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Perspectivas y retos de enfermería para el desarrollo de la 
práctica avanzada
Current nursing perspectives and challenges for the development of advanced practice

Nancy A. López-Carbajal1*, Martha A. Huertas-Jiménez2 y Patricia Ramírez-Arvizu3

1Departamento Educación Continua de Enfermería; 2Subdirección de Enfermería; 3Departamento de Enfermería. Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, Ciudad de México, México

EDITORIAL

Disponible en internet: 13-02-2025 

Rev Mex Enf. 2025;13(1):1-3

www.revistamexicanaenfermeria.org

En el marco de nuestras quincuagésimas Jornadas 
de Enfermería, la Subdirección de Enfermería que hoy 
representamos ha transitado por un camino de altitu-
des y valles que nos ha permitido trascender hasta 
llegar a ser lo que somos como la enfermería mexicana 
institucional. En esta ocasión especial, nuestro objetivo 
es socializar entre la audiencia de la Revista Mexicana 
de Enfermería la agenda de trabajo en la que nos encon-
tramos inmersos, siendo el Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ) el 
punto de encuentro de profesionales de enfermería aca-
démicos, asistenciales, administradores, docentes e 
investigadores de instituciones de salud hermanas y 
asociaciones civiles de prestigio para analizar y propo-
ner, en conjunto, acciones que fortalezcan la práctica 
avanzada.

El desarrollo de nuestras Jornadas de Enfermería 
impacta significativamente en la gestión del cuidado, 
al abordar aspectos clave que visibilizan los retos y 
las perspectivas de los equipos de trabajo que impul-
san la práctica avanzada, mejoran la calidad de los 
cuidados en contextos hospitalarios y domiciliarios, 
fortalecen los procesos de investigación y fomentan la 
publicación científica.

En conjunto, estas acciones contribuyen en cuidados 
más innovadores, basados en la mejor evidencia y 
orientados a satisfacer las necesidades cambiantes de 
las personas y sus entornos, y que den respuesta a 
los desafíos del proceso salud-enfermedad.

Desde los contextos de gestión, asistencial, educación 
e investigación, se destacaron dos aspectos fundamen-
tales que impactan tanto en el sistema de salud como en 
la gestión del cuidado. El primero es el contexto educa-
tivo, enfocado en la formación y la profesionalización del 
personal de enfermería, lo que incluye educación conti-
nua y desarrollo de competencias especializadas nece-
sarias para enfrentar los desafíos actuales. El segundo 
es el contexto laboral, que abarca la creación de condi-
ciones de seguridad laboral, la generación de empleos 
de calidad y la atención a los riesgos y exigencias inhe-
rentes al trabajo en salud, elementos esenciales para 
garantizar el bienestar del profesional de enfermería.

Dichos factores están interrelacionados y, al no abor-
darse de manera integral y firme, generan una deuda 
estructural que afecta tanto la calidad de los cuidados 
brindados como la sostenibilidad del sistema de salud. Por 
tanto, su atención es crucial para fortalecer nuestra gestión 
y avanzar hacia un sistema es más equitativo y eficiente.
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Contexto educativo: formación y 
profesionalización

La visibilización de enfermería solo puede ser forta-
lecida con la contribución, individual y colectiva, de 
enfermeras y enfermeros que desde sus diferentes 
áreas laborales, y profesionales, suman con su cono-
cimiento para la mejora de la atención. Es fundamental 
que, además de cumplir con la acreditación que ostente 
una licenciatura, desarrollen competencias cognitivas, 
procedimentales y actitudinales encaminadas a la 
práctica avanzada, segura y humana, que repercute en 
el desempeño profesional, la utilidad social y el bien-
estar que se proporciona a las personas y su familia.

En este sentido, en la mesa de trabajo titulada Retos 
en la gestión de Enfermería en los Institutos Nacionales 
de Salud, en la que participaron líderes como la Mtra. 
Sandra Sonalí Olvera Arreola (Instituto Nacional de 
Cardiología Ignacio Chávez), el Mtro. Alberto Domínguez 
Aliphat (Instituto Nacional de Cancerología), la Mtra. M. 
Rosy Fabián Victoriano (Hospital General Dr.  Manuel 
Gea González), la Dra. Cecilia Grisel Martínez Díaz y 
la Lcda. Martha Asunción Huertas Jiménez, así como 
la Mtra. Nancy Angélica López Carbajal (Instituto 
Nacional de Enfermedades Respiratorias y del 
INCMNSZ) como moderadora de la mesa, se aborda-
ron puntos fundamentales que se analizaron desde las 
diferentes ópticas institucionales. Entre esos puntos 
cabe destacar la necesidad de contar con personal 
profesional que ejerza la valoración enfermera a través 
de un pensamiento crítico y, en consecuencia, interven-
ciones certeras y evaluables, así como el desarrollo de 
las habilidades blandas importantes para el clima labo-
ral y el trato digno hacia el usuario.

Un reto que hay que reconocer es la contribución al 
cuidado de la población mexicana especialmente en la 
prevención de enfermedades crónicas degenerativas, 
como la hipertensión, la diabetes o condiciones rena-
les que requieren conocimientos y habilidades espe-
cializadas, y que se ha visto desfavorecida ante una 
distribución poco equitativa de especialistas, centrán-
dose en Ciudad de México y con zonas desprovistas 
de la atención de enfermería. Trabajar con y para la 
comunidad debe ser un objetivo común y paralelo a los 
programas de especialización, maestría y doctorado, 
que evidencien el cuidado otorgado.

Sin duda alguna, nos estamos enfrentado a latentes 
retos desde el término de una formación profesional 
hasta la asignación de puestos de trabajo que no 
corresponde a la formación. Si bien la Academia forma 
a especialistas para determinadas áreas, o apertura 

maestros y doctores en enfermería con competencias 
y habilidades especializadas, estos son desaprovecha-
dos al ser ubicados en áreas administrativas o que no 
corresponden a su perfil; por lo tanto, no es tangible 
en una práctica avanzada en enfermería.

Esto converge en lo expuesto por la Dra. Martha Lilia 
Bernal Becerril (Facultad de Enfermería y Obstetricia, 
UNAM), la Mtra. Claudia Alarcón Morales (Universidad 
de la Salud) y la Mtra. María Sonia Sol Rivera (Escuela 
de Enfermería Naval), quienes mencionaron que 
actualmente las universidades cuentan con programas 
académicos centrados en desarrollar competencias en 
escenarios de simulación clínica que permiten la inte-
gración de la teoría y la práctica con un enlace reflexivo 
tipo debriefing y seguridad en el paciente, respaldado 
por enfermería basada en la evidencia, lo que refuerza 
las necesidades dichas en la mesa de diálogo.

Dentro del tema educativo y ético, un aspecto abor-
dado en la ponencia del Dr. Ramiro Altamira Camacho, 
profesor de la Universidad de Aguascalientes, fue el 
uso de la inteligencia artificial (IA) como una herra-
mienta transformadora en múltiples sectores de la edu-
cación y la investigación, y que sin duda impactará 
también en la asistencia. Se planteó como un reto 
emergente ante su utilización excesiva, la cual está 
sustituyendo el pensamiento crítico de enfermería por 
la información que provee la IA, y no al contrario. 
Asimismo, en términos de regulación, debe ser abor-
dado desde la Academia y las instituciones de salud 
para asegurar su uso ético y seguro. El Dr.  Altamira 
recalcó que la IA tiene que utilizarse para ayudar a los 
profesionales a discernir la información para la toma de 
decisión respecto al diagnóstico o la intervención de 
enfermería, pero no debe sustituir la acción y el juicio 
crítico de la enfermera o el enfermero. Su utilización 
radica en orientar para la toma de decisiones respecto 
a la práctica segura y de calidad de los cuidados.

Contexto laboral: exigencias y 
oportunidades laborales, desde la óptica 
del Consejo Internacional de Enfermería

De acuerdo con la información proporcionada por el 
Consejo Internacional de Enfermería (CIE), en palabras 
de la MSP Nora Eloísa Barahona de Peñate, miembro 
de la junta directiva del CIE, uno de los problemas que 
se convierten en retos en el ámbito global es la creación 
de empleos justos. Si bien, por un lado, hay una exigen-
cia en cuanto a la profesionalización y los posgrados en 
enfermería, tenemos áreas de oportunidad en contrata-
ción para la comunidad de enfermería que se forma y 
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especializa. Hay un déficit de plazas de acuerdo con los 
diferentes perfiles profesionales, y así mismo existe en 
las instituciones de salud una elevada proporción de 
contratos eventuales que generan incertidumbre laboral, 
mismo que constituye actualmente un tema de agenda 
entre las líderes de enfermería antes mencionadas. Por 
lo anterior, el CIE hace un llamado a las autoridades 
gubernamentales para destinar una mayor proporción 
económica a la salud y el bienestar del profesional de 
enfermería, es decir, a cuidar a quien cuida. La creación 
de condiciones justas y equitativas para cualquier pro-
fesional que se inserta en el sistema laboral, y en espe-
cial en el ámbito de la salud, genera la motivación 
suficiente para continuar desarrollándose de manera 
continua con el avanzar de su trayectoria y de acuerdo 
a metas profesionales y un contexto que impulse este 
planteamiento.  Por ello, las acciones a seguir deben 
diseñar, coordinar y evaluar estrategias sustentadas en 
políticas públicas para la creación de empleos acordes 
a las competencias y responsabilidades profesionales.

Es así que atender estos dos contextos recíprocos 
marca un camino accesible para el crecimiento profe-
sional y el cumplimiento de metas establecidas para la 
enfermería mundial, siendo la motivación y las condicio-
nes necesarias para el desarrollo de una práctica avan-
zada de enfermería en todos los niveles de atención.

Mientras tanto, nuestra institución seguirá fortale-
ciendo los lazos colaborativos para continuar en el 
camino de la práctica avanzada como sinónimo de 
calidad en la atención del cuidado en escenarios hos-
pitalarios y el rol ampliado hacia el hogar. Para ello es 
importante analizar, investigar, escribir y difundir los 
avances y los retos, y en este sentido les instamos a 
hacer uso de la Revista Mexicana de Enfermería como 
medio científico de enfermería, indexado y bajo la 
modalidad de acceso abierto. Hagamos uso de este 
valioso recurso para trascender.

Es importante compartir que en este número abor-
damos temas que resaltan el cuidado humano y la 
práctica extendida no solo al paciente hospitalizado, 

sino también a sus cuidadores y familiares; el lide-
razgo desde origen para comprender el alcance de 
nuestro proceso como líderes en las instituciones y 
los resultados que podemos obtener en nuestros 
equipos de trabajo; la experiencia de líderes de enfer-
mería en la creación de clínicas de hospital de día y 
trabajo colaborativo dentro del equipo de salud de alta 
especialidad; y finalmente cerramos con dos artículos 
que destacan el rol ampliado en diferentes entornos, 
como el clínico extendido al domicilio de una persona 
con tratamiento de diálisis y el rol del profesional de 
enfermería en una comunidad estudiantil de educa-
ción básica. Deseamos que estas aportaciones sean 
de su agrado.

Agradecemos a todas las personas líderes de enfer-
mería antes mencionadas que participaron en esta acti-
vidad magna y que reforzaron lazos con nuestra 
institución; a las instituciones educativas como la Unidad 
de Posgrado UNAM, la Universidad Autónoma del 
Estado de México, la Universidad de la Salud, la Escuela 
Naval de Enfermería y la Universidad Autónoma de 
Aguascalientes; y a organizaciones civiles de prestigio 
como AMEECTI, CEEUS, AMEXPE, AMPTI y la 
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Necesidades de los familiares de pacientes ingresados en una 
unidad de cuidados intensivos de adultos
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Introducción: La hospitalización en una unidad de cuidados intensivos de adultos (UCIA) es una experiencia estresante. Los 
familiares del paciente crítico tienen necesidades particulares, como recibir información sobre el tratamiento y la evolución del 
paciente, expresar sus ideas, dudas o emociones, y ser tratados con empatía y calidad por el personal de salud. Objetivo: Iden-
tificar las necesidades de los familiares de pacientes ingresados en una UCIA. Método: Estudio descriptivo, transversal, en el 
que se incluyeron 50 familiares de pacientes ingresados en una UCIA. Se utilizó el Critical Care Family Needs Inventory y se 
aplicó estadística descriptiva para el análisis de la información. Resultados: Las necesidades más importantes para los famil-
iares fueron las de información y seguridad ( X : 3.98), seguidas de la necesidad de proximidad ( X : 3.90). Las necesidades 
menos importantes fueron las de confort ( X : 3.68) y soporte ( X : 3.54). Conclusiones: Para los familiares es muy importante 
estar bien informados sobre la condición del paciente. La identificación del grado de importancia de las necesidades familiares 
permitirá al equipo de salud mejorar su relación con los familiares de pacientes críticos hospitalizados en la UCIA.

Palabras clave: Evaluación de necesidades. Familia. Unidad de cuidados intensivos.

Needs of relatives of patients admitted to an adult intensive care unit

Abstract

Introduction: Hospitalization in an adult intensive care unit (ICU) is a stressful experience. Relatives of critically ill patients 
have particular needs, such as receiving information about the patient’s treatment and progress, expressing their thoughts, 
doubts, or emotions, and being treated with empathy and quality by the healthcare staff. Objective: To identify the needs of 
family members of patients admitted to the ICU. Method: Descriptive, cross-sectional study, with 50 family members of patients 
admitted to the ICU. The Critical Care Family Needs Inventory was used, along with descriptive statistics for data analysis. 
Results: The most important needs for family members were information and security ( X : 3.98), followed by the need for 
proximity ( X : 3.90). The least important needs were comfort ( X : 3.68) and support ( X : 3.54). Conclusions: For family 
members, being well informed about the patient’s condition is crucial. Identifying the relative importance of family needs will 
help healthcare teams improve their relationship with the family members of critically ill patients in the ICU.

Keywords: Needs assessment. Family. Intensive care unit.
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Introducción

La hospitalización en una unidad de cuidados inten-
sivos de adultos (UCIA) puede resultar estresante tanto 
para el paciente como para la familia, y en particular 
para quien funge como cuidador primario, ya que estos 
últimos desempeñan un papel crucial en el segui-
miento y la vigilancia de la hospitalización del paciente.

Para los familiares que son los cuidadores principa-
les, o incluso la misma voz, de los pacientes, repre-
senta una gran presión responder a las demandas del 
resto de la familia, y según los estudios generalmente 
presentan altos niveles de ansiedad, estrés y depre-
sión1-3, lo que impacta de manera significativa en su 
bienestar psicosocial.

El entorno hospitalario en sí puede influir en el 
estado de ánimo de algunos familiares al encontrarse 
con aparatos y tecnologías nunca antes vistos; trata-
mientos y terapias de soporte complejos y de altos 
costos, que pueden ser riesgosos para el paciente; y 
finalmente la interacción con el equipo de salud, que 
puede desempeñar un papel importante que genere 
ciertas necesidades en los familiares durante la estan-
cia del paciente en la UCIA4,5.

Por lo anterior, el equipo de salud, y en particular los 
profesionales de enfermería, deben concientizarse de 
la importancia de sus habilidades para abordar las 
necesidades de los familiares mediante un enfoque 
holístico que fomente la relación terapéutica entre 
enfermería-paciente-familia y entorno, lo que contri-
buirá a la participación activa de los familiares en 
los cuidados del paciente y a mejorar sus condiciones 
durante este proceso4-6.

