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Literacidad discursiva como fortaleza en la producción de textos 
científicos en enfermería 
Discursive literacy as a strength in the production of texts nursing scientists
Lizeth G. López-López*
Revista Mexicana de Enfermería. Ciudad de México, México 

El acto de la lectura es la revelación de significados por 
medio de una serie códigos o representaciones gráficas del 
lenguaje, y nos permite recrear el sentido de lo escrito en 
función de nuestras competencias y expectativas. La lectu-
ra nos permite la utilización, la comprensión y la apropia-
ción de los textos, cuyas convenciones y disposiciones 
servirán de soporte para la construcción de un sentido.

Por otro lado, la escritura no solo es una representación 
gráfica del lenguaje grabado en papel o en soporte digital, 
sino que implica un uso consciente, reflexivo y controlado 
de dicha representación, como parte de un proceso semio-
discursivo de producción textual1, de tal forma que quien 
escribe debe poseer competencias metacognitivas, normas 
de la textualidad y reglas canónicas, entre otros aspectos. 

La lectoescritura es un proceso que transforma la cons-
ciencia humana a partir de nuevos pensamientos plasmados 
por el lenguaje escrito y apropiados mediante la interpreta-
ción de las representaciones gráficas. Sin embargo requiere 
de una alfabetización crítica constante, para llegar a la efec-
tividad2, de tal manera que no debemos quedarnos con la 
enseñanza de dicho proceso aprendida en el nivel básico de 
educación, sino que se requiere reforzarlo o construirlo de 
acuerdo con un contexto social del ejercicio profesional3.

Las deficiencias de la escritura se consideran como un 
problema que aqueja a la sociedad a distintos niveles, 
incluyendo a las personas con oportunidad de estudios 
superiores, así que podríamos reflexionar si sería impor-
tante la enseñanza de la lectoescritura a nivel universitario 
de acuerdo con cada profesión.

En particular, en la escritura científica de enfermería se 
han identificado áreas de oportunidad en torno a aspec-
tos de lingüística y argumentación retórica que obstacu-

lizan la comprensión del objetivo para los lectores, así 
como la dificultad para identificar claramente la aporta-
ción de conocimiento y beneficios para la profesión. 

Por lo que es complejo determinar si la raíz del proble-
ma provienen de ¿debilidades en los procesos de investi-
gación?, ¿debilidades gramaticales, lingüísticas, cognitivas 
y retóricas que no fueron reforzadas en la educación su-
perior? ¿Radica desde la edición de los textos por parte de 
las revistas o en todas las anteriores?

Para abordar los aspectos de las deficiencias en la pro-
ducción textual científica se debe considerar la «literaci-
dad»4 discursiva, comprendida como la enseñanza de las 
prácticas discursivas en este sentido, para enfermeras; ins-
truida por las mismas enfermeras, que involucren de ma-
nera inseparable los actos de leer, escribir, hablar y pensar 
de acuerdo con los marcos y convenciones de la misma 
disciplina.

Lo ideal es la literacidad desde la academia, sin embargo 
dicha propuesta tiene aplicabilidad en enfermería desde 
cualquier ámbito del ejercicio profesional asistencial y en 
especial para quienes deseen tener las bases de la escri-
tura formal y la lectura efectiva, que impacte en el ámbito 
editorial con la publicación de escritos científicos claros, 
comprensibles y que propicien a una lectura atractiva, 
placentera, entendible y aplicable de la literatura científi-
ca para otros lectores.

Se requiere que las enfermeras escriban para enferme-
ras y a su vez sean leídas por otras colegas y que la infor-
mación sea eficiente, clara y sin ambigüedades, relevante 
y de aplicabilidad, de tal manera que la publicación sea 
de calidad. El consumo de literatura científica de enferme-
ría favorecerá la legitimación de la profesión, a partir de 
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la contribución a la mejora en su labor cotidiana y, por 
ende, en la calidad del cuidado que reciben los pacientes.

Es por ello que, desde nuestro compromiso como revis-
ta hacia nuestros autores y lectores, queremos contribuir 
mediante la literacidad en la producción escrita, en enfer-
meras mexicanas. Para ello contamos con planes y progra-
mas por medio de la educación continua que fortalecerá 
esta actividad tan importante para la profesión, así como 
para el desarrollo humano de nuestro gremio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Fuentes de financiamiento

La presente investigación no ha recibido ninguna beca 
específica de agencias de los sectores público, comercial, 
o sin ánimo de lucro.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores decla-
ran que para esta investigación no se han realizado expe-
rimentos en seres humanos ni en animales.
Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que 
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre 
la publicación de datos de pacientes.
Derecho a la privacidad y consentimiento informado. 
Los autores declaran que en este artículo no aparecen 
datos de pacientes.
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Nivel de conocimiento del plan de alta de enfermería  
en una unidad de tercer nivel de atención
Level of knowledge of the nursing discharge plan in a third level care unit
Eduardo Velazquez-Moreno1*, Silvino Arroyo-Lucas2 y Belinda de la Peña-León3

1Programa de Maestría en Enfermería, Universidad Nacional Autónoma de México; 2Departamento de Educación e Investigación en Enfermería, Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición Salvador Zubirán; 3Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, Universidad Nacional Autónoma de México. Ciudad de México, México

Resumen

Introducción: El plan de alta es la herramienta educativa 
del profesional de enfermería que se utiliza para dar conti-
nuidad en el hogar a los cuidados que se otorgaron duran-
te la estancia en una unidad de salud. Objetivo: Identificar 
el nivel de conocimiento del profesional de enfermería so-
bre el plan de alta en una unidad de tercer nivel de aten-
ción. Metodología: Diseño cuantitativo, descriptivo y trans-
versal. Con muestra de 204 enfermeras de 12 servicios. La 
información se recolectó con el instrumento Cuestionario 
de nivel de conocimientos del plan de alta, en donde el 
conocimiento se expresó como conocimiento muy bajo, 
bajo, regular, alto y muy alto. El cuestionario en su valida-
ción interna obtuvo una fiabilidad por alfa de Cronbach de 
0.790. El análisis de los resultados se realizó con pruebas de 
estadística descriptiva y estadística inferencial con el pro-
grama estadístico SPSS® v.24. Resultados: El conocimiento 
del plan de alta de enfermería en una unidad de tercer nivel 
se situó en el nivel medio. Conclusión: Los profesionales de 
enfermería de una unidad de tercer nivel de atención tienen 
un conocimiento suficiente sobre las necesidades de los 
usuarios al egreso hospitalario, sin embargo se identificó 
dificultad en el registro electrónico del plan de alta de en-
fermería.

Palabras clave: Plan de alta. Nivel de conocimientos. Cui-
dado domiciliario.

Abstract

Introduction: The discharge plan is the educational tool of 
the nursing professional which is used to give continuity in the 
home to the care that was given during the stay in a health 
unit. Objective: To identify the level of knowledge of the nurs-
ing professional about the discharge plan in a third level care 
unit. Methodology: Quantitative, descriptive and transversal 
design. With sample of 204 nurses of 12 services. The informa-
tion was collected with the instrument Questionnaire level of 
knowledge of the discharge plan, where knowledge was ex-
pressed as very low, low, regular, high and very high. The ques-
tionnaire in its internal validation obtained a reliability by 
Cronbach’s alpha of 0.790. The analysis of the results was 
carried out with descriptive statistics tests and complementa-
ry inferential statistics in the statistical program SPSS® v.24. 
Results: The knowledge of the nursing discharge plan in a 
third level unit was at the middle level. Conclusion: Nursing 
professionals from a third level care unit have sufficient 
knowledge about the needs of users at hospital discharge, 
however, difficulties were identified in the electronic registra-
tion of the nursing discharge plan.

Key words: Discharge plan. Level of knowledge. Home care.

Artículo Original

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


REVISTA MEXICANA DE ENFERMERÍA. 2020;8

8

Introducción

En el Sistema Nacional Salud durante el año 2015 se 
realizaron casi seis millones de egresos hospitalarios1. Esta 
cifra representa un número considerable de personas que 
luego de recibir atención sanitaria requirieron continuar 
con un tratamiento en el hogar. Se ha reportado que has-
ta un 50% de los usuarios del sistema de salud presentará 
déficit de autocuidado o manejo ineficaz del dolor y su 
sintomatología al momento de su alta hospitalaria2. 

Se desconoce la frecuencia con la que los usuarios pre-
sentan complicaciones en su domicilio y el porcentaje de 
reingresos a unidades hospitalarias, sin embargo, se estima 
que es una situación frecuente sobre todo en pacientes de 
edad avanzada con múltiples enfermedades que egresan 
de unidades de segundo y tercer nivel de atención3. 

Lo anterior presenta un reto para los profesionales, ins-
tituciones y usuarios del sistema de salud, así como para 
familiares y cuidadores, quienes pueden desarrollar can-
sancio, incertidumbre, dolor, días laborales perdidos y 
problemas familiares. De igual forma representa sobrecar-
ga laboral para los profesionales y la disminución de la 
capacidad de atención de las unidades de salud4,5.

La Organización Mundial de la Salud establece como 
atención sanitaria de alta calidad a aquella que identifica 
las necesidades de salud de los individuos de forma pre-
cisa y destina recursos de forma oportuna y tan eficiente 
como el estado actual del conocimiento lo permite6. Con 
lo que la implementación del plan de alta puede ser con-
siderada como sinónimo del esfuerzo conjunto de los in-
tegrantes de una organización para mejorar la calidad en 
la atención. 

En este sentido, el profesional de enfermería que labora 
en unidades de segundo y tercer nivel puede participar 
en la continuidad del cuidado domiciliario durante el alta 
hospitalaria, prevenir los reingresos hospitalarios por 
complicaciones e inclusive disminuir la mortalidad me-
diante la educación y capacitación a la persona que egre-
sa, sus cuidadores y familiares. Para conseguirlo cuenta 
con el plan de alta de enfermería como herramienta edu-
cativa, la cual toma valor al prevenir complicaciones en el 
hogar, mejorar la adherencia al tratamiento, procurar el 
confort del usuario, sus familiares y cuidadores e inclusive 
fortalecerlos durante el proceso del bien morir. Todo para 
que las personas puedan adecuarse a sus actividades co-
tidianas, o en su defecto les sea más fácil la aceptación de 
la modificación en estas7.

El plan de alta inicia implícitamente desde que el usua-
rio ingresa a un servicio donde recibe atención de enfer-
mería y se puede proporcionar de distintas formas: escrito, 
impreso, verbal y/o con educación práctica8. Desafortuna-
damente no todos los registros sobre la continuidad de 
cuidados son de calidad deseable, esto se observó en una 

investigación correlacional retrospectiva realizada en Mé-
xico con más de 400 registros de enfermería en continui-
dad de cuidados donde más del 60% no cumplían con la 
calidad deseada9.

Cuando el plan de alta se realiza de manera adecuada, 
se perfila como una ventaja competitiva en las organiza-
ciones de salud para disminuir reingresos hospitalarios y 
el costo de la atención mediante la prevención de com-
plicaciones en el egreso, así como para fomentar la recu-
peración de la persona enferma10,11. Sin embargo, para 
conseguir estas ventajas se requiere de profesionales que 
apliquen en su práctica diaria el proceso de atención de 
enfermería, ello porque la identificación de necesidades 
de cuidado al alta depende de la valoración y conocimien-
to que se tenga sobre las características del paciente y las 
personas que le rodean; por su parte, el uso de diagnós-
ticos de enfermería y la planeación oportuna direccionan 
el plan de alta. Finalmente en la etapa de evaluación se 
puede utilizar la retroalimentación con resolución de du-
das sobre la información o capacitación proporcionada 
para determinar la eficiencia con la que se ha proporcio-
nado12.

Se requiere que enfermería identifique que en la conti-
nuidad del cuidado se debe trabajar a la par con otros 
miembros del equipo multidisciplinario de salud para en-
riquecer las recomendaciones del plan, sin olvidar que 
resulta útil y necesaria la participación activa de los usua-
rios, familiares y cuidadores primarios6. El desarrollo de 
guías de acción rápida y la estandarización del plan de alta 
en el trabajo13 son esenciales, ya que la falta de estos ele-
mentos limita la aplicación y su registro14.

Es entonces que para iniciar o mejorar esta práctica será 
necesario disponer de información de los servicios donde 
este es susceptible de proporcionarse, así como del cono-
cimiento que el personal de enfermería tiene al respecto. 
Así, identificando la importancia que tiene el conocimien-
to para la presente investigación, se estableció el siguien-
te objetivo: determinar el nivel de conocimiento del plan 
de alta de enfermería en una unidad de tercer nivel de 
atención.

Material y métodos

Se realizó un estudio cuantitativo, descriptivo, observa-
cional y transversal. Como criterios de inclusión al estudio 
se eligió: a) personal de enfermería que laborase en una 
unidad de tercer nivel de atención del 29 de agosto al 30 
de septiembre de 2016, b) de servicios susceptibles a pres-
tar cuidado continuo, c) que registrara sus intervenciones 
en el expediente electrónico y d) que deseara participar 
voluntariamente. Se excluyó al personal de enfermería 
que no contaba con clave de registros electrónicos de 
enfermería y a pasantes de enfermería en servicio social.
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Se realizó el cálculo de muestra a partir de la fórmula 
para poblaciones finitas de un total de 430 enfermeras 
que podría cubrir los criterios de inclusión; se utilizó un 
margen de error del 5% y el 95% de intervalo de confian-
za. El tamaño de la muestra fue de 204 enfermeras.

Se realizó un muestreo estratificado proporcionado no 
probabilístico con inclusión de los turnos, matutino, ves-
pertino y nocturno; y de los servicios de urgencias, corta 
estancia, unidad de terapia intensiva, cuatro servicios de 
medicina interna, unidad de radio diagnóstico, cirugía, 
unidad de radiooncología, unidad de heridas y estomas, y 
unidad metabólica.

Para la recolección de la información se diseñó el instru-
mento Cuestionario de nivel de conocimientos del plan 
de alta de enfermería, que fue sometido a validación de 
contenido por criterio de expertos. Para determinar su 
consistencia interna se aplicó la prueba estadística alfa de 
Cronbach, obteniendo un índice de 0.790, lo que se con-
sideró un valor aceptable.

El instrumento cuenta con 32 ítems con las siguientes 
características: a) ocho ítems sobre los datos sociodemo-
gráficos de los participantes: institución educativa de don-
de egresaron tras sus últimos estudios, área de adscrip-
ción, sexo, edad, escolaridad, antigüedad en la institución, 
turno y satisfacción laboral expresada, y b) 24 ítems sobre 
el conocimiento que poseen sobre el plan de alta de en-
fermería, cada ítem tuvo un valor máximo de respuesta de 
2 puntos y un mínimo de 0 puntos, con lo que en total 
podía obtenerse un puntaje entre 0 y 48 puntos. El pun-
taje total se clasificó en cinco niveles proporcionales para 
determinar el nivel de conocimiento (Tabla 1).

Los ítems del conocimiento del plan de alta se organi-
zaron en seis dimensiones: 1) conocimiento general del 
plan de alta, que mide el conocimiento de aspectos gene-
rales como la definición, año de creación, objetivos ven-
tajas y sinónimos; 2) conocimiento metodológico, que 
mide el conocimiento sobre el momento de la aplicación, 
la población a quien va dirigido, el responsable de brin-
darlo y el formato en que se brinda; 3) conocimiento es-
tructural, que mide el conocimiento sobre los elementos 
que debe incluir el plan de alta, la importancia de estos y 
nemotecnias para recordarlos; 4) conocimiento institucio-
nal, que mide el conocimiento de aspectos del plan de alta 
específicos para la unidad de tercer nivel donde se realizó 
la investigación; 5) conocimiento declarado, que mide el 
conocimiento que declara poseer cada participante sobre 
la aplicación del plan de alta, y 6) conocimiento observa-
do, que mide el conocimiento que los participantes plas-
man en el sistema de registros electrónicos de la unidad.

Se explicó a los participantes el alcance de la investiga-
ción, así como su posible bajo riesgo. Tras aclarar dudas 
se obtuvo su consentimiento verbal para la aplicación del 
cuestionario.

La información de la parte «a» del instrumento y los 
primeras cinco dimensiones se obtuvo directamente de 
los participantes, mientras que la información de la di-
mensión 6 se recogió a partir de un registro aleatorio elec-
trónico de la atención de un paciente que los participan-
tes atendieran durante la última semana. 

Para la captura y procesamiento de la información se 
utilizó el paquete estadístico para las ciencias sociales 
SPSS® versión 24. Se utilizaron pruebas de estadística des-
criptiva y de forma complementaria estadística inferencial 
para determinar diferencias entre grupos.

Resultados

Características de la población

Predominó el sexo femenino entre los participantes, con 
177 enfermeras (86.9%) con edad mínima de 22 años y 
máxima de 57, en su mayoría fueron menores de 40 años; 
129 (63.2%) con antigüedad laboral entre 0 y 35 años, la 
mayoría (120 [58.8%]) con menos de 14 años de experien-
cia laboral. Respecto a su formación, la mayoría (79 
[38.7%]) egresaron de una universidad al oriente de la 
ciudad de México, seguido por quienes egresaron de una 
escuela al sur de la misma ciudad (63 [31%]). El 53% del 
total tiene estudios de licenciatura, el 25% estudios de 
nivel técnico, el 18% estudios de especialidad y el 4% 
estudios de maestría. 

Nivel de conocimiento del plan de alta de 
enfermería 

Como se aprecia en la figura 1, el nivel de conocimien-
to total del plan de alta de enfermería entre los partici-
pantes predominante fue el nivel medio, con 103 partici-
pantes (50.49%), seguido por quienes presentaron nivel 
bajo, 52 participantes (25.49%), el nivel alto, con 41 par-
ticipantes (20.09%) y finalmente quienes obtuvieron nivel 
muy bajo y muy alto con 4 participantes (2%), respectiva-
mente. 

Tabla 1. Puntos de corte

Puntaje obtenido Nivel de conocimiento

0 - 9 Muy bajo

10 - 19 Bajo

20 - 28 Regular

29 - 38 Alto

39 - 48 Muy alto
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En la tabla 2 se muestra el nivel de conocimiento por 
dimensiones, en donde se destaca que el conocimiento 
metodológico del plan de alta es el que obtuvo los mejo-
res porcentajes de conocimiento alto y muy alto, con el 
43.1 y el 32.8%, respectivamente; en contraste, el conoci-
miento observado fue el de nivel muy bajo y bajo, con el 
86.8 y el 10.8%, respectivamente.

Diferencia en el nivel de conocimiento del plan de 
alta de enfermería entre grupos

La tabla 3 presenta la comparación de grupos por varia-
bles sociodemográficas, en donde se observa lo siguiente: 

Existen diferencias estadísticamente significativas en el 
nivel de conocimiento de los participantes según su rango 
de edad, los participantes de 22 a 26 años y de 27 a 31 
años presentaron mejores niveles de conocimiento que 
los de los grupos de 31 a 36 años y de 37 a 41 años. 

Respecto a la comparación de grupos según su nivel 
académico, con una probabilidad de error del 2.6%, se 
determinó que existen diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre grupos. En la prueba post hoc de Tukey se 

observó una diferencia entre el grupo de nivel técnico y 
el grupo de estudios de licenciatura; este último presentó 
un puntaje medio mayor. No se observaron diferencias 
por pares entre los demás grupos. 

Finalmente, con una probabilidad de error del 3.8% se 
determinó que existen diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre la media de los grupos según sus rangos de 
experiencia laboral, misma que se presentó acorde a la 
prueba de Tukey entre los grupos de 0-4 años frente al de 
15-19 años de antigüedad, donde el primer grupo presen-
tó un puntaje medio mayor en el nivel de conocimientos 
del plan de alta de enfermería.

No se observaron diferencias estadísticamente significa-
tivas al comparar la puntuación de los participantes según 
su escuela de procedencia, el servicio donde laboran, 
sexo, el turno o la satisfacción laboral expresada.

Discusión

Los resultados sociodemográficos muestran la tendencia 
de la profesión de enfermería, en donde se observa que 
en las instituciones de salud continúan prevaleciendo las 

Figura 1. Nivel de conocimiento total del plan de alta de enfermería en una unidad de tercer nivel de atención.

Tabla 2. Nivel de conocimiento de las dimensiones del plan de alta de enfermería

Escala General Metodológico Estructural Institucional Declarado Observado

Muy bajo 10 (4.9%) 3 (1.5%) 31 (15.2%) 48 (23.5%) 23 (11.3%) 177 (86.8%)

Bajo 23 (11.3%) 5 (2.5%) 39 (19.1%) 9 (4.4%) 46 (22.5%) 22 (10.8%)

Medio 81 (39.7%) 41 (20.1%) 75 (36.8%) 73 (35.8%) 63 (30.9%) 5 (2.5%)

Alto 75 (36.8%) 88 (43.1%) 49 (24%) 11 (5.4%) 43 (21.1%) 0 (0%)

Muy alto 15 (7.4%) 67 (32.8%) 10 (4.9%) 63 (30.9%) 29 (14.2%) 0 (0%)

El primer valor hace referencia a la frecuencia, el segundo al porcentaje correspondiente. 
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mujeres; la antigüedad y la edad aún se encuentran distri-
buidas de manera heterogénea. Por su ubicación y las ca-
racterísticas propias de la institución, esta tiene una mayor 
contratación de egresados de una universidad pública del 
oriente de la Ciudad de México, se muestra una tendencia 
en la contratación y participación de personal de enferme-
ría con grados de licenciatura y superiores. Esto último 
coincide con los reportes de la Comisión Permanente de 
Enfermería, en donde la tendencia como país es hacia la 
profesionalización, sobre todo en lo relacionado con pro-
fesionales recién egresados de las Universidades15. 

La dimensión de «conocimientos generales», la cual re-
presenta aspectos teóricos del plan de alta, presentó una 
tendencia de nivel medio-alto de conocimiento; esto pue-
de estar relacionado con el grado de escolaridad y la con-
tratación reciente, lo que concuerda con lo publicado en 
otros artículos que mencionan que a mayor escolaridad 
se tiene mayor conocimiento y que a mayor antigüedad 
menor conocimiento16,17.

Existe evidencia que muestra el impacto de la imple-
mentación de los planes de alta en la disminución de re-
ingresos7,18-21. Sin embargo, la mayoría de las recomenda-
ciones de su aplicación están dirigidas a la dieta9,22-27 o la 
medicación9,18-22,28,29; en menor medida a la espiritualidad, 

redes de apoyo9 y cuidado domiciliario especializado30. 
Se ha encontrado que realizar el plan de alta al menos 

un día antes mejora de forma significativa el tiempo en que 
egresa un paciente y su satisfacción global12. Sin embargo, 
existe evidencia de que incluso con una preparación de 
cuatro sesiones, los cuidadores pueden presentar dudas en 
la información sobre cómo cuidar; en este sentido, es re-
comendable trabajar los planes de alta en los momentos 
de mayor estabilidad del paciente o la familia, dando tiem-
po para la retroalimentación y resolución de dudas31,32.

Respecto a lo mencionado en los dos párrafos anteriores, 
en la presente investigación se identifica que aún se tienen 
aspectos pendientes por trabajar, tal es el caso de los que 
fortalezcan el conocimiento y realización del plan de alta en 
las dimensiones de conocimientos metodológicos y estruc-
turales, por ejemplo, los tiempos apropiados para iniciar un 
plan de alta, los profesionales que deben involucrarse, ele-

mentos del cuidado en el hogar como en la medicación, 
alimentación, actividades y ejercicio, espiritualidad, signos 
de alarma, etc., con la intención de influir de manera positi-
va en el bienestar de la persona a partir del alta hospitalaria.

Finalmente, una de las limitaciones de la profesión de 
enfermería en la instituciones de salud, históricamente 
hablando, han sido los registros de su práctica, lo cual 
coincide con este trabajo, en donde se identificó que el 
conocimiento observado obtuvo un nivel muy bajo; estos 
resultados han sido documentados en diversos trabajos 
de investigación, quedando este tema pendiente de se-
guir trabajando como parte de los elementos que legiti-
man el desarrollo de la profesión8,13.

Es importante mencionar que las causas de esta situa-
ción pueden ser muy diversas, incluyendo aspectos de 
desconocimiento del apartado donde debe registrarse, el 
desconocimiento de la importancia de dicho acto e inclu-
sive la carga de trabajo. Sugerimos como tópico de futuras 
investigaciones la revisión del particular.

Por otra parte, como tópico complementario y necesario 
para conocer a profundidad lo que origina esta situación, 
proponemos que en las universidades, escuelas y faculta-
des de enfermería se haga énfasis en la relevancia de los 
registros, como medio terapéutico para el usuario del sis-
tema de salud y como evidencia de la labor de enfermería.

Si bien el alcance de esta investigación no es explicativo, 
consideramos prudente mencionar una posible razón so-
bre por qué el conocimiento va disminuyendo según el 
orden de las dimensiones que se presentan. Las primeras 
tres dimensiones involucran ítems de conocimiento con-
ceptual, así mismo las dimensiones e ítems se presentan 
en orden ascendente, mientras que las dimensiones res-
tantes hacen alusión a preguntas sobre conocimientos 
procedimentales y empíricos, mismos que se observaron 
de menor forma.

Conclusiones

Se determinó que el personal de enfermería de una uni-
dad de tercer nivel de atención tiene conocimientos de 
nivel medio-alto en aspectos que se han detectado con 

Tabla 3. Diferencia del nivel de conocimiento entre grupos de las variables sociodemográficas

Variable Grupos comparados Valor de prueba Significancia

Rango de edad 8 22.929 0.002†‡

Nivel académico 4 3.141 0.026*§

Experiencia laboral 7 2.275 0.038*§

*Nivel de significancia menor que 0.05.
†Nivel de significancia menor que 0.01.
‡Prueba ANOVA Kruskall-Wallis.
§Prueba ANOVA Oneway.
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mayor vulnerabilidad en otros estudios12,13, sin embargo, 
tiene conocimiento de nivel muy bajo y bajo al momento 
de registrar sus cuidados.

El instrumento mostró que el profesional de enfermería 
tiene un nivel de conocimiento teórico medio-alto sobre el 
plan de alta, sin embargo, no se logró identificar si este es 
aplicado, ya que no existe evidencia de que lo haya realiza-
do por medio de los registros electrónicos de enfermería.

Aun cuando en México se está pasando por un periodo 
de transición, en el cual parte de los esfuerzos se han orien-
tado a favorecer los elementos que legitimen la profesio-
nalización por medio de métodos de cuidado de enferme-
ría, entre los que se destacan el proceso de atención de 
enfermería y el plan de alta. Estos resultados muestran que 
el periodo de transición aún no termina de consolidarse, 
ya que este tipo de estudios permite visualizar los avances 
y las limitaciones que aún se tienen como profesión y pue-
de servir como un indicador y evidencia histórica.

Los autores consideramos que la consolidación de en-
fermería como profesión está sujeta no solo a la estructu-
ra y políticas dentro del sector salud, sino del sistema 
educativo nacional, consideramos que la construcción de 
métodos de atención y continuidad de cuidado dentro de 
los patrones de conocimiento y la reflexión sobre estos es 
una de varias formas en las que el tiempo de la consolida-
ción se verá reducido.

Hablar desde una profesión en la cual entre sus ejes de 
actuación se encuentra dar respuesta a necesidades socia-
les, es seguir favoreciendo los trabajos sobre el plan de 
alta de enfermería, debido a que al trabajar en ello se 
propicia: el fortalecimiento de la adherencia terapéutica, 
la disminución de reingresos, y la disminución del estrés 
de familiares y pacientes, entre otras variables que infieren 
en el cuidado domiciliario, aspectos que están relaciona-
dos directamente con gastos personales, familiares, insti-
tucionales y nacionales, así como de elementos de bien-
estar individual y social.

En la actualidad se considera el proceso de atención de 
enfermería como sinónimo de método enfermero, que 
para bien legitima el hacer del enfermero como el de un 
profesional, previéndolo de un lenguaje estandarizado, un 
método de resolución de problemas entre otras bonda-
des. Sin embargo, la creciente demanda de servicios de 
salud en el país, el aumento en la complejidad de las en-
fermedades y la insuficiencia en los recursos humanos 
proyectan la necesidad de implementar y mejorar nuevos 
y ya existentes métodos y modelos de atención de enfer-
mería. Es aquí que el plan de alta figura como estrategia 
y posible método de atención para las personas que cam-
bian de un entorno hospitalario a uno domiciliario y favo-
reciendo la continuidad del cuidado. 

Por otra parte, la proyección panamericana hacia una 
enfermería de práctica avanzada pone de manifiesto la 

necesidad de estudios transversales que muestren las for-
talezas de un método y también sus áreas de oportunidad 
que permitan legitimarlo, transformarlo o sustituirlo33.

Alcance y limitaciones de la presente 
investigación

Dentro de las principales fortalezas del presente estudio 
es contar con una muestra representativa del personal de 
enfermería que labora en una unidad de tercer nivel de 
atención, lo que se ve reforzado con la elección de los 
participantes de todos los servicios y turnos susceptibles 
de prestar atención de enfermería y registrarla en el expe-
diente electrónico. 

Sin embargo, también encuentra una limitación impor-
tante el presente, al no contar con la selección probabilís-
tica de los participantes y, por ende, la recolección de la 
información estuvo limitada a aquellas participantes vo-
luntarias.

Otra de las fortalezas es el instrumento de medición 
construido específicamente para la presente medición, el 
cual obtuvo un índice aceptable. Por otra parte, y aunque 
no se hace mención del índice obtenido para esta misma 
prueba en sus dimensiones, la dimensión 6 fue la que 
menor fiabilidad presentó, considerando su consistencia 
como débil, primero por el bajo número de ítems y des-
pués por la poca variabilidad de respuesta en ellos.
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Bienestar psicológico y la relación con la competencia enfermera  
en una unidad de cuidados intensivos
Psychological well-being and the relationship with the nurse competence  
in an intensive care unit
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y Violeta Compéan-Padilla
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Resumen

Objetivo: Determinar la relación entre el bienestar psico-
lógico (BP) y la competencia enfermera del personal de 
enfermería en una unidad de cuidados intensivos (UCI). 
Metodología: Cuantitativo, relacional, transversal y pros-
pectivo, se realizó un censo a 31 enfermeros de la UCI, en 
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado, Aguascalientes. Se utilizó la Escala de 
bienestar psicológico de Carol Ryff y la Escala de compe-
tencia de enfermería de Ritta Meretoja. Resultados: El 
67.7% de los enfermeros que laboran en la UCI tienen un 
nivel de BP alto y el 83.9% tienen un nivel de competencia 
enfermera muy buena. Mediante una prueba de correla-
ción de Rho de Spearman se obtuvo que no existe relación 
entre el nivel de competencia enfermera de quienes labo-
ran en la UCI y su nivel de BP. Conclusión: No existe sufi-
ciente evidencia estadística para decir que hay relación 
entre la competencia enfermera y el BP. El BP no afecta la 
competencia enfermera, a pesar de ser un servicio de alta 
demanda de cuidados y se brinda una atención y cuidados 
adecuados al paciente crítico. 

Palabras clave: Competencia enfermera. Bienestar psicoló-
gico. Unidad de Cuidados Intensivos.

Abstract

Objective: To determine the relationship between psycholog-
ical well-being (BP) and the nursing competence of nursing 
staff in an Intensive Care Unit (ICU). Methodology: Quantita-
tive, relational, transverse and prospective, a census of 31 ICU 
nurses was carried out at the Institute for Security and Social 
Services of State Workers (ISSSTE), Aguascalientes. Carol Ryff’s 
Psychological Wellness Scale and Ritta Meretoja’s Nursing 
Competence Scale were used. Results: 67.7% of ICU nurses 
have a high BP level, and 83.9% have a very good nursing 
proficiency level. A Rho Spearman correlation test showed that 
there is no relationship between the level of nurse competence 
of those working in the ICU and their BP level. Conclusion: 
There is not enough statistical evidence to say that there is a 
relationship between nurse competence and BP. BP does not 
affect nursing competence, despite being a service with a high 
demand for care, adequate care and attention to the critical 
patient is provided. 

Key words: Nurse Competence. Psychological Well-being. In-
tensive Care Unit.

Artículo Original

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introducción

En las últimas décadas, el desarrollo tecnológico en salud 
y el incremento en la expectativa de vida han propiciado 
el incremento de unidades de cuidado específicas para pa-
cientes en condiciones clínicas críticas, convirtiéndolas en 
un área que demanda personal de enfermería con un per-
fil muy especial por el tipo de trabajo que debe desarrollar 
en el cuidado de los pacientes que se encuentran ahí. Por 
esta razón, el conocimiento y desarrollo de sus propias 
competencias hace que el trabajador sea capaz de gestio-
narse a sí mismo para impulsar su maduración profesional, 
mejorar su motivación en el trabajo y ofrecer sus mejores 
aportaciones como dueño de su propio desempeño1. 

Actualmente, el sistema de salud de México requiere 
contar con personal de salud competente para responder 
de manera adecuada a las necesidades de la población; 
las competencias del personal son la base para brindar 
servicios de salud eficientes, con calidad, calidez y seguri-
dad para el paciente2.

Las competencias son un elemento fundamental del 
capital humano; Buelna argumenta que lo importante 
para enfrentar los retos y desafíos del medio ambiente en 
el que se desenvuelve la organización es demostrar las 
competencias de sus trabajadores para desempeñar sus 
funciones3. Por lo tanto, las competencias del profesional 
de enfermería se refieren a la percepción del personal 
profesional de enfermería respecto a su pericia o expe-
riencia para desempeñar su trabajo diario de acuerdo con 
los aspectos cognitivos que permiten otorgar la atención 
que necesita cada paciente y/o apoyar a otros enfermeros 
y enfermeras utilizando sus conocimientos y habilidades3. 

Benner (1984) define la competencia enfermera como la 
capacidad del profesional de enfermería para ayudar al pa-
ciente proporcionando condiciones que él necesita para sa-
tisfacer sus necesidades básicas. La enfermera que cuida pa-
cientes en la unidad de cuidados intensivos (UCI) debe 
cumplir con todos los atributos definidos por Benner para la 
enfermera experta4.

En efecto, el cuidado de los pacientes en estado crítico 
pone a prueba la competencia de conocimiento, habilida-
des clínicas y socioafectivas de los enfermeros, no solo por 
el estado de salud de los pacientes con múltiples necesi-
dades interferidas, sino también por las barreras y distor-
siones que se presentan para que la interacción y comu-
nicación con los pacientes ofrezca los resultados que se 
esperan en términos de contribuir a la recuperación de la 
salud o a la muerte tranquila5.

Por esta razón, entidades internacionales como la Orga-
nización Mundial de la Salud, el Consejo Internacional de 
Enfermería y la Organización Internacional del Trabajo 
han reconocido la importancia del trabajo de enfermería 
en el campo de la salud, al tiempo que han identificado 

condiciones de trabajo que afectan a esta población en-
fermera6. 

El personal de enfermería que trabaja en unidades críti-
cas y bajo situaciones potencialmente estresantes presen-
ta impacto en su salud mental, básicamente en lo relacio-
nado con el ámbito psicológico, por lo  que necesitan 
emplear habilidades psicológicas y estrategias de afronta-
miento efectivas para lograr una atención de calidad y un 
efectivo bienestar psicológico (BP)7. Por lo tanto, para que 
el personal de enfermería desarrolle una práctica clínica 
enfermera y unos cuidados enfermeros adecuados es im-
prescindible el BP de dichos profesionales8.

Las autoras Guevara, Zambrano y Evies (2011) afirman que 
«para cuidar a los demás, primero es necesario cuidar de 
nuestro físico y de nuestro mundo emocional»9. Así mismo, 
el cuerpo no solo necesita que sus órganos funcionen ade-
cuadamente para sentirse bien, sino también de la buena 
función mental para que este pueda desarrollarse a plenitud. 
Se dice que si una persona está bien físicamente, puede lo-
grar muchas cosas pero, ¿qué pasa si el sujeto está agotado 
mentalmente?; si la persona está bien a nivel físico y mental, 
en consecuencia el cuerpo y la mente van de la mano, por 
lo que es necesario el buen funcionamiento a nivel orgánico 
y a nivel mental. Mediante este equilibrio, el hombre puede 
alcanzar todas las metas que se plantee logrando sentirse 
bien consigo mismo, logrando su BP10. El objetivo de nuestra 
investigación es determinar la relación entre la competencia 
enfermera y el BP del personal de enfermería en la UCI de 
adultos del ISSSTE (Instituto de Seguridad y Servicios Socia-
les de los Trabajadores del Estado), Aguascalientes. Dados 
los antecedentes teóricos se establece la siguiente hipótesis: 
la competencia enfermera se relaciona con el BP del perso-
nal de enfermería en una UCI de adultos.

Metodología

Estudio de enfoque cuantitativo, relacional, de tipo 
transversal y prospectivo, se realizó un censo al personal 
de enfermería de la UCI (31 enfermeras y enfermeros), en 
el ISSSTE, Aguascalientes, en enero del 2019. 

Para la recolección, previa la autorización del Comité de 
Ética e Investigación del Hospital y la firma de consenti-
miento informado de los participantes, se utilizó la Escala 
de bienestar psicológico, desarrollada por Carol Ryff. Cuen-
ta con un total de 39 ítems, tiene un alfa de Cronbach 
mayor o igual que 0.80; este es un instrumento con carac-
terísticas psicométricas aceptables para ser aplicado a la 
población mexicana. Está conformado por seis dimensio-
nes: autoaceptación, dominio de ambiente, relaciones in-
terpersonales positivas, crecimiento personal, autonomía y 
propósito de la vida; la escala se responde con un formato 
de respuesta tipo Likert, con puntuaciones comprendidas 
entre 1 y 6 (totalmente en desacuerdo, poco de acuerdo, 
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moderadamente de acuerdo, muy de acuerdo, bastante de 
acuerdo y totalmente de acuerdo) para un total de 234 
puntos como máximo. Puntuaciones mayores de 176 en el 
total señalan un BP elevado; entre 141 y 175, BP alto; entre 
117 y 140, BP moderado, e inferiores a 116 puntos, BP bajo.

Se utilizó también la Escala de competencia de enferme-
ría, desarrollada por Ritta Meretoja con base en la literatura 
de Benner para evaluar la competencia genérica de las en-
fermeras en diferentes fases de sus carreras y en una varie-
dad de entornos clínicos. Tiene un alfa de Cronbach de 
0.814, conformada por siete ítems que evalúan la planifica-
ción del cuidado del paciente de acuerdo con las necesida-
des individuales, apoyo en estrategias de afrontamiento, 
ser crítico con la propia metodología enfermera, modifica-
ción del plan de cuidados de acuerdo con las necesidades 
individuales del paciente, utilización de la evidencia cientí-
fica enfermera en el cuidado del paciente, realizar aporta-
ciones para el desarrollo de los cuidados en la unidad de 
trabajo y toma de decisiones guiadas por valores éticos. 

El nivel de competencia se mide con una escala analó-
gica visual (VAS, de 0 a 100) y la frecuencia del uso de 
competencias con una escala Likert de cuatro puntos (0: 
no aplicable en mi trabajo, 1: utilizado muy pocas veces, 
2: utilizado ocasionalmente y 3: utilizado muy a menudo). 
En el puntaje del nivel de competencia, este se considera 

bajo cuando va de 0 a 25, regular si mayor de 25-50, bue-
no si mayor de 50-75 y muy bueno si entre 75 y 100. 

Para el análisis de los datos y prueba de hipótesis se 
utilizó el programa estadístico SPSS® versión 25. 

Resultados

El 61.3% del personal de enfermería que laboran en la 
UCI del ISSSTE Aguascalientes son mujeres y el 38.7% res-
tante son hombres. La edad promedio de los enfermeros 
es de 37 años, aproximadamente. La diferencia entre el 
enfermero de mayor edad con el de menor edad es de 33 
años (edad mínima 24 años y máxima 57 años).

Respecto al nivel de BP de los enfermeros, la mayoría 
tienen un nivel alto, con un 67.7% (Tabla 1).

La mayoría de los enfermeros tienen un nivel de com-
petencia enfermera muy buena, con un 83.9% (Tabla 2).

La dimensión de BP con más alto porcentaje en el nivel 
«alto» es «propósito de la vida» con un 74.2%, y la dimen-
sión con mayor porcentaje en el nivel «bajo» es «relacio-
nes positivas», con un 51.6% (Fig. 1).

La mayoría de los enfermeros tienen nivel muy bueno en 
todas las dimensiones de la competencia enfermera. La 
dimensión con más alto porcentaje en el nivel «muy bue-
no» es la uno, que mide la planificación del cuidado del 
paciente de acuerdo con sus necesidades individuales, con 
un 93.6%. Y la dimensión con menor porcentaje en nivel 
«muy bueno» es la cinco, que evalúa la utilización de evi-
dencia científica enfermera en el cuidado del paciente, con 
un porcentaje del 74,2% (Fig. 2).

Para la prueba de hipótesis, se realizó una prueba de nor-
malidad de Shapiro-Wilk en las variables «puntaje de BP» y 
«puntajes de competencia enfermera» (Tabla 3). El valor de 
puntaje competencia es 0.003 y el valor de puntaje BP 
es 0.000, por lo tanto no existe normalidad en los datos de 
ambas variables, por lo que se utilizó la prueba de Rho de 
Spearman, donde se obtuvo un valor de p de 0.359 y > 0.05, 

Tabla 1. Nivel de bienestar psicológico (BP) del personal 
de enfermería de la UCI del ISSSTE Aguascalientes

Nivel de BP Recuento Porcentaje

BP bajo 1 3.2%

BP moderado 7 22.6%

BP alto 21 67.7%

BP elevado 2 6.5%

Figura 1. Niveles de dimensiones del bienestar psicológico de los enfermeros que laboran en la UCI del ISSSTE Aguascalientes.
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por lo tanto no se rechaza la hipótesis nula. Por consiguien-
te no existe suficiente evidencia estadística para afirmar que 
el BP se relaciona con la competencia enfermera. Por otra 
parte, el coeficiente de correlación de Spearman es –0.171, 
lo cual indica una correlación negativa muy débil (Tabla 4).

Discusión y conclusión

Respecto a Ritta Meretoja, et al., diferimos con base en 
los resultados encontrados en cuanto a la competencia 
general de enfermería, pues el nivel de competencia en-
fermera arrojado en este estudio fue más alto que en el 
de dicha autora11.

Por otro lado, concluyendo con Pérez y Aparicio, coinci-
dimos que en cuestión de las variables sociodemográficas, 
como son edad, sexo, estado civil, nivel académico, turno 
laboral, antigüedad y tipo de contratación, no tienen re-
lación alguna con el nivel de competencia enfermero y el 
BP en un una UCI12.

Henriques Camelo, en su investigación Competencias 
profesionales de los enfermeros para trabajar en Unidades 
de Cuidados Intensivos, identificó las siguientes compe-
tencias del personal de enfermería: gestionar los cuidados 

de enfermería, realizar los cuidados de enfermería más 
complejos, la toma de decisiones, el liderazgo, la comuni-
cación, la educación continua y permanente, y la gestión 
de recursos humanos y materiales. En esta investigación 
se identificaron las siguientes dimensiones de la compe-
tencia enfermera: planificación del cuidado de acuerdo 
con las necesidades individuales, apoyo en estrategias de 
afrontamiento, criterio con la propia metodología enfer-
mera, modificación del plan de cuidado de acuerdo con 
las necesidades individuales, utilización de la evidencia 
científica enfermera en el cuidado, realización de aporta-
ciones para el desarrollo de cuidados en la unidad de tra-
bajo y toma de decisiones guiada por valores éticos13.

Por último García, et al. en su investigación concluyeron 
que el BP de los funcionarios de la UCI se relaciona con el 
estatus profesional y el nivel de formación, en comparación 
con los resultados obtenidos en este estudio, en el que no 
se encontró relación entre el BP y el nivel académico14.

Según los resultados encontrados, se concluye que la 
competencia enfermera no está relacionada con el BP del 
personal en una UCI de adultos. Y respondiendo a los ob-
jetivos específicos, se encontró que el nivel de competen-
cia enfermera no se relaciona con la categoría profesional, 

Tabla 2. Nivel de competencia enfermera de los enfermeros 
que laboran en la UCI del ISSSTE Aguascalientes

Nivel de 
competencia 
enfermera

Recuento Porcentaje

Nivel bajo 0 0.0%

Nivel regular 0 0.0%

Nivel bueno 5 16.1%

Nivel muy bueno 26 83.9%

Tabla 3. Prueba de normalidad de las variables «puntaje 
de bienestar psicológico» y «puntajes de competencia en-
fermera»

Shapiro-Wilk

Estadístico gl p

Puntaje de bienestar 
psicológico

0.799 31 0.000

Puntaje competencia 
enfermera

0.883 31 0.003

gl: grado de libertad.

Figura 2. Niveles de las competencias enfermeras de los enfermeros que laboran en la UCI del ISSSTE Aguascalientes.
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así como no existe diferencia entre la competencia enfer-
mera y poseer una especialidad de cuidados intensivos. 

Así pues, concluimos que en la población observada fue 
favorable encontrar que el BP no afecta la competencia 
enfermera a pesar de ser un servicio de alta demanda de 
cuidados y, por ende, se puede brindar una atención y 
cuidados adecuados al paciente crítico. Algunos de los 
profesionales de enfermería que poseen un nivel de com-
petencia enfermera muy bueno no precisamente tienen 
un BP alto en general, pero sí se coincide en que la mayo-
ría de ellos tienen altas puntuaciones en la dimensión de 
crecimiento personal, es decir, según lo que plantea Carol 
Ryff, estos profesionales tienen un sentimiento de desa-
rrollo continuo y de mejora al pasar de los años y sienten 
que su potencial está siendo desarrollado, lo que explica 
los altos niveles de su competencia enfermera.

La presente investigación aborda de manera importan-
te, aunque no profunda, la habilidad de un grupo de 
enfermeros situados en un contexto donde pueden lle-
var su trabajo sin involucrar su BP (bueno o malo). Esta 
capacidad se torna un punto fundamental en su compe-
tencia, por lo que impacta en brindar cuidados necesa-
rios y efectivos.

Tras los resultados obtenidos planteamos las siguientes 
sugerencias:

Realizar un estudio cualitativo mediante estudios de 
caso para conocer más sobre las estrategias de afronta-
miento del personal de enfermería antes las situaciones 
estresantes de su trabajo en la atención del paciente en 
estado crítico, ser competentes y tener un nivel alto de BP.

Llevar a cabo trabajos de investigación complementa-
rios a fin de analizar la competencia enfermera y el BP de 
los diferentes servicios hospitalarios y hacer comparacio-
nes correspondientes. 

Profundizar en el tema referente a su situación emocio-
nal. Cuál es la forma en que la manejan y las variantes, 
como el hecho de que su trabajo no requiere regularmen-
te interactuar tanto con los pacientes como en otras áreas 
y en este caso, la demanda regularmente es de los fami-

liares, y de lo acertado de su proceso de enfermería y 
cómo esto afecta en su bienestar emocional personal.

Se deben realizar estudios con muestras más grandes, 
utilizando como técnica el muestreo probabilístico y así 
poder generalizar los resultados. 

Realizar talleres del personal de enfermería para mante-
ner sus altos niveles de BP. 

Llevar a cabo cursos de capacitación para el personal 
que no haya alcanzado niveles de competencia favorables 
con el fin de aumentar estos.
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Efectos del tratamiento con probióticos en pacientes con enfermedad 
renal crónica prediálisis y diálisis: una revisión sistemática y metaanálisis
Effects of treatment with probiotics in patients with chronic kidney disease pre-dialysis  
and dialysis: A systematic review and meta-analysis
Griselda B. Avendaño-Rodríguez* y José C. Hernández-Ramírez
Instituto de Investigación Sobre la Salud Pública, Universidad de la Sierra Sur, Miahuatlán de Porfirio Díaz, Oaxaca, Oax., México

Resumen

Introducción: La enfermedad renal crónica (ERC) se caracteriza 
por pérdida gradual de la función renal. Se sugiere que el uso 
de probióticos contribuye a retrasar la progresión de la ERC y 
mejorar la calidad de vida, pero sus efectos son inconsistentes. 
Objetivos: Evaluar la eficacia y seguridad en el retraso de la 
progresión de la enfermedad, así como los factores que influ-
yen en la calidad de vida, efectos adversos y mortalidad en 
pacientes prediálisis y en diálisis. Métodos: Revisión sistemáti-
ca con metaanálisis. Se eligieron ensayos controlados, aleatori-
zados, de intervención única con probióticos y duración míni-
ma de ocho semanas, en pacientes adultos con ERC prediálisis 
(estadios III y IV) y en diálisis (estadio V). Se recopilaron estudios 
en las bases de datos DeCS, EBSCO, MEDLINE, PubMed, SciELO 
y Dialnet. Resultados: Seis estudios cumplieron los criterios de 
selección. En prediálisis, la intervención favoreció el efecto glo-
bal en niveles de creatinina sérica (sCr) y ácido ureico en sangre 
(BUN), mientras la desfavoreció en ácido úrico. En pacientes 
dializados, favoreció los niveles de proteína C reactiva y sCr, y 
desfavoreció los de hemoglobina (Hb) e interleucina 6; ambos 
casos carecieron de significancia estadística. Conclusión: No 
está garantizada la seguridad y eficacia del uso de probióticos 
para el retraso de la ERC en pacientes prediálisis, ni en la mejo-
ra de la calidad de vida y la prevención de efectos adversos en 
pacientes en diálisis. Se requieren más ensayos clínicos de ca-
lidad y con objetivos de intervención adaptados.

Palabras clave: Enfermedad renal crónica. Probióticos. 
Disbiosis.

Abstract

Introduction: Chronic renal disease (CKD) is characterized by 
gradual loss of renal function. It is suggested that the use of 
probiotics contributes to delay the progression of CKD and 
improves the quality of life, but its effects are inconsistent. 
Objectives: To evaluate the efficacy and safety of delaying 
the progression of the disease, as well as the factors that in-
fluence the quality of life, adverse effects and mortality in 
pre-dialysis and dialysis patients. Methods: Systematic review 
with meta-analysis. Randomized, single-intervention con-
trolled trials with probiotics and a minimum duration of eight 
weeks were chosen in adult patients with pre-dialysis CKD 
(stages III and IV) and in dialysis (stage V). Studies were com-
piled in the DeCS, EBSCO, MEDLINE, PubMed, SciELO and Di-
alnet databases. Results: Six studies met the selection criteria. 
In pre-dialysis the intervention favored the overall effect on 
levels of serum creatinine (sCr) and blood urea nitrogen (BUN), 
while disadvantaged those of uric acid. In dialyzed patients, 
it favored the levels of C-reactive protein and sCr, and disad-
vantaged hemoglobin and interleukin-6; both cases lacked 
statistical significance. Conclusion: The safety and efficacy of 
the use of probiotics for the delay of CKD in pre-dialysis pa-
tients, or in the improvement of the quality of life and the 
prevention of adverse effects in dialysis patients, are not guar-
anteed. More quality clinical trials and adapted intervention 
goals are required.

Key words: Chronic kidney disease. Probiotics. Disbiosis.
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Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) se define como la 
presencia de una alteración estructural durante más de 
tres meses, acompañada o no del deterioro de la función 
renal o una tasa de filtrado glomerular (TFG)  <  60 ml/
min/1.73 m2, sin otros signos de enfermedad renal1. Se 
caracteriza por pérdida gradual y progresiva de la función 
renal que conlleva un deterioro de la salud por la incapa-
cidad del riñón para realizar sus funciones esenciales: ex-
creción, depuración y metabolismo2.

En el mundo, una de cada diez personas sufre algún grado 
de disfunción renal3 y en 2016, México ocupó el primer lu-
gar4. Había entre ocho y nueve millones de personas con 
ERC en México y se prevé que en el 2025 la cifra se duplique5.

Durante la ERC se ha descrito una disbiosis en la flora 
intestinal, asociada a un aumento en la permeabilidad 
intestinal que permite el paso de endotoxinas y productos 
bacterianos a la sangre, que junto a los productos no di-
geridos fermentados por la microflora intestinal alcanzan 
el colon, en donde producen sustancias que son absorbi-
das por el huésped y se acumulan causando efectos dele-
téreos tales como aceleración de la progresión de la insu-
ficiencia renal y toxicidad. Las toxinas urémicas que se 
generan en el intestino, junto con el aumento de la per-
meabilidad de la barrera intestinal, se han asociado a in-
flamación, estrés oxidativo y complicaciones en la ERC6. 

Como tratamientos de ERC, el trasplante y la diálisis han 
sido ineficientes por el desequilibrio entre la disponibili-
dad y la lista de espera, la crisis económica y la sostenibi-
lidad a largo plazo, además de que la diálisis implica de-
terioro del estado de salud y no reemplaza todas las 
funciones del riñón. Lo ideal es preservar la funcionalidad, 
evitando o retrasando la progresión de la enfermedad7,8. 

El retardo de la progresión se refiere a la prevención de 
complicaciones, reducción y corrección de las condiciones 
que tienen efectos directos sobre los diferentes mecanis-
mos de progresión de la ERC, tales como estrés oxidativo, 
toxicidad e inflamación, que llevan a las etapas finales de 
la enfermedad9-11. Al conjunto de medidas encaminadas 
a corregir los factores que aceleran la progresión de la 
enfermedad renal se le denomina renoprotección12.

Dentro de las medidas de renoprotección se encuentran 
alimentos funcionales como los probióticos, microorganis-
mos que promueven un adecuado equilibrio en la flora in-
testinal, que además se consideran útiles en el tratamiento 
de la ERC13. Se ha propuesto que pueden mejorar la disbio-
sis, restaurar la mucosa intestinal y reducir la toxicidad14, 
brindando un beneficio potencial para retrasar la progresión 
del daño renal. Se asocian con la eliminación de urea y toxi-
nas urémicas15, eliminación o reducción del nitrógeno urei-
co (BUN) y creatinina sérica (sCr), normalización de la micro-
biota intestinal y metabolismo de desechos nitrogenados16,17.

Diversos ensayos clínicos con probióticos han reportado 
reducción de toxinas urémicas, tasa de filtración glomeru-
lar (TFG), proteína C reactiva (PCR), urea, sCr, ácido úrico, 
marcadores de inflamación (factor de necrosis tumoral 
alfa, interleucinas [IL] 5 y 6), dolor, sintomatología gas-
trointestinal y otros desechos nitrogenados, que al acu-
mularse causan daños al organismo15,16,18-26. Reportan 
también corrección en la disbiosis, hemoglobina (Hb) y 
saturación de transferrina, aumento de los niveles de IL-10 
y mejoría del funcionamiento físico27,28; sin embargo, es-
tos resultados carecen de significancia estadística. 

En contraste, se han reportado efectos adversos como 
incremento de urea, ácido úrico, sCr, potasio y sulfato de 
indoxilo (toxina urémica unida a proteínas), calcificación, 
rigidez aórtica, senescencia celular, resistencia a la insulina, 
fibrosis y estrés oxidativo6. La inconsistencia mostrada tanto 
en estudios aislados como en metaanálisis sobre el uso de 
probióticos en la ERC impide considerar a los probióticos 
una estrategia segura y efectiva. Además, los metaanálisis 
existentes son heterogéneos en cuanto al tipo de interven-
ción y la población estudiada, por tal motivo este estudio se 
enfoca en pacientes con ERC prediálisis (estadios III y IV) y 
diálisis (estadio V) con intervención exclusiva de probióticos. 

El objetivo de este estudio es revisar sistemáticamente 
el estado de conocimiento respecto al efecto de probióti-
cos en pacientes con ERC. Pretende evaluar la eficacia y 
seguridad en el retraso de la progresión de la enfermedad 
en pacientes prediálisis, así como evaluar los factores que 
influyen en la calidad de vida, efectos adversos y mortali-
dad en pacientes en diálisis.

Métodos

El método se basó en algunos elementos de los princi-
pios generales del manual Cochrane para revisiones siste-
máticas.

Estrategia de búsqueda

La búsqueda se realizó en las bases de datos DeCS, EBS-
CO, MEDLINE, PubMed, SciELO y Dialnet. Los términos 
principales fueron «enfermedad renal crónica» y «probió-
ticos», que fueron combinados con otros descriptores 
para los términos de entrada. Se incluyeron todas las pu-
blicaciones en inglés y español hasta el 31 de octubre de 
2018. Después de la revisión se eliminaron los estudios 
duplicados.

Selección de estudios 

Se incluyeron aquellos de intervención exclusiva con 
probióticos, durante al menos ocho semanas en pacientes 
adultos con ERC prediálisis (estadios III y IV) y en diálisis 
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(estadio V), en cualquiera de sus variantes hemodiálisis y 
diálisis peritoneal. Los estudios realizados con intervencio-
nes combinadas con presimbióticos y simbióticos, en mo-
delos animales o modelos in vitro, ensayos no aleatoriza-
dos, así como estudios con datos insuficientes, fueron 
excluidos.

Extracción de datos

Los datos extraídos incluyeron características propias de 
cada estudio (autores, año de publicación, duración del 
estudio, tamaño de muestra, población de estudio), tipo 
de intervención y resultados.

Evaluación de riesgo de sesgo

En esta evaluación se consideró la generación aleatoria 
de la secuencia, ocultación de asignación, cegamiento de 
participantes, investigadores y evaluadores, integridad de 
datos, notificación selectiva de resultados y otros sesgos, 
utilizando la herramienta de evaluación de sesgo de la 
Colaboración Cochrane.

Agrupación y análisis de datos 

El metaanálisis fue estratificado conformando los si-
guientes grupos: 1) pacientes con ERC prediálisis (estadios 
III y IV) y 2) y en diálisis (estadio V). Dado que las variables 

incluidas son de escala continua, se utilizó la diferencia de 
medias estandarizada (DME) para expresar el tamaño del 
efecto en la intervención y el método del inverso de la 
varianza para analizar efectos fijos o aleatorios en función 
de la heterogeneidad, mediante el programa MedCalc® 
versión 18.11.3. Se obtuvieron valores para la evaluación 
de la heterogeneidad mediante I2 y en el metaanálisis los 
valores de p < 0.05 se consideraron estadísticamente sig-
nificativos. 

En el primer grupo, los resultados se basaron en la me-
dición del efecto del tratamiento en los niveles de sCr 
(µmol/l), BUN (µmol/l) y ácido úrico (µmol/l), mientras en 
el grupo 2 se midió el efecto en PCR (mg/dl), sCr (mg/dl), 
Hb (mg/dl) e IL-6 (pg/ml). 

Resultados 

Selección de estudios incluidos en la revisión y 
metaanálisis

Inicialmente se encontraron 288 artículos: 87 fueron eli-
minados por duplicación y 185 excluidos después de ha-
berlos revisado. De los 16 restantes, 10 fueron eliminados 
por incumplir los criterios de elegibilidad (ensayos no 
controlados ni aleatorizados, pacientes pediátricos y/o 
modelos animales, pacientes con ERC en estadios diferen-
tes al III y IV, sin diálisis, intervención combinada con pre-
bióticos y simbióticos). Finalmente se incluyeron seis es-

Figura 1. Diagrama de flujo para la selección de estudios.
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tudios, de los cuales dos fueron de pacientes prediálisis y 
cuatro en diálisis (Fig. 1).

Efecto del tratamiento en pacientes prediálisis

El tratamiento con probióticos en pacientes con ERC 
estadios III y IV mostró un efecto global favorable en los 
niveles de sCr y BUN (DME < 0). En contraste, en los mis-
mos pacientes el efecto global fue desfavorable en los 
niveles de ácido úrico (DME > 0). Sin embargo, en ninguna 
de las variables hubo representatividad estadística, por 
consiguiente, no se puede garantizar la consistencia de 
tales efectos, ya que en las tres variables el intervalo de 
confianza de la DME abarca valores positivos y negativos, 
es decir, muestra probabilidades a favor y en contra tanto 
del tratamiento como del placebo (Tabla 1).

Por su parte, en uno de los estudios se reportaron efec-
tos favorables significativos en la calidad de vida. Sin em-
bargo, los propios autores sugieren interpretar con caute-
la el resultado debido a la aplicación de una escala 
subjetiva sin validación. 

Respecto a la evaluación del riesgo de sesgo, los estudios 
incluidos en este tipo de pacientes solo cubrieron un 14.3% 
de las características de su diseño necesarias para garanti-
zar bajo riesgo, mientras que el 57.2% de estas se evaluó 
en riesgo medio y el 28.5% en alto riesgo. Dentro de las 
características que implican alto riesgo de sesgo sobresalen 
el sesgo de notificación (reporte selectivo de resultados) y 
el sesgo de desgaste (datos de desenlace incompletos).

Efecto del tratamiento en pacientes en diálisis

En los pacientes con ERC estadio V en diálisis, el trata-
miento con probióticos mostró un efecto global favorable 
en los niveles de PCR y sCr (DME  <  0), mientras que el 
efecto global en los niveles de Hb e IL-6 mostró un efecto 
desfavorable al tratamiento (DME > 0). Sin embargo, nin-
guna de las variables evaluadas mostró significancia esta-
dística, probablemente por el bajo número de estudios 
metaanalizados, lo que impide garantizar la consistencia 
de efectos adversos o favorables, debido la bidirecciona-
lidad de los intervalos de confianza observada en todos 
los casos (Tabla 2). 

Finalmente, en la evaluación del riesgo de sesgo, los 
estudios en este tipo de pacientes cubrieron un 71.5% de 
las características de su diseño necesarias para garantizar 
bajo riesgo, el 25% de estas se evaluó en riesgo medio y 
el 3.5% en alto riesgo. Dentro de las características que 
implican alto riesgo de sesgo, la más importante es el 
sesgo de detección (no hubo cegamiento de los evalua-
dores respecto a la asignación del tratamiento).

Discusión

La inconsistencia de los hallazgos reportados en el pre-
sente metaanálisis impide garantizar la eficacia y seguri-
dad del tratamiento con probióticos en pacientes con ERC 
prediálisis y en diálisis. Además, a diferencia de los metaa-
nálisis previos, aquí se ofrece un análisis estratificado por 

Tabla 1. Efecto del tratamiento con probióticos en los niveles de sCr, ácido úrico y BUN en pacientes con ERC estadios III y IV

sCr (µmol/l)

Estudio Tratamiento Placebo Total n (%) DME (IC 95%) Valor p

Ranganathan, et al., 200917 13 13 26 (22.85%) –0.112 (–0.896 a 0.893)
0.612

Ranganathan, et al., 201016 46 46 92 (77.17%) –0.087 (–0.498 a 0.424)

Efecto global (fijo) 59 59 118 (100%) –0.093 (–0.452 a 0.267)

BUN (µmol/l)

Ranganathan, et al., 200917 13 13 26 (22.85%) –0.610 (–1.413 a 0.193) 0.172

Ranganathan, et al., 201016 46 46 92 (77.17%) –0.650 (–0.561 a 0.262)

Efecto global (fijo) 59 59 118 (100%) –0.251 (–0.614 a 0.111)

Ácido úrico (µmol/l)

Ranganathan, et al., 200917 13 13 26 (22.85%) –0.229 (–1.015 a 0.558)

Ranganathan, et al., 201016 46 46 92 (77.17%) 0.143 (–0.269 a 0.554) 0.750

Efecto global (fijo) 59 59 118 (100%) 0.058 (–0.302 a 0.418)

Nota: los estudios no presentaron heterogeneidad en el valor de p ni en I2. 
BUN: nitrógeno ureico en sangre; DME: diferencia de medias estandarizada; ERC: enfermedad renal crónica; IC: intervalo de confianza; sCr: creatinina sérica.
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estadio y uso/no uso de diálisis. Asimismo se enfoca en 
intervención única con probióticos y una duración mínima 
de ocho semanas, mientras en otros metaanálisis se inclu-
yen intervenciones combinadas y duración del tratamien-
to que va desde 4 hasta 24 semanas29. 

Aunque en tales revisiones sin estratificación definida 
por estadio y/o diálisis se han reportado efectos desfavo-
rables a la intervención con significancia estadística en los 
niveles de IL-629, el análisis estratificado aquí propuesto 
contrasta con dichos resultados. Este hallazgo refleja que 
posiblemente las condiciones clínicas de cada estadio, así 
como la presencia de diálisis y el tipo de intervención, 
generan una respuesta diferenciada al tratamiento.

La discrepancia entre los efectos aquí reportados y los 
de otras revisiones muestra la necesidad de realizar me-
taanálisis estratificados para evaluar la terapia con probió-
ticos en ERC, considerando el estadio de la enfermedad y 
uso/no uso de diálisis, así como la duración y el tipo inter-
vención, para garantizar homogeneidad entre los ensayos 
comparados y reducir el riesgo de sesgo en los resultados 
y su interpretación. 

Además, y muy importante, más allá de analizar los 
comportamientos en las variables estudiadas, se requiere 
plantear el objetivo de los metaanálisis en función de la 
estratificación, ya que debe existir coherencia entre el gru-
po de estudio y las variables evaluadas; es decir, diferen-
ciar los objetivos del tratamiento según el estadio y el uso/
no uso de diálisis, para valorar la evidencia en función del 
logro correspondiente de estos. En ese sentido, en los 
estudios revisados no se encontró una concordancia idó-
nea entre el tipo de variables evaluadas, el estadio de ERC 
y la presencia o no de diálisis. 

Así, en pacientes con ERC prediálisis sería recomendable 
evaluar el efecto de la intervención con probióticos en la 
ralentización de la progresión de la enfermedad mediante 
variables como la TFG y la proteinuria, ausentes en los 
estudios revisados, además de sCr, ácido úrico y BUN, pre-
sentes en dichos estudios. Respecto a los pacientes con 
diálisis, el objetivo de la intervención debería focalizar la 
evaluación de variables en torno a la calidad de vida, efec-
tos adversos y morbimortalidad, tales como síntomas gas-
trointestinales, factores proinflamatorios, Hb y potasio, 

Tabla 2. Efecto del tratamiento con probióticos en los niveles de PCR, sCr, Hb e IL-6 en pacientes con ERC estadio V en 
diálisis

PCR (mg/dl)

Estudio Tratamiento Placebo Total n (%) DME (IC 95%) Valor p

Ranganathan 2014 19 18 37 (35.98%) –0.439 (–1.101 a 0.222) 0.119

Shariaty, et al., 201728 16 16 32 (32.11%) –0.119 (–0.824 a 0.585)

Borges, et al., 201826 16 17 33 (31.91%) 0.529 (–0.176 a 1.235)

Efecto global (fijo) 51 51 102 (100%) –0.027 (–0.415 a 0.360)

Creatinina (mg/dl)

Wang, et al., 201525 21 18 39 (53.65%) –0.276 (–0.916 a 0.365) 0.749

Borges, et al., 201826 16 17 33 (46.35%) –0.127 (–0.821 a 0.567)

Efecto global (fijo) 37 35 72 (100%) –0.207 (–0.669 a 0.255)

Hemoglobina (mg/dl)

Shariaty, et al., 201728 18 18 36 (51.35%) 0.495 (–0.178 a 1.168)

Borges, et al., 201826 16 17 33 (48.65%) 0.121 (–0.572 a 0.815) 0.431

Efecto global (fijo) 34 35 69 (100%) 0.313 (–0.160 a 0.787)

IL-6 (pg/ml)

Wang, et al., 201525 21 18 39 (54.37%) 0.059 (–0.578 a 0.698)
0.452

Borges, et al., 201826 16 17 33 (45.63%) 0.410 (–0.291 a 1.110)

Efecto global (fijo) 37 35 72 (100) 0.219 (–0.243 a 0.682)

Nota: los estudios no presentaron heterogeneidad tanto en valor p como en I2. 
DME: diferencia de medias estandarizada; ERC: enfermedad renal crónica; Hb: hemoglobina; IC: intervalo de confianza; IL: interleucina; PCR: proteína C 
reactiva; sCr: creatinina sérica.



REVISTA MEXICANA DE ENFERMERÍA. 2020;8

24

variables evaluadas en los estudios incluidos. Sin embar-
go, variables ausentes en dichos estudios, como la tensión 
arterial, calcio y fósforo, deberían incluirse en los nuevos 
ensayos clínicos para realizar metaanálisis más completos 
y certeros acerca del efecto de probióticos en la ERC.

Aunque se requieren estudios con un tamaño de mues-
tra mayor, es importante considerar que no en todos los 
casos la calidad de los estudios es alta debido al riesgo de 
sesgo identificado: no solo se requiere un número mayor 
de estudios, sino también de más calidad.

Cabe mencionar que, además de la necesidad de estu-
dios de mayor calidad, un área sugestiva a desarrollar es 
la realización de estudios en los que se compare enfermos 
renales y sujetos normales que no se encuentren supedi-
tados por factores como la diálisis, que tienen una impor-
tante influencia sobre las variables asociadas a la progre-
sión del daño renal, más que sobre la calidad de vida. Así, 
será posible comparar la magnitud del efecto de probió-
ticos sobre los analitos estudiados entre sujetos aparente-
mente sanos y enfermos renales prediálisis y en diálisis. 

En suma, la eficacia y seguridad del uso de probióticos 
en pacientes con ERC prediálisis y en diálisis no están 
garantizadas, debido a la bidireccionalidad estadística de 
los resultados. Por tanto, conforme al principio precauto-
rio30, se requiere considerar la incertidumbre respecto a 
posibles efectos adversos, especialmente en pacientes 
con estadio V, dado que con la evidencia disponible aún 
no se establecen claramente las relaciones causa-efecto 
de dicha intervención.

Conclusiones	

Los resultados de esta revisión no garantizan la seguri-
dad y eficacia de la suplementación con probióticos en el 
retraso de la ERC en pacientes prediálisis, ni en la mejora 
de la calidad de vida y la prevención de efectos adversos 
en pacientes en diálisis. Se requieren más ensayos clínicos 
de calidad y con objetivos de intervención adaptados al 
estadio y uso/no uso de diálisis, así como revisiones y 
metaanálisis por estratos para reducir sesgos en los resul-
tados y su interpretación.
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Resumen

Introducción: La formación de profesionales de enfermería 
en la prevención del consumo de sustancias psicoactivas y 
de los riesgos derivados para la salud responde a la deman-
da social de la problemática actual de salud pública y salud 
mental que representa el tema, en particular en el caso de 
Mexicali. Se han dirigido acciones de educación que inclu-
yen la formación de los estudiantes de licenciatura de Enfer-
mería para la implementación de actividades de prevención 
universal, selectiva e indicada en la población en general. 
Objetivo: Fortalecer la prevención y atención de las adiccio-
nes psicoactivas mediante la educación para la salud a una 
comunidad de estudiantes de nivel básico y superior. La 
intervención fue por medio de alumnos de la licenciatura de 
Enfermería. Resultados: Se formó y empoderó a 87 estu-
diantes de la licenciatura en Enfermería para participar en el 
programa. Se intervino en 20 escuelas de nivel escolar bási-
co a medio superior (3,008 alumnos de entre 6 a 18 años), 
519 asistentes a foros o talleres de capacitación y 550 más 
en conferencias de prevención de adicciones. Reciben infor-
mación sobre consecuencias para la salud del consumo de 
alcohol y tabaco 675 adultos y un promedio de 60 usuarios 
de drogas inyectables. Conclusiones: La prevención del con-
sumo de sustancias psicoactivas en niños y adolescentes con-
tribuye a una maduración incipiente en procesos psicológicos 
y sociales, la percepción que tiene el adolescente frente al 
consumo de sustancias es un área de oportunidad para los 

Abstract

Introduction: The training of nursing professionals in the pre-
vention of the consumption of psychoactive substances and 
the risks derived for health responds to the social demand of 
the current problems of public health and mental health that 
represent the topic, in particular in the case of Mexicali. Educa-
tional actions have been conducted that include the training 
of nursing undergraduate students for the implementation of 
universal, selective and indicated prevention activities in the 
general population. Objective: To strengthen the prevention 
and attention of psychoactive addictions, through health ed-
ucation to a community of students of basic and superior level. 
The intervention was through students of the nursing degree. 
Results: Eighty-seven undergraduate nursing students were 
trained and empowered to participate in the program. Inter-
vening in 20 schools from elementary to middle school level 
(3,008 students between 6 to 18 years old), 519 attending fo-
rums or training workshops, and 550 more at conferences on 
prevention of addictions. Six hundred seventy-five adults re-
ceive information on health consequences of alcohol and to-
bacco consumption, and an average of 60 users of injectable 
drugs. Conclusions: The prevention of the consumption of 
psychoactive substances in children and adolescents, contrib-
utes to an incipient maturation in psychological and social 
processes, the perception that the adolescent has against the 
consumption of substances is an area of ​​opportunity for health 
professionals to influence the protective factors and delay the 
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Introducción

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Consumo de 
Drogas, Alcohol y Tabaco (ENCODAT) 2016, el consumo 
de alcohol en la población adolescente ha disminuido sig-
nificativamente. De tal manera que el consumo alguna vez 
en la vida pasó del 42.9 al 39.8%, consumo en el último 
año del 30 al 28% y en el último mes del 14.5 al 8.3%. Sin 
embargo, de 2008 a 2011 el índice de adolescentes de-
pendientes registró un incremento significativo1. Con res-
pecto al tabaquismo, existen 14.9 millones de jóvenes 
fumadores (17.6%), con un promedio de consumo de 5.6 
cigarrillos diarios y edad promedio de inicio de 14.1 años2. 

En Baja California, el Observatorio Estatal de Adicciones 
señala que el alcohol es la principal droga de inicio y el 
tabaco la segunda droga más consumida por adolescen-
tes de 15 a 19 años. En población general, el 66.7% ha 
consumido una droga alguna vez en la vida y el 50.3% en 
los últimos 12 meses. Dentro del consumo los últimos 
30  días, la droga más consumida fue el alcohol (37.4%), 
seguida del tabaco (21.3%). La ciudad de Mexicali tiene la 
segunda prevalencia más alta a nivel estatal en el consu-
mo de alcohol, tabaco o drogas; la población que lo ha 
consumido por lo menos una vez en la vida es del 18.8%, 
mientras que en Tijuana es del 29%3. 

Esta situación de salud permea a nivel mundial, es por 
ello que desde 2002 la Comisión Interamericana para el 
Control del Abuso de Drogas inició un trabajo exhaustivo 
para capacitar e impulsar al recurso humano en salud, 
principalmente con los profesionales de enfermería al ob-
servar la incipiente contribución al abordaje de este fenó-
meno en Latinoamérica, centrado únicamente en la gene-
ración de conocimiento en torno a alcohol y tabaco, con 
intervenciones carentes de bases teóricas y científicas para 
llevar a cabo propuestas individuales, familiares o colecti-
vas4. Por lo que se propuso empoderar al profesional de 
enfermería en formación para contribuir a la reducción de 
la demanda de drogas a través de la capacitación y el li-
derazgo en tres áreas fundamentales: promoción de la 
salud, prevención del uso de drogas e integración social5. 

En respuesta a esta iniciativa, los profesionales de enferme-
ría en México integran la Red Mexicana de Facultades y Es-

cuelas de Enfermería en el Área de Reducción de la Demanda 
de Drogas, que colaboran para incorporar a los planes de 
estudio las competencias para la prevención del uso y abuso 
de drogas y generar líneas de investigación multicéntricas. 

Actualmente el programa de licenciatura en Enfermería y 
Maestría en Ciencias de Enfermería de la Universidad Autó-
noma de Nuevo León (UANL) y el pregrado en Enfermería 
de la Universidad Nacional Autónoma de México incorporan 
cursos optativos en materia de adicciones en el currículum. 

En el año 2002, con iniciativa de la UANL, se inició un 
trabajo colaborativo y de formación de líderes estudianti-
les de enfermería por medio de los Grupos de Estudiantes 
de Enfermería contra las Adicciones (GREECA), con la vi-
sión de transformar realidades basados en el conocimien-
to e intervenciones efectivas e innovadoras, con énfasis 
en la promoción de la salud, la prevención del uso de 
drogas, la detección temprana, el cuidado oportuno, la 
rehabilitación y la integración social, con especial interés 
en escolares, adolescentes y jóvenes6. Actualmente exis-
ten más de 22 grupos GREECA en el país. 

En el caso de la Facultad de Enfermería de la Universi-
dad Autónoma de Baja California (UABC), el énfasis se ha 
orientado a la prevención y atención a la conducta del 
consumo de drogas, por lo que desde el año 2010 se 
cuenta con cursos optativos de prevención de adicciones 
y proyectos de vinculación de salud mental comunitaria. 
Además, se aportó una perspectiva local a la propuesta 
nacional generada para identificar competencias específi-
cas que debe tener el egresado de una licenciatura en 
Enfermería, al abordar la temática de la reducción de la 
demanda de drogas desde la promoción para la salud, 
prevención del consumo de drogas, tratamiento y rehabi-
litación e integración social7. 

Lo anterior ha permitido describir y hacer visible la si-
tuación de Mexicali, al conocer la situación de consumo y 
resiliencia en adolescentes de preparatoria de la localidad, 
con una prevalencia en consumo de alcohol y tabaco de 
alguna vez en la vida del 71.2 y 39.6% respectivamente, 
con una clara postura en desacuerdo al consumo de taba-
co por las repercusiones nocivas en salud, no siendo así 
para alcohol8. Se ha identificado en los estudiantes de la 
Facultad de Enfermería altas prevalencias de consumo de 

profesionales de la salud para incidir sobre los factores pro-
tectores y retardar el inicio de consumo de cualquier sustan-
cia, principalmente las drogas legales y disponibles social-
mente. No intervenir en esta etapa significa un incremento en 
el riesgo de problemas de salud y sociales en la edad adulta.

Palabras clave: Promoción de la salud. Sustancias psico-
activas. Salud comunitaria. Adolescentes.

start of consumption of any substance, mainly legal and so-
cially available drugs. Not acting at this stage means an in-
crease in the risk of health and social problems in adulthood. 

Key words: Health promotion. Psychoactive substances. 
Community Health. Adolescents.
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alcohol (89.3%) y tabaco (59.7%) alguna vez en la vida y 
en los últimos siete días, con un promedio de 4.74 bebidas 
y 2.68 cigarrillos en un día típico9. 

GREECA Mexicali ha realizado diversas actividades con la 
población mexicalense desde 2013, por medio de la Con-
vocatoria de apoyo a proyectos de Servicio Social Comuni-
tario de la UABC. En un inició se priorizó la capacitación de 
estudiantes de licenciatura en Enfermería en el área de adic-
ciones, con el fin de sensibilizar el entorno a la situación de 
la localidad, procurando crear conciencia social positiva en 
la prevención del alcohol y tabaco principalmente. 

A continuación se describen las acciones en cada una 
de las áreas en donde se enfocó el proyecto.

Prevención universal

Está dirigida a población general. Se busca orientar sobre 
la problemática del consumo de sustancias y su prevención, 
incorporando acciones que permitan desarrollar conductas 
saludables en la familia y comunidad10.

Actividades de prevención universal realizadas:
	– Elaboración de material didáctico de difusión.
	– Se realizaron brigadas informativas en espacios pú-

blicos para brindar información a la población adulta 
sobre las consecuencias nocivas del consumo de al-
cohol y tabaco.

	– Dos foros de prevención: uno de consumo de sustan-
cias y otro de violencia, dirigido a adolescentes de 
secundaria y preparatoria. 

	– Un taller de adicciones dirigido al profesional de enfer-
mería sobre la salud pública y salud mental, que repre-
sentan las adicciones; así mismo, se identifican los dife-
rentes modelos de tratamiento que existen y se facilita 
la canalización de los usuarios.

Prevención selectiva

Se implementaron programas en el entorno escolar de 
este grupo poblacional. 

En un inicio se ocuparon modelos tradicionalistas de 
educación para la salud y modelo médico11 y mediante el 
proceso enseñanza-aprendizaje y autoevaluación se tran-
sitó hacia enfoques actuales, como el modelo de Habilida-
des para la vida (destrezas que permiten que los adoles-
centes desarrollen aptitudes para enfrentar en forma 
efectiva los retos de la vida diaria)12,13 y el de Comunidades 
que se cuidan. Esto permitió realizar un diagnóstico inicial 
para proporcionar información de acuerdo con las necesi-
dades de la población, con la finalidad de contribuir a la 
modificación de actitudes e influir en los comportamientos 
tendientes al cuidado de la salud individual14.

Se capacitó y actualizó a los becarios participantes en 
materia de adicciones centrándose en los temas de ado-

lescencia, factores de riesgo y protectores, epidemiología, 
marco legal, y uso y abuso de sustancias como alcohol, 
tabaco y otras drogas.

La selección de planteles se realizó con base en las zo-
nas de alta vulnerabilidad o violencia definidas por la Se-
cretaría de Seguridad Pública del Estado. 

Se elaboró el material didáctico de acuerdo con el nivel 
educativo (educación básica o media superior), así como 
una programación de los temas y actividades en relación 
con el tiempo proporcionado por la escuela. El principal 
tema fueron las adicciones, vinculadas con otros temas 
como autoestima, asertividad, adolescencia, salud mental, 
tabaquismo, alcoholismo y otras drogas. 

Prevención indicada 

Las acciones están dirigidas a grupos con sospecha de 
consumo, usuarios experimentales, o quienes exhiben alto 
riesgo de desarrollar consumo perjudicial o la adicción10. Sin 
embargo, dadas las características de las ciudades fronteri-
zas y derivado de la capacitación recibida por el Centre of 
Addiction and Mental Health, se decidió abordar a los usua-
rios de drogas inyectables (UDIS) bajo el modelo de Reduc-
ción de daños. La reducción de daños se refiere a políticas, 
programas y prácticas orientadas a reducir los daños asocia-
dos con el uso de sustancias psicoactivas sin el apremio de 
cesar el consumo, ya que es necesario proveer opciones 
para minimizar riesgos a los usuarios de drogas que no de-
sean o requieren dejar de consumir, incluyendo el VIH15. 

Se capacitaron estudiantes de enfermería para proporcio-
nar educación sobre el uso adecuado de jeringas, así como 
la importancia de no reutilizar las jeringas, como medida de 
prevención de enfermedades con alta incidencia en UDIS, 
como VIH/SIDA, hepatitis C y tuberculosis pulmonar16.

Gracias al apoyo del Centro de Integración Juvenil de la 
localidad, se donaron paquetes sanitarios (jeringas estériles, 
ámpulas con agua estéril, paquetes de textil empapados en 
alcohol y condones), intercambiables, es decir, se les otorgo 
el paquete nuevo y estéril, por las jeringas que habían sido 
utilizadas. Dichos paquetes fueron entregados a UDIS en 
una zona conocidas en la localidad como «picaderos», que 
es donde se concentran estos usuarios. 

Se proporcionó información sobre inyección segura, lim-
pieza de jeringas y enfermedades adquiridas por el uso de 
jeringas compartidas y hacinamiento, riesgo presente en 
los sitios que utilizan los usuarios para inyectarse, conoci-
dos en la localidad como «picaderos». 

Resultados

Los resultados derivados de este tipo de programas no 
solo se pueden observar en la población que recibe las 
estrategias o se cuantifican en la cantidad de acciones y 
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población beneficiada, sino que se reflejan en la prepara-
ción profesional y humana de los estudiantes participantes. 

A continuación se sintetizan los resultados de las activi-
dades de enfermería, enfocadas a la salud comunitaria y a 
la formación de profesionales de enfermería realizadas por 
el grupo GREECA Mexicali de 2013 a 2017 (Tablas 1 y 2). 

Conclusiones

En relación con la prevención en adolescentes, más que 
perpetuar el mito de que esta etapa de cambios es de 

maduración incipiente en procesos psicológicos y sociales, 
hay que tener en cuenta que es un área de oportunidad 
para los profesionales de la salud, a fin de incidir en la 
percepción que tiene el adolescente frente al consumo de 
sustancias, así como fortalecer los factores protectores y 
retardar el inicio de consumo de cualquier sustancia, prin-
cipalmente las drogas legales y disponibles socialmente17. 

No intervenir en esta etapa significa un incremento en el 
riesgo de problemas de salud y sociales en la edad adulta. 
En este sentido, es necesario contemplar que el menor de 
edad se encuentra inmerso en una serie de normas fami-

Tabla 1. Actividades de capacitación y actualización para Enfermería 2013-2017

1.ª etapa. Contribución a la formación y capacitación de estudiantes de Enfermería

Formación y capacitación 2013
(n)

2014
(n)

2015
(n)

2016
(n)

2017
(n)

Total

Prevención indicada - 06 04 05 13 28

Prevención selectiva 12 14 07 05 04 42

Prevención universal 02 - 04 03 08 17

Reuniones nacionales GREECA 06* - 06† - 08‡ 20

Capacitación y actualización de estudiantes de enfermería 248§ 203¶ - - 68** 519

Total 268 223 21 13 101 626

*5.ª Reunión nacional GREECA, participación con campaña antitabaco.
†6.ª Reunión nacional GREECA, participación con spot publicitario de cocaína, «Si te dejas, te dejan» y con cartel científico «Reducción de Daños GREECA Mexicali».
‡7.ª Reunión nacional GREECA, participación con carteles científicos: «Proceso de atención de enfermería a usuarios de drogas inyectables desde el modelo 
de Reducción de daños» y «Proceso enfermero para la prevención de VIH en poblaciones clave en Mexicali B.C.»
§1.er Foro de adicciones.
¶2.ª Foro de adicciones.
**Taller de abordaje del trastorno por consumo de sustancias.

Tabla 2. Resultados del programa de enfermería 

2.ª etapa. Implementación del programa: acciones y población beneficiada

Tipo de prevención 
impartida 

2013
(n)

2014
(n)

2015
(n)

2016
(n)

2017
(n)

Total

Prevención indicada:
Reducción de daños en 
UDIS

- 225 paquetes 
a 40 UDIS

150 paquetes 
a 50 UDIS

300 paquetes 
a 50 UDIS

230 paquetes 
a 50 UDIS

905 paquetes, 
60* UDIS

Prevención selectiva: 
Niños y adolescentes 
entre 6 y 18 años de 
edad en escuelas de la 
localidad

8 escuelas, 
863 

estudiantes

6 escuelas, 
1,142 

estudiantes

2 escuelas, 
350 

estudiantes

2 escuelas, 
248 

estudiantes

2 escuelas, 
405 

estudiantes

20 escuelas  
de educación 

básica a media 
superior, 3008 

estudiantes

Prevención universal:
Foros, brigadas 
informativas

- - 300† 
estudiantes de 
preparatoria

 
200‡ personas

250§ 
estudiantes de 

secundaria

475‡ personas

- 550 adolescentes

675 adultos

*Promedio de UDIS que permanecen a lo largo del tiempo con base en el seguimiento documental. No puede ser sumativo.
†1.er Foro juvenil «Consumo de sustancias y violencia en el noviazgo», de la Alianza de Mujeres contra las Adicciones y Violencia de Mexicali.
‡Abordaje de prevención de alcoholismo y tabaquismo en espacios públicos. 
§2.ª Foro juvenil «Consumo de drogas y Violencia en los jóvenes», de la Alianza de Mujeres contra las Adicciones y Violencia de Mexicali.
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liares y cívicas que permiten su desarrollo; de no ser así, en 
la edad adulta se manifestarán problemas como el consu-
mo perjudicial de sustancias. De ahí la relevancia de incor-
porar el contexto familiar y escolar del adolescente al dise-
ñar programas de prevención18. Por lo que, dentro de la 
prevención selectiva, se pueden considerar modelos como 
el de Comunidades que se cuidan, sistema preventivo que 
ha tenido éxito en la prevención del consumo de sustan-
cias, violencia y embarazo adolescente, dado que permiten 
un abordaje de profesores, padres de familia y adolescen-
tes dentro del contexto escolar o en una comunidad19. 

Sin embargo, aquellos usuarios que presentan un tras-
torno por consumo de sustancias aún carecen de opcio-
nes de rehabilitación y reinserción social con enfoque de 
género, accesibles y con base en diversos modelos que se 
adapten a los contextos y necesidades de los individuos. 
Aunado a esto, el estigma y discriminación hacia las per-
sonas con una adicción persisten no solo en la población 
general, preocupantemente el sector salud no es excep-
ción, y predomina la carencia de servicios sensibles a este 
problema de salud mental20. 

La reducción de daños aporta un cambio de paradigma 
que busca respetar la decisión de los individuos por con-
sumir sustancias y se orienta a reducir las consecuencias 
psicológicas, físicas y sociales que presenta este sector de 
la población. Aunque inicialmente se aplicó a usuarios de 
drogas inyectables, actualmente se genera evidencia de 
sus beneficios en el abordaje del tratamiento con consu-
midores de alcohol y tabaco. Dentro de los desafíos que 
debe enfrentar este modelo se encuentran la reformula-
ción de políticas públicas y programas de salud, la caren-
cia de recurso humano capacitado, y el estigma y discri-
minación que prevalece en torno a los consumidores de 
drogas en todo el mundo. Sin embargo, se presenta como 
un área de oportunidad para el quehacer enfermero que 
permite el liderazgo, trabajo multidisciplinario, el trabajo 
comunitario y la reinserción social del usuario de drogas21. 

Fortalecer las competencias del egresado de Enfermería 
como el liderazgo, la presencia en la comunidad y la cola-
boración con otras instituciones, beneficia no solo a los 
estudiantes de esta profesión, sino a jóvenes y adultos 
expuestos a los distintos métodos de abordaje en salud.

Aunque la prevención y promoción de la salud en mate-
ria de adicciones es indispensable, el personal de enferme-
ría debe participar en la rehabilitación e integración social, 
para lo cual se requiere de un trabajo multidisciplinario e 
interdisciplinario. Por lo que es necesario continuar parti-
cipando con otras instituciones gubernamentales y no 
gubernamentales, así como solicitar el apoyo de otros pro-
fesionales de la salud que enriquezcan el trabajo que rea-
liza el estudiante de enfermería en esta área. Se considera 
fundamental que los programas de estudio de pregrado y 
posgrado cuenten con opciones para que los estudiantes 

adquieran experiencia y sensibilidad en relación con estas 
temáticas, ampliando el campo de acción, y posicionar a 
la profesión como un agente de cambio social. 
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La promoción de la salud y el mejoramiento de los requisitos universales 
de autocuidado a una familia de una comunidad urbana
The promotion of health and the improvement of universal self-care requirements  
for a family in an urban community
Yanelly Barrera-Montes de Oca* y Angélica Moreno-Velázquez
Especialidad de Enfermería en Salud Pública, Unidad de posgrado, Universidad Nacional Autónoma de México, Ciudad de México, México

Introducción

La salud pública es de interés mundial por sus implica-
ciones políticas, sociales y económicas. Por ello, en 1986 
en la Carta de Ottawa se especificó el concepto de pro-
moción de la salud, definiéndose como el proceso que 
permite que las personas ejerzan un control sobre los de-
terminantes de esta, mejorando así su bienestar1. 

La prevención y la promoción de la salud son elementos 
indispensables en el actuar de la enfermería, puesto que 

asume responsabilidades en actividades de educación, 
identificación de riesgos y mejoramiento del autocuidado 
de la salud2, no obstante, en la actualidad se requieren 
más servicios de promoción, prevención, así como de ges-
tión, para reducir la carga de mortalidad asociada a enfer-
medades crónicas, especialmente cardiovasculares, salud 
mental, cáncer y diabetes3.

Por este motivo nace el interés del presente artículo. El 
propósito es mostrar al lector la aplicación del proceso de 
atención de enfermería (PAE) en una familia residente de 

Resumen

Objetivo:  Sensibilizar a una familia para el mejoramiento 
de un estilo de vida saludable que conlleve a la prevención 
de enfermedades. Metodología: Se utilizó el proceso de 
atención de enfermería (PAE) con la orientación de la pro-
puesta de Dorothea Elizabeth Orem; se realizó la recolec-
ción de datos a través de la cédula de valoración para estu-
dio de caso de familia, con sustento en la teoría general de 
déficit de autocuidado. Conclusiones: A través de la con-
junción del PAE y la teoría de Orem, se logró concienciar del 
impacto del autocuidado en la familia, esto permitió modi-
ficar los requisitos de autocuidado universal para mejorar el 
estilo de vida y se demostró la utilidad del método enfer-
mero en la promoción de la salud.

Palabra clave: Proceso Atención Enfermería. Requisitos uni-
versales. Déficit de autocuidado. Familia. Prevención.

Abstract

Objective: Sensitize the family to improve a healthy lifestyle 
that leads to disease prevention. Methodology: The Nursing 
Attention Process (NAP) was used, guided by Dorothea Eliza-
beth Orem proposal, through the collection of data based one 
valuation format for the study of a family case with support in 
the General Theory of Self-Care Deficit. Conclusions: Through 
the conjunction of the NAP and the Orem theory, awareness of 
the impact of self-care on the family was achieved; this allowed 
modifying the requirements of universal self-care to improve 
the lifestyle and demonstrated the usefulness of the nursing 
method in the promotion of health.

Key words: Nursing Attention Process. Universal requirements. 
Self-care deficit. Family. Prevention.
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una zona urbana de la Ciudad de México. En dicha familia 
se propone mejorar su estilo de vida saludable a través de 
la sensibilización. Para ello se empleó el método enfermero, 
cuya herramienta es esencial para la comunidad de enfer-
mería; ofrece alternativas para la resolución de problemas 
de forma eficiente e innovadora con lo que es posible pro-
porcionar cuidados altamente profesionales con sustento 
científico4. Comprende cinco etapas: valoración, diagnosti-
co, ejecución, intervención, evaluación5 y se sustenta en la 
teoría del déficit de autocuidado de Dorothea E. Orem.

Metodología

Se realizó un diagnóstico de salud comunitario en una 
zona urbana de la Ciudad de México, a través de un mues-
treo aleatorio simple, se encuestó a 29 familias. 

Para la selección de la familia se identificaron riesgos y 
daños a la salud, la tipología familiar, disponibilidad para 
colaborar con las intervenciones y los criterios de prioridad 
para la salud pública: por su magnitud (se refiere a la dimen-
sión del problema para la salud de la persona), trascenden-
cia (son repercusiones o consecuencias biológicas, psicoso-
ciales, socioeconómicas en la persona, familia y/o sociedad), 
vulnerabilidad (evalúa las posibilidades de controlar dificul-
tades de salud) y factibilidad (se basa en la relación de 
costo-efecto, de prevención, tratamiento y rehabilitación)6.

Los datos se obtuvieron de fuentes directas (previo con-
sentimiento informado verbal y escrito) mediante una en-
trevista dirigida a los integrantes de la familia y de fuentes 
indirectas (observación de la vivienda, recopilación de datos 
de la Cartilla Nacional de Salud y consultas bibliográficas).

El instrumento empleado fue la «cédula de valoración 
para estudio de caso de familia», con sustento en la teoría 
general déficit de autocuidado de Dorothea E. Orem. Los 
componentes de la cédula son: factores de condiciona-
miento básico, con 18 ítems (son elementos internos o 
externos que afectan a la persona para ocuparse de su 
autocuidado como edad, género, estado de salud, facto-
res socioculturales, sistema familiar, patrones de vida y 
ambientales)7, y los ocho requisitos universales de auto-
cuidado con 64 ítems (mantenimiento de un ingreso sufi-
ciente de aire, mantenimiento de un ingesta suficiente de 
agua, mantenimiento de un ingesta suficiente de alimen-
tos, provisión de cuidados asociados con procesos de eli-
minación urinaria e intestinal, equilibrio entre actividades 
y descanso, equilibrio entre soledad y la comunicación 
social, prevención de peligros para la vida, funcionamien-
to y bienestar humano, promoción del funcionamiento 
humano, y el desarrollo dentro de los grupos sociales de 
acuerdo con el potencial humano)8.

Los diagnósticos de enfermería se construyeron por me-
dio del formato PES (problema, etiología, sintomatología), 
obteniendo siete diagnósticos (cinco enfocados en el pro-

blema y dos de riesgo); para la realización de las interven-
ciones se trabajó del mes de octubre de 2018 hasta febrero 
de 2019, con un total de seis visitas domiciliarias con una 
duración promedio de 90 a 120 minutos. En la primera vi-
sita se obtuvo el consentimiento informado, se aplicó el 
instrumento de valoración y se construyó el genomapa 
(esta herramienta describe gráficamente a manera de árbol 
genealógico información mediante símbolos y figuras so-
bre relaciones de sus miembros en por lo menos tres gene-
raciones)9. En la segunda visita se realizaron intervenciones 
de enfermedades prevenibles por vacunación, en la tercera 
visita se proporcionó apoyo educativo en una alimentación 
saludable y actividad física, en la cuarta visita se brindó 
educación para la salud en detecciones oportunas de cán-
cer de mama (CaMa) y cervicouterino (CaCu), en la quinta 
visita se aplicaron listas de cotejo para evaluación de las 
intervenciones, y en la última y sexta visita se entregó el 
plan de alta familiar. Para el seguimiento de las intervencio-
nes se manejaron las tecnologías de información y comu-
nicación (llamadas telefónicas y mensajes de WhatsApp).

Descripción y valoración de la familia

Se trata de una familia de tipo nuclear residente de una 
zona urbana de la Ciudad de México, compuesta por tres 
integrantes: padre de 42 años, jefe de familia; su grado de 
escolaridad es preparatoria terminada, su ocupación es co-
merciante de tiempo completo de negocio propio (tlapalería 
y repara electrodomésticos); madre de 30 años, su nivel de 
escolaridad es el tercero de secundaria completa y es ama 
de casa; hijo de 5 años, estudiante del tercer año de kínder.

La vivienda  es propia. Está construida con material de 
tabique, concreto y piso de loseta, buen saneamiento, con 
espacios delimitados (sala, cocina, habitaciones para dor-
mir ventiladas y baño). Cuentan con servicios básicos 
(agua, gas, luz y teléfono).

El ingreso mensual es de tres salarios mínimos. Dan prio-
ridad a la compra de alimentos, seguido de vestido, calzado, 
servicios intradomiciliarios, salud, educación y recreación.

De acuerdo con la estructura familiar, en el genograma 
se observa (Fig. 1) que proceden de familias nucleares con 
antecedentes de enfermedades crónicas degenerativas 
como diabetes, hipertensión arterial sistémica, enferme-
dad pulmonar obstructivas y CaCu. La relación familiar en 
general se percibe buena, procuran tomar decisiones en 
conjunto, gozan de una relación cercana y armoniosa con 
familiares, amigos y vecinos.

Jerarquización de requisitos universales

Mantenimiento de una ingesta suficiente de alimentos 
(dos diagnósticos, uno presentado en este artículo) y pre-
vención de peligros para la vida, el funcionamiento y el 
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bienestar humano (con cinco diagnósticos, dos presenta-
dos en este artículo).

En el requisito de mantenimiento de una ingesta 
suficiente de alimentos 

La familia posee malos hábitos en cuanto a las raciones 
y porciones de los alimentos. Tienen horarios establecidos 
pero solo realizan tres comidas al día sin colaciones, con-
sumen repetidamente frituras y pastelillos (por lo menos 
dos diarias de tres a cuatro veces a la semana).

Al realizar la valoración del estado nutricional se encon-
tró: padre con un índice de masa corporal (IMC) de 30.3 
(obesidad grado I) y perímetro abdominal de 106 cm. Ma-
dre: IMC de 27.3 (sobrepeso) y perímetro abdominal 96 cm.

Prevención de peligros para la vida, el 
funcionamiento y el bienestar humano

Padre: frecuencia cardíaca (FC), frecuencia respiratoria 
(FR), Tesión arterial (T/A), 120/80 Milimetros de mercurio 
( mmHg), temperatura (T°) 37°C grados centigrados; no 
cuenta con Cartilla Nacional de Salud. Niega detección 
oportuna de enfermedades: diabetes, cáncer de próstata. 
Desconoce esquema de vacunación y la práctica de bús-
queda de salud la realiza cuando está enfermo. Madre: 
FC 70x’, FR 16x’, T/A 90/60 mmHg, Ta 36.5°C. Cuenta con 
Cartilla Nacional de Salud. Desconoce y refiere nunca ha-
berse realizado  detección oportuna de enfermedades: 
diabetes, CaCu, CaMa y esquema incompleto de vacuna-
ción. Hijo: cuenta con Cartilla Nacional de Salud con es-
quema completo acorde a grupo etario.

Discusión

Al parecer, actualmente nadie cuestiona que la promo-
ción de la salud es asunto de los equipos de salud, sin em-
bargo se ha olvidado que también las personas, familias y 
comunidades participan en las actividades de autocuidado1. 

En relación con lo anterior, conviene decir que dentro 
de los hallazgos encontrados en este artículo se reconoce 
que la enfermería es una guía que influye en el empode-
ramiento de la familia y la sitúa como la protagonista de 
su autocuidado. Cabe señalar que es posible sensibilizar 
por medio de la educación para la salud, esto significa que 
la familia comprenda la importancia de prevenir enferme-
dades2,3. Por ende, los diagnósticos de enfermería (en há-
bitos dietéticos inadecuados, desconocimiento de detec-
ción oportuna en programas de salud de la mujer y la 
falta de información de la vacuna contra influenza) exigen 
atención, puesto que los conocimientos que confieren la 
capacidad de decisión ayudan a la adopción de hábitos 
correctos, desmitificación de problemas de salud y apar-
tan ideas fatalistas e infundadas10-13. En este orden de 
ideas, las presentes intervenciones tienen como fin con-
servar y mantener la salud; entonces es pertinente señalar 
que el sobrepeso y la obesidad se asocian a un deterioro 
de la salud, por lo que una adecuada valoración del IMC 
y el perímetro abdominal permite identificar factores de 
riesgo cardiovasculares y de cáncer9,10.

Por lo que respecta a la mujer, estudios consultados de-
muestran que el cáncer de CaMa y CaCu están aumentando 
en México, pero existe evidencia de que es curable si se 
detecta a tiempo, de modo que tiene un mejor pronóstico, 
mayor supervivencia, los tratamientos son más accesibles y 
pueden administrarse con menos recursos, tanto por el sis-
tema de salud como por las familias afectadas14. Dado el 
impacto de la autoexploración, se recomienda capacitar a las 
mujeres para que detecten lesiones de al menos 1 cm y su-
perficiales de 0.5 cm, por lo que la capacitación es la opción 
para detección oportuna13-16. En el caso del CaCu, el no acu-
dir a la detección puede llegar a ser perjudicial para la salud 
debido al riesgo de presentar una infección sexual o una 
enfermedad cancerígena17-18; Velazco Z, et al.19 sugieren que 
se deben investigar los motivos por los cuales las mujeres se 
niegan a acudir a la realización de la citología cervical, dado 
que pueden existir factores socioculturales que influyan en 
esta perspectiva; por esta razón se deben estudiar las causas. 

Figura 1. Genograma, 2018.
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Y. Barrera-Montes de Oca, A. Moreno-Velázquez: PAE aplicado a una familia 

En cuanto a las vacunas, resulta importante destacar 
que actualmente existe información documentada sobre 
su eficacia, sin embargo todavía persiste el rechazo y gran 
parte se debe a creencias, dudas sobre la necesidad, falta 

de información o desconfianza en el sistema sanitario19, 20. 

En este sentido, se concuerda que a pesar de ser segura y 
con riesgos bajos de eventos adversos, aún se tienen ideas 
erróneas y hasta se pone en duda al sistema sanitario21.

Tabla 1. Requisito. Mantenimiento de una ingesta suficiente de alimentos

Diagnóstico: hábitos dietéticos inadecuados r/c falta de conocimiento de una dieta saludable y sedentarismo m/p IMC de 
30.3 y 27.3

Objetivo: proporcionar educación para la salud para prevenir enfermedades relacionadas con el sobrepeso y la obesidad

 Intervenciones Resultados

1.Valorar el estado nutricional (calcular e interpretar el IMC 
y perímetro abdominal)10

2. Proporcionar educación para la salud acerca del plato de 
bien comer y las porciones11 mediante un póster y del 
método de la mano
3.Explicar mediante técnica demostrativa cómo leer 
etiquetas nutrimentales12

4. Brindar educación para la salud sobre el beneficio de 
realizar el ejercicio13 por medio de una aplicación para 
realizar rutinas de ejercicio 

La familia comprendió por qué debe consumir alimentos 
saludables, esto favoreció la disminución de comida con alto 
contenido energético. Aprendieron a identificar los grupos de 
alimentos que corresponden al plato del bien comer, 
realizaron una mejor selección de alimentos mediante la 
lectura de etiquetas nutrimentales y cantidad de porciones
Por lo que respecta al ejercicio, se descargó una aplicación en 
el celular de los padres de familia, esto sirvió para facilitar el 
acceso a rutinas de ejercicio en casa. En cuanto al seguimiento 
de estas intervenciones, se observó una lenta pero importante 
disminución del IMC en los integrantes de la familia

r/c: relacionado con; m/p: manifestado por; IMC: índice de masa corporal.

Tabla 2. Requisito. Prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano

Diagnóstico: desconocimiento de detección oportuna en programas de salud en la mujer r/c omisión de citología cervical y 
exploración de mama m/p expresión verbal

Objetivo: sensibilizar a la madre de familia sobre CaCu y CaMa

Intervenciones Resultados

1. Proporcionar educación para la salud de CaCu y CaMa14 

con infografías y video educativo
2. Enseñar y supervisar la técnica correcta de autoexploración 
de mama15-16 por medio de una lista de cotejo
3. Realizar exploración clínica de mama17

4. Sensibilizar a la madre para que acuda a la detección 
oportuna de CaCu18, 19

Mediante la educación para la salud se consiguió sensibilizar 
a la madre de familia por lo que se consiguió enseñar la 
técnica de autoexploración de mama y mediante una lista 
de cotejo se evaluó los conocimientos y habilidades 
adquiridas. A la exploración clínica de mama se observó: 
mamas de tamaño simétrico, sin presencia de lesiones, sin 
salida de líquido por pezón, sin cambios de coloración 
En la detección de CaCu, la madre de familia postergó citas 
para la detección oportuna debido al temor. A pesar de ello, 
acudió a la detección y el día 25 de marzo de 2019 obtuvo 
resultados (negativo para lesión intraepitelial y/o malignidad)

Diagnóstico: falta de información de la vacuna contra influenza r/c mitos y creencias de la aplicación de vacuna de 
influenza m/p expresión verbal

Objetivo: eliminar creencias negativas sobre la vacuna de la influenza

Intervenciones Resultados

1. Proporcionar educación para la salud de enfermedades 
prevenibles por vacunación20

2. Indagar los motivos de desconfianza de la vacuna de la 
influenza21 con apoyo de infografías
3. Aplicar vacuna de la influenza estacional22 y dar 
seguimiento posvacuna mediante llamadas telefónicas

La familia expresó dudas referentes a la vacunas y en especial 
la de la influenza. Por lo que fue preciso dedicar mayor énfasis 
en la orientación de esta vacuna, los motivos del rechazo se 
debieron a la desconfianza en el sistema sanitario. Cabe 
señalar que se aplicó vacuna contra TD e influenza estacional, 
posteriormente se vigiló y dio seguimiento posvacuna mediante 
llamadas telefónicas (no se observó ESAVI, por lo que la 
intervención fomentó la confianza en la vacuna)

r/c: relacionado con; m/p: manifestado por; TD: tétanos y difteria; CaMa: cáncer de mama;  CaCu: cáncer y cervicouterino; ESAVI: evento supuestamente 
atribuible a la vacunación o inmunización.
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Finalmente, la importancia de los resultados de este tra-
bajo son relevantes para la salud pública porque permiten 
formular y reorientar los programas de detección oportu-
na considerando contextos socioculturales. Mucho de-
pende de estos contextos para que la enfermería influya 
en el autocuidado y por ende, en la sensibilización y en la 
promoción de la salud de las familias (Tabla 2).

Existe la posibilidad de inclusión de sesgo por parte de 
la madre de familia debido al olvido de datos exactos de 
antecedentes familiares, otra limitante es el tiempo para 
valorar los resultados de estas intervenciones a largo pla-
zo.

Conclusiones

La familia desempeña y representa un rol importante en 
la vida de cada integrante. En esta institución se adquie-
ren hábitos y costumbres que pueden influir en la salud 
de algún miembro, si alguien enferma se presentan difi-
cultades y cambia la dinámica. 

Mediante la aplicación del PAE y la implementación de 
la teoría de Dorothea E. Orem se logró sensibilizar a una 
familia para el mejoramiento de un estilo de vida saluda-
ble, de modo que la familia es consciente del impacto de 
su autocuidado; esto llevó a modificar su estilo de vida en 
el requisito del mantenimiento de una ingesta suficiente 
de alimentos. El compromiso fue consumir alimentos sa-
ludables y se reflejó en la disminución del IMC (Tabla 1). 
En el requisito de prevención de peligros para la vida, el 
funcionamiento y el bienestar humano, se logró la ejecu-
ción correcta de técnica de autoexploración de mama y 
se descartaron lesiones intraepiteliales malignas para 
CaCu; en enfermedades prevenibles por vacunación, pri-
mero se aplicó vacuna contra tétanos y difteria (TD) e in-
fluenza estacional, luego se realizó la vigilancia posvacu-
nal para detectar la presencia de algún un evento 
supuestamente atribuible a la vacunación o inmunización 
(ESAVI), de esta manera se consiguió aumentar la confian-
za en la vacuna y en el sistema sanitario. De lo anterior se 
deduce que la realización de un PAE familiar es una expe-
riencia única y enriquecedora para el ámbito profesional, 
puesto que realizar visitas domiciliarias con un enfoque 
preventivo es poco frecuente, de manera que los benefi-
cios de la promoción de la salud son altamente recomen-
dables. Se sugiere a los profesionales de enfermería ver 
más allá de lo curativo y dedicar un poco más de tiempo 
al mantenimiento de la salud mediante la sensibilización.
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Relación bidireccional entre diabetes mellitus-periodontitis.  
Lo que el equipo de salud debe saber para promover la prevención
Bidirectional relationship between diabetes mellitus-periodontitis.  
What the team health should know to promote prevention
Carlos Hernández-Uribe1,2*, Nadia Mabel Pérez-Vielma2 y Ángel Miliar-García1,2

1Escuela Superior de Medicina; 2Centro Interdisciplinario de Ciencias de la Salud UST. Instituto Politécnico Nacional, Ciudad de México, México

Resumen

Introducción: La periodontitis es una enfermedad cronico-
degenerativa que afecta a todas las estructuras de soporte 
dentario, como el ligamento periodontal, el cemento dental 
y el hueso alveolar. Está considerada como la sexta compli-
cación para la diabetes, enfermedad que afecta a más de 170 
millones de personas en el mundo. La diabetes es un tras-
torno que se caracteriza por hiperglucemia crónica debido 
a la falta de secreción de la insulina o falla en su acción. Estas 
características son de suma importancia para comprender la 
relación de ambas enfermedades, ya que se ha observado 
un comportamiento en sentido bidireccional en donde pa-
cientes con diabetes tipo 2 diagnosticados con periodontitis 
parecen agravar su estado glucémico. Objetivo: Realizar una 
revisión científica para conocer las vías moleculares que exis-
ten entre la periodontitis y la diabetes tipo 2. Conclusiones: 
En los últimos años se han estudiado las posibles vías de 
patogenicidad que relacionan a las dos enfermedades, para 
lo cual se han empleado técnicas de biología molecular e 
inmunología para: determinar el nivel de expresión génica, 
así como de proteínas participantes en estas enfermedades 
(aunque aún queda mucho por resolver, ya que no se han 
establecido los patrones moleculares involucrados en las 
vías de patogenicidad), para beneficiar el tratamiento esca-
lonado en cada etapa de la enfermedad y también la identi-
ficación de biomarcadores moleculares para realizar un diag-
nóstico con antelación. A pesar de eso ya existen guías 
clínicas para brindar el tratamiento en estadios iniciales de 

Abstract

Introduction: Periodontitis is a chronic degenerative disease 
that affects all dental support structures such as periodontal 
ligament, dental cement and alveolar bone; it is considered the 
sixth complication for diabetes, a disease that affects more 
than 170 million of people worldwide. Diabetes is a disorder 
characterized by chronic hyperglycemia due to lack of secre-
tion of insulin or failure in its action due to inflammatory pro-
cesses, damage to receptors, or a combination. These charac-
teristics are of paramount importance to understand the 
relationship in both diseases, since it has been observed a be-
havior in a bidirectional sense where patients diagnosed with 
periodontitis appear to aggravate the glycemic state of pa-
tients with type 2 diabetes. Objective: To conduct a scientific 
revision to know the molecular pathways that exist between 
periodontitis and type 2 diabetes. Conclusions: In recent years 
the possible pathogenicity pathways that relate to the two 
diseases have been studied, for which molecular biology and 
immunology techniques have been used to determine the lev-
el of gene expression as well as of proteins participating in 
these diseases (although there is still much to be solved since 
the molecular patterns have not been described in order to 
establish the pathways of pathogenicity), to benefit the phased 
treatment at each stage of the disease and also the identifica-
tion of molecular biomarkers to make a diagnosis in advance. 
Despite this, there are already clinical guidelines to provide 
early stage treatment of periodontal disease and in cases re-
lated to type 2 diabetes. Therefore, it is crucial that all the 
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Introducción 

La periodontitis o enfermedad periodontal es el desorden 
inflamatorio más frecuente de los tejidos periodontales y del 
aparato de inserción dental y se caracteriza por la pérdida 
del soporte del tejido periodontal, manifestada por la pérdi-
da clínica y radiográfica del hueso alveolar, la presencia de 
bolsa periodontal y el sangrado gingival. Sus causas son in-
fecciones microbianas relacionadas con la acumulación local 
de biofilm disbiótico, flora periodontal patógena subgingival 
y procesos degenerativos, neoplásicos, granulomatosos, 
quísticos o traumáticos, los cuales afectan a más del 50% de 
la población mexicana. Puede ser modificada por la respues-
ta inmunitaria e inflamatoria del huésped ante una enferme-
dad sistémica como es el caso de la diabetes tipo 2 (DT2)1.

Datos epidemiológicos confirman que la DT2 es un factor 
de riesgo importante para el desarrollo de la periodontitis y 
a su vez la periodontitis es un factor predisponente para el 
desarrollo de la DT2. La susceptibilidad a la periodontitis se 
incrementa en aproximadamente tres veces en personas con 
DT2. Y existe una clara relación entre el grado de hiperglu-
cemia y la gravedad de la periodontitis, aunque los mecanis-
mos que sustentan los vínculos entre estas dos condiciones 
no se entienden completamente. Se piensa que están rela-
cionados con el funcionamiento inmunitario, la actividad de 
neutrófilos, la biología de las citocinas y la presencia de di-
versos patógenos propios de la enfermedad periodontal2-4. 

Por lo anterior, el objetivo es realizar una revisión cien-
tífica para conocer las vías moleculares que existen entre 
la periodontitis y la DT2 para establecer el mecanismo 
entre estas dos enfermedades y sustentar con evidencia 
científica el gran daño que genera no recibir atención 
especializada en tejidos periodontales a la salud de todas 
las personas, pero aún más en pacientes que han sido 
diagnosticados con DT2. 

Con el fin de brindar posibles líneas de investigación 
que seguir, para comprender las vías moleculares, siendo 
de gran ayuda el uso de las herramientas que nos pueden 
proporcionar la inmunología y la biología molecular. 

La Organización Mundial de la Salud calcula que el nú-
mero de personas con diabetes en el mundo es de 171 
millones y estima un incremento muy importante para el 

2030, de aproximadamente 366 millones de personas. En 
la población mexicana se ha observado que la prevalencia 
de diabetes es del 5.9% si alguno de los padres la padece, 
del 10.2% si uno de ellos está enfermo y del 19.5% si am-
bos progenitores son o fueron diabéticos5,6.

México es uno de los países con mayor prevalencia de 
DT2, por lo que ocupa el décimo lugar en el mundo y tan 
solo en 20 años ocupará el séptimo lugar. Por ello la DT2 
se ha convertido en un problema de salud muy importan-
te, debido a su capacidad de daño multisistémico y por 
supuesto a los altos costos que representa su tratamiento6

Lamentablemente no existen cifras precisas referentes al 
número de personas que han desarrollado periodontitis y el 
tiempo de evolución que tienen, ya que se trata de una enfer-
medad cronicodegenerativa y al no tener los cuidados ade-
cuados esta evoluciona, destruyendo cada vez más las estruc-
turas de soporte dentario7,8. De igual forma, tampoco existen 
cifras en México de pacientes con diabetes y periodontitis.

Periodonto

El periodonto es el conjunto de tejidos que sustituyen el 
órgano de sostén y protección del elemento dentario. Se 
encuentra sujeto a variaciones morfológicas a causa del en-
vejecimiento y funcionales debido a la masticación y el en-
torno que rodea a la cavidad oral7.

El periodonto tiene dos divisiones de acuerdo con su 
función:

	– Periodonto de protección. Comprende dos regiones: la 
encía, la cual forma un collar o rodete alrededor del 
cuello del diente, y la unión dentogingival, que une la 
encía al órgano dentario. El periodonto aísla de esta 
manera la porción coronaria expuesta y protege a las 
estructuras de sostén7.

	– Periodonto de inserción. Se considera como el apara-
to de inserción de los órganos dentarios, y está cons-
tituido por cemento radicular, ligamento periodontal 
y hueso alveolar. El ligamento asegura la inserción de 
la porción radicular de los dientes en el alveolo me-
diante fibras de colágena que constituyen una verda-
dera articulación del tipo gonfosis, la cual es conoci-
da como articulación alveolodentaria9-11.

la enfermedad periodontal y en casos relacionados a diabe-
tes tipo 2. Por lo tanto, es crucial que todo el equipo de salud 
que tenga contacto con pacientes desde el diagnóstico ini-
cial, logremos identificar los rasgos clínicos y radiográficos 
para encaminar al paciente a un estado de salud.

Palabras clave: Periodontitis. Diabetes. Citocinas proinflama-
torias. Inflamasoma. Educación para la salud.

health care equipment that has contact with patients from the 
initial diagnosis, identifies clinical and radiographic traits to 
route the patient to a state of health. 

Key words: Periodontitis. Diabetes. Proinflammatory cytoki-
nes. Inflamasoma. Health Education.
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Periodontitis

La periodontitis es una enfermedad multifactorial cau-
sada principalmente por patrones moleculares asociados 
a patógenos específicos (PAMP) y factores de virulencia 
bacteriana, que desencadenan una respuesta inflamatoria 
del huésped que provoca la destrucción del tejido perio-
dontal y la pérdida de dientes9. La periodontitis es la for-
ma más común de periodontitis en adultos y se clasifica 
de acuerdo con la pérdida de inserción del ligamento pe-
riodontal dividida en estadios, los cuales indicarán la se-
veridad de la enfermedad. La destrucción de los tejidos de 
soporte dentario corresponde a la presencia de factores 
locales como la acumulación de biofilm, con una tasa de 
progresión de lenta a moderada, pero puede tener perio-
dos de progresión rápida10. La periodontitis está fuerte-
mente asociada con las bacterias gramnegativas del 
«complejo rojo», que incluyen Tannerella forsythia, Por-
phyromonas gingivalis y Treponema denticola11. 

Diabetes tipo 2

La DT2 es la más frecuente, habitualmente se diagnós-
tica cuando ya se han producido una serie de trastornos 
que se podrían tratar si se detectara antes de que se pre-
sente la hiperglucemia. La DT2 pasa por distintas etapas 
antes de que se llegue al diagnóstico; la primera fase es la 
intolerancia a la glucosa o prediabetes. En la DT2 el indi-
viduo no necesita aporte de insulina, pero podría llegar a 
necesitarla a lo largo de su evolución12. Es por esto que en 
la DT2 se observa aumento del fibrinógeno, aumento de 
la proteína C reactiva, aumento de la presión arterial, au-
mento de los triglicéridos, disminución del colesterol HDL 
y glucemia en rango intermedio. Cuando la persona está 
en un rango de prediabetes tiene riesgos macrovascula-
res, cuando aparece la hiperglucemia ya existe riesgo de 
enfermedades por daño microvascular, como la retinopa-
tía, la nefropatía y la neuropatía12,13.

La DT2 tiene un componente genético muy importante 
que alteraría la secreción de la insulina por medio de re-
generación deficiente de las células beta pancreáticas, 
resistencia a la insulina o ambas. Si a lo anterior se suman 
factores ambientales como obesidad, sedentarismo, taba-
quismo y estrés, entre otros, se presentará la intolerancia 
a la glucosa o un estado prediabético y finalmente se 
desarrollará la DT213-15 .

Relación entre diabetes tipo 2 y periodontitis 

Estudios previos han descrito una relación entre la DT2 
y la periodontitis, en general se acepta que existe una 
relación entre ambas enfermedades de doble vía. Los da-
tos de estudios epidemiológicos, así como los estudios en 

animales, sugieren que la presencia de una condición tien-
de a aumentar el riesgo y la severidad de la otra. Se acep-
ta ampliamente que la DT2 es un factor de riesgo para 
aumento de la prevalencia y la gravedad de la periodon-
titis. A la inversa, la periodontitis es un factor importante 
para el aumento del riesgo de complicaciones en pacien-
tes con DT2, al acumular gran cantidad de bacterias en 
cavidad oral, además de un proceso inflamatorio crónico 
en tejidos periodontales7,12,16,17.

Diabetes tipo 2 como factor de riesgo para 
modificar la periodontitis 

La DT2 es un factor de riesgo para modificar la perio-
dontitis, ya que se conoce que la resistencia a la insulina 
podría aumentar la concentración de marcadores inflama-
torios4. Debido a que los neutrófilos normalmente experi-
mentan apoptosis espontánea dentro de 24 h, cuando los 
neutrófilos están expuestos a lipopolisacáridos bacteria-
nos, la apoptosis se retrasa. Esto se traduce en una vida 
útil prolongada de los neutrófilos para luchar contra la 
infección bacteriana18. La desventaja de la acción prolon-
gada de los neutrófilos incluye más destrucción del tejido 
por la continua liberación de metaloproteinasas y espe-
cies reactivas de oxígeno. Está documentado que los de-
fectos de neutrófilos que se encargan de destruir a las 
bacterias también dan lugar a un mayor riesgo de perio-
dontitis3,18.

Los pacientes diabéticos tienen depresión quimiotáctica 
de neutrófilos polimorfonucleares y también defectos en 
la apoptosis de estos. Además, los neutrófilos de los indi-
viduos diabéticos aumentan la producción de superóxido, 
lo que a su vez aumenta el estrés oxidativo, por tanto, 
habrá más destrucción de los tejidos periodontales. En los 
individuos diabéticos el aumento de la actividad de mo-
nocitos y macrófagos compensa la función de los neutró-
filos defectuosos en algún grado. El incremento en la ac-
tividad de los monocitos y macrófagos es mayor, 
produciendo mayor cantidad de citocinas proinflamato-
rias, lo cual puede agravar aún más el proceso inflamato-
rio. Como resultado la combinación de la función defec-
tuosa de los neutrófilos y el aumento de la producción de 
superóxido, así como de citocinas proinflamatorias, resul-
ta en la destrucción de los tejidos periodontales en indi-
viduos diabéticos2,19.

Biología molecular aplicada a periodontitis como 
factor de riesgo para modificar la diabetes tipo 2

Existen varios estudios del campo de la biología molecular 
en los cuales se han reportado resultados valiosos sobre la 
relación entre la periodontitis y otras enfermedades crónicas 
importantes. Zhou, et al. describieron una relación entre 
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periodontitis y enfermedades cardiovasculares, provocando 
aumento de los marcadores de inflamación sistémica, inclu-
yendo la proteína C reactiva, interleucinas (IL-1, IL-6 e IL-8) y 
factor de necrosis tumoral. Por otro lado, se ha reportado 
que las concentraciones elevadas de glucosa alteran el pro-
ceso de biomineralización por parte de las células osteoblás-
ticas mediante la intervención de las metaloproteinasas de 
matriz (MMP-7, MMP-8, MMP-9 y MMP-13), siendo estas las 
participantes en la destrucción de colágeno, fibras periodon-
tales, y cemento dental20,21.

Estos estudios han llevado a la descripción de las células 
epiteliales de tejido gingival, las cuales pueden identificar 
a los receptores de reconocimiento de patrones (PRR) en 
células inmunitarias, encontrando tres categorías, Toll-like 
receptor, RIG-I-like receptor y Nod-like receptors (NLR), los 
cuales están asociados al reconocimiento de patógenos 
microbianos o estrés celular, así como patrones molecula-
res asociados a la destrucción de tejidos20-22. Se sabe que 
la respuesta de las células epiteliales dependerá del tipo 
de PRR; estas células epiteliales pueden secretar citocinas 
e incluso pueden promover la adhesión y diferenciación 
de neutrófilos por la interacción con bacterias. Pero remar-
can que la reacción que desarrollen las células epiteliales 
condicionará la respuesta inmunitaria del paciente20,22. 

Al continuar con la revisión bibliográfica se determinó 
que uno de los complejos multiproteicos activados por los 
PRR es la proteína de nombre inflamasoma, formada por 
múltiples compuestos proteínicos que se ensamblan me-
diante PRR intracitoplasmáticos, los cuales son activados 
por PAMP, así como por patrones moleculares asociados 
al peligro derivado del huésped (DAMP). De esta forma el 
NLR da formación al inflamasoma, el cual experimenta un 
cambio conformacional que desencadena la activación de 
la caspasa-123,24.

Dentro de la familia de NLR, el miembro más estudiado 
es NLRP3, formando el inflamasoma NLRP3 con la ASC 
(proteína parecida a la Sepk asociada a apoptosis que con-
tiene una CARD) 13 y la caspasa-1 y 222. Este inflamasoma 
NLRP3 puede ser activado por numerosos PAMP, tales 
como lipopolisacáridos, ARN bacteriano y DAMP endóge-
nos, tales como ácido úrico, depósitos amiloides y ácidos 
grasos. Es por esto que el NLRP3 muestra una distribución 
restringida de tejido, con expresión en el epitelio escamo-
so estratificado, no queratinizante de la mucosa oral, eso-
fágica, ectocervical, de epitelio transicional de la vejiga y 
de la uretra. Se sugiere que el NLRP3 está involucrado en 
la detección rápida de invasión patógena y desencadena 
así la respuesta inmunitaria innata la cual se observa so-
breexpresada al emplear técnicas de biología molecular 
como la cadena en reacción de la polimerasa en casos 
como cuando el paciente presenta periodontitis y DT223,24. 
Recientemente, muchos estudios han propuesto que, ade-
más de ser receptores citoplasmáticos, el AIM2, el NLRP3 

y el NLRP1 están involucrados en la regulación de la infla-
mación, a pesar de sus diversos caminos de activación, lo 
que sugiere que estos son los mediadores más importan-
tes en el proceso inflamatorio, y se activan en presencia 
de numerosos patógenos y lipopolisacáridos presentes en 
pacientes con diagnóstico de periodontitis y DT225,26.

Educación para la salud hacia el paciente

Al entender que la condición de diabetes afecta el esta-
do periodontal y viceversa se recomienda en todos los 
niveles de atención medica la participación de todo el 
personal de salud y sobre todo del personal de enferme-
ría, por su gran acercamiento y seguimiento que realizan 
al paciente, recordándoles la importancia de mantener 
una higiene oral adecuada con visitas regulares al odon-
tólogo, cuando menos tres veces por año como control 
habitual. Además de esto, el personal de enfermería po-
dría ser capacitado en el manejo de la técnica de cepillado 
dental para reducir de manera gradual el índice de biofilm 
presente en la cavidad oral, con esto se logrará reducir de 
manera gradual el nivel de inflamación sobre los tejidos 
periodontales y posteriormente a la intervención del es-
pecialista en manejo de tejidos, ya sea el odontólogo ge-
neral o el periodoncista, podrán continuar con el trata-
miento al paciente, beneficiando y apoyando el control 
glucémico.

Conclusiones

La enfermedad periodontal y su relación bidireccional 
es un tema que debe continuar investigándose con base 
en los niveles de expresión génica previamente reporta-
dos por Zhou, et al., para determinar la vía de patogenici-
dad, así como en el campo de la inmunología para corre-
lacionar con niveles proteínicos. En agosto del año 2018 
la clasificación de la periodontitis fue renovada en Chica-
go (EE.UU.) por los especialistas más altamente calificados 
en el campo de la periodoncia, los cuales han declarado 
que entre la periodontitis y la DT2 existe una estrecha 
relación clínica. Por ello definen la diabetes como enfer-
medad sistémica, la cual tiene un importante modificador 
del curso de la periodontitis. 

A pesar de esto, hacen falta numerosos estudios cientí-
ficos, clínicos y epidemiológicos para esclarecer las vías de 
patogenicidad entre estas dos enfermedades, pero tam-
bién hay reportes que indican que pueden estar ligados a 
la obesidad, entidad que afecta a más del 70% de la po-
blación mexicana, la cual es considerada como un estado 
inflamatorio tipo crónico en la cual pudieran participar las 
mismas vías patogénicas de la periodontitis y de la DT2. 

Por tanto, se extiende la recomendación a todo el equi-
po de salud, especialmente a las enfermeras que tienen 
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un mayor contacto con los pacientes, de aconsejar a los 
pacientes eliminar todo residuo alimenticio con una co-
rrecta profilaxis, ya que con esto se contribuye a eliminar 
factores desencadenantes de procesos inflamatorios de la 
cavidad oral y se evita el avance a la periodontitis, además 
de preservar los órganos dentarios en cada paciente.
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