2 (n = 5)

Ref Estudio Pais n Disefio Instrumentos Resultado (intervalo/control) p
17 | Panagiotidis et al., 2025 | Grecia | 120 (60/60) ECA HLS-EU-Q16+DMSES | AHbAlc: 7.60-56.96 vs. 7.62-57.68 | <0.001
27 |Triefetal., 2024 EE. UU. 348 Cohorte prospectiva DSES Autoeﬁcacga:_HObg\ilc elevado, 0.02
) . ., Distrés/depresion—>HbAlc via o
28 |Gaoetal., 2022 China | 843 (de 900) | Cohorte prospectiva Lorig’s DSES autoeficacia, = 0.105/0.004 1C95%#0
34 | lbrahim et al., 2025 Egipto | 330 (165/165) ECA MDQ-SE+DES-SF HbA1c controlado: 72.1% vs. 55.1% 0.001
35 | Ranjbaran et al., 2022 Irdn 248 (124/124) ECA cluster HAPA (propio) AHbA1c: 8.07->7.77 vs. 8.34->8.56 | <0.001
Cuadro IV Autocuidado y control glucémico en adultos con diabetes tipo 2 (n = 8)
. . — Resultado
Ref Estudio Pais n Disefio Instrumentos e e p
Autoeficacia+autocuidado—>
11 ;\Sg’:t etal, Pakistan | g :iiz) ECA DMSES+SDSCA HbALc, <0.001
R?=0.232
Bilgehan y Vardar , 102 ECA (3 AHbAlc: 9.41->7.93 vs. 0.005
12 linkaya, 2025 Turquia | (34/34/34) | brazos) T2DM-DSMS+DES 9.43-59.40 (d = 1.066)
Changsieng et al., . . . . . o <0.001
13 2023 Tailandia | 103 (51/52) | ECA claster SED+L-Cat+Hill-Bone AHbAlc: -1.1% (d =0.68)
Terkes et al., , AHbAlc: 8.11->7.60 vs. NS
14 2024 Turquia 89 (44/45) ECA SDSCA+DMSES+DQOL 8.39-58.03 (p = 0.233)
Esmailpour et al., . HbAlc (GEE), _
15 2025 Iran 90 (45/45) ECA SDSCA (Toobert) B = -0.022 NS (p = 0.284)
25 | Fadlietal., 2026 |Indonesia| 90 (45/45) ECA? DKQ-24+MDQ+SDSCA+PSS-10 AHbAlc=-1.7% <0.001
Gucciardi et al., . 771 Cohorte . AA1C (GEE),
29 15020 Canadd | (1g7/284) | histérica Expediente efecto = -0.262 0.012
Alos 6 meses:
o 0,
36 | Zhangetal., 2025| China 198 (99/99) ECA SDSCA+SED+Chen AHbALC: 0'9396 p =0.05; interaccién
vs. —0.42%
global: p = 0.51 (NS)

2Fadli et al.* Se autodenominan “cuasiexperimental” en el resumen, pero el método describe aleatorizacion por bloques con ocultamiento de asignacién
mediante sobres sellados (SNOSE), cumpliendo criterios de ECA
3Zhang et al.*® Interaccién grupo por tiempo en el limite de significancia a los 6 meses (p = 0.05); la interaccién global a lo largo de todo el seguimiento
no fue significativa (p = 0.51).

NS: no significativo
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p < 0.001).2834352%17 En especifico, Ibrahim ¢ a/,** docu-
mentaron HbAlc controlada en 72.1% del grupo de in-

tervencion frente a 55.1% del grupo control (p = 0.001),
v Ranjbaran e# al.,> observaron una reduccion de 8.07 a
7.77, frente a un incremento de 8.34 a 8.56 en el grupo
control (p < 0.001); los tres estudios restantes confirma-
ron la misma direccién mediante reducciones comparables
de HbAlc o coeficientes independientes de cero.®*"!" La
convergencia de ensayos individuales, ensayos por con-
glomerados y cohortes en una misma direccioén respalda
los modelos de autorregulacién, segin los cuales la per-
cepcidén de competencia facilita el inicio y mantenimiento
del autocuidado.

La variabilidad de la evidencia se concentré principal-
mente en la alfabetizacién en salud, donde solo tres de
cinco estudios evidenciaron diferencias significativas entre
grupos. Curtis e# al,” en el estudio pragmatico de mayor
tamafio muestral (# = 7506), y Agrali y Akyar’ no hallaron
diferencias a los seis meses (8.28 frente a 8.44, p = 0.19, y
7.8 — 7.5 frente a 7.2 — 7.2, p > 0.05, respectivamente);
en el primero, pese a la elevada participacion, los autores
atribuyeron el resultado nulo a la ausencia de cambios
conductuales suficientes, y en el segundo, posiblemente
porque los valores basales ya estaban préximos a la meta
terapéutica. En contraste, los otros tres estudios mostra-
ron reduccién de HbAlc, especialmente Wang L e al.”
y Stiklo ez al® (p < 0.0001 y p < 0.001), ademas de Wang
X et al® (p < 0.01).

En el caso del autocuidado, cinco de los ocho estu-
dios documentaron reduccién de HbAlc con efecto fa-
vorable."#*#125 Fadli ez al® (p < 0.001), Bilgehan y Var-
dar Inkaya'? (p = 0.005; d = 1.066) y Changsieng et a/."®
(» < 0.001; d = 0.68) aportaron la evidencia mas conver-
gente. En cambio, Terkes ez al'* (p = 0.233), Esmailpour
et al”® (p = 0.284) y Zhang ¢t a/** no mantuvieron el efec-
to: en este ultimo, la interaccién grupo por tiempo fue
limitrofe a los seis meses (p = 0.05), pero no se sostuvo a
lo largo del seguimiento completo (p = 0.51). Estas dife-
rencias parecen relacionarse con la duracién, intensidad y
estabilidad temporal de las intervenciones, asi como con
los niveles basales de HbAlc, mas que con una ausencia
definitiva de relacion.

En conjunto, la alfabetizaciéon en salud favorece la
comprension de la enfermedad, la autoeficacia fortalece
la capacidad percibida para actuar y el autocuidado repre-
senta la ejecucion practica de esas competencias. Aunque
los estudios no evaluaron formalmente la interaccion en-
tre los tres componentes, los hallazgos respaldan inter-

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

venciones integradas y no estrategias centradas exclusi-
vamente en la transmisién de informaciéon. El resultado
nulo de Curtis e 4/, pese a la elevada participacion, ilus-
tra que la educacién por sf sola puede ser insuficiente si
no promueve cambios conductuales sostenidos.

Las intervenciones con mejores resultados compar-
tieron componentes activos de coaching, empoderamiento
o autorregulacion guiados por enfermeria.'***% Esto
posiciona al profesional de enfermeria no solo como
transmisor de informacion, sino como facilitador de
confianza, toma de decisiones y ejecucion sostenida del
autocuidado.

A partir de la Matriz de Evidencia Critica desarrollada
por los autores, esta revision aporta una jerarquizacion
narrativa, no equivalente a un metaanalisis, basada en la
direccion de las asociaciones, la significancia estadistica,
la calidad metodolégica valorada mediante RoB 2.0 y
JBL, y la aplicabilidad clinica de los 18 estudios incluidos.
La autoeficacia y el autocuidado mostraron el mayor po-
tencial de traduccién clinica, mientras que la alfabetiza-
cién en salud aislada requiere complementarse con estos
componentes.

Las investigaciones futuras deberfan evaluar interven-
ciones lideradas por enfermeria que integren simultinea-
mente autoeficacia y autocuidado, incorporar los siete
comportamientos del modelo ADCES7? (alimentacion
saludable, actividad fisica, monitoreo, toma de medica-
mentos, resolucion de problemas, reduccion de riesgos y
afrontamiento saludable) como desenlaces diferenciados y
estandarizar la medicion mediante HbAlc, especialmente
en contextos de bajos recursos, donde el acceso limitado a
esta prueba reduce la comparabilidad de la evidencia.

Conclusion

De los tres determinantes evaluados, la alfabetizacién
en salud mostro la relacién mas heterogénea con el con-
trol glucémico, mientras que la autoeficacia presenté el
patrén mas uniforme y el autocuidado mostrd resulta-
dos favorables en la mayorfa de los estudios. Desde la
perspectiva de la enfermerfa traslacional, estos hallazgos
respaldan el disefio de intervenciones que integren el for-
talecimiento de la autoeficacia, la alfabetizacion en salud
y el autocuidado, en lugar de depender unicamente de la
transmisién de informacion. Hsta jerarquizacion propor-
ciona una base para orientar futuras intervenciones de
enfermeria dirigidas a optimizar el control glucémico en
personas con diabetes tipo 2.
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Limitaciones del estudio

Esta revision presenta las siguientes limitaciones:

La heterogeneidad de los instrumentos y de las métri-
cas estadisticas entre los estudios impidi6 realizar un
metaanalisis cuantitativo, por lo que la sintesis se baso
en una comparacion narrativa jerarquizada.

b) La mayoria de los ensayos clinicos aleatorizados pre-

sentaron algunas preocupaciones en el dominio de
desviaciones de la intervencién (D2), dado que no
es posible cegar las intervenciones conductuales; esta
condicion es inherente al disefio y no necesariamente
implica menor validez.

La revision no fue registrada prospectivamente en
PROSPERO, debido a que la selecciéon de estudios
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Resumen

Introduccidn: la practica sanitaria debe reconocer la enfermedad como una experiencia integral
que implica vulnerabilidad fisica, emocional y social, mas alla de su dimensién bioldgica. La frag-
mentacion y despersonalizacion de la atencidn evidencian la necesidad de priorizar la dignidad
humana y el cuidado integral del paciente y su familia.

Objetivo: reflexionar sobre la vulnerabilidad del paciente moderno y su relacién con la ética del
cuidado.

Metodologia: a través de la revision de literatura filosdfica, bioética y de enfermeria, se analiza
como la tendencia de los sistemas de salud contemporaneos a priorizar la eficiencia, la tecnifica-
cién y los protocolos normativos genera la despersonalizacidon y aumenta la experiencia de vulne-
rabilidad de los pacientes, en un contexto en el que la ética del cuidado ha sido histéricamente
relegada frente a los enfoques deontoldgicos y administrativos de la bioética tradicional.
Resultados: el articulo propone una reflexién critica que reivindica la centralidad del cuidado como
dimensidn ética, relacional y ontoldgica, fundamentada en autores cldsicos y contemporaneos. Re-
conocer la vulnerabilidad del paciente como condicidon constitutiva permite humanizar la practica
clinica, enriquecer la reflexion bioética y fortalecer la relacién profesional de salud-paciente.
Conclusiones: la integracion de la ética del cuidado en la bioética clinica contribuye a un abordaje
mas sensible, dialdgico y ético, capaz de responder a los desafios de la medicina moderna sin com-
prometer la dignidad y la singularidad de cada paciente.

Abstract

Introduction: Healthcare practice must recognize illness as a holistic experience involving physical,
emotional, and social vulnerability, extending beyond its biological dimension. The fragmentation
and depersonalization of care highlight the need to prioritize human dignity and the comprehen-
sive care of both the patient and their family.

Objective: To reflect on the vulnerability of the modern patient and its relationship with the ethics
of care.

Methodology: Through a review of philosophical, bioethical, and nursing literature, this study ana-
lyzes how the tendency of contemporary health systems to prioritize efficiency, technologization,
and standardized protocols fosters depersonalization and heightens patients' experience of vul-
nerability—occurring in a context where the ethics of care have historically been sidelined in favor
of the deontological and administrative approaches of traditional bioethics.

Results: The article offers a critical reflection that reaffirms the centrality of care as an ethical, rela-
tional, and ontological dimension, grounded in the work of classical and contemporary authors. Rec-
ognizing patient vulnerability as a constitutive condition allows for the humanization of clinical prac-
tice, enriches bioethical reflection, and strengthens the healthcare professional-patient relationship.
Conclusions: Integrating the ethics of care into clinical bioethics fosters a more sensitive, dialogic,
and ethical approach, capable of addressing the challenges of modern medicine without compromis-
ing the dignity and uniqueness of each patient.
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Introduccién

La practica sanitaria contemporanea enfrenta el desa-
tio complejo de atender a pacientes cada vez mds expues-
tos a condiciones de vulnerabilidad derivadas de factores
sociales, culturales, econémicos y estructurales. En este
sentido, la enfermedad no solo es un fenémeno biold-
gico, sino que constituye una experiencia existencial que
involucra fragilidad fisica, incertidumbre emocional, de-
pendencia de otros y exposicion a sistemas de salud que,
con frecuencia, priorizan la eficiencia, la estandatizacion
y la tecnificacion sobre el cuidado integral.

Es asi como el paciente y su familia enfrentan, ademas
del proceso propio de la enfermedad, la fragmentacion
de los sistemas de salud, la presion de instituciones orien-
tadas a indicadores de productividad y la reduccién de la
relacion de los profesionales de la salud con el paciente a
un cumplimiento normativo, generando experiencias de
espera, despersonalizacion y dependencia;' con dicha si-
tuacion, se evidencia la necesidad de replantear los mode-
los de atencién desde una perspectiva integral y reflexiva,
capaz de situar la vulnerabilidad y la dignidad del paciente
en el centro de la practica clinica.

En la literatura de enfermerfa y bioética se enfatiza
la importancia de reconocer al paciente como sujeto in-
tegral, cuya vulnerabilidad requiere respuestas que tras-
ciendan la norma y la técnica, incorporando la escucha
activa, la interpretacién de la narrativa y la promocién de
su dignidad.”

Con esta logica, el cuidado emerge como eje central
de la praxis sanitaria, no solo en términos técnicos, sino
como un componente ético, relacional y ontolégico de la
existencia humana; al respecto, se ha profundizado en la
dimension filoséfica del cuidado, sefialando que la vulne-
rabilidad no es un defecto por superar, sino una condicién
constitutiva de la existencia que exige una ética sensible
y comprometida.” Esta perspectiva permite comprender
que los sistemas de salud, aun cuando sean técnicamen-
te eficientes, pueden fallar éticamente si no reconocen la
interdependencia humana y la necesidad del acompafia-
miento integral del paciente.

Cabe sefialar que la practica de la medicina moder-
na se ha caracterizado por la tecnificacion y la especia-
lizacién, que han producido avances indiscutibles en el
diagndstico y tratamiento; en consecuencia, se ha refor-
zado la fragmentacion de la atencién y la percepcion del
paciente como un objeto técnico, lo que se refleja en los
tiempos de consulta reducidos y en protocolos estrictos
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bajo la presion de indicadores administrativos que con-

dicionan la relacién terapéutica con el paciente. La ética
del cuidado, en contraste con la ética normativa, subraya
la interrelacion en la atencién personalizada y la respon-
sabilidad por el otro, al reconocer la vulnerabilidad como
clemento constitutivo del ser humano y fundamento de
toda relacion ética.*

El vacio de conocimiento que surge entre lo técni-
co-administrativo y lo relacional-ético es particularmente
relevante en los contextos de espera prolongada, frag-
mentacién institucional y presion de recursos. La persona
enferma que depende de turnos, citas o procedimientos
complejos experimenta no solo la incertidumbre propia
de la enfermedad, sino también la percepcién de ser invi-
sibilizada dentro del sistema. La despersonalizacion revela
el desplazamiento de la ética del cuidado frente a la ética
normativa y la tecnocracia sanitaria, e implica la necesidad
de una bioética mas dialégica y sensible a la experiencia
concreta del paciente, capaz de situar la vulnerabilidad y
la interdependencia como ejes de andlisis y accion.”

En el presente articulo se propone una reflexion ted-
rica que recupere la centralidad de la vulnerabilidad y del
cuidado en bioética, articulando referencias filoséficas y
éticas que permitan superar la fragmentacion de los en-
foques normativos. Para ello, se parte de la comprension
de la vulnerabilidad desde factores estructurales, sociales y
culturales, analizando cémo los sistemas de salud actuales
potencian la espera, la despersonalizacion y la invisibili-
dad del sufrimiento. Se examina la ética del cuidado como
propuesta ética y ontolégica capaz de reorientar la practica
profesional, contrastando sus principios con los de la ética
deontoldgica tradicional. Asimismo, se integran las pers-
pectivas filosoficas de Heidegger,® Ricoeut’ y Masia Clavel’
para fundamentar una mirada que reconoce la interde-
pendencia, la fragilidad y la dignidad del paciente como
elementos constitutivos de toda accion bioética.

