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Introducción

La profesionalización del personal de enfermería es 
un movimiento que recientemente ha tenido un auge 
importante en nuestro país, en las vertientes mencio-
nadas por Rubio1, en el que el personal de enfermería 
con formación técnica en las unidades médicas ad-
quiere las características y perfil académico de la for-
mación profesional a través de cursos de profesionali-
zación proporcionados por diferentes instituciones, 
pero que varían en cuanto a contenidos académicos, 
duración, requisitos de ingreso o egreso, entre otros. 

Dejando de soslayo la heterogeneidad de los pro-
gramas de estudio, pero destacando que es un proble-
ma importante para la enfermería mexicana1,2, resulta 
indispensable analizar los beneficios tangibles y mejo-
ras en la gestión del cuidado de este personal, así 
como su papel en el fortalecimiento de la prestación 
de servicios médicos en el Sistema Nacional de Salud.

Una manera de observar las mejoras en la provisión 
de servicios de salud y de gestión del cuidado de 
enfermería podría ser la productividad por la canti-
dad de pacientes atendidos, días de estancia o egre-
sos hospitalarios. Sin embargo, otros indicadores 
como la reducción de eventos adversos, las cuasi fa-
llas y/o eventos centinela, la mortalidad, la morbili-
dad de ciertos padecimientos o la satisfacción del 
usuario con los cuidados del personal profesional de 
enfermería resultan más sustanciales.

A sabiendas de que diversos factores pueden inter-
venir, el personal de enfermería y su educación pro-
fesional especializada cobra especial importancia 
para la prestación de servicios de salud de calidad 
desde el momento en que estos profesionales repre-
sentan la mayor proporción de personal sanitario, 
con 1.5-8.1 enfermeros por médico, dependiendo de 
la región3, y con tasas variables de acuerdo a la po-
blación (Fig. 1), además de que frecuentemente son 
el primer punto de contacto de los pacientes con la 
atención sanitaria.

La evidencia muestra que los beneficios tangibles 
de contar con enfermeras y enfermeros con educa-
ción profesional (licenciatura y posgrado), enfocados 
en la atención de sectores de la población específicos 
(p. ej., diabetes, cáncer, dermatología, VIH, etc.), for-
mados con estándares de calidad aceptables y con la 
duración necesaria, puede conllevar a un incremento 
de la fuerza laboral en salud, con resultados similares 
o mejores que la atención sanitaria usual (predomi-
nante por el área médica). En prescripción de medi-
camentos por enfermería y farmacéuticos compara-
do con atención médica en padecimientos crónicos4, 
la evidencia muestra resultados como reducción de 
la tensión arterial a 12 meses de –5.31 mmHg (inter-
valo de confianza [IC] 95%:  de –6.46 a –4.16; 12 estu-
dios, 4,229 participantes), de la hemoglobina gluco-
sada a los 12 meses de –0.62% (IC 95%:  de –0.85 a 
–0.38; 775 participantes) o de las lipoproteínas de 

La profesionalización  
de enfermería como garantía  
de la gestión del cuidado de 
calidad en la población mexicana

Claudia Leija-Hernández1* y Daniel Guadalupe 
Choperena-Aguilar2

1Directora de Enfermería y Coordinadora General, Comisión Permanente de 
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6

baja densidad a los 12 meses de –0.21 mmol/l (IC 
95%:  de –0.29 a –0.14; 7 estudios, 1,469 participan-
tes), o bien reducir las mermas y sus costos con una 
gestión efectiva en el manejo de los recursos mate-
riales en ciertos servicios en el área hospitalaria5. 

Es importante destacar que resultados como éstos 
son multifactoriales, y que otros aspectos como una 
asignación eficiente de pacientes por enfermero, am-
bientes laborales favorables6 o un adecuado acceso 
a recursos materiales y financieros7 también impac-
tan en los cuidados del personal de enfermería de 
una manera significativa en diferentes contextos4,6 , y 
que la cantidad de enfermeras con grado de licencia-
tura está asociado a una reducción de la probabilidad 
de muerte en pacientes hospitalizados8. 

Por otro lado, en el primer nivel de atención tam-
bién existen efectos importantes con profesionales 
de enfermería capacitados y motivados, como la re-
ducción de la ansiedad de los pacientes y tiempos de 
espera, una percepción de mejoras en la prestación 
de servicios en el primer contacto9, así como en el 
seguimiento de los pacientes, con resultados simila-
res y con estándares de calidad tan altos como cual-
quier médico de familia10, así como un incremento de 
la cobertura en salud11.

Como conclusión, resulta factible mencionar que 
existen beneficios importantes al contar con personal 
profesionalizado, así como también de que los roles y 
ámbitos de competencia de las enfermeras y enferme-
ros sean ampliados a través de una redistribución de 

las funciones entre el personal sanitario en las institu-
ciones que comprenden el sector salud para aprove-
char al máximo este recurso mejor preparado. Así mis-
mo, resalta el hecho de que deben existir condiciones 
laborales favorables para el desenvolvimiento de los 
trabajadores y garantizar que el personal profesional 
pueda brindar cuidados e intervenciones de calidad. 
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Figura 1. Personal de enfermería por 1,000 habitantes por entidad federativa (2017) (Fuente: Elaboración propia con informa-
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Resumen Abstract

Antecedentes: La revisión de la literatura médica ha per-
mitido identificar que la percepción de los profesionales 
de enfermería sobre la atención a los usuarios adictos a 
las drogas es negativa. Objetivo:  Describir la percepción 
del profesional de enfermería sobre la atención al usua-
rio adicto a la marihuana en un hospital de psiquiatría. 
Metodología:  Estudio cuantitativo, transversal, descripti-
vo y correlacional. La muestra estuvo constituida por 132 
enfermeras y enfermeros de un hospital de psiquiatría de 
los diferentes turnos:  matutino, vespertino, nocturno A, B 
y especial. La recolección de la información se llevó a cabo 
mediante la aplicación de un cuestionario que mide per-
cepción. Resultados:  La percepción de los profesionales 
sobre la atención a los usuarios adictos a la marihuana 
está basada en el respeto a los derechos humanos, evitan-
do así el estigma social, y en la responsabilidad que sien-
ten para otorgar a los usuarios la mejor atención posible. 
Conclusión:  La percepción del profesional de enfermería 
sobre la atención al usuario adicto a la marihuana es sa-
tisfactoria, dado que los ítems que miden esta dimensión 
son los que representan los más altos porcentajes, refle-
jando un trato digno hacia los usuarios y el compromiso 
profesional para participar en su rehabilitación.

Background:  According to literature, review regarding the 
nursing professionals’ perception on customer care services 
for drug addicts, there is a lack of information. Objective: 
Current study goal is to describe nursing professionals’ per-
ception on customer care services for marijuana addicts in a 
Psychiatric Hospital. Method:  Quantitative, transversal, de-
scriptive and correlational study. The sample was 132 nurses, 
both sexes that work in a Psychiatric Hospital with different 
shifts, i.e., morning, evening, night A and B, and special. Data 
collection was obtained through a questionnaire that mea-
sures perception. Results:  Nursing professionals’ perception 
on customer care services for marijuana addicts is based in 
the respects to human rights, then avoiding social stigma, 
and in the responsibility they feel to grant users the best 
possible care. Conclusion:  Nursing professionals’ percep-
tion on care services for marijuana addicts is satisfactory, 
since items that measure this dimension represent the high-
est percentages; reflecting the dignified treatment towards 
users and the professional commitment to participate in 
their rehabilitation. (Rev Mex Enf. 2018;6:7-14)
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Introducción

La directriz de la disciplina de enfermería es hacia la 
profesionalización, lo que origina una tendencia hacia 
la atención con estándares de calidad; sin embargo, 
para poder brindar una atención de calidad es necesa-
rio conocer la percepción del profesional de enferme-
ría con respecto a los usuarios a los que atiende, dado 
que ésta es el primer elemento que deriva las sensa-
ciones y, por lo tanto, las conductas de los profesiona-
les de enfermería durante su quehacer cotidiano1.

En un estudio psicométrico realizado en Brasil se 
evaluaron las actitudes de los enfermeros con relación 
al usuario drogodependiente, quienes mencionaron 
que, de igual manera que la vida del drogodepen-
diente es desagradable, no siendo el usuario de su 
preferencia, creen que merecen atención de enferme-
ría como otros, pero indican indiferencia en cuanto a 
sentirse cómodas en dar atención, aunque afirmaron 
su disposición para ayudarlos. También observaron 
que perciben a los drogodependientes como perso-
nas sensibles y que tienen la opinión que consumir 
sustancias convierte a las personas normales en débi-
les y tontas, conceptualizando al individuo como 
usuario grave e irrecuperable. Los autores de este 
estudio señalan que las actitudes de los enfermeros 
reflejan su entorno personal, social y probablemente 
la formación que han obtenido sobre este tema2.

En el presente trabajo se estableció como objetivo 
describir la percepción del profesional de enfermería 
sobre la atención que brinda a los usuarios adictos a 
la marihuana en un hospital de psiquiatría. Dado que 
la percepción es el primer proceso cognoscitivo a 
través del cual los sujetos captan información del en-
torno, también la utilizan para formar representacio-
nes de la realidad. Cabe destacar que ésta no se de-
termina simplemente por los patrones de estímulo, 
sino que más bien es una búsqueda dinámica de la 
mejor interpretación de los datos disponibles, que 
implica ir más allá de la evidencia dada de manera 
inmediata por los sentidos. Según Müggenburg, et 
al.3 y Oviedo4, la percepción es el proceso de conjun-
tar las sensaciones acerca del mundo en representa-
ciones mentales utilizables, creando rostros, melo-
días, obras de arte e ilusiones extraídas de la 
sensación, en donde eminentemente se deja claro 
que la percepción implica estimulación sensorial y 
que en la mayoría de las veces ésta puede ser más 
poderosa y convincente para los sujetos5.

De esto se puede deducir que, al percibir algo, se 
formulan hipótesis que después se someten a prueba, 

de acuerdo con la información y las experiencias con 
las que se cuente, pues en ellas se busca una inter-
pretación de los datos obtenidos combinándolos con 
los sentidos y las experiencias de cada sujeto. Obvia-
mente que cada uno tendrá su propia manera de 
combinar dicha información para sí mismo, pues la 
percepción es individual y varía según la historia y el 
entorno social en que éste se ha desarrollado, y por 
lo tanto, cada sujeto buscará la interpretación de di-
cha información de acuerdo con su propia manera de 
ver el mundo6,7.

En este sentido, a lo largo del tiempo algunos au-
tores han tratado de dar una explicación de los ele-
mentos que intervienen en el proceso de la percep-
ción. Para Allport, citado en Barragán y Moreno8, la 
configuración perceptual es un prejuicio, predisposi-
ción o actitud para percibir rasgos particulares de un 
estímulo, es decir, la tendencia a percibir o notar al-
gunos aspectos de los datos sensoriales disponibles 
e ignorar otros. Además, también intervienen algu-
nos elementos como el contexto social, instruccio-
nes, expectativas, motivación, emoción, experiencia 
pasada, diferencias individuales, factores culturales y 
predisposición. Por lo tanto, se puede decir que la 
percepción es individual y cada uno, según su expe-
riencia, antecedentes y contexto en el que se ha de-
sarrollado, manifestará una forma de vislumbrar las 
situaciones. Lógicamente, cada ámbito de la vida 
tendrá su propio contexto9,10.

La revisión de la literatura médica permite identifi-
car que en el proceso de la percepción existen dos 
etapas:  la primera constituye la extracción de la for-
ma, es decir, cuando llegan las sensaciones, en la que 
el sujeto analiza algún objeto con elementos disper-
sos y globalmente intenta clasificarlos, así como el 
objeto completo, cuando ya está clasificado, y lo 
compara con patrones existentes en su memoria; 
cuando ese objeto concuerda con lo que hay en su 
memoria, se acaba la percepción del objeto. La se-
gunda etapa es conocida como de interpretación, y 
se da cuando en la primera etapa no se ha podido 
clasificar el objeto; suele pasar cuando existe alguna 
ambigüedad que hace necesaria la comparación con 
un contexto4,6.

Así pues, se puede decir que, una vez pasadas es-
tas dos importantes etapas, la percepción resulta 
fundamental para la supervivencia, dado que es lo 
que nos permite ver el mundo, adaptarnos y funcio-
nar en él, ya que una vez construida y generada una 
representación por medio de la información, es po-
sible sentir y elaborar cualidades de los sujetos,  
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objetos, palabras, situaciones, colores, texturas, cir-
cunstancias, etc. De este modo, el proceso de la per-
cepción de cada sujeto busca y facilita las respuestas 
conductuales que permiten la adaptación y el fun-
cionamiento en el mundo5,11,12.

En consecuencia, en la mayoría de los casos de la 
precepción que se tenga determinará la actitud hacia 
los objetos o personas; y en relación con la atención 
a los adictos a las drogas, socialmente en una gran 
mayoría no es positiva, y más aún cuando no se con-
sidera a estas personas como enfermas dignas de 
merecer cuidados.

Una de las teorías surgidas en la tarea de estudiar 
e interpretar la percepción es la teoría de la Gestalt, 
conocida también como una corriente de pensa-
miento dentro de la psicología moderna surgida a 
principios del siglo XX en Alemania, cuyos máximos 
representantes fueron M. Wertheimer, W. Köhler y K. 
Koffka. El principio del siglo XX estuvo caracterizado 
por una atmósfera de conmoción creativa en todos 
los campos del saber, y es en ese clima del conoci-
miento y de las artes en el que surge precisamente el 
estudio de la percepción4,13.

La palabra Gestalt no tiene un equivalente exacto 
en español, pero en esencia significa ‘conjunto o pa-
trón’. Se dice que los gestaltistas pensaban que el 
cerebro no sólo produce una experiencia perceptual 
coherente, la cual es algo más que la suma de la in-
formación sensorial disponible, sino que además lo 
hace en forma regular y predecible, sosteniendo que 
los sujetos perciben directamente en primera instan-
cia configuraciones complejas en una totalidad, y que 
el análisis de los elementos es posterior a esa apre-
hensión global, definiendo la percepción como una 
tendencia al orden mental en el que ésta determina 
la entrada de información y, en segundo lugar, garan-
tiza que la información retomada del ambiente per-
mita la formación de abstracciones (juicios, catego-
rías, conceptos). Además, defienden que el papel del 
aprendizaje es importante, pues sostienen que las 
capacidades perceptuales sufren grandes cambios 
con la edad y el género, refiriendo que con el tiempo 
aumenta la constancia perceptual y varían las suscep-
tibilidades a las ilusiones, ya que se incrementa la 
capacidad de organización y los estímulos según los 
patrones adquiridos socialmente4.

