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NURSING NOW, EL PROCESO DE LA TRANSFORMACIÓN DE ENFERMERÍA EN 
MÉXICO

Claudia Leija-Hernández1, Héctor Olivera-Carrasco1, Daniel Choperena-Aguilar1.

1Dirección de Enfermería de la Dirección General de Calidad y Educación en Salud, Secretaría de Salud.

*EDITORIAL

La presente administración se encuentra construyendo el Modelo de Atención Primaria de Salud Integral e Integrada 
(APS-I Mx), con énfasis en el primer nivel de atención con la finalidad de transformar los servicios de salud a nivel 
nacional y transitar hacia el acceso universal y efectivo con equidad, dignidad, calidad y eficiencia de la asistencia 
sanitaria, teniendo como principios la participación comunitaria, la intersectorialidad, los agentes comunitarios en 
salud y las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), considerando los recursos humanos para la salud fortaleci-
dos como un actor indispensable a través de equipos interprofesionales, en donde Enfermería contribuye de forma 
trascendente.

Enfermería en el primer nivel de atención, así como en otras áreas, juega un papel crucial. Las enfermeras y enfer-
meros cuando identifican un caso de Coqueluche (Tos Ferina) activan cercos sanitarios que limitan el contagio, faci-
litan métodos de planificación familiar (anticonceptivos hormonales reversibles de larga duración), son responsables 
de la salud de comunidades enteras (áreas geo estadísticas básicas) y en muchos lugares son el único profesional 
sanitario del ámbito público al que las personas tienen acceso1.

Sin embargo, es necesario impulsar la ampliación de su rol en concordancia con sus competencias formativas, tal y 
como la evidencia internacional lo señala, las enfermeras de práctica avanzada con roles ampliados, otorgan con-
sultas y son responsables de una cartera de pacientes, prescriben medicamentos, refieren a los pacientes con otros 
profesionales a unidades hospitalarias, principalmente en países de altos ingresos, como Reino Unido, Finlandia y 
Estados Unidos2.

Estas prácticas no se refieren a la sustitución de ningún profesional, sino al fortalecimiento de equipos interprofesio-
nales de salud como una de las estrategias de eficiencia de Recursos Humanos para la Salud (RHS) y la distribución 
efectiva de funciones, con énfasis en el primer nivel de atención y en lugares de difícil acceso geográfico para el 
fortalecimiento de la prestación de servicios3.

No obstante, en diversos países, como en México, el rol ampliado de Enfermería es una práctica poco común y en 
muchos lugares el papel de las enfermeras se ve supeditado a actividades asistenciales básicas, lo que no favorece 
un mayor nivel resolutivo y no contribuye a contar con equipos efectivos.

Esta situación se repite de manera sistemática en muchas regiones del mundo de acuerdo con un estudio del Grupo 
Interparlamentario de Salud Global del Reino Unido, donde concluyeron, entre otras cosas, que el fortalecimiento de 
la enfermería genera mejores resultados en salud, reduce las brechas de género y contribuye a generar economías 
más fuertes, explicamos ésta lógica de la siguiente manera para evitar caer en lo abstracto de las ideas4: 

EL TRIPLE IMPACTO DE ENFERMERÍA 
AFIRMACIÓN EXPLICACIÓN

I.	 Lograr mejores 
resultados 
en salud

La prestación de los servicios en los Sistemas de Salud tiene diferentes componentes básicos (building 
blocks), uno de ellos se refiere a fuerza laboral en salud. Donde al fortalecer un grupo mayoritario 
como lo es Enfermería con mayores competencias, formación y funciones, así como esquemas de 
retención, impactaría en aumentar la capacidad de respuesta de las unidades de salud y por ende 
a contribuir con el acceso efectivo a los servicios. 

II.	 Reducir las 
brechas de 
género

El personal de enfermería está compuesto en su mayoría por mujeres. Fortalecer a las enfermeras 
permitiéndoles participar en la toma de decisiones de salud en los distintos equipos de manera 
autónoma y colaborativa, así como, promover su inclusión en equipos de liderazgo contribuiría a 
reducir las brechas de género. 
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•	 Difusión masiva de la campaña
•	 Fortalecimiento del liderazgo de enfermería
•	 Implementación del rol ampliado de enfermería en el 
primer nivel de atención
•	 Proponer planteamiento sobre recursos humanos de 
enfermería

Estos ejes estratégicos se impulsarán en México a través 
de la adhesión de grupos locales (estatales, institucio-
nales y gremiales) al grupo nacional registrado en la ofi-
cina global, cada grupo local presenta un programa de 
trabajo para contribuir al cumplimiento de los objetivos 
de la Campaña Nursing Now. 

A lo largo de este año, se han generado 38 grupos loca-
les con la participación de 20,340 personas [Figura 1].

Figura 1. Resultados mensuales de la Campaña Nursing Now México, Grupos y Participantes, 2019

Estas conclusiones son plasmadas en un documento de-
nominado el “Triple Impacto de Enfermería”, que dio 
origen a la campaña histórica Nursing Now, campaña 
sin precedentes que tiene una duración de tres años, y 
que concluye en el 2020, año en que se celebrarán 200 
años del nacimiento de Florence Nightingale, reconoci-
da como la precursora de la enfermería moderna, es 
un programa del Burdett Trust for Nursing que realizan 
en colaboración el Consejo Internacional de Enfermería 
y la Organización Mundial de la Salud, y cuenta con el 
apoyo de una Junta de Campaña compuesta por enfer-
meras y no enfermeras de todo el mundo4.

Esta campaña tiene como objetivo mejorar la salud a 
nivel mundial al mejorar el estado de las enfermeras 
de todo el mundo a través de alianzas clave con los res-
ponsables de la formulación de políticas y apoyar a las 
enfermeras para que lideren, aprendan y utilicen todo 
su potencial.

NURSING NOW EN MÉXICO 

Para nuestro país, la campaña tiene los siguientes ejes 
estratégicos:

III.	 Contribuir 
a generar 
economías 
más fuertes

Tal y como se menciona anteriormente, contar con enfermeras más capaces y con un campo de acción 
mayor, incrementa el nivel de resolución de la demanda de salud en las unidades principalmente en 
ámbitos preventivos, y con ello se promueve una mayor productividad en la población. 

2019;27(1):1-3
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Estos objetivos que buscan impulsar el liderazgo y la 
ampliación del rol de enfermería en México a través de 
esta campaña, han coincidido con el Modelo de Atención 
Primaria de Salud Integral e Integrada APS-I Mx, que se 
encuentra en construcción por la Subsecretaría de Inte-
gración y Desarrollo del Sector Salud. De manera histó-

rica, la enfermería tiene la oportunidad de desarrollar 
todo su potencial, y contribuir en la resolución de los 
principales problemas de salud de nuestra población, 
sin embargo, para ello requiere del respaldo del sector 
salud, sector educativo y del sector legislativo, que fa-
cilite este proyecto ya iniciado.

2019;27(1):1-3
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EFECTO DE LA POSICIÓN CORPORAL SOBRE LA PRESIÓN VENOSA CENTRAL 
EN PACIENTES POSOPERADOS DE CIRUGÍA CARDÍACA.

EFFECT OF BODY POSITION ON CENTRAL VENOUS PRESSURE IN POST-
OPERATIVE CARDIAC SURGERY PATIENTS.

Ma. Lorenza Tapia Colex1, Julio César Cadena-Estrada2, Sandra Sonalí Olvera-Arreola3.

1Licenciada en Enfermería. Jefe de Enfermeras del Servicio de Cardiopediatría. Instituto Nacional de Cardiología Ignacio 
Chávez

2Maestro en Enfermería. Jefe del Departamento de Investigación en Enfermería. Instituto Nacional de Cardiología Ignacio 
Chávez. 
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RESUMEN
Introducción: La presión venosa central (PVC) como 
indicador de la volemia y la función cardíaca derecha, 
se debe realizar colocando al paciente en decúbito 
dorsal; pero en ocasiones por su estado de salud no 
toleran dicha posición o cambios en la misma.
Objetivo: analizar la presión venosa central en pa-
cientes posoperados de cirugía cardíaca en relación a 
la posición del paciente en decúbito dorsal, decúbito 
lateral derecho e izquierdo, semifowler y sedente.
Material y métodos: Estudio analítico, prospectivo 
y transversal. Muestra por conveniencia de n= 94 
pacientes; incluyó adultos hospitalizados en la uni-
dad de cuidados críticos, postoperados de cirugía 
cardiovascular, hemodinámicamente estables y extu-
bados. Datos recolectados con cédula ex profeso: 6 
ítems para demográficos, 11 para signos vitales, datos 
clínicos, estatus del catéter venoso central y medidas 
de PVC. Datos analizados con estadística descriptiva, 
prueba  T pareada y x2; significancia p<0.05. 
Resultados: Prevalecieron mujeres (53.2%) y edad 
56.21 ± 12.66 años. Existe una diferencia en el pro-
medio de PVC en la posición decúbito dorsal compa-
rado con el lateral derecho (11.1 ± 3.5 vs 13 ± 3.6; 
t=-8.939, gl=93, p=0.000)  e izquierdo (11.1 ± 3.5 vs 
13 ± 3.6; t=-8.703, gl=93,  p=0.000), no así en sedente 
y semifowler (p>0.05).  La proporción de pacientes 
con PVC baja en dorsal se incrementa en semifowler 
y sedente, mientras que las cifras altas de PVC, se 
incrementan más cuando se mide en decúbito lateral 
derecho e izquierdo (p<0.05). 

Conclusión: Se tiene un parámetro menor a 2 mmHg 
entre las posiciones decúbito lateral derecho e iz-
quierdo con respecto a la dorsal, cifras que posible-
mente permitirán a la enfermera valorar la  PVC, dis-
minuyendo así riesgos, tiempo y molestias al paciente 
al cambiarlo de posición.
Palabras clave: presión venosa central, postura, cirugía to-
rácica, cardiopatías, cuidados intensivos, atención de en-
fermería.

ABSTRACT
Introduction: Central venous pressure (PVC) as an in-
dicator of volume and right heart function should be 
performed by placing the patient in the supine posi-
tion; but sometimes by their state of health they do 
not tolerate that position or changes in the same. 
Objective: To determine the differences in PVC levels 
according to the patient’s different body positions. 
Material and methods: A comparative, prospective 
and cross-sectional study. Sample for convenience of 
n = 94 patients; included adults hospitalized in the 
critical care unit, postoperative cardiovascular sur-
gery, hemodynamically stable and extubated. Dates 
collected with an excerpt: 6 items for demographic, 
11 for vital signs, clinical data, central venous cathe-
ter status and PVC measurements. Data analyzed with 
descriptive statistics, paired T test and X2; Signifi-
cance p <0.05. 
Results: Women (53.2%) and age 56.21 ± 12.66 years 
prevailed. There is a difference in the average PVC in 
the dorsal decubitus position compared to the right 
side (11.1 ± 3.5 vs 13 ± 3.6; t = -8.939, gl = 93, p = 
0.000) and left (11.1 ± 3.5 vs 13 ± 3.6, t = -8.703, 93, 
p = 0.000), but not in sedentary and semifowler (p> 
0.05). The proportion of patients with low CVD in dor-
sal increases in semifowler and sedentary, while the 

2019;27(1):4-10
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high figures of PVC, increase when measured in right 
and left lateral decubitus (p <0.05). 
Conclusion: There is a parameter lower than 2 mmHg 
between the right and left lateral decubitus positions 
with respect to the dorsal position, figures that will 
allow the nurse to evaluate the PVC, thus reducing 
risks, time and discomfort to the patient when chan-
ging position.
Key words. Central venous pressure, posture, thoracic sur-
gery, heart diseases, intensive care, nursing care.

INTRODUCCIÓN

La monitorización hemodinámica es un conjunto de pa-
rámetros y cálculos que permiten al profesional de la sa-
lud mantener una vigilancia estrecha del paciente car-
diópata en estado crítico a través de la cateterización 
cardíaca derecha; además, proporciona un medio direc-
to para la valoración de la evolución del paciente y la 
respuesta a la administración de líquidos y fármacos1,2. 
Un parámetro fundamental que con mayor frecuencia 
se valora es la Presión Venosa Central (PVC), ya que es 
un signo vital en las personas internadas en el área de 
terapia postquirúrgica, donde cursan el período de re-
cuperación tras una cirugía cardiovascular.

La PVC es la resultante de la interacción entre el retorno 
venoso y la presión de llenado del ventrículo derecho, 
teniendo en cuenta que está influida por el volumen 
sanguíneo, el tono vasomotor, la bomba muscular, la 
presión intratorácica, la posición corporal y el funciona-
miento del ventrículo derecho3,4. Entre las principales 
causas que reducen la PVC se encuentran la hipovolemia 
por disminución del retorno venoso y la reacción adre-
nérgica (en el curso de un infarto del miocardio, choque 
cardiogénico, o administración de aminas simpaticomi-
méticas); por otro lado, pudiera estar elevada por impe-
dimento al llenado diastólico del ventrículo derecho, en 
presencia de insuficiencia cardíaca congestiva, miocar-
diopatía restrictiva o por constricción pericárdica. En 
ambos casos la hipertensión telediastólica ventricular 
eleva la PVC. 

De manera convencional, la monitorización de la PVC 
se realiza mediante un catéter central de uno, dos o 
tres lúmenes y se puede realizar por dos métodos: 1) 
utilizando un sistema de mercurio (mmHg), para ello se 
necesita un transductor y un monitor; y 2) a través de 
un sistema con manómetro de agua (cmH2O). Los valores 
de la PVC varían de acuerdo al método y la posición del 
catéter, tomando como referencia de 2-5 mmHg o de 
3-8 cmH2O, ya que cuando se ubica en la vena cava las 
cifras oscilan entre 6-12 cmH2O y en la aurícula derecha 
de 0-4 cmH2O. Dada la relevancia clínica de la PVC, es 
importante que el profesional de enfermería conozca su 
semiología, por lo que la incongruencia de una cifra de 
PVC con el cuadro clínico motiva a Enfermería a encon-
trar la explicación fisiopatológica.4

Con el fin de obtener un registro fidedigno de la PVC, 
debe utilizarse como punto de referencia el eje flebos-

tático, que corresponde al sitio localizado entre el cuar-
to espacio intercostal izquierdo y la línea media axilar, 
lugar donde se coloca el transductor o el manómetro de 
agua debidamente alineados perpendicularmente a este 
punto. Esta medición se realiza de forma convencional 
estando el paciente en decúbito dorsal, sin embargo, 
para pacientes con problemas cardíacos y/o respirato-
rios, que cursan el postoperatorio de cirugía cardíaca 
o se encuentran sentados en el reposet y les es com-
plicado desplazarse a la cama o no toleran la posición 
horizontal, es necesario elevar la cabecera a una posi-
ción semifowler, fowler o sedente, con el riesgo de que 
pueden presentarse variaciones; estas pueden tener im-
portancia al valorar al paciente e inclusive la diferencia 
significativa condiciona a no ser tomada en cuenta como 
un registro confiable.

Diversos estudios realizados en USA, España, Brasil, Ca-
nadá, México, entre otros, han mostrado que la informa-
ción obtenida mediante la monitorización hemodinámi-
ca invasiva y no invasiva orienta al profesional de salud 
a la evaluación, diagnóstico y la evolución del paciente 
en estado crítico o postoperado del corazón; por lo tan-
to, si se presta atención a la medición correcta de las 
diferentes técnicas invasivas como la PVC puede ser muy 
útil clínicamente. Sin embargo, el significado fisiológico 
o fisiopatológico de la misma se debe considerar sola-
mente con una medición correspondiente de gasto car-
díaco o por lo menos una medida sustituta. Asimismo, 
existen diferentes posiciones de los autores, ya que hay 
quienes consideran que la posición corporal del pacien-
te y el aumento en el número de uniones en T puede 
influir en las cifras de PVC, mientras que otros han des-
crito recientemente que no existen datos contundentes 
que apoyen la práctica generalizada de la utilización de 
la PVC para guiar la terapia de fluidos, y consideran que 
este enfoque de la reanimación con líquidos debe ser 
abandonada, no obstante en las instituciones de salud 
sigue siendo la base para la corrección de la precarga. 
Llama la atención que en estos últimos años se ha bus-
cado medir de forma no invasiva o de mínima invasión la 
PVC, tal es el caso de la medición de la PVC a través de 
la presión venosa periférica que puede ser la alternativa 
en pacientes sin catéter venoso central5-27.

En la práctica diaria, en muchas ocasiones la medición 
de la PVC se ha visto limitada debido a que las personas 
se encuentran con inestabilidad hemodinámica, y por lo 
tanto, no pueden movilizarse con libertad por afectar 
fácilmente el gasto cardíaco. El efecto de la postura 
de la PVC fue estudiada por Amoroso y Greenwodd28 a 
finales de la década de los ochenta, con depleción de 
volumen circulatorio antes y después de la reposición de 
líquidos. En la medición de la PVC en posición supina, no 
refleja el déficit de volumen circulatorio, con una media 
de 0.1 cmH2O; pero cuando se sentó al paciente a 45° 
la PVC mostró una caída notable en todos los pacientes 
-9.7 cmH2O.