Con este analisis se busca ofrecer un aporte tedrico-re-
flexivo que oriente la practica profesional, la formacion
académica y las politicas de salud hacia un enfoque hu-
manizado, ético y sensible a la vulnerabilidad. No se trata
de proponer soluciones instrumentales inmediatas, sino
de generar un marco conceptual que permita repensar la
posicion del paciente en la practica clinica y en la bioética
contemporanea; mediado por una reflexién ontoldgica
del cuidado, se situa al paciente en el centro y se recono-
ce su vulnerabilidad como constitutiva, como un camino
para contrarrestar la tendencia a la despersonalizacion y
recuperar la dimension relacional y ética del acto médico.
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En esta propuesta se reconoce la relevancia de los

cédigos deontoldgicos, los principios normativos y los
avances tecnologicos; asimismo, sostiene que estos ele-
mentos por si solos son insuficientes para garantizar una
atencién humana y ética. Con un enfoque centrado en el
cuidado, se busca situar la interdependencia, la escucha, la
empatia y la responsabilidad en el corazén de la atencion
sanitaria, constituyendo asi una bioética capaz de dialogar
con la experiencia concreta del paciente y de responder a
los desafios éticos contemporaneos.

Esta reflexion se fundamenta en supuestos académicos
y filos6ficos de autores clasicos de la bioética, como Beau-
champ* y Childress,” sobre la importancia de principios
como la beneficencia y la justicia; sin embargo, esta pers-
pectiva puede complementarse con la ética del cuidado,
que aporta una mirada relacional y ontoldgica, centrada
en la vulnerabilidad y la interdependencia humana. Por
su parte, Heidegger® ha explorado la finitud y la vulne-
rabilidad como condiciones esenciales de la existencia
humana, proporcionando un sustento conceptual para
comprender al paciente como ser-en-el-mundo con necesi-
dades éticas y existenciales. Asimismo, Masia Clavel, en
obras como Animal vulnerable y Fragilidad en esperanza,
desarrolla una reflexién sobre la fragilidad y la vulnera-
bilidad aplicable al ambito sanitario, subrayando la nece-
sidad de un cuidado ético y humanizante que reconozca
la dimension ontoldgica de la expetiencia del paciente.>
De este modo, el texto se estructurd con base en tres ejes
interrelacionados:

- La constatacion de la vulnerabilidad del paciente mo-
derno frente a sistemas de salud orientados a la eficiencia.

- La identificacién de un vacio en la bioética contem-
poranea, donde la éfica del cuidado ha sido relegada frente a
enfoques normativos y técnico-administrativos.

- La formulacién de un objetivo de reflexién tedrica
que busca recuperar la centralidad del cuidado y la vulnerabi-
lidad en la praxis bioética, ofreciendo un marco conceptual
y filoséfico que pueda orientar la practica profesional, la
formacién académica y la politica sanitaria.

Es asi como se propone un marco de reflexiéon que
integra filosofia, bioética y practica sanitaria, para huma-
nizar la atencién, fortalecer la dimension ética del cuidado
y promover una bioética mas sensible, dialbgica y com-
prometida con la dignidad del ser humano; esta aproxi-
macion permite situar al paciente no como mero receptor
de intervenciones técnicas, sino como sujeto que exige
atencién ética, reconocimiento de su vulnerabilidad y
acompafiamiento integral.
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Por lo anterior, la finalidad del presente articulo es
visibilizar la vulnerabilidad del paciente moderno como
factor critico en la relacion profesional de la salud-pacien-
te y en la estructura de los sistemas de salud, ante la posi-
bilidad de reivindicar la ética del cuidado como principio
ontolégico y ético que deba orientar la bioética, no como
complemento opcional, sino como eje central de toda re-
flexion sobre la practica sanitaria.

Marco teorico

1. El paciente moderno habita una paradoja: vive
mas afios que sus antepasados y, sin embargo,
experimenta con mayor intensidad la fragilidad
de su existencia.

La biomedicina le ofrece diagnodsticos precoces y te-
rapias de vanguardia; al mismo tiempo, produce lengua-
jes, protocolos y dinamicas asistenciales que, si no se so-
meten a una reflexién ética permanente, pueden reducir
a la persona a un objeto de intervencion clinica; en ese
contexto, no cambia el hecho de enfermar —condicion
inherente a la vulnerabilidad humana—, sino la manera
en que esa experiencia es vivida e interpretada dentro del
sistema de salud.

La enfermedad deja de ser unicamente un aconteci-
miento biolbgico para convertirse también en una expe-
riencia ética y relacional, en la que el paciente puede verse
desplazado de su propia narrativa cuando el sistema babla
por él, sobre él y alrededor de él, pero pocas veces con éL

La vulnerabilidad, lejos de ser un accidente periférico,
es una condicién inherente a la existencia humana porque
expresa la apertura al paso del tiempo, al dolor y a la de-
pendencia. La fenomenologfa nos ensefié que el cuerpo
no es un objeto entre objetos, sino el modo encarnado
de estar-en-el-mundo; cuando la enfermedad irrumpe,
esa encarnacion se vuelve extrafia, aparece una especie de
exilio doméstico en el que “yo mismo” deviene inhéspito.”
El paciente moderno reconoce ese extrafiamiento en la sala
de espera, en el monitor que grafica su pulso en tiempo
real, en la firma del consentimiento informado que pre-
tende congelar la ambigliedad del sufrimiento en clausu-
las previsibles. Su experiencia reclama una hermenéutica
del padecer que restituya al lenguaje clinico el espesor de
la biografia.’

Desde la ética, el principialismo —autonomia, no ma-
leficencia, beneficencia y justicia— sigue siendo un mar-
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co util, pero muestra sus limites cuando la autonomia se
interpreta en clave de autosuficiencia y queda ciega a la
interdependencia real de los cuerpos y de los afectos.” La
literatura reciente ha insistido en que la vulnerabilidad no
es solo un atributo del “orro fidgil”, sino una condicién
inherente a la existencia humana. Desde la tradicién de
la bioética europea, la vulnerabilidad se entiende como la
posibilidad permanente de ser dafiado, derivada de la fini-
tud, la corporeidad y la interdependencia que caracterizan
a toda persona. Hsta condicién puede intensificarse por
factores sociales, econémicos y culturales, configurando
escenarios de mayor exposicion al dafio y de disminucion
en la capacidad de proteger los propios intereses.'

Aqui se hace audible la voz del cuidado. La ética del
cuidado —madurada por décadas de critica a un modelo
moral excesivamente formalista— sostiene que la respues-
ta adecuada al sufrimiento no se agota en la correccion
del procedimiento, sino en la responsabilidad concreta
por el otro en su singularidad, en su contexto y en sus
lazos." Cuidar no equivale a sentimentalizar la clinica; im-
plica atencién, tiempo y deliberacién situada, tres bienes
escasos en sistemas de salud crecientemente digitalizados
y acelerados.'”” Humanizar el cuidado no es afiadir calidez
como adorno al final de la cadena técnica, sino reordenar
los fines de la practica, a fin de que la tecnologfa sirva a la
biografia y no la biografia a la tecnologia."

En la estela de Levinas,'* el paciente moderno nos enfren-
ta con un rostro que nos desinstala, el otro como man-
dato ético anterior a toda norma, como proximidad que
reclama acogida antes que calculo. Esa prioridad del otro
no anula la autonomfia, la reinterpreta; el elegir bien re-
quiere haber sido bien cuidado; de ahi que la deliberacion
clinica deba integrar, junto al balance de riesgos y bene-
ficios, una lectura fina de dependencias reales, redes de
apoyo, miedos y esperanzas que el lenguaje técnico no
siempre nombra.’

La pandemia reciente dej6 al descubierto tanto la po-
tencia solidaria de los sistemas de salud como sus fisuras
en el triage al limite, las soledades hospitalarias, las bre-
chas digitales y socioeconémicas. En ese laboratotio in-
voluntario se confirmé que la humanizacién del cuidado
no es una retérica, sino un criterio de justicia y de calidad
asistencial.''¢

Ricoeur’ hablaba del 7 #ismo como otro, identidad narra-
tiva que se fragua en la prueba de la alteridad; trasladado
a la clinica, eso significa que el proyecto terapéutico —y
el institucional— solo cobra legitimidad cuando logra
contarse desde la perspectiva del paciente, sin reducirlo
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a un diagndstico. Heidegger® evocaba que la existencia

es un poder-ser abierto; a su vez, la enfermedad clausura,
pero también puede re-abrir la pregunta por el sentido si
encuentra profesionales y estructuras que sepan sostener
la espera. Levinas'* nos recuerda que esa espera no es va-
cfa: es el tiempo del cuidado, en el que quien sufre no es
dejado a solas con sus signos vitales, sino acompafiado
por una comunidad clinica capaz de oir la ética que tantas
veces queda silenciada por el ruido de la maquinaria.'’
Asi entendido, el paciente moderno no es un consumidor
de servicios, sino un préjimo cuya vulnerabilidad funda la
obligacion de cuidar con competencia para no errar en lo
que puede objetivarse y ternura para no fallar en lo que

solo puede acompafiarse.'*'*!°

2. La nocion de vulnerabilidad desde la bioética

La vulnerabilidad humana constituye un eje central de
la reflexion bioética contemporinea, ya que no solo sefia-
la la fragilidad inherente al ser humano, sino que también
revela las estructuras sociales, culturales y politicas que
amplifican o atenuan esa fragilidad. Comprender la vul-
nerabilidad implica reconocer que todo ser humano esta
expuesto a riesgos y dependencias, y que dicha exposicion
es inseparable de su condicién ética. Emmanuel Levinas'
subraya que el rostro del otro nos interpela y nos recuerda
nuestra propia fragilidad; en esa mirada se funda la ética,
en la responsabilidad que surge ante la vulneracién del
otro. La bioética, entonces, no puede limitarse a un con-
junto de normas o procedimientos, sino que debe abrirse
a la experiencia concreta de quienes suften, situando la
vulnerabilidad como criterio de interpretacién y accion.

Lydia Feito® distingue entre la dimensién antropologi-
ca de la vulnerabilidad, que afirma la fragilidad constitu-
tiva del ser humano, y su dimensién social, que reconoce
c6émo las condiciones de vida, las desigualdades y las es-
tructuras sociales generan “espacios de vulnerabilidad” y
“poblaciones vulnerables”. Esta doble dimensiéon mues-
tra que la vulnerabilidad no es solo un atributo individual,
sino también un fenémeno relacional construido social-
mente, que exige una respuesta ética y politica capaz de
transformar las condiciones que la perpetian. Reconocer
esta dimension social implica cuestionar los sistemas de
salud, las politicas publicas y las normas institucionales
que muchas veces priorizan la eficiencia técnica por enci-
ma del cuidado integral del sujeto.

La perspectiva de la interseccionalidad ha profundi-
zado adn mas este analisis, mostrando como diferentes
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factores —como género, identidad sexual, etnia, nivel so-

cioeconémico o edad— se entrecruzan y producen capas
de vulnerabilidad que no pueden abordarse de manera
aislada. Miguel Angel Le6n Ortiz'® retoma la propuesta de
Florencia Luna sobre la “pulnerabilidad por capas” y explica
que este modelo permite identificar niveles de riesgo di-
ferenciados en grupos historicamente marginados, como
infantes trans, y comprender cémo la discriminacién y
la exclusién potencian la fragilidad humana. Esta vision
compleja exige que la bioética contemple la multiplicidad
de factores que determinan la vulnerabilidad y que el cui-
dado se adapte a la singularidad de cada situacion.

Con base en la Declaraciéon Universal sobre Bioéti-
ca y Derechos Humanos (UNESCO),” se enfatiza la
necesidad de respetar la dignidad y los derechos de los
mas vulnerables y se recuerda que la bioética debe set-
vir para protegerlos y no para reducirlos a meros objetos
de atencién téenica. En la practica clinica, esto significa
que cada decision debe integrar no solo los principios de
beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia, sino
también un reconocimiento de la dependencia, la fragili-
dad y la necesidad de acompafiamiento humano que todo
paciente experimenta en mayor o menor grado.

En su libro E/ animal vulnerable; Masia Clavel plantea
una reflexién profunda sobre la vulnerabilidad humana,
reconoce que la fragilidad es indispensable para la con-
vivencia ética y la construccion de relaciones solidarias;
asimismo, permite entender que todos los seres humanos
comparten esta condicion. En Fragilidad en esperanza,’ pro-
fundiza atn més al mostrar que la vulnerabilidad puede
ser un punto de partida para la esperanza, sugiriendo que
reconocer nuestra fragilidad no nos condena a la pasi-
vidad, sino que nos impulsa a actuar de manera ética y
comprometida con la vida de los demas.

Estas ideas amplian la nocién de vulnerabilidad, no
como un simple dato de la existencia, sino como una lla-
mada a la transformacion ética y social; cuando se integra
con la bioética, deja de ser una categoria pasiva o negativa
y se convierte en una gufa para la accién. La bioética, por
tanto, se configura como un espacio de deliberacion criti-
ca donde la vulnerabilidad humana orienta las decisiones
y las practicas desde la clinica hasta la politica sanitaria.
Reconocerla implica también asumir que las estructuras
sociales y las instituciones no siempre favorecen la pro-
teccion de los mas fragiles, y que una ética comprometida
debe cuestionar estas limitaciones, proponiendo alterna-
tivas que humanicen la atencién y fortalezcan la justicia
social.
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En sintesis, la vulnerabilidad constituye un eje que
permite reflexionar criticamente sobre la practica clinica,
la justicia social y la dimensién ética de la existencia. No
se trata solo de constatar la fragilidad humana, sino de
comprenderla como una condicién que nos interpela y
nos exige responsabilidad, cuidado y solidaridad.

Integrar la vulnerabilidad con la bioética significa re-
conocer la interdependencia de los seres humanos, actuar
sobre las estructuras que perpettan la fragilidad y pro-
mover un cuidado ético que transforme la experiencia de
quienes sufren, ofreciendo dignidad, esperanza y acom-
pafiamiento. Nos recuerda que la autonomia no puede
entenderse como independencia absoluta, sino que debe
ser comprendida en relacién con la interdependencia y la
responsabilidad por el otro.

3. La ética del cuidado y su marginalidad en la
bioética tradicional

La ética del cuidado se configura como un paradig-
ma ético que desaffa las concepciones tradicionales de la
moral, en las que predominan la justicia abstracta y la au-
tonomia individual, proponiendo, en cambio, un enfoque
centrado en la interdependencia humana, la atencién al
otro y la responsabilidad compartida. Carol Gilligan, psi-
céloga y filésofa, al analizar la moralidad femenina frente
a la teorfa del desarrollo moral de Lawrence Kohlberg,
identifica que las mujeres suelen conceptualizar la ética a
partir de las relaciones y del cuidado, en lugar de centrar-
se exclusivamente en principios universales de justicia.”
Este hallazgo no solo cuestiona las jerarquias tradiciona-
les del pensamiento moral, sino que también revela cémo
la ética del cuidado emerge de la experiencia concreta de
la vida cotidiana, donde la vulnerabilidad y la dependen-
cia configuran la existencia humana.