Material y método

Estudio cuantitativo, transversal, descriptivo y co-
rrelacional. Universo:  constituido por personal de 

enfermería de un hospital de psiquiatría, con un total 
de 132 individuos, de las diferentes categorías, entre 
ellas; enfermero auxiliar, enfermero general, especia-
lista y jefe de servicio, de los diferentes turnos (matu-
tino, vespertino, nocturno A y B, especial [sábados, 
domingos y días festivos]. Muestra:  probabilística 
estratificada (132 individuos). La recolección de los 
datos se realizó mediante la aplicación de un cuestio-
nario que mide la percepción, el cual cuenta con dos 
apartados:  el primero contiene variables sociodemo-
gráficas, entre las que se incluyen sexo, estado civil, 
categoría de enfermería, años de antigüedad laboral 
y turno; y el segundo hace referencia a variables de 
percepción, con 20 indicadores en escala tipo Likert, 
que va de «Totalmente de acuerdo» a «Totalmente en 
desacuerdo», dimensionando 10 ítems para medir la 
percepción positiva en relación con los derechos hu-
manos y otros 10 para medir percepción negativa, 
relacionada con el estigma social del personal de en-
fermería con respecto a la atención del paciente adic-
to a la marihuana. Los enunciados con los números 
2, 3, 4, 8, 9, 10, 12, 13, 16 y 19 (50% de los ítems) 
miden la percepción positiva, y los enunciados con 
los números 1, 5, 6, 7, 11, 14, 15, 17, 18 y 20 (50% de 
los ítems) miden la percepción en la dimensión del 
estigma social. Todos los enunciados se codifican de 
acuerdo a los valores de la escala de Likert. La valida-
ción del instrumento se realizó mediante el juicio de 
especialistas en psicología clínica de la FES Iztacala y 
FES Zaragoza, en psiquiatría y adictología, del Institu-
to Nacional de Psiquiatría Dr. Juan Ramón de la Fuen-
te Muñiz y del Hospital de Psiquiatría Dr. Samuel Ra-
mírez Moreno, en enfermería de salud mental de la 
Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia de la 
Universidad Autónoma Nacional de México y en en-
fermería psiquiátrica del Instituto Nacional de Neuro-
logía. El proyecto se sometió al Comité Científico y de 
Ética y se presentó el consentimiento informado a 
cada participante. Se realizó la prueba de confiabili-
dad a través del alfa de Cronbach, obteniendo 0.78 
de resultado después de haber aplicado la prueba 
piloto. Se utilizó estadística descriptiva, y se realizó 
análisis de varianza (ANOVA), t de student y chi cua-
drada.

Resultados

De la muestra estudiada, 71 profesionales (54% del 
personal de enfermería) son mujeres y 61 (46%) va-
rones; respecto al estado civil, 65 profesionales (49%) 
están casados, 20 (15%) solteros, 9 (7%) viudos,  
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14 (11%) divorciados y 24 (18%) viven en unión li-
bre; sobre la categoría laboral, 50 profesionales 
(38%) son auxiliares de enfermería, 51 (39%) enfer-
meros generales, 20 (15%) especialistas en psiquia-
tría y salud mental, y 11 (8%) jefes de servicio. La 
media de años de antigüedad laboral es de 17 ± 7. 
Respecto al turno laboral, 30 profesionales (23%) 
pertenecen al turno matutino, 23 (17%) al vesperti-
no, 49 (37%) al nocturno de las guardias A y B, y 30 
(23%) al turno especial (sábados, domingos y días 
festivos). Como se observa en la tabla 1, los ítems 
contemplados en la dimensión referente a los dere-
chos humanos (con una media de 4.476) obtuvieron 
calificaciones mayores de 4.0, lo que indica que los 
enfermeros tienen una percepción que contempla 
los derechos humanos hacia la atención que brin-
dan a los usuarios adictos a la marihuana. En esta 
dimensión, los valores asignados en la escala fue-
ron:  5 «Totalmente de acuerdo», 4 «Parcialmente de 
acuerdo», 3 «No está de acuerdo ni en desacuerdo», 
2 «Parcialmente en desacuerdo», 1 «Totalmente en 
desacuerdo») (Tabla 1). 

En la tabla 2, los ítems contemplados en la dimen-
sión referente al estigma social presentan una media 
de 3.05, lo que indica que, al caer las respuestas entre 
las opciones de respuesta de parcial y totalmente en 

desacuerdo, se convierte en una percepción positiva, 
ya que no considera el estigma social. En esta dimen-
sión, los valores asignados en la escala fueron:  1 «To-
talmente de acuerdo», 2 «Parcialmente de acuerdo», 3 
«No está de acuerdo ni en desacuerdo», 4 «Parcialmen-
te en desacuerdo», 5 «Totalmente en desacuerdo»).

Así pues, los resultados por dimensiones son los 
siguientes: 

–	 Dimensión correspondiente a los derechos hu-
manos:  ítem 2, 106 profesionales (80%) están 
totalmente de acuerdo; ítem 3, el 89% (117 pro-
fesionales) está totalmente de acuerdo; ítem 4, 
el 82% (108 profesionales) está totalmente de 
acuerdo; ítem 8, 94 profesionales (71%) están 
completamente de acuerdo; ítem 9, el 68% (90 
profesionales) está completamente de acuerdo; 
ítem 10, el 79% (104 profesionales) está comple-
tamente de acuerdo; ítem 12, 98 profesionales 
(74%) están completamente de acuerdo; ítem 
13, el 79% (104 enfermeros) está completamen-
te de acuerdo; ítem 16, 51 profesionales (61%) 
están completamente de acuerdo; ítem 19, el 
42% (55 profesionales) está totalmente de 
acuerdo. 

–	 Dimensión correspondiente a estigma social:  ítem 
1, 62 profesionales (47%) están totalmente de 

Tabla 1. Enunciados del cuestionario aplicado para medir la dimensión de los derechos humanos

Enunciados que miden la percepción Media ± DE

Dimensión de derechos humanos

2. El personal de enfermería debe apoyar a los adictos a la marihuana para su rehabilitación 4.7 ± 0.669

3. Los adictos a la marihuana deben ser atendidos adecuadamente para lograr su reinserción social 4.8 ± 0.54

4. Tenemos la responsabilidad de otorgar a los adictos a la marihuana la mejor atención posible 4.7 ± 0.74

8. No existen suficientes servicios de salud para el tratamiento adecuado a los adictos a la marihuana 4.0 ± 1.069

9. Se les deben dar responsabilidades a los adictos a la marihuana en lo posible y de acuerdo a 
sus capacidades

4.41 ± 1.080

10. Nadie tiene derecho a discriminar a los adictos a la marihuana 4.68 ± 0.705

12. Es necesario que el personal de enfermería conozca la historia de vida de los usuarios adictos 
a la marihuana

4.60 ± 0.856

13. Es importante el respeto de los derechos humanos de los usuarios adictos a la marihuana 4.66 ± 0.821

16. Es satisfactorio proporcionar atención a los usuarios adictos a la marihuana 4.39 ± 0.925

19. El personal de enfermería no tiene nada que temer de los usuarios adictos a la marihuana 3.82 ± 1.367

Media total 4.476

DE: desviación estándar.
Fuente:  Cuestionario aplicado.
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acuerdo; ítem 5, el 27% (36 enfermeros) está to-
talmente en desacuerdo; ítem 6, 36 profesionales 
(27%) están totalmente de acuerdo y el 36% (48 
profesionales) está parcialmente de acuerdo; ítem 
7, 26 profesionales (20%) están totalmente de 
acuerdo y el 25% (33 profesionales) está parcial-
mente de acuerdo; ítem 11, el 29% (38 participan-
tes) está totalmente de acuerdo y el 27% (36) está 
parcialmente de acuerdo; ítem 14, 49 profesiona-
les (37%) están totalmente en desacuerdo; ítem 
15, el 37% (49 participantes) está totalmente en 
desacuerdo; ítem 17, el 37% (49 profesionales) 
está totalmente en desacuerdo; ítem 18, 48 pro-
fesionales (36%) están totalmente en desacuerdo; 
ítem 20, el 73% (96 participantes) está totalmente 
en desacuerdo. 

Para evaluar si había diferencias en la percepción 
del profesional de enfermería sobre la atención al 
usuario adicto a la marihuana según su sexo, categoría 
laboral o antigüedad laboral, se realizaron diversas 
pruebas estadísticas, como análisis de varianza, t de 
student, chi cuadrada y otras pruebas de correlación. 
En ellas se encontró que no existen diferencias esta-
dísticamente significativas, lo que quiere decir que la 
percepción de los profesionales de enfermería es igual 
entre hombres y mujeres, y no influye la antigüedad 
laboral, ya que no es un elemento determinante para 

emitir una percepción personal, es decir, que la per-
cepción del profesional de enfermería sobre la aten-
ción al usuario adicto a la marihuana es la misma in-
dependientemente del sexo, categoría y antigüedad 
laboral. 

Para evaluar la relación de la percepción del pro-
fesional de enfermería sobre la atención al usuario 
adicto a la marihuana con las variables sociodemo-
gráficas, estado civil y turno laboral, se aplicó la 
prueba ANOVA, la cual reportó la existencia de 
diferencias estadísticamente significativas según 
el estado civil (F =  11.779; gl =  4, 126; p < 0.05). Es 
decir, que la percepción del profesional de enfer-
mería sobre la atención que brinda al usuario adic-
to a la marihuana es diferente según el estado ci-
vil, siendo el grupo de los casados el que marca la 
diferencia, con una p < 0.05. Al comparar la per-
cepción del profesional de enfermería sobre la 
atención que brinda a los usuarios adictos a la 
marihuana con el turno laboral, también se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas 
(F =  2.718; gl =  3; p =  0.047). Es decir, que la per-
cepción del profesional de enfermería sobre la 
atención que brinda al usuario adicto a la marihua-
na difiere según el turno, siendo el turno vespertino 
(81 ± 9) el que marca la diferencia, dado que tiene 
los promedios más altos. 

Tabla 2. Enunciados del cuestionario aplicado para medir la dimensión de estigma social

Enunciados que miden la percepción Media ± DE

Dimensión de estigma social

1. Los adictos a la marihuana son objeto de burla 2.5 ± 1.689

5. Los adictos a la marihuana no siempre merecen nuestra simpatía 2.84 ± 1.573

6. Los adictos a la marihuana son una carga para la sociedad 2.48 ± 1.355

7. El gasto en los servicios de salud para los adictos a la marihuana es una pérdida de dinero 3.05 ± 1.495

11. Los adictos a la marihuana son más peligrosos de lo que la gente supone 2.56 ± 1.404

14. Los usuarios adictos a la marihuana en la mayoría de los casos son ignorantes 3.17 ± 1.683

15. Los usuarios adictos a la marihuana son indeseables 3.26 ± 1.653

17. Los adictos a la marihuana no tienen remedio o curación 3.35 ± 1.607

18. La construcción de instituciones para adictos a la marihuana en barrios residenciales 
pone en peligro a los residentes

3.27 ± 1.612

20. Atender a usuarios adictos a la marihuana denigra la profesión de enfermería 4.10 ± 1.612

Media total 3.058

DE: desviación estándar.
Fuente:  Cuestionario aplicado.
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Discusión

En el presente estudio se partió de una estructura 
conceptual, retomando la teoría de la Gestalt, la cual 
sostiene que los sujetos perciben en primera instan-
cia directamente configuraciones complejas y el aná-
lisis de los elementos es posterior a esa aprehensión 
global, resaltando el papel del aprendizaje y de las 
capacidades perceptuales, las cuales sufren grandes 
cambios con la edad y los estímulos según los patro-
nes adquiridos socialmente4,13. Lo anteriormente se-
ñalado sostiene la existencia de elementos que con-
forman la percepción, en donde se involucran 
procesos de la experiencia, el aprendizaje y el contex-
to social, así como procesos cognitivos que de alguna 
manera permiten a la persona formarse una idea o 
una manera de ver las cosas y tener su propio con-
cepto de ellas, tal como señala Allport, citado en Ba-
rragán y Moreno8, cuando afirma que la configura-
ción perceptual es un prejuicio, predisposición o 
actitud ante un estímulo, por lo que podría decirse 
que cada uno percibirá las cosas según su propia 
historia y contexto en el que se ha desarrollado3,5,14,15. 
Esto concuerda con los resultados sobre la construc-
ción del estigma social que se tiene respecto al usua-
rio adicto a las drogas, dado que los profesionales de 
enfermería están totalmente de acuerdo en que los 
adictos a la marihuana pueden ser objeto de burla, lo 
cual posiblemente se debe a los prejuicios y al con-
texto social en que se vive.

Sin embargo, el resto de resultados presentados en 
este estudio se contraponen a los antecedentes teó-
ricos6,8,16. Estudios realizados en Brasil2,14,15 reportaron 
que la percepción del profesional de enfermería ha-
cia los adictos es de rechazo, pues a una gran mayo-
ría del personal no les agrada trabajar con este tipo 
de usuarios, porque los consideran amorales e irres-
ponsables, y que además no tienen curación, lo cual 
no coincide con los resultados del presente estudio, 
en el cual los participantes consideran que los usua-
rios adictos a la marihuana deben ser apoyados para 
lograr su rehabilitación y reinserción social, por ser 
parte de los derechos humanos de todo usuario el 
recibir trato digno y respetuoso por parte del perso-
nal de enfermería y el personal que le brinde aten-
ción. Los resultados coinciden con las recomendacio-
nes de la Organización de las Naciones Unidas en 
crear instituciones de salud para el tratamiento ade-
cuado de los usuarios, al estar totalmente de acuerdo 
en que no existen suficientes servicios de salud y 
personal de enfermería para brindar un tratamiento 