En las instituciones de salud de México no se ha descrito 
detalladamente este fenómeno, lo que refleja un vacío 
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en el conocimiento. Ante este contexto, el presente es-
tudio tuvo la finalidad de analizar la PVC en pacientes 
posoperados de cirugía cardíaca en relación a la posi-
ción del paciente en decúbito dorsal, decúbito lateral 
derecho e izquierdo, semifowler y sedente. Con base en 
los resultados se pretende protocolizar y estandarizar la 
valoración de la precarga, ya que su medición correcta 
puede mejorar su interpretación, prevenir las complica-
ciones por sobrecarga o falta de volumen; y por lo tan-
to, beneficiar la práctica sin riesgos de enfermería y la 
atención segura del paciente; inclusive, que le permita 
a la enfermera de la unidad de cuidados críticos tomar 
una decisión.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio analítico, prospectivo y transversal 
sobre la variación de las cifras de PVC de acuerdo a la 
posición corporal de los pacientes adultos post-operados 
de cirugía cardíaca que ingresan a la Terapia Intermedia 
de una institución de salud de alta especialidad. Para 
fines de este estudio se consideró a la PVC como la re-
sultante de la interacción entre el retorno venoso y la 
presión de llenado del ventrículo derecho, teniendo en 
cuenta, que el retorno venoso está influido por varios 
factores, tales como el volumen sanguíneo, el tono va-
somotor, la bomba muscular, la presión intratorácica, la 
posición corporal y el funcionamiento del ventrículo de-
recho; su valor normal es considerada  para este estudio 
de 6-10mmHg o 6-12 cmH2O.4 De tal manera que la PVC 
se consideró como la variable dependiente y la posición 
postural (decúbito dorsal, semifowler, sedente, decúbi-
to lateral izquierdo y derecho) como independiente.

El tamaño de la muestra fue de n=94 pacientes selec-
cionados de forma aleatoria incluyendo aquellos adultos 
de ambos sexos posoperados de cirugía cardíaca (revas-
cularización coronaria y/o valvulopatía), sin remodela-
miento ventricular que afecten la función ventricular, 
que contaban con un catéter venoso central conectados 
a un transductor de presión para medir la PVC, hemo-
dinámicamente estables, que toleraban los cambios de 
posición, sin arritmias, sin vasopresores o vasodilata-
dores, inotrópicos en dosis bajas tales como dopamina 
(≤1-3μg/kg/min), dobutamina (≤2 μg/kg/min) o milrinona 
(≤0.3 μg/kg/min); y se eliminaron a quienes no se les 
determinaron las cifras de PVC en las 5 posiciones, inde-
pendientemente de cuál haya sido la causa; o bien, que 
el catéter venoso no se localizara en posición central.

La recolección de los datos se realizó mediante una cé-
dula ex profeso con los apartados de datos demográficos 
(turno, días de posoperado, edad, sexo); signos vitales 
(tensión arterial, frecuencia cardíaca, frecuencia res-
piratoria, temperatura), ritmo cardíaco, estado de hi-
dratación, valoración de la localización del catéter por 
radiografía de tórax, tipo de catéter venoso central, 
campos pulmonares y registro de la PVC en las 5 posi-
ciones considerándose de 6 a 10 mmHg como normal, 
baja de 0-5mmHg y alta ≥11mmHg.

Método

Para estandarizar la medición y recolección de datos se 
capacitó a 2 profesionales de enfermería sobre el pro-
tocolo de medición de la PVC: 1) verificar a través de la 
placa de rayos X que el catéter venoso esté central; 2) 
informar al paciente sobre el procedimiento y solicitar 
su consentimiento informado; 3) lavarse las manos de 
acuerdo al indicador de calidad de la institución; 4) inte-
rrumpir el paso de infusión por el catéter; 5) verificar la 
permeabilidad del catéter; 6) colocar al paciente en la 
posición decúbito dorsal; 7) nivelar el transductor con la 
punta del catéter, eliminando así el efecto de la presión 
hidrostática sobre el sistema, con esto se logra nivelar 
la interfase aire-líquido de la presión que se monitoriza 
(la llave de tres vías está abierta al aire cuando se re-
quiere nivelar a 0 mmHg) con el eje flebostático del pa-
ciente; 8) esperar a que se observe el 0 para equilibrar 
el sistema de monitorización de presión con la presión 
atmosférica; 9) realizar la prueba de onda cuadrada tras 
lavado; 10) medir la PVC en mmHg y registrarse en el 
instrumento; 11) medir la PVC en cada una de las 4 posi-
ciones restantes (semifowler, sedente, decúbito lateral 
izquierdo y derecho), manteniendo en todo momento el 
transductor en el eje flebostático; y 12) dejar cómodo al 
paciente en la silla reclinable o en la cama.

El análisis estadístico se realizó mediante el programa 
Statistical Package for the Social Sciences versión 17 para 
Windows a través de medidas de resumen: frecuencia 
y porcentajes para variables cualitativas (turno, sexo, 
diagnóstico, ritmo cardíaco, estado de hidratación, tipo 
de catéter venoso central, posición del catéter, cam-
pos pulmonares) y medidas de tendencia central para 
las cuantitativas (edad, FC, FR, TAS, TAD, temperatura 
corporal, PVC en las 5 posiciones diferentes) y prueba T 
pareada y x2, considerando como estadísticamente sig-
nificativo p<0.05.

Con base en la Ley General en Materia de Investigación 
para la Salud29, la Norma Oficial Mexicana 012 SSA-
21230, el Código de Nüremberg31, la Declaración de He-
lsinki32 y el Informe Belmont33, el presente estudio se 
cataloga como investigación de riesgo mínimo, y por lo 
tanto, los datos fueron obtenidos previo consentimiento 
informado y con la aprobación del Departamento de In-
vestigación en Enfermería (DI/AC/06/2014); la informa-
ción es resguardada confidencialmente, respetando los 
principios de beneficencia, no maleficencia y de respeto 
a la dignidad humana, el cual incluye el derecho a la 
autodeterminación y la información completa.

RESULTADOS

De acuerdo a los datos demográficos de la población 
de estudio, la mayoría de los pacientes eran mujeres 
(53.2%), con una edad media de 56.21 ± 12.66 años (26-
81 años); el 73.4% cursaba el postoperatorio de cambio 
valvular o revascularización coronaria (26.6%); y el 50% 
tenía 2 días de estancia hospitalaria en la unidad de cui-
dados críticos. Al valorar clínicamente a los pacientes, 
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se encontró la TAS (113.9 ± 14.3 mmHg), TAD (69 ± 10 
mmHg), FC (84 ± 13.4lpm), FR (18.4 ± 2 rpm), y tempe-
ratura corporal (36.4 ± 0.4°C) en parámetros normales; 
asimismo, la ubicación del catéter venoso central, en la 
mayoría de los casos se encontraba en la aurícula dere-
cha (59.6%) y el resto en la vena cava superior (cuadro I).

De acuerdo a la posición del catéter, en AD o VCS, se ob-
servó que la PVC fue semejante en todas las posiciones 
corporales (p>0.05) (cuadro II). Pero en relación al sexo, 
se encontró que las mujeres presentan una PVC mayor 
que los hombres al medirse ésta en posición semifowler 
(12.2 ± 4.5 vs 10 ± 4.5; t= 2.407, gl= 92, p= 0.018), sin 
embargo, en el resto de las posiciones en las cuales se 
midió tampoco hubo una diferencia estadísticamente 
significativa (p>0.05) (cuadro III).

Al considerarse la posición corporal de decúbito dorsal 
como estándar de oro en la medición de la PVC y al com-
pararse con las mediciones realizadas en las otras posi-
ciones, se observó que los promedios eran semejantes 
en semifowler (11.1 ± 3.5 vs 11.2 ± 4.6; t=-0.184, gl=93, 
p=0.854) y sedente (11.1 ± 3.5 vs 10.5 ± 4.4; t=1.230, 
gl=93, p=0.222), pero se incrementa en decúbito la-
teral izquierdo (11.1 ± 3.5 vs 13 ± 3.5; t=-8.939, gl=93, 
p=0.000) y decúbito lateral derecho (11.1 ± 3.5 vs 13 ± 
3.6; t=-8.703, gl=93,  p=0.000).

De acuerdo al nivel de PVC, independientemente de la 
posición, sexo o ubicación anatómica del catéter, en la 
posición decúbito dorsal, el 54.3% era mayor a lo normal 
y en menor porcentaje (6.4%) era baja; pero cuando se 
cambio de posición al paciente a semifowler se observó 
un incremento de pacientes con PVC baja (6.4% vs 11.7%; 
x2=17.135, gl= 4, p=0.002), este mismo fenómeno se ob-
servó al movilizarse en posición sedente (6.4% vs 18.1%; 
x2=12.116, gl= 4, p=0.017). No obstante, al movilizarlos 
a decúbito lateral derecho (54.3% vs 75.5%; x2=45.435, 
gl= 4, p=0.000) e izquierdo (54.3% vs 75.6%; x2=40.857, 
gl= 4, p=0.000), la proporción de pacientes con PVC alta 
se incrementó, siendo una diferencia estadísticamente 
significativa en todos los casos.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio la PVC medida en decúbito dorsal es 
semejante en posición semifowler y sedente, pero se in-
crementa hasta 2 mmHg en decúbito lateral tanto dere-
cho como izquierdo, pero ambos en el límite superior de 
lo considerado como normal. Estos datos difieren con lo 
reportado en Holanda por de Laat34 en pacientes adultos 
posoperados de bypass coronaria, quien encontró que la 
posición lateral derecha o izquierda no incrementa el 
índice cardíaco y se mantienen los niveles de presión 
arterial pulmonar, presión en la aurícula derecha y pre-
sión capilar pulmonar en rangos de seguridad. Por otra 
parte, un estudio realizado por McGee en USA35, la PVC 
disminuye significativamente al colocar al paciente en 
semifowler. Esta variabilidad y diferencia con nuestro 
estudio en primera instancia se puede explicar por las 
características clínicas de los pacientes, ya que al no 

existir una remodelación ventricular, aún prevalece una 
fracción de expulsión del ventrículo izquierdo conser-
vada (>50%), no se afecta la función valvular y la clase 
funcional se mantendrá en I.

La posición corporal en la que se encuentra el paciente 
en la cama al momento de medir la PVC, puede afectar 
el valor de la PVC, por un lado, al elevar la cama para 
colocarlo en posición semifowler o sedente, esto debido 
a que se descomprime el abdomen del paciente ejer-
ciendo menor presión sobre el tórax y disminuyendo la 
presión sobre los grandes vasos, asimismo, la gravedad y 
el volumen sanguíneo son factores que limitan el retor-
no venoso, y por lo tanto, se espera observar un valor 
diferente al encontrado en posición supina24. Sin embar-
go, en nuestro estudio posiblemente se mantenían los 
valores semejantes no solo por la función ventricular y 
valvular conservada, sino también a que después de las 
primeras 24 hrs el proceso inflamatorio se ha reducido, 
hay un mayor equilibrio hidroelectrolítico, el organismo 
utiliza menos sistemas compensatorios, el uso de siste-
mas neumáticos como las medias compresivas muestra 
efectividad, entre otros. No obstante, debido al tamaño 
de la muestra no se pueden extrapolar los resultados 
a toda la población de estudio y emerge la necesidad 
de ensayos clínicos aleatorizados manteniendo un mayor 
control sobre las variables intervinientes.

Es de llamar la atención que en nuestros pacientes po-
soperados del corazón, la posición corporal en decúbito 
lateral derecho o izquierdo, incrementó el nivel de PVC, 
mientras que la evidencia disponible ha mostrado que 
esta posición en 30° no modifica las cifras, no obstan-
te, es necesario considerar que Rivas24 identificó que 
el índice de masa corporal influye en la PVC, debido a 
que a mayor volumen corporal del paciente mayor es 
la diferencia entre la medición. Aunque esta diferencia 
de PVC es estadísticamente significativa, clínicamente 
no siempre ha demostrado tener un valor predictivo de 
la respuesta del paciente al volumen administrado, por 
lo tanto, el profesional de salud deberá considerar con 
cautela estos datos para no aceptar falsos positivos o 
falsos negativos que pongan en riesgo la vida y evolu-
ción clínica del paciente; y deberá tomar decisiones en 
el tratamiento complementando este parámetro con da-
tos como gasto urinario, equilibrio hidro-electrolítico, 
estado de hidratación, ritmo cardíaco, fracción del ven-
trículo izquierdo, función renal, entre otros.

Para el profesional de la salud, la medición de la PVC 
en el paciente adulto refleja la precarga o presión con 
la cual se llena el ventrículo derecho y contribuye de 
manera directa en el volumen latido y el gasto cardíaco, 
consecuentemente, determina la adecuada perfusión 
tisular. Sin embargo, en la práctica diaria, no siempre 
el profesional de salud cuenta con un catéter central 
para medirlo, ya que esto depende de la normatividad 
de cada institución de salud, o bien, la movilización no 
es posible debido al estado hemodinámico y/o pulmonar 
del paciente. Ante esta situación, diversos estudios han 
propuesto y mostrado la utilidad y validez de medirse 
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la PVC a través de un equivalente denominado presión 
venosa periférica (PVP) a través de un catéter venoso 
periférico con menor riesgo6,9,21,23. Inclusive se han 
desarrollado nuevos métodos para medirla de forma no 
invasiva con estudios de imagen como el ultrasonido26.

El profesional de salud debe considerar la eficacia en 
la medición de la PVC, ya que tiene un efecto directo 
en la toma de decisión clínica y está fuertemente aso-
ciada a la mortalidad del paciente a las 6 horas de po-
soperado5. Por lo tanto, deberán considerarse diversos 
factores del sistema que influyen en la exactitud de la 
misma, tales como el número de conectores en T, la ca-
libración del transductor y su ubicación constante en el 
eje flebostático, la posición anatómica del catéter (vena 
cava o aurícula) y la permeabilidad del mismo. Tal es su 
importancia de la exactitud de medición que permite 
al profesional de enfermería realizar un diagnóstico de 
enfermería real que refleje correctamente el estado de 
salud, hemodinámico e hidroelectrolítico del paciente; 
por lo tanto, las intervenciones tienen más probabilidad 
de éxito en la solución del problema, ya que una cifra de 
PVC por arriba de lo normal asociada a datos objetivos, 
orientará al clínico a considerar sobrecarga de volumen, 

constricción venosa, insuficiencia ventricular, reacción 
adrenérgica al infarto agudo de miocardio, insuficiencia 
cardíaca congestiva, miocardiopatía restrictiva, entre 
otras; mientras que una PVC menor de lo normal serán 
considerados como datos sugestivos de sangrado, hiper-
termia, arritmia, aumento de la presión intratorácica 
por ventilación mecánica con presión positiva, aumento 
de la presión intratorácica por taponamiento cardíaco 
y requerirá de tratamiento con cristaloides, coloides o 
soporte farmacológico.

CONCLUSIÓN

Los adultos posoperados de cirugía cardíaca presentan 
cifras de PVC parecidos en decúbito dorsal, semifowler y 
sedente, pero en decúbito lateral tiende a incrementar-
se. No obstante, la mayoría de las personas presentan 
cifras consideradas en el límite superior normal. Estos 
datos deberán considerarse con cautela por el clínico, 
ya que limitantes como heterogeneidad del IMC, el ta-
maño de la muestra, medirse en el posoperatorio inme-
diato cuando aún se está adaptando el organismo de la 
persona posoperada, no permiten generalizar los resul-
tados en la población.

Cuadro I. Medidas de tendencia central y de dispersión de las variables demográficas y signo vitales

Variable Mínimo Máximo Media DE Mediana
Percentiles

Q25 Q75

Días posoperatorio 1 19 2.83 2.8 2 2 3
Edad (años) 26 81 56.2 12.7 55.5 48 66
TAS (mmHg) 90 166 113.9 14.3 115 101.7 122
TAD (mmHg) 48 94 69 10 68 62 74.2
FC (lpm) 57 119 84 13.4 84 74 92

FR (rpm) 12 22 18.4 2 18 17 20

Temperatura (°C) 35.7 37.5 36.4 0.4 36.3 36 36.6
PVC en decúbito dorsal 2 21 11.1 3.5 11 9 13
PVC en semifowler 1 20 11.2 4.6 12 7.8 15
PVC en sedente 1 25 10.5 4.6 11 7 14

PVC en decúbito lateral derecho 4 22 13 3.5 13 10.7 15

PVC en decúbito lateral izquierdo 4 22 13 3.6 13 11 15

mmHg= milímetros de mercurio. lpm= latidos por minuto. rpm= respiraciones por minuto. °C= grados centígrados 
Celsius. PVC= presión venosa central.