Gilligan® subraya que la atencién al otro no es un atri-
buto secundario, sino un componente fundamental de la
moralidad. La ética del cuidado reconoce que los seres
humanos no existen de manera aislada y que su bienes-
tar depende intrinsecamente de la capacidad de los otros
para responder a sus necesidades. Este enfoque transfor-
ma la nocién misma de responsabilidad, que deja de ser
un mandato abstracto y se convierte en un compromiso
relacional, sensible a las circunstancias y particularidades
de cada situacién. Asi, la ética del cuidado se convierte en
una gufa que orienta la accioén ética desde la compasion,
la empatia y la escucha activa, elementos esenciales para
enfrentar los dilemas morales contemporaneos.
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Nel Noddings,” filésofa y educadora, complementan-

do el pensamiento de Gilligan, enfatiza que el cuidado éti-
co implica una deliberacién consciente y sostenida sobre
las necesidades del otro, lo que ella denomina “cuidado
ético”, en contraste con el cuidado espontaneo o natural.
Este cuidado ético exige un compromiso reflexivo que
integra la sensibilidad emocional con la responsabilidad
moral, reconociendo la vulnerabilidad del otro como un
llamado a la accién ética. La filésofa politica y tedrica
Joan Tronto™ amplia esta concepcién al introducir la di-
mensién politica del cuidado, sefialando que la ética del
cuidado no puede limitarse al ambito personal o familiar,
sino que debe orientarse también a la justicia social y a
la construccién de instituciones que sostengan la vida y
protejan a los mas vulnerables. Con esta perspectiva, la
ética del cuidado se convierte en un instrumento critico
para analizar y transformar las practicas sociales y sanita-
rias; no solo porque gufa la conducta de los individuos,
sino porque también inspira la formulacién de politicas
publicas que reconozcan y valoren el trabajo de cuidado,
promuevan la equidad y fortalezcan la solidaridad social.

En ultima instancia, la ética del cuidado revela que la
moralidad no puede concebirse como un sistema de re-
glas rigidas, sino como un proceso dindmico de interac-
ci6én humana, donde la vulnerabilidad y la dependencia
son reconocidas y respetadas. Este enfoque no minimiza
la importancia de la justicia, sino que la complementa,
integrando la sensibilidad y la empatia como componen-
tes esenciales de la accién ética. Asi, la ética del cuida-
do ofrece un marco robusto para enfrentar los desaffos
contemporaneos, promoviendo una practica ética que sea
a la vez humana, relacional y transformadora, capaz de
orientar la reflexién moral en la clinica, la educacion y la
politica social.

No obstante, aunque la ética del cuidado ha emergido
como un paradigma central para comprender la morali-
dad desde la interdependencia, la empatia y la responsabi-
lidad relacional, su reconocimiento dentro de la bioética
tradicional ha sido histéricamente limitado. Este feno-
meno refleja como los marcos normativos dominantes,
centrados en la autonomia, la justicia, la beneficencia y
la no maleficencia, han priorizado principios abstractos
por encima de las relaciones concretas y del cuidado coti-
diano.” En este sentido, Gilligan® y Noddings* han sub-
rayado que las concepciones patriarcales de la ética han
relegado la sensibilidad y la atencién al ambito doméstico
o asistencial, lo que invisibiliza la importancia del cuidado
como nucleo de la acciéon ética.
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Joan Tronto* enfatiza que esta marginalidad no es
neutral, sino el resultado de decisiones sociales e institu-
cionales que determinan las formas de ética que se consi-
deran validas. Su exclusion tiene consecuencias practicas:
en la atencién clinica, la experiencia subjetiva del sufri-
miento, la vulnerabilidad y la dependencia del paciente
pueden ser relegadas, mientras se privilegian criterios
técnicos o administrativos. Masia Clavel® sefiala que una
bioética que ignore la ética del cuidado corre el riesgo de
volverse deshumanizada, desligada de la fragilidad con-
creta de los pacientes y de las llamadas éticas que esta
genera.

Incorporar la ética del cuidado en la bioética contem-
poranea no es meramente un gesto académico, sino un
imperativo moral, porque obliga a repensar la delibera-
cion ética e integrar la atencién a la vulnerabilidad y la
responsabilidad relacional como ejes centrales del juicio
moral. Solo asi se supera la marginalidad histérica del cui-
dado y se consolida una bioética que combine justicia,

autonomia y, sobre todo, humanidad.****

Discusion critica

La vulnerabilidad constituye una condiciéon inherente
a la existencia humana. Sin embargo, en el paciente mo-
derno adquiere caracteristicas particulares derivadas de
las transformaciones sociales, culturales y tecnocientificas
que configuran la atencién sanitaria contemporanea. No
se trata unicamente de una condicién biolégica asociada
a la enfermedad, sino de una experiencia que puede in-
tensificarse por factores sociales, culturales y estructura-
les. Cabieses' ha demostrado que la vulnerabilidad social
afecta directamente la salud y la capacidad de los indi-
viduos para enfrentar la enfermedad, y revela como los
factores de inequidad, pobreza o exclusion refuerzan la
fragilidad del paciente.

En este sentido, la vulnerabilidad no puede compren-
derse solo como una debilidad personal, sino como un
fenémeno relacional y estructural que atraviesa al sujeto
en multiples dimensiones. Esta perspectiva coincide con
Masia Clavel,” quien subraya que la fragilidad no es un
accidente circunstancial, sino una condicién constitutiva
de la existencia humana. Por tanto, reconocetla es indis-
pensable para evitar que los sistemas de salud reduzcan al
paciente a un objeto técnico y despersonalizado.

Una de las formas més evidentes en que la vulnerabili-
dad se intensifica es la espera prolongada en los sistemas
sanitarios. El tiempo de espera no representa Gnicamente
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un retraso administrativo, sino que constituye una expe-

riencia de incertidumbre, dependencia y angustia para el
paciente y su familia. Tal como lo sefialan Masia Clavel®
y Ricoeut,’ el sufrimiento no puede reducirse al dolor fisi-
co, sino que implica la vivencia subjetiva del abandono, la
invisibilidad y la pérdida de control. La espera se convier-
te en una forma de violencia estructural que erosiona la
dignidad del enfermo y agrava su sensacién de fragilidad.
Estudios recientes en servicios de urgencias en América
Latina muestran que la reduccién de los tiempos de es-
pera mejora significativamente la adherencia a los trata-
mientos y fortalece la confianza en los profesionales de
la salud, evidenciando que atender la vulnerabilidad no es
solo una cuestion ética, sino también un factor de calidad
asistencial.**

El desafio ético que plantea la vulnerabilidad no pue-
de ser resuelto unicamente desde una bioética normativa
o deontoldgica. Si bien principios como la autonomia, la
justicia o la no maleficencia son indispensables, resultan
insuficientes para responder a la complejidad del sufri-
miento humano en su singularidad.” Gilligan ha subraya-
do que la ética requiere una sensibilidad hacia la interde-
pendencia y la particularidad de cada relacién, algo que
los marcos normativos abstractos no alcanzan a contem-
plar.* Heidegger aporta un marco ontoldgico clave al se-
flalar que ser-en-el-mundo implica apertura al otro y res-
ponsabilidad frente a su fragilidad.® Por su parte, Masia
Clavel” insiste en que comprender la fragilidad humana
es condicién necesaria para una practica ética transfor-
madora. De esta forma, la ética del cuidado se presenta
como un horizonte capaz de complementar y rebasar la
perspectiva deontolégica, integrando la norma con la sen-
sibilidad relacional; dicha integracién es lo que permite
que la bioética no se limite a prescribir deberes, sino que
acompafie existencialmente al paciente en su sufrimiento.

La fragmentacion institucional y la despersonalizacion
del trato son otros factores que profundizan la vulnera-
bilidad.” La tecnificacién y la burocratizacion de los sis-
temas sanitarios tienden a medir la calidad de la atencién
en términos de productividad, eficiencia o cumplimien-
to de protocolos, relegando la dimensién humana de la
relacién clinica. Esta tendencia conduce a la reduccion
del paciente a un expediente o un caso, invisibilizando
su expetiencia subjetiva. Peldez* advierte que la educa-
cion en salud, centrada casi exclusivamente en la trans-
misién de procedimientos técnicos, refuerza esta logica y
debilita la capacidad de los profesionales para escuchar y
acompafar al enfermo. De ahi la importancia de que en la
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formacién se incluyan nociones de empatia, sensibilidad
ética y capacidad para reconocer la vulnerabilidad como
parte constitutiva de la practica sanitaria; en congruencia,
reorientar a las instituciones hacia modelos de atencion
centrados en la persona implica no solo un cambio or-
ganizativo, sino también un cambio cultural y ético que
restituya al paciente su lugar como sujeto de cuidado.

Gilligan* y Tronto™ insisten en que el cuidado es un
acto relacional que exige atencién concreta a las necesi-
dades del otro, mientras que Ricoeut’ enfatiza la impot-
tancia de escuchar la narrativa del paciente para compren-
der su sufrimiento en toda su dimensién. Masid Clavel”
complementa esta vision al plantear que la fragilidad es
inseparable de la esperanza, lo que implica que el cuida-
do no se agota en aliviar, sino que también sostiene y da
sentido en medio de la vulnerabilidad. Estas aportaciones
permiten articular una propuesta bioética que, lejos de re-
ducirse a principios universales, integra la sensibilidad, la
interdependencia y la relacionalidad como fundamentos
de la accién ética.

Repensar la nocién de vulnerabilidad implica que no
puede ser ignorada ni tratada como un simple efecto co-
lateral de la enfermedad o de la gestién hospitalaria; como
tal, se constituye como el nicleo desde el cual debe pen-
sarse la practica clinica y la bioética. El reto no es tnica-
mente conceptual, sino practico y politico; para introdu-
cir la nocién y significado de la vulnerabilidad en el centro
de las politicas de salud se requiere redisefiar flujos de
atencién que reduzcan la espera y la fragmentacion, ge-
nerar espacios de comunicacién efectiva entre pacientes y
profesionales, y capacitar a los trabajadores de la salud en
habilidades relacionales y éticas.

Esto supone reconocer que cada decision administra-
tiva tiene un impacto ético, que la despersonalizacién no
es un efecto inevitable de la tecnificacion, sino el resulta-
do de modelos que privilegian la eficiencia sobre la dig-
nidad. La bioética del cuidado, en este sentido, ofrece un
marco que no solo humaniza la practica clinica, sino que
también orienta la transformacién institucional, abrien-
do la posibilidad de sistemas de salud que sean al mismo
tiempo eficientes y profundamente humanos.

Conclusiones
El recorrido reflexivo de este trabajo ha tenido como
eje central la necesidad de repensar la bioética desde una

dimensién ontolégica del cuidado, situando al paciente
no como un mero objeto de intervencion médica, sino
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como un sujeto vulnerable cuya existencia reclama reco-

nocimiento, acompafamiento y respuesta ética.

Asimismo, se ha puesto de manifiesto que, aunque
la tradicién deontolégica y principialista ha sido funda-
mental en la consolidaciéon de la bioética moderna, re-
sulta insuficiente para dar respuesta a la complejidad del
sufrimiento humano, especialmente en contextos donde
la fragilidad y la enfermedad exponen la condicién mas
radical del ser humano, su finitud.

Es relevante reconocer como el paradigma biomédico
y la ética normativa han priorizado los principios abstrac-
tos de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia
que, si bien orientan la accién sanitatia, corren el riesgo
de diluir la experiencia singular del paciente en marcos
demasiado generales. En contraste, la ética ontoldgica del
cuidado busca situar la practica médica en un horizonte
mas humano, al reconocer que la relacién clinica no se
limita a la aplicacion técnica de procedimientos, sino que
constituye un espacio de encuentro existencial entre seres
humanos igualmente vulnerables.

En este sentido, se hace énfasis en que la vulnerabilidad
no es un accidente ocasional que afecta a ciertos grupos,
sino una dimensién constitutiva de la condiciéon humana;
es asi como la enfermedad, el dolor y la muerte hacen visi-
ble esta fragilidad. Se subrayo la trascendencia de introducir
la nocién y significado de la vulnerabilidad como categoria
central en las politicas y practicas de salud, recordando a
la medicina y a la bioética que su tarea no puede reducirse
a prolongar la vida bioldgica, sino que ha de preocuparse
por la dignidad, la calidad de vida y el sentido del cuidado.

Para superar la légica verticalista y paternalista, los
profesionales de la salud deben reivindicar una practica
de la bioética mas dial6gica, mediada por la escucha acti-
va, la apertura a la narrativa del enfermo y la sensibilidad
hacia su sufrimiento. Estos son componentes imprescin-
dibles de una practica que quiera asumirse como ética en
el sentido mas profundo, capaz de reconocer al paciente
como interlocutor vélido y no dnicamente como receptor
de tratamientos.

Los argumentos previamente expuestos convergen
en que la bioética contemporanea debe transitar desde
un marco normativo rigido hacia una ética del cuidado
que reconozca al otro como ser vulnerable, cuya dignidad
demanda hospitalidad, respeto y acompafiamiento; este
transito no supone abandonar los principios tradiciona-
les, sino reconfiguratlos en clave ontoldgica, es decir, a
la luz de la experiencia humana fundamental del cuidado
como base de toda relacion ética.
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En un mundo marcado por avances tecnoldgicos ver-
tiginosos, la biomedicina ha expandido sus horizontes
hasta limites insospechados, por ejemplo: prolongacion de
la vida en estados criticos, reproduccion asistida, manipulacion gené-
tica, inteligencia artificial aplicada a diagndsticos, entre otros. No
obstante, se han generado nuevos dilemas que cuestionan
el lugar del paciente y la primacia del bienestar humano;
con frecuencia, la fascinacién por la técnica desplaza la
atencion hacia el dato biomédico, invisibilizando la expe-
riencia subjetiva de quienes viven la enfermedad. La per-
tinencia de esta reflexién para la bioética contemporanea
es indiscutible.

Es en este contexto donde la reivindicacion del cui-
dado como dimensién ontoldgica se vuelve fundamental.
Como lo sefial6 Heidegger, el cuidado no se reduce a un
acto asistencial, sino que constituye la forma basica de
estar-en-el-mundo-con-otros; desde esta perspectiva, la medi-
cina y la bioética redescubren que lo que esta en juego
no es solo la correccién de disfunciones organicas, sino
la preservacion del sentido humano de la existencia en
situaciones de fragilidad.

Asi, la bioética contemporanea no puede limitarse a
responder al “gué hacer” en casos particulares, sino que
debe abrirse a la pregunta mas radical: ;Como debemos
estar con el otro que sufre? Este giro resulta especial-
mente relevante en sociedades donde la eficiencia, la pro-
ductividad y el rendimiento se han convertido en valores
hegemonicos. La enfermedad y la vulnerabilidad apare-
cen entonces como tealidades incomodas, muchas veces
marginadas o gestionadas bajo 16gicas burocraticas. Rei-
vindicar el cuidado ontolégico significa cuestionar esta
légica y afirmar que toda vida, incluso en condiciones de
dependencia extrema, tiene un valor intrinseco que mere-
ce reconocimiento y acompafiamiento.

Ante la creciente mercantilizacién de la salud, el riesgo
de cosificar al paciente se incrementa; es cuando la ética
del cuidado nos recuerda que la salud es un derecho y que
la prictica clinica es, antes que nada, una responsabilidad
ética hacia la vulnerabilidad del otro. En la practica, esto
se traduce en la urgencia de repensar las politicas publicas
de salud, si bien con un enfoque en indicadores cuantita-
tivos, también en las dimensiones cualitativas vinculadas
con el trato humano, la escucha y la empatfa. Una bioética
sensible al cuidado ontoldgico exige politicas que garanti-
cen no solo el acceso a medicamentos o procedimientos,
sino también a espacios de acompafiamiento psicosocial,
espiritual y comunitario que fortalezcan la dignidad del
paciente.
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Tradicionalmente, el paciente ha sido concebido

como receptor pasivo de intervenciones, reducido a la
condicion de “caso clinico” o “historia médica”. Su voz, su
experiencia y su sufrimiento han sido subordinados a la
objetividad de los diagnésticos y a la autoridad del médi-
co; esta concepcion ya no es sostenible en una bioética
que aspire a responder a los desaffos contemporaneos.

Este trabajo constituye una invitaciéon a repensar el
lugar del paciente en la practica médica y en la reflexién
bioética. Repensar al paciente significa reconocetlo como
sujeto moral, portador de una narrativa unica que debe
ser escuchada y respetada. La ética ontologica del cuida-
do insiste en que la relacién clinica no es simplemente un
acto de aplicacién de saberes técnicos, sino un encuen-
tro humano donde ambas partes —profesional de la sa-
lud y paciente— se transforman mutuamente. Al abrirse
al sufrimiento del paciente, se confronta también con su
propia vulnerabilidad y finitud, lo que lo humaniza y le
recuerda que su labor va mas alla de lo técnico, en esencia,
una praxis del cuidado.
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ORCID Introduccion: en el presente estudio de caso se aplicé la metodologia del proceso de atencién de
0009-0000-4508-6926° enfermeria y valoracién integral con base en los patrones funcionales de Marjory Gordon en un
0000-0003-1643-632X" paciente pediatrico con infeccién por virus Coxsackie, con el fin de identificar diagndsticos de en-

fermeria, establecer intervenciones oportunas y evaluar los resultados que contribuyan a mejorar
la calidad del cuidado, prevenir complicaciones y fortalecer el bienestar del paciente y su entorno
familiar.