adecuado a estos usuarios para su rehabilitación, y 
que indudablemente refleja la preocupación de los 
profesionales de enfermería para lograr el cumpli-
miento de la misión del Hospital de Psiquiatría, en 
donde se ofrece atención integral de calidad a través 
de la interacción de acciones preventivas, curativas y 
rehabilitadoras para los usuarios que requieren de 
servicios especializados en salud mental. Y en concor-
dancia con dicha misión, los profesionales de enfer-
mería están de acuerdo en asignar responsabilidades 
a los adictos a la marihuana como fomento para su 
reinserción social; además, consideran que nadie tie-
ne derecho a discriminar a los usuarios adictos a la 
marihuana, lo que concuerda con el derecho humano 
de no ser sujeto de discriminación por su condición 
de enfermo mental. Estos resultados también con-
cuerdan con uno de los valores del hospital, el cual 
hace referencia al trato digno y respetuoso para los 
usuarios, y con la organización Pro-Salud Mental17. 
Además, contrasta con lo referido en el Congreso de 
Salud Mental que se realizó en Zihuatanejo18, en el 
que se mencionó que el estigma social contra los 
usuarios adictos provoca desdén y menosprecio, lo 
que pudiera dificultar la integración a la sociedad de 
estos usuarios. Otro estudio realizado en México12 
reportó que el estigma social genera que se perciba 
a estos usuarios como peligrosos para la seguridad 
pública, porque generalmente sus conductas son 
consideradas como desviadas, lo que es una manera 
de discriminación social hacia estas personas5, con-
trario a lo que opinan los encuestados, dado que es-
tán totalmente de acuerdo en que el personal de 
enfermería no tiene nada que temer de los usuarios 
adictos a la marihuana y están totalmente en des-
acuerdo en que la construcción de instituciones para 
adictos a la marihuana en barrios residenciales ponga 
en peligro a los residentes. Por otro lado, investiga-
dores brasileños señalan la necesidad de poseer co-
nocimientos sobre salud mental, pues ellos han re-
portado en sus estudios que en los enfermeros existe 
una escasa formación sobre esta temática y que son 
pocos los que están formados en este campo19,20, lo 
cual concuerda con la mayoría de los participantes de 
nuestro estudio, que está totalmente de acuerdo en 
que es necesario conocer la historia de vida de los 
usuarios adictos a la marihuana para comprender y 
abordar de una forma integral su problema. También 
coinciden con los resultados obtenidos en Sao Pau-
lo13 sobre la formación que necesitan los enfermeros 
con relación al fenómeno de las drogas, resaltando 
que el conocimiento y la comprensión hacia este  
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fenómeno es fundamental e imprescindible para el 
ejercicio profesional20,21,23. En un estudio en México 
sobre el cuidado del usuario adicto a las drogas, los 
conocimientos y las creencias de amoralidad del per-
sonal de enfermería fueron mayores, por lo que pue-
de decirse que, cuando se les considera de esta ma-
nera, poco se respetan sus derechos24,25. La presente 
investigación resalta el respeto de sus derechos hu-
manos, ya que los enfermeros están totalmente de 
acuerdo en respetarlos, y a su vez comparten la res-
ponsabilidad para otorgarles la mejor atención posi-
ble. Otro dato relevante que se presentó en el estudio 
es que los profesionales están totalmente en des-
acuerdo en que atender a los usuarios adictos a la 
marihuana denigre la profesión de enfermería, argu-
mentando que es satisfactorio proporcionar atención 
a los usuarios adictos a la marihuana, lo que resalta 
el compromiso por parte del profesional de enferme-
ría sobre la atención que deben brindar a los usuarios 
independientemente de su enfermedad. Estos resul-
tados se contraponen nuevamente a algunos antece-
dentes revisados, ya que en un estudio realizado en 
Brasil19, en el que se evaluaron las actitudes de los 
enfermeros con relación al paciente drogodepen-
diente, los resultados reportaron que la vida de estos 
es desagradable, no siendo el paciente de su prefe-
rencia, indicando indiferencia en cuanto a sentirse 
cómodos en dar atención; aunque afirmaron disposi-
ción para ayudarlos, no sienten satisfacción alguna al 
brindar atención a estos usuarios. Los resultados que 
aquí se discuten reflejan que, de acuerdo con el sexo, 
no existen diferencias estadísticamente significativas, 
lo que quiere decir que la percepción es similar entre 
ambos sexos; además, la categoría laboral tampoco 
influye, ya que, independientemente de ésta, la per-
cepción de las y los enfermeros sobre la atención de 
estos usuarios es eminentemente positiva.

Conclusiones

Recordando lo señalado por Allport, citado en Ba-
rragán y Moreno8, que afirma que cada individuo 
percibirá las cosas de acuerdo con su propia historia 
y contexto en el que se desarrolla, los resultados de 
este estudio se apegan a dicha construcción de la 
percepción, pues se encontró que en la percepción 
del profesional de enfermería sobre la atención al 
usuario adicto a la marihuana, con relación al estado 
civil, existen diferencias estadísticamente significati-
vas, de las y los enfermeros casados; esto puede de-
berse posiblemente a la interacción con el otro de 

una manera cotidiana, la historia de vida, el aprendi-
zaje que se va obteniendo con el paso de los años, 
como señala el autor antes mencionado.

Cabe resaltar que, al comparar la percepción de los 
profesionales de enfermería en diferentes turnos la-
borales, se encontró que existen diferencias estadís-
ticamente significativas entre éstos, siendo el grupo 
que marca la diferencia el del turno vespertino, posi-
blemente porque en dicho turno el personal de en-
fermería se apega más a los indicadores de dotación 
de recursos humanos; además, la carga de trabajo es 
menor, ya que la mayoría de las actividades se reali-
zan en el turno matutino. Cabe destacar que el turno 
vespertino se ve favorecido, entre otros aspectos, por 
la convivencia y comunicación efectiva con los usua-
rios, ya que en distintos momentos se tiene la opor-
tunidad de interactuar directamente con cada uno de 
los usuarios y conocer en profundidad sus principales 
necesidades, con el fin de brindarles los mejores cui-
dados de enfermería.

Se concluye en el presente trabajo que los resulta-
dos en la mayoría de los casos contrastan con los 
antecedentes de los estudios anteriormente revisa-
dos, en los que la percepción de los profesionales de 
enfermería no es muy favorable, ya que los enferme-
ros perciben a las personas que consumen drogas 
como viciosas y amorales. En cambio, la percepción 
del profesional de enfermería del hospital psiquiátri-
co en cuestión es favorable hacia estos usuarios, des-
tacando el trato digno y el compromiso profesional 
para participar en su rehabilitación y reinserción so-
cial.

Cabe resaltar que en el presente estudio se ve re-
flejada la percepción favorable de los profesionales 
de enfermería del hospital donde se realizó el estu-
dio, destacando la empatía para apoyar a los usuarios 
en sus actividades de la vida diaria, terapias ocupa-
cionales y de rehabilitación psicosocial, además de la 
preocupación por atenderlos adecuadamente. Esto 
manifiesta el importante rol que desempeña el pro-
fesional de enfermería, pues ellos constituyen el re-
curso humano imprescindible en la prevención, pro-
moción y cuidado de las personas que presentan 
conductas adictivas.

También se puede observar que el profesional de 
enfermería está comprometido con el cuidado de los 
usuarios adictos a la marihuana, imperando tal com-
promiso sobre el estigma social que se tiene sobre 
estos usuarios, por lo que puede suponerse que, 
cuantos más profesionales de enfermería se sumen a 
esta labor, se puede minimizar la problemática social 

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
  


©

 P
er

m
an

ye
r 

20
18



REVISTA MEXICANA DE ENFERMERÍA. 2018;6

14

de la adicción a la marihuana, destacando que el pro-
fesional de enfermería posee elementos valiosos para 
el cuidado humano de los individuos, familia y comu-
nidad.

A su vez, los resultados abren la posibilidad de im-
plementar un modelo de atención con programas 
específicos de rehabilitación psicosocial para usua-
rios adictos a la marihuana, tomando como directriz 
el seguimiento de los profesionales de enfermería 
como parte del equipo multidisciplinario.

Es importante promover programas de estudio que 
permitan a los futuros enfermeros interesarse y com-
prender el fenómeno de las conductas adictivas, en-
tendiéndolo como un problema de salud pública que 
aumenta día a día.

Bibliografía

1.	 Müggenburg-Rodríguez MC, Riveros-Rosas A. Interacción enfermera paciente 
y su repercusión en el cuidado hospitalario (I). Enfermería Universitaria. 
2012;9(1):36-47.

2.	 Reyes NP. Actitud de la enfermera de un complejo hospitalario en relación al 
usuario alcohólico. Rev Latino-Americana Enfermagem. 2004;12:420-6.

3.	 Müggenburg-Rodríguez MC, Olvera S, Riveros A, Hernández-Guillen C, Aldana 
A. Autoevaluación de enfermeras respecto a la comunicación percibida con 
pacientes como resultado de un entrenamiento. Enfermería Universitaria. 
2015;12(1):12-8.

4.	 Oviedo GL. Percepción como un proceso de extracción y selección de infor-
mación relevante. Revista de Estudios Sociales. 2004;18:89-96. Disponible 
en:  http://res.uniandes.edu.co/view.php/375/1.php. [Consultado el 04 de 
mayo de 2009].

5.	 Mora-Ríos J, Ortega-Ortega M, Nájera G. Autoestigma en usuarios de servicios 
psiquiátricos y su relación con variables sociodemográficas clínicas y sociales. 
Acta psiquiátrica y Psicológica de América Latina. 2015;59(3):147-58.

6.	 Ramos-Frausto V, Rico-Venegas R, Martínez P. Percepción del familiar acom-
pañante con respecto al cuidado de enfermería en hospitalización. Enfer-
mería Global. 2012;11(25):219-32.

7.	 Achury-Saldaña DM, Pinilla-Alarcón M, Alvarado-Romero H. Aspects that fa-
cilitate or interfere in the communication process between nursing profession-
als and patients in critical state. Invest Educ Enferm. 2015;33(1):102-11.

8.	 Barragán-Becerra A, Moreno CM. Calidad percibida por usuarios de enfer-
mería en tres hospitales públicos. Enfermería Global. 2013;12(29):217-28.

9.	 Díaz-Cortés M. Comunicación enfermera/paciente:  reflexión sobre la relación 
de ayuda. Rev Esp Com Sal. 2011;2(1):64-75.

10.	 Bied B, Le Boutillier C. Social factors and recovery from mental health difficul-
ties. British Journal of Social Work. 2011.

11.	 Ramírez P, Müggenburg C. Relaciones personales entre la enfermera y el pa-
ciente. Enfermería Universitaria. 2015;12(3):34-43.

12.	 Rengel MD. La constitución social del otro estigma perjuicio e identidad en 
drogodependientes y enfermos de sida. Gaceta de Antropología. 2005;21: 
21-5.

13.	 Carraro T, Rassool G, Luis M. La formación del enfermero y el fenómeno de las 
drogas en el Sul de Brasil:  actitudes y creencias de estudiantes de enfermería 
sobre la atención. Rev Latino-Am Enfermagem. 2005;13;863-71.

14.	 Vargas D, Luis MAV. Alcohol, alcoholism and alcohol addicts:  conceptions and 
attitudes of nurses from district basic health centers. Rev Latino-Am Enferma-
gem. 2008;16:543-50.

15.	 Navarrete PR, Luis MAV. Actitud de la enfermera de un complejo hospitalario 
en relación al usuario alcohólico. Rev Latino-Am Enfermagem. 2004;12:420-6.

16.	 Rodríguez LE, Caballero CG. Conocimientos, actitudes y prácticas de enfer-
mería sobre salud mental. Rev Médica Electrónica [Seriada en línea]. 2002;24(1). 
Disponible en:  http://www.revmatanzas.sld.cu/revista médica/año2002/
tema8.htm. [Consultado en mayo de 2009].

17.	 Organización Voz Prosalud Mental. CDMEX. Disponible en:  www.vozprosalud.
org. 2016.

18.	 Adicciones y comorbilidad. En:  Simposio Trastorno por Déficit de Atención 
con Hiperactividad, TDA/H. Asociación de Especialistas en Salud Mental del 
IMSS, ESAME. Congreso Regional Vicepresidencia Centro Psiquiatría:  ciencia y 
compromisos. Asociación Psiquiátrica Mexicana, A. C.; 2004. p. 1-25.

19.	 Vásquez EM, Pillon SC. La formación de enfermeras y el fenómeno de las 
drogas en Colombia:  conocimientos, actitudes y creencias. Rev Latino-Am 
Enfermagem. 2005;13:845-53.

20.	 Tapia D, Villalobos R, Valera M, Cadena J, Ramírez J. Adicciones en el adoles-
cente:  prevención y atención desde un enfoque holístico. [En línea] Méxi-
co:  Universidad Nacional Autónoma de México, Facultad de Estudios Superi-
ores Iztacala; 2016.

21.	 Souza MM. El personal de salud y el manejo de los síndromes adictivos (se-
gunda y última parte). Rev Electrónica Liber Addictus. 2000;38. Disponible 
en:  http://www.infoadicciones.net/Pdf/0452-38.pdf. [Consultado en mayo de 
2009].

22.	 Gallegos A. Conocimientos y creencias del personal de enfermería sobre el 
cuidado de drogas. Revista Red de Enfermería de América. 2007;2(4):35-9.

23.	 Montoya AA, Pillon SC. Nursing students’ perception regarding predicting 
factors of drugs use. Rev. Latino-Am Enfermagem. 2008;16:607-13.

24.	 Lupaca-Laime PS. Percepción del usuario sobre calidad de atención en el cui-
dado de enfermería en el servicio de emergencia del Hospital Nacional Dos 
de Mayo. 2013.

25.	 Blanco-Abril S, Sánchez-Vicario F, Cinchilla-Nevado MA, et al. Satisfacción de 
los pacientes de urgencias con los cuidados enfermeros. Enfermería Clínica. 
2010;20(1):23-32.

26.	 Payne F, Harvey K, Jessopp L, Plummer S, Tylee A, Gournay K. Knowledge, 
confidence and attitudes towards mental health of nurses working in NHS 
Direct and the effects of training. J Adv Nurs. 2002;40(5):549-59.

27.	 Michael BF. Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales DSM-
IV. Texto y Criterios del DSM-IV. España:  Ed. Elsevier Masson; 2007. p. 590.

28.	 Organización Mundial de la Salud CIE-10 promovida por la (OMS, 2013), 2.ª ed. 
Geneva; 2013.

29.	 Encuesta Nacional de epidemiología psiquiátrica. México:  Instituto Nacional 
de Psiquiatría Ramón de la Fuente; 2016.

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
  


©

 P
er

m
an

ye
r 

20
18



REVISTA MEXICANA DE ENFERMERÍA BUENAS PRÁCTICAS PARA LA ATENCIÓN EN SALUD

Correspondencia:
*Rubén Zaldívar-Díaz

E-mail:  rubenzaldivard@gmail.com

Fecha de recepción:  14-11-2017

Fecha de aceptación:  17-01-2018

DOI: 10.24875/ENF.M18000003

PERMANYER
www.permanyer.com

www.incmnsz.mx Rev Mex Enf. 2018;6:15-21

Cómo citar este artículo:  Zaldívar-Díaz R, Gonzáles-Robles FJS. Valoración de lesiones intraorales en la contribución del diagnóstico estomatológico oportuno de 
granulomatosis con poliangeítis por el profesional de enfermería. Rev Mex Enf. 2018;6:15-21

Resumen Abstract

Introducción:  La granulomatosis con poliangeítis (GPA) es 
una enfermedad sistémica autoinmune, caracterizada por 
vasculitis sistémica necrotizante, que afecta a los vasos san-
guíneos de pequeño y mediano calibre y a menudo se aso-
cia con anticuerpos anticitoplasma de neutrófilos (ANCA). No 
se conoce la etiología precisa de esta enfermedad, aunque 
bacterias y virus, así como factores genéticos, han sido im-
plicados en su patogénesis. La incidencia de la GPA es igual 
en hombres y mujeres, y es más común en caucásicos que 
en otros grupos étnicos. La incidencia de manifestaciones 
orales en la GPA varía del 6 al 13% de los pacientes, y la boca 
es el sitio inicial de presentación clínica en el 5-6% de los 
casos. El tratamiento con corticoesteroides en combinación 
ciclofosfamida es efectivo para la GPA. Objetivo:  Contri-
buir en la identificación de lesiones orales de GPA por par-
te del profesional de enfermería como equipo multidisci-
plinario de primer contacto con el paciente hospitalizado. 
Conclusiones:  La identificación temprana de las manifesta-
ciones orales de la GPA por parte del profesional de enfer-
mería en pacientes hospitalizados permitirá un diagnóstico 
estomatológico y un tratamiento multidisciplinario oportu-
no, en el que el tiempo es un factor importante debido a su 
rápida progresión y resultado potencialmente fatal. Por lo 
tanto, enfermeros, médicos y estomatólogos deben trabajar 
en conjunto en beneficio de la atención de calidad de los 
pacientes con este padecimiento.