En 1979, la enfermera estadounidense Nancy Molter 
identificó las necesidades percibidas por los familiares 
de pacientes en la UCI, y posteriormente Jane Leske 
reestructuró su trabajo y desarrolló el Critical Care 
Family Needs Inventory.

Diversas investigaciones han evidenciado que la 
participación de la familia es fundamental en la aten-
ción al paciente, ya que repercute en el cuidado, las 
decisiones tomadas y la recuperación del paciente, 
pues la proximidad que se tiene ayuda tanto al enfermo 
como a la familia7. Por ello, es esencial conocer y 
satisfacer las necesidades de los familiares para pre-
venir el estrés postraumático que algunos puedan 
experimentar al estar involucrados en decisiones 
cruciales8.

El objetivo del presente estudio es conocer cuá-
les son las necesidades de los familiares de pacientes 

ingresados en la en la UCIA mediante la aplicación de 
un cuestionario.

Método

Estudio descriptivo, observacional, prospectivo, 
transversal, con 50 familiares de pacientes hospitaliza-
dos en la UCIA, con una estancia hospitalaria ≥ 48 
horas, mayores de edad, que presentaran al menos 
una visita al paciente, que aceptaron participar en el 
estudio y firmaron el consentimiento informado, 
así como el aviso de privacidad, incluidos de manera 
secuencial.

Para la recolección de los datos se utilizó el instru-
mento Critical Care Family Needs Inventory, adaptado 
y validado al español con un coeficiente alfa de 
Cronbach de 0.923,9,10. El cuestionario está conformado 
por cinco dimensiones: soporte, confort, información, 
proximidad y seguridad.

El protocolo fue sometido a dictamen por el Comité 
de Investigación y Ética en Investigación de la institu-
ción, con número de registro 42-03-21.

Para el análisis de los datos se utilizó estadística 
descriptiva, empleando el programa SPSS Statistics.

Resultados

Perfil sociodemográfico

Las características de los 50 participantes fueron las 
siguientes: edad media de 41.74 ± 12.50 años, la mayo-
ría mujeres (62%), el grado máximo de estudios bachi-
llerato con carrera técnica (32%), más de un tercio eran 
casados y el 30% eran hijos de los pacientes.

Principales necesidades

Se identificaron dos principales necesidades de los 
familiares, que son la información y la seguridad 
( :X  3.98 ± 0.141), seguidas de la proximi-
dad ( :X  3.90 ± 0.303) (Tabla  1). Las necesidades 
presentadas en menor grado fueron las de con-
fort ( :X  3.68 ± 0.621) y soporte ( :X  3.54 ± 0.613) 
(Fig. 1).

Discusión

Numerosos estudios han abordado las necesidades 
de los familiares de pacientes en las UCIA. Este evento 
de interés se ha investigado en diferentes contex-
tos y bajo distintas ópticas, en ocasiones a través de 
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Figura 1. Distribución de las necesidades presentadas 
en el conjunto (fuente: base de datos de la 
investigación, 2023. Elaborado por Fabián R, Zárate B, 
Merino LA, Corrales E, Domínguez V.).
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Tabla 1. Distribución de las necesidades más importantes de los familiares de pacientes críticos

Dimensión Necesidad Media Desviación 
estándar

Necesidades más importantes

Información Saber qué se está haciendo exactamente con mi familiar 3.96 0.889

Información Saber quiénes son los profesionales y los técnicos del equipo de salud que están cuidado 
a mi familiar

3.92 0.340

Información Saber por qué se realizaron determinados procedimientos a mi familiar 3.93 0.274

Seguridad Estar seguro de que se está dando el mejor cuidado posible a mi familiar 3.94 0.314

Seguridad Conocer cuáles son los resultados esperados del tratamiento que se está realizando a mi familiar 3.92 0.274

Seguridad Sentir que hay esperanza 3.90 0.303

Información Hablar con el médico todos los días 3.88 0.328

Proximidad Recibir información por lo menos una vez al día 3.90 0.365

Proximidad Ser llamado a casa si ocurre algún cambio en la condición de mi familiar 3.82 0.438

Proximidad Ver a mi familiar frecuentemente 3.70 0.580

Soporte Tener información acerca de la unidad de cuidados intensivos antes de entrar a ella por 
primera vez 

 3.72  0.536

Necesidades menos importantes 

Soporte Hablar sobre la posibilidad de la muerte de mi familiar 3.22 1.016

Confort Tener una sala de espera cerca del paciente 3.56 0.760

Confort Tener un baño cerca de la sala de espera 3.30 1.015

Soporte Tener a alguien que me acompañe cuando visito a mi familiar en la unidad de cuidados 
intensivos

3.26 0.876

Fuente: base de datos de la investigación, 2023.

la percepción de los familiares y otras por medio de 
escalas que miden la importancia de las necesidades 
bajo diversas dimensiones11-13.

En cuanto a las principales necesidades de los fami-
liares de pacientes críticos, los estudios14-16 demues-
tran que la información y la seguridad son las más 
importantes. Algo semejante ocurrió en nuestro estu-
dio, pues por las características de la población mexi-
cana el apego a la familia sigue siendo uno de los 
aspectos fundamentales de la cultura.

Desde la perspectiva centrada en el paciente y la 
familia, ante la hospitalización de un familiar en la 
UCIA, las enfermeras son quienes asumen la respon-
sabilidad de satisfacer las necesidades tanto del 
paciente como de la familia13; sin embargo, muchos de 
los profesionales de atención médica consideran a los 
miembros de la familia como una extensión del 
paciente, sin poner énfasis en sus necesidades parti-
culares. Los familiares de los pacientes quieren obte-
ner información sobre la evolución y los cuidados al 
paciente crítico, tal como se expresa en el estudio 
realizado por Leong et al.17, el cual proporciona una 
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visión de las necesidades y las experiencias de la 
familia ante la hospitalización de un familiar en la UCIA, 
de la misma forma que en nuestro estudio, donde la 
información relacionada con la atención y la evolución 
del paciente forma parte de las principales necesida-
des que tienen los familiares de pacientes críticos, así 
como las necesidades que implican cercanía con el 
mismo. Esto contrasta con el estudio realizado por 
Büyükcoban et al.13, que reportó como principales las 
necesidades de proximidad y soporte, lo que puede 
reflejar la necesidad de estar cerca del paciente. Estas 
diferencias pueden estar relacionadas con diversos 
factores, como el área geográfica y aspectos socioe-
conómicos y culturales.

Nuestro estudio encontró que las necesidades más 
importantes eran «saber que se está haciendo exacta-
mente con su familiar» y estar seguro de que «se le 
está dando el mejor cuidado posible a mi familiar». 
Algo semejante se observa en los estudios realizados 
por Büyükcoban et al.13 y por Mitchell et al.15, que com-
pararon la percepción de la familia y las enfermeras, y 
dos de las principales necesidades fueron asegurarse 
de que se brinda al paciente la mejor atención posible 
y sentir que el personal del hospital se preocupa por 
el paciente. Por el contrario, en el estudio realizado por 
Elay et al.12 en el contexto turco la necesidad más 
importante fue que «el familiar sienta esperanza por su 
paciente». Esto podría tener relación con el aspecto 
cultural de cada región, ya que este puede influir en 
las creencias15, y en los países de la frontera euroasiá-
tica las características religiosas son más estrictas.

Conclusiones

Los avances en la atención de los pacientes en la 
UCIA han direccionado el cuidado a la satisfacción de 
sus necesidades, pero los familiares también son parte 
importante dentro del contexto del paciente crítico, ya 
que la enfermedad y la hospitalización generan en 
ellos sensaciones de estrés e incertidumbre frente a la 
hospitalización de su familiar.

La identificación del grado de importancia de las 
necesidades familiares permitirá al equipo de salud 
mejorar su relación con los familiares de pacientes 
críticos hospitalizados en la UCIA.
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Introducción: El cuidado perdido de enfermería es cualquier aspecto de la atención que requiere el paciente que se omite o 
retrasa, incrementa los eventos adversos, aumenta el número de días de hospitalización y reingresos hospitalarios. Objetivo: Des-
cribir el cuidado perdido y las razones que lo propician en un hospital de ortopedia. Método: Estudio descriptivo, observacio-
nal y transversal. Muestra probabilística de 166 profesionales de enfermería de una institución de tercer nivel de ortopedia 
responsables del cuidado directo a pacientes, seleccionadas por muestreo aleatorio simple, de enero a mayo de 2024. Se 
utilizó la escala MISSCARE validada para población mexicana para recolectar los datos. Se aplicó estadística descriptiva para 
el análisis de la información. Resultados: En el cuidado básico se omitieron con mayor frecuencia la alimentación del pacien-
te (39.16%) y la asistencia en la deambulación (27.71%), necesidades individuales, administrar medicamentos en el horario 
establecido (21.69%) y asistir a las visitas del equipo multidisciplinario (18.67%). Los cuidados de evaluaciones continuas son 
los que se pierden con menor frecuencia. Las razones principales por las cuales no se realiza el cuidado están relacionadas 
con los recursos materiales. Conclusiones: Se priorizan los cuidados de reevaluación continua; no obstante, los resultados 
de este estudio revelan que las intervenciones de cuidado básico y de necesidades individuales son las que se pierden fre-
cuentemente, y los recursos materiales son la razón principal para la omisión del cuidado.
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Missed nursing care and the reasons for it in an orthopedic hospital

Abstract

Introduction: Missed nursing care is any aspect of patient care that is omitted or delayed, increases adverse events, increas-
es the number of days/hospitalization and readmissions, and increases the number of days of hospitalization and readmissions. 
Objective: To describe lost care and the reasons for it in an orthopedic hospital. Method: Descriptive, observational, cross-sec-
tional study. Probabilistic sample of 166 nursing professionals of a third level orthopedic institution responsible for direct patient 
care, selected by simple random sampling, from January to May 2024. The MISSCARE scale validated for the Mexican pop-
ulation was used to collect data. Descriptive statistics were applied for data analysis. Results: In basic care, patient feeding 
(39.16%) and assistance with ambulation (27.71%), individual needs, administering medications on schedule (21.69%) and 
attending multidisciplinary team visits (18.67%) were most frequently omitted. Continuous assessment care is the least fre-
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Introducción

La seguridad del paciente es un elemento funda-
mental en la evaluación de la calidad y un compo-
nente crucial en la prestación de cuidados de 
enfermería. Por ello, en los últimos, años el cuidado 
perdido se ha considerado un indicador de calidad 
que mide la atención de enfermería hospitalaria1,2. La 
omisión del cuidado incrementa los eventos adversos, 
el número de días de hospitalización y los reingresos 
hospitalarios3.

El cuidado perdido de enfermería es «cualquier 
aspecto de la atención requerida por el paciente que 
se omite parcial o totalmente o se retrasa»4. Kalisch 
et al.4 retoman la propuesta de Avedis Donabedian 
para evaluar la calidad de la atención sanitaria, con 
base en los tres conceptos básicos: estructura, pro-
ceso y resultado; a partir de lo anterior, el proceso se 
centra en la atención de enfermería perdida.

Existe evidencia que muestra que el cuidado perdido es 
un problema globalizado; algunas investigaciones descri-
ben la omisión de un elemento de cuidado en el último 
turno entre el 55% y el 98%5-7. Los cuidados básicos son 
los que se pierden con mayor frecuencia8, y después las 
intervenciones de evaluación y las necesidades individuales9. 

Las enfermeras priorizan los cuidados que incluyen revalo-
raciones específicas, los medicamentos oportunos y la 
enseñanza del paciente10,11.

Los resultados de investigación son consistentes en 
los países desarrollados; sin embargo, en México, este 
fenómeno ha sido poco estudiado antes de la pande-
mia de COVID-1912-14, y posteriormente no existen 
investigaciones que den cuenta de su magnitud en 
hospitales ortopédicos. Su presencia tiene un impacto 
perjudicial en la calidad y la seguridad del paciente, 
por lo que se considera relevante estudiar dicho fenó-
meno en un hospital de ortopedia. Por ello, el objetivo 
de este estudio fue describir el cuidado perdido de 
enfermería y las razones que lo propician en un hos-
pital de ortopedia.

Método

Se trata de un estudio descriptivo y transversal, rea-
lizado de enero a mayo de 2024, en el que se encuestó 
a 166 profesionales de enfermería seleccionados de 

un universo de 291, mediante muestreo aleato-
rio probabilístico para poblaciones finitas con un 
nivel de confianza del 95% y un margen de error del 
5%. Se incluyeron enfermeras/os de las áreas de hos-
pitalización de ortopedia y rehabilitación, responsables 
de otorgar el cuidado directo a pacientes y con una 
antigüedad como mínimo de 6 meses, y se excluyeron 
aquellas/os que realizan actividades administrativas.

Para la recolección de información se utilizó el ins-
trumento MISSCARE diseñado por Kalisch y Williams15.
La escala fue adaptada lingüísticamente para su apli-
cación en población mexicana y evaluada por expertos 
en términos de claridad y relevancia12.

Está compuesta por tres secciones, de las cuales la 
primera abarca datos sociodemográficos y laborales, y 
consta de 24 reactivos. El segundo apartado, parte A, 
consta de 24 reactivos relacionados con los cuidados 
que se omiten, agrupados en cuatro dimensiones: inter-
venciones de necesidades individuales, planificación del 
alta y educación al paciente, intervenciones de cuidado 
básico e intervenciones de cuidado con evaluaciones 
continuas. El rango de respuestas sigue una escala tipo 
Likert con opciones de 0 = no aplica, 1 = nunca, 2 = 
raramente, 3 = de vez en cuando, 4 = frecuentemente 
y 5 = siempre se pierde. La opción «no aplica» se 
incluyó para todas aquellas preguntas de cuidados de 
enfermería que no se realizan en turnos nocturnos, tales 
como alimentación del paciente y deambulación, entre 
otros. De acuerdo con los autores, las opciones de res-
puesta se transforman a una escala dicotómica: las 
opciones 1, 2 y 3 se consideran cuidado realizado, y las 
opciones 4 y 5 se consideran cuidado perdido. Este 
apartado tiene una confiabilidad de 0.91. El tercer apar-
tado, parte B, señala los factores asociados al cuidado 
perdido y se agrupan en recursos humanos, comunica-
ción y recurso material. Contiene una escala tipo Likert, 
siendo 1 = no es una razón, 2 = razón de menor motivo, 
3 = razón moderada y 4 = razón significativa. Las opcio-
nes de respuesta se transforman a una escala dicotó-
mica: las opciones 1 y 2 se consideran no es una razón 
y las opciones 3 y 4 se consideran como una razón. 
Este apartado tiene una confiabilidad de 0.90.

Los análisis se realizaron con el paquete estadístico 
SPSS Versión 23. Se utilizó estadística descriptiva 
para las variables sociodemográficas y laborales de la 

quently missed. The main reasons for not performing care are related to material resources. Conclusions: Continuous reas-
sessment care is prioritized; however, the results of this study reveal that basic care and individual needs interventions are 
the most frequently missed, and material resources the main reason for omission of care.

Keywords: Missed nursing care. Nursing. Orthopedics.
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muestra. Se calcularon índices de 0-100 para cada una 
de las dimensiones de cuidado perdido y de las razo-
nes que propician su ocurrencia.

Se consideraron los aspectos éticos de acuerdo con 
la Ley General de Salud en materia de investigación, y 
se respetaron los principios de autonomía, justicia, bene-
ficencia y no maleficencia. La investigación fue aprobada 
por el Comité de Investigación del Instituto Nacional de 
Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra 116-2023.