Posición corporal

Posición del catéter
AD

n=56
¯ ± DE

VCS
n=38
¯ ± DE

Decúbito dorsal 11 ± 3.4 11.3 ± 2.9
Semifowler 11.2 ± 4.7 11.2 ± 4.5
Sedente 10.9 ± 4.9 10 ± 4.2
Decúbito lateral izquierdo 12.7 ± 3.6 13.4 ± 3.2
Decúbito lateral derecho 12.6 ± 3.8 13.4 ± 3.3

Cuadro II. PVC de los pacientes posoperados de cirugía cardíaca de acuerdo a la ubicación anatómica del catéter 
venoso central.

¯ = media aritmética. DE= desviación 
estándar. Prueba T de Student, *p<0.05.

AD= aurícula derecha. VCS= vena cava 
superior.
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Cuadro III. PVC de los pacientes postoperados de cirugía cardíaca de acuerdo al sexo

Posición corporal

Sexo
Femenino

n=50
¯ ± DE

Masculino
n=44
¯ ± DE

Decúbito dorsal 11.4 ± 3.2 10.8 ± 3.8
Semifowler 12.2 ± 4.5 10 ± 4.5
Sedente 11.1 ± 4.6 9.8 ± 4.6
Decúbito lateral izquierdo 13.4 ± 3.1 12.5 ± 3.8
Decúbito lateral derecho 13.2 ± 3.1 12.7 ± 4.1

¯ = media aritmética. DE= desviación estándar. Prueba U Mann Whitney, *p<0.05

Cuadro IV. Comparación de la presión venosa central de acuerdo a la posición corporal del pacientes adulto posope-
rado de cirugía cardíaca.

n=94

Fr (%)

DD SF Sedente DLI DDD
Baja 6 (6.4) 11 (11.7)* 17 (18.1)* 1 (1.1)* 1 (1.1)*

Normal 37 (39.4) 28 (29.8) 25 (26.6) 22 (23.4) 21 (22.3)

Alta 51 (54.3) 55 (58.5) 52 (55.3) 71 (75.5)* 72 (76.6)*

Prueba x2, *p<0.05.
DD= Decúbito dorsal; SF= Semifowler; DLD= Decúbito lateral derecho; DLI= Decúbito lateral izquierdo
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RESUMEN
Introducción. Las úlceras por presión (UPP) repre-
sentan un evento adverso resultado de la atención 
médica que traen consigo repercusiones funcionales, 
estéticas, psicológicas, económicas, legales e incluso 
mortales. La  evidencia  demuestra que  al imple-
mentar programas de capacitación continua no solo 
se mantiene el conocimiento del personal de enfer-
mería (PE) sino también reduce la presencia de las 
UPP. Objetivo. Conocer el impacto de la aplicación 
de un programa de actualización para prevención de 
UPP para PE. Material y métodos. Estudio comparati-
vo, prospectivo y transversal. Muestra por convenien-
cia n= 100 incluyó PE  de línea, con antigüedad de ≥6 
meses adscrita en los diferentes turnos y servicios 
de hospitalización y unidades de cuidados críticos. 
Programa de actualización en 3 fases: escrutinio y 
tamizaje; intervención que incluyó capacitación, ta-
lleres, foros de discusión y evaluación pos interven-
ción. Datos recolectados con cuestionario ex profeso 
para datos socio-demográficos y conocimientos sobre 
UPP, escala de respuesta de opción múltiple; impacto 
determinado con nivel insuficiente, suficiente y ade-
cuado. Datos analizados con estadística descriptiva e 
inferencial; significancia estadística p<0.05. Resulta-
dos. Disminuyó la prevalencia anual de 5.6 a 4.09, 

el conocimiento de prevención de UPP mejoró pos-
terior a la intervención (51% al 70%) principalmente 
en la estratificación del estadio de la UPP (p<0.05), 
al igual que su identificación (49% vs 62%). El perso-
nal con menor antigüedad laboral mostraron mayor 
(r= -0.216, p=0.03).Conclusión. El programa de ac-
tualización para prevención de UPP mejoró el nivel 
de conocimientos del PE y disminuyó la prevalencia 
de UPP; no obstante, se requiere de retroalimenta-
ción periódica, convicción, sensibilización, detección 
y tratamiento oportuno, recursos materiales, entre 
otros  para poder evitar del desarrollo de las UPP y 
sus diversas complicaciones.
Palabras clave: úlceras por presión, estadios, prevalencia, 
conocimiento.

ABSTRACT
Introduction. Pressure ulcers (UPP) represent an ad-
verse event resulting from medical care that have 
functional, aesthetic, psychological, economic, legal 
and even fatal repercussions. The evidence shows 
that by implementing continuous training programs 
not only the knowledge of nursing staff (PE) is main-
tained but also reduces the presence of UPPs. Objec-
tive. Know the impact of the application of an update 
program for prevention of UPP for PE. Materials and 
methods. Comparative, prospective and cross-sectio-
nal study. Sample for convenience n = 100 included 
PE of line, with an age of ≥6 months assigned in the 
different shifts and hospitalization services and criti-
cal care units. Update program in 3 phases: scrutiny 
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and screening; intervention that included training, 
workshops, discussion forums and post intervention 
evaluation. Data collected with an ex profeso ques-
tionnaire for socio-demographic data and knowledge 
about UPP, multiple choice response scale; impact 
determined with insufficient, sufficient and adequa-
te level. Data analyzed with descriptive and inferen-
tial statistics; statistical significance p <0.05. Results 
The annual prevalence decreased from 5.6 to 4.09, 
knowledge of prevention of UPP improved after the 
intervention (51% to 70%) mainly in the stratifica-
tion of the UPP stage (p <0.05), as well as its iden-
tification (49% vs 62%). The staff with less seniority 
showed higher (r = -0.216, p = 0.03). Conclusion. The 
UPP prevention update program improved the level 
of PE knowledge and decreased the prevalence of 
UPP; However, periodic feedback, conviction, sen-
sitization, detection and timely treatment, material 
resources, among others are required to avoid the 
development of UPPs and their various complications.
Key words: pressure ulcers, stages, prevalence, level of 
knowledge.

INTRODUCCIÓN

Los adelantos científicos y tecnológicos han permitido 
un incremento en la esperanza de vida de las personas, 
pero también ha aumentado exponencialmente el desa-
rrollo de enfermedades crónicas no transmisibles, sien-
do cada día más complejas, que requieren una atención 
especializada con personal y tecnología más avanzada 
para poder responder a esas demandas de salud. Por la 
gravedad en la que llegan los enfermos, per se cursan 
con el riesgo de presentar en cualquier momento algún 
evento adverso o lesión derivado de su internamiento.

En el año 2009 el estudio IBEAS describió la magnitud de 
los problemas que pueden ocurrir en las instituciones de 
salud como resultado de la atención, donde las úlceras 
por presión (UPP) ocupan el tercer lugar dentro de las 
10 principales lesiones1. Por lo tanto, representan un 
grave problema de salud a nivel mundial que no respeta 
nivel socio-económico, edad, ni género y a lo largo del 
tiempo han pasado tan desapercibidas que han llegado a 
ser consideradas como una epidemia bajo las sabanas2, 
a las cuales se les ha dado importancia hasta el mo-
mento que causa mayor daño tisular, situando al equipo 
multidisciplinario que se encuentra en torno al cuidado 
directo del paciente ante un gran reto para el restable-
cimiento de la salud, debido a las diversas repercusio-
nes que causa y que no solo son a nivel funcional sino 
también estéticas, psicológicas, económicas, legales e 
incluso mortales.

El Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de 
las Úlceras por Presión (GNEAUPP) ha señalado que el 
5% de las UPP no son prevenibles, pero es una realidad 
que la medida más costo-efectiva para evitar este grave 
problema es la cultura de la prevención, y para eso es 
necesario tener compromiso, actitud, convicción y so-
bre todo, el conocimiento conforme lo marca la lex artis 

ad hoc, es decir, apegado a las normas y principios es-
tablecidos por la comunidad científica con la evidencia 
científica más actual.

La presencia de UPP se asocia a un riesgo de muerte 2 
a 4 veces superior comparado con quienes no presentan 
este tipo de lesiones sobre todo en personas de edad 
avanzada, y si aparecen complicaciones en la cicatri-
zación, la tasa se incrementa hasta 6 veces, además de 
generar una sobrecarga de trabajo de enfermería en 
un 50%3. La prevalencia varía, dependiendo del tipo de 
hospital y población que se atiende, y se estima que 
entre el 3-11% de los pacientes que ingresan en los hos-
pitales desarrollan UPP; y cerca del 70% de éstas se pro-
ducen en las primeras dos semanas de hospitalización4.

Varios estudios coinciden en que los pacientes ingresa-
dos en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), tienen 
un riesgo mayor de desarrollar UPP, con una incidencia 
variable, que puede llegar hasta el 56% y los que cuentan 
con factores de riesgo como ventilación mecánica pro-
longada, uso de sedantes, anestésicos y relajantes, fár-
macos vaso-activos, entre otros, tienen una incidencia 
más alta; cabe mencionar que la prevalencia es de 23% 
en parapléjicos y hasta 66% en pacientes que presentan 
fracturas femorales. Las zonas anatómicas con mayor 
afectación son el sacro, cóccix, trocánteres y talones, 
es decir, la mitad inferior del cuerpo5,6,7,8. Vela, re-
portó en el año 2012 que a nivel nacional la prevalencia 
cruda de UPP fue de 12.92%, siendo las mujeres las más 
afectadas con una prevalencia de 52%, así como los pa-
cientes que tienen entre 71 y 80 años, y el promedio de 
aparición después de la fecha de ingreso fue de 6 días9.

Una UPP se define como una lesión de origen isquémi-
co, localizada en una prominencia ósea y tejidos subya-
centes con pérdida de sustancia cutánea, producida por 
presión prolongada o fricción entre dos planos duros, 
uno perteneciente al paciente y otro externo a él10. En 
su formación tiene más importancia la continuidad en 
la presión que la intensidad de la misma, ya que la piel 
puede soportar presiones elevadas, pero sólo durante 
cortos períodos de tiempo, por lo que se puede afirmar 
que la presión y el tiempo son inversamente proporcio-
nales. Por lo tanto, al prolongarse el tiempo y la presión 
se inicia el proceso de isquemia tisular que conlleva a 
una restricción en el aporte de nutrientes, provocando 
alteraciones metabólicas en la membrana celular acti-
vando la respiración anaerobia, liberación de enzimas y 
de radicales libres que al final provocan daños intrace-
lulares y de la membrana citoplasmática.

Clínicamente ante la presencia de este proceso sobre-
vienen la necrosis y la pérdida tisular, manifestándose 
así los estadios de las UPP, y que van a depender de 
la capa de piel que afecta, es decir, en el estadio I es 
sólo enrojecimiento de la epidermis que no palidece al 
retirar la digito-presión, estadio II hay una perdida epi-
dérmica, aunque también puede tener aspecto de abra-
sión o ampolla la cual puede estar integra o rota; en el 
estadio III existe una pérdida total del grosor de la piel 
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que implica el tejido subcutáneo sin exposición ósea ni 
tendinosa, en el estadio IV la destrucción de los tejidos 
es más amplia extendiéndose desde el músculo y hay 
exposición de hueso o estructuras de sostén (tendón, 
cápsula articular, entre otras).

En Febrero del 2007, el GNEAUPP revisó y amplió el sis-
tema de clasificación agregando y redefiniendo 2 nuevos 
estadios, el primero es el estadio indeterminado (IND) 
efecto ice-berg que se caracteriza por la presencia de 
una escara o costra seca y gruesa que se encuentra di-
rectamente sobre una prominencia ósea y en la cual se 
requiere desbridar para determinar la profundidad de 
la úlcera y poder definir el estadio real de acuerdo a 
la capa de tejido afectado; y el segundo estadio que 
se agregó fue el de sospecha de daño tisular profundo 
(SDTP) que se caracteriza por una coloración violácea, 
marrón o purpura, con o sin pérdida de la integridad cu-
tánea, induración y aumento del calor local, secundario 
a compromiso más profundo de la circulación que causa 
destrucción del músculo y tejido celular subcutáneo de-
bido a su pobre tolerancia a la disminución de flujo san-
guíneo extendiéndose de forma ascendente a la dermis 
y epidermis; cabe mencionar que este proceso se puede 
delimitar o revertir si se inician todas las medidas para 
restaurar dicho flujo sanguíneo local.

Como puede observarse las UPP son de origen multifac-
torial donde se ve involucrado el profesional de la salud, 
principalmente enfermería por estar las 24 hrs. del día 
proporcionando una atención ininterrumpida. Uno de los 
factores que puede influir en la prevención, tratamiento 
y rehabilitación del paciente con UPP es el conocimien-
to, por que empodera a la enfermera para tomar las 
mejores decisiones y contribuir a la identificación tem-
prana de factores de riesgo e iniciar una atención opor-
tuna y segura; no obstante, un déficit de conocimientos 
puede generar prácticas inadecuadas e inseguras.

Barón, Fernández11, Alderden12, entre otros, han identi-
ficado que las intervenciones educativas en la estadifi-
cación, evaluación y prevención de las UPP contribuyen 
significativamente al aumento de puntuación de acier-
tos en la prueba de conocimiento en el grupo de inter-
vención y mejoraron su conocimiento sobre el tema. En 
México, existen guías de práctica clínica para la aten-
ción de los pacientes afectados con estas lesiones, pero 
los resultados no han sido homogéneos, asimismo, no se 
han encontrado estudios previos sobre el nivel de cono-
cimiento que tiene el profesional de enfermería sobre 
esta problemática lo que implica tener sesgos importan-
tes en el momento de la identificación y aplicación de 
las medidas científicamente validadas para la atención 
de estos pacientes13,14.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio comparativo, prospectivo y trans-
versal en una institución de alta especialidad. Para fi-
nes de este estudio se definió el nivel de conocimientos 
del personal de enfermería en prevención de UPP, como 

saber, conocer y aplicar las acciones esenciales para la 
prevención de UPP.

De una población de N=806 enfermeras se tomó una 
muestra no probabilística de n=100 seleccionada por 
conveniencia; incluyó al personal de enfermería del 
turno matutino, vespertino y nocturno de los diferen-
tes servicios de hospitalización y unidades de cuidados 
críticos; y se eliminaron los cuestionarios llenados por 
personal sin base, como estudiantes, pasantes, y aque-
llos que no estaban contestados al 100% antes o después 
de la intervención educativa.

Los datos se recolectaron a través de un cuestionario 
ex profeso con 8 ítems para datos socio-demográficos; 5 
para conocimientos sobre prevención, donde el nivel se 
clasificó como insuficiente= 0-2, suficiente=3-4 y ade-
cuado=5; 3 ítems para identificación de estadios de UPP 
que incluía 2 imágenes y una definición, con escala de 
respuesta de opción múltiple.

Para limitar el riesgo de sesgo en la recolección de da-
tos, ésta fue realizada por los propios investigadores en 
tres fases:

1ª fase: escrutinio y tamizaje.

1.	 Se solicitó al departamento de calidad del cuidado de 
enfermería la base de datos de UPP del año 2012 al 2014 
para medición de prevalencia previa.

2ª fase: intervención.

1.	 Previa programación de las clases de intervención para 
los turnos matutino, vespertino y nocturno, durante los 
meses de junio y julio, se citaron a los participantes.El 
día de la intervención se les entregó a los participantes 
el cuestionario de conocimientos sobre las UPP.

2.	 Se presentaron los temas de prevención, identificación 
y estratificación de UPP, mediante presentaciones en 
power point y análisis de casos con imágenes; duración 
de 30 minutos.

3.	 Se enseñó cómo realizar el registro y reporte de los nue-
vos estadios en una plataforma web, los reportes oficia-
les de atención de enfermería, el control y seguimiento 
de la UPP.

3ª fase: post intervención.

1.	 Al final del semestre se aplicó nuevamente el cuestio-
nario.

2.	 Se midió y comparó la prevalencia de UPP del 2015 y 
2016.

Se realizó un análisis de datos a través del programa es-
tadístico para las ciencias sociales versión 17 (SPSS, por 
sus siglas en inglés) con frecuencias y porcentajes para 
variables cualitativas (sexo, servicio, turno, grado aca-
démico) y medidas de tendencia central y de dispersión 
para variables cuantitativas (edad, antigüedad, conoci-
mientos); asimismo, se realizaron pruebas de Pearson,  
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Spearman y X2 considerando como estadísticamente sig-
nificativo p<0.05.

Este trabajo se basó en la normatividad ético-legal na-
cional e internacional, considerándose como un estudio 
sin riesgo; no obstante, se solicitó previamente el con-
sentimiento informado para contestar el instrumento 
libre y voluntariamente, se respetaron los principios de 
beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía15-18.