Introduction:  Granulomatosis with polyangiitis (GPA) is an 
autoimmune systemic disease, characterized by systemic nec-
rotizing vasculitis, which affects small- and medium-sized 
blood vessels and is often associated with antineutrophil cyto-
plasmic antibody. The precise etiology remains unknown, al-
though bacteria and viruses as well as genetic factors have 
been implicated in its pathogenesis, the incidence of GPA is the 
same in men and women, and it is more common in Cauca-
sians than in other ethnic groups. The incidence of oral mani-
festations in GPA range from 6–13% of patients, being the 
mouth the first site of clinical presentation in 5–6% of cases. 
Treatment with corticosteroids in combination with cyclophos-
phamide is effective for GPA. Objective:  Contribute in the iden-
tification of oral lesions of Granulomatosis with Poliangeitis by 
the nursing professional as a multidisciplinary team of first 
contact with the hospitalized patient.  Conclusions:  The early 
identification of oral manifestations in Granulomatosis with 
polyangiitis by the nursing professional in hospitalized patients 
will allow a stomatological diagnosis and timely multidisci-
plinary treatment in which time is an important factor due to 
its rapid progression and potentially fatal outcome. Therefore, 
nurses, doctors and stomatologists must work in partnership 
to benefit the quality attention of patients with this condition 
(Rev Mex Enf. 2018;6:15-21)
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Introducción 

La GPA, antes conocida como granulomatosis de We-
gener, se caracteriza por ser una vasculitis necrotizante 
granulomatosa de pequeños vasos que afecta general-
mente a las vías respiratorias altas, los pulmones y los 
riñones1. Fue descrita originalmente por el patólogo 
alemán F. Wegener en 1937 con una incidencia de 7-12 
nuevos casos/1,000,000 de habitantes al año2.

Su etiología aún es desconocida, pero se cree que 
es originada por una infección (Staphylococcus aureus), 
el medio ambiente, químicos como el silicio, desenca-
denantes tóxicos o farmacológicos en pacientes con 
predisposición genética3,4. Puede ocurrir a cualquier 
edad; sin embargo, es más común entre los 40-55 
años5 y afecta a ambos sexos en igual proporción, y 
predominantemente a pacientes de raza blanca4.

La enfermedad puede presentarse en una forma lo-
calizada, que generalmente afecta al tracto respiratorio 
superior, o sistémica, la cual es más severa y agresiva. 
Las manifestaciones clínicas dependen de la afectación 
de los vasos sanguíneos comprometidos y, además de 
la tríada clásica, también puede afectar al sistema ner-
vioso central y periférico, la piel, el tracto gastrointes-
tinal y el sistema musculoesquelético1. La tríada clásica 
de la GPA se caracteriza por necrosis vascular sistémica, 
inflamación granulomatosa y glomerulonefritis sin de-
pósitos de inmunoglobulinas o pauciinmune6.

Las formas limitadas de GPA afectan predominan-
temente al tracto respiratorio superior, mientras que 
las formas generalizadas de la enfermedad incluyen 
manifestaciones renales y/o hemorragia alveolar y/o 
involucración de órganos vitales, con una condición 
general alterada2.

Diagnóstico 

La GPA se diagnostica con base en manifestaciones 
clínicas de la vasculitis sistémica y evidencia histoló-

gica de necrosis vascular o inflamación granuloma-
tosa2.

Las vasculitis son un conjunto heterogéneo de en-
fermedades sistémicas caracterizadas por la inflama-
ción y, en cierta medida, destrucción de los vasos 
sanguíneos; por ende, afectan a la perfusión o per-
meabilidad de dichos vasos5.

En 1985 se logró un avance significativo para su 
diagnóstico con el descubrimiento del ANCA, cuya 
presencia se correlaciona con la actividad de esta en-
fermedad4 y de otras enfermedades ANCA positivas7 
(Tabla 1).

La inmunopatogenia de la GPA es compleja:  se de-
tectan ANCA con patrón citoplasmático dirigidos 
contra la proteinasa 3 en el 90% de los pacientes y 
contra la mieloperoxidasa en aproximadamente el 
10% de los pacientes con GPA, siendo éste un mar-
cador muy específico, aunque no patognomónico, de 
la enfermedad7,8.

La detección de ANCA es tanto sensible como es-
pecífica para el diagnóstico de GPA. Los ANCA son 
producidos con el auxilio de los linfocitos T, y activan 
a los leucocitos y los monocitos, los cuales conjunta-
mente dañan las paredes de los vasos pequeños. La 
lesión del endotelio también atrae a más leucocitos 
y extiende la inflamación9.

La detección en suero de ANCA es una herramien-
ta diagnóstica valiosa; sin embargo, su positividad 
varía, siendo del 80 al 90% en los casos de GPA y 
poliangeítis microscópica, y solamente del 50% en 
la granulomatosis eosinofílica con poliangeítis. 
Cuando se combina la detección por inmunofluo-
rescencia indirecta y análisis de inmunoabsorción 
ligada a las enzimas, la sensibilidad de esta prueba 
diagnóstica es del 80%, con una especificidad del 
95%10.

El diagnóstico de la GPA se basa en las manifesta-
ciones clínicas, biopsia de los órganos afectados y c-
ANCA positivas. El American College of Rheumatology 

Tabla 1. Otras enfermedades descritas con resultados positivos para ANCA7

– Otras vasculitis (arteritis de células gigantes, vasculitis asociada a inmunoglobulina A [púrpura de Schönlein-
Hench], enfermedad de Takayasu, vasculitis crioglobulinémica idiopática)*

– Enfermedades del tejido conjuntivo (AR, LEG, esclerodermia) 
– Enfermedades gastrointestinales y hepáticas (CUCI, Crohn, colangitis esclerosante, cirrosis biliar primaria)
– Infecciones (tuberculosis, lepra, infección por el VIH, infección o crioglobulinemia por virus de la hepatitis C)
– Neoplasias (linfoproliferativas, mieloides, carcinomas)
– Enfermedades diversas (sarcoidosis, nefropatía por inmunoglobulina A, eritema elevatum diutinum)
– Asociadas a fármacos (propiltiouracilo, metamizol, hidrazalina, cocaína, cocaína adulterada con levamisol)

*Excepcional.
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(ACR) publicó en 1990 los criterios para la clasifica-
ción de la GPA11 (Tabla 2). 

La coexistencia de dos de estos cuatro criterios da 
una sensibilidad del 88.2% y una especificidad del 
92% para el diagnóstico de la GPA12.

Manifestaciones clínicas

La GPA tiene una amplia gama de síntomas inicia-
les, que incluyen fiebre, malestar general, pirexia, 
dolor de cabeza, sudores nocturnos, anorexia, rino-
rrea o epifora persistente, secreción nasal sanguino-
lenta purulenta, úlceras orales y/o nasales, sinusitis 
crónica, dolor de garganta, dolor de oído, pérdida de 
la audición, ronquera, estridor, disfonía, tos, disnea, 
pérdida visual, agrandamiento de las glándulas sali-
vales, artritis, artralgias, mialgias, neuropatía periféri-
ca, pérdida de peso, dolor abdominal, melena y he-
morragia vaginal6.

Manifestaciones orales para la valoración 
intraoral

Las manifestaciones en la cavidad oral están pre-
sentes en un 6-13% de los pacientes durante el curso 
de la enfermedad, pero la manifestación oral como el 
primer signo de la enfermedad se encuentra sólo en 
el 2% de los casos2.

Las manifestaciones orales de la GPA se resumen en 
la tabla 3, e incluyen ulceraciones orales de la mucosa 
bucal y/o lingual, piso de boca, faringe posterior, tonsi-
las y nódulos en mucosa labial. Otras características 
incluyen retraso en el proceso de cicatrización postex-
tracción, necrosis lingual, osteonecrosis del paladar, 
fístulas oroantrales, inflamación y descamación de la-
bios y agrandamiento de las glándulas salivales (Fig. 1)6.

La manifestación predominante es la gingivitis gra-
nulomatosa papuloeritematosa, pudiendo verse tam-
bién necrosis mucosa y úlceras inespecíficas con o sin 
repercusión de estructuras vecinas14.

La valoración intraoral consiste en observar clínica-
mente la cavidad y en particular la lesión. La manifes-
tación más característica es la hiperplasia gingival de 
la encía adherida (agrandamiento de la encía), con 
hiperemia y petequias en su superficie, sangrante al 
roce. Por su aspecto, se la ha llamado strawberry gin-
giva o encía en fresa (Tabla 4)14.

Las biopsias de las lesiones gingivales rara vez 
muestran la típica vasculitis granulomatosa necro-
sante de los pequeños vasos; se ha encontrado con 
mayor frecuencia la combinación de hiperplasia 
pseudoepiteliomatosa, microabscesos neutrófilos y 
células gigantes multinucleadas (Fig. 2)15.

Tabla 2. Criterios del ACR (1990) para la clasificación de la GPA11

– Inflamación nasal u oral: úlceras orales, con dolor o sin él, o secreción nasal purulenta o hemorrágica
– Alteraciones de la radiografía de tórax: nódulos, imágenes cavitadas o infiltrados no migratorios ni fugaces
– Sedimento urinario activo: microhematuria (> 5 hematíes por campo) o cilindros hemáticos
– Biopsia:  inflamación granulomatosa dentro de la pared de una arteria o en la región perivascular o 

extravascular de una arteria o arteriola

Nota: se requiere la presencia de dos criterios o más para la clasificación.

Figura 1. Exposición del hueso alveolar subyacente (triángulo)13.

Tabla 3. Afectación oral de la GPA6

Estructura Características clínicas 

Mucosa oral

Encía

Lengua
Hueso alveolar
Paladar
Dientes
Orofaringe 
Labios 

Ulceración, retraso de 
cicatrización postextracción
Agrandamiento, «encía en fresa», 
eritema, petequias, hemorragia
Ulceración, necrosis
Osteomielitis y resorción
Ulceración, osteonecrosis, fístula 
oroantral
Movilidad, pérdida de dientes
Ulceración
Masas nodulares, inflamación, 
descamación 
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Tratamiento sistémico 

La GPA requiere un tratamiento eficaz y directo de 
las manifestaciones agudas y crónicas. Una vez esta-
blecido el diagnóstico, se debe diseñar una estrategia 
de tratamiento apropiada para cada paciente, según 
la evidencia clínica actual, las pautas de tratamiento 
y las recomendaciones16.

El tratamiento se basa en una primera fase, conoci-
da como la fase de inducción, que pretende poner 
rápidamente en remisión la enfermedad; dura alrede-
dor de 3-6 meses, según la respuesta clínica. Una 
segunda fase, conocida como fase de mantenimien-
to, debe consolidar la remisión y limitar el riesgo de 
remisión; dura de 12 a 24 meses3,17. 

La intensidad del abordaje terapéutico inicial debe 
ajustarse para cada paciente, con base en la gravedad 
de la GPA con el fin de evitar dos dificultades:  trata-
miento excesivo asociado con un riesgo significativo 
de efectos secundarios y tratamiento insuficiente con 
un riesgo de fracaso o remisión temprana3.

Las terapias actuales minimizan la inflamación local 
y sistémica, y pueden preservar la función sistémica. 
Los agentes inmunosupresores se combinan con ma-
nejo de soporte, que incluye:  compensación de la 
disfunción orgánica (tratamiento de la hipertensión 
o diálisis), tratar o prevenir la comorbilidad (infección, 
osteoporosis o cataratas), empeoramiento de comor-
bilidad preexistente (empeoramiento de enfermedad 

cardíaca isquémica o la obesidad) y el desarrollo de 
nuevas enfermedades. 

El abordaje del paciente debe incluir la evaluación 
de la severidad y el contexto en que se produce la 
enfermedad1. En la tabla 5 se muestran los principales 
fármacos usados en el tratamiento de la GPA, con sus 
respectivos efectos adversos.

En la fase activa se pone en peligro la función vital or-
gánica; en estos casos es útil la ciclofosfamida intraveno-
sa para inducir la remisión. Después se sugiere cambiar a 
otro agente menos tóxico para mantener esta remisión. 
La ciclofosfamida tiene varios efectos secundarios: supre-
sión medular, coinfecciones, cistitis, infertilidad, mielodis-
plasia y cáncer de vejiga de células transicionales12.

Si no se trata, la enfermedad tiene un curso rápida-
mente fatal y el 82% de los pacientes muere en un 
año. La enfermedad renal progresiva es la principal 
causa de muerte; al menos el 10% e incluso hasta el 
30% de los pacientes con vasculitis ANCA positiva 
desarrollan insuficiencia renal que amerita sustitu-
ción de la función renal7,16.

Afortunadamente, con enfoques terapéuticos cada 
vez más estandarizados y la aparición de nuevas bio-
terapias, el 90% de los pacientes entra en remisión, y 
la tasa de supervivencia es de aproximadamente el 
80% a los 10 años3.

La combinación de ciclofosfamida, glucocortioide y 
plasmaféresis permite una mejor recuperación renal 
en comparación con el esquema sin plasmaféresis18.

Figura 2. «Encía en fresa» en arcada superior e inferior10.

Tabla 4. Diagnóstico diferencial de las gingivitis gra-
nulomatosas14

Manifestación oral del VIH
Tuberculosis
Leishmaniosis
Sífilis
Actinomicosis
Histoplasmosis
Coccidiodomicosis
Blastomicosis
Mucormicosis
Aspergilosis
Enfermedad de Crohn
GPA
Sarcoidosis
Granulomatosis de la línea media
Linfomas T/NK
Histiocitosis de Langerhans
Gingivitis por fármacos:
– Fenitoína
– Ciclosporina
– Verapamilo
– Nifedipino
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Tratamiento de las afecciones orales

El tratamiento va dirigido principalmente a evitar 
que las condiciones locales de la cavidad oral se agra-
ven, a disminuir la molestia que éstas puedan ocasio-
nar al paciente y a mantener unas condiciones ade-
cuadas de higiene.

Las lesiones ulcerativas en la mucosa oral pueden 
ocasionar dolor y limitaciones en la alimentación. El 

objetivo terapéutico es disminuir su severidad y ami-
norar la sintomatología.