Resultados

La mayoría de las personas entrevistadas fueron muje-
res (83.7%), de estado civil casado (50.7%), con nivel 
licenciatura (48.2%) y una edad promedio de 43.92 ± 7.8 
años. Con relación a las variables laborales, los/las pro-
fesionales manifestaron trabajar en el turno matutino 
(34.3%), vespertino (29.6%) y nocturno (36.1%). El 89.2% 
dijeron que solo tenían un trabajo, la antigüedad en la 
institución fue de 16.20 ± 8.7 años y tenían una expe-
riencia de 19.04 ± 8.7 años. Con respecto a la carga 
laboral, los/las participantes manifestaron que atienden 
en promedio cinco pacientes por turno (Tabla 1).

Al analizar los elementos del cuidado perdido para 
cada una de las dimensiones, en las intervenciones de 
necesidades individuales los/las profesionales señala-
ron una mayor proporción de cuidados omitidos en el 
siguiente orden: administrar medicamentos dentro de 
los 30 minutos antes o después de la hora programada 
(21.69%) y asistir a las visitas de evaluación del cui-
dado interdisciplinario (18.67%). En la planificación del 
alta y educación al paciente, las enfermeras percibie-
ron la pérdida de cuidado en un 15.66% en la elabo-
ración del plan de alta del paciente.

En las intervenciones de cuidado básico, la mayor 
omisión se presentó en la alimentación del paciente 
cuando la comida está caliente (39.16%), la asistencia 
en la deambulación tres veces al día o según la indica-
ción (27.71%), y bañar al paciente (21.69%); esta dimen-
sión fue la más omitida (18.48; 14.34-24.63). Finalmente, 
en las intervenciones de cuidados con evaluaciones 
continuas los más omitidos fueron el control de líquidos 
(11.45%), el monitoreo de la glucosa (9.64%) y el cui-
dado de los accesos vasculares (9.04%) (Tabla 2).

En cuanto a las razones por las cuales se presenta 
el cuidado perdido, en la dimensión de recursos huma-
nos se mencionó que el número insuficiente de perso-
nal de apoyo (86.75%), el aumento inesperado de 
pacientes (83.72) y situaciones de urgencia del paciente 
y otros profesionales (80.2%) fueron las causas más 
frecuentes (Tabla 3).

Tabla 1. Características sociolaborales de las/los 
profesionales de enfermería

n = 166 n %

Edad, años 43.92 ± 7.8*

Sexo
Mujer
Hombre

139
27

83.7
16.3

Estado civil
Soltero
Casado 

82
84

49.3
50.7

Nivel académico
Licenciatura
Especialidad
Maestría
Otro

80
42
28
16

48.2
25.3
16.9
9.6

Turno
Matutino
Vespertino
Nocturno

57
49
60

34.3
29.6
36.1

Otro empleo
Sí
No

18
148

10.8
89.2

Antigüedad en la institución 16.20 ± 8.7*

Antigüedad en el servicio 4.86 ± 5.03*

Años de experiencia 19.04 ± 8.7*

Horas laboradas 38.08 ± 2.04*

Carga laboral 5.40 ± 1.6*

Ingresos 2.08 ± 1.74*

Egresos 1.15 ± 1.47*

*Media y desviación estándar.

Respecto a las razones correspondientes a la dimen-
sión de recursos materiales, los/las participantes mencio-
naron que los medicamentos no están disponibles cuando 
se necesitan (86.75%) y que los equipos no funcionan 
correctamente cuando se necesitan (83.13%) (Tabla 3).

Finalmente, en la dimensión de comunicación 
se perciben como razones la tensión o fallas en la 
comunicación con el personal médico (78.31%), la 
inadecuada entrega del turno anterior o la falta de cla-
ridad en la entrega y recepción de pacientes de otro 
servicio o unidad (72.89%), y la tensión o fallas en la 
comunicación con otros departamentos auxiliares de 
apoyo (72.29%) (Tabla 3).

Discusión

El cuidado perdido de enfermería tiene un impacto 
negativo en los indicadores de resultado en salud y en 
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la satisfacción de los usuarios. Es así que, en la dimen-
sión de necesidades individuales, la administración de 
medicamentos dentro de los 30  minutos antes o des-
pués de la hora programada fue el cuidado más omitido. 
Este es un evento adverso relacionado con la medica-
ción que ocurre en la etapa de administración. Los resul-
tados obtenidos son inferiores a los reportados en un 
hospital de alta especialidad en Chile, donde se descri-
bió que, del total de los errores de medicación ocurridos 
durante la administración, el 76% estuvieron relaciona-
dos con un retraso mayor de 30 minutos16. Asimismo, 
Lin et al.17, en 2015, reportaron que una de las barreras 
para el manejo adecuado del dolor es el tiempo de 
retraso en la administración de los analgésicos. En este 
sentido, se reconoce que el manejo del dolor posope-
ratorio en pacientes ortopédicos se realiza mediante 
terapias multimodales, que incluyen la combinación de 
diferentes grupos de analgésicos e intervenciones no 
farmacológicas. No obstante, la administración de los 
analgésicos y antibióticos en los horarios establecidos 

Tabla 3. Razones de cuidado perdido por dimensiones

n = 116 Es una razón
n (%)

Recursos humanos
Número insuficiente de personal
Situaciones de urgencia del paciente 
Aumento inesperado de pacientes
Número insuficiente de personal de 
apoyo
Asignación inequitativa de pacientes
Otros departamentos no proporcionan 
los cuidados necesarios
La enfermera no está disponible
Demasiados cuidados a pacientes que 
ingresan y egresan 

69.54 (66.04-73.04)*
132 (79.52)
135 (81.33)
134 (83.72)
144 (86.75)

124 (74.70)
133 (80.12)

105 (63.25)
108 (65.06)

Recursos materiales
Medicamentos no disponibles 
Suministros/equipos no disponibles 
Suministros/equipos no funcionan

80.65 (79.64-84.66)*
144 (86.75)
133 (80.12)
138 (83.13)

Comunicación
Inadecuada entrega de turno anterior 
Falta de apoyo de los miembros del 
servicio
Tensión en la comunicación con otros 
departamentos 
Tensión en la comunicación dentro del 
equipo de enfermería
Tensión en la comunicación con el 
personal médico
El personal auxiliar de enfermería no 
comunicó que el cuidado no fue 
proporcionado

59.82 (55.60-64.04)*
121 (72.89)
110 (66.25)

120 (72.29)

117 (70.48)

130 (78.31)

115 (69.28)

*Promedio e intervalo de confianza del 95%.

coadyuva en la disminución del dolor y la prevención de 
infección del sitio quirúrgico de los pacientes. Por ello, 
es necesario profundizar en las causas por las cuales 
la medicación es retrasada, ya que puede deberse a 
diversos factores relacionados, como los recursos mate-
riales y humanos.

La planeación del alta y la educación del paciente 
son parte de los estándares de calidad en la atención 
sanitaria, y su ausencia tiene un impacto negativo en 
los resultados de los pacientes que conducen a com-
plicaciones y reingresos hospitalarios18,19. El 15% del 
personal de enfermería no elaboró el plan de alta, 
menor porcentaje que el reportado en un estudio en 
Colombia, en el que una tercera parte de los entre-
vistados no realizó el plan de alta por falta de tiempo 
durante su turno20. Es posible que la diferencia se 
deba a que, en Colombia, el profesional de enfermería 
no solo brinda cuidados asistenciales, sino que tam-
bién se encarga de la gestión del servicio. Lo antes 
mencionado es una oportunidad de mejora, dado que, 
en términos generales, la educación del paciente en 

Tabla 2. Cuidado perdido por dimensiones 

n = 166 Cuidado perdido 
(%)

Necesidades individuales
Administrar oportunamente los 
medicamentos
Brindar soporte emocional
Responder al llamado del paciente
Administrar medicamentos PRN 
Evaluar la eficacia de los 
medicamentos
Asistir a las visitas de evaluación del 
cuidado interdisciplinario
Ayudar a ir al baño

14.66 (11.84-20.15)*
36 (21.69)

17 (10.24)
13 (7.83)

17 (10.24)
12 (7.23)

31 (18.67)

21 (12.65)

Cuidado básico
Deambulación
Movilizar al paciente
Alimentación
Verificar la dieta 
Bañar al paciente 
Cuidado de la boca
Lavar las manos
Cuidar la piel y las heridas

18.48 (14.34-24.63)*
46 (27.71)
20 (12.05)
65 (39.16)
23 (13.86)
36 (21.69)
31 (18.67)
24 (14.46)
15 (9.04)

Planificación del alta y educación del 
paciente

Educar al paciente 
Elaborar plan de alta 

6.47 (3.14-9.79)*

14 (8.43)
26 (15.66)

Cuidados con evaluaciones continuas
Signos vitales
Control de ingresos y egresos
Registrar los datos necesarios
Monitorizar la glucosa
Evaluación por turno
Reevaluación focalizada
Cuidado de los accesos vasculares 

4.31 (0.56-8.06)*
13 (7.83)

19 (11.45)
11 (6.63)
16 (9.64)
14 (8.43)
12 (7.23)
15 (9.04)

*Promedio e intervalo de confianza del 95%. PRZ: por razón necesaria.
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los entornos hospitalarios fomenta el cumplimiento del 
plan de atención, facilita una continuidad más efec-
tiva del cuidado y potencia el rol activo de los 
pacientes en su propio proceso de atención y toma 
de decisiones.

La alimentación, la deambulación y el baño fueron los 
cuidados básicos que se perdieron más frecuentemente, 
lo cual concuerda con lo reportado en investigaciones 
realizadas en otros países21,22. En México, como en otros 
lugares del mundo, los aspectos socioculturales influyen 
en el cuidado de los integrantes de la familia, lo que 
puede explicar la presencia del cuidador en los hospita-
les; por lo tanto, en algunas ocasiones, el cuidado básico 
se delega en ellos11,23. No obstante, es importante resal-
tar que las/los enfermeras/os y las/los cuidadoras/es 
pueden establecer sinergias para proporcionar el cui-
dado de menor complejidad al paciente ortopédico hos-
pitalizado, como el baño y la deambulación con apoyo 
de dispositivos para la macha, como una estrategia de 
transición del hospital al domicilio del paciente.

Los cuidados de evaluación continua son los menos 
omitidos, como consecuencia de la forma en la que 
se jerarquizan los cuidados; las necesidades de aten-
ción aguda que responden a un enfoque biologicista 
son prioritarias, pero ante la escasez de recursos 
humanos, los cuidados de menor valor para los pacien-
tes pierden prioridad y son pasados por alto11. Por ello, 
es necesario reconocer la forma en que el personal 
de enfermería prioriza la atención de los pacientes, en 
la cual pueden influir factores de la estructura organi-
zativa y la capacidad de toma de decisiones del per-
sonal de enfermería.

Las personas participantes manifestaron que los 
medicamentos no estaban disponibles cuando se nece-
sitaban como la principal razón para la omisión del 
cuidado relacionado con los recursos materiales. En 
este sentido, se documentó que hasta el 96% de las/
los enfermeras/os omiten cuidados por esta causa24. 
Papathanasiou et al.25 reportaron que la ausencia de 
medicamentos y equipos funcionales afecta significati-
vamente la eficacia del personal, por lo que las organi-
zaciones deben garantizar el abasto de todos los 
recursos necesarios para la atención de enfermería 
como estrategia para mitigar la omisión del cuidado.

Con relación a los recursos humanos, el número 
insuficiente de personal de apoyo y el aumento ines-
perado de pacientes fueron las principales razones 
para omitir el cuidado. Estos resultados son similares 
en otros países de ingresos medios y bajos26. Por lo 
tanto, es necesario destacar el papel fundamental de 
la dotación de personal adecuada en número y 

competencia para enfrentar los retos dentro del entorno 
de la atención médica.

Los problemas de comunicación no fueron la razón 
principal para la omisión del cuidado, aunque la comu-
nicación eficaz es un factor importante en el momento 
de proporcionar cuidados de enfermería, y su ausencia 
se relaciona con eventos adversos27. Por ello, es nece-
sario que los gerentes promuevan líneas de comunica-
ción claras y abiertas entre los profesionales de la 
salud, lo que contribuirá a una mejor coordinación en 
el equipo multidisciplinario.

Este estudio presenta algunas limitaciones: la inves-
tigación fue realizada en un solo hospital y los datos 
no pueden generalizarse a otros contextos, y además 
se utilizó un instrumento de autoinforme, por lo que 
pueden existir sesgos en la medición.

Conclusiones

Para las/los profesionales de enfermería, los cuida-
dos que requieren valoraciones continuas son los de 
mayor prioridad; no obstante, los resultados de este 
estudio revelan que las intervenciones de cuidado 
básico y de necesidades individuales fueron las dimen-
siones del cuidado que registraron mayor omisión. Las 
razones de esta omisión identificadas como más fre-
cuentes fueron la falta de recursos materiales, la falta 
y problemas de recursos humanos, y los problemas de 
comunicación.
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Liderazgo transformacional en enfermería: origen, evolución e 
impacto en la práctica contemporánea
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ARTÍCULO DE PERSPECTIVA

Resumen

El liderazgo transformacional ha surgido como una fuerza clave en la gestión de equipos de enfermería, ofreciendo soluciones 
innovadoras y efectivas frente a los desafíos actuales del sector salud. Este artículo explora desde sus bases conceptuales, 
introducidas por James MacGregor Burns y refinadas por Bernard Bass, hasta su implementación en la práctica de enfermería. 
A  través de sus componentes —influencia idealizada, motivación inspiradora, estimulación intelectual y consideración 
individualizada—, este liderazgo ha demostrado su capacidad para mejorar la satisfacción laboral, reducir la rotación de 
personal y elevar la calidad del cuidado al paciente. En un entorno marcado por la escasez de personal y la alta carga de 
trabajo, el liderazgo transformacional no es solo una estrategia de gestión, sino también un catalizador para el cambio positivo. 
Por lo tanto, aquí se analizan los beneficios empíricos, así como los desafíos y las oportunidades de su implementación, 
destacando las implicaciones políticas y las mejores prácticas para el desarrollo de líderes transformacionales en enfermería, 
ofreciendo una visión integral sobre su relevancia y potencial impacto en la atención sanitaria.

Palabras clave: Liderazgo. Jefe de enfermería. Capacidad de liderazgo y gobernanza. Gobernanza compartida en enfermería.

Transformational leadership in nursing: origins, evolution and impact on contemporary 
practice

Abstract

Transformational leadership has emerged as a key force in managing nursing teams, offering innovative and effective solutions 
to the current challenges in the healthcare sector. This paper explores its conceptual foundations, introduced by James 
MacGregor Burns and refined by Bernard Bass, and its implementation in nursing practice. Through its core components —idealized 
influence, inspirational motivation, intellectual stimulation, and individualized consideration—, this leadership has proven to 
enhance job satisfaction, reduce staff turnover, and improve patient care quality. In a context marked by staff shortages and 
heavy workloads, transformational leadership is not just a management strategy but a catalyst for positive change. This analysis 
addresses the empirical benefits, challenges, and opportunities for its implementation, highlighting policy implications and best 
practices for developing transformational leaders in nursing, providing a comprehensive view of its relevance and 
potential impact on healthcare delivery.
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Introducción

El liderazgo transformacional ha emergido como un 
enfoque influyente en la gestión de equipos, especial-
mente en contextos complejos como el sector salud1. 
Este estilo de liderazgo particular se centra en la moti-
vación y el desarrollo de los seguidores a través de la 
inspiración y una visión clara, impactando positiva-
mente en la satisfacción laboral, la calidad del cuidado 
y la efectividad organizativa, demostrando ser eficaz 
en diversos sectores, incluido el sector salud, donde 
su implementación ha sido validada por numerosas 
investigaciones2-5.