Desarrollo: es un estudio de caso en el Centro de Desarrollo Infantil No. 6 en San Andrés Huaya-
pan, Oaxaca de Judrez. Se utilizé la cédula de valoracién por patrones funcionales con un paciente
masculino de dos afios, con infeccidn por virus Coxsackie. Se disefié e implementd el plan de aten-
cién de enfermeria con base en la interrelacion de las taxonomias NANDA, NOC, NIC.

Conclusidn: se demostraron alteraciones en los patrones de manejo y percepcion de la salud, nu-
tricional metabdlico y actividad y ejercicio; con relacidn a los diagndsticos en la gestion de la salud,
el estado nutricional y el patrdn respiratorio, se denota la influencia de factores modificables como
el déficit de conocimiento de los cuidadores, el incumplimiento del esquema de vacunacion, los
habitos alimentarios inadecuados y la exposicidn constante a entornos colectivos.
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Child Introduction: This case study applied the nursing process methodology, and a comprehensive as-
Coxsackievirus Infections sessment based on Marjory Gordon’s functional health patterns to a pediatric patient with a Co-
xsackievirus infection. The aim was to identify nursing diagnoses, establish timely interventions,
and evaluate outcomes to improve the quality of care, prevent complications, and enhance the
well-being of the patient and their family.

Development: This case study was conducted at Child Development Center No. 6 in San Andrés
Huayapan, Oaxaca de Juarez. A functional health pattern assessment tool was used with a 2-year-
old male patient diagnosed with a Coxsackievirus infection. A nursing care plan was designed and
implemented based on the interrelationship of the NANDA, NOC, and NIC taxonomies.
Conclusion: Alterations were identified in the health perception-management, nutritional-meta-
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Introduccién

La infeccién por virus Coxsackie constituye un pro-
blema relevante dentro de las enfermedades virales pe-
didtricas, particularmente por su alta transmisibilidad y
su impacto en poblaciones menores de cinco afios. Este
agente pertenece al género Enterovirus de la familia Pi-
cornaviridae y se caracteriza por ser un virus de ARN
monocatenario de sentido positivo, no encapsulado, con
dos grupos principales (A y B) que presentan variabilidad
en su tropismo tisular y manifestaciones clinicas." Desde
el punto de vista epidemiolégico, se ha documentado que
estos virus son responsables de una proporcion significa-
tiva de infecciones exantematicas infantiles, siendo la en-
fermedad mano-pie-boca (EMPB) su presentacion clinica
mas frecuente.”

A nivel global, organismos como la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y los Centers for Disease
Control and Prevention reportan que la EMPB afecta
predominantemente a nifios menores de cinco afios, con
patrones estacionales marcados en primavera y verano en
climas templados.” En regiones asidticas, particularmente
en China, se han registrado mas de seis millones de casos
entre 2016 y 2020, con tasas de hospitalizaciéon de entre
5% y 10% en menores de tres afios.”

En México, el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) sefala que esta enfermedad representa aproxima-
damente el 12% de las patologias exantematicas pediatri-
cas, y que cerca del 18% de los brotes en guarderias estin
asociados a este virus.> Asimismo, se ha descrito una tasa
de reinfeccién de hasta el 30% en un periodo de 12 me-
ses, atribuida a la diversidad de serotipos circulantes, lo
que incrementa la carga epidemioldgica y la demanda de
setvicios de salud.’

Clinicamente, la EMPB se manifiesta con fiebre, lesio-
nes vesiculares dolorosas en mucosa oral, palmas y plantas,
asi como irritabilidad y riesgo de deshidratacion, especial-
mente en lactantes y preescolares.” Aunque su evolucién
suele ser autolimitada, la presencia de complicaciones
como meningitis aséptica, encefalitis o miocarditis —mas
frecuentes en infecciones por serotipos como Coxsackie
A6, A16 y enterovirus 71— representa un desafio clinico
que puede incrementar la morbilidad y requerir hospitali-
zacion.® La mortalidad es baja (< 1%), pero el impacto en
la calidad de vida del paciente y su familia, asi como en los
sistemas sanitarios, es considerable.’

Para el abordaje por personal de enfermeria, se requiere
de una valoracién sistematica basada en los patrones fun-

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

cionales de Marjory Gordon, mediante los cuales se pueden

identificar alteraciones en los patrones nutricional-metabilico
(dificultad para la ingesta por lesiones orales), actividad-¢jer-
cicio (fatiga e irritabilidad), suerio-descanso (alteraciones por
dolox), cognitivo-perceptual (dolor y malestar) y rol-relaciones
(impacto en la dinamica familiar).

Esta valoracion integral facilita la identificacion de ne-
cesidades reales y potenciales, orientando la planificacién
de cuidados individualizados y basados en evidencia..””

La importancia de establecer un plan de cuidados de
enfermerfa estructurado radica en la forma sistematica
de organizar el proceso de la atencién enfocado en los
problemas, los riesgos potenciales y garantizar interven-
ciones oportunas y seguras. Con la aplicacién del proceso
de atencién de enfermeria (PAE) centrado en el paciente
pediatrico con infeccién por virus Coxsackie se favorece
el control sintomatico (fiebre, dolor, hidratacién), la pre-
vencion de complicaciones (neuroldgicas y cardiacas), la
promocion de la salud (educacion) y la deteccidén tempra-
na de signos de alarma, asimismo, la posibilidad de dismi-
nuir la estancia hospitalaria y la carga asistencial."’ Formar
los planes de cuidados con las taxonomias NANDA, NIC
y NOC (NNN) es fundamental porque estandariza el len-
guaje clinico y transforma el cuidado de enfermeria en una
practica cientifica, segura y medible, mejora la calidad de
los registros y fortalece la continuidad del cuidado en el
proceso de atencién hospitalaria.'* Asi como en la educa-
ci6n de padres y cuidadores, en la promocion de medidas
preventivas para el aislamiento temporal, la higiene de ma-
nos y la adecuada hidratacion, lo cual es fundamental para
reducir la transmision y evitar reinfecciones.”

Las taxonomias de la NANDA International, Nursing
Outcomes Classification INOC) y Nursing Interventions Classifi-
cation (NIC) se vinculan a través del Proceso de Atencion
de Enfermeria (PAE). La interrelacion entre las tres taxo-
nomfias se establece mediante los diagnosticos INANDA)
que identifican y nombran de forma precisa las respuestas
humanas y los problemas de salud reales o de riesgo del
paciente; con los resultados (NOC) se definen las metas
y los indicadores esperados para evaluar el progreso o la
mejorfa del paciente mediante escalas objetivas, y con las
intervenciones (NIC) se especifican las acciones y trata-
mientos basados en la evidencia que realiza el personal de
enfermeria para alcanzar los resultados previstos.

Con la implementacién de los planes de cuidados en la
practica clinica de enfermerfa, se fortalece el rol auténo-
mo al incorporar el conocimiento con rigor cientifico en
la toma de decisiones basadas en un juicio clinico funda-
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mentado en lugar de acciones empiricas o improvisadas.
Se evidencia la mejora de los resultados en el paciente
pediatrico y se favorece un enfoque holistico centrado
en el binomio nifio—familia."* Al unificar el lenguaje se
permite la comunicacién con los mismos términos y se
evitan confusiones en los turnos o expedientes; lo cual
facilita la medicion y evaluacion de la efectividad real de
los cuidados mediante el seguimiento de los indicadores
del paciente.

La importancia de disefiar un plan de cuidados radica
en la necesidad de fortalecer el proceso de atencién de
enfermerfa (PAE) para un paciente pediatrico potencial-
mente complicado por la infeccién por virus Coxsackie;
a pesar de su alta incidencia, existe limitada sistematiza-
cién en la utilizacion del PAE en casos con recurrencia y
complicaciones, lo que representa un area de oportunidad
para mejorar la calidad de los cuidados.” Su contribucién
para el conocimiento disciplinar de enfermerfa se centra
en la integracién del enfoque clinico, epidemiolégico y
metodolégico del PAE en un caso de paciente pediatrico
con reincidencia, aporta evidencia aplicada para la prac-
tica clinica y refuerza el rol de enfermeria en la deteccion
temprana de complicaciones, la prevencién de reinfec-
ciones y la promocién de intervenciones educativas en
contextos comunitarios y familiares.

El propésito fue aplicar la metodologfa del proceso
de atencion de enfermerfa y valoracion integral con base
en los patrones funcionales de Marjory Gordon en un
paciente pediatrico con infeccién por virus Coxsackie,
con el fin de identificar diagndsticos de enfermerfa, esta-
blecer intervenciones oportunas y evaluar los resultados
que contribuyan a mejorar la calidad del cuidado, preve-
nir complicaciones y fortalecer el bienestar del paciente y
su entorno familiar.

Desarrollo

Es un estudio de caso clinico retrospectivo con base
en la metodologfa del proceso de atencion de enfermerfa,
se llevo a cabo en el Centro de Desarrollo Infantil No. 6
perteneciente al Instituto Estatal de Educacién Puablica
(IEEPO) en San Andrés Huayapan, Oaxaca de Juarez.
El caso fue de un paciente masculino de dos afios, que
curso con infeccién por virus Coxsackie, manifestado por
descamacion del estrato corneo, fiebre, dlceras en manos,
pies y boca. Con antecedente de haber presentado rein-
feccion en mis de una ocasion.
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Valoracion

La valoracién de enfermeria se realizé con base en los
11 patrones funcionales de salud de Marjory Gordon, la
informacion relacionada se obtuvo mediante el interroga-
torio dirigido a los padres, revision del expediente clinico
y datos proporcionados por el personal de salud. Se iden-
tificaron las respuestas humanas alteradas y se establecie-
ron los problemas prioritarios conforme a la taxonomia
de NANDA International.'

Se trata de paciente masculino de dos afios, con peso
de 18 kg y talla de 92 cm, grupo sanguineo O+, con an-
tecedentes de hiperreactividad bronquial sibilante, in-
fecciones respiratorias recurrentes, faringoamigdalitis y
diagnostico actual de infeccién por virus Coxsackie con
presencia de lesiones herpéticas. El esquema de vacuna-
cion esta incompleto, lo que incrementa su vulnerabilidad
a procesos infecciosos (cuadro I).

Estos hallazgos sustentan la necesidad de implementar
un plan de cuidados individualizado orientado al control
sintomatico, prevenciéon de complicaciones y educacion
a los cuidadores, fortaleciendo asi la calidad del cuida-
do pediatrico y la prevencion de infecciones recurrentes
(cuadro II).7

Aspectos éticos

De acuerdo con las consideraciones éticas y legales, el
presente estudio se desarrollé en apego a los principios
establecidos en la Asociacion Médica Mundial mediante
la Declaracion de Helsinki, documento rector que estable-
ce lineamientos generales para la investigacion médica en
seres humanos, sustentados en los cuatro principios fun-
damentales de la bioética: beneficencia, no maleficencia,
autonomia y justicia.”

Asimismo, se siguieron las disposiciones establecidas
en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, el cual sefiala que toda in-
vestigacion que involucre seres humanos debe priorizar el
bienestar, la dignidad y la seguridad de los patticipantes.”
En particular, se consideraron los articulos 14, 17, 20, 21
y 22, los cuales especifican aspectos relacionados con el
disefio, la ejecucion, el resguardo de la informacion y el
consentimiento informado.

En cumplimiento de lo anterior, se solicit6 a los pa-
dres o tutores de los menores participantes la firma del
consentimiento informado por escrito, en el que se expli-
c6 de manera clara y comprensible el objetivo del estudio,
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los procedimientos a realizar, los posibles riesgos y be-

neficios, asi como la confidencialidad de la informacién
recabada. Este documento autorizé la recopilacién, el uso
y el analisis de los datos exclusivamente con fines de la
presente investigacion, conforme a lo establecido en las
normas internacionales de investigacién en salud.*

De igual forma, se obtuvo la autorizacién institucional
emitida por la direccién del Centro de Desarrollo Infantil
(CENDI) No. 6, garantizando que las actividades desa-
rrolladas se llevarfan a cabo en un entorno seguro y con-
forme a la normativa vigente. Se asegur6 en todo momen-
to el respeto a la privacidad de los participantes, mediante
la codificacién de los datos y evitando la divulgacion de
informacién personal identificable, en concordancia con
los principios de confidencialidad y proteccién de datos.”

Conclusiones

A partir de los hallazgos se demostraron alteraciones
en los patrones de manejo y percepcion de la salud, nutri-
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Cuadro | Valoracidn del paciente pediatrico con base en los patrones funcionales de salud de Marjory Gordon

Patron funcional

Datos
objetivos/subjetivos

Diagndstico de enfermeria

Patron-1_Percepcion manejo de la
salud

Esquema de vacunacion incompleto
para la edad, infecciones recurrentes
del virus coxsackie Infecciones virales

Gestidn de la salud familiar ineficaz (00080) relacionado con cono-
cimientos deficientes de los cuidadores y esquema de vacunacion
incompleto, evidenciado por incumplimiento del calendario de inmuni-
zacion y recurrencia de procesos infecciosos

Riesgo de infeccidén (00004) asociado a exposicion en entorno colectivo

recurrentes. c >
(guarderia), sistema inmunoldgico inmaduro y contacto con agentes
virales
Dinamica de alimentacion del prescolar y escolar ineficaz (00270)
. - " . relacionada con habitos alimentarios inadecuados manifestado por
Patrén-2_Nutricional metabdlico Obesidad P

consumo frecuente de alimentos de baja calidad
Nota: el menor se encuentra por encima del peso recomendado

Hiperreactor bronquial sibilante,

Patron-4_Actividad /ejercicio amigdalitis

El antecedente de hiperreactividad bronquial y padecimientos respira-
torios recurrentes permite identificar:

Patrén respiratorio ineficaz (00032) relacionado con hiperreactividad
bronquial, evidenciado por antecedentes de sibilancias

Fuente: Guia de Valoracién 11 Patrones funcionales

Cuadro Il Plan de cuidados de enfermeria con base en la interrelacion de las taxonomias NANDA, NOC, NIC

Diagnédstico de enfermeria

Resultado (NOC)

Intervenciones (NIC)

Dominio 1 Promocion de la salud
Clase 2 Gestion de la salud

Diagnéstico: Gestidn de la salud familiar
ineficaz relacionada con inadecuada
alfabetizacién en salud del cuidador ma-
nifestado por fracaso al tomar medidas
para reducir el factor de riesgo en uno o
mas miembros de la familia.

Dominio: VI Salud familiar

Clase X: Bienestar familiar

Cadigo: 2606

Resultado: Estado de salud de la familia

Indicador: Medidas adecuadas para el cuidado de los
nifios

Escala de medicion:
Sustancialmente comprometido (2)
Moderadamente comprometido (3)

Dominio: 5 Familia

Clase S: Cuidados de crianza

Cédigo: 8274

Intervencidén: Cuidado del nifio

Establecer una relacion de confianza y terapeutica
con el niflo y sus cuidadores.

Ensefiar, de forma clara al cuidador temas como:
Higiene personal la importancia del lavado de
manos para evitar el contagio recurrente).
Prevencién de infecciones respiratorias y gastroin-
testinales.

Dominio 2 Nutricién

Clase 1 Ingestidn

Dinamica de alimentacion del prescolar y
escolar ineficaz relacionada con habitos
alimetarios inadecuados manifestado
por consumo frecuente de alimentos de
baja calidad

Dominio: Il Salud fisiologica
Clase K Digestion y nutricién
Cddigo: 1008

Resultado: Estado nutricional: ingestién alimentaria y
de liquidos

Dominio: 5
Clase S: Cuidados de crianza
Codigo:8282

Intervencidn: Ensefianza nutricional en la primera
infancia (1 a 5 afios)
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Diagndstico de enfermeria

Resultado (NOC)

Intervenciones (NIC)

Dominio 4 Actividad y reposo
Clase 4 Respuesta cardiovascular/pulmo-
nares

Diagnostico

Patrén respiratorio ineficaz relacionado
con obstruccién de las vias aéreas (hipe-
rreactividad bronquial sibilante).