Fármacos protectores de mucosa

El empleo de fármacos citoprotectores se debe con 
frecuencia a su bajo costo y a su facilidad de uso en 
forma de colutorio, en el que se combinan con anes-
tésicos y/o antihistamínicos, los cuales forman una 

Tabla 5. Medicamentos frecuentemente utilizados en el tratamiento de la GPA1

Terapia Fase Dosis Eventos adversos

Glucocorticoide Inducción y 
mantenimiento

1 mg/kg/día Riegos de infección
Cataratas
Hipertensión
Osteoporosis
Síndrome de Cushing

Ciclofosfamida Inducción 1.5-2 mg/kg/
dosis día;  
6-10 dosis

Citopenia
Náuseas y vomito
Diarrea
Pérdida de cabello
Teratogénesis
Cistitis hemorrágica
Riesgo a largo plazo de infertilidad y tumores malignos

Metotrexato Inducción o 
mantenimiento

15-25 mg/
semanal, oral  
o subcutáneo

Náuseas
Diarrea
Úlceras orales
Pérdida de cabello
Citopenia
Disfunción hepática 

Mofetil 
micofenolato

Inducción o 
mantenimiento

2-3 g/día Náuseas
Diarrea
Úlceras orales
Pérdida de cabello
Citopenia
Disfunción hepática

Azatriopina Inducción y 
mantenimiento

2 mg/kg/día Náuseas
Diarrea
Úlceras orales
Pérdida de cabello
Citopenia
Disfunción hepática
Tumores de piel no melanoma

Ciclosporina Mantenimiento 2 mg/kg/día Náuseas 
Diarrea
Hiperplasia gingival
Hipertricosis facial
Citopenia
Disfunción renal
Hipertensión 

Rituximab Inducción o 
mantenimiento

2 g/kg, dosis 
única o 
dividida en  
5 días

Neutropenia
Hipogammaglobulinemia 
Infecciones 
Potencial para la reactivación viral 
Desarrollo de otras enfermedades autoinmunes 
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capa protectora sobre la mucosa e incrementan la 
síntesis de las prostaglandinas E2 favoreciendo la re-
paración tisular. Otra característica es que poseen 
propiedades antinflamatorias, analgésicas y antimi-
crobianas19.

La benzidamina es el fármaco que cuenta con ma-
yor soporte en la literatura médica sobre su eficacia, 
ya que diversos estudios han demostrado que dismi-
nuye la severidad de las lesiones, así como la sinto-
matología dolorosa20.

Se encuentran múltiples fórmulas para la prepara-
ción de la solución Filadelfia. Sus principales compo-
nentes son antihistamínicos, protectores de la mucosa, 
antifúngicos y anestésicos, entre otros. Su efecto se 
enfoca en la disminución de la severidad de las lesio-
nes y disminución en la intensidad del dolor, mejoran-
do la ingesta de alimentos por parte del paciente21.

Higiene oral

Una higiene oral deficiente es un factor desencade-
nante que agrava la sintomatología. La placa bacte-
riana y la enfermedad periodontal son factores deter-
minantes que intervienen en la severidad de las 
condiciones orales22.

Aunado a esto, el paciente debe recibir tratamiento 
periodontal inicial o fase I periodontal con el objetivo 
de modificar o eliminar la causa microbiana y los fac-
tores contribuyentes de las enfermedades gingivales 
y periodontales que puedan agravar su condición 
local y sistémica23.

La valoración del profesional de enfermería juega 
un papel preponderante en la identificación tempra-
na de las manifestaciones orales en pacientes hospi-
talizados, así como la comunicación efectiva con el 
médico y estomatólogo, quienes se encargarán del 
tratamiento oportuno24.

Es importante que el profesional de enfermería que 
tenga mayor contacto con el paciente hospitalizado 
lleve a cabo la educación y establezca los cuidados 
en la higiene que permitan mantener la salud bucal 
en la medida de lo posible. 

La American Academy of Periodontology incluye los 
siguientes puntos en los parámetros de atención:

–	 Evaluación y modificación de los factores de ries-
go sistémicos del paciente. Se incluyen, entre 
otros, enfermedades sistémicas, hábito de fu-
mar, abuso de sustancias y consumo de medica-
mentos. 

–	 Eliminación de la placa dentobacteriana (PBD) 
por el paciente (indicaciones de higiene oral).

–	 Remoción de la PBD y cálculo dental de las su-
perficies dentarias (profesional).

–	 Control o eliminación de factores locales contri-
buyentes: 
•	 Retratamiento y/o corrección de restauracio-

nes mal adaptadas.
•	 Corrección de prótesis desajustadas.
•	 Eliminación de caries y su posterior restaura-

ción dental.
•	 Tratamiento de zonas de alojamiento y acu-

mulación de alimentos.
•	 Tratamiento del trauma oclusal. 
•	 Extracciones de dientes dañados irrecupera-

bles25.

Conclusiones

La GPA es una enfermedad sistémica autoinmune, 
caracterizada por vasculitis sistémica necrotizante, 
que afecta a vasos sanguíneos de pequeño y media-
no calibre, tracto respiratorio superior e inferior, así 
como al riñón. Su diagnóstico se basa en manifesta-
ciones clínicas, estudios de imagen, c-ANCA y estu-
dios histológicos. 

La hiperplasia gingival que no está asociada con la 
remisión después de terapia periodontal o con la ad-
ministración de medicamentos debe considerarse 
relacionada con la GPA.

La valoración adecuada de las manifestaciones ora-
les por parte del cirujano dentista permitirá el diag-
nóstico acertado y el tratamiento oportuno de una 
enfermedad en la que el tiempo es un factor impor-
tante, debido a su rápida progresión y resultado po-
tencialmente fatal. 

Las manifestaciones orales de la GPA están presen-
tes en un bajo porcentaje de pacientes; no obstante, 
en pacientes hospitalizados es importante saber 
identificarlas de manera temprana; sin embargo, con 
el trabajo multidisciplinario y coordinado con el pro-
fesional de enfermería como equipo de primer con-
tacto con el paciente es posible que éste sea referido 
oportunamente al cirujano dentista para un trata-
miento oral adecuado, que es parte del tratamiento 
integral que estos pacientes deben recibir. Los trata-
mientos en la cavidad oral están encaminados a dis-
minuir la sintomatología y mantener las condiciones 
orales adecuadas en el paciente. 

Es importante que el cirujano dentista y los profe-
sionales de la salud, como médicos internistas, enfer-
meros, nefrólogos, reumatólogos, etc. tengan coci-
mientos en el aspecto orofacial con el fin de detectar 
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de manera oportuna las manifestaciones clínicas de 
enfermedades poco frecuentes, como la GPA, para 
tratar de manera multifactorial y oportuna dichos pa-
decimientos.

Los profesionales de la salud deben estar familiari-
zados con las manifestaciones orofaciales de enfer-
medades raras, como la GPA, para así poder derivar 
a los pacientes de manera oportuna a otros especia-
listas, como reumatólogos y nefrólogos, entre otros 
profesionales. 

Es importante mantener la comunicación asertiva 
con los pacientes que presentan estas afecciones, in-
formando sobre el tratamiento bucal y su relación 
con el tratamiento sistémico.
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Resumen Abstract

Las infecciones asociadas al cuidado de la salud (IACS) 
son los eventos adversos más frecuentemente asociados 
a la hospitalización, y acarrean una gran morbilidad y 
muchos costos. En este artículo proponemos un «decálo-
go» de retos que ha sido escasamente mencionado en la 
literatura médica y que debe atenderse a la par de las 
guías conocidas para la prevención de las IACS: 
–	 Retos en detección, predicción y reporte de las IACS. 
–	 Cultura de no culpabilidad. 
–	 Inclusión de las IACS dentro del amplio concepto de la 

cultura de calidad y seguridad de la atención médica.
–	 Retos en comunicación.
–	 Empoderamiento del paciente y su participación en el 

ciclo de mejora continua. 
–	 Retos en educación y aprendizaje del adulto. 
–	 Cultura de transparencia y rendición de cuentas tanto 

dentro como fuera del hospital.
–	 Conducta del adulto.
–	 Reto de la responsabilidad compartida. 
–	 Formación de líderes competentes que transmitan 

buenos ejemplos al resto del equipo de salud. 

Healthcare-associated infections (HAIs) are the most common 
adverse events related to hospitalization and are associated 
with high morbidity and costs. In this article we propose a 
“decalogue” of challenges that have been scarcely mentioned 
in the medical literature and that must be considered along-
side the known guidelines for the prevention of HAIs:
–	 Challenges in detection, prediction and reporting of HAIs.
–	 A non-punitive, blame-free culture.
–	 Inclusion of HAIs within the broad concept of quality and 

safety in medical care.
–	 Challenges in communication.
–	 Patient empowerment and patient participation in the 

cycle of continuous improvement.
–	 Adult education and learning.
–	 Culture of transparency and accountability within and 

outside of the hospital
–	 Adult behavior.
–	 Shared responsibility.
–	 Generation of competent leaders able to diseminate good 

practices to the rest of the healthcare team. (Rev Mex Enf. 

2018;6:22-7)
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Introducción

Las IACS son infecciones padecidas por los pacientes 
durante o después de la estancia en un hospital u otra 
instalación de cuidados de salud y que no estaban 
presentes o incubándose en el momento de ingre-
sar1,2. Las IACS son el evento adverso asociado a hos-
pitalización más frecuente en el mundo (ocurren en 
aproximadamente el 7% de los pacientes hospitaliza-
dos en países desarrollados y en el 10% de los pacien-
tes hospitalizados en países en vías de desarrollo)2. Los 
costos médicos directamente asociados a la atención 
de pacientes con IACS en EE.UU. en 2007 fueron de 
aproximadamente 28.4-33.8 billones de dólares3.

Las IACS ya no deben ser consideradas como el re-
sultado inevitable de la atención médica dentro de 
establecimientos de salud, llámense hospitales, estan-
cias de cuidados prolongados, centros de hemodiálisis 
u otros. La evidencia ha demostrado que las IACS son 
susceptibles de ser prevenidas a través de paquetes 
preventivos, a tal grado que tasas de cero o cercanas 
a éstas han sido alcanzadas para las diferentes IACS en 
algunos hospitales. Sin embargo, la persistencia de 
tasas endémicas de IACS pese a los mejores esfuerzos 
para su prevención demuestra que la ciencia no basta. 
Así, ha de pensarse que factores conductuales, intelec-
tuales, interpersonales, organizacionales, etc., que no 
son frecuentemente considerados en los programas 
de prevención y control de IACS, expliquen, al menos 
parcialmente, por qué algunos centros logran sus me-
tas de forma exitosa en tanto que otros no.

En un intento por explorar probables determinan-
tes de las IACS que no son del todo evidentes y que 
han sido poco estudiadas en el ámbito médico, deci-
dimos ofrecer en este artículo un «decálogo» de retos 
que resume la escasa literatura médica al respecto de 
los mismos y que se constituye como un desafío para 
el personal de salud tanto en el tiempo presente 
como en el futuro.

«Decálogo» de los retos del equipo de 
salud ante las infecciones asociadas al 
cuidado de la salud

Retos en detección, predicción y reporte de las 
infecciones asociadas al cuidado de la salud

Detección

Las IACS todavía representan un reto en cuanto a 
detección. Dos de los mejores ejemplos son la  

neumonía asociada a ventilador y la diarrea por 
Clostridium difficile. 

La definición de neumonía asociada a ventilador es 
imperfecta y está sujeta a variabilidad interobserva-
dor, puesto que para su diagnóstico se requieren de 
pruebas clínicas, de laboratorio y de gabinete que 
son de interpretación subjetiva en algunos casos. En 
EE.UU. se propuso la detección de evento asociado a 
ventilador en lugar de neumonía asociada a ventila-
dor (considerado como más objetivo el primero), 
pero al parecer tampoco ha permitido identificar de 
mejor manera la neumonía asociada a ventilador4. 

La detección precisa de casos de diarrea por Clos-
tridium difficile también dista de ser óptima. Aunque 
si bien las pruebas de laboratorio positivas indican la 
presencia inequívoca del microorganismo, su presen-
cia en el cuerpo humano no es siempre equivalente 
de enfermedad5. 

Predicción

El desarrollo de métodos de predicción de las IACS 
es un gran reto. Las reglas de predicción permitirían 
identificar a los pacientes más susceptibles de pade-
cer una IACS, y entonces migrar de la prevención 
secundaria a la primaria (es decir, prevenir en lugar 
de diagnosticar), ahorrando sufrimiento innecesario 
a los pacientes y facilitando al mismo tiempo la limi-
tación de la transmisión nosocomial de patógenos.

Reporte

Los retos en el reporte de las IACS no han sido del 
todo resueltos. Aunque si bien el reporte de tasas 
ajustadas por procedimientos es el estándar actual en 
el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
Salvador Zubirán, al igual que en muchos otros hos-
pitales del mundo, algunos autores extranjeros han 
indicado la necesidad de migrar el reporte por tasas 
estandarizadas, lo cual permitiría una mejor compa-
ración entre hospitales. Por si fuera poco, la comple-
jidad inherente a la interpretación de estas tasas 
debe ser traducida al público no experto en la mate-
ria para facilitar su comprensión y participación en la 
toma de decisiones.

Cultura de no culpabilidad

Actualmente se considera que el error o falta de un 
integrante del equipo de salud es reflejo del funcio-
namiento del sistema, y no del individuo como tal6. 
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Renunciar a prácticas punitivas puede ayudar a me-
jorar el reporte de errores por parte del equipo de 
salud7. Quizá esto mismo pueda aplicarse para lograr 
el reporte voluntario de IACS en un ambiente libre de 
culpabilidad. 

Inclusión de las infecciones asociadas al 
cuidado de la salud dentro del amplio 
concepto de la cultura de calidad y seguridad 
de la atención médica

La mejora continua se aplica cada día con más fre-
cuencia al área de la atención para la salud y cuenta 
con el respaldo de varios teóricos en la materia por 
todo el mundo. Cuando el proceso se comprende cla-
ramente y es constante en los fines que se busca al-
canzar, cuando el miedo no controla el ambiente y el 
aprendizaje se guía por información exacta y sólida, y 
cuando los proveedores de los servicios permanecen 
en constante diálogo con los distintos actores del en-
torno, aplicando la voluntad y el talento de todos los 
trabajadores a la identificación de varias formas de 
realizar el trabajo, las posibilidades de mejorar la cali-
dad son casi ilimitadas. Este ejemplo es el enfoque 
que parece ser de los más adecuados para un progra-
ma de control de infecciones. Los programas de con-
trol de infecciones se han considerado como de los 
más importantes en lo referente a control de la cali-
dad hospitalaria; además, son uno de los que han 
demostrado tener mayor eficiencia en materia de es-
tudios de investigación clínica8. El objetivo principal 
de estos programas son mejorar la eficiencia en el 
control de las infecciones, disminuyendo su frecuen-
cia y costos de operación, y evitando, por tanto, gas-
tos innecesarios para la institución que presta los 
servicios de salud, pero sobre todo contribuyendo al 
mejoramiento de la calidad en la atención médica. Un 
hospital que cuente con programas de control de in-
fecciones en operación y con vigilancia efectiva esta-
rá cumpliendo con uno de los indicadores de calidad9.

Retos en comunicación

La correcta comunicación entre paciente y personal 
de salud es de suma importancia, tal como ha sido 
demostrado en el artículo de Burnett, et al.10. En di-
cho estudio, la mayoría de los pacientes que adqui-
rieron una IACS durante su estancia en el hospital 
comentaron que, en general, la comunicación fue 
pobre y la información recibida fue menor que la 
proporcionada a pacientes sin IACS. Los pacientes 

que padecieron IACS hubieran deseado mejorar la 
comunicación tanto verbal como escrita. De hecho, 
los autores del estudio hallaron que los pacientes con 
mejor información comprendían que el personal de 
salud no podía ser responsabilizado del todo por la 
ocurrencia de IACS debido a recursos humanos y ma-
teriales insuficientes.

En un sentido más amplio, es un hecho comproba-
do que la comunicación efectiva con el paciente se 
relaciona de forma importante con la satisfacción en 
la atención de la salud10.