En enfermería, este liderazgo es crucial debido a las 
demandas de la profesión, que requieren no solo habi-
lidades técnicas y clínicas, sino también la capacidad 
de gestionar equipos y crear un entorno de trabajo 
positivo que garantice la calidad del cuidado6. Los 
líderes transformacionales en enfermería guían a sus 
equipos hacia el logro de objetivos organizativos, pro-
moviendo el desarrollo personal y profesional, lo que 
fortalece la resiliencia en un entorno laboral marcado 
por el estrés y una alta carga de trabajo7.

A continuación, se examinan el origen, la evolución 
y la aplicabilidad del liderazgo transformacional en la 
enfermería actual mediante una revisión crítica de la 
literatura y ejemplos prácticos, y se abordan los desa-
fíos y las oportunidades de este enfoque para mejorar 
la gestión del personal y los servicios de salud.

Orígenes del liderazgo transformacional

James MacGregor Burns introdujo el concepto de 
liderazgo transformacional en 1978 dentro de su obra 
Leadership. En ella se centraba en el liderazgo político, 
diferenciando entre el liderazgo transaccional, basado 
en un intercambio de recompensas, y el liderazgo 
transformacional, que implica una influencia moral, en 
la que tanto líderes como seguidores se elevan mutua-
mente hacia un objetivo superior8. Esta distinción res-
pondía a su análisis de grandes líderes históricos, 
como Franklin D. Roosevelt y Mahatma Gandhi, quie-
nes movilizaban no solo por recompensas, sino tam-
bién por un compromiso ético y un sentido de propósito 
más profundo9. Burns enfatizó que los líderes transfor-
macionales eran aquellos que, a través de una visión 
inspiradora, cambiaban las percepciones de los segui-
dores y los motivaban a trascender sus propios intere-
ses para el bien común. El liderazgo, para Burns, no 
era únicamente una cuestión de autoridad o poder, 

sino de conexión moral y ética entre el líder y sus 
seguidores10.

Posteriormente, Bernard Bass, en la década de 
1980, amplió esta teoría al contexto organizativo, defi-
niendo cuatro componentes clave del liderazgo 
transformacional11:
1.	Influencia idealizada (carisma): los líderes transfor-

macionales actúan como modelos a seguir, ganando 
respeto, admiración y confianza.

2.	Motivación inspiradora: comunican una visión atrac-
tiva y desafiante del futuro, proporcionando significa-
do y motivación a sus seguidores.

3.	Estimulación intelectual: fomentan la creatividad y la 
innovación, alentando a cuestionar suposiciones y a 
resolver problemas desde nuevas perspectivas.

4.	Consideración individualizada: prestan atención a las 
necesidades individuales, actuando como mentores 
y promoviendo el desarrollo personal.
Bass, además de definir los cuatro componentes 

clave del liderazgo transformacional, elaboró el 
Multifactor Leadership Questionnaire (MLQ), una herra-
mienta que permitía evaluar cuantitativamente este tipo 
de liderazgo en entornos empresariales y laborales. 
Mientras que Burns se centraba en la transformación 
moral, Bass amplió la teoría señalando que el liderazgo 
transformacional también podía medirse por su impacto 
en la motivación, el desempeño y la satisfacción de los 
empleados dentro de las organizaciones11.

Evolución del liderazgo transformacional 
en enfermería

La aplicación del liderazgo transformacional en el 
ámbito de la enfermería ha suscitado un creciente inte-
rés desde la década de 1990, debido a la necesidad 
de enfrentar los retos complejos que surgen en las 
instituciones de salud12. Este interés ha sido impulsado 
por investigaciones que demuestran cómo el liderazgo 
transformacional puede mejorar significativamente la 
satisfacción laboral, la retención del personal y la cali-
dad de la atención al paciente13,14. Por ejemplo, un estu-
dio realizado en hospitales públicos de España mostró 
que los supervisores de enfermería que aplicaban un 
liderazgo transformacional, promoviendo la motivación 
inspiradora y la consideración individualizada, lograron 
reducir el estrés laboral y mejorar la satisfacción del 
equipo. Esto se tradujo en una disminución del 20% en 
la rotación de personal15. Además, en Canadá, un estu-
dio en unidades de cuidados intensivos reveló que los 
líderes transformacionales impulsaron la adopción de 
nuevas tecnologías y protocolos basados en la 
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evidencia, fomentando un entorno de aprendizaje con-
tinuo y mejorando la calidad de la atención, con una 
reducción significativa en los tiempos de respuesta 
ante emergencias16. En esencia, los líderes transfor-
macionales inspiran a sus equipos para adoptar nue-
vas tecnologías y prácticas basadas en la evidencia, 
facilitando así la adaptación al cambio y la mejora 
continua en la atención sanitaria, y la capacidad de 
estos líderes para comunicar una visión clara y moti-
vadora, junto con su enfoque en el desarrollo individual 
de los miembros del equipo17. Un ejemplo más pro-
viene del Reino Unido, donde los líderes transforma-
cionales desempeñaron un papel clave en la 
introducción de sistemas electrónicos de registros 
médicos. Gracias a su capacidad para motivar e inspi-
rar, estos líderes lograron que el personal aceptara la 
implementación de nuevas tecnologías, lo que mejoró 
la precisión en los registros de pacientes y redujo los 
errores en la administración de medicamentos18.

En México contamos con evidencia que respalda la 
aplicación del liderazgo transformacional en enferme-
ría. Un estudio realizado en hospitales públicos mexi-
canos, titulado Estudio diagnóstico de liderazgo 
transformacional en personal de enfermería que labora 
en hospitales públicos mexicanos19, demostró que, 
aunque las prácticas de liderazgo transaccional son 
predominantes, el liderazgo transformacional genera 
mejoras significativas en la satisfacción del personal y 
la cohesión del equipo. Esto permite al personal de 
enfermería gestionar mejor el estrés y adoptar cambios 
de manera más efectiva.

Además, el estudio Liderazgo transformacional y 
agotamiento profesional en personal hospitalario20 evi-
denció que el liderazgo transformacional reduce el 
agotamiento profesional, mejorando el bienestar del 
personal de enfermería. Este tipo de liderazgo pro-
mueve un entorno de trabajo más positivo, favore-
ciendo la motivación y el compromiso en los hospitales 
públicos.

Así pues, a medida que el entorno de la salud con-
tinúa evolucionando, el liderazgo transformacional en 
enfermería sigue ganando relevancia como una estra-
tegia esencial para afrontar los desafíos contemporá-
neos y mejorar tanto el bienestar del personal como 
los resultados en la atención al paciente21.

Por todo lo anteriormente mencionado, y desde la 
perspectiva de nuestra experiencia personal, creemos 
que el liderazgo transformacional puede llegar a con-
solidarse como una estrategia clave en el ámbito de la 
salud debido a sus beneficios tanto individuales como 
para la organización. En cuanto a los aspectos 

individuales, los enfermeros que trabajan bajo este tipo 
de liderazgo reportan mayores niveles de motivación, 
compromiso y satisfacción laboral. Esto se debe a que 
los líderes transformacionales fomentan un sentido de 
pertenencia y propósito, lo que reduce el agotamiento 
profesional y mejora el bienestar emocional del perso-
nal. Al tratar a cada miembro del equipo como un indi-
viduo con necesidades específicas, los líderes 
transformacionales también potencian el desarrollo 
personal y profesional, promoviendo la formación con-
tinua y el aprendizaje22,23. En el ámbito de la organiza-
ción, este liderazgo ha demostrado mejorar la calidad 
de la atención, la eficiencia operativa y la capacidad 
de innovación. Al motivar al personal a colaborar y ser 
proactivos en la adopción de nuevas tecnologías y 
prácticas basadas en la evidencia, se genera un 
ambiente de trabajo más productivo y enfocado en la 
mejora continua24.

De esta manera, es posible que, en su aplicación 
práctica, el liderazgo transformacional muestre resul-
tados especialmente positivos en las unidades de cui-
dados intensivos y los servicios de urgencias, donde 
la presión y la necesidad de coordinación son más 
evidentes. Se podría considerar que la implementación 
de este tipo de liderazgo tiene el potencial de mejorar 
la comunicación entre los equipos multidisciplinarios, 
facilitando la adopción de nuevas tecnologías y proto-
colos clínicos. Esto, en teoría, contribuiría a una res-
puesta más ágil y efectiva ante las demandas de los 
pacientes, lo que sería un avance significativo en la 
mejora continua de la atención sanitaria.

Desafíos y oportunidades en la 
implementación del liderazgo 
transformacional

A pesar de los claros beneficios del liderazgo trans-
formacional en enfermería, su implementación no está 
exenta de desafíos. Uno de los principales obstáculos 
es la resistencia al cambio, tanto individual como de las 
organizaciones25. Cambiar la cultura de la organización 
y adoptar nuevas prácticas de liderazgo requiere tiempo, 
esfuerzo y capacitación adecuada mediante programas 
de formación y desarrollo; las mentorías y las oportuni-
dades de aprendizaje continuo son fundamentales para 
preparar a los futuros líderes transformacionales26,27.

No obstante, más allá de estos desafíos, el entorno 
contemporáneo de la salud ofrece oportunidades úni-
cas para su aplicación, en particular con la digitaliza-
ción de los servicios, la integración de tecnologías 
emergentes y el enfoque creciente en el cuidado 
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centrado en el paciente28. En este contexto, los líderes 
transformacionales resultan una pieza clave para guiar 
a sus equipos a través de estos cambios, mejorando 
tanto la calidad del cuidado como la eficiencia opera-
tiva mediante la aplicación efectiva del liderazgo trans-
formacional en cada uno de los roles profesionales en 
enfermería28,29. Por ejemplo, en el ámbito asistencial, 
creemos y somos partidarios de que los líderes deben 
empoderar y motivar al personal, promoviendo un 
entorno de trabajo en el que el bienestar emocional y 
la satisfacción laboral se traduzcan en una mejor aten-
ción al paciente. En el ámbito administrativo, el lide-
razgo transformacional permite establecer una visión 
clara que inspire a los equipos y promueva la colabo-
ración interdepartamental, lo cual es crucial para ges-
tionar cambios organizativos y mejorar la eficiencia del 
sistema. En el ámbito docente, los líderes transforma-
cionales deben fomentar el pensamiento crítico y el 
aprendizaje continuo, incentivando a los estudiantes a 
innovar y mejorar las prácticas clínicas. Finalmente, en 
el ámbito investigador, este liderazgo promueve la 
creatividad y la búsqueda de nuevas soluciones, alen-
tando a los equipos a cuestionar las prácticas actuales 
y explorar nuevas áreas de investigación que puedan 
mejorar la atención sanitaria. La implementación de 
estas claves en los diferentes roles profesionales de la 
enfermería garantiza que el liderazgo transformacional 
se adapte a las necesidades específicas de cada área, 
promoviendo mejoras tanto en el bienestar del perso-
nal como en la calidad de los servicios de salud.

Ahora bien, para maximizar el potencial del liderazgo 
transformacional, las organizaciones deben gestionar 
la resistencia al cambio mediante la comunicación 
efectiva y la inclusión de los miembros del equipo en 
el proceso de toma de decisiones. En este sentido, es 
necesario invertir en programas de formación y capa-
citación continua que desarrollen habilidades de lide-
razgo transformacional, y las políticas de salud deben 
asegurar un apoyo continuo a los líderes30.

Conclusiones

El liderazgo transformacional se caracteriza por su 
capacidad para inspirar, motivar y desarrollar a los 
seguidores, creando un entorno de trabajo que pro-
mueve el crecimiento tanto personal como profesional. 
A través de los cuatro componentes clave —influencia 
idealizada, motivación inspiradora, estimulación inte-
lectual y consideración individualizada—, los líderes 
transformacionales movilizan a sus equipos hacia la 

consecución de objetivos comunes y la mejora conti-
nua de la calidad del cuidado al paciente.

Los beneficios de este estilo de liderazgo se obser-
van en varios aspectos de la práctica de enfermería, 
desde una mayor satisfacción y compromiso del per-
sonal hasta mejoras en la eficiencia operativa y los 
resultados clínicos. La evidencia respalda que los líde-
res transformacionales no solo elevan la moral y el 
bienestar del equipo, sino que también fomentan la 
innovación y la adopción de mejores prácticas, contri-
buyendo a la excelencia en el cuidado de la salud.

Sin embargo, la implementación de este liderazgo 
enfrenta retos, como la resistencia al cambio y la nece-
sidad de una formación adecuada. Para superar estas 
barreras es crucial que las instituciones de salud en 
México inviertan en programas de desarrollo de liderazgo 
y estructuren sistemas de apoyo que faciliten la adopción 
de estas prácticas. Además, la profesionalización de la 
enfermería, con el reconocimiento pleno de la licenciatura 
y los posgrados, es un paso esencial para fortalecer el 
liderazgo transformacional en el país. Este reconoci-
miento permitiría a los profesionales de enfermería acce-
der a mejores oportunidades de formación y liderazgo.

Por último, las políticas de salud deben integrar com-
petencias de liderazgo transformacional en los progra-
mas educativos, así como fomentar una cultura 
organizativa que valore este tipo de liderazgo. En este 
contexto, el liderazgo transformacional puede conver-
tirse en una herramienta fundamental para mejorar la 
calidad del cuidado al paciente y transformar la prác-
tica de la enfermería, en particular en las instituciones 
mexicanas, donde su aplicabilidad práctica puede ser 
reproducida con éxito mediante la profesionalización y 
el desarrollo de competencias específicas.
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El rol de enfermería en la creación del hospital de día de la 
clínica de insuficiencia cardiaca en un centro no cardiovascular
Tania D. Valencia-López* , Carla M. Padilla-García  y Berenice Meneses-Rivera
Departamento de Enfermería, Clínica de Insuficiencia Cardiaca, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, Ciudad de 
México, México

ARTÍCULO DE PERSPECTIVA

Resumen

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en México y en todo el mundo. El último reporte del 
Instituto Nacional de Estadísticas y Geografía, de enero a junio de 2023, documentó 97,187 defunciones por causa cardiaca, 
por lo que resultan de gran importancia la prevención y el tratamiento adecuado. El Instituto Nacional de Ciencias Médicas 
y Nutrición Salvador Zubirán es un centro de referencia de alta especialidad que atiende a población con alteraciones que 
afectan de manera directa o indirecta al sistema cardiovascular, con diversidad en la etiología de la insuficiencia cardiaca. 
Por ello, la creación de un hospital de día de la clínica de insuficiencia cardiaca liderado por enfermería es de vital importancia 
en un centro no cardiovascular para generar un impacto positivo al evitar descompensaciones y mejorar la calidad de vida 
en los pacientes con insuficiencia cardiaca.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Enfermería de práctica avanzada. Hospital de día. Adherencia terapéutica. Educación 
en salud.