Dominio: IV Conocimiento y conducta de la salud
Clase GG: Conocimiento sobre su condicidn de salud
Codigo: 1803

Resultado: Conocimiento manejo de la enfermedad

Dominio: 2 Fisiolégico Complejo
Clase k: Manejo Respiratorio
Codigo:3140

Intervencion: Manejo de la via aérea

Educar sobre signos de alarma: cianosis,
disnea progresiva, fiebre persistente, rechazo
de liquidos.

Promover higiene nasal con soluciones salinas
para disminuir obstruccion.

Evitar exposicién del nifio a humo, polvoy
cambios bruscos de temperatura.

Orientar sobre medidas de aislamiento rela-
tivo en enfermedad Coxsackie (no compartir
utensilios, juguetes).

Reforzar la importancia de completar el
esquema de vacunacion.

Dominio: 11 Seguridad/ proteccion
Clase: 1 Infeccidn
Cddigo: 00004

Diagnostico
Riesgo de infeccion r/c respuesta inmune
deteriorada y vacunacién inadecuada

Dominio: Il Salud fisioldgica
Clase: H Respuesta inmune
Codigo 0702

Resultado Estado inmune

Dominio: 4 Seguridad

Clase V: Manejo del riesgo
Codigo:6540

Intervencion: Control de infecciones

Verificar y registrar el estado de vacunacion,
informando a padres sobre el esquema
incompleto.

Educar a los padres sobre la importancia de
completar esquema de vacunacion y acudir a
citas programadas.

Fomentar hidratacion adecuada para mante-
ner mucosas himedas y disminuir riesgo de
complicaciones.

Promover dieta balanceada rica en proteinas
y vitaminas para reforzar inmunidad.

Evitar exposicion a humo de tabaco, polvo y
cambios bruscos de temperatura que agraven
broncoespasmo.

Ensefiar a los cuidadores signos de alarma:
dificultad respiratoria, fiebre persistente,
rechazo de liquidos, convulsiones.

Brindar apoyo emocional a los padres ante la
ansiedad por el estado inmunitario y respira-
torio de su hijo.18192021
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Resumen

Introduccién: la simulacidn virtual se ha consolidado como una estrategia pedagdgica para el de-
sarrollo del razonamiento clinico en contextos de alta complejidad. Con el objetivo de sistematizar
una experiencia de innovacién educativa en estudiantes de posgrado en enfermeria, se diseiié e
implementd un conjunto de actividades de simulacidn virtual en escenarios de las unidades de
cuidados intensivos.

Desarrollo: la experiencia de innovacion se disefié con cuatro mddulos: M1-Cardiovascular,
M2-Respiratorio, M3-Neuroldgico y M4-Infeccioso, y se implementé en un diplomado e-learning
dirigido a profesionales de enfermeria del area de cuidados intensivos, mediante actividades de
simulacidn virtual y recursos audiovisuales interactivos. Se realizé un andlisis descriptivo del des-
empefio en las evaluaciones formativas de la cohorte (TO), que participo en el taller tradicional de
andlisis de casos clinicos en modalidad virtual, y de la cohorte (T1), que participd en las actividades
de simulacidn virtual. Se identificaron diferencias en los promedios de desempefio académico en-
tre ambas cohortes, principalmente en los mddulos M1-Cardiovascular y M2-Respiratorio.
Conclusidn: la sistematizacidn de la experiencia de innovacién educativa confirma que la simula-
cién virtual constituye una estrategia formativa pertinente para desarrollar el razonamiento clinico
avanzado en estudiantes de posgrado en enfermeria. Al mismo tiempo, promueve la participacion
activa, la reflexion clinica y la autonomia profesional en entornos asistenciales complejos.

Abstract

Introduction: Virtual simulation has established itself as a pedagogical strategy for developing
clinical reasoning in highly complex contexts. To systematize an educational innovation experience
for postgraduate nursing students, a series of virtual simulation activities based on intensive care
unit scenarios was designed and implemented.

Development: The innovation initiative comprised four modules—M1 (Cardiovascular), M2 (Res-
piratory), M3 (Neurological), and M4 (Infectious)—and was implemented within an e-learning cer-
tificate program for intensive care nurses, incorporating virtual simulation activities and interac-
tive audiovisual resources. A descriptive analysis compared academic performance on formative
assessments between a cohort (T0) that participated in a traditional virtual clinical case analysis
workshop and a cohort (T1) that engaged in virtual simulation activities. Differences in average
academic performance were identified between the two cohorts, particularly in the Cardiovascu-
lar (M1) and Respiratory (M2) modules.

Conclusion: Systematizing this educational innovation confirms that virtual simulation is a relevant
training strategy for developing advanced clinical reasoning in postgraduate nursing students; fur-
thermore, it fosters active participation, clinical reflection, and professional autonomy in complex
care environments.

1 Copyright:© 2026 Instituto Mexicano del Seguro Social



Introduccién

La formacién de profesionales de enfermeria requiere
el impulso de diversas estrategias orientadas al desarro-
llo del razonamiento clinico, entendido como un proceso
cognitivo estrechamente vinculado a la metacognicion que
permite analizar la informacion del paciente para una toma
de decisiones mas eficaz, segura y de calidad.' Este razona-
miento constituye una competencia central, ya que posi-
bilita la adopcion de decisiones diagnésticas y terapéuticas
fundamentadas en la evidencia cientifica, la experiencia
profesional y el contexto asistencial.®> Asimismo, implica
la activacién de operaciones cognitivas tanto conscientes
como inconscientes, que interactian con las circunstan-
cias y caracteristicas del entorno de la practica clinica.

Cabe sefialar que los componentes del razonamiento
clinico incluyen la recopilaciéon sistematica de informacion,
la formulacién de hipdtesis, la definicion de los proble-
mas, la generacién y seleccion de un diagndstico principal,
asi como la justificacién y el desarrollo de un plan de ac-
cién.’ Esta teotfa distingue dos sistemas de pensamiento:
el procesamiento tipo 1, rapido e intuitivo, basado en patrones
previamente aprendidos y caracteristico de profesionales
expertos, y el procesamiento tipo 2, mas lento, analitico y de-
liberado, que requiere un mayor control atencional y el
uso de la memoria de trabajo. Este dltimo es el predomi-
nante en los estudiantes, quienes inicialmente carecen del
repertorio de experiencias clinicas necesarias para aplicar
de forma eficaz el sistema de procesamiento tipo 1.2

En estalogica, resulta fundamental que, durante la eta-
pa formativa, los estudiantes afronten situaciones clinicas
con la finalidad de articular los conocimientos teéricos
con las habilidades practicas, asi como exponerse a esce-
narios que promuevan una toma de decisiones reflexiva
y segura. A lo largo del proceso formativo se acumula
experiencia clinica, y el desarrollo progresivo del procesa-
miento tipo 1 permite a los estudiantes afrontar situacio-
nes de mayor complejidad mediante el reconocimiento
de patrones y estructuras de conocimiento previamente
adquiridas, lo que facilita un manejo mas eficiente de los
problemas clinicos.

En el contexto de las unidades de cuidados intensivos,
este proceso cognitivo resulta esencial, dado que implica
la resolucién de problemas complejos que requieren un
abordaje ripido y eficaz.* Sin embargo, su evaluacion es
particularmente desafiante, entre otras razones, porque
no puede observarse de manera directa, sino que debe
inferirse a partir de conductas observables, tales como la
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capacidad de resolucién de problemas y la toma de deci-

siones clinicas.’

Una estrategia que favorece el desarrollo del razona-
miento clinico es la participacién activa del estudiante en
su propio proceso de aprendizaje mediante el uso de me-
todologfas activas, como el analisis de casos clinicos, que
permite una retroalimentacién apoyada en la reflexién
para la toma de decisiones en un entorno seguro.®” Sin
embargo, las limitaciones de caracter logistico, ético o
de seguridad presentes en el entorno clinico tradicional
dificultan la exposicién sistematica de los estudiantes a
situaciones variadas que les faciliten la construccion de
patrones de reconocimiento frente a los desafios de la
practica real.

Ante este escenario, la simulacién clinica ha emergi-
do como una herramienta pedagogica de gran valor para
el desarrollo del razonamiento clinico. Diversos estudios
indican que esta estrategia promueve el desarrollo de des-
trezas, habilidades relacionales y autoconfianza en los es-
tudiantes, lo que contribuye a mejorar su seguridad y ca-
pacidad de respuesta ante situaciones desconocidas y de
tiesgo.*!? Al tratarse de un entrenamiento realizado en
entornos controlados, los errores se integran como parte
del proceso de aprendizaje y pueden abordarse mediante
la repeticion, disminuyendo asf el riesgo de comprometer
la integridad del paciente.” También se ha descrito que la
simulacion resulta efectiva para el desarrollo del razona-
miento o juicio clinico en estudiantes de enfermerfa de
pregrado.11,12,‘[3,14

En el contexto de la pandemia por COVID-19, se
impuls6é de manera significativa el desarrollo de la edu-
cacién virtual, configurando entornos de aprendizaje ca-
racterizados por una elevada complejidad informativa,”
asi como favoreciendo la adopcién de enfoques innova-
dores orientados a fortalecer la participacion activa de los
estudiantes en su proceso formativo,'* lo que derivé en
un mayor uso de tecnologias educativas emergentes.'” En
este sentido, la educacién a distancia ha incorporado la
simulacion virtual como una estrategia metodologica que
combina recursos de telecomunicaciones y simulacion
para la educacién, capacitacion y evaluacion de estudian-
tes en ubicaciones remotas, abarcando los distintos domi-
nios del aprendizaje.'

La simulacién virtual se ha descrito como una herra-
mienta de uso facil, util y pertinente," ademds de efectiva
para el desarrollo del razonamiento clinico, al permitir la
reproduccién de las fases propias de la simulacién clinica
presencial en un formato remoto. Este enfoque se sus-
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tenta en el conocimiento aplicado (saber como) y en el
desempefio clinico (mostrar como) de los estudiantes de
enfermeria, porque posibilita la recreacién de escenarios
clinicos complejos en entornos digitales interactivos, se-
guros y repetibles.”” También puede implementarse de
forma asincrénica, lo que, a diferencia de la simulacion
tradicional, no requiere la presencia fisica en un espacio
determinado, ya que permite el acceso a diversos escena-
rios de aprendizaje y garantiza que todos los estudiantes
se enfrenten a situaciones equivalentes en cualquier mo-
mento y lugar.?!

Dichos escenarios de aprendizaje pueden disefarse de
manera progresiva y con distintos niveles de complejidad,
ajustados al nivel formativo del estudiante, lo que favo-
rece un desarrollo gradual del razonamiento clinico des-
de etapas basicas hasta avanzadas.'” La evidencia recien-
te indica que la simulacién virtual contribuye de manera
significativa a mejorar la confianza clinica, la satisfaccién
con el aprendizaje y el desarrollo del razonamiento clini-
co en estudiantes de profesiones de la salud.”**** De
esta forma, se articula la teorfa con la practica, mediada
por la transferencia percibida de la capacitacion al lugar
1*y se
promueve el desarrollo de habilidades cognitivas, el tra-

de trabajo,” se fortalece el aprendizaje experiencia

bajo colaborativo y la autoconfianza.”’

No obstante, una revision sistematica reciente sefiala
que, si bien las simulaciones virtuales son valoradas posi-
tivamente por los estudiantes, ain se requieren estudios
con diseflos metodoldgicos mas robustos que permitan
confirmar de forma concluyente sus beneficios en la ad-
quisicion del razonamiento clinico.® En el ambito de la
formacion en enfermerfa, se ha descrito que los escena-
rios de simulacion virtual con una duracién superior a
30 minutos y que incorporan retroalimentaciéon inmediata
resultan eficaces para el desarrollo de habilidades de ra-

zonamiento clinico en estudiantes de pregrado.”

En pro-
gramas de posgrado, los resultados son concordantes tras
la implementacién de actividades remotas basadas en el
anilisis de videos.”

El desarrollo del razonamiento clinico avanzado en
la formacién de enfermeras y enfermeros de posgrado
cobra especial relevancia en contextos de alta compleji-
dad, como las unidades de cuidados intensivos, debido
al potencial pedagdgico de la simulacién virtual para pro-
mover procesos cognitivos superiores en entornos digita-
les seguros, flexibles y controlados. En particular, resulta
pertinente analizar estrategias educativas mediante el uso
de simulacién virtual para la toma de decisiones comple-

Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2026;34(4):e1612

jas, la integracion tedrico-practica y el desarrollo progre-

sivo del razonamiento clinico en escenarios propios de la
practica avanzada.

En este marco, el objetivo fue describir una experien-
cia de innovacién educativa orientada a favorecer el desa-
rrollo del razonamiento clinico avanzado en estudiantes
de posgrado en enfermeria, mediante la implementacion
de actividades de simulacion virtual de unidades de cui-
dados intensivos.

Desarrollo

El presente trabajo fue una innovacién educativa de-
sarrollada en el marco del Diplomado en Cuidados Avanzados
de Enfermeria en el Paciente en Estado Critico, impartido en
modalidad e-learning, con una duracioén de siete meses y
una carga total de 360 horas cronolégicas. Esta iniciativa
fue creada en Chile en el afio 2020 como una alternativa
de formacién a distancia dirigida a profesionales de en-
fermerfa, mayoritariamente recién egresados, que debian
proporcionar cuidados a pacientes con COVID-19 hos-
pitalizados en unidades de cuidados intensivos a lo largo
de todo el pais.

El desempenio general esperado del programa se ex-
presa en la siguiente competencia: " Argumenta de manera
critica y profesional su andlisis por sistemas de los principios fisio-
patoldgicos de la valoracion, el diagndstico y el tratamiento de las
patologias mids frecuentes en cuidados intensivos a nivel nacional”.

El programa incorpora diversos recursos de ense-
flanza y aprendizaje, los cuales han sido progresivamente
ajustados en cada versiéon como parte de un proceso de
mejora continua basado en las evaluaciones realizadas por
docentes y egresados. Dichos recursos se organizan en
dos modalidades de actividad: a) Asincrinica, que incluye
videoclases, actividades interactivas formativas y podcast;
y b) Sincrinica, que comprende clases expositivas y talleres
virtuales de andlisis de casos clinicos. No obstante, pese a
la comunicacién oportuna de las fechas de las actividades
sincronicas, se evidencié una baja participacion estudian-
til, tanto en términos de asistencia como de interaccion
con el equipo docente. Esta situacién se ha reportado en
contextos similares,” y se ha planteado que involucrar a
los estudiantes en el aprendizaje en linea constituye un
desafio.”

Cabe sefalar que el compromiso y la participacion acti-
va del estudiantado en este programa fueron fundamenta-
les para lograr el desarrollo de un alto nivel de razonamien-
to clinico que sustentara una toma de decisiones adecuada
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y segura en el ambito de la salud. No obstante, a pesar de la

incorporacién de diversas actividades orientadas a este fin
y de las modificaciones introducidas en las sucesivas ver-
siones del programa, continuaron las dificultades en una
proporcion significativa de estudiantes para argumentar de
manera solida sus respuestas y los planes de cuidados pro-
puestos. Estas limitaciones se identificaron a partir de los
resultados de las evaluaciones formativas y sumativas, as
como de las observaciones realizadas por los docentes-tu-
tores en relacion con los trabajos desarrollados.

Experiencia de innovacién educativa

La experiencia de innovacién educativa se desarrollé
en cuatro modulos de aprendizaje especificos del diplo-
mado: Cuidados avanzados de enfermeria en pacientes en estado
critico con patologia cardiovascular (M1), Cuidados avanzados de
enfermeria en pacientes en estado critico con patologia respiratoria
(M2), Cuidados avanzados de enfermeria en pacientes en estado cri-
tico con patologia nenroligica M3) y Cuidados avanzados de enfer-
meria en pacientes en estado critico con patologias infecciosas (M4).

La seleccion de estos médulos respondié a que pre-
sentaban los resultados académicos mas deficitarios del
programa, especialmente M1 y M2, lo que evidenciaba
la necesidad de incorporar estrategias formativas que re-
forzaran aprendizajes considerados clave para el manejo
integral de pacientes en estado critico.