RESULTADOS

Del total de los participantes 90% son de género feme-
nino; provenían del servicio de cardiopediatría (23%) y 
terapia Intensiva (34%); del turno matutino (41%) y noc-
turno (33%). De acuerdo al grado de estudios la mayoría 
tenía estudios de licenciatura (57%) y carrera técnica 
(21%). El promedio de edad fue de 39.38 + 9.10, donde el 
75% tenía entre 46 y 59 años. En relación a la antigüe-
dad en la institución fue de 17.07 + 8.68, por debajo del 
cuartil 25 se encontraban los y las enfermeras que te-
nían  entre 1 y 10.5 años laborales; pero el promedio de 
antigüedad en el servicio fue de 4.10 + 3.81 y por arriba 
del cuartil 75 tenía entre 6 y 18 años de antiguedad.

De acuerdo al rubro de conocimiento  y de acuerdo a la 
escala estimativa el 51% del personal tuvo un nivel ade-
cuado antes de la intervención y aumentó al 70% mejo-
rando los ítems de la escala de Norton y los puntos clave 
de prevención, recalcando que no se tuvo ningún caso 
insuficiente antes y después de la intervención.

El 49% de la muestra tuvo un nivel de identificación 
insuficiente previo a la capacitación y posterior a ella 
mejoró llegando solo al 62% situación preocupante, ya 
que si no se estadifica adecuadamente dichas lesiones 
se pueden deteriorar más rápidamente llegando a es-
tadios avanzados y las estadísticas de prevalencia no 
serían confiables, tal como lo que pasaba antes de la in-
corporación de los 2 nuevos estadios (SDTP-IND) que son 
estadios de transición, pero eran registrados en alguno 
de los 4 estadios previos aun sin cumplir los criterios 
definitorios.

La edad de los participantes no se asoció con el nivel 
de conocimientos antes ni después de la intervención 
(r=-0.110, p=0.278). En relación a la antigüedad, antes 
de la intervención hubo una correlación negativa, ob-
servándose que a menor edad mayor conocimientos (r= 
-0.216, p=0.03); sin embargo, después de ésta no hubo 
correlación (r= 0.064, p=0.524) es decir a mayor edad 
y/o antigüedad menor conocimiento, que tal vez sea de-
terminado por un exceso de confianza y/o falta de ac-
tualización en esta temática; cabe mencionar que Que-
sada en el 2008 publicó un estudio de tipo descriptivo 
del servicio Vasco de Salud Osakidetza19 de 8 unidades 
críticas con respecto a intervenciones preventivas y de 
tratamiento de UPP encontrando también una correla-
ción negativa entre los años de experiencia profesio-
nal y los conocimientos sobre dichas recomendaciones 
con una media de 6.53 reafirmando como primer lugar 

la imperante necesidad de capacitación estructurada 
(identificación de necesidades especificas, planeación, 
desarrollo, evaluación y retroalimentación) y educación 
continua como estrategia para tener un impacto positivo 
en la prevalencia e identificación de estas lesiones y en 
segundo lugar tener presente que  esta parte educacio-
nal no significa la solución a la problemática estudiada 
siendo necesario vincularlo con la sensibilización y la 
concientización del profesional para tener éxito perma-
nente.

No hubo correlación en la categoría laboral, antes (r= 
0.148, p=0.14) y después (r= -0.113, p=0.264). Ni en el 
máximo nivel académico, antes (r= 0.143, p=0.161) y des-
pués (r= -0.069, p=0.499) cuando se esperaría que entre 
mayor nivel académico tendría que haber mayor conoci-
miento de la problemática.

Es importante señalar que tras la intervención la 
prevalencia general del 2014 fue de 5.6% con un descen-
so gradual en los próximos años 2015 a 4.5% y en el 2016 
a 4.09% (figura 1), prevaleciendo el estadio I con 3.2% 
en el 2015 y 2.7% en 2016 respectivamente, seguido del 

Figura 1. Prevalencia de úlceras por presión an-
tes y después de la intervención educativa.

Fuente: Clínica de manejo avanzado de he-
ridas y departamento de mejora conti-

núa del cuidado de enfermería

estadio II con 0.9% y 0.8% en los mismos años (figura 2); 
ya con la incorporación de los otros estadios se empezó 
a observar que la SDTP empezaba a ascender registran-
do prevalencia de 0.45% y 0.53% (p<0.05) con el análisis 
realizado se pudo observar que al registrarse los nuevos 
estadios empezó a descender el estadio I y II, esto se 
debe a que no se clasificaba adecuadamente por la fal-
ta de incorporación de dichos estadios; otro punto que 
resulta de gran importancia es que como en el caso de 
la SDTP al ser un estado de transición si no se emplean 
medidas preventivas y correctivas a tiempo  los pacien-
tes evolucionan en menor tiempo a estadio IND o en su 
defecto a estadios más complejos como lo es el estadio 
III o IV, siempre y cuando se sumen factores como ines-
tabilidad hemodinámica, entre otros.
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En la población estudiada se afectó predominantemente 
al género masculino. Se observó que en los años anali-
zados los sitios anatómicos fueron variando y no se man-
tuvieron en el tiempo, así mismo, hubo pacientes que 
presentaron más de una UPP (hasta 6 por paciente) y de 
diferente estadio.

De acuerdo con el sitio anatómico, en el 2015 las úlceras 
en talones ocuparon el primer lugar con un 22%, desa-
fortunadamente, ya que se trata de una zona en la que 
hay más posibilidades de liberar la presión comparado 

Figura 2. Prevalencia de úlceras por presión por estadio antes y después de una intervención educativa.

Fuente: Clínica de manejo avanzado de heridas y departamento de mejora continua del cuidado de enfermería

Fuente: Clínica de manejo avanzado de heridas y departamento de mejora continua del cuidado de enfermería

con otras zonas anatómicas, como por ejemplo el sacro, 
en segundo lugar con 20% la zona escapular debido a la 
colocación de un rollo en dicha zona para exponer más 
el tórax para la realización de esternotomía como vía 
de abordaje de la cirugía cardiovascular, en tercer lugar 
la región occipital con un 13%  al igual que los glúteos, 
quedando la zona anatómica del sacro en cuarto lugar 
con un 12% y 20% el resto de prominencias óseas. En el 
2016 el primer lugar lo ocupó la región occipital con un 
19%, seguido de talón con 18%, sacro y región escapular 
cada uno con 17%, 13% en glúteo y el resto de prominen-

Figura 3. Úlceras por presión de acuerdo al sitio anatómico. 
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cias ocuparon un 16% en las que se incluyen: pabellones 
auriculares, región lumbar, maléolos, dorso, trocánter, 
codo, coxis y gastrognemio, este último debido a la in-
adecuada protección y alineación corporal durante los 
cambios de posición para lateralización de los pacientes 
(figura 3).

DISCUSIÓN

La clasificación de UPP a nivel institucional en años an-
teriores era del estadio I al IV, a partir de Julio 2014 
se integran 2 estadios: el estadio indeterminado (IND) 
y el de sospecha de daño tisular profundo (SDTP) reco-
mendados por el GNEAUPP. Con la publicación de Van 
Guilder se evidencia que cuando no existían dichos es-
tadios  eran incluidos en el  estadio I o II reflejándose 
en el incremento de prevalencia de UPP de estadio I a 
IV realzando así la importancia de incluir estos estadios 
para contar con estadísticas reales y establecer medidas 
de actuación específicas para cada estadio20.

Los servicios en los que se desarrollan las UPP coinciden 
con lo que marca la literatura existente, es decir, en 
áreas críticas como son en este caso terapia intensiva  
quirúrgica adultos, unidad coronaria, terapia intensiva 
quirúrgica pediátrica y sala de operaciones, ya que las 
cirugías son prolongadas y con requerimiento en su ma-
yoría de bomba de circulación extracorpórea, vasopre-
sores, múltiples dispositivos invasivos, etc.

Este estudio difiere con la investigación de Vela, por 
que  esta investigación se llevó a cabo en un Instituto 
Cardiovascular afectando en este caso al género mascu-
lino por ser más propenso a padecer problemas cardio-
vasculares y atribuido a la carencia del efecto protector 
de los estrógenos; mientras que la mayor parte de la 
población atendida en el estudio de Vela, se afectó más 
al género femenino por ser una población más heterogé-
nea en la que se incluyó hospitales generales.

Zamora evaluó el conocimiento y uso de las directrices 
de prevención y tratamiento de las UPP en un hospital 
de agudos el cual evidenció que el grado de conocimien-
to en prevención entre los profesionales de enfermería 
de hospitalización y UCI esta en torno al 70% destacando 
el bajo conocimiento de las intervenciones desaconseja-
das por las guías de práctica clínica en prevención como 
por ejemplo: dar masaje en zonas enrojecidas, aplicar 
colonia sobre la piel y el uso de flotador tipo rosca para 
la zona sacra; algo que llama mucho la atención en este 
estudio es que tienen el conocimiento pero el porcenta-
je de la práctica es bajo cuando estos dos rubros deben 
de ir a la par21. Por otra parte, Tizón también evaluó 
el nivel de conocimientos del personal de enfermería 
por ser quien se encuentra la mayor parte del tiempo 
en el cuidado directo del paciente, su población fue de 
63 profesionales de la salud, y el periodo de estudio 
comprendió del 1 al 28 de febrero del 2011, encontrando 
que el nivel de conocimientos fue del 86%22 muy simi-
lar al nivel encontrado en el profesional de enfermería 
de este instituto que se encuentra alrededor del 90%, 

teniendo como área de oportunidad la identificación o 
estadificación correcta de la UPP.

Anguera realizó otro estudio que se correlaciona con éste 
en relación a las medidas educacionales sobre preven-
ción y tratamiento en pacientes en Medicina Intensiva 
durante 1 año (Periodo basal-periodo post educacional).  
Obteniendo como resultado una incidencia basal de 69 
(14,37%) con 134 UPP y PE 44 pacientes (7,88%) con 77 
UPP23. Por lo tanto para tener éxito sostenido y dismi-
nuir las estadísticas de este evento adverso se sugiere: 
enseñanza desde el nivel licenciatura como asignatura, 
capacitación continua, retroalimentación, entender que 
hay condiciones en las cuales a pesar de establecer to-
das las medidas de prevención de forma temprana por la 
condición critica o hemodinámica del paciente no siem-
pre será posible evitar la aparición de dichas lesiones, 
pero sí se puede evitar que se compliquen más.

CONCLUSIÓN

La medición frecuente del nivel de conocimientos per-
mite detectar áreas de oportunidad y favorecer una ca-
pacitación continua de acuerdo a necesidades específi-
cas, como en este caso el de identificación. Se requiere 
ir a la vanguardia para evitar que los pacientes evolucio-
nen a estadios más complejos que incrementan los días 
de internamiento, costos, eventos adversos y que a la 
par disminuye la seguridad afectando negativamente la 
calidad de vida, así como la atención que se proporcio-
na. La medición continua de la prevalencia permite: co-
nocer la aplicabilidad de los programas de prevención, 
mejorar el indicador de calidad de atención, contar con 
un referente estadístico de la población mexicana que 
puede ser  parámetro de comparación por otras institu-
ciones a nivel nacional del cual son nulos o muy escasos 
los reportes de prevalencia. Finalmente, en esta investi-
gación se obtuvo un impacto positivo viéndose reflejan-
do en la disminución de la prevalencia anual de las UPP, 
incremento del nivel de conocimiento e incorporación 
de los estadios de SDTP e IND en los documentos oficia-
les de enfermería.
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RESUMEN
Introducción: La enfermería es una profesión que 
mayoritariamente se encuentra conformada por mu-
jeres; sin embargo, la presencia masculina es un as-
pecto estudiado escasamente a nivel nacional. Esta 
revisión de la literatura tuvo como objetivo analizar 
la evidencia existente sobre las experiencias de los 
hombres en la enfermería. Metodología: Se realizó 
una revisión de la literatura que empleó como fuen-
te de datos las bases PubMed, BVS, CINAHL y Google 
Scholar en cuatro pasos: estrategia de búsqueda y se-
lección, extracción de datos y evaluación de estudios, 
criterios de elegibilidad y síntesis de datos. Primero 
se identificaron los términos MeSH–DeCS “male nur-
ses”, “nursing” y “gender identity”. Posteriormen-
te se identificaron artículos científicos relacionados 
con el tema tomando como criterio de elegibilidad 
aquellos que describieran o abordaran aspectos so-
bre la experiencia de los hombres en la enfermería. 
Después procedió el método de síntesis con sopor-
te de cuadros de evidencia previa lectura crítica de 
la literatura donde se describió la apreciación crí-
tica del contenido de los artículos. Resultados: Los 
artículos que conformaron la revisión tuvieron una 
metodología cualitativa (58.8%) seguida de la cuanti-
tativa (20.5%), posteriormente artículos de revisión 
(14.7%) y metodología mixta (6%). Se generaron cinco 
categorías que en conjunto abordan la experiencia 
de los hombres en enfermería: motivos de ingreso, 
permanencia y barreras; ventajas y oportunidades 

que poseen; los hombres enfermeros en el cuidado 
de mujeres; los hombres enfermeros en su práctica 
profesional y potenciales diferencias al cuidar. Con-
clusiones: Se analizó la evidencia en la literatura so-
bre la experiencia de los hombres en la enfermería, 
concluyendo que es diversa de acuerdo al contexto 
y lugar donde se llevaron a cabo los estudios. Dada 
la riqueza de la información y ausencia de estudios 
locales se requieren de estudios a nivel nacional que 
describan y analicen bajo algún marco interpretativo 
este tema de investigación.
Palabras clave: enfermeros hombres, enfermería, identidad 
de género.

ABSTRACT
Introduction: Nursing is a profession mostly confor-
med by women, however, the presence of men in the 
field is a topic scarcely studied. The objective of this 
literature review was to analyze the current evidence 
of the male nurses’ experiences. Methodology: It was 
realized a literature review that used as source of 
data the main data bases PubMed, BVS, CINAHL and 
Google Scholar. First, there were identified the MeSH 
– DeCS terms “male nurses”, “nursing” and “gender 
identity” in four steps: the search an selection stra-
tegy, data extraction and evaluation, elegibility cri-
teria and synthesis. Then, there were identified 
scientific articles related to the topic, taking as eligi-
bility criteria those that included studies which des-
cribed or embraced some aspects about male nurses’ 
experience. Then a synthesis method was elaborated 
by using evidence charts with the previous literature 
critical reading that described the critical assessment 
of the articles content. Results: The review included 
articles that had a qualitative methodology (25%), fo-
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llowed by a quantitative methodology (20.5%), review 
articles (14.7%) and articles with mixed methodology 
(6%). There were created five categories that des-
cribed the male nurses’ experience: entry reasons, 
permanence and barriers; advantages and opportuni-
ties; male nurses taking care of woman; male nurses’ 
professional practice and potentially differences 
when giving care. Conclusions: It was analyzed the 
current literature evidence about the male nurses’ 
experiences concluding is varied depending on con-
text and space of the researches development. Due 
to the variety of information and the absence of local 
studies, it is needed local and national research that 
describes or analyzes this topic.
Key words: male nurses, nursing, gender identity.

INTRODUCCIÓN

La enfermería es una profesión que mayoritariamente se 
encuentra conformada por mujeres a nivel internacional 
y nacional; sin embargo, la presencia masculina a pesar 
de ser una minoría ha comenzado a incursionar en ella 
de forma gradual.

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), las mujeres conforman el 42% de la población ac-
tiva asalariada global, y en el sector salud comprenden 
hasta el 75% de la fuerza laboral, haciéndolas impres-
cindibles en la atención y asistencia sanitaria. No obs-
tante, la distribución de mujeres respecto a ocupación 
comprende y se inclina a favor de las profesiones ‘de 
cuidado’ como la enfermería, las parteras y trabajado-
ras comunitarias de salud1.

A nivel nacional las cifras del Instituto Nacional de Esta-
dística y Geografía (INEGI) muestran que hay alrededor 
de 475,295 personas dedicadas a la enfermería en sus 
distintas categorías y jerarquías, de las cuales 85% son 
mujeres y 15% son hombres2.Por su parte la Secretaría 
de Salud a través de Sistema de Información Adminis-
trativa de Recursos Humanos en Enfermería (SIARHE) 
reporta en sus registros que en México 281,476 personas 
ejercen la profesión censadas y distribuidas en diferen-
tes instituciones, de las cuales 15% (39,625) son hombres 
y 85% (241,851) son mujeres3.

Aunque los hombres han incursionado en la enfermería, 
estos continúan siendo un grupo pequeño dentro de una 
de las profesiones más feminizadas. Algunos aspectos 
derivados de esta inserción como su experiencia en el 
ejercicio de la profesión han sido poco analizados, reco-
nociendo que existe un área de oportunidad a estudiar 
para generar información enriquecedora sobre la misma 
enfermería y sus integrantes.