The role of nursing in the creation of the day hospital of the heart failure clinic in a 
non-cardiovascular center

Abstract

Cardiovascular diseases are the main cause of death in Mexico and in the world. The latest Instituto Nacional de Estadísticas 
y Geografía report, from January to June 2023, documented 97,187 deaths due to cardiac cause; therefore, prevention and 
appropriate treatment are of great importance. El Instituto Nacional de Ciencia Médicas y Nutrición is a highly specialized 
reference center that serves a population with alterations that directly or indirectly affect the cardiovascular system, with 
diversity in the etiology of heart failure. Therefore, the creation of a day hospital of the heart failure clinic led by nursing is of 
vital importance in a non-cardiovascular center to generate a positive impact by avoiding decompensations and improving the 
quality of life in patients with heart failure.

Keywords: Heart failure. Advanced practice nurse. Day hospital. Therapeutic adherence. Health education.
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Introducción

En el último reporte del Instituto Nacional de 
Estadística, Geografía e Informática, de enero a junio 
de 2023, se reportaron 97,187 muertes por causa car-
diaca, siendo esta la principal causa de muerte en 
México1. Desde el año 2019 hasta enero de 2024 se 
tiene reporte de 482 ingresos al servicio de urgencias 
por insuficiencia cardiaca (IC) dentro del Instituto 
Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 
Zubirán (INCMNSZ)2.

Se estima que 64.3 millones de personas padecen IC 
en todo el mundo. Diferentes estudios sitúan la inciden-
cia general de IC en 1-4 casos por 1000 personas/año 
y la prevalencia en 10-30 casos por 1000 personas/año3.

La IC se ha definido como un síndrome clínico carac-
terizado por signos y síntomas como disnea, edema 
maleolar y periférico, fatiga y crepitantes pulmonares, 
que puede acompañarse de presión yugular elevada, 
causado por una anomalía cardiaca estructural o fun-
cional que produce una elevación de las presiones 
intracardiacas o un gasto cardiaco inadecuado en 
reposo o durante el ejercicio4.

La IC limita la calidad de vida asociado a la cronici-
dad del síndrome, y la medición de esta representa un 
predictor determinante para buscar mejorar el pronós-
tico de la IC. Los pacientes con IC requieren un segui-
miento estrecho a cargo de equipos multidisciplinarios 
que desarrollen intervenciones individualizadas centra-
das en el paciente para optimizar su tratamiento, favo-
recer su calidad de vida y controlar y prevenir episodios 
de descompensación.

Las clínicas de IC (CIC) no son exclusivas de centros 
cardiovasculares. El INCMNSZ es un centro de referen-
cia, con población portadora de múltiples patologías que 
afectan de manera directa o indirecta al corazón, y por 
ello en el departamento de cardiología se analizó la pro-
puesta de crear el hospital de día de la CIC. La imple-
mentación de estas clínicas tiene la finalidad de mejorar 
los niveles de adherencia al tratamiento y la calidad de 
vida, y a su vez lograr disminuir los índices de morbi-
mortalidad; asimismo, por su efectividad son recomen-
dadas en las guías europeas y americanas de cardiología 
con un nivel de evidencia y recomendación 1A4.

Dicho lo anterior, el rol que desempeña la enfermería 
en el hospital de día de la CIC es el de consultoría y 
seguimiento a los pacientes con IC de distintas etiolo-
gías cardiacas, como falla derecha, cardiopatía isqué-
mica crónica, valvulopatías, cardiotoxicidad y afecciones 
cardio-nefrológicas. Dentro de las intervenciones de 
práctica avanzada están la optimización del tratamiento 

farmacológico, favorecer el nivel de adherencia al tra-
tamiento médico y la educación al paciente y al cuida-
dor primario sobre el autocuidado, los signos y los 
síntomas de alarma, de manera presencial y con 
acceso a telemedicina, logrando los objetivos de las 
CIC, que son mejorar la calidad de vida y evitar des-
compensaciones en los pacientes con IC.

Modelos de atención multidisciplinaria 
especializados en insuficiencia cardiaca

Los modelos de atención especializados en IC sur-
gieron como estrategia para mejorar el pronóstico de 
los pacientes, comenzando con un diagnóstico basado 
en las necesidades y el entorno hospitalario, dando 
como resultado la atención en hospital de día como 
modalidad terapéutica en la IC, el cual es un área física 
que forma parte de un programa integral e interdisci-
plinario donde se administran diversos tratamientos 
enfocados en las alteraciones propias de la IC, el 
manejo y la prevención de descompensaciones que 
permitan el tratamiento ambulatorio, y la administración 
de fármacos sin necesidad de hospitalización, dando 
respuesta a los principales objetivos del hospital de 
día, que son reducir los episodios de descompensa-
ción, mejorar la calidad de vida de los pacientes con 
IC y disminuir los costos hospitalarios.

Se ha evidenciado que las CIC dirigidas por enfer-
meras tienen un efecto significativo en aspectos rele-
vantes, como la disminución del impacto de la progresión 
de la enfermedad, la reducción de la mortalidad y del 
número de hospitalizaciones5, como resultado del 
empoderamiento de líderes clínicos a través de la apli-
cación de enfermería basada en la evidencia, ya que 
optimizan el tratamiento médico, brindan educación 
específica sobre la IC y fomentan el autocuidado.

La primera CIC dirigida por enfermeras se abrió en 
Suecia en 1990. Strömberg et al.6 llevaron a cabo un 
estudio en el que identificaron la situación de las clíni-
cas y del personal capacitado en 1998. Las principales 
intervenciones estaban enfocadas a la educación para 
la salud; los pacientes con IC recibieron información 
escrita y oral en la mayoría de los hospitales6.

Bravo et al.7 describen en 2023 el primer registro de 
cohorte que evalúa la calidad de vida y el impacto de 
una CIC dirigida por enfermeras en Panamá, con aten-
ción individualizada centrada en el paciente, demos-
trando una reducción en el número de ingresos y de 
la mortalidad por IC, además de mejorar la calidad de 
vida. Destaca la máxima relevancia del papel de las 
enfermeras para lograr una atención de alta calidad 
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para pacientes complejos como son aquellos con IC, 
especialmente en los países en desarrollo7.

Los resultados obtenidos en un estudio realizado por 
Cheng et al.8 en Hong Kong demuestran la eficacia de 
las CIC favoreciendo la respuesta a desafíos actuales 
del sistema de salud, como la modificación del estilo 
de vida de los beneficiarios, la adherencia al trata-
miento, el manejo de los síntomas, la promoción de la 
salud, el autocuidado y otros aspectos significativos, 
como la disminución de los reingresos hospitalarios y 
el incremento de las líneas de investigación. Por otro 
lado, la Asociación Española de Enfermería Cardiológica 
ha creado un manual de procedimientos enfocado en 
pacientes con IC9, sobre procedimientos de enfermería 
para el tratamiento de la IC, tratamientos farmacológi-
cos y no farmacológicos, y educación del paciente, 
entre otros temas de interés, que ayuden a la comuni-
dad de enfermeras a dar cuidados especializados.

Clínica de insuficiencia cardiaca en un 
centro no cardiovascular

Tras una revisión de la situación epidemiológica, 
principalmente, por la incidencia de ingresos a urgen-
cias y a hospitalización debidos a descompensacio-
nes, surge la propuesta de implementar un modelo de 

atención de hospital de día al interior del departamento 
de cardiología del INCMNSZ, que inicia la consulta 
exclusiva para pacientes con IC a cargo del 
Dr. Clemente Barrón. En el año 2023, el Dr. Gerardo 
Payró, jefe del departamento de cardiología, en con-
junto con la Lcda. Martha Huertas, subdirectora de 
enfermería, la Lcda. Patricia Ramírez, jefa del depar-
tamento de enfermería, y el Dr.  Clemente Barrón, 
médico adscrito de cardiología, designaron a la EECV 
Tania Valencia y la EEAEC Carla Padilla para llevar a 
cabo una rotación en las consultas de IC con la finali-
dad de desarrollar competencias en valoración integral, 
análisis del tratamiento farmacológico y titulación de 
este de acuerdo con las recomendaciones de las guías 
internacionales de IC, así como fortalecer las compe-
tencias propias de la enfermera especialista.

Finalmente, el hospital de día de la CIC del INCMNSZ 
se inauguró el 31 de julio de 2023 y el día 1 de agosto 
se atendió al primer paciente para administración de 
inodilatador intravenoso de manera intermitente con-
forme a los lineamientos propios de la CIC (Fig. 1).

Enfermería de práctica avanzada aplicada 
en la clínica de insuficiencia cardiaca

El rol de la enfermería de práctica avanzada se 
caracteriza por «el uso del conocimiento experto, 

Figura 1. Modelo de atención del hospital de día de la clínica de insuficiencia cardiaca.  
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo.
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habilidades complejas para tomar decisiones y desa-
rrollo de competencias clínicas para la práctica de rol 
ampliado dirigido a poblaciones específicas»10, y la 
evidencia confirma que la implementación de interven-
ciones organizadas, como las unidades de IC y el 
hospital de día, puede modificar el presente y el futuro 
de esta población de pacientes11.

En este sentido, la enfermera a cargo de la CIC debe 
contar con experiencia y amplios conocimientos en 
atención cardiovascular, capacidad de trabajar de 
forma independiente y adquirir competencias en la 
toma de decisiones; por ejemplo, la titulación de medi-
camentos a dosis óptimas o identificar de manera 
oportuna signos y síntomas de descompensación para 
desarrollar intervenciones basadas en la evidencia. La 
atención personalizada en la consultoría realiza la opti-
mización del tratamiento farmacológico, la evaluación 
del nivel de adherencia terapéutica, la educación al 
paciente y al cuidador primario sobre el autocuidado, 
los signos y los síntomas de alarma, y lleva un segui-
miento de manera presencial y de telemedicina, apli-
cando en cada paso un rol ampliado.

La educación para la salud es un objetivo en común 
en estos equipos. Estas intervenciones tienen el obje-
tivo de potenciar el nivel de independencia y el bien-
estar físico y emocional, por lo que se dirigen a la 
detección temprana de signos de descompensación, 
orientación sobre estilos de vida cardiosaludables, pla-
nes de cuidados individualizados, seguimiento extra-
hospitalario y fomento de la adherencia terapéutica, 
para reducir las complicaciones, los reingresos hospi-
talarios y la mortalidad.

El proceso educativo debe comenzar desde el primer 
contacto con el ámbito hospitalario y continuar de 
forma ambulatoria12. Se ha demostrado que produce 
efectos positivos para los pacientes, su red de apoyo 
y la sociedad, y ayuda a los pacientes a adquirir cono-
cimientos, lo que les permite convertirse en participan-
tes activos en su estado de salud13. Al llevar a cabo 
esta intervención es importante una valoración indivi-
dualizada para identificar necesidades de aprendizaje, 
así como el grado de conocimiento respecto a tres 
principales ejes: la enfermedad, el tratamiento farma-
cológico y el estilo de vida.

De acuerdo con Cui et al.14, se ha evidenciado un 
incremento en los niveles de adherencia, la adminis-
tración del tratamiento y el cumplimiento de las reco-
mendaciones de alimentación y control de los factores 
de riesgo, con disminución de la tasa de reingresos 
hospitalarios en los primeros 12 meses posteriores al 
alta, en los pacientes de las CIC que cuentan con un 

equipo interdisciplinario que incluye enfermería de 
práctica avanzada.

Conclusiones

El hospital de día de la CIC es un modelo de atención 
en el que se realizan intervenciones de enfermería de 
práctica avanzada con el fin de generar un impacto 
favorable en el estado de salud de las personas que 
viven con IC, a través del trabajo colaborativo y de 
liderazgo, mediante la implementación de intervencio-
nes asistenciales, de docencia e investigación, para 
poder contribuir a mejorar la calidad de vida de los 
pacientes de la CIC.

La evidencia internacional ha demostrado que la 
implementación de modelos de atención como las uni-
dades de IC y el hospital de día puede modificar el pro-
nóstico de las personas con estas afectaciones, y a la 
vez generar un impacto en el sistema nacional de salud.

Los desafíos que tendrá el hospital de día de la CIC 
serán expandir su recurso humano e instalaciones para 
atender a las necesidades crecientes con la inversión 
de la pirámide poblacional, y en un futuro llegar a ser 
un centro de referencia de enfermería de práctica avan-
zada en IC, mediante la actualización continua del 
equipo y la generación de nuevos modelos de atención 
en escenarios especializados. Actualmente, la CIC 
opera de manera eficiente de acuerdo con los objetivos 
establecidos, considerando que el INCMNSZ es un cen-
tro no cardiovascular: se han reducido los ingresos hos-
pitalarios y han mejorado la calidad de vida, los niveles 
de adherencia terapéutica, los parámetros hemodinámi-
cos y la clase funcional de los pacientes con IC.
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Proceso de atención de enfermería comunitaria para la 
prevención de la pediculosis capitis en escolares
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Facultad de Enfermería, Universidad Autónoma de Yucatán, Mérida, Yucatán, México

BUENAS PRÁCTICAS EN LA ATENCIÓN A LA SALUD

Resumen

Introducción: La pediculosis consiste en la infestación de piojos de la cabeza, donde el único huésped es el humano, gen-
eralmente se presenta en la infancia entre los 3 y los 13 años. Impacta en lo económico, escolar, psicológico y social, debi-
do a que guarda relación con las deficientes condiciones de higiene. Objetivo: Fortalecer los conocimientos y las habilidades 
de prevención de la pediculosis capitis en los integrantes de tercer y cuarto grado de una comunidad escolar (estudiantes, 
docentes, padres de familia) de México a través del proceso de atención de enfermería (PAE). Método: Estudio de intervención 
comunitaria con PAE implementado en una escuela primaria pública de México, en el que para la valoración de la comunidad 
escolar se utilizaron técnicas cualitativas y de participación comunitaria, y para el PAE se desarrollaron dos enunciados di-
agnósticos de enfermería y los resultados e intervenciones a través de las taxonomías de clasificación de resultados (NOC) 
y de intervenciones (NIC), respectivamente. Resultados: Las habilidades para la prevención de la pediculosis se observaron 
mediante la adecuada higiene del cabello gracias al aporte de todos los actores involucrados. Conclusiones: Existen muy 
pocas experiencias sobre la atención comunitaria de la pediculosis como paciente, y aquellas publicadas se encuentran 
centradas únicamente en el conocimiento y no en las conductas grupales. La promoción y la educación en salud logran fo-
mentar hábitos de prevención de la infestación de pediculosis.

Palabras clave: Pediculosis. Infestaciones ectoparasitarias. Infestaciones por piojos. Servicios de salud escolar. Proceso de 
enfermería.

Community nursing care process for the prevention of pediculosis capitis in 
schoolchildren

Abstract

Introduction: Pediculosis is defined as a head infestation from the lice parasite, where the only host is the human, it generally 
occurs in children between 3 and 13 years old. It can impact economically, academically, psychologically, and socially, due to 
poor hygiene conditions relationship. Objective: To strengthen the knowledge and prevention skills of pediculosis capitis in third 
and fourth grade members of a school community (students, teachers, parents) in Mexico through the nursing care process 
(NCP). Method: Community intervention study with NCP implemented in a public primary school in Mexico, in which qualitati-
ve and community participation techniques were used for the assessment of the school community and two nursing diagnostic 
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Introducción

Los piojos son ectoparásitos permanentes que se 
alimentan de sangre, pelo, plumas, piel o secreciones. 
Desarrollan todo su ciclo biológico en el huésped y 
son considerados como vectores de agentes infeccio-
sos, pueden provocar pediculosis capitis (PC) y tienen 
importancia médica, ya que Pediculus humanus capi-
tis se ha asociado como vector de agentes infeccio-
sos, aunque su capacidad vectorial es más baja que 
la de  P. humanus humanus, la cual consiste en la 
infestación de piojos de la cabeza, donde el único 
huésped es el humano, y generalmente se presenta 
en la infancia entre los 3 y los 13 años, 
aproximadamente1-3.