Empoderamiento del paciente y su 
participación en el ciclo de mejora continua

El modelo de atención médica prevalente en Méxi-
co es el paternalista. Seguimos excluyendo al pacien-
te de la toma de decisiones, limitándolo a adoptar un 
papel pasivo en el cual se fomenta su aceptación, a 
veces incondicional, del modo de actuar del personal 
de salud a cargo de su cuidado. Escuchar las opinio-
nes de los usuarios de servicios de salud serviría para 
enriquecer la retroalimentación al personal de salud, 
así como para tomar nota de las sugerencias con tal 
de mejorar el sistema. ¿Quién mejor para evaluarnos 
que la persona que vive en carne propia las conse-
cuencias de nuestros actos? El empoderamiento del 
paciente se constituye, así pues, como una necesidad 
para el cambio del sistema y su mejora continua. 

El empoderamiento del paciente es el proceso que 
permite que un paciente o una comunidad adquieran 
conocimientos, destrezas y actitudes necesarios para 
tomar decisiones y participar en su cuidado11. 

El empoderamiento del paciente fue instituido 
hace varios años en el Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición Salvador Zubirán como una es-
trategia para mejorar el apego del personal a la higie-
ne de las manos. Sin embargo, de acuerdo con un 
estudio realizado en el mismo centro12, la participa-
ción del paciente sigue siendo limitada debido, en 
gran medida, al miedo que conlleva «exigir» a la «au-
toridad» (intelectualmente, profesionalmente y/o de 
facto). Algunos de los comentarios expresados por 
los pacientes en el estudio fueron:  «ellos son los pro-
fesionales, ellos saben», «me da pena señalar sus 
errores», «si digo algo se van a enojar y afectará a mi 
tratamiento»12. 

El miedo a una respuesta o conducta negativa por 
parte de los trabajadores de la salud ante la solicitud 
del paciente también ha sido documentado por otros 
estudios10,11.
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Pese al gran reto que representa, ya se ha publica-
do un ejemplo de programa exitoso en el cual el em-
poderamiento del paciente logró incrementar el ape-
go a la higiene de las manos con gel de alcohol13. Por 
otro lado, la participación de los pacientes en la toma 
de decisiones se ha asociado con mejores desenlaces 
clínicos14.

Retos en educación y aprendizaje del adulto

Todo programa de control de IACS debe contar con 
programas de educación continua para el personal 
de salud, los pacientes y las familiares, con la finalidad 
de retroalimentar y facilitar el conocimiento. Al esta-
blecer las estrategias preventivas deberá considerar-
se no solamente la educación continua programada 
propiamente dicha, sino también la educación in situ, 
pues esta última permitirá al educando modificar en 
tiempo real sus acciones y comprender los motivos 
de dicha corrección.

Sin duda, la educación es uno de los grandes retos 
dentro de los programas de control de las IACS, y 
quien se encarga de realizarla debe considerar las 
siguientes corrientes teóricas, que constituyen su 
pilar:

–	 Conductismo:  es la corriente teórica que busca 
modificar directa o indirectamente las conductas 
de una persona. Su fundamentación teórica se 
sustenta en el hecho de que a cada estímulo le 
sigue una respuesta. Es una educación lineal en 
la que el alumno es pasivo y sólo repite secuen-
cias15.

–	 Constructivismo:  esta corriente resalta la impor-
tancia de una enseñanza que estimule el análisis, 
la reflexión y el pensamiento crítico para que se 
obtenga un aprendizaje significativo a través de 
la vinculación de los conocimientos previos con 
los nuevos. Dicho de otra forma, bajo este es-
quema los conocimientos previos sirven de an-
claje para la «construcción» de los nuevos. La 
enseñanza sigue un proceso tutorial en el cual 
tanto docente como alumno amplían y fortale-
cen sus conocimientos a través de la propia ex-
periencia, motivando al mismo tiempo el desa-
rrollo de procesos de análisis15.

Por otro lado, la educación en el adulto debe con-
siderar los siguientes factores que le son propios:  a) 
la experiencia acumulada puede dificultar o favorecer 
el nuevo aprendizaje; b) las diferencias individuales 
se incrementan con la edad y el docente debe iden-
tificarlas para ajustar el proceso del aprendizaje, y  

c) la memoria en el adulto puede ser limitada, por lo 
que se deben considerar técnicas facilitadoras del 
aprendizaje.

Finalmente, la educación en el adulto debe tener 
en cuenta un principio adicional:  la motivación. El 
adulto aprende sólo cuando percibe la necesidad de 
dominar una tarea nueva. 

En la medida en que el capacitador o facilitador 
considere los factores antes citados conseguirá un 
clima relajado, confiable y de respeto mutuo. La pla-
nificación del aprendizaje estará no solamente a car-
go del capacitador, sino también del educando, lo 
cual estimulará la participación de ambos en la inte-
gración de sus diagnósticos de necesidades. Esto per-
mitirá finalmente encontrar un significado a lo que se 
quiere o debe aprender.

Si en los programas de capacitación de prevención 
y control de las IACS se consideran los principios an-
tes citados, dichos programas pueden ser muy exito-
sos, ya que verán al capacitador como un facilitador 
del conocimiento que entiende y considera las nece-
sidades del educando en el proceso de aprendizaje, 
y no como una persona que desea imponerse sin la 
apertura al diálogo. 

No está por demás enfatizar que la educación con-
tinua en el control de las IACS es una de sus piedras 
angulares, porque es una actividad fundamental para 
la formación de agentes de cambio16.

Cultura de transparencia y rendición de 
cuentas tanto dentro como fuera del hospital

Un problema importante en nuestro país es la falta 
de difusión de información tanto dentro como fuera 
de las instituciones de salud. En este sentido, la trans-
parencia es importante para fomentar un ambiente 
de confianza y lograr la colaboración de los pacien-
tes14. Este reto va ligado al de la cultura de no culpa-
bilidad, de tal forma que puedan ofrecerse soluciones 
en lugar de «castigar» a un «chivo expiatorio» dentro 
del sistema.

Conducta del adulto

Tanto la conducta del adulto como las normas so-
ciales son dos de los factores que en la actualidad 
influyen considerablemente en el éxito o el fracaso de 
los programas de prevención y control de las IACS17. 
Se ha demostrado que el nivel de conocimiento no 
basta, puesto que no necesariamente se relaciona 
con las conductas deseables esperadas18,19. De ahí 

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
  


©

 P
er

m
an

ye
r 

20
18



REVISTA MEXICANA DE ENFERMERÍA. 2018;6

26

que cada vez se ponga mayor énfasis en la conducta 
del adulto, la cual se concibe como el conjunto de 
tres diferentes niveles de influencia:  1) el intraperso-
nal, conformado por conocimientos, actitudes, creen-
cias y rasgos de personalidad; 2) el interpersonal, que 
incluye familias, grupos, amigos y compañeros que 
modulan la conducta del individuo a través de la 
identidad social y la definición de roles, y 3) el comu-
nitario, que básicamente se hace presente mediante 
redes sociales y normas formales o informales que 
existen entre individuos, grupos y organizaciones17.

Los programas de capacitación en prevención y 
control de las IACS se han enfocado esencialmente a 
la provisión de conocimientos y destrezas técnicas 
que no han sido debidamente fortalecidas con la ca-
pacitación de actitudes20. Las estrategias deberían 
incluir los principios básicos del cambio de actitud:  a) 
los cambios de conducta ocurren si se anticipan ma-
yores beneficios a las pérdidas; b) las conductas cam-
biarán si las personas se consideran en riesgo de 
contraer enfermedades; c) las personas modificarán 
su conducta si creen poder hacerlo, y d) las personas 
cambiarán su conducta si perciben que sus allegados 
esperan que lo hagan20.

Reto de la responsabilidad compartida

Un gran reto para que cualquier programa de pre-
vención y control de las IACS sea exitoso es que todo 
el personal de salud se involucre en las actividades 
pertinentes. Dicho programa debe ser visto como un 
estándar de cuidados al cual todos estamos obliga-
dos a apegarnos. No es solamente responsabilidad de 
las unidades de vigilancia epidemiológica hospitala-
ria. De hecho, una guía práctica publicada por la Or-
ganización Mundial de la Salud21 establece las res-
ponsabilidades que deben ser cubiertas por todos los 
trabajadores del establecimiento de salud, desde el 
personal de lavandería hasta el personal directivo, 
pasando evidentemente por el personal médico y de 
enfermería, entre otros. 

En lo que compete al personal de enfermería, éste 
tiene a su cargo el cumplimiento de las prácticas de 
control de infecciones de acuerdo con las órdenes del 
administrador principal de enfermería y del jefe de 
enfermería del pabellón o sector. El administrador 
principal de enfermería tiene la responsabilidad de 
participar en el Comité de Control de Infecciones, 
promover la mejoría de las técnicas de atención de 
enfermería, crear programas de capacitación para el 
personal de enfermería, supervisar la práctica de  

prevención de infecciones y vigilar el cumplimiento 
de las normas por parte del personal de enfermería. 
El jefe de enfermería del pabellón o sector tiene a su 
cargo:  mantener las condiciones de higiene en su 
sector; vigilar las técnicas asépticas (incluida la higie-
ne de las manos); informar de pacientes con sospe-
cha de IACS; limitar la exposición del paciente a in-
fecciones de visitantes, personal del hospital u otros 
pacientes, y mantener existencias seguras y suficien-
tes de equipo, medicamentos y suministros21.

Formación de líderes competentes que 
transmitan buenos ejemplos al resto del 
equipo de salud 

El liderazgo ha sido identificado de forma reiterada 
como un componente esencial de las estrategias exi-
tosas para la implementación de programas de pre-
vención y control de las IACS14. Puede ser definido de 
diversas formas, pero el concepto central del lideraz-
go es el de la dirección de un grupo, la cual puede 
ser mediada por diferentes personas dentro de una 
misma organización, no solamente por las personas 
identificadas como directores22. De hecho, el lideraz-
go debe ser idealmente demostrado por el personal 
en la «línea de batalla» (es decir, por aquél que trata 
a los pacientes)22.

El liderazgo tiene dos vertientes o ramas:  por un 
lado, el liderazgo del grupo de prevención y control 
de las IACS (habitualmente materializado en la uni-
dad de vigilancia epidemiológica hospitalaria), y por 
otro, el liderazgo que debiera existir en cada uno de 
los trabajadores de la salud que atiende a pacientes23. 
Es decir, que el éxito no depende solamente del gru-
po constituido para la prevención y control de las 
IACS, sino del esfuerzo conjunto de toda la organiza-
ción. Se comprenderá que ello es todo un reto por-
que algunos trabajadores de la salud no conciben 
que la prevención y control de las IACS sea una de 
sus funciones laborales14. El reto puede afrontarse 
mejor si en cada una de las áreas hospitalarias se 
crean y apoyan a líderes que enseñen buenos ejem-
plos al personal operativo23.

Discusión y conclusiones

El decálogo presentado al lector no pretende de 
forma alguna ser exhaustivo en cuanto a los retos 
que el personal de salud enfrenta actualmente y que 
enfrentará en el futuro, sino que busca invitar a la 
reflexión sobre temas que no suelen discutirse a  
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fondo y que, sin embargo, requieren de nuestra aten-
ción para pasar de la teoría a la práctica de preven-
ción y control de las IACS de forma exitosa.

Un análisis minucioso del artículo permitirá descu-
brir que los retos enunciados son de interés y ámbito 
de todo el personal de salud, sin excepción alguna. 
Además, para el caso muy particular de médicos y 
enfermeros, éstos han jurado velar por el bienestar 
de sus pacientes desde el momento mismo en que 
personalmente leyeron en voz alta el juramento hi-
pocrático y el juramento para enfermeras de Florence 
Nightingale, respectivamente, lo cual implica, de for-
ma implícita, llevar a cabo todos los esfuerzos para 
evitar que el paciente contraiga IACS.

Primum non nocere (‘lo primero es no hacer daño’) 
equivale a detenernos un instante antes de siquiera 
saludar con la mano al paciente. No es de ninguna 
forma exagerado considerar que este simple acto 
puede salvar una vida, si acaso nuestras manos fue-
ran el vehículo de un microorganismo mortal. Así de 
seria es la prevención y control de las IACS. Así pues, 
las prácticas de prevención y control de las IACS es-
tán al alcance de las manos de todos nosotros, y de 
la misma forma corresponde a todos afrontar los re-
tos que éstas suponen.
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Resumen Abstract

Introducción:  La muerte representa una experiencia 
emocionalmente fuerte, haciéndose evidente al vivir un 
terremoto, durante el cual no se tiene el control de lo que 
sucede ni de la muerte que aparece a nuestro alrededor 
de manera cruda e inesperada. Objetivo:  Concientizar la 
necesidad de estar emocional y psíquicamente prepara-
dos para afrontar la muerte de manera asertiva, y con una 
resiliencia para el equilibrio entre la vida y la muerte. 
Conclusiones:  El profesional de enfermería se caracteriza 
por estar en contacto constante con la muerte; sin em-
bargo, no siempre se encuentra preparado emocional-
mente para afrontarla asertivamente, sobre todo en cir-
cunstancias extremas, en las que se enfrenta no sólo el 
sufrimiento físico, sino también al fuerte sufrimiento 
emocional de los demás. Ello contacta fuertemente con 
las pérdidas personales, situación que no es sencilla de 
sobrellevar, entender ni asimilar, por lo que se observa la 
necesidad de brindar mejores herramientas sobre el tema 
de la muerte, mitos y tabúes, que faciliten afrontar y ma-
nejar asertivamente los sentimientos y las emociones que 
se presentan en estas circunstancias, tanto en el propio 
personal de enfermería como en los demás.

Introduction:  Death represents an emotionally strong ex-
perience, becoming evident when living an earthquake, 
where there is no control over what happens, nor about the 
death that appears around us, in a crude and unexpected 
way. Objective:  Raise awareness of the need to be emotion-
ally and psychically prepared to face death in an assertive 
manner and with a resilience to the balance between life 
and death. Conclusions:  The nursing professional is char-
acterized by being in constant contact with death, but they 
are not always emotionally prepared to confront it assertive-
ly, especially in extreme circumstances, where they face not 
only physical suffering, but emotional suffering of great im-
pact. the others, which strongly connects with personal loss-
es, a situation that is not easy to cope with, understand and 
assimilate, observing the need to provide better tools, on the 
subject of death, myths and taboos, that facilitate facing 
and managing assertively feelings and emotions that ap-
pear in these circumstances, in themselves and in the other.
(Rev Mex Enf. 2018;6:28-31)

Corresponding author:  Emma Myrna Barquera-Núñez,  
bemmamyrna@yahoo.com.mx

Palabras clave:  Concientizar. Manejo de emociones. Afronta-
miento. Resiliencia.

Key words:  Awareness. Emotions management. Coping. Resi-
lience.