La experiencia de los hombres en el acto de cuidar se 
construye día a día en su práctica profesional; esta cons-
trucción se encuentra relacionada con sus vivencias, en 
la interacción con las personas a quienes asisten y re-
quieren de su atención y cuidados, en su relación con co-
legas (mujeres y hombres) que pueden ser de diferentes 

jerarquías o cargos y al interactuar con integrantes de 
otras profesiones en los diversos servicios hospitalarios. 
Dados estos aspectos, se subraya la complejidad del 
tema, así como, la necesidad de estudiarla pues quie-
nes integran la enfermería determinan en cierta manera 
el rumbo y dirección de la profesión, la construcción 
de la identidad profesional, los intereses, fortalezas y 
barreras para el crecimiento profesional en un momen-
to y contexto donde se ha incrementado el número de 
integrantes varones. Es por ello que el presente trabajo 
buscó analizar la evidencia existente sobre la experien-
cia de los hombres en la enfermería.

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión de la literatura que dio respuesta 
la pregunta ¿cuál es la experiencia de los hombres en la 
enfermería? Una vez planteada la pregunta, la revisión 
se llevó a cabo en las siguientes etapas: estrategia de 
búsqueda y selección, extracción de datos y evaluación 
de los estudios, criterios de elegibilidad y síntesis de 
datos. Estas etapas se detallan de la siguiente manera: 

Estrategia de búsqueda y selección

Se realizó la búsqueda de evidencia en las bases de da-
tos PubMed, BVS, CINAHL y Google Scholar mediante un 
enfoque cualitativo y descriptivo. El objetivo de la re-
visión fue analizar la experiencia de los hombres en la 
enfermería.

Para conocer la literatura especializada del tema se rea-
lizó una búsqueda de la literatura que comprendió el 
uso de Descriptores en Ciencia de la Salud (DeCS) que 
fueron “male nurses”, “nursing” y “gender identity” en 
combinación con el operador booleano AND.

La búsqueda se acotó de acuerdo a los siguientes cri-
terios: Se incluyeron artículos de las bases de datos 
ya mencionadas publicados en un periodo del 2008 al 
2018, artículos de investigación primaria (originales) y 
secundarios (artículos de revisión) en los idiomas espa-
ñol, portugués e inglés. Se excluyeron aquellos artículos 
de bases de datos diferentes a las señaladas, así como, 
opiniones de expertos, cartas al editor con críticas, pre-
guntas y objeciones de los artículos y aquellos con un 
idioma diferente a los señalados. Se eliminaron artícu-
los de investigación con restricciones en su acceso para 
consulta, así como, artículos repetidos (Fig.1).

Extracción de datos y evaluación de los estudios

Se empleó de forma deliberada un instrumento de reco-
lección de información para facilitar la lectura crítica 
de las publicaciones y la visualización de datos como 
año de publicación, país de origen, revista, idioma, títu-
lo, objetivo, metodología, principales hallazgos, eviden-
cias y recomendaciones.
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Criterios de elegibilidad

Se incluyeron los estudios que describieran o se acerca-
ran a la experiencia de los hombres en la enfermería, 
determinados ya previamente por los criterios mencio-
nados de inclusión, exclusión y eliminación.

En resumen, los artículos incluidos fueron 20 de tipo 
cualitativo, 7 de tipo cuantitativo, 2 de tipo mixto y 2 
artículos de revisión.

Las investigaciones se realizaron en diversos países 
como Irlanda, Mauricio, Estados Unidos de América, No-
ruega, Canadá, Brasil, Australia, Egipto, España, Reino 
Unido, Taiwán, Turquía, Israel, Hong Kong, Chile e Irán. 
La mayoría de los estudios fueron publicados en idioma 
inglés, seguidos de portugués y español.

Síntesis de datos

Para la lectura crítica de cada estudio incluido se cons-
truyó un cuadro de resumen de evidencia donde se con-
sideraron las palabras clave, el título del artículo de 
investigación, la base de datos donde se obtuvo la li-
teratura, organizaciones participantes, expertos consul-
tados, pregunta de investigación, tamaño de muestra, 
muestreo, diseño y metodología del estudio, aprecia-
ción crítica de los resultados y síntesis de la evidencia. 
Por último se realizó el análisis de contenido bajo los 
planteamientos de Graneheim & Lundman para la cate-
gorización de la evidencia expresados en dimensiones 
que contuvieron la esencia del análisis y contenido del 
texto.4

RESULTADOS

Con base en los criterios señalados para esta revisión 
de la literatura, se lograron identificar 6,614 artículos 
de las cuatro bases de datos de donde se realizó la bús-
queda electrónica. Sin embargo, solo 34 artículos fueron 
considerados con los criterios de inclusión ya menciona-
dos los cuales constituyen este estudio.

De los artículos seleccionados la metodología más em-
pleada fue la cualitativa (58.8%) seguida de la cuanti-
tativa (20.5%), posteriormente artículos de revisión 
(14.7%) y metodología mixta (6%). 

La mayoría de los artículos fueron escritos en idioma in-
glés (88.2%) seguidos del idioma portugués (8.8%) y solo 
un artículo en español (3%). 

El país donde se generaron más artículos fue Estados 
Unidos (29.4%), seguido de Brasil (14.7%) y Australia 
(5.8%); sin embargo, los artículos en su origen fueron 
diversos. El Cuadro I describe la búsqueda de literatura 
respecto al tema.

A partir de la lectura crítica se generaron categorías 
que en conjunto abordan la experiencia de los hombres 
en enfermería desde una variedad de perspectivas; al-

gunos autores señalan aspectos relacionados con sus 
motivaciones para el ingreso, permanencia y barreras 
que afrontan en el ejercicio profesional; otros retoman 
aspectos que describen las ventajas y oportunidades 
que tienen a pesar de ser una minoría numérica; otros 
más detallan su experiencia en el cuidado de las perso-
nas; algunos se enfocan en aspectos del cuidado de los 
enfermeros proporcionado a mujeres y unos más en las 
diferencias de género existentes en la enfermería.

Fueron generadas cinco dimensiones derivadas de la 
revisión de la literatura: la primera, fue con relación 
a los aspectos que describen el ingreso, la permanen-
cia y barreras de los hombres enfermeros; la segunda, 
respecto a las ventajas y oportunidades que tienen los 
hombres en la enfermería; la tercera, describe aspec-
tos sobre el cuidado de los hombres enfermeros en su 
práctica profesional; la cuarta, detalla aspectos de los 
enfermeros al cuidar específicamente de mujeres y, la 
quinta describe potenciales diferencias en los estilos de 
cuidar asociados por la categoría género tanto en hom-
bres como en mujeres.

Motivos de ingreso, permanencia y barreras de los hom-
bres en la enfermería.

La literatura detalla que uno de los motivos para en-
trar en la profesión es cuidar y ayudar a pesar del bull-
ying, estereotipos y excesivas cargas laborales que en-
frentan,5 los recursos educativos existentes vinculan la 
enfermería exclusivamente con una imagen femenina, 
además de relatar discriminación y trato diferencial en 
su formación en aulas6.

Una de las barreras son las sanciones disciplinares pro-
fesionales a las que pueden hacerse acreedores los hom-
bres, debido a que existe una tendencia en sancionar de 
forma más severa a los hombres que ejercen la profe-
sión en comparación con las mujeres,7 la perpetuación 
de estereotipos de género y mayoría femenina genera 
una constante reconstrucción de su masculinidad que les 
obliga a demostrar fuerza y competencia8 y en determi-
nados contextos y momentos, a pesar de su inserción, el 
ingreso de los hombres en la profesión ha sido lento en 
las últimas décadas9.

También se describe como barrera su limitado acer-
camiento al proporcionar cuidado por el riesgo de ser 
acreedores de una imagen de perversión sexual u ho-
mosexualidad,10 no obstante permanecen en el campo 
centrados en el interés y necesidad de desarrollo pro-
fesional y laboral así como la resolución de necesidades 
financieras derivadas de su obligación como proveedo-
res y hombres11. El sentimiento de malestar emocional 
resultado de la frustración, pena, tristeza, ira e indife-
rencia por estar en un campo de predominio femenino 
son considerados también una barrera12. 

El principal motivo de permanencia de los hombres en 
el campo se centra en la satisfacción laboral, pagos y 
expectativas laborales las cuales difieren de acuerdo al 
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nivel de estudios13. Respecto a los motivos de ingreso, 
este es accidental y está relacionado con un puntaje bajo 
en los exámenes de acceso a la universidad, poniendo en 
segundo término el deseo de ayudar a otros; el vínculo 
de la enfermería con lo femenino genera vergüenza en 
el ejercicio profesional14.Con relación a otros aspectos 
del área laboral, se describe que también se enfrentan 
a estrés y burnout ocupacional15 e incluso en áreas de la 
enfermería que se encuentran más feminizadas, como la 
partería y obstetricia, han afrontado barreras legales y 
académicas para poder ingresar en ellas16.

Una revisión de la literatura describe los motivos de in-
greso como extrínsecos e intrínsecos; los primeros des-
critos como circunstanciales siendo la enfermería una 
opción alternativa o un camino y acceso para cursar 
estudios superiores; mientras que en los segundos, el 
motivo es descrito como el deseo de ayudar a los demás 
y la satisfacción personal17. Otra revisión detalla que 
las barreras están vinculadas con estereotipos y roles 
de género que asocian la enfermería con lo femenino y 
la homosexualidad provocando una división sexual del 
trabajo dentro de la enfermería, haciendo que se in-
volucren en especializaciones que se consideran menos 
femeninas (como la enfermería psiquiátrica) y re estruc-
turando así su masculinidad18.

Ventajas y oportunidades de los hombres en la enfer-
mería.

No solo existen desventajas y barreras hacia los hombres 
en la práctica, la literatura hace mención de ventajas y 
oportunidades que los hombres tienen en la profesión 
de enfermería.

A pesar de la vinculación de la enfermería con lo feme-
nino, los hombres en el campo generan un discurso de 
“pobre de mí” que les puede dar ventajas simbólicas, 
creando una relación simbiótica de género con sus cole-
gas mujeres: “la madre maternal” con “el hombre nece-
sitado” aspecto que culmina en discursos y argumentos 
de necesidad indispensable de la presencia masculina 
para el futuro y estatus de la profesión; los hombres que 
permanecen en el campo intentan diferenciarse de sus 
colegas mujeres al optar por especializaciones vincu-
ladas a la tecnología e inclinación por puestos de ges-
tión19. El acceso a puestos de gestión y jerárquicos es 
de fácil acceso para los varones, quienes tienen acceso 
a posiciones de liderazgo en asociaciones profesionales 
a pesar de entrar en un ambiente de predominio de mu-
jeres, incluso cuando la proporción no sea similar entre 
los integrantes20.

En algunos casos, la supuesta desventaja se intersec-
ta con condiciones relacionadas como la raza o etnia, 
no obstante la ventaja masculina se encuentra presen-
te pues la enfermería representa una forma de cumplir 
las expectativas de género masculinas del trabajo como 
responsabilidad, eficiencia y estatus; quienes cuentan 
con entrenamiento como paramédicos se asumen más 
capaces y con mayores habilidades, refiriendo que su 

posición masculina les proporciona autoridad y capa-
cidad en escenarios de salas de emergencia y trauma 
donde es necesario su fuerza o talento y refiriendo que 
sus colegas mujeres con más aptas en servicios de obs-
tetricia donde deben ser confinadas21.

Una revisión de la literatura señala que existe facilidad 
de los hombres para alcanzar cargos de gestión, educa-
tivos y de supervisión debido al capital simbólico rela-
cionado con la masculinidad, es decir, a pesar de ser una 
minoría la masculinidad les proporcionan una posición 
ventajosa22.

El cuidado de los hombres enfermeros y su práctica 
profesional.

Existen diversos aspectos a tomar en cuenta en su prác-
tica profesional los cuales se encuentran vinculados al 
contexto en donde ejercen y las personas a quienes 
cuidan. Por ejemplo, en la experiencia de los hombres 
enfermeros en la unidad de cuidados intensivos (UCI) al 
proporcionar cuidados a pacientes moribundos, su prác-
tica se enfoca en asegurar una muerte digna mediante 
el empleo de la sedación y analgesia, así como el mane-
jo de emociones de los familiares23.

Otro estudio señala que para algunos estudiantes varo-
nes, el ejercicio de la enfermería requiere del deseo 
de cuidar de otros aunque esto puede generar incer-
tidumbre y ambigüedad por su masculinidad;24 incluso 
el cuidado de enfermería por un hombre es percibido 
por ellos mismos como un tabú aunque refieran que el 
cuidado trasciende el género y es la esencia de la enfer-
mería25. Sin embargo, cuando se estudia la percepción 
de colectivos respecto al cuidado de los hombres, como 
es el caso de Brasil en sectores de la ciudad de Itajubá, 
Minas Gerais, no existen aparentemente diferencias de 
género en el actuar profesional, a pesar de ello se men-
ciona la importancia del género masculino en aspectos 
profesionales que requieren fuerza física dentro de la 
enfermería e incluso como una conquista masculina del 
espacio26.

Una revisión de la literatura describe que el estilo de 
cuidar puede ser diferenciado por género, pues los hom-
bres aplican un cuidado que “toca menos” y es “más 
amigable”; existen limitaciones en la atención y cuida-
do de hombres enfermeros hacia las mujeres dadas las 
implicaciones legales y sexuales que se pueden derivar; 
la revisión hace un llamado hacia la inclusión de la di-
versidad en el campo de la enfermería que elimine es-
tereotipos de género y no solo vincule el acto de cuidar 
con las mujeres,27 aspectos que se hacen más amplios a 
continuación.

Los hombres enfermeros en el cuidado de las muje-
res.

Respecto al tema del cuidado de hombres enfermeros 
hacia mujeres, en un estudio sudafricano de dos casos 
fenomenológicos donde los participantes entrevistados 
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describen su experiencia al cuidar mujeres que sufren 
violencia de pareja en la unidad de emergencias de un 
hospital urbano, tras la revisión de resultados se con-
cluye que la experiencia de cuidar de los hombres en-
fermeros provoca frustraciones al generarles una am-
bivalencia de “ser-en-sociedad” y “ser-en-enfermería” 
culminando en percepciones de vivir en dos mundos: 
uno que exige y legitima el uso de la fuerza y otro en 
donde se cuida de la persona que fue violentada28.

También se describen factores que pueden limitar el 
aprovechamiento de los hombres en cursos como el 
de enfermería maternal, entre ellos la preferencia de 
asistir y cuidar a hombres (mismo género) y evitar el 
contacto con pacientes mujeres debido al rechazo de 
ellas para recibir cuidados en su posición de estudiantes 
y hombres29. Así mismo, al explorar la auto imagen y 
experiencias de los hombres enfermeros empleando en-
trevistas individuales y grupos focales, resalta la negati-
va de auto percepción que algunos participantes tienen 
sobre sí y la existencia de barreras en la realización de 
procedimientos y cuidados hacia las mujeres en el mar-
co de restricciones organizacionales e institucionales30.

En una revisión de la literatura se elaboró un análisis 
crítico sobre los factores que tienen influencia en la 
percepción del “tocar” por hombres enfermeros en ser-
vicios de cuidado de la salud. Los resultados revelan que 
las definiciones de tocar, intimidad y cuidar son diferen-
tes de acuerdo con género y percibidas de forma distin-
ta a sus colegas mujeres: en los hombres existe miedo a 
malas interpretaciones por el “tocar” con implicaciones 
asociadas con agresión sexual y vulnerabilidad de dere-
chos; para hacer frente a estos aspectos, los autores de 
la revisión describen algunas estrategias empleadas por 
ellos como pedir a sus colegas mujeres que realicen las 
intervenciones en algunos contextos, crear relaciones 
de confianza y proporcionar explicaciones muy detalla-
das con las personas a quienes asisten, y una estrategia 
más, implica el uso del humor para mejorar la relación 
y disminuir ansiedad; muchos participantes refieren una 
falta de preparación en lo relacionado al “tocar”31.

Hombres y mujeres en enfermería: potenciales dife-
rencias al cuidar.

Al estudiar diferencias en el actuar de mujeres y hom-
bres en una unidad de cuidados intensivos desde una 
perspectiva de género, resaltan las distintas formas de 
entender la profesión de enfermería; por ejemplo, los 
varones centran su trabajo y asistencia en la indepen-
dencia, autonomía, conocimiento, competencia y valo-
ran el reconocimiento social y prestigio profesional, se 
auto definen prácticos y con la necesidad de demostrar 
que hacen bien su trabajo; mientras que las mujeres 
centran sus valores en el control, seguimiento, evolu-
ción y dedicación, la satisfacción de ellas radica en tér-
minos de confianza y calidez humana, autodefiniéndose 
detallistas y estéticas32.

Resalta la susceptibilidad de los hombres estudiantes 
para abandonar sus estudios en comparación de las mu-
jeres, quienes pueden tener dificultades en el ambiente 
de enfermería dados los estereotipos de género de la 
profesión,33 aspecto a tomar en cuenta para el cuidado 
que también proporcionan. A pesar de dichas diferen-
cias y dificultades, se demuestra la aceptación de ellos 
en la profesión por parte de sus pares mujeres quienes 
consideran que la enfermería puede ser ejercida por 
ambos géneros y que su inclusión puede ser benéfica 
para el desarrollo de la profesión34.