Se conoce que la prevalencia de PC en niños 
mexicanos es alarmante y se puede establecer con 
cifras de hasta el 32,63% (235/720), con mayor afec-
tación (7,22 %; 52/720) en el sexo femenino4, pero 
desafortunadamente no se conoce la intensidad de 
esta, debido a la falta de registro de las cifras exac-
tas, lo que contribuye a un sesgo en el registro minu-
cioso, o por su asociación con otra enfermedades3. 
Esta infestación impacta en lo económico, escolar, 
psicológico y social, debido al estigma que se pro-
duce por la estrecha relación que el padecimiento 
guarda con las deficientes condiciones de higiene5. 
Se conoce que estos parásitos pueden vivir hasta 30 
días en el cuero cabelludo. Se alimentan de sangre 
hasta seis veces al día, se reproducen sexualmente 
y para su cópula es necesaria la liberación de hue-
vos por parte de la hembra. Suelen evitar la luz y 
prefieren zonas más oscuras, como la nuca y tras 
las orejas. Por este motivo, afectan con más frecuen-
cia a individuos con el pelo largo y suelen ser más 
activos de noche, cuando es más fácil identificar-
los6,7. Para la detección de liendres y piojos, un 
método efectivo es el uso de un peine metálico (len-
drera) realizando un peinado sistemático de todo el 
pelo. Dicho peinado debe realizarse con el pelo 
húmedo y preferiblemente sobre una pieza de ropa 
blanca o sobre sanitarios blancos, para facilitar la 
observación de los piojos.

El principal objetivo del tratamiento es la eliminación 
de los huevos y las liendres. Debido a que muchos 
pediculicidas no afectan a los huevos o tienen una 
acción ovicida limitada, se suele requerir una segunda 
administración del tratamiento a los 7-10 días del pri-
mero. La National Pediculosis Association de los 
Estados Unidos de América insiste en que todas las 
pediculosis se podrían curar solo con un peinado exce-
lente con una buena lendrera, siempre preferible al 
peine de plástico8.

La erradicación del parásito es compleja por las 
características biológicas de su ciclo de vida y, por otro 
lado, por las características sociales relacionadas al 
contagio, y en consecuencia las actividades para su 
tratamiento y prevención requieren tiempo, participa-
ción familiar y revisión frecuente del cabello. El manejo 
comunitario efectivo requiere la educación y la instau-
ración de hábitos higiénicos para su control en los 
hogares, las escuelas y los centros de salud9,10.

Se reconoce que la enfermera escolar tiene la res-
ponsabilidad de proporcionar cuidados al alumnado de 
forma colectiva (profesorado, familias y alumnos) y 
coordinada dentro del equipo, de modo directo, integral 
o de gestión, y otorgar las recomendaciones centradas 
en hábitos saludables, como el baño diario con el 
lavado de cabello al menos tres veces a la semana, la 
revisión semanal o mensual y el peinado diario, y las 
pautas educativas tales como no compartir objetos per-
sonales como peines, gorras o ligas, no utilizar produc-
tos no destinados para el cabello (mayonesa, crema de 
maní, entre otros) y el uso adecuado de la lendrera 
para la eliminación de los piojos11-13.

Los cuidados dirigidos a controlar la PC deben adap-
tarse a las necesidades de la población bajo el con-
cepto de promoción de la salud, centrándose en las 
capacidades que favorecen el autocuidado y el empo-
deramiento en torno a la salud, rompiendo la depen-
dencia de las personas con los servicios de salud. 
A  menudo, estas actividades incluyen el manejo de 
medidas en el individuo y el apoyo del cuidador princi-
pal y la familia. Es importante recalcar que con frecuen-
cia el personal comunitario se enfrenta con la adversidad 

statements were developed for the NCP, and the results and interventions were developed through the outcome classification 
(NOC) and intervention classification (NIC) taxonomies, respectively. Results: Skills for the prevention of pediculosis were ob-
served through adequate hair hygiene thanks to the contribution of all the actors involved. Conclusions: There are very few 
experiences on community care of pediculosis as a patient, and those published are focused solely on knowledge and not on 
group behaviors. Health promotion and education manage to promote habits of prevention of pediculosis infestation.

Keywords: Pediculosis. Ectoparasitic infestations. Lice infestations. School health services. Nursing process.
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de no contar con información documentada o actuali-
zada, por lo que compartir experiencias e investigacio-
nes sobre programas de educación y hábitos saludables 
es esencial para ofrecer metodologías que permitan 
actuar sobre los problemas de salud13,14.

Finalmente, se resalta que utilizar el proceso de 
atención de enfermería (PAE) con sus cinco fases 
(valoración, diagnóstico, planificación, ejecución y eva-
luación) es de gran utilidad, ya que se coloca en el 
centro a la comunidad como un conjunto de diferentes 
actores, utilizando sus recursos, y a través de ellos 
instaura actividades que promueven la salud y previe-
nen enfermedades15-17.

Por todo lo anterior, este estudio tiene como objetivo 
fortalecer el conocimiento y las habilidades de preven-
ción de la PC en los integrantes de una comunidad 
escolar (estudiantes, docentes, padres de familia) de 
México a través del PAE.

Método

Estudio de intervención comunitaria, cuya unidad 
consideró el conjunto de estudiantes, profesores y 
padres de familia que conforman la comunidad escolar. 
Participaron seis profesionales de enfermería, en una 
escuela primaria pública de la capital del Estado de 
Yucatán, y se implementaron las cinco fases del PAE. 
Durante la valoración se utilizaron técnicas cualitativas 
para conocer las percepciones y las apreciaciones 
sobre el problema de pediculosis de los escolares, y 
se aplicaron encuestas elaboradas por los autores para 
explorar los conocimientos, los hábitos de higiene en 
el cabello y la forma de aprendizaje. Toda la informa-
ción de esta fase fue concentrada en una matriz FODA 
(Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas). 
Se seleccionó esta herramienta porque permite con-
centrar los datos significativos no solo de la valoración 
con la población, sino también aquellos recolectados 
por la observación en la institución, las oportunidades 
de implementación de los programas vigentes y los 
riesgos percibidos. La investigación contó con el con-
sentimiento y el asentimiento informado de los partici-
pantes,y en todo momento se respetaron los principios 
bioéticos de autonomía, justicia, beneficencia y no 
maleficencia.

Resultados

El centro educativo donde se realizó el estudio es de 
financiamiento público-estatal y se encuentra inmerso 
en distintas actividades de promoción y educación 

para la salud con todos los integrantes de la comuni-
dad escolar; sin embargo, esta experiencia describe el 
trabajo comunitario con los 116 estudiantes de tercero 
y cuarto año (53 y 63 estudiantes, respectivamente), 
de los cuales 55 eran mujeres y 61 hombres. Es impor-
tante resaltar que se incluyó la participación de los 
padres de familia, la directora del plantel y cuatro pro-
fesoras que imparten las clases a esos grupos.

Etapa 1 del PAE: valoración

Para la valoración del problema, en primer lugar, se 
hicieron entrevistas semiestructuradas con las profeso-
ras para explorar el conocimiento sobre las medidas de 
prevención que implementan, así como sus experien-
cias en identificación y actuación cuando existe una 
infestación activa en el aula de clase. De acuerdo con 
los testimonios, se observa que la actuación de las 
profesoras se limita a la notificación a los responsables 
cuando los niños y otros profesores externan este pro-
blema. Al continuar la exploración con los padres de 
familia, se realiza una reunión para informar sobre las 
actividades de intervención a realizar, refrendar el com-
promiso con dichas tareas que deriven del proyecto, así 
como identificar los conocimientos y las experiencias 
que tienen respecto al problema, los cuales se identifi-
can como deficientes, ya que mencionan que los piojos 
«brincan o vuelan», que se encuentran exclusivamente 
en cabellos sucios y largos, y utilizan una amplia gama 
de remedios caseros, tales como mayonesa, mantequi-
lla de maní o insecticidas, entre otros.

Con los niños, primero se aplicó la técnica de carto-
grafía social (mediante dibujos), con la que se explora-
ron cuatro conceptos clave respecto a la PC: 1) 
¿quiénes pueden tener piojos?, 2) ¿cómo sé que puedo 
tener piojos?, 3) ¿qué hago cuando veo que alguien 
tiene piojos? y 4) ¿cómo puedo evitar los piojos? Ante 
esto, los escolares compartieron que los piojos brincan 
a la cabeza de un niño cuando este no se baña, y 
sabes que tienes piojos porque «te pican o muerden» 
la cabeza y eso duele. También comentaron que si 
alguien tiene piojos lo que deben hacer es informar a 
las maestras para que ellas hablen con los papás. 
Finalmente, para no tener piojos identifican que hay que 
bañarse todos los días. Así, la PC es una condición 
identificada por los escolares y la mayoría expresaron 
temor frente a una infestación.

Posterior, a través de un juego didáctico participa-
tivo realizado en las aulas, se valoraron los hábitos 
higiénicos que llevan a cabo en el hogar. Al contabi-
lizar las frecuencias, se obtuvo que, de lunes a 
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viernes, el 80% de los infantes no se lavan el cabello 

todos los días; el 91% de las niñas y niños no habían 

visto una lendrera (al mostrarla en los salones de 

clase); y el 100% identificaron que no es correcto 

compartir peines, toallas y accesorios para el cabello. 

Finalmente, en cuanto al involucramiento de los 

padres para la prevención de la PC, el 88% de los 

niños mencionaron que sus padres no les revisan el 

cabello (Tabla 1).

Etapa 2 del PAE: diagnóstico

Con los conocimientos, las percepciones y las expe-

riencias evaluadas mediante las distintas técnicas de 

recolección de datos, y con el uso de los datos signi-

ficativos, se estableció el siguiente orden de los 

diagnósticos :

–	Preparación para mejorar la alfabetización en salud 

(00262): evidenciado por el deseo de mejorar la com-

prensión de las costumbres y creencias (en la pre-

vención y el tratamiento de la PC) para tomar mejores 

decisiones sobre el cuidado de la salud (higiene del 

cabello) (Tabla 2).

–	Comportamientos ineficaces de mantenimiento de la 

salud (00292): evidenciado por no tomar medidas 

que prevengan el problema de salud o que reduzcan 

los factores de riesgo (hábitos higiénicos en el cabe-

llo para evitar la PC) (Tabla 3)14.

Etapas 3 y 4 del PAE: planificación y ejecución

A continuación, se presentan los planes de cui-
dado con la planificación de sus respectivas inter-
venciones a partir de los resultados e indicadores, 
que fueron obtenidos de la Nursing Outcomes 
Classification (NOC)15, y las intervenciones y activi-
dades de la Nursing Interventions Classification 
(NIC)16.

Algunas de las recomendaciones que se integraron 
para los diferentes grupos etarios fueron:
–	Revisar regularmente el cabello, durante el baño o 

durante el peinado de los escolares; al menos una 
revisión profunda una vez al mes.

–	Lavar el cabello de preferencia todos los días, espe-
cialmente cuando haya educación física.

–	No compartir artículos personales del cuidado del 
cabello, como ligas, prendedores, pinzas, peine-
tas, etc.

–	Si tienes comezón frecuente e intensa en el cabello, 
¡no pasa nada! Puedes comentarlo al profesor o a 
tus papás.

–	Todos participamos en la lucha contra la pediculosis. 
Si tienes dudas, ¡acércate!

Etapa 5 del PAE: evaluación

La evaluación se realizó mediante actividades lúdi-
cas con los escolares. En esta fase se incluyeron pre-
guntas sobre los temas abordados, entrevistas con las 
profesoras y participación de los niños en los días de 

Tabla 1. Esquema FODA de los datos significativos identificados en la valoración

Fortalezas Oportunidades

F1. �Los escolares identifican que ciertos hábitos higiénicos 
previenen la pediculosis

F2. �La mayoría de los estudiantes realizan una higiene del 
cabello, con o sin supervisión

F3. �Las profesoras demuestran interés por mejorar sus 
conocimientos para emitir recomendaciones a los 
padres

O1. �Disposición para mejorar los conocimientos respecto a los 
mecanismos de contagio y la prevención de la pediculosis

O2. �Actividades de sensibilización para disminuir el estigma social 
asociado con la infestación por pediculosis

O3. �Compromiso de los padres para participar en las actividades de 
prevención de la pediculosis

Debilidades Amenazas

D1. �No se cuenta con un protocolo de actuación estandarizado 
en la escuela en caso de infestaciones

D2. �Los profesores y los padres carecen de conocimientos para 
otorgar recomendaciones oportunas en caso de detección 
de un niño infestado

D3. �Los padres carecen de información para la prevención de 
la pediculosis y su infestación, y no hacen revisión rutinaria 
del cabello de sus hijos

A1. �La resistencia mundial que se tiene a los productos, debido a la 
venta indiscriminada y al uso masivo de los pediculicidas con 
acción neurotóxica

A2. �Recursos económicos deficientes para la adquisición de 
productos para la higiene del cabello (champú o lendrera). A3. 
Futuras infestaciones por piojos
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Tabla 2. Planes de cuidados de enfermería comunitaria para la atención en la alfabetización en salud

Plan de cuidados de enfermería comunitaria

Diagnóstico de enfermería (NANDA): 00262
Preparación para mejorar la alfabetización en salud evidenciada por el deseo de mejorar la comprensión de las costumbres y 
creencias (en la prevención y el tratamiento de la pediculosis), para tomar mejores decisiones sobre el cuidado de la salud (higiene 
del cabello).

Dominio 1: Promoción de la salud
Clase 1: Toma de conciencia de la salud

Clasificación de resultado de enfermería (NOC): 1844
Conocimiento: Manejo de la enfermedad aguda (pediculosis capitis) 

Resultados Indicadores Escala de medición Puntuación 
diana

Dominio: 4 conocimiento y conducta 
de salud
Clase: GG Conocimiento sobre su 
condición de salud

Causas y factores contribuyentes
Signos y síntomas
Beneficios del control de la enfermedad
Estrategias para evitar exponer a los demás
Importancia del
cumplimiento del tratamiento 

Ningún conocimiento
Conocimiento escaso
Conocimiento moderado
Conocimiento sustancial
Conocimiento extenso

1  4
1  5
1  5
1  4
1  5

  5  23

Clasificación de las intervenciones (NIC) 

Intervención: (5510) Educación para la salud
Dominio 7: Comunidad
Clase C: Fomento de salud de la comunidad 

Actividades:
Utilizar conferencias, debates y juegos de roles para influir en los conocimientos, las creencias, las actitudes y los valores que existen 
sobre la salud y los procesos de enfermedad. Taller de pediculosis: vida del piojo, signos y síntomas, prevención en casa; sociodrama 
sobre caso de pediculosis en el aula enfocado a la eliminación del estigma social que genera.

Clasificación de las intervenciones (NIC)

Intervención: (5604) enseñanza: grupo
Dominio 3: Conductual
Clase S: Educación de los pacientes

Actividades:
Implementar un programa educativo que favorezca el aprendizaje, a través de un entorno favorable, y la determinación de prioridades 
basadas en las necesidades de los grupos. Taller de educación en medidas de prevención, detección y tratamiento de pediculosis con 
padres y maestros.
Desarrollar materiales educativos adecuados a la audiencia diana (infografías para identificar casos de pediculosis dirigidas a los 
maestros; para los padres de familia, trípticos con el tratamiento recomendado ante una infestación por piojos, etc., que permitirán 
tener acceso a la información sobre la pediculosis).

peinado favorito. A  través de un juego participativo 
(«papa caliente») se preguntó a los estudiantes sobre 
los conceptos de la PC, el ciclo de vida del piojo y la 
importancia del cuidado del cabello.

Posterior a la implementación, todos los estudiantes 
contestaron de forma correcta y fueron reforzando las 
respuestas a través de la actividad. Es importante 
destacar que hubo una participación de los niños de 
más del 90% en el día del peinado favorito implemen-
tado de forma mensual, pasando de un 80% en el 

primer mes a un 100% al finalizar el cuarto mes, lo 
cual se interpreta como un involucramiento de los 
padres y su participación en las actividades escolares. 
En cuanto a la valoración posintervención, a través de 
actividades lúdicas y didácticas los niños identifican 
en un 100% que se deben lavar el cabello todos los 
días y los materiales para hacer una revisión del cabe-
llo (como lendreras y peines), y mantienen el conoci-
miento de no compartir peines, toallas y accesorios 
para el cabello.
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Tabla 3. Planes de cuidados de enfermería comunitaria para la atención en la alfabetización en salud

Plan de cuidados de enfermería comunitaria

Diagnóstico de enfermería (NANDA) 00292
Comportamientos ineficaces de mantenimiento de la salud evidenciados por no tomar medidas que prevengan el problema de salud o 
que reduzcan los factores de riesgo (hábitos higiénicos en el cabello para evitar la pediculosis).

Dominio 1: Promoción de la salud
Clase 2: Gestión de la salud

Clasificación de resultado de enfermería (NOC): 0305
Autocuidados: Higiene 

Resultados Indicadores Escala de medición Puntuación diana

Dominio 1: salud funcional
Clase D: autocuidado

Se limpia los oídos
Se lava el pelo a diario
Se peina o cepilla el cabello
Usa el espejo
Mantiene el hábito de higiene corporal 

Gravemente comprometido
Sustancialmente comprometido
Moderadamente comprometido
Levemente comprometido
No comprometido

2 4
3 5
2 5
2 5
2 5

11 24

Clasificación de las intervenciones (NIC): 1670
Cuidados del cabello y cuero cabelludo
Dominio 1: Fisiológico básico
Clase F: facilitación del autocuidado

Actividades:
Facilitar el aprendizaje para la utilización de dispositivos de uso personal para el cabello.
Enseñar para aplicar las cantidades necesarias de champú, ya sea para uso diario convencional o con agentes pediculicidas, para 
lavar el cabello de forma efectiva.
Demostrar la realización de un masaje efectivo en todas las zonas del cuero cabelludo.
Enseñar a cepillar o peinar el cabello usando un peine tipo lendrera, tomando mechones de cabello por toda la zona del cuero 
cabelludo.

Clasificación de las intervenciones (NIC): 4360
Modificación de la conducta
Dominio 3: Conductual
Clase O: Terapia conductual

Actividades:
Ofrecer un refuerzo positivo a las decisiones del paciente (los niños) por mantener la conducta (implementación de una tarea para el 
hogar en donde, en colaboración con los padres, creen una historia sobre cómo una persona puede eliminar la pediculosis, y realizar 
la higiene del cabello correctamente).
Facilitar la implementación de las conductas por medio de componentes sistémicos (implementación del «día del peinado favorito» una 
vez al mes, con el objetivo de incentivar a los escolares a fomentar los hábitos higiénicos del cabello, y a los padres a la revisión 
mensual del cuero cabelludo).
Administrar refuerzos positivos según un esquema predeterminado para las conductas deseadas (juegos con refuerzos en forma de 
premios, como stickers, para los niños que reportaran haber realizado la higiene del cabello todos los días).

Fuente: elaborada por los autores.

Conclusiones

La aplicación de este programa educativo emanado 
del PAE permitió fortalecer diversas habilidades y capa-
cidades en la comunidad escolar. En los escolares se 
mejoraron los conocimientos para la prevención de la 
PC, la aceptación, el agrado del baño diario y el cepillado 
del cabello, con lo cual también se observó una dismi-
nución del estigma social causado por la PC. Por otro 
lado, aumentó el involucramiento de los padres en la 
revisión periódica del cabello de sus hijas e hijos, mien-
tras que en las profesoras se fortaleció el conocimiento 
para la detección de casos en las aulas de clase.

Se demuestra que el proceso de atención de enfer-
mería es una metodología flexible para la mejora de la 
participación comunitaria, con beneficios en salud en 
los diferentes contextos poblacionales. Como reco-
mendación, se destaca la monitorización del día del 
peinado favorito para seguir garantizando la revisión 
constante del cabello, así como la verificación de los 
conocimientos a mediano plazo.
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Continuidad de cuidados de enfermería en el hogar a un 
paciente con tratamiento de diálisis
Jazmín Alejandro-Salazar , Anel Matuz-López , Litzy B. Rodríguez-Torres  e Ilsia Vinalay-Carrillo*
Facultad de Enfermería, Universidad Veracruzana, Coatzacoalcos, Veracruz, México

BUENAS PRÁCTICAS EN LA ATENCIÓN EN SALUD

Resumen

Introducción: La enfermedad renal crónica (ERC) es una condición médica progresiva e irreversible en la cual los riñones 
pierden gradualmente su capacidad para funcionar de manera adecuada, que representa un claro problema de salud pública. 
En 2019, en la Región de las Américas, las enfermedades renales fueron causa de 254,028 defunciones. La ERC se desarrolla 
lentamente, a menudo sin síntomas evidentes en sus etapas iniciales, lo cual supone un grave problema, ya que los síntomas 
suelen aparecer cuando la enfermedad se encuentra en un estado avanzado. Objetivo: Fomentar el autocuidado en el hogar 
al paciente con enfermedad renal y tratamiento sustitutivo de diálisis peritoneal. Método: Se elaboró un plan de cuidados 
fundamentado en la taxonomía NANDA, NIC y NOC, además de la implementación de la escala MNA (Mini Nutritional 
Assessment). Conclusiones: La ERC es una condición progresiva que afecta especialmente a adultos mayores con otras 
enfermedades como diabetes e hipertensión. La pérdida gradual de la función renal impacta la eliminación de desechos y el 
equilibrio de líquidos, afectando la calidad de vida del paciente y generando altos costos de atención médica. La atención de 
enfermería en el domicilio del paciente es crucial para identificar necesidades, promover el autocuidado, mejorar las 
condiciones de salud y con ello reducir las complicaciones, contribuyendo así a un manejo integral del individuo con la 
participación de la familia.

Palabras clave: Enfermedad renal crónica. Diálisis peritoneal. Diabetes mellitus.

Continuity of nursing care at home for a patient undergoing dialysis treatment

Abstract

Introduction: Chronic renal disease (CRD) is a progressive and irreversible medical condition in which the kidneys gradually 
lose their ability to function properly, and represents a clear public health problem. In 2019, in the Region of the Americas, 
kidney disease was responsible for 254,028 deaths. CRD develops slowly, often without obvious symptoms in its early stages, 
and this causes a serious problem, since the symptoms usually appears when the disease is already in an advanced stage. 
Objective: To promote self-care at home for patients with kidney disease and peritoneal dialysis replacement therapy. 
Method: A care plan was elaborated based on NANDA, NIC and NOC taxonomy, in addition to the implementation of the 
MNA (Mini Nutritional Assessment) scale. Conclusions: CRD is a progressive condition that affects especially older adults 
with diseases such as diabetes and hypertension. Gradual loss of kidney function impacts waste elimination and fluid balance, 
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Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) se define como 
una disminución de la función renal demostrada por 
una tasa de filtrado glomerular < 60 ml/min/1.73 m2 o 
por marcadores de daño renal, o por ambos, de al 
menos 3 meses de duración, sin tomar en cuenta la 
causa subyacente1. Los síntomas más comunes son 
vagos y muy generales, y por lo tanto la enfermedad 
no se diagnostica en etapas tempranas, lo que la 
hace especialmente insidiosa y causa un grave pro-
blema, pues los síntomas suelen aparecer cuando ya 
está muy avanzada e inclusive cuando ya es necesa-
rio un tratamiento renal sustitutivo, como la diálisis 
peritoneal.

La enfermedad se caracteriza por el fallo progresivo 
de la función renal que hace que las sustancias resul-
tantes del metabolismo del cuerpo humano no se eli-
minen. El aumento de las concentraciones sanguíneas 
de estas sustancias causa trastornos de la función de 
otros órganos vitales, como el cerebro, el hígado y el 
corazón2. Ahora bien, la ERC es una de las principales 
causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, 
con factores de riesgo que incluyen diabetes mellitus 
e hipertensión arterial. En 2019, en la Región de las 
Américas, las enfermedades renales representaron la 
octava causa de mortalidad, con 254,028 defunciones, 
de las que 131,008 fueron en hombres y 123,020 en 
mujeres3.

La enfermedad renal en el adulto mayor ha tenido 
unas altas incidencia y prevalencia en los últimos años, 
como consecuencia del aumento de la supervivencia 
hasta edades más avanzadas. En todo el mundo, las 
personas viven más tiempo que antes. Hoy, la mayor 
parte de la población tiene una esperanza de vida igual 
o superior a los 60 años4.

Por todo lo anterior, se presenta el siguiente caso 
clínico de una paciente adulta mayor con enfermedad 
renal en estadio 5, a quien mediante la elaboración y 
la aplicación de un plan de cuidados de enfermería 
basado en la teoría general de autocuidado de 
Dorotea Orem, así como en la taxonomía del NANDA, 
NIC y NOC, se otorgan cuidados de manera integral 
en su domicilio para mejorar sus condiciones de 
salud.

Presentación del caso

Mujer de 76 años con diagnóstico médico actual de 
hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 y enfer-
medad renal en estadio 5 según la clasificación KDIGO 
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes)5, que 
considera el estadio 5 con un filtrado glomerular 
<  15  ml/min/1.73 m2. Se realizó una valoración de 
nefrogeriatría por medio de la escala de fragilidad de 
Edmonton, en la que obtuvo 14 puntos, situándola en 
fragilidad grave y dependencia para realizar los recam-
bios6. Mide 1.65  m y pesa 66.8  kg (índice de masa 
corporal de 25.8).

En la exploración física se encontró normocéfala, 
con alopecia evidente, cabello medianamente largo, 
ondulado, canoso teñido, delgado, frágil y limpio; cara 
alargada, asimétrica, facies que denota tristeza; piel 
áspera y seca; abdomen redondeado, simétrico, con 
cicatriz por la colocación de catéter Tenckhoff; peris-
talsis aumentada y distensión abdominal; presencia de 
una fractura mal osificada en el hueso calcáneo y 
astrágalo del pie derecho; osteoporosis; movimientos 
de flexión y extensión, rotación interna y externa 
limitados.

Para la valoración de enfermería se utilizó la guía de 
valoración basada en la teoría general del déficit de 
autocuidado de Dorothea Elizabeth Orem.
– Factores condicionantes básicos
•	 Factores del sistema sanitario: cuenta con servicio 

médico; también hace uso de la medicina 
tradicional.

•	 Necesidades de educación para la salud: se mues-
tra dispuesta a aprender a pesar de los obstáculos 
para su aprendizaje, como su situación emocional, 
motivacional y de educación.

– Requisitos de autocuidado
•	 Universales: se encuentra eupneica, con una sa-

turación de oxígeno del 98% y una frecuencia res-
piratoria de 16 respiraciones por minuto, con 
presencia de tos sin secreciones y fatiga e inesta-
bilidad. En la piel son evidentes rozaduras y ero-
siones en el abdomen, con características como 
eritema y descamación. Muestra un inadecuado 
cuidado de la piel. Aunado a ello, presenta edema 
en el miembro inferior izquierdo, en estadio 2 de 

affecting the patient’s quality of life and generating high health care costs. Nursing care at the patient’s home is crucial to 
identify needs, promote self-care, improve health conditions and thereby reduce complications; thus contributing to an integral 
management of the individual with the participation of the family.

Keywords: Chronic renal disease. Peritoneal dialysis. Diabetes mellitus.
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Tabla 1. Diagnóstico de enfermería: riesgo de infección

Diagnóstico de enfermería NANDA Objetivo Intervenciones de enfermería NIC

Riesgo de infección relacionado con 
dificultad para manejar dispositivos a largo 
plazo, dificultad para manejar el cuidado del 
orificio de salida, higiene inadecuada e 
higiene inadecuada del entorno
Condiciones asociadas: terapia de 
sustitución renal con dispositivo médico de 
silicona

Disminuir el riesgo de una 
posible infección del orificio 
de salida que comprometa la 
funcionalidad del catéter y la 
salud del paciente mediante la 
enseñanza y capacitación del 
paciente/familiar

3660. Cuidados de las heridas
5618. Enseñanza: procedimiento/tratamiento
3590. Vigilancia de la piel

Resultados de enfermería NOC
3209. Conocimiento: manejo de heridas

Puntuación diana: inflamación crónica (1),
buen estado (2), perfecto (3)
Mantener en: buen estado
Aumentar a: perfecto

Indicadores
Tipo de orificio
Actividades de autocuidado para la limpieza de herida (técnica de curación)
Características de cicatrización del orificio (valoración por escala de 
Twardowski)

Actividades
– �Monitorizar las características del orificio de 

salida: estado de la piel, epitelio, humedad, 
costra, dolor, enrojecimiento, secreción, 
granulación

– �Administrar cuidados del orificio de salida 
diarios

– �Comparar y registrar cualquier cambio 
producido en el orificio de salida

– �Reforzar la información proporcionada por otros 
miembros del equipo de cuidados

– �Se debe realizar el entrenamiento del paciente y 
los familiares en relación con el manejo 
aséptico del orificio de salida del catéter, con el 
fin de evitar la infección temprana y la 
colonización bacteriana del acceso

Puntuación global
Ningún conocimiento
Conocimiento escaso
Conocimiento moderado
Conocimiento sustancial
Conocimiento extenso

1
2
3
4
5

Evaluación: la cicatriz y el dispositivo (catéter) se mantuvieron íntegros, limpios y sin datos de infección; se orientó y educó al familiar responsable de los cuidados que 
deberán realizar.