La necesidad de asumir la 
presencia de la muerte en la vida 
personal y profesional de 
enfermería

Emma Myrna Barquera-Núñez*
Departamento de Educación e Investigación en Enfermería
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán
Ciudad de México, México 

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
  


©

 P
er

m
an

ye
r 

20
18



E.M. BARQUERA-NÚÑEZ: NECESIDAD DE ASUMIR LA PRESENCIA DE LA MUERTE EN ENFERMERÍA

29

Introducción

En México tendemos a afrontar la muerte defensi-
vamente, a través de bromas, fiestas y caricaturas, 
como una forma de minimizar y eludir el dolor y el 
miedo que causa, lo que se ha constituido en parte 
de nuestra cultura. S. Freud decía que el humor es 
negar la realidad, que en este caso es el miedo a la 
existencia de la muerte1, viviendo como si ésta no 
existiera o fuera un hecho lejano, aun cuando desde 
siempre se dice que es algo lógico y natural. 

A pesar de ello, no se está preparado para afrontar-
la, y menos para aceptarla realísticamente, prefirien-
do alejarse fantasiosamente de ella y resistiéndose a 
aceptar que se es finito. 

La muerte, si lo permitimos, nos ofrece la oportunidad 
de entender el sentido de la vida, ya que en el transcur-
so de los años enfrentamos pérdidas que nos ocasionan 
dolor, con diferentes grados de intensidad, como la 
muerte física de un ser querido, un divorcio, el fin de 
una amistad o simplemente la pérdida de lo que fuimos, 
de las expectativas que se tenían proyectadas en el fu-
turo, de lo que ya no se podrá lograr, etc., las cuales se 
elaboran de manera consciente o inconscientemente a 
través del llamado «proceso de duelo», que nos sensibi-
liza para entender no sólo nuestro dolor, sino también 
el de los demás, y nos conduce a un nivel de aprendi-
zaje necesario para disfrutar y valorar la vida al com-
prender y aceptar la muerte, sin evadirla al grado de no 
querer pensar en ella, aun cuando siempre está al lado 
de cada ser humano desde el momento de nacer2. 

Hacer el duelo no significa olvidar, sino marcar dis-
tancia con el dolor. Todo duelo, en principio, enten-
demos que conlleva a «una pérdida» de significado y 
de sentido que acompañará «otras» pérdidas que 
puedan aparecer en el futuro3.

El terremoto vivido en México el 19 de septiembre 
de 2017 nos enfrentó con este binomio de vida-
muerte que pocas veces percibimos con tanta fuer-
za y de manera tan intensa e imprevista, provocan-
do sismos internos de las estructuras emocionales 
que generalmente entendemos poco y de manera 
confusa, sin alcanzar a percibir, y que, al igual que 
en el exterior, nos sentimos confundidos y sobre 
todo vulnerables, presentando conductas que de-
notan cómo las emociones propias se encuentran 
sin control, intentando esconder este estado tras 
conductas aparentes de tranquilidad y autocontrol. 

En 1988, Kolhrieser se refiere a cinco categorías 
de pérdidas, entre ellas las «pérdidas ligadas a ob-
jetos externos. La casa, el país, los objetos persona-

les que ligan a las personas a su pasado, a sus raíces 
y que pueden desaparecer de forma muy rápida 
por el fuego, inundaciones, robo o cualquier otra 
circunstancia»3. 

Este tipo de pérdida, aunada a las de familiares o 
conocidos, es a la que nos tuvimos que enfrentar en 
esta ocasión.

En el transcurso del sismo, muchas enfermeras ayu-
daron a evacuar a los pacientes porque son las que 
tienen que procurar el bienestar de los pacientes a su 
cargo y deben pensar en lo que éstos necesitan, des-
plazándose a sí mismas, para ayudar a salir a todos 
los pacientes, desde el que caminaba con dificultad 
hasta los que tenían que ser trasladados en su misma 
cama con todos los medicamentos que se les estaba 
administrando o quedándose con ellos (reprimiendo 
la necesidad básica de huida ante el peligro), infor-
mando, a la vez que guiando a los familiares, sobre 
un lugar seguro de la institución en la que se encon-
traban. Posteriormente se abocaron a la atención de 
heridos.

Los grupos de profesionales de enfermería están 
compuestos por seres humanos sensibles al dolor 
que afrontan con sus propias herramientas el impac-
to de estas situaciones. Es un sector que trabaja dia-
riamente en un ambiente en el que la vida y la muer-
te se encuentran caminando de la mano, afrontando 
constantemente a ambas, tanto en el área personal 
como en la laboral, lo que muchas veces no facilita la 
elaboración de tantas emociones y sentimientos, la 
mayoría contradictorios, que inconscientemente se 
niegan o reprimen, como una forma de protegerse 
del dolor que causan, al no saber otras formas más 
efectivas de manejarlos. 

«El duelo no se supera negándolo, sino enfrentán-
dose a él y aguantando sus embates durante mucho 
tiempo, tarea que muchas personas no pueden hacer 
en solitario. Es cuando la persona precisará del sopor-
te y actuación de los profesionales para que le ayu-
den a afrontar la situación y poder seguir adelante»3.

Sentir miedo es una de las emociones que todos los 
seres humanos han vivenciado en algún momento de 
su vida, pero uno de los más intensos y generalizados 
es el que se siente a la muerte, que se incrementa ante 
lo inesperado debido a los vínculos de amor existen-
tes con lo perdido, al miedo a lo desconocido, causan-
do inseguridad, miedo a ser abandonado, a perder la 
identidad, miedo a no resolver asuntos inconclusos, 
miedo al dolor, a soltarse emocionalmente4.

El sismo puso al ser humano frente a un panorama 
en el que se cuestionaron las expectativas que se 
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tenían proyectadas en el futuro, lo que ya no se podrá 
lograr, romper apegos, cerrar y abrir nuevas etapas. 
Nos enfrentó también con nuestra vulnerabilidad, lo 
efímeros que somos y cómo posponemos enfrentar 
nuestra mortalidad ante la angustia que nos produce 
pensar en la propia muerte, y en el caso del profesio-
nal de enfermería, aceptar cómo les toca la muerte 
de los pacientes atendidos, evitando contactar con el 
dolor que esto causa, evitando así contactar con los 
dolores de pérdidas anteriores propias que se han 
quedado reprimidas y que son revividas en un sismo 
interno. «Cuando esta pérdida se asume, a pesar del 
dolor y la disconformidad, se puede llegar a generar 
un análisis positivo de las vivencias y experiencias 
anteriores y de las actuales»3.

Regularmente una consecuencia de vivenciar un 
sismo es mantenerse a la expectativa y en alerta de 
lo que pueda suceder no sólo en el presente, sino 
temiendo la repetición de la experiencia en el futuro, 
ocasionando ansiedad y angustia que, de no atender-
se, puede convertirse en un obstáculo que impida 
disfrutar de estar vivos (trastorno de estrés postrau-
mático). «El dolor experimentado después de una 
pérdida incluye ideas de reacción, adaptación y pro-
ceso, y generará diversos sentimientos que deben ser 
gestionados de una forma adecuada para que no 
dificulten la resolución del proceso»3.

Esto estará muy tamizado por la historia personal 
de cada uno, de cómo se hayan afrontado en el pa-
sado crisis similares a la actual, tanto en hechos como 
en intensidad emocional. Cuando no existe esta simi-
litud, puede dificultarse más el proceso de afronta-
miento y superación, aunque también incidirá el tipo 
de resiliencia que la persona haya desarrollado en los 
primeros años de su vida, cuando se siembran los 
primeros recursos internos que explicarán la forma 
de reaccionar frente a las adversidades de la vida, 
influyendo el tipo de familia, los vínculos o apegos 
que se hayan establecido con la figura materna5 o 
figura sustituta que genere o estimule un yo fuerte, 
favoreciendo los mecanismos de defensa, como la 
sublimación6.

A partir de este acontecimiento podría ser un buen 
momento para concientizarnos de que, para alcanzar 
la meta de brindar una atención de calidad y efecti-
vidad al paciente, primero es indispensable buscar el 
equilibrio emocional como personas, entender el 
propio concepto de muerte, los miedos personales, 
las expectativas, etc., la manera en que se han afron-
tado en el pasado y la mejor manera de hacerlo en el 
presente, que nos prepare para llevarlo a cabo de 

manera en que logremos entendernos más y así al-
canzar un mejor manejo de nuestras emociones, aun 
cuando el dolor de la pérdida sea el mismo, ya que 
éste dependerá del vínculo con lo perdido, pero se 
elaborará con más conciencia. 

Elaborar nuestros miedos y fantasías alrededor de 
la muerte, sobre todo de nuestra propia muerte, sen-
timientos y emociones que se experimentaron en 
este terremoto, prevendrá un posible estrés postrau-
mático ante las pérdidas de vidas, ya sea de pacientes 
o las que sucedan a nivel personal, esperadas o ines-
peradas, y que, de no elaborar adecuadamente, se 
corre el riesgo de sufrir problemas emocionales que 
interrumpan el fluir de la vida y se conviertan en un 
obstáculo en todas las áreas, incluyendo la laboral.

Realizar una intervención en un proceso de duelo 
tiene como finalidad brindar un soporte que propicie 
la expresión de los sentimientos y las emociones, así 
como potenciar las herramientas de adaptación a la 
nueva situación en el presente, situación en la que 
momentáneamente se tuvo la necesidad de brindar 
a las personas que resultaron heridas por el terremo-
to y a sus familiares, en momentos inmediatos a lo 
acontecido, en donde simultáneamente tenían que 
lidiar con sus propias emociones ante lo que veían en 
su entorno como en los medios noticiosos y las ver-
siones intensificadas por las emociones de quien las 
narraba7. 

De ahí parte la necesidad de que el personal de 
enfermería, siendo una profesión al servicio de la sa-
lud social, no sólo requiere una preparación teórica y 
práctica que esté en constante requerimiento de ac-
tualización, sino también una preparación emocional 
que también esté en constante revisión y cambio de 
parte de las experiencias diarias, por lo que es indis-
pensable que reciba ayuda profesional para trabajar 
en sí mismos conscientemente y de manera constan-
te, aprendiendo de la muerte para vivir mejor, enten-
diendo los sentimientos y las actitudes propias ante 
las pérdidas en su vida y el tipo de afrontamiento más 
satisfactorio, obteniendo herramientas que apoyarán 
a un mejor manejo de las emociones que mueven las 
propias, provenientes de los pacientes, familiares y, 
en ocasiones, de los mismos compañeros de trabajo. 

En esta época de globalización, a través de los me-
dios de tecnología actuales, nos es permitido conocer 
los alcances de un fenómeno como el terremoto ocu-
rrido recientemente casi de manera inmediata, lo que 
provoca mayor impacto en las personas aun cuando 
no estén presentes físicamente en el lugar de los he-
chos; pero esto demanda intervenciones más rápidas 
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de parte de profesionales con preparación no sólo 
técnica-teórica, sino también con un manejo emocio-
nal asertivo en su actuación durante y después del 
desastre.

Al conocer más acerca del proceso que ocurre ante 
una pérdida y cómo poder elaborarla de la manera 
más satisfactoria posible, tanto en uno mismo como 
en el paciente, gracias a una educación continua, un 
espacio de reflexión e información que les permita 
comprender, entender y hacer frente a las implicacio-
nes emocionales que se generan ante las pérdidas, 
posibilitará al personal de enfermería enfrentar los 
procesos de duelo comunes en su quehacer profesio-
nal y que trascenderán de manera científica en la 
calidad de atención que se proporcione al paciente. 

Conclusiones

El objetivo de este artículo no era profundizar en 
los procesos propios de la tanatología, afrontamiento 
y resiliencia, sino que lo que se consideró importante 
fue sensibilizarnos ante la necesidad de que el perso-
nal de enfermería, desde su formación, reciba las he-
rramientas necesarias para afrontar de manera satis-
factoria un área tan importante de su profesión como 
es la emocional, en este caso la relacionada con la 
muerte, y cómo aprender a convivir con ella satisfac-
toriamente.

Para ello resulta básico la implementación de talle-
res continuos, desde la formación escolar y en la prác-
tica profesional, de temas relacionados con el mane-
jo de las emociones y los sentimientos ante las 
pérdidas físicas y emocionales que se presentan en la 
vida, con el fin de prepararse para enfrentar las que 
se presenten en el transcurso de la práctica laboral.

Incluir estos temas en el plan de estudios o como 
tema extracurricular, no sólo en relación a las necesi-
dades del paciente sino enfatizando en el yo 
enfermera(o) cómo manejo los sentimientos y las 
emociones ante la posibilidad de la muerte, la mía o 
de otro, en este orden, que apoyen, en el proceso de 
desbloquear las emociones al respecto, aprendiendo 
a encausarlas y elaborarlas, en pro de su crecimiento 
personal y profesional.

Al vivenciarlo, les permitirá entender mejor el pro-
ceso del otro y apoyarlo más asertiva y efectivamente.

Esto está siendo aplicado en algunas instituciones, 
como en la Escuela Nacional de Enfermería y Obstetri-
cia, en las que se preparan licenciados en enfermería; 
sin embargo, habría que darle mayor continuidad para 
alcanzar a dar el soporte satisfactorio a los profesiona-
les de enfermería en este rubro y el enfoque hacia la 
relación personal con el profesional, para posterior-
mente ver la relación del profesional con el paciente.
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«La seguridad es una actitud, un estado “mental”, 
que se debe asumir y sustentar tanto en el comporta-

miento durante el trabajo, como en el hogar y la vía 
pública...».

Karen A. Leal P.

Introducción

Ante el desastre que ocasionó el sismo del 19 de 
septiembre (19S), el ISSSTE enfrentó exitosamente la 

emergencia con la aplicación de la «Estrategia Nacio-
nal de Urgencias», que incluye el programa «Hospital 
Seguro» y la «Gestión Integral de Riesgos». 

Se logró responder al daño, ofrecer servicios opor-
tunos de atención primaria y realizar reconversión de 
urgencias para atender a las demandas imperantes 
del evento, priorizando los servicios habituales de 
atención a la salud sin detenerlos y sin distinción de 
la derechohabiencia, y evitando el surgimiento de 
brotes epidémicos.

Resumen Abstract

Las instituciones de salud del Estado mexicano tienen una 
responsabilidad con sus ciudadanos mediada entre la rela-
ción administrativa y las necesidades sociales.  El presente 
documento expone la experiencia desde una postura res-
ponsable y de compromiso que tuvo el Instituto de Segu-
ridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE), ante el desastre que ocasionó el sismo del 19 de 
septiembre de 2017, con toda la población mexicana, in-
dependientemente de su derechohabiencia, ya que, como 
se observará, el 24% de la atención correspondió a pacien-
tes sin «este derecho». Para el éxito en este proceso de 
adaptación se tuvo que realizar una clasificación basada en 
la regionalización de acuerdo al programa «Hospital Segu-
ro» y el «Plan Hospitalario de Respuesta ante Desastres».