En contraste con los estudios mencionados, en socieda-
des no occidentales la enfermería no es una profesión 
vinculada a los estereotipos de las actividades femeni-
nas y la imagen femenina de cuidar no juega un papel 
importante en la imagen y desarrollo de la enfermería; 
tampoco se aprecia como una extensión del rol domés-
tico de las mujeres; sin embargo, la segregación en la 
práctica es existente dados los estereotipos de sexo y 
género presentes sin importar la cultura35.

En un estudio sobre dimensiones de aplicación del cui-
dado, se menciona que en los varones la motivación 
para cuidar se relaciona con su capacidad para resolver 
situaciones; no obstante el concepto de cuidado en am-
bos géneros (hombres y mujeres) coincide en la satis-
facción de necesidades básicas, ayudar al otro y propor-
cionar herramientas para recuperar la salud, así como, 
readaptarse al ambiente; aparentemente el concepto de 
cuidado también puede trascender el género36.

En un estudio latinoamericano se describe la existencia 
de diferencias en el actuar de los integrantes de la pro-
fesión donde se vincula lo sentimental a las mujeres y lo 
cerrado a los hombres; existen creencias vigentes rela-
cionadas con lo sexo afectivo que asocian la “heterose-
xualidad con lo normal” y la “no heterosexualidad como 
desviación” y son atravesadas por nociones de norma-
lización en la sexualidad, así como una visión binaria y 
polarizada de los géneros masculino y femenino37.

Otros autores sugieren que las enfermeras deben ser 
empoderadas dada la visión de la profesión como una 
actividad de bajo estatus, subordinada y dependiente, 
y señalan que los requerimientos de fuerza física en el 
mismo contexto de cuidados frustran a las enfermeras 
exigiendo más miembros masculinos para resolver este 
problema38. Aunque esta investigación es enfocada en 
mujeres, se describen nociones de atribución de fuerza 
física hacia los varones.

DISCUSIÓN

La experiencia de los hombres en la enfermería es diver-
sa y variada. Las dimensiones descritas detallan eviden-
cia que es contundente y contradictoria de acuerdo al 
contexto y lugar donde se llevaron a cabo los estudios.

Resalta que a pesar de las barreras y limitaciones exis-
tentes para los hombres en la profesión que van desde el 
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bullying, el cuestionamiento de la identidad sexo afecti-
va y más,5-17 los hombres enfermeros tienen ventajas en 
comparación con sus pares mujeres como son la facili-
dad de posicionarse en puestos de mayor jerarquía, car-
gos de gestión y el soporte de sus colegas mujeres19-22.

Usualmente el ingreso de los hombres en la enfermería 
se debe a motivos secundarios y accidentales y no preci-
san una primera opción para los integrantes masculinos 
de la profesión,12,13,16,17 además de encontrarse moti-
vados por la satisfacción laboral y el prestigio que les 
puede proporcionar el ejercicio de la enfermería para 
cumplir expectativas laborales masculinas10,16,20.

La información descrita respecto a los enfermeros que 
se encuentran en áreas obstétricas y partería, escena-
rios aún más feminizados, describe que en un momento 
histórico su ingreso fue limitado, legal y académicamen-
te,15 además de enfrentar limitaciones en cursos de ma-
ternidad respecto al cuidado de mujeres28.

La posibilidad de nuevas formas de división sexual del 
trabajo dentro de la enfermería es vigente, donde los 
hombres enfermeros se ubican en especializaciones vin-

 

N = 6,614 artículos 

n = 1.435 artículos 

resúmenes aceptados 
después de la delimitación 

Delimitación 2008 – 2018, 
humanos, > 18 años 

n = 34 artículos 

Rechazados = 1361 
 

No encontrados = 25 
 

Repetidos = 15 

Publicaciones incluidas en la revisión 

Metodología cuantitativa  
n = 7 

 
Metodología cualitativa  

n = 20 
  

Metodología mixta  
n = 2 

 
Artículos de revisión  

n = 5 

culadas a la tecnología o asociadas con fuerza y atribu-
tos de masculinidad, mientras que las mujeres perma-
necen en áreas obstétricas y de cuidado infantil15,17,20.

Mientras algunos estudios refieren a la categoría género 
trascendida por el concepto cuidar,24,35 otros estudios 
describen la posibilidad de un cuidado diferenciado,26,31 
especialmente si la persona es mujer y el proveedor de 
cuidados es hombre,28,29,35 aspectos que incluso son 
relevantes cuando el cuidado requiere “tocar” a las 
mujeres26,29,30 en un marco social donde se encuentra 
presente un estigma de los hombres que cuidan como 
posibles victimarios27 y agresores sexuales30.

CONCLUSIONES

Dada la diversidad y riqueza de la información, se re-
quieren de estudios a nivel nacional que describan y 
analicen bajo algún marco interpretativo la experiencia 
de los hombres en enfermería. La profesión en México 
cursa por un momento oportuno donde los hombres in-
cursionan e incrementan en número, por lo que el tópico 
debe ser investigado con profundidad y seriedad.

Figura I. Búsqueda de información: la experiencia de los hombres en la Enfermería
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Cuadro I. Síntesis de la evidencia relacionada con la experiencia de los hombres en la enfermería

Autor País Idioma Metodología Diseño Resultados

Van-Wyk 
N, Van-Der-

Wath A.
Sudáfrica Inglés Cualitativa Estudios de casos 

fenomenológicos

Los enfermeros que cuidan de mujeres afectadas 
por violencia de género y pareja experimentan 
sentimientos de ambivalencia: “ser-en-sociedad” y 
“ser-en-enfermería” que derivan en la percepción de 
vivir en dos mundos: uno que exige y legitima el uso 
de la fuerza y otro en donde se cuida de la persona 
que fue violentada.

Zahourek RP
Estados 

Unidos de 
América

Inglés Cualitativa
Variante 
de teoría 

fundamentada

La intencionalidad es una característica de los seres 
humanos para curar y crear un ambiente que propicie 
el sanar. La motivación para ingresar en la enfermería 
es poder dar cuidados a otros a pesar de la dificultad 
de estar en una profesión de mujeres.

Wu TW, et. al. Canadá Inglés Cualitativa
Métodos 

descriptivos e 
interpretativos

Los enfermeros describen su experiencia al cuidar de 
pacientes en UCI en tres temas: asegurar una muerte 
digna; el cuidado de los familiares quienes muestran 
una variedad de sentimientos; el apego emocional 
que tienen los enfermeros durante la muerte de los 
pacientes.

Pittman E, 
Fitzgerald L. Australia Inglés Cualitativa

Método histórico 
y testimonios 

orales.

Se relatan las barreras legales y académicas que 
han tenido los hombres para poder incursionar en la 
partería y enfermería.

Eswi A, El 
Sayed Y. Egipto Inglés Mixta Métodos mixtos

Los estudiantes varones de enfermería del curso 
de enfermería clínica maternal prefieren tratar con 
pacientes hombres a mujeres, existiendo inasistencia 
al curso para evitar el contacto con ellas. El principal 
motivo es el rechazo de mujeres para recibir cuidados 
de estudiantes de enfermería varones.

Via-Clavero 
G, et. al. España Español Cualitativo Fenomenológico

Existen diferentes maneras de entender la profesión 
de Enfermería y los cuidados de Enfermería en función 
del género (mujer – hombre) en las UCI. Los hombres 
valoran en su identidad profesional el reconocimiento 
social y prestigio; califican su trabajo en función 
de su independencia, autonomía, conocimientos y 
competencia.

McLaughlin 
K, et. al. Reino Unido Inglés Cuantitativo Descriptivo, 

longitudinal

Los hombres son más susceptibles de abandonar 
sus estudios en comparación de las mujeres; los 
resultados también muestran que la identidad del 
rol de género no es un factor predictivo para la 
culminación del curso.

Saritaş S, et. al. Turquía Inglés Cuantitativo Descriptivo

Respecto a la opinión de las estudiantes mujeres 
de enfermería y estudiantes de Partería sobre el 
concepto de los varones en Enfermería, existe una 
aceptación considerable de los varones por parte de 
sus colegas mujeres.

Roth JE, 
Coleman CL.

Estados 
Unidos de 
América

Inglés Cualitativa Revisión

Artículo de revisión que describe las barreras reales 
y percibidas hacia los hombres que buscan insertarse 
en el campo de la Enfermería y sugerir estrategias 
para disminuir dichas barreras. Se categorizan 
los resultados en aspectos como la imagen de 
la Enfermera y la profesión de enfermería, la 
percepción de los estudiantes sobre la enfermería, 
las características de los hombres en Enfermería y las 
barreras de los hombres en el campo de la Enfermería. 
La imagen de la Enfermería en los medios es femenina; 
el principal motivo para no escoger enfermería es la 
percepción de no obtener satisfacción laboral seguido 
de categorizarlos como homosexuales; los hombres 
se involucran en especializaciones que son menos 
femeninas reestructurando así su masculinidad; los 
roles de género son una barrera para la inclusión de 
los hombres en el campo.
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Grady CA, 
et. al.

Estados 
Unidos de 
América

Inglés Cualitativo Fenomenológico

La conceptualización, experiencia y significado de 
cuidar en los estudiantes hombres de enfermería se 
agrupó en seis temas como altruismo, antecedentes, 
logro/alcance, ambigüedad, agencia y anécdotas; 
en ellas se describe que el cuidado requiere de una 
preocupación por el otro y que el cuidado es la esencia 
de la enfermería.

Bell-Scriber MJ Estados 
Unidos de 
América

Inglés Cualitativo Descriptivo

Respecto a las diferencias de percepción del clima 
educativo entre hombres y mujeres estudiantes, 
existen dificultades generados por las docentes en sí, 
ocasionando tratos discriminatorios y diferenciales 
hacia los varones. También existe sesgo de género en 
los recursos educativos donde la representación de la 
enfermera-mujer no ha cambiado.

Evangelista A, 
Sims-Giddens S

Estados 
Unidos de 
América

Inglés Cuantitativo Descriptivo

Al describir y comparar la existencia de diferencias 
de género respecto a las sanciones disciplinares 
de enfermeras y enfermeros de Missouri, existen 
diferencias en el comportamiento para aplicar 
estas entre hombres y mujeres profesionales de la 
enfermería, las sanciones disciplinares más severas se 
aplican a los varones enfermeros.

Popper-
Giveon A Israel Inglés Mixta Métodos mixtos

Las apreciaciones cualitativas describen que los 
hombres enfermeros árabes son susceptibles de 
doble marginación por condición de género y étnica 
al encontrarse en la población judía – israelí. Se 
diferencian a sí mismos de las enfermeras del sistema 
de salud y sus motivos para escoger la profesión de 
enfermería se explican en términos de los roles en su 
mandato como proveedores.

Sayman DM
Estados 

Unidos de 
América

Inglés Cualitativo

Estudio en 
el marco del 

interaccionismo 
simbólico

Los resultados sugieren que los hombres en enfermería 
pueden ser un grupo marginalizado y minoritario 
donde quedan vigentes estereotipos de género. 

Chan ZC Hong Kong Inglés Cualitativo Exploratorio

La autoimagen de los hombres enfermeros se describe 
en tres temas: auto roles, funciones e identidades, 
conciencia de las diferencias de género y desarrollo 
profesional en el futuro. Existe confusión en los roles e 
identidades de enfermería dada la imagen profesional 
femenina; hay un sentimiento de inferioridad donde 
los hombres son considerados menos competentes 
que las mujeres en el campo, también existe una 
constante comparación de las habilidades propias 
con sus colegas mujeres; perciben restricciones en su 
desarrollo profesional debido al género y las políticas 
de las instituciones las cuales restringen el desarrollo 
de habilidades debido al contacto hombre – mujer.

Yi M, Keogh B Irlanda Inglés Cantitativa Revisión

Artículo de revisión que busca sintetizar la evidencia 
disponible sobre las motivaciones de los hombres 
para la elección de enfermería como profesión dentro 
de las bases de datos de CINAHL, PubMed, PsychInfo, 
Embase, Pubmesh y Google scholar. La extracción de 
datos y el proceso analítico culminó en la síntesis de 
cuatro temas: contacto temprano con la enfermería 
y otras profesiones de la salud, escoger la profesión 
de enfermería como una oportunidad, escoger 
enfermería por factores motivacionales extrínsecos 
y escoger enfermería por factores motivacionales 
intrínsecos. Los motivos radican en el impulso de 
familiares para estudiar, otros en circunstancias 
accidentales, factores de prestigio y reconocimiento 
social y profesional y otros más por el deseo y voluntad 
de ayudar a los demás.
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De-Souza-
Costa K, et. al. Brasil Inglés Cuantitativo Descriptivo

Descripción de información sobre graduados hombres 
en enfermería; la proporción de hombres en la 
Universidad de Sao Paulo es menor, siendo una minoría 
en la década de los 40 y 90 de 2.37%. La proporción 
de hombres en el del 2000 fue de 9.61% en contraste 
con 90.39% de mujeres (población mayoritariamente 
femenina). Respecto a los graduados de la carrera de 
1950 a 1999, la presencia de los varones es escasa con 
un mínimo de 1.09% de media por clase, sin embargo, 
su presencia se ha ido incrementando a partir de 
1990.

Barros LMC, 
et. al. Brasil Portugués Revisión

Revisión de la literatura cuyo objetivo fue identificar 
y analizar la literatura científica relacionada con 
la inserción de los hombres en la enfermería, 
consultando las bases de datos de LILACS, PubMed, 
MEDLINE, Scielo, BDENF, Scopus database en las áreas 
de ciencias de la salud e IBECS. Los resultados de la 
revisión se agrupan en cuatro categorías que explican 
las posibilidades de la profesión en el momento de 
inserción de los hombres en la enfermería: El ejercicio 
de la enfermería en el contexto religioso de la Edad 
Media se relaciona con rasgos de masculinidad 
como la fuerza física, la protección y la virilidad. 
La feminización de la profesión en la enfermería 
moderna es vinculada con las imposiciones de 
Nightingale para el ejercicio de la misma. La facilidad 
de los hombres para alcanzar cargos de gestión, 
educativos y de supervisión debido al capital simbólico 
relacionado con la masculinidad que les proporciona 
una posición ventajosa. Los enfermeros también 
ejercen la profesión por motivaciones personales y 
de superación, sin embargo, encuentran barreras en 
su práctica donde se cuestiona su orientación sexo 
afectiva.

Juliff D, et. al. Australia Inglés Cualitativo Fenomenológico

En el proceso de registro (certificación) de los hombres 
enfermeros resaltan la marginación que viven 
debido a un sentir de aislamiento en un ambiente 
de predominio femenino, así como las limitaciones 
que tienen al proporcionar cuidados donde el 
acercamiento y toque íntimo se perciben como riesgo 
de ser acreedores de una imagen relacionada con 
desviaciones sexuales y homosexualidad.

Whiteside J, 
Butcher D. Reino Unido Inglés Cuantitativo Revisión

Revisión de la literatura cuyo objetivo fue hacer un 
análisis crítico de la literatura sobre los factores 
que tienen influencia en la percepción del “tocar” 
por hombres enfermeros en servicios de cuidado de 
la salud, en las bases de datos más significativas: 
CINAHL, BNI y Web of Knowledge. Los resultados 
sugieren que las definiciones de tocar, intimidad y 
cuidar son diferentes de acuerdo con el género y 
percibidas de forma distinta a sus colegas mujeres. 
Existe miedo a malas interpretaciones por el “tocar” 
con implicaciones relacionadas con agresión sexual y 
vulnerabilidad de derechos. Los hombres enfermeros 
experimentan estrés dada la desvinculación del 
cuidado con lo masculino; los atributos de pedofilia, 
agresión sexual y cuestionamiento de la orientación 
sexual nunca son vinculados a sus colegas mujeres 
pero sí a los hombres.
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Cheng M, et. al. Taiwan Inglés Cualitativo Descriptivo

Los enfermeros noveles con experiencia laboral corta 
describen que les gusta elegir servicios afines a sus 
gustos y necesidades; hacen frente a la frustración 
ocasionada por el recién desarrollo de necesidades 
y a presiones laborales y profesionales; se sienten 
beneficiados y apreciados por sus colegas mujeres 
al considerarse una minoría; sus expectativas están 
centradas en aspectos financieros y el desarrollo de 
modelos masculinos que generen el respeto de sus 
pares; a pesar de estos aspectos descritos, consideran 
que el género no tiene influencia, con excepción en 
aspectos relacionados con “el tocar” en el cuidado de 
mujeres.

Colby N. EUA Inglés Cualitativo Descriptivo

Los enfermeros vinculan la esencia de la enfermería 
con cuidar, haciendo referencia que el cuidado implica 
la resolución de necesidades físicas y las esferas 
emocionales; el estudio menciona que el concepto 
de cuidar trasciende al género. Ser hombre en la 
profesión de enfermería implica no ser reconocido en 
la sociedad y desarrollar una práctica en torno a un 
tabú: hombres que cuidan.