Establecimiento de la linea de base (Grupo T0)

Con el fin de establecer una linea de base, se aplicd
una evaluacion formativa individual a los estudiantes de
la sexta cohorte del programa en los cuatro médulos de
aprendizaje previamente descritos, mediante la platafor-
ma educativa Blackboard®. Cada instrumento de evalua-
cion individual se estructur6 a partir de un caso clinico
correspondiente a un paciente en estado critico, cuyo
diagnéstico se ajustaba a la tematica especifica de cada
modulo. A partir de este caso, se formularon siete pre-
guntas de opcion mualtiple correspondientes al nivel taxo-
némico de analisis, que debian responderse en linea y que
pretendian recoger respuestas derivadas del razonamien-
to clinico aplicado por el estudiante al caso presentado.
Posteriormente, se llevaron a cabo los talleres habituales
de analisis de casos clinicos en modalidad virtual, alinea-
dos con los contenidos de cada médulo de aprendizaje
(M1 a M4). Una vez finalizado el taller, se solicité a los
estudiantes realizar una nueva evaluacién individual en li-
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nea, con la misma estructura que el instrumento diagnos-
tico inicial e incorporando preguntas equivalentes, en un
plazo maximo de cuatro dias posteriores a la realizacion
de la actividad.

Implementacion de la innovacién educativa basada
en simulacién virtual (Grupo T1)

La innovacién educativa se implement6 en la séptima
cohorte del programa. En este grupo, las evaluaciones
formativas basales se aplicaron utilizando el mismo ins-
trumento de evaluacion y la misma metodologfa descritos
para el grupo TO, con el fin de asegurar la comparabilidad
de los resultados. La intervencién consistié en la incorpo-
racion de una metodologia basada en simulacién virtual,
sustentada en el uso de videos interactivos disefiados en
la plataforma Genially®. La integracion de plataformas in-
teractivas en la formaciéon de profesionales de la salud
responde a la necesidad de generar entornos de apren-
dizaje activos, visuales y participativos que favorezcan el
desarrollo de competencias clinicas complejas, como el
razonamiento clinico. En este sentido, Genially® permite
crear recursos multimedia que integran narrativas clinicas,
clementos visuales, interactividad y retroalimentacién in-
mediata, en coherencia con los principios del aprendizaje
significativo y la simulacién virtual.”

La estrategia se estructurd a partir de la narracion de
una enfermera novata ficticia inmersa en un escenario cli-
nico, a través de la cual se proporcionaba informacion
procedente de diversas fuentes, tales como la valoracién
fisica, la monitorizacion hemodinamica, los exaimenes de
laboratorio y las imagenes, asi como las entrevistas al pa-
ciente o a sus familiares. Esta informacion se presentaba
junto con el planteamiento de problemas clinicos suscep-
tibles de ser abordados mediante un analisis profundo y
reflexivo.

En cada taller integrador sincronico, desarrollado a tra-
vés de la plataforma Blackboard Collaborate®, se llevé a cabo
una secuencia completa de simulacién virtual que incluyd
las fases de briefing, desarrollo del escenario y debriefing. Du-
rante el briefing, se entregaron las indicaciones necesarias
para acceder a la plataforma y participar en el escenario
simulado. Posteriormente, cada estudiante interactué de
forma individual con un video predisefiado que presenta-
ba informacion clinica relevante del caso (figura 1), favo-
reciendo la inmersién en la situacion simulada.

El disefio de los videos estuvo a cargo de un experto
en disefio instruccional, quien orient6 su elaboracién de
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Figura 1 Exposicion de la historia clinica en la simulacién virtual del médulo 3: “Cuidados avanzados de enfermeria a pacientes en estado critico con

patologia neurologica”

Historia clinica

Ximena estd de turno en la UPC y recibe a Paciente Fernando
Herndndez, de 46 afios quien sufre caida de 2 metros de altura.
Ingresa con al Servicio de Urgencia con Glasgow de 14 puntos,
pero a la hora de evolucién se deteriora y baja a Glasgow de 10
puntos, se toma un TAC de cerebro el que muestra hematoma
subdural, desviacion de linea media y edema cerebral leve.

Neurocirujano evaliia a paciente e ingresa a pabellén,
realizando drenaje de hematoma subdural. Sale con drenaje
Jackson Prat que da contenido serohematico, y captor

subdural con medicién de PIC.

Fuente: elaboracion propia

acuerdo con las estrategias didacticas recomendadas para
alcanzar los resultados de aprendizaje esperados. Cada se-
sion tuvo una duracién aproximada de entre 60 y 90 mi-
nutos, durante los cuales se presentaba la historia clinica y
se formulaban preguntas detonadoras que los estudiantes
debfan responder en tiempo real (figura 2). Las respues-
tas fueron recogidas por el equipo docente y analizadas
conjuntamente con los estudiantes durante la fase de de-
briefing, haciendo hincapié en los aspectos clave necesa-

rios para comprender en profundidad los contenidos y el
proceso de razonamiento clinico.

Una vez finalizada la actividad de simulacion virtual,
se solicité a los estudiantes realizar la misma evaluacion
formativa aplicada previamente al grupo TO0, en un plazo
maximo de cuatro dias, con el objetivo de comparar los
resultados obtenidos entre ambas cohortes. Todas las ac-
tividades sincronicas fueron grabadas y el material quedo
disponible para aquellos estudiantes que no pudieron asis-

Figura 2 Ejemplo de preguntas detonadoras formuladas durante la simulacién virtual del médulo 3: “Cuidados avanzados de enfermeria a pacientes en

estado critico con patologia neurolégica”

1. El médico le pregunta a Ximena ;Cual
es la Presion de perfusion Cerebral de
Don Fernando? ;Qué debe responder
Ximena?

a. 17 mmHg

b. 34 mmHg

¢. 58 mmHg

d. 107 mmHg

ENVIAR

Fuente: elaboracién propia
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tir en tiempo real. Las evaluaciones se calificaron utilizando

una escala de 1.0 a 7.0, con una exigencia minima de apro-
bacién del 60 %, de acuerdo con el sistema de evaluacion
vigente en Chile. Los resultados se expresan como prome-
dio de las calificaciones £ desviacién estindar (DE).

Resultados

La presentacion de los resultados de esta experiencia
de innovacién pedagogica se orienta a describir las dife-
rencias observadas entre las cohortes participantes me-
diante un analisis exploratorio. En coherencia con el en-
foque de sistematizaciéon adoptado, los resultados no se
presentan con caracter inferencial, sino como evidencias
derivadas del analisis del proceso educativo y del desem-
pefio alcanzado por los estudiantes. En este sentido, se
comparan los resultados obtenidos en las evaluaciones
formativas aplicadas a ambas cohortes, con el propdsito
de dar cuenta de los aportes y aprendizajes generados a
partir de la innovacién educativa desarrollada.

En el cuadro I se presenta la comparacion descriptiva
de las evaluaciones formativas aplicadas a ambas cohor-
tes, segin el médulo del diplomado. En términos gene-
rales, se observan mayores promedios de desempenio en
la cohorte que participé en la estrategia de simulacién
virtual (T'1) que en la cohorte correspondiente a la linea
de base (T0), especialmente en los médulos de cuidados
cardiovasculares y respiratorios.

En el M1 (cardiovascular), el promedio aumenté de
3.7 (DE = 1.23) en la cohorte T0 a 5.1 (DE = 1.79) en
la cohorte T1. En el M2-Respiratorio, el incremento fue
de 3.6 (DE = 1.48) a 6.2 (DE = 1.16), respectivamente.
En el M3-Neurointensivo, si bien se evidencié un aumento
del promedio de 4.4 (DE = 1.27) a 5.1 (DE = 1.87), la

diferencia fue menor que en los médulos M1 y M2. De
manera similar, en el M4-Se¢psis, el incremento de los pro-
medios de ambas cohortes fue moderado, de 4.1 a 4.7.

Con base en los resultados descritos, se identifican
diferencias en el desempefio académico entre las cohor-
tes analizadas. Estas diferencias se interpretan como pat-
te del proceso formativo asociado a la implementacion
de la innovacién educativa basada en simulacién virtual
y constituyen insumos para la reflexion pedagdgica y la
mejora continua del programa.

Discusiéon

El objetivo del presente trabajo fue describir una ex-
periencia de innovacién educativa orientada a favorecer
el desarrollo del razonamiento clinico avanzado en estu-
diantes de posgrado en enfermeria mediante la implemen-
tacion de actividades de simulacion virtual en escenarios
propios de las unidades de cuidados intensivos. En este
sentido, la simulacién virtual se presenta como una he-
rramienta con alto potencial formativo para la ensefianza
y el aprendizaje en el ambito de la educacién sanitaria.*
También se ha descrito que el uso de entornos virtuales
facilita especialmente la comprension y el aprendizaje de
contenidos tedricos complejos, en mayor medida que el
desarrollo de habilidades exclusivamente procedimenta-
les,”* lo que resulta particularmente pertinente en con-
textos de practica avanzada de enfermerfa.

En el desarrollo de la experiencia sistematizada, la par-
ticipacion activa del estudiantado mediante la respuesta
en tiempo real a preguntas detonadoras integradas en los
escenatios simulados favoreci6 instancias de analisis cti-
tico y reflexion clinica, elementos considerados centrales
para el desarrollo del razonamiento clinico."*

Cuadro | Comparacion descriptiva de las evaluaciones formativas entre las cohortes segtin cada médulo del diplomado

Cohorte (T0) Cohorte (T1)
Médulo Descripcion n Promedio (DE) n Promedio (DE)

M1 CL{IfﬁadOS avanzadqs de ehfermerla a pacientes en estado m 3.7(1.23) 48 5.1(1.79)
critico con patologia cardiovascular

M2 thlfiados avanzadols de epferm.erla a pacientes en estado 2 3.6 (1.48) 34 6.2 (1.16)
critico con patologia respiratoria

M3 lelfjados avanzadczs de enfgrrpena a pacientes en estado 26 4.4(1.27) 33 5.1(1.87)
critico con patologia neurolégica

Ma CL{IfﬁadOS avanzadqs d.e enfc-?rmerla a pacientes en estado 16 41(18) 2 4.7(1.45)
critico con patologias infecciosas

Nota: los resultados se presentan con fines descriptivos en el marco de la sistematizacion de una experiencia de innovacién educativa. Por lo tanto, no

corresponden a un disefio experimental ni inferencial
Fuente: elaboracion propia
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A partir de la descripcion de los resultados de las eva-

luaciones formativas, se identificaron diferencias entre
la cohorte que particip6 en las actividades de simulacién
virtual y la que desarroll6 talleres tradicionales de analisis
de casos clinicos en modalidad en linea. En particular, la
experiencia de simulacién virtual mediante el uso de cap-
sulas interactivas desarrolladas en la plataforma Genially®
constituy6 una estrategia formativa que permitié reforzar
el razonamiento clinico en estudiantes de posgrado en en-
fermeria, especialmente en contextos de alta complejidad,
como la atencién del paciente critico. Al mismo tiempo,
favoreci6 la participacion y la motivacion del estudianta-
do, en consonancia con lo descrito en experiencias simila-
res en el ambito de la educacion en salud.*

En cuanto a las percepciones del estudiantado sobre
el trabajo con recursos audiovisuales interactivos, se ha
confirmado su utilidad y el alto grado de satisfaccién que
generan tanto en estudiantes de enfermerfa de pregrado
como de posgrado.” De manera consistente con lo re-
portado en la literatura, esta metodologia se ha emplea-
do en experiencias previas orientadas al desarrollo del
razonamiento clinico en profesionales de enfermetia,”
mediante la utilizacién de instrumentos de evaluacion de
competencias.

En esta experiencia, el razonamiento clinico se abordé
mediante evaluaciones basadas en preguntas de analisis
de casos clinicos, lo que permitié obtener evidencias des-
criptivas del desempefio alcanzado por los estudiantes tras
la implementacién de la estrategia. Un aspecto relevante
que debe considerarse en el disefio y la implementacion
de capsulas interactivas corresponde a los costes asocia-
dos a su desarrollo y actualizacién. Si bien se ha descrito
que la simulacién virtual puede implicar una inversion
inicial elevada en plataformas tecnolégicas, también se ha
seflalado que, a largo plazo, constituye una estrategia cos-
te-efectiva, aspecto relevante para los responsables de la
toma de decisiones en educacion sanitaria.”

A partir de la experiencia sistematizada, resulta reco-
mendable proyectar la reutilizacién de los recursos desa-
rrollados en versiones posteriores del programa, prioti-
zando las tematicas vinculadas a problemas frecuentes en
las unidades de cuidados intensivos.

Finalmente, esta experiencia se inscribe en un contex-
to de pospandemia, en el que la educacién virtual adqui-
ri6 una relevancia significativa y la simulacion a distancia
se consolidé como una alternativa formativa escalable y
potencialmente coste-efectiva. No obstante, se recono-
cen limitaciones propias de la sistematizacion realizada,
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como la aplicacién de la estrategia en cohortes distintas y
la imposibilidad de asegurar que las evaluaciones se rea-
lizaran de manera completamente individual, pese a las
indicaciones entregadas al estudiantado. Estas considera-
ciones refuerzan la necesidad de profundizar en el analisis
de este tipo de experiencias educativas y de desarrollar
futuros trabajos con disefios metodologicos mas robus-
tos que permitan complementar la reflexién pedagdgica
derivada de la practica formativa descrita.

Conclusion

A partir de la sistematizacién de la experiencia desa-
rrollada, la simulacién virtual se configura como una es-
trategia formativa pertinente e innovadora para favorecer
el desarrollo del razonamiento clinico avanzado en enfer-
metia, especialmente en programas de posgrado orienta-
dos a contextos de alta complejidad asistencial. La expe-
riencia descrita permiti6 identificar aportes relevantes en
términos de participacién activa del estudiantado, inte-
gracion teodrico-practica y analisis reflexivo de situaciones
clinicas propias de las unidades de cuidados intensivos.
No obstante, su incorporacién requiere una planificaciéon
estratégica que considere de manera integrada los aspec-
tos pedagogicos, tecnologicos y econémicos, con el fin de
asegurar su sostenibilidad y su coherencia con los resulta-
dos de aprendizaje esperados.

En este sentido, la simulacion virtual es una herra-
mienta con potencial para consolidarse como parte per-
manente de las estrategias formativas en la educacion de
enfermerfa, contribuyendo a la formacién de profesiona-
les con competencias avanzadas para la toma de decisio-
nes clinicas en entornos complejos y al fortalecimiento
de la autonomia profesional mediante el desarrollo de
soluciones clinicas fundamentadas, seguras y contextua-
lizadas, propias del ejercicio avanzado de la enfermerfa.

Reflexiones finales

Desde el ambito de la practica profesional de enfer-
meria, la experiencia sistematizada aporta elementos rele-
vantes en distintos campos. En el plano clinico, el forta-
lecimiento del razonamiento clinico avanzado contribuye
a una toma de decisiones mas fundamentada y segura en
escenarios de alta complejidad, como las unidades de cui-
dados intensivos, donde la capacidad de analisis, priori-
zacién y anticipacion resulta clave,” especialmente en el
abordaje integral de casos complejos.
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En el ambito gerencial, esta experiencia ofrece in-

sumos para diseflar estrategias formativas escalables y
coste-efectivas, orientadas a la capacitaciéon continua de
profesionales de enfermerfa, que permitan optimizar re-
cursos, facilitar la comunicacion con el equipo de salud y
ampliar el acceso a instancias de formacién especializada.

Desde una perspectiva docente, la simulacion virtual se
consolida como una herramienta pedagdgica innovadora
que permite diversificar las metodologias de ensefianza di-
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Resumen

Introduccién: a pesar de la aplicacion de intervenciones de enfermeria que promueven la lactancia
materna, algunas madres manifiestan resistencia o rechazo al acompafiamiento durante este pro-
ceso. Por ello, se planted desarrollar la escala ALMA, con un propdsito nemotécnico, para identifi-
car la negativa materna a la lactancia y validar su aplicabilidad en la practica clinica de enfermeria.
Desarrollo: se realizé el desarrollo inicial de la escala ALMA con personal de enfermeria de una
institucion hospitalaria de segundo nivel. La escala se integrd por cuatro dimensiones y 16 indica-
dores, y se desarrollé en dos fases: validacion de contenido mediante juicio de expertos y prueba
piloto. La evaluacién de los expertos mostré un indice de validez de contenido por criterio (I-CVI)
de 1.00 para claridad, relevancia, utilidad y facilidad de uso, asi como un indice de validez de
contenido promedio (S-CVI/Ave) de 1.00. En la prueba piloto, el 95% del personal de enfermeria
evaluo la escala como clara, el 90% refirié que era facil de usar y el 77% manifesté que era util en
la practica clinica.

Conclusiones: el presente estudio contribuye al desarrollo de instrumentos de enfermeria que facili-
ten la valoracidn de la negativa materna a la lactancia. Su identificacion representa un desafio debido
a su relacién con factores actitudinales, emocionales y sociales que influyen en las decisiones de la
mujer lactante.

Abstract

Introduction: Despite the implementation of nursing interventions promoting breastfeeding, some
mothers show resistance to or reject support during this process. This study aimed to develop the
ALMA scale—designed with a mnemonic purpose—to identify maternal refusal of breastfeeding
and to validate its applicability within the clinical nursing context.

Development: The ALMA scale was initially developed with nursing staff at a secondary-level hos-
pital. The scale comprises four dimensions and 16 indicators and was developed in two phases:
content validation via expert review and a pilot test. Expert evaluation yielded a content validity
index per criterion (I-CVI) of 1.00 for clarity, relevance, utility, and ease of use, and an average con-
tent validity index (S-CVI/Ave) of 1.00. In the pilot test, 95% of the nursing staff rated the scale as
clear, 90% reported ease of use, and 77% acknowledged its utility in clinical practice.
Conclusions: This study contributes to the development of nursing instruments that facilitate the
assessment of maternal refusal of breastfeeding. Addressing this issue presents a challenge due to
the attitudinal, emotional, and social factors that influence the decisions of breastfeeding women.

1 Copyright:© 2026 Instituto Mexicano del Seguro Social



Introduccién

La lactancia materna constituye una de las interven-
clones mas efectivas para favorecer la salud maternoin-
fantil, ya que aporta beneficios nutricionales, inmunol6-
gicos, psicolgicos y sociales para el binomio madre-hijo.!
En este contexto, la Organizacién Mundial de la Salud y
el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNI-
CEF) la reconocen como una estrategia prioritaria de
salud publica y promueven su proteccion, promocioén y
apoyo mediante politicas e iniciativas internacionales.

A nivel mundial, se han establecido protocolos y reco-
mendaciones para promover la lactancia materna; sin em-
bargo, su implementaciéon no siempre se traduce en una
aceptacion universal por parte de las madres. A pesar de
las estrategias institucionales para su promocion, persiste
la resistencia o el rechazo al acompafiamiento durante el
proceso de lactancia, incluso cuando esta negativa no se
expresa verbalmente.

Esta situacién representa un desafio para las institu-
ciones hospitalarias en las que se llevan a cabo interven-
ciones de enfermeria orientadas a promover la lactancia
materna, difundir sus beneficios, identificar oportuna-
mente las necesidades de apoyo y favorecer la toma de
decisiones clinicas centradas en el binomio.

En este contexto, la identificacién de la negativa
materna a la lactancia constituye un proceso comple-
jo, influido por aspectos actitudinales, comunicativos y
emocionales, asi como por factores relacionados con la
autonomia materna, que no siempre son evidentes du-
rante la atencién clinica.’ Cabe sefialar que, en la practica,
aun persisten dificultades para identificar de manera siste-
matica y oportuna la negativa materna a la lactancia.

A pesar de la existencia de protocolos para promo-
ver la lactancia materna, la ausencia de herramientas cli-
nicas sencillas y visuales dificulta la valoracién integral y
el acompafiamiento respetuoso por parte del personal
de salud. En este sentido, se han desarrollado diversos
instrumentos para evaluar aspectos relacionados con la
lactancia materna desde distintos enfoques. Por ejem-
plo, la escala lowa Infant Feeding Attitude Scalé' se centra en
las actitudes maternas hacia la alimentacion del lactante,
mientras que la escala Breastfeeding Self-Efficacy Scale’ evalia
la confianza o autoeficacia para amamantar.

También se ha desarrollado una herramienta clini-
ca estandarizada, la escala LATCH,® creada por Jensen
y Wallace en 1994 para evaluar, documentar y apoyar el
inicio de la lactancia materna.
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Sin embargo, en la literatura consultada no se encon-

traron herramientas clinicas breves para identificar la
negativa materna a la lactancia mediante la integracion
de aspectos actitudinales, comunicativos, emocionales y
relacionados con la autonomia durante la atencién clini-
ca. La negativa materna a la lactancia no constituye tni-
camente una decisién aislada, sino un proceso dinamico
influido por la interaccién entre la madre y el personal
de salud, el contexto emocional del periodo perinatal y el
reconocimiento de la autonomia materna.®

La autonomia materna constituye un componente
esencial en la toma de decisiones relacionadas con la lac-
tancia materna, ya que implica el derecho de la mujer a
participar de manera libre, informada y voluntaria en las
decisiones sobre la alimentacién de su hijo. La evidencia
sefiala que el fortalecimiento de la autonomia favorece la
participacion de las mujeres en el proceso de atencién y
se asocia con una mayor utilizacién de los servicios de sa-
lud y una toma de decisiones mas informada. Por ello, la
valoracion de la autonomia durante la atencion de enfer-
merfa adquiere especial relevancia para brindar un acom-
paflamiento respetuoso y centrado en la persona.’

Se ha sefialado que la comunicacién clinica, el respe-
to a la toma de decisiones informadas y la consideracion
del estado emocional de la mujer son elementos centrales
para un acompafiamiento ético y efectivo en la salud ma-
terno-infantil.

Para comprender la interaccion entre la enfermera y la
mujer durante el proceso de lactancia, la teoria del cuidado
de Kristen Swanson® proporciona un matco conceptual
que concibe el cuidado como un proceso relacional sus-
tentado en cinco procesos: conocer (knowing), estar con
(being with), hacer por (doing for), facilitar (enabling) y man-
tener las creencias (maintaining belief). Estos procesos pro-
mueven una atencién centrada en la persona, basada en
la comprension de sus experiencias, el acompafiamiento
emocional, el respeto por sus valores y el fortalecimiento
de su capacidad para tomar decisiones informadas.

La teorfa de Kristen Swanson encuentra aplicacion
practica en el proceso de enfermeria, al orientar la toma
de decisiones clinicas y la prestaciéon de cuidados indi-
vidualizados. Los procesos de conocer, estar con, hacer
por, facilitar y mantener las creencias pueden integrarse
en las diferentes etapas del proceso de enfermeria, favore-
ciendo la valoracion integral de la mujer, la identificacién
de respuestas humanas, la planificacién de intervenciones
basadas en la evidencia y la evaluacién de los resultados
del cuidado. En el ambito de la lactancia materna, esta
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integracién promueve una atencioén centrada en la madre

y respetuosa de sus experiencias, necesidades, creencias y
capacidad para tomar decisiones.

En el proceso de enfermeria, es posible identificar y
relacionar los procesos propuestos por Swanson de la
siguiente manera:

*  Valoracion: la enfermera busca conocer (knowing) la
experiencia de la mujer mediante una exploracién in-
tegral de sus necesidades, percepciones y contexto.
Ademids, establece una relacién terapéutica basada en
la presencia y el acompanamiento (being with).

*  Diagndsticos de enfermeria y planificacion de intervenciones:
con la informacién obtenida, se elaboran diagnésticos
y se planifican intervenciones dirigidas a responder a
las necesidades identificadas. Estas acciones permiten
hacer por la persona aquello que no puede realizar por
si misma (doing for) y facilitar (enabling) el desarrollo de
habilidades, conocimientos y confianza para tomar
decisiones relacionadas con la lactancia materna.

*  Evalnacion del cuidado: implica mantener la confianza en
las capacidades de la mujer (maintaining belief), fortalecer
su autonomia y promover la continuidad de la lactan-
cia mediante un cuidado individualizado y basado en la
evidencia.

En este sentido, la teorfa de Swanson proporciona un
fundamento disciplinar para el desarrollo de herramien-
tas de valoracién de enfermerfa que permitan identificar
estas dimensiones de manera estructurada y orientada a la
toma de decisiones clinicas. Desde este enfoque, se reco-
noce que la negativa materna no debe interpretarse Gnica-
mente como un rechazo a la practica, sino como una ex-
periencia influida por factores emocionales, actitudinales
y comunicativos, asi como por aquellos relacionados con
la autonomia de la mujer.

A partir de este andlisis tedrico, la aplicacion del pro-
ceso de enfermeria puede complementarse con las ta-
xonomias estandarizadas NANDA-L,’ NIC" y NOC,"
que sustentan el razonamiento clinico al facilitar la iden-
tificaciéon de diagnosticos de enfermeria, la seleccion de
resultados esperados y la planificacién de intervenciones
dirigidas a promover una lactancia materna exitosa.

Los diagnésticos de enfermerfa de NANDA-I, como
Lactancia materna ineficaz (00104), Disposicion para mejorar la
lactancia materna (001006), Ansiedad (00146) v Afrontamiento
ineficaz (00069), pueden orientar la seleccién de resultados
NOC relacionados con el establecimiento de la lactancia,
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el conocimiento y el afrontamiento, asi como de intet-
venciones NIC enfocadas en el apoyo a la lactancia, el
asesoramiento, la educacién y el apoyo emocional, con
base en la valoracion clinica realizada por la enfermera.

En consecuencia, la identificacién temprana de la
negativa materna a la lactancia requiere herramientas de
valoracion que trasciendan la evaluacion de la técnica de
amamantamiento o de la intencién de lactar e incorpo-
ren aspectos relacionados con la comunicacion, el estado
emocional y la autonomfa de la mujer. Esta situacion pue-
de dificultar la valoracién integral de la negativa materna
al proceso de lactancia y generar tensiones entre la pro-
mocién de esta practica y el respeto a la autonomia de la
mujer, lo cual refuerza la necesidad de instrumentos clini-
cos que integren dichos elementos desde una perspectiva
no coercitiva.'?

Por lo anterior, resulta pertinente desarrollar herra-
mientas de valoraciéon de enfermerfa que favorezcan un
abordaje respetuoso para identificar la negativa materna
a la lactancia. Por ello, se elaboré la escala ALMA como
una propuesta para facilitar la valoracion e identifica-
cién de dicha negativa, asi como para establecer inter-
venciones efectivas en el proceso de alimentacién y nu-
tricion del neonato, sin afectar la relacién terapéutica en
la practica de enfermerfa.

La escala ALMA se presenta como una herramienta
que permite reconocer la disposicién de la madre hacia
la lactancia materna a partir de la valoraciéon de cuatro
dimensiones: la actitud materna frente a la lactancia, el Jen-
guaje expresado durante las interacciones con el equipo de
salud, el momento emocional en el que se encuentra la madre
y la autonomia materna como principio ético del cuidado.
Este enfoque favorece la identificacién de situaciones en
las que la dificultad para amamantar no responde tUnica-
mente a una condicién fisiolégica, sino también a facto-
res actitudinales, emocionales y comunicativos, as{ como
a aquellos relacionados con la autonomia materna."

El objetivo de este estudio fue desarrollar la escala
ALMA a partir de un acrénimo con proposito nemotéc-
nico, evaluar su validez de contenido mediante juicio de
expertos y explorar su aplicabilidad en el contexto clinico
a través de una prueba piloto.

Desarrollo
Se realiz un estudio descriptivo para el desarrollo y la

validacién inicial de la escala ALMA, con el propésito de
complementar la valoracién de enfermerfa y la toma de
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decisiones clinicas ante la negativa materna a la lactancia.

El estudio se desarrolld en dos fases:

Fase 1. Validacién del contenido mediante juicio de
expertos

La seleccién de los expertos se sustentd en recomen-
daciones metodolégicas para estudios de validacién de
contenido, segin las cuales las evaluaciones confiables en
las fases iniciales del desarrollo de instrumentos pueden
realizarse mediante un panel de entre cinco y diez jueces.

Para la validacién de contenido, se cont6 con la parti-
cipacién de un panel de cinco expertos seleccionados me-
diante muestreo no probabilistico por conveniencia. Los
participantes debfan cumplir los siguientes criterios de
inclusion: ser profesionales de la salud con formacién en
enfermeria o disciplinas afines, contar con una experien-
cia minima de cuatro afios en atencién materno-neonatal
o lactancia materna y aceptar voluntariamente participar
en la evaluacion de la herramienta.

Se excluy6 a los profesionales sin experiencia clinica
o académica relacionada con la lactancia materna, a los
expertos que no completaron el formato de evaluacién y
a quienes entregaron formatos incompletos o con infor-
macion insuficiente para el analisis.

Fase 2. Prueba piloto

El propésito de esta fase fue explorar la claridad, la
facilidad de uso y la aplicabilidad de la escala ALMA en
condiciones reales de practica clinica. Los participantes se
seleccionaron mediante muestreo no probabilistico por
conveniencia, con participaciéon voluntaria de profesiona-
les de enfermerfa adscritos a las areas de hospitalizacion,
alojamiento conjunto y cuneros de un hospital de segundo
nivel de atencion.

El tamafio de la muestra se definié con base en reco-
mendaciones metodolégicas para estudios piloto de desa-
rrollo inicial de instrumentos, que proponen una muestra
de entre 25 y 40 participantes para evaluar el funciona-
miento preliminar de una escala e identificar aspectos re-
lacionados con su claridad, comprension y aplicabilidad
antes de realizar una evaluacion psicométrica.'

Se aplicé la escala ALMA a un total de 40 profesio-
nales de enfermerfa adscritos a las areas de alojamiento

conjunto y cuneros.
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Consideraciones éticas

El estudio se condujo conforme a los principios éticos
de la investigacién en salud. La participacion de los exper-
tos y del personal de enfermeria que aplicé el instrumento
fue voluntaria, previa obtenciéon del consentimiento in-
formado. Se garantiz6 la confidencialidad y el anonimato
de la informacién. Dado que el estudio se centré en el de-
sarrollo y la evaluaciéon metodoldgica de un instrumento,
sin la participacion directa de pacientes ni la recopilacion
de datos clinicos, se considerd una investigacién de riesgo
minimo y se determin6 que estaba exenta de dictamen
por parte de un comité de ética en investigacion.

Desarrollo de la escala ALMA para la identificacion de
la negativa materna a la lactancia

La escala ALMA se desarroll6 a partir de un acrénimo
con funcién nemotécnica que integra cuatro dimensiones
relacionadas con la identificacién de la negativa materna a
la lactancia durante la valoracién de enfermeria. Su cons-
truccion se origind en observaciones realizadas durante la
practica clinica en el area materno-neonatal y se sustentd
en la revision de la literatura cientifica sobre lactancia ma-
terna, autonomia y comunicacion clinica, asf como en los
principios de la Teorfa del Cuidado de Kristen Swanson,
con el propésito de elaborar un instrumento de apoyo para
la valoracion de enfermerifa y la toma de decisiones clinicas.

Estructura

La nemotecnia fue operacionalizada mediante una es-
cala integrada por items estructurados, criterios de pun-
tuacion, cuatro dimensiones y descriptores operativos,
que orientan la valoracién del profesional de enfermeria
para identificar la negativa a la lactancia materna y apoyar
la toma de decisiones clinicas durante la atencién integral.

La validez de contenido se evalué mediante el juicio
de expertos, quienes valoraron la claridad general del
instrumento, su relevancia, utilidad y facilidad de uso
en el contexto clinico. La escala permite valorar cuatro
dimensiones fundamentales que dan origen al acronimo
ALMA: (A) actitud materna, (L) lenguaje expresado, (M)
momento emocional y () autonomia materna. Cada di-
mensién se integra por cuatro indicadores clinicos ob-
servables que representan los principales componentes
para la valoracién sistematica de la negativa materna a la
lactancia por parte del profesional de enfermeria.
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Dimensiones operacionales

La definicién operacional de cada dimensién se es-
tableci6 a partir de la evidencia cientifica disponible, los
principios de la Teorfa del Cuidado de Kristen Swanson
y las observaciones realizadas durante la practica clinica
(cuadro I).