Tabla 2. Diagnóstico de enfermería: deterioro de la integridad cutánea

Diagnóstico de enfermería NANDA Objetivo Intervenciones de enfermería NIC

Deterioro de la integridad cutánea relacionado con 
humedad excesiva, conocimiento inadecuado del 
cuidador acerca del mantenimiento y protección de 
la integridad tisular manifestado por alteración en el 
color de la piel, descamación, sequedad de la piel y 
excoriación
Población en riesgo: personas en extremos de edad
Condiciones asociadas: diabetes mellitus y 
dispositivos médicos

Restituir la 
hidratación y 
priorizar el 
cuidado de la 
piel

3590. Vigilancia de la piel
3584. Cuidados de la piel: tratamiento tópico

Resultados de enfermería NOC
1101. Integridad tisular: piel y membranas mucosas

Puntuación diana:
Mantener a:
Aumentar a:

Indicadores
Integridad de la piel
Textura
Pigmentación anormal
Descamación cutánea 

Actividades
– �Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o 

drenaje en la piel y mucosas
– �Utilizar una herramienta de evaluación para identificar a 

pacientes con riesgo de pérdida de integridad de la 
piel (p. ej., escala de Braden)

– �Observar si hay zonas de decoloración, hematomas y 
pérdida de la integridad en la piel y las mucosas

– �Instruir al familiar/cuidador acerca de los signos de 
pérdida de integridad de la piel, según corresponda

– �Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel
– �Instaurar medidas para evitar mayor deterioro (p.ej., 

cambios posturales)
– �Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas
– �Uso de cremas blancas con pH neutro, sin perfumes, 

humectantes, como el petrolato
– �Disminución del consumo de fósforo inorgánico

Puntuación global
Gravemente comprometido
Sustancialmente comprometido
Moderadamente comprometido
Levemente comprometido
No comprometido 

1
2
3
4
5

Evaluación: se mostró mayor hidratación en la piel, ausencia de escaras; interés por parte del familiar responsable con relación a los cuidados. 
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la escala de Godet. Con relación al sistema cardio-
vascular, su presión arterial se encuentra elevada, 
con 146/80 mmHg, y una frecuencia cardiaca de 82 
latidos por minuto. Valores de laboratorio: fósforo 
sérico 3.3  mg/dl, calcio sérico 8.2  mg/dl, relación 
BUN/creatinina 10, filtrado glomerular 13, leucocitos 
9.8, linfocitos 21.1, monocitos 5.9, eosinófilos 2.8, 
basófilos 0.6, segmentados 69.6, hemoglobina 
14.3  g/dl, hematocrito 44.5, eritrocitos 5.4, CMHC 
32.2 g/dl, VCM 81.7 fl y plaquetas 207.

•	 Alimentación: tiene indicada dieta para nefrópata, 
pero ingiere menos cantidad de la necesaria, ya 

que refiere tener falta de apetito. Manifiesta tener 
intolerancia a la lactosa y padecer distensión ab-
dominal. Refiere que a partir de la colocación del 
catéter Tenckhoff tuvo una disminución en su peso 
corporal de 6  kg en un tiempo aproximado de 7 
meses, debido al mal apego de la dieta prescrita. 
La determinación de la glucemia capilar da como 
resultado 170 mg/dl.

•	 Eliminación urinaria: presenta incontinencia urina-
ria y la orina es de color amarillo claro con olor 
cetónico. Presenta una diuresis de aproximada-
mente 800 ml en 24 horas.

Tabla 3. Diagnóstico de enfermería: riesgo de desequilibrio electrolítico

Diagnóstico de enfermería NANDA Objetivo Intervenciones de enfermería NIC

Riesgo de desequilibrio electrolítico relacionado 
con exceso de volumen de líquidos
Condición asociada: régimen terapéutico (diálisis 
peritoneal)

Evitar desequilibrios en 
la homeostasis de los 
niveles electrolíticos 
adecuados

4120. Manejo de líquidos/electrolitos
5614. Enseñanza: dieta prescrita

Resultados de enfermería NOC
0606. Equilibrio electrolítico y ácido‑base

Puntuación diana:
Mantener a:
Aumentar a:

Indicadores
Nitrógeno ureico sanguíneo (34 mg/dl)
Creatinina (3.4 mg/dl)
Potasio sérico (5.4 mg/dl)
Albúmina sérica (3.0 mg/dl)

Actividades
– �Observar si hay manifestaciones de desequilibrio 

electrolítico (fatiga, debilidad, náuseas/vómitos, 
calambres musculares, alteraciones neurológicas, 
hinchazón y retención de líquidos)

– �Informar al paciente sobre los alimentos permitidos 
y restringidos:

– �Dieta baja en sales (ingesta de sodio < 2 g/día)10

– �Ingesta de 0.6‑0.8 g/kg/día de proteínas10. En 
diálisis peritoneal la recomendación es 1.2‑1.5 g/kg 
de peso ideal/día, con un 50% de proteínas de 
elevado valor biológico

– �Limitar la ingesta de potasio a 2‑3 g/día11; debe ser 
menor de 3 g/día

– �Las guías KDIGO del metabolismo mineral 
recomiendan un aporte de 10‑12 mg de fósforo por 
gramo de proteína. Realizar control de los niveles 
de fosforo a través de laboratorios que permitan 
evaluar el riesgo cardiovascular

– �Informar al paciente y familiar de llevar un 
control con el nutriólogo, puesto que es el 
encargado de prescribir la dieta (al estar en un 
grado 5 con terapia de sustitución renal su dieta 
va a estar cambiando mes con mes según sus 
laboratorios)

– �Hay que considerar que durante la diálisis 
peritoneal convencional existe una absorción de 
glucosa desde el dializado, que oscila entre 90 y 
140 g/día, por lo que para mantener un control 
glucémico adecuado hará falta un aporte extra de 
insulina12. Por ello, es importante tomar en cuenta 
el esquema de diálisis por la ganancia de glucosa 
de las bolsas (1.5% es la concentración prescrita)

– �Remitir al nutriólogo según corresponda. El 
asesoramiento dietético es importante con el fin de 
reducir la ingesta de agua y sal, en caso de 
persistir con hipertensión arterial o sobrecarga de 
volumen

Puntuación global
Desviación grave del rango normal
Desviación sustancial del rango normal
Desviación moderada del rango normal
Desviación leve del rango normal
Sin desviación del rango normal

1
2
3
4
5

Evaluación: sus resultados se encuentran dentro de los parámetros límite. La paciente realiza laboratorios mensuales con la finalidad de llevar un control y ajustar su 
esquema de diálisis peritoneal. 
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•	 Eliminación gastrointestinal: evacua una vez por 
día, de características oscura y blanda, clasificán-
dola en la escala de Bristol 4.

•	 Actividad y reposo: necesita apoyo al movilizarse 
de una andadera, refiere no tener energía para 
realizar sus actividades. Duerme 6 horas aproxi-
madamente y realiza siestas.

•	 Estado neurológico: se encuentra alerta, ansiosa 
principalmente durante el día.

•	 Desarrollo: actualmente cursa la etapa de la adul-
tez mayor. Cuenta con cirugía previa de colocación 
de catéter Tenckhoff.

•	 Desviación a la salud: refiere enfermarse constante-
mente de vías respiratorias altas y diarreas agudas.

Diagnósticos, intervenciones y evaluación 
de enfermería

Posterior a la aplicación de los instrumentos de valo-
ración se estructuran los diagnósticos NANDA7, que 
están estructurados de acuerdo con la nomenclatura 
establecida, así como los resultados según la clasifi-
cación NOC8 y las intervenciones NIC9. Lo anterior es 
plasmado en el plan de cuidados (Tablas 1 a 3)10-12.

Conclusión

La ERC es una condición médica seria y progresiva 
que afecta a un número significativo de personas en 
todo el mundo, y en especial a los adultos mayores con 
enfermedades crónicas degenerativas como la diabe-
tes mellitus tipo 2 y la hipertensión arterial. La pérdida 
gradual de la función renal puede tener consecuencias 
graves para la salud, afectando no solo la capacidad 
del cuerpo para eliminar desechos y toxinas, sino tam-
bién el equilibrio de líquidos y electrolitos esenciales. 
Además, a medida que la enfermedad avanza se pre-
sentan complicaciones que afectan diversos sistemas 
del organismo, causando impacto en la calidad de vida 
y afectando a la familia por los altos costos que se 
generan por la atención médica.

Orem13 define el autocuidado como una acción 
voluntaria aprendida por una persona en su contexto 
sociocultural. Esta acción tiene como objetivo preser-
var la vida, la salud y el bienestar, no solo propios, sino 
también de las personas bajo su responsabilidad, 
siendo necesario su compromiso. Sin embargo, hay 
factores que afectan o favorecen la capacidad de auto-
cuidado. El factor que más la favorece es la adherencia 
al tratamiento, que depende del conocimiento que se 
adquiera en el entrenamiento. En relación con el tema 

se han realizado estudios. Amaro et al.14 identificaron 
que es necesario invitar a las enfermeras nefrológicas 
a seguir desarrollando modelos de enfermería, así 
como a seguir aplicándolos al campo, ya que todo ello 
aumenta el conocimiento y la experiencia de la enfer-
mería. Así, la participación de los profesionales de la 
salud, del cuidador primario y de la familia contribuye 
en la recuperación del individuo15.

La participación del profesional de enfermería en la 
atención primaria de salud permite conocer las nece-
sidades del paciente para poder jerarquizarlas y otor-
gar los cuidados adecuados. Otros elementos 
relevantes de la atención primaria son el seguimiento 
de la recuperación del individuo y la promoción de la 
salud con relación a los cuidados que se deben llevar 
para el restablecimiento o el mantenimiento de la 
salud, los cuales generarán mejores condiciones de 
vida. Por lo tanto, se puede afirmar que el profesional 
de enfermería enfocado a la atención primaria en salud 
no tiene un rol específico y su participación no es solo 
con la persona enferma, sino que requiere la contribu-
ción de la familia y la comunidad.

El autocuidado y la adherencia al tratamiento integral 
se deben propiciar de manera continua, concisa y ade-
cuada por parte del personal de enfermería para lograr 
concientizar a la familia que rodea a la persona, así 
como lograr su colaboración en el cuidado del paciente 
además de fortalecer el autocuidado de este.

Este proceso de enfermería se realizó en el domicilio 
tras la valoración mediante una guía basada en la teoría 
general del autocuidado identificando las necesidades, 
las cuales fueron jerarquizadas para poder otorgar los 
cuidados de enfermería. Se le dio seguimiento durante 
4 semanas, acudiendo al domicilio de la paciente para 
poder evaluar los cambios. La paciente, el cuidador 
primario y la familia mostraron una gran disposición.

La paciente presentaba diversos problemas de salud 
y los logros fueron producto del compromiso del per-
sonal de enfermería, ella misma y el cuidador. Con lo 
anterior se puede señalar que la enfermedad renal en 
el adulto mayor representa un desafío significativo para 
la salud y el bienestar de la persona y de la familia.

Es importante resaltar la importancia de la interven-
ción de enfermería para llevar un manejo eficaz y mejo-
rar la calidad de vida de los pacientes. A  través del 
proceso de enfermería, los profesionales de la salud 
pueden abordar las múltiples necesidades de los 
pacientes, y con ello brindar cuidados de manera opor-
tuna y adecuada con el fin de ayudar a controlar los 
síntomas, prevenir las complicaciones y proporcionar 
educación continua para el manejo de la enfermedad.
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El apego del paciente al tratamiento y el involucra-
miento activo de los familiares son cruciales en el cui-
dado. Se puede concluir que una atención de enfermería 
integral, combinada con el compromiso y la coopera-
ción del paciente y sus familiares, puede marcar una 
diferencia significativa en el curso de la enfermedad y 
la calidad de vida del paciente.

La elaboración y la aplicación del proceso enfermero 
en el domicilio de esta paciente permitió la participa-
ción de la familia, además de tomar en consideración 
el entorno donde vive. Encontrase en su vivienda le 
generaba mayor tranquilidad y confianza, y darle segui-
miento durante 4 semanas permitió evaluar los avan-
ces en cada uno de los cuidados otorgados, sin olvidar 
que se fortaleció la relación enfermera-paciente, gene-
rando un vínculo de mayor confianza.

Cabe destacar que la metodología del proceso enfer-
mero permite sistematizar los cuidados de enfermería 
considerando al individuo como un ser bio-psico-social, 
así como señalar que la familia contribuye a la recupe-
ración de la salud del paciente. Todo ello, sin olvidar la 
importancia de la promoción de la salud por parte del 
personal de enfermería para prevenir futuras complica-
ciones en las enfermedades crónicas degenerativas.

Es importante señalar que la atención en el domicilio 
de la paciente favoreció su recuperación debido a que 
se sentía más relajada por estar en su entorno, y tam-
bién permitió reforzar la orientación sobre los cuidados 
que debía llevar a cabo. Por lo anterior, se resalta que 
el personal de enfermería debe dar siempre educación 
en salud a los pacientes para prevenir enfermedades, 
así como para evitar complicaciones; la educación en 
salud debe ser siempre permanente.
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Más allá del colesterol total como meta para la reducción del 
riesgo cardiovascular
Beyond total cholesterol as a target for cardiovascular risk reduction

Itzel Martínez-Nevarez
Clínica de Prevención Cardiovascular, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, Ciudad de México, México

CARTA AL EDITOR

Sr. Editor:
Con esta carta deseo ampliar la información plas-

mada en la contraportada de la revista del número 3 
(septiembre-diciembre) de 2024, haciendo referencia 
al Día mundial del corazón, y las recomendaciones que 
ahí se dieron para mantener un riesgo cardiovascular 
bajo.

Específicamente, quiero enfocarme en las recomen-
daciones sobre el colesterol total, ya que para fines 
prácticos y de educación para los lectores no afines al 
gremio de la salud, se diseñó tal información para su 
fácil comprensión y practicidad en educación para la 
salud cardiovascular.

Me permito hacerles de su conocimiento que, si bien 
desde la década de 1960 el colesterol total fue funda-
mental en el cálculo del riesgo cardiovascular por lípi-
dos, actualmente son las fracciones de colesterol las 
que de forma más precisa nos permiten ubicar el riesgo 
real de un paciente. Es importante que presentemos una 
posición moderna, tal cual las nuevas guías para el 
control de las dislipidemias, en particular la Guía de 
Práctica Clínica Mexicana para el diagnóstico y trata-
miento de las dislipidemias y enfermedad cardiovascular 
aterosclerótica de 20221, así como la Guía de la 
Sociedad Europea de Cardiología (ESC) y la European 
Atherosclerosis Society (EAS) de 2019 sobre el 
tratamiento de las dislipidemias, que recomiendan 
una modificación de los lípidos para reducir el riesgo 

cardiovascular2, y no consideran como meta clínica la 
reducción del colesterol total para la disminución de 
dicho riesgo cardiovascular; más bien, se enfocan en la 
disminución del colesterol unido a lipoproteínas de baja 
densidad (c-LDL) como principal objetivo terapéutico 
según el nivel de riesgo cardiovascular de la persona.

El c-LDL ha sido ampliamente vinculado a la enfer-
medad aterosclerótica, y en eso debemos enfocarnos 
como personal de salud para la prevención cardiovas-
cular primaria y secundaria, así como en los demás 
factores de riesgo cardiovascular tradicionales que 
conocemos.

Hay que recordar que el colesterol total es 
básicamente todo el colesterol que circula en el 
torrente sanguíneo, incluyendo el colesterol unido a 
lipoproteínas de alta densidad (c-HDL), que no está 
vinculado a ateroesclerosis en prevención primaria. Por 
este motivo, la fracción de colesterol no HDL nos 
puede dar una mejor estimación de las fracciones lipí-
dicas de mayor aterogenicidad.

Actualmente se está dando atención en las apolipo-
proteínas B, las cuales están relacionadas con el c-LDL 
y el c-VLDL, que en niveles altos pueden ser indicación 
de mayor riesgo1,3, y también la lipoproteína (a) se 
está estudiando como factor de riesgo cardiovascular 
independiente3,4.

A través de esta carta, quiero despertar el interés en 
el tema de prevención cardiovascular que va más allá 
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de los factores de riesgo tradicionales, ya que la enfer-
medad aterosclerótica y los eventos cardiovasculares 
continúan siendo la primera causa de muerte en todo 
el mundo.
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