MacWilliams 
BR, et. al. EUA Inglés Cuantitaivo Revisión

Revisión de la literatura de un periodo de 15 años 
en las bases de datos ERIC y CINAHL que analiza las 
experiencias de los hombres en la enfermería. Los 
resultados de la revisión se agrupan en categorías 
que manifiestan las barreras y atracciones del 
campo y profesión hacia los hombres, destacando las 
oportunidades laborales como factor de atracción 
y de ser, en algunos casos, una segunda opción de 
profesión; la experiencia en el curso de los programas 
educativos revela que son un grupo minoritario que 
puede ser estigmatizado en el cuestionamiento de 
su identidad sexual; expresan un buen trato por sus 
colegas mujeres; aseveran que el acto de cuidar 
es la esencia de la profesión sin embargo dada su 
asociación como un actividad natural femenina, el 
estilo de cuidar puede ser diferenciado entre hombres 
y mujeres (un cuidado que “toca menos” y es más 
amigable”); existen limitaciones en la atención y 
cuidado de hombres enfermeros hacia las mujeres 
dadas las implicaciones legales y sexuales que se 
pueden asociar.

Hollup O. Noruega –
África Inglés Cualitativo Descriptivo

En Mauricio, África respecto a las percepciones 
culturales y el género sobre la enfermería se describe 
como una profesión no vinculada a los estereotipos de 
las actividades femeninas como ocurre en el contexto 
de sociedades de occidente. La imagen femenina de 
cuidar no juega un papel importante en la imagen y 
desarrollo de la enfermería en esta sociedad.

Ayala R, et. al. Inglés Chile Cualitativo
Aproximación 

de la teoría 
fundamentada

Existe una imagen estereotipada de los hombres 
en la enfermería dentro de la sociedad; generan 
un discurso de “pobre de mí” que les puede dar 
ventajas simbólicas en mismo campo; los hombres 
se diferencian por su preferencia en servicios de alta 
tecnología y puestos de gestión.

Maurício LFS, 
Marcolan JF. Inglés Brasil Cuantitativo Descriptivo

Al verificar la presencia de malestar emocional de los 
hombres en la enfermería, se describe que 56.25% 
afirman haber padecido de algún tipo de sufrimiento 
psicológico por su condición de hombres. Respecto 
a los prejuicios que tienen los hombres en el campo, 
50.0% tienen que ver con su vinculación con lo 
femenino, 15.4% con la homosexualidad y 7.8% por 
limitantes en su práctica en áreas ginecológicas.
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Saelzer B, 
Beatriz C. Inglés Chile Cualitativo Exploratorio

Al explorar las dimensiones éticas del concepto y 
aplicación del cuidado desde una perspectiva de 
género, en la dimensión de experiencia profesional la 
motivación para cuidar en los hombres se relaciona 
con su capacidad para resolver situaciones y el 
acercamiento holístico hacia las personas y los 
familiares, sin embargo en los varones enfermeros 
el cuidado se relaciona más con la aplicación de 
protocolos de forma estructurada y racional.

Paiva-Vitorino 
DF, et. al. Portugués Brasil Cualitativo

Referencial 
teórico de la 
Teoría de las 

Representaciones 
Sociales

La percepción de la comunidad de la ciudad de 
Itajubá, Minas Gerais sobre los enfermeros varones es 
plural. Los datos reflejan la importancia del tema y su 
necesidad de que sea debatido entre la sociedad y los 
profesionales de enfermería.

Arndt M. Inglés EUA Cualitativo Exploratorio

Los hombres ganan posiciones de liderazgo en 
el terreno de especialización de enfermería de 
Anestesiología. También se confirma que los hombres 
tienen mayor acceso a posiciones de liderazgo tan 
pronto entran a un ambiente de predominio de 
mujeres, incluso cuando la proporción no sea similar 
entre los integrantes.

Muroya R. Portugués Brasil Cualitativo Descriptivo

En contextos de práctica, los estudiantes representan 
la categoría género como una categoría binaria y 
excluyente: “masculino y femenino”; en el actuar, se 
describen estereotipos como lo sentimental propio 
de las mujeres y lo cerrado propio de los hombres; 
existen nociones de “heterosexualidad - normal” 
“no heterosexualidad - desviación” en el marco de la 
normalización de la sexualidad.

Kasapoglu 
A, Akbal A. Inglés Turquía Cualitativo Teoría 

fundamentada

Existen inequidades relacionadas con el género 
femenino y las relaciones de poder. Se sugiere que las 
enfermeras deben ser empoderadas debido a la visión 
de la profesión como una actividad de bajo estatus, 
subordinada y dependiente. Los requerimientos 
de fuerza física en el mismo contexto de cuidados, 
frustran a las enfermeras exigiendo más miembros 
masculinos para resolver este problema.

Ensjö J, 
Sundblad J. Inglés EUA Cuantitativo Descriptivo

Respecto a las expectativas laborales de los no 
graduados y compararlos con los alumnos graduados, 
los resultados arrojan que existen diferencias 
respecto a la satisfacción laboral en el pago entre 
ambos grupos; además, hay diferencia respecto a 
la satisfacción con relación al estatus profesional, 
aspectos importantes en el reclutamiento y retención 
de los hombres enfermeros a nivel educativo y laboral.

Zamanzadeh V. Inglés Irán Cualitativo Descriptivo

Las razones por las cuales los enfermeros de 
Irán escogen y permanecen en la enfermería son 
agrupadas en tres temas: las razones para escoger 
enfermería se deben al bajo puntaje en exámenes 
de ingreso a nivel superior, las limitantes como 
la clase social y también por motivación familiar 
y de amistades; la permanencia se debe a que el 
proceso universitario de ingreso educativo en Irán 
les impide aplicar nuevamente en el examen de 
admisión a universidad, otros por el interés de ayudar 
a las personas o interés sobre la misma profesión; 
existen estereotipos de género relacionados donde 
los participantes describen subordinación de la 
enfermería a la profesión médica debido a los medios.

Hsu HY, et. al. Inglés Taiwan Cuantitativo Analítico

Entre los hombres enfermeros, la causa de mayor 
estrés laboral son las interacciones organizacionales 
seguidas de la carga de trabajo. Las fuentes de 
motivación laboral más significativas fueron la 
satisfacción personal y la orientación en el trabajo. 
Las causas más altas de burnout fueron la intención 
de rotación del personal en los servicios y el desgaste 
emocional.
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RESUMEN 
Introducción: El síndrome de Ehlers-Danlos afecta 
la síntesis de colágeno y genera alteraciones gené-
ticas en el corazón y la aorta, como el aneurisma y 
la estenosis valvular. Afortunadamente los pacientes 
cardiópatas pueden recibir un tratamiento quirúrgico 
que mejora su supervivencia; no obstante, requiere 
de un cuidado especializado que les permita afrontar 
y adaptarse, física, mental y socialmente. Objetivo: 
Aplicar el proceso de atención de enfermería en un 
paciente con enfermedad cardíaca, con el enfoque 
conceptual de Callista Roy. Metodología: Estudio de 
caso, descriptivo y trasversal, basado en el proce-
so de atención de enfermería (PAE) y el Modelo de 
Adaptación de Callista Roy;  incluyó una mujer ado-
lescente postoperada de resección de aneurisma y 
recambio valvular aórtico. Valoración con instrumen-
to ex profeso y Coping Adaptation Processing Scale, 
entrevista semiestructurada, exploración física y re-
visión del expediente clínico; diagnósticos elaborados 
con etiquetas y formato de problema, etiología, sig-
nos y síntomas (PESS); intervenciones basadas en la 
evidencia; evaluación mediante parámetros clínicos 
y psicológicos; y un plan de alta. Resultados: Con los 
estímulos valorados se identificaron 11 diagnósticos 
(siete reales y cuatro de riesgo). Las intervenciones 
fortalecieron la adaptación y afrontamiento (AA) lo-
grando el egreso domiciliario con un plan de alta di-
rigido a mejorar su interacción con el entorno y así 
fomentar su bienestar. Mostró alta capacidad de AA. 
Magnolia expresó su interés por la maternidad a corto 
plazo y el riesgo que esto implica, se realizó conse-
jería en salud reproductiva y se brindó información 
sobre la necesidad de recibir consejería genética por 

parte de un especialista. Conclusiones: El PAE basado 
en el modelo AA permite al profesional de enfermería 
ver al individuo de manera holística e identificar cada 
uno de los estímulos que alteran su sistema permi-
tiéndole desarrollar intervenciones eficaces y enfo-
cadas a incidir en ellos para la mejora o mantenimien-
to del estado de salud en forma integral.
Palabras clave: Modelo de Adaptación de Roy, atención de 
enfermería, aneurisma aórtico, cardiopatías, adaptación.

ABSTRACT
Introduction: Ehlers-Danlos syndrome affects colla-
gen synthesis and generates genetic alterations in 
the heart and aorta, such as aneurysm and valvular 
stenosis. Fortunately, cardiac patients may recei-
ve surgical treatment that improves their survival; 
however, it requires specialized care that allows 
them to cope and adapt physically, mentally and so-
cially. Objective: To apply the process of nursing care 
in a patient with heart disease, with the conceptual 
approach of Callista Roy. Methodology: Case study, 
descriptive and transversal, based on the process of 
care nursing (PAE) and the Model of Adaptation of 
Callista Roy; it included a postoperative adolescent 
woman of aneurysm resection and aortic valve repla-
cement.  Valuation with instrument on purpose and 
coping adaptation processing Scale, semi-structured 
interview, physical examination and revision of the 
clinical record; diagnoses elaborated with NANDA la-
bels and PESS format; evidence-based interventions; 
evaluation by clinical and psychological parameters; 
and a  discharge plan.  Results: 11 diagnoses (seven 
real and four risky) were identified with the eva-
luated stimuli. The interventions strengthened the 
adaptation  and coping (AA) by achieving the home 
discharge with a discharge plan to improve their inte-
raction with the environment and thus promote their 
wellbeing. She showed high capacity of AA. Magnolia 
expressed her interest in short-term maternity and 
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the risk involved, counseling was performed on re-
productive health and information was provided on 
the need to receive genetic counseling from a spe-
cialist. Conclusions: The PAE based on the AA model 
allows the nursing professional  to see the individual 
holistically and identify each of the stimuli that al-
ter his or her system allowing him or her to develop 
effective interventions focused on influencing them 
for the improvement or maintenance of the state of 
health in an integral form.
Key words. Roy adaptation model, nursing care, aortic 
aneurysm, heart diseases, adaptation.

INTRODUCCIÓN

Con base en la tasa de natalidad en México, cada año 
nacen alrededor de 18 mil niños con cardiopatías congé-
nitas (CC)1, quienes representan el 3% de la mortalidad 
infantil y el 46% de las muertes por malformaciones con-
génitas; la mayoría ocurren en el primer año de vida. Se 
estima que a nivel mundial sólo 2 al 15% de los pacientes 
con CC son llevados a procedimientos quirúrgicos o in-
tervencionistas de tipo terapéutico2, el diagnóstico y la 
corrección de estas alteraciones es tardío ocasionando 
que se desencadenen mayores complicaciones a nivel 
sistémico.

En la mayoría de los casos las cardiopatías se encuen-
tran ligadas a otras alteraciones genéticas como el sín-
drome de Ehlers-Danlos, que al tener un desorden del 
tejido conectivo que se deriva de la síntesis anormal de 
colágeno, causa un daño en las estructuras que tienen 
relación con esta como las grandes arterias3,4,5. Se pue-
den generar aneurismas aórticos torácicos de forma si-
lente, por lo tanto, no es posible su detección oportuna 
y seguimiento. Generalmente los pacientes se enfrentan 
al llegar a áreas de urgencias de forma repentina ante 
una ruptura o disección súbita; y por lo tanto, en un 
desenlace fatal, cuando se trata de pacientes pediátri-
cos sus factores de riesgo se limitan a padecimientos 
genéticos y esto dificulta más el diagnóstico.

Si se habla del caso de un aneurisma aórtico, con una 
fuga paravalvular en un paciente adolescente con un 
historial de cirugías cardiovasculares previas, las con-
diciones se tornan más complejas y no solo es necesario 
enfocarse en la patología presente, sino también en una 
causa de base; como en el caso de los pacientes porta-
dores del Síndrome de Ehlers-Danlos.

Es importante mencionar que los avances científicos en 
el área de la salud han permitido una mayor esperanza 
de vida en estos pacientes, lo que deja como resultado 
la responsabilidad por parte del personal de salud de 
enfocarse hacia la transición de niños a adolescente y 
adultos, debido a que manifiestan nuevas necesidades 
para integrarse a la sociedad, deseando una calidad de 
vida que les permita un desarrollo integral.

Es importante destacar que las alteraciones genéticas 
que causan daños a nivel cardiovascular y en otras es-

tructuras, incrementan la demanda de cuidados especia-
lizados; el aumento en la incidencia de estas patologías 
y en general de la población que llega a los hospitales 
de alta especialidad en diversas etapas de su desarrollo 
con necesidades diferentes y cambios fisiológicos y psi-
cosociales que deben ser abordados; sin embargo, hay 
poca evidencia sobre los casos de aneurisma y más aún 
en el área de enfermería y no se encontró mayor evi-
dencia en casos de recambios valvulares en pacientes 
pediátricos.

La profesión de enfermería se caracteriza por ver al in-
dividuo como un ente biopsicosocial y enfocarse en su 
cuidado, para mejorar la calidad de vida del individuo, 
para lograrlo utiliza teorías o modelos que le ayudan 
a enfocar ese cuidado, comprender los conceptos del 
paradigma enfermera y para el desarrollo de las inter-
venciones como es el caso del Modelo de Adaptación 
de Callista Roy; en este sentido su teoría contribuye a 
abordar casos como el de los pacientes con enfermeda-
des vasculares y síndromes como el de Ehlers-Danlos, sin 
dejar de enfocarse en su etapa de vida y su desarrollo 
de rol en el aspecto social y psicológico, en pro de un 
afrontamiento y, por lo tanto, en una adaptación que le 
permita el logro de sus objetivos de manera eficaz. Es 
primordial generar intervenciones de enfermería basa-
das en modelos como el de Callista Roy que le permitan 
al paciente valerse de sus propios recursos identificando 
su potencial para el afrontamiento, ya que los estímulos 
a los que está sometido la persona en este contexto lo 
llevan a estar en un constante modo de adaptación y a 
necesitar de su entorno y de la interdependencia social 
para alcanzar un estado de salud que le permita conti-
nuar con su estilo de vida.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio de caso, descriptivo y transversal 
con base a la metodología del proceso de atención de en-
fermería basado en el Modelo de Adaptación de Callista 
Roy6, aplicado en una mujer adolescente con cardiopatía 
congénita y síndrome de Ehlers Danlos, postoperado de 
recambio valvular aórtico con una válvula biológica y 
resección de aneurisma aórtico con dilatación de raíz y 
aorta ascendente en el área de terapia intensiva quirúr-
gica de una institución de alta especialidad.

La recolección de datos se realizó de manera directa por 
medio de una escala de valoración basada en el modelo 
de Callista Roy que incluye una sección de datos genera-
les de identificación, entorno (datos sociodemográficos), 
subsistemas que incluyen oxigenación y circulación, 
nutrición, eliminación, actividad y reposo, sentidos y 
función endocrina; otro apartado que representa los 
elementos del subsistema relacionado y una entrevis-
ta de preguntas abiertas. Asimismo se utilizó un test 
para medir el proceso de afrontamiento y adaptación 
Coping Adaptation Processing Scale (por sus siglas en in-
glés CAPS) validado en diversos estudios y adaptado por 
Lazcano7,8, el cual está constituido por ocho ítems para 
datos socio demográficos y 38 para adaptación y afron-
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tamiento con escala de respuesta tipo Likert, donde a 
mayor puntaje el paciente desarrolla más estrategias de 
afrontamiento. Asimismo, una entrevista semiestructu-
rada y la exploración física; de manera indirecta a tra-
vés de la consulta del expediente clínico y por algunos 
datos proporcionados por su cuidador primario.

Con los resultados de esta anamnesis se logró estructurar 
los diagnósticos de enfermería con base a las etiquetas 
NANDA Internacional9 y el formato problema, etiología, 
signos y síntomas (PESS)10-15. El plan de cuidados fue 
desarrollado con la evidencia encontrada en diversas 
bases de datos; la evaluación se realizó examinando los 
parámetros clínicos y psicológicos de la paciente deter-
minando el modo de adaptación y si este fue alcanzado.

Este estudio de caso es considerado de riesgo mínimo, 
realizando intervenciones en el sujeto de estudio con 
base a la Ley general en Materia de Investigación para 
la salud y bajo la Norma Oficial Mexicana NOM-012-
SSA3-201216 para la ejecución de proyectos de investi-
gación para la salud en seres humanos, así como res-
petando los lineamiento de la Norma Oficial Mexicana 
NOM-004-SSA3-201217, el expediente clínico. Conforme 
a lo estipulado en los códigos internacionales en inves-
tigación y bioética se toma en cuenta lo establecido en 
la Declaración de Helsisnky18, Código de Núremberg19 y 
el Informe de Belmont20.