Puntuacion por dimensiones de la escala ALMA

Cada dimensién recibe una puntuacién mediante una
escala ordinal de tres categorias: 0 = No presente, 1 = Par-
ctalmente presente y 2 = Claramente presente. Bl puntaje total
oscila entre 0 y 8 puntos. Su interpretacién tiene como
finalidad orientar la valoracién clinica y el acompafa-
miento de enfermerfa, sin establecer un diagnéstico ni
sustituir el juicio clinico del profesional. La escala ALMA
se disend en un formato visual para facilitar su aplicacién
e interpretacion en la practica clinica (cuadro 11).

Descripcién del proceso de desarrollo por fases
Fase 1. Evaluacion de la propuesta de la escala
ALMA por expertos

La evaluacion se realizé mediante un instrumento de

valoracion integrado por una escala ordinal de cuatro ca-
tegorias, sin opcién neutra, con el propésito de favore-
cer el consenso entre los expertos. Se evaluaron los cri-
terios de claridad, relevancia, utilidad y facilidad de uso
del instrumento. Asimismo, se incluyeron preguntas para
caracterizar el perfil de los expertos, considerando su ex-
periencia clinica, grado académico y afios de experiencia
laboral, con el propésito de verificar el cumplimiento de
los criterios de seleccion.

La validez de contenido se determiné mediante el Tndice
de Validez; de Contenido por item (1-CVI), calculado como la
proporcién de expertos que calificaron cada criterio con
una puntuaciéon de 3 (cumple) o 4 (cumple totalmente),
respecto del total de expertos. Posteriormente, se calculd
el Indice de Validez de Contenido promedio de la escala (S-CN'1/
Ave), correspondiente al promedio de los valores de
I-CVI obtenidos para todos los criterios evaluados, de
acuerdo con la metodologia propuesta por Polit y Beck
(cuadro IIT).°

La evaluacién por parte de los expertos se basé en
cuatro criterios para valorar el contenido del instrumento:

*  Claridad del instrumento: grado en que la escala ALMA es
comprensible en cuanto a su estructura, lenguaje y pre-
sentacion, sin generar confusion en su interpretacion o
aplicacion.

*  Relevancia clinica: grado en que la escala ALMA resulta

Cuadro I Descripcidn operativa de las dimensiones e indicadores para la valoracion sistematica de la negativa materna a la lactancia por el profesional

de enfermeria

Dimensiones Definicién operacional

Indicador clinico

A — Actitud materna

hacia la lactancia materna®®

Comprende las manifestaciones conductuales observables
que reflejan aceptacidn, ambivalencia o rechazo de la madre

Conductas de acercamiento o evitacion durante el contacto
madre-hijo

Resistencia o disposicion para el contacto pecho—bebé
Participacion o delegacion del proceso de alimentacion
Respuestas no verbales evidenciadas durante la alimentacion
del recién nacido

L — Lenguaje expresado

lactancia materna

Corresponde a las expresiones verbales y no verbales emi-
tidas por la madre durante la interaccion con el personal de
salud,? las cuales permiten identificar su disposicién ante la

Verbalizaciones asociadas a incapacidad percibida para ama-
mantar

Relatos reiterados de dificultad o limitacién

Manifestaciones explicitas de negativa hacia la lactancia

Uso del silencio o evasion del tema como forma de comuni-
cacion

M — Momento emocional

cién hacia la lactancia materna

Comprende el estado emocional de la madre durante el
puerperio inmediato'® y su posible influencia en la disposi-

Presencia de estrés o ansiedad relacionados con la lactancia
Cansancio fisico y emocional asociado al proceso de hospi-
talizacién

Estancias hospitalarias prolongadas

Vivencia subjetiva del puerperio en un entorno hospitalario

A — Autonomia materna

de atencién

Alude al ejercicio del derecho de la madre a tomar decisio-
nes informadas sobre la alimentacidn de su hijo,* respetan-
do sus valores, preferencias y derechos durante el proceso

Capacidad de decidir libremente sobre la alimentacion del
recién nacido

Recepcion de informacidn clara, suficiente y comprensible
Ausencia de coercién, presién o imposicidn por parte del per-
sonal de salud

Respeto a valores, creencias y preferencias personales

Fuente: elaboracion propia
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Cuadro Il Interpretacion de la escala ALMA para identificar la negativa materna a la lactancia

Dimension

0 puntos

1 punto

2 puntos

(No presente)

(Parcialmente presente)

(Claramente presente)

A-Actitud materna

Actitud abierta y colaboradora; acepta
el acompafiamiento y la informacion
brindada

Actitud ambivalente; muestra dudas o
resistencia leve al acompafiamiento

Actitud de rechazo o resistencia clara al
acompafiamiento o a la lactancia

L-Lenguaje expresado

Lenguaje congruente y favorable hacia
la lactancia

Lenguaje ambiguo, contradictorio o
evasivo respecto a la lactancia

Lenguaje verbal o no verbal explicito de
negativa a la lactancia

M-Momento emocional

Estado emocional estable; se muestra
tranquila o emocionalmente contenida

Ansiedad, temor o malestar emocional
leve que no interfiere de forma signifi-
cativa

Malestar emocional intenso (ansiedad
marcada, angustia, llanto persistente)
que interfiere en la interaccién

A-Autonomia materna

Decision expresada de forma libre, in-
formada y auténoma

Decision influida parcialmente por ter-
ceros o con conflicto decisional

Autonomia comprometida por presion
externa, coercion o incapacidad para
expresar decision propia

Interpretacion del puntaje obtenido

Puntaje total Orientacidn clinica
0-2 Educacion y acompafiamiento bdsico
3-5 Intervencion clinica focalizada
6-8 Abordaje interdisciplinario y refuerzo del respeto a la decisién materna

Fuente: elaboracion propia

pertinente y significativa para la practica clinica ante la
negativa materna a la lactancia.

»  Utilidad para la valoracin: capacidad potencial del ins-
trumento para apoyar la valoracion clinica y la toma
de decisiones del profesional de enfermerfa.

»  Facilidad de uso: sencillez de aplicacién e interpretacion
del instrumento en el contexto clinico.

Fase 2. Prueba piloto del instrumento

En esta fase se cont6 con la participacién voluntaria
de personal de enfermeria, que aplicé la escala ALMA
en el contexto clinico habitual, sin modificar el abordaje
terapéutico de los pacientes a su cargo. La prueba piloto
tuvo como finalidad evaluar la claridad, la comprensién
y la facilidad de uso del instrumento, as{ como identifi-
car observaciones relacionadas con su utilizaciéon. Este
proceso permitié realizar un total de 40 aplicaciones del
instrumento, consideradas adecuadas para la evaluacién
preliminar de su funcionalidad, de acuerdo con las re-
comendaciones metodolégicas para estudios piloto de
desarrollo de instrumentos.'
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Resultados

Perfil del panel de expertos y resultados de la validez
de contenido

El panel de expertos estuvo conformado por cinco
profesionales de enfermerfa con experiencia en las 4reas de
atencién neonatal y lactancia materna. En cuanto al grado
académico, el panel incluy6 profesionales con formacion
de licenciatura y posgrado. Predominaron los participantes
con mias de cinco afios de experiencia profesional.

Las respuestas de los expertos se registraron mediante
conteo manual (paloteo) y posteriormente se tabularon
en una hoja de calculo de Microsoft Excel. Con base en
los tesultados, se calcularon el Indice de Validez de Con-
tenido por ftem (I-CVT) y el Indice de Validez de Conte-
nido promedio de la escala (S-CVI/Ave), conforme a la
metodologia propuesta por Polit y Beck.”” Para ello, se
utilizaron las siguientes férmulas:

Férmula por item:

Ne
I-CVI=

Donde:
I-CVI = Indice de Validez de Contenido por ftem
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Cuadro 11l Formato para la evaluacién de la propuesta de la escala ALMA por expertos

Por favor elija la respuesta que mejor le represente y marque con una X

¢Cuenta con experiencia en atencion de pacientes en drea materno - neonatal?

o Si

e No

¢Cudl es su ultimo grado de estudios?

e Licenciatura

e Especialidad

e Maestria

e Doctorado

éCon cuantos afios de experiencia laboral cuenta?

e 0a4d

e 5a9

e 10 0 mas

negativa materna a la lactancia

Instrucciones: marque con una X la opcion que mejor represente su valoracion de cada criterio de la herramienta ALMA para la identificacion de la

Escala de cumplimiento

Criterio evaluado

1 2 3 q

No cumple

Cumple poco Cumple Cumple totalmente

Claridad general del instrumento

Relevancia clinica para la identificacién de la negativa materna a
la lactancia

Utilidad clinica para apoyar la valoracién y la toma de decisiones
de promocion y acompafiamiento de la lactancia

Facilidad de uso en el contexto clinico

Nota: Para el célculo del indice de Validez de Contenido (I-CVI) se consideraron como respuestas favorables las categorias 3 (Cumple) y 4 (Cumple

totalmente), de acuerdo con la metodologia propuesta por Polit y Beck®
Fuente: elaboracion propia

n_= numero de expertos que asignaron al item una
calificacion de 3 (bastante relevante) o 4 (muy relevante)

N = nimero total de expertos que integraron el panel
de validacion

Formula global:

= (I-cvi)

S-CVI/Ave =
Numero total de items

Donde:

S-CV1/Ave: Indice de Validez de Contenido de la es-
cala ALMA, calculado a partir del promedio

2(I-CVI): sumatoria de los indices individuales obte-
nidos para cada {tem

Nuamero total de {tems: cantidad total de preguntas o
reactivos que componen el instrumento.

Los resultados de la validez de contenido de la escala
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ALMA mostraron que, en el criterio de claridad, el 80%
de los expertos calificé el instrumento como “cumple to-
talmente” y el 20% como “umple”. Se observaron resul-
tados similares en el criterio de relevancia. En cuanto a
la utilidad, el 100% de los expertos otorgd la calificacién
maxima. Respecto a la facilidad de uso, el 60% calificd
el instrumento como “umple totalmente” y el 40% como
“umple”. En todos los criterios evaluados se obtuvo un
acuerdo del 100 % al considerar conjuntamente las cate-

gorfas 3 y 4 (cuadro 1V).
Resultados de la prueba piloto

La prueba piloto de la escala ALMA se realizé con
personal de enfermerfa (# = 40) en el contexto clinico
habitual. Posteriormente, se solicitd a los participantes
que respondieran un cuestionario breve de tres items con
respuestas dicotémicas, para evaluar su experiencia como
usuarios durante la aplicacion de la escala en un entorno
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Cuadro IV Cumplimiento de los criterios de la escala ALMA posterior a la evaluacion por expertos

1 2 3 4
Criterio de evaluacion 1-cvI
No cumple | Cumple poco Cumple Cumple totalmente

Claridad general del instrumento 1(20%) 4 (80%) 1.00
Relevancia clinica pe.lra la identificacién de la negativa 1(20%) 4 (80%) 1.00
materna a la lactancia
Utilidad clinica para apoyar la valoracién y la toma de
decisiones de promocién y acompafiamiento de la 5 (100%) 1.00
lactancia
Facilidad de uso en el contexto clinico 2 (40%) 3 (60%) 1.00

I-CVI: indice de Validez de Contenido por criterio
Fuente: elaboracion propia

real. Se consideraron la claridad del instrumento, la faci-
lidad de uso y su posible utilizacion en la practica clinica.

En relacion con la claridad del instrumento, el 95% de
los participantes (38) sefnald que era claro. Respecto a la
facilidad de uso, el 90% (30) indic6 que era facil de apli-
car, mientras que el 77% (31) manifesté que lo utilizaria
en su practica clinica (figura 1).

Discusién

Un aspecto relevante de la escala ALMA es su origen
como acrénimo con funcién nemotécnica, lo que favo-
rece la organizacién del pensamiento y podria facilitar la
identificacién temprana de la negativa a la lactancia. El uso
de estrategias cognitivas y herramientas estructuradas se

ha descrito como un recurso til para desarrollar el razo-
namiento clinico y apoyar la toma de decisiones del per-
sonal de enfermerfa, particularmente durante la valoracion
de situaciones complejas.”

Ademais de los resultados obtenidos en la evaluacion
preliminar, la escala ALMA presenta potencial de aplica-
cién en distintos ambitos del ejercicio profesional de en-
fermerfa, como el clinico, el docente, el de investigacion y
el gerencial.

En el ambito clinico, el empleo de herramientas es-
tructuradas favorece la valoracion sistematica y fortalece el
razonamiento clinico, lo que puede contribuir a una toma
de decisiones mas objetiva durante la atencién de la madre
y el recién nacido.”

En el ambito docente, los instrumentos estandariza-

Figura 1 Opinidn del personal de enfermeria sobre el instrumento ALMA (n = 40)

Uso en la practica clinica

Facilidad de uso

Claridad

(-]
(4]

10

il

15 20 25 30 35 40

®No mSi

Fuente: elaboracion propia
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dos constituyen recursos utiles para desarrollar y evaluar

el razonamiento clinico durante la formacién del personal
de enfermeria.®

Desde la perspectiva de la investigacion, la escala
ALMA constituye un punto de partida para futuras in-
vestigaciones orientadas a evaluar sus propiedades psico-
métricas, validar su desempefio en diferentes contextos
clinicos y fortalecer la generacién de evidencia sobre ins-
trumentos de medicion en enfermerfa. Este proceso es
recomendable durante el desarrollo de nuevas herramien-
tas de evaluacion.®

En el ambito gerencial, la implementacién de herra-
mientas de valoracion estandarizadas puede favorecer la
uniformidad de los procesos de atencién, fortalecer la
calidad de la documentaciéon de enfermeria, facilitar la
comunicacion entre los profesionales de la salud y contri-
buir a la evaluacién de la calidad de los cuidados.*

Como proyeccion de esta linea de investigacion, la es-
cala ALMA podria utilizarse en estudios dirigidos a eva-
luar las intervenciones de enfermeria orientadas a mejorar
el acompanamiento ante la negativa materna a la lactan-
cia, asf como a analizar los factores clinicos y contextuales
asociados con este fenémeno en diferentes poblaciones.

La aplicaciéon de la escala en diversos escenarios asis-
tenciales contribuirfa a generar evidencia sobre su utilidad
para fortalecer la valoracién de enfermerfa y orientar el
disefio y la implementacion de estrategias de promocion,
acompafiamiento y apoyo a la lactancia materna, o en su
defecto a la estrategias de alimentaciéon complementarias
para favorecer la nutriciéon del neonato.

Limitaciones

El estudio presenta limitaciones relacionadas con el
numero reducido de expertos y con la ausencia de analisis
de otras propiedades psicométricas adicionales, debido
a que estas no formaron parte de los objetivos de esta
etapa del desarrollo del instrumento. Ademads, esta fase
del proyecto tuvo un caracter exploratorio en cuanto a
la evaluacion del contenido y la aplicabilidad de la escala.
Asimismo, la prueba piloto se realizé en un contexto es-
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pecifico, lo que limita la generalizacion de los resultados.

En futuras investigaciones sera necesario incluir mues-
tras mas amplias y representativas, as{ como evaluar pro-
piedades psicométricas adicionales, como: la consistencia
interna, la estabilidad temporal y la validez del constructo.
Asf como validar la escala en diferentes niveles de aten-
cion y escenarios clinicos. En este sentido, resulta perti-
nente desarrollar estudios de adaptacién transcultural que
permitan ampliar su aplicabilidad a diversas poblaciones
y fortalecer la evidencia sobre su utilidad en la practica de
enfermerfa.

Conclusion

La identificacion de la negativa materna a la lactancia
constituye un desaffo para la practica clinica, debido a la
interaccién de factores actitudinales, emocionales y so-
ciales que influyen en la toma de decisiones de la mujer.
El desarrollo de instrumentos de valoracion especificos
representa una estrategia que puede contribuir a sistema-
tizar la identificacién de este fenémeno y proporcionar
elementos objetivos que orienten el proceso de enferme-
rfa durante la atencién materna.

La escala ALMA requiere continuar su evaluacién
psicométrica antes de aplicarse en otros escenarios cli-
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