The health institutions of the Mexican State have a respon-
sibility with their citizens, mediated between the administra-
tive relationship and social needs. This document exposes 
the experience from a responsible position and commitment 
that had the Institute of Security and Social Services of State 
Workers before the disaster that caused the earthquake on 
September 19, 2017 with the entire Mexican population in-
dependent of their right to health, since that as 24% of the 
attention will be observed corresponded to patients without 
“this right”. For success in this adaptation process, a classifi-
cation based on regionalization had to be carried out ac-
cording to the safe Hospital Program and the Hospital Disas-
ter Response Plan. (Rev Mex Enf. 2018;6:32-6)
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Palabras clave:  ISSSTE resiliente ante un desastre natural. 
Atención a la salud responsable.
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Esto fue posible en virtud de que el instituto actuó 
en consonancia con lo recomendado por la OPS/Or-
ganización Mundial de la Salud en su resolución del 
45.° Consejo Directivo de 2004, en el que se invita a 
los estados miembros a adoptar el lema «Hospitales 
seguros frente a los desastres», y apegado a la Ley 
General de Protección Civil de nuestro país, que insta 
a las instituciones de salud a conformar y aplicar de 
manera permanente, en los establecimientos de sa-
lud, un plan de respuesta ante desastres mediante los 
lineamientos de protección civil teniendo como eje 
de acción la salud de la población.

Una respuesta inmediata, sistemática y coordinada 
es particularmente relevante en un lugar como Ciudad 
de México, donde prácticamente todas sus unidades 
de atención a la salud están ubicadas en «zona de ries-
go», en virtud del pasado orográfico de su territorio.

Mayor relevancia se acusa cuando los inmuebles tie-
nen un diseño arquitectónico vertical, respondiendo, 
por una parte, a las restricciones de espacio y a la 
«modernidad urbana», así como a los requerimientos 
de una atención médica especializada, que concentra 
un caudal enorme de recursos, comenzando por el 
capital humano y pasando por los equipos biomédicos 
y tecnológicos necesarios para atender la demanda de 
servicios medicoquirúrgicos de alta especialidad.

El C. director general José Reyes Baeza Terrazas 
creó un área central de inteligencia contra el desas-
tre, que coordinó la Dirección Médica junto con el 
equipo de protección civil, a las direcciones involu-
cradas y a los propios trabajadores del instituto, para 
que, de manera sistemática, se realizaran las princi-
pales acciones determinadas en el «Plan Mx» a fin de 
proceder inmediatamente con la identificación de 
daños y de riesgos inminentes, la mitigación del im-
pacto con la Estrategia Nacional de Urgencias para la 
reconversión hospitalaria, y otorgar atención de ur-
gencias y hospitalizaciones, además de brindar auxi-
lio y atención médica primaria y psicológica, así como 
el despliegue de los equipos de salud pública en los 
estados afectados, con el objetivo de impedir algún 
brote epidémico.

También debe señalarse la infraestructura física del 
instituto, que respondió de manera satisfactoria, 
pues observa los lineamientos del programa «Hospi-
tal Seguro», de tal suerte que sólo dos de sus hospi-
tales (el Hospital Regional de Alta Especialidad Cen-
tenario de la Revolución, ubicado en el municipio 
Emiliano Zapata, en Morelos, y el Hospital General Dr. 
Darío Fernández Fierro, ubicado en la delegación Be-
nito Juárez de Ciudad de México) requirieron ser  

evacuados de forma temporal hasta asegurar que sus 
estructuras no sufrieron daño alguno.

Con relación a las unidades de primer nivel de aten-
ción, la Clínica de Medicina Familiar Iztapalapa I, ubicada 
en la delegación política del mismo nombre en Ciudad 
de México, y la Unidad de Medicina Familiar Chiautla de 
Tapia, en Puebla, fueron desalojadas, y actualmente las 
reparaciones necesarias se encuentran en proceso.

Todas las demás unidades médicas de los tres nive-
les de atención continuaron prestando el servicio 
médico habitual, y algunas de ellas acogieron a los 
derechohabientes evacuados de las unidades médi-
cas referidas. 

Poco a poco se da paso a las siguientes etapas de 
recuperación del daño y de reconstrucción.

Los resultados de las acciones de la Estrategia Na-
cional de Urgencias del ISSSTE son, grosso modo, los 
siguientes:  desde el día del sismo y hasta el 16 de 
octubre se atendieron a 848 pacientes, de los cuales 
el 76% (644 personas) eran derechohabientes del ins-
tituto y el 24% (204) no lo eran (Fig. 1).

Programa «Hospital Seguro»

La clasificación basada en la regionalización de 
acuerdo al programa «Hospital Seguro» considera las 
zonas de riesgo y la disponibilidad de recursos físicos, 
materiales y de personal con la finalidad de continuar 
las actividades habituales e incrementar la capacidad 
de respuesta. De este modo, los hospitales del instituto 
se agruparon de acuerdo a su clasificación como sigue: 

–	 Alta capacidad resolutiva:  hospitales de máxima 
especialización para la atención de casos graves 
o de primera prioridad.

–	 Mediana capacidad resolutiva:  hospitales de 
complejidad intermedia para la atención de pa-
cientes no tan graves o de segunda prioridad.

Derechohabientes

644 (76%)

204 (24%)

No derechohabientes

Figura 1. Tipo de derechohabiencia de los pacientes (Fuente: Re-
gistros propios de la Dirección Médica del ISSSTE).
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–	 Baja capacidad resolutiva:  hospitales de mo-
noespecialidad, en los que se atiende a los pa-
cientes que no requieren atención hospitalaria 
ni tienen mal pronóstico (Tabla 1).

Cabe señalar que para los dos hospitales aún sin 
evaluación se están realizando las gestiones necesa-
rias para que pronto cuenten con su clasificación.

Al operar de acuerdo al programa «Hospital Segu-
ro» se logró una rápida y eficaz respuesta a la emer-
gencia de atención médica, de modo que de esas 31 
unidades médicas de segundo y tercer nivel de aten-
ción, 25 resultaron afectadas.

Una vez obtenido el dictamen técnico correspon-
diente, 17 de ellas volvieron a funcionar al 100%, 
otorgando los servicios demandados tanto a dere-
chohabientes como a personas no derechohabien-
tes.

Para el día 17 de octubre, sólo 8 unidades no esta-
ban al 100%, 2 funcionaban al 60%, 4 al 70% y 2 al 
80%, apoyándose en los servicios, con las otras uni-
dades de la Red del ISSSTE y, cuando fue necesario, 
con servicios subrogados.

De este modo, el despliegue de los servicios médi-
cos del instituto en las zonas afectadas pudo cubrir 

Tabla 1. Programa «Hospital Seguro». Tipo de hospitales por delegación y clasificación

Hospitales

Delegación Capacidad resolutiva

Alta Mediana Baja Sin evaluación Total

Ciudad de México 8 8

Estado de México 2 1 3

Guerrero 1 5 1 7

Morelos 1 1 2

Puebla 1 3 4

Tlaxcala 1 1

Oaxaca 1 5 6

Total 13 3 13 2 31

Fuente:  Registros propios de la Dirección Médica del ISSSTE.

16121096543229282726252423222120
Septiembre de 2017 Octubre de 2017

479
491

673
708

743
787 797

815
834 847 848 848 848 848 848 848 848 848 848

Figura 2. Acumulación de pacientes por día (Fuente: Registros propios de la Dirección Médica del ISSSTE).
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tanto a sus derechohabientes como a los no derecho-
habientes necesitados de servicios médicos urgentes.

Atención primaria

Con esta red hospitalaria y con el equipo humano 
sensible y atento, se brindó la atención requerida. En 
los primeros días hubo una creciente demanda de 
servicios, que fue estabilizándose a partir de los pri-
meros días de octubre. Se puede apreciar este com-
portamiento en la figura 2.

Con relación al sexo de los pacientes atendidos, la 
gran mayoría de las 848 personas eran mujeres (80%) 
(Fig. 3).

Respecto de la edad, el mayor grupo etario que soli-
citó atención fue el comprendido entre los 30 y 69 años 
(67%), y particularmente a las mujeres (55%) (Fig. 4).

Consideramos que este comportamiento es debido 
a que, en el momento de ocurrir el sismo, las mujeres 
de estos grupos de edad se encontraban en sus do-
micilios o en lugares públicos fuera de las oficinas, lo 
que incrementó su nivel de afectación.

Respecto a los motivos de atención, los diagnósti-
cos de la población afectada fueron mayormente en 
el espectro traumatológico (63%) (Fig. 5).

Reconversión de urgencias

La reconversión de urgencias se realizó según el 
modelo del «Plan Hospitalario de Respuesta ante De-
sastres» con la implementación de estrategias para 
la ampliación de la capacidad de atención, a fin de 
atender a un mayor número de pacientes, tanto para 
recibir a los que habían sido evacuados como para 
los que llegaban por problemas médicos agudos. 

Las medidas fundamentales fueron:
–	 Alta de pacientes que no requerían permanecer 

hospitalizados siempre y cuando ello no pusiera 
en riesgo la vida del paciente.

–	 Suspensión de las intervenciones quirúrgicas y 
procedimientos programados, considerando que 
ello no pusiera en riesgo la vida del paciente, los 
cuales fueron diferidos a unidades que funciona-
ran de manera ininterrumpida o a la misma uni-
dad médica en una nueva fecha programada.

–	 Suspensión de exámenes de laboratorio y de 
diagnóstico por imágenes que no estuvieran en 
el listado de estudios de emergencia.

0 100 200 300 400 500 600 700

Mujeres

Hombres

172 (20%)

676 (80%)

Figura 3. Pacientes atendidos según su sexo (Fuente: Registros 
propios de la Dirección Médica del ISSSTE).
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Figura 4. Distribución de los pacientes atendidos por edad y sexo 
(Fuente: Registros propios de la Dirección Médica del ISSSTE).
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Figura 5. Pacientes atendidos según demanda de atención (Fuen-
te: Registros propios de la Dirección Médica del ISSSTE).
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–	 Incremento de recursos en los servicios de aten-
ción mediante la reubicación de personal y re-
posicionamiento de equipos e insumos.

–	 Habilitación de áreas y ambientes para la aten-
ción de las víctimas.

Con estas medidas se obtuvieron los resultados 
que se muestran en la figura 6.

En la figura 6 se puede observar que la unidad hos-
pitalaria que recibió mayor cantidad de pacientes para 
atención secundaria fue el Centro Médico Nacional 20 
de Noviembre, con un total de 259 pacientes (30.54%), 
seguido por el Hospital Regional Lic. Adolfo López Ma-
teos, con 142 pacientes (16.75%), y el Hospital Regional 
General Ignacio Zaragoza, con 137 pacientes (16.16%).

La ubicación geográfica de las tres unidades hospi-
talarias antes referidas corresponde a las áreas con 
mayor grado de afectación en la Ciudad de México. 
El 48.6% de los pacientes atendidos en estos tres hos-
pitales no eran derechohabientes, lo que demuestra 
el cumplimiento que el instituto realizó ante la ins-
trucción del presidente de la República, Enrique Peña 
Nieto, de abrir las puertas a toda persona que requi-
riera atención médica.

Conclusiones 

En este momento histórico, la experiencia del 19S 
nos hace reflexionar sobre que no sólo debemos es-
tar preparados para los desastres que se pueden ori-
ginar en una zona de riesgo como la nuestra, sino que 

también hay que considerar las situaciones meteoro-
lógicas que generan riesgos múltiples, como las inun-
daciones de la pasada temporada de huracanes, que 
afectaron no sólo a las costas del país, sino práctica-
mente a toda la República.

Por ello, los hospitales no sólo deben ser seguros, 
sino resilientes (ambas características están engloba-
das en el programa «Hospital Seguro»), lo que les 
aporta la cualidad de recuperarse de inmediato y re-
distribuir los recursos para seguir dando servicios, 
atendiendo las posibles amenazas que el evento hace 
surgir, como la falta de luz y de agua, incendios o la 
pérdida de personal, entre otras.

Además, «Hospital Seguro» debe extenderse a todas 
las unidades médicas, en el marco de un sistema de 
salud seguro capaz de generar una red de atención que 
funcione a su máxima capacidad, permitiendo referen-
cia a las unidades médicas con capacidad resolutiva.

Éste es un paso previo al desiderátum de «comunida-
des seguras», ciudades resilientes que permitan una vida 
con riesgos medidos y atenuados, amenazas estudiadas 
y en vías de solución, en las que no se fracturen ni los 
edificios ni las vidas de las personas que ahí habitan.

No debemos cejar en el fortalecimiento de una cul-
tura de la prevención que permita realizar una verda-
dera gestión integral del riesgo, donde confluyen 
disciplinas que permiten capacitar e implementar un 
plan de continuidad de operaciones que garantice la 
vivencia plena de los derechos de las personas en una 
ciudad resiliente.
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Figura 6. Reconversión de urgencias (Fuente: Registros propios de la Dirección Médica del ISSSTE).
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cos cumpliendo con las políticas editoriales establecidas. 
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y/o imágenes 

Deberán ser las estrictamente necesarias, debe contar con la fuente o referencias. Máximo seis en total.
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Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán
Subdirección de Enfermería “Ma. Dolores Rodríguez Ramírez”
Departamento de Educación e Investigación en Enfermería

Calendario de Cursos 
de Educación Continua

OBJETIVO: 
Propiciar espacios académicos 

dirigidos al desarrollo de competencias 
profesionales en la gestión del cuidado a 
partir del Proceso Salud Enfermedad y la 
práctica cotidiana vinculada al contexto 

nacional e internacional en salud, a �n de 
propiciar  autore�exión del compromiso que 

tenemos como profesionales de 
enfermería en favor de mejores 

practicas en el cuidado de la 
población.

Cuidados de Enfermería al paciente que 
vive con Diabetes 

23 y 24 de abril
08: 00 a 14:00

Elementos centrales en la calidad y seguridad del 
cuidado profesional de enfermería

7,8 y 9 mayo

08:00 a 14:00

Curso:1
Curso:2

XLV Jornadas de Enfermería 

4 y 5 de octubre

08:00 a 14.00

Coloquio de Investigación
2,3 y 4 de Julio
08:00 a 14:00

4to encuentro Internacional e 
Interinstitucional de Calidad en la UCI

12, 13 y 14 de Julio
15:00 a 20:00

Curso:3
4Curso:

La 
práctica de enferme-

ría geriátrica en el adulto 
mayor con cirugía ortopédica y 

rehabilitación
31 de mayo y 1 de junio

08:00 a 14:00

Arte, ciencia e innovación, humanismo; 
Preceptos básicos en la calidad de la 

Enfermería Quirúrgica 
en el INCMNSZ 

4,5 y 6 junio 
08:00 a 14:00 

Curso:5
Curso:6

Curso:7
Curso:8

Cuidados de 
Enfermería al paciente con 

padecimientos 
oncohematológicos 
21, 22 y 23 de  agosto

08:00 a 14:00

Gestión del cuidado de enfermería en la 
Atención al  Paciente con Terapia 

Sustitutiva Renal en las  diferentes 
etapas de la vida

12, 13 y 14 de septiembre
15:00 a 20:00

Curso:9

Curso:10
Curso:11
Prevención, valoración y 

tratamiento de las ulceras  por presión 
29, 30 y 31 de octubre

08:00 a 14:00

Actualidades en la atención profesional de 
Enfermería al paciente 

en Estado Crítico
6, 7 y 8 de noviembre

08:00 a 14.00

Informes : 54870900 ext.2210
Departamento de Educación e Investigación en Enfermería
Mtra. Ma. Ángeles Cano García cano_angeles@yahoo.com.mx
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