Presentación del caso

Se trata de Magnolia, una adolescente de 16 años de 
edad, la cual vive con su pareja en unión libre en una 
comunidad de Veracruz, con un estrato socioeconómico 
bajo, no cuenta con todos los servicios básicos, toxico-
manías negada, refiere no tener antecedentes de enfer-
medades congénitas en la familia. 

En el 2009 es diagnosticada comunicación interventri-
cular con (CIV) en un hospital de Veracruz, en el mismo 
hospital en el 2011 se realiza una cirugía de corrección, 
en 2012 es diagnosticada con cardiopatía congénita acia-
nógena de hiperflujo pulmonar, insuficiencia aórtica im-
portante dilatada y CIV residual en un hospital de alta 
especialidad de la Ciudad de México, sometida a cirugía 
para cierre de CIV residual y un día después reingresa 
a cirugía para colocación de prótesis mecánica aórtica 
St Jude 25 mm, diagnosticada con síndrome de Ehlers 
Danlos. En 2016 la paciente refiere síntomas de ador-
mecimiento de miembro superior izquierdo, se realiza 
tomografía y se observa dilatación de raíz aórtica y aor-
ta ascendente, se determina en sesión médica que es 
candidata a cirugía Bentall de Bono, el 27 de septiembre 
de 2017 es sometida a cirugía programada con tubo val-
vado Woven dacron 24mm y válvula aórtica Carpenter 
Edwards 23mm y llevada el mismo día a la terapia inten-
siva quirúrgica para su recuperación.

Figura 1. Valoración de enfermería al paciente adolescente postoperado de aneurisma aórtico y re-
cambio valvular según el Modelo de Callista Roy. Adaptado del modelo de adaptación Roy6
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Tipo de Valoración: Fecha: Hora: Servicio: Tipo de diagnóstico
Focalizada 28-09-2017 10:00 am Terapia Intensiva Riesgo

ESTÍMULOS
Focales Contextuales Residuales

Extrasístoles ventriculares

G.C. 5.5

I.C. 4.1

P.V.C. 5

P.C.P. 6

FEVI 51%

Cirugía Bentall y de Bono y 
recambio valvular aórtico

Potasio 2.9 mmol/L posterior 4.9 mmol/L

Cirugía cardíaca

Uso de diurético de ASA (furosemide)

Drenaje retroesternal 0.3 ml/kg/h

Vol. Urinario 0.8 ml/kg/h

Uso de bomba de circulación extracorpórea 175 min

Gasometría: pH 7.48, HCO3 29.8 mmol/L, pCO2 40 mmHg, 
Lactato 2.3 mmol/L, pO2 154 mmol/L

Gasometría de control: pH 7.39 mmHg, HCO3 27.6 mmol/L, 
PaCO2 49 mmHg, Lactato 1.1 mmol/L, pO2 130 mmol/L

Pendiente inicio de la vía oral

Electrodo de marcapasos epicárdico, conectado a 
fuente externa, VVI y mAm4

FC 50 lat. x min.

Manipulación constante de dispositivos invasivos

Línea arterial

Catéter central yugular

Levosimendan 1.2 mcg/kg/h

DX. ENFERMERÍA:
Riesgo de disminución del gasto cardíaco r/c alteración del ritmo cardíaco, desequilibrio hidroelectrolítico, factores potenciales de alteración en la 
precarga.

OBJETIVO:
•	 Restablecer los niveles séricos de potasio en la paciente.

•	 Restablece el ritmo cardiaco normal en la paciente.

•	 Evitar los factores que podrían de desencadenar una hemorragia y afectar la precarga.

•	 Contribuir al mantenimiento del equilibrio hidroelectrolítico.

Plan de Intervenciones

Intervenciones de enfermería
Evaluación

Nivel de 
recomendación

Modo de 
adaptación Conductas

•	Monitorizar frecuencia cardíaca y ritmo, presión arterial y 
presión de aurícula izquierda; registrar arritmias.

III C

•	Monitorizar la resistencia vascular sistémica y la pulmonar, 
si es preciso.

IV C

•	Registrar el estado de conciencia del paciente y el estado 
neuromuscular, fuerza, tono y movimientos.

IIIC

•	Auscultar sonidos cardíacos. Especial atención S3 y S4. IV C

•	Monitorizar la frecuencia respiratoria, ritmo y profundidad. 
Auscultar sonidos respiratorios.

IV C

•	Evaluar y registrar la presencia de cianosis. IV C

•	Vigilar la aparición de signos indicadores de sobrecarga de 
fluidos (Edema ortostático, aumento de peso).

III C

•	Vigilar los pulsos periféricos, llenado capilar, la temperatura 
y el color de las extremidades.

   IV C

•	Documentar presencia de pulsos alternos. III C

•	Controlar el equilibrio hidroelectrolítico y el peso del 
paciente, en caso necesario.

III C

•	Monitorizar y tomar nota de las pérdidas hemática de 
drenaje.

III C

•	Revisar el régimen de uso de diuréticos. III C

Fisiológico

Eficaz
RESULTADOS.

Magnolia mostró una alta capacidad de adaptación y afrontamiento. Después de la valoración se logró detectar estí-
mulos que alteraban real o potencialmente el sistema humano, por lo que se elaboraron 11 diagnósticos de los cuales 
siete eran reales y cuatro de riesgo, por conveniencia para este artículo solo se desarrollaron tres.
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Tipo de Valoración: Fecha: Hora: Servicio: Tipo de diagnóstico

Focalizada 28-09-2017 10:00 am Terapia Intensiva Real

ESTÍMULOS 
FOCALES CONTEXTUALES RESIDUALES

Post operatorio de cirugía cardíaca 

Verbaliza que se siente ansiosa porque ya quiere salir.

La paciente refiere verbalmente “Tenía miedo a no salir de ahí.” 
(refiriéndose al quirófano)

Evita el contacto visual al hablar.

Cambio del entorno habitual Seguridad de la familia.

Enfermera: ¿Qué te ayudaba a salir adelante, a 
querer salir de ahí?

Paciente: “Pues el apoyo de mi abuelita y de mi 
esposo”

DX. ENFERMERÍA: 

ANSIEDAD R/C PROCESO DE RECUPERACIÓN QUIRÚRGICA M/P PREOCUPACIÓN A CAUSA DE CAMBIOS EN 
ACONTECIMIENTOS VITALES, CONTACTO VISUAL ESCASO Y VERBALIZACIÓN DE TEMOR. 

OBJETIVO:
•	 Disminuir la ansiedad del paciente durante su estancia hospitalaria.

PLAN DE INTERVENCIONES

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA 
Evaluación

Nivel de 
recomendación

Modo de 
adaptación Conductas

•	 Registrar y valorar el grado de ansiedad de la paciente, incluyendo 
las reacciones fisiológicas. 

IV C

•	 Evaluar factores culturales que pudieran contribuir con la 
ansiedad.

IV C

•	 Proporcionar información objetiva acerca del diagnóstico, 
tratamiento y pronóstico.

IV C

•	 Explicar todos los procedimientos, inclusive las sensaciones que 
podría experimentar durante el procedimiento. 

IV C

•	 Animar a la paciente a verbalizar sus pensamientos y sentimientos 
para externalizar la ansiedad.

IV C

•	 Tranquilizar al paciente mediante el contacto físico y la 
comunicación empática, verbal y no verbal.

IVC

•	 Permanecer junto al paciente para proporcionarle seguridad. IV C

•	 Mejora del afrontamiento: ayudar al paciente a adaptarse a 
los factores estresantes, cambios o amenazas percibidos que 
interfieren con la satisfacción de las demandas y los roles de la 
vida.

IV C

•	 Ayudar al paciente a identificar situaciones que provocan 
ansiedad.

IV C

Fisiológico
Autoconcepto
Función del rol

Eficaz

Resultados
Se logra que la paciente mantenga contacto visual y externe sus miedos y lo que desencadena la ansiedad. 

Se mantiene tranquila después de disipar sus miedos con respecto a su proceso de recuperación y que su familiar tiene contacto con 
ella. 

Plan de Intervenciones

Intervenciones de enfermería
Evaluación

Nivel de 
recomendación

Modo de 
adaptación Conductas

•	Monitorizar niveles de electrolitos, BUN y creatinina. IV C

•	Monitorizar los dispositivos de manera constante para 
verificar su adecuado funcionamiento.

IV C

•	Evitar o limitar el uso de sedante e hipotónicos IV C

•	Tener el equipo de emergencia listo. IV C

Fisiológico

Eficaz

Resultados Presenta parámetros hemodinámicos dentro de los límites normales para mantener el gasto cardíaco. Mejora en el equilibrio 
hidroelectrolítico, aumento de potasio a 4.9 mmol/L. Sin presencia de alteraciones en el ritmo cardíaco. 
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Tipo de Valoración: Fecha: Hora: Servicio: Tipo de diagnostico

Focalizada 28-09-2017 10:00 am Terapia Intensiva Real

Estímulos

Focales Contextuales Residuales

Enfermera: Y ¿en cuánto tiempo piensas tener bebés Magnolia?

Paciente: “En 2 o 1 año”

Enfermera: Nunca has ido al ginecólogo. Ok. ¿Usas algún tipo de método de 
planificación familiar, para no tener bebés? 

Paciente: “Sí, pero pues casi no, pero sí es; bueno algunas veces condón 
nada más.”

Enfermera: Leí en tu expediente que tú también tienes otra enfermedad que 
se llama Síndrome de Ehlers Danlos, no sé si sabías.

Paciente: “No”

Enfermera: No. Si lo tienes o no lo tienes, si te habían dicho

Paciente: “No me habían dicho.”

 Enfermera: Y ¿has hablado con 
tu médico sobre los métodos de 
planificación familiar?

Paciente: “No, apenas voy a 
preguntar eso.”

Enfermera: Tu diagnóstico ¿Cuál 
es? ¿Sabes cuál es tu diagnóstico 
exacto?

Paciente: “eh no, nada más de 
que le digo me cambiaron la 
válvula”

Enfermera: Ahorita vas a 
preguntar y ¿de quién surgió esa 
inquietud?

Paciente: “De mí”

DX. ENFERMERÍA: 

Conocimientos deficientes r/c información insuficiente sobre su patología cardíaca y planificación familiar m/p incapacidad para mencionar su diagnóstico 
y explicarlo, expresión de duda de uso de método de planificación familiar, deseos de embarazo a mediano plazo (1 o 2 años después de su procedimiento 
quirúrgico).

OBJETIVO:

•	 Detectar las áreas de oportunidad en cuanto a sus conocimientos sobre su diagnóstico y sobre su necesidad de planificación familiar.

•	 Brindar información y educación para la salud que le permita a la paciente conocer su diagnóstico y llevar a cabo una planificación familiar adecuada.

PLAN DE INTERVENCIONES

Intervenciones de enfermería

Evaluación

Nivel de 
recomendación

Modo de 
adaptación Conductas

•	 Determinar las necesidades de aprendizaje del paciente. IV C

•	 Determinar el nivel actual de conocttimientos sobre 
su patología y su relación con la salud reproductiva, y 
comprensión del paciente.

IV C

•	 Establecer una buena relación con el paciente. IV C

•	 Detectar factores de riesgo en la paciente y la relación con 
su cardiopatía.

IV C

•	 Responder las dudas de la paciente sobre: III C

•	 Factores de riesgo, embarazo, anticoncepción, (resaltando 
el riesgo de trombosis que causan los anticonceptivos con 
alto contenido de estrógenos y la relación con su condición 
cardíaca)

IV C

•	 Valorar la necesidad de esperar para realizar su deseo de ser 
madre por el riesgo post quirúrgico.

IV C

•	 Dar tiempo al paciente para plantear preguntas.

Autoconcepto
Interdependencia

Función de rol

Eficaz

Resultados La paciente comenta que tiene claro su enfermedad y los cuidados, los riesgos de un embarazo en su proceso de recuperación 
quirúrgica y expresa que durante su consulta médica elegirá un método de planificación.
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Alimentación Actividad física

•	 Se recomienda comer alimentos ricos en proteína 
(carnes rojas, pollo, lácteos, huevo con moderación) 
para favorecer la recuperación de la herida.

•	 Aportar a su dieta alimentos que contengan 
fibra para evitar estreñimiento (como naranja, 
manzana, avena)

•	 Es mejor realizar más de 3 comidas al día con 
porciones pequeñas, ya que al comer se somete al 
corazón a un mayor trabajo y esto puede resultar 
perjudicial.

•	 Evitar consumir productos con cafeína en exceso 
alteran la función cardíaca. 

•	 Trate de no permanecer sentado por periodos prolongados, camine distancias cortas o 
haga movimiento pasivos (evite la extensión brusca para evitar daño articular) con las 
piernas mientras está sentado para favorecer la circulación, trate de caminar.

•	 Al caminar las primeras ocasiones tenga precaución, por el proceso de adaptación puede 
sentir fatiga y mareos, es importante que se sostenga de algún barandal o se acompañe 
de alguien, sobre todo si tiene que subir escalera. 

•	 Puede incorporarse poco a poco a la actividad ayudando en tareas que no demande 
mucho esfuerzo físico como poner la mesa (sin cargar objetos mayores a 500g de peso 
aprox.)

•	 No realice ejercicios que le ocasionen lesiones en el pecho por el esfuerzo.

•	 La actividad física se debe recuperar de manera gradual de preferencia con caminatas 
progresivas con un aumento de 200 metros cada semana después de la 8 semana de 
la cirugía y si se comienza con algún signo de dificultad respiratoria o dolor suspender. 

MEDICAMENTOS 

Tener claro y anotado:

•	 Indicación, horario de toma de medicamento, función del medicamento y si se debe tomar antes o después de los alimentos y en caso de alguna 
contraindicación con algún tipo de alimento.

•	 Solo tome medicación prescrita por el médico y consúltelo antes de iniciar cualquier otro tratamiento. 

•	 No suspenda ningún medicamento por su cuenta, debe consultar al médico antes de suspenderlo.

•	 Si presenta alguna manifestación física o sensación al tomar el medicamento no olvide comunicarla al médico.

Espironolactona Dosis: 50 mg Cada 24 horas USO: Control de la presión arterial

Furosemida Dosis: 20 mg Cada 24 horas Uso: Diurético.

Cuidados:

Hidratarse con 1 litro de agua al día como mínimo.

No consumir bebidas alcohólicas.

Tomarlo preferentemente por la mañana, ya que puede presentarse más necesidad de orinar y por la noche interrumpe el proceso de descanso.

Si es posible llevar control de presión arterial.

Mantenerse alerta a signos y síntomas:

Debilidad muscular.

Adormecimiento en brazos o piernas.

Fatiga sin razón aparente.

Latidos muy lentos del corazón. 

Presencia de mareos.

En caso de presentarlos acudir al servicio de salud de manera inmediata.

Ácido Acetilsalicílico. Dosis: 100 mg Dosis: Cada 24 horas

USO: Anti agregante plaquetario. Previene el riesgo de presentar coágulos.

Evitar consumir alimentos que irritan mucosa gástrica, ya que al consumir estos alimentos en exceso pueden provocar aumento de acidias estomacal.

Cuidados generales:

•	 Tomar las dosis en horario y dosis adecuada, verificar la caducidad del medicamento y la dosis antes de tomarlo. 

•	 En caso de olvidar tomar una dosis en horario establecido, si es menor a 4 horas la diferencia de hora de olvido tomarla de manera normal, si excede 
ese rango de tiempo esperar a tomar la siguiente dosis en el horario indicado. 

Es importante nuca tomar doble dosis si olvidó tomar la dosis anterior, ya que podría causar efectos no deseados.

PLAN DE ALTA
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PLAN DE ALTA

ACTIVIDAD SEXUAL

•	 Se puede reanudar 4 semanas después de la cirugía si la condición física lo permite, el paciente debe valorar su estado físico y emocional.

•	 El temor puede generar ansiedad y hacer que haya cierta dificultad para tener actividad sexual de manera habitual, solo basta con relajarse y 
platicarlo con la pareja.

•	 Elegir una posición sexual que demande el menor esfuerzo posible y se debe tener cuidado con el esternón. 

•	 Estar atento si parece algún síntoma, como dificultad respiratoria, dolor torácico o sensación de mareo suspender.

•	 Teniendo en cuanta el riego que supone un embarazo para su recuperación cardíaca, es importante el uso de un método anticonceptivo adecuado 
a su estilo de vida y condición de salud, se recomienda el preservativo por ahora, hasta que el médico le prescriba otro método anticonceptivo en 
colaboración con su ginecóloga.  

SIGNOS Y SÍNTOMAS DE ALARMA

Es importante que este al pendiente de su:

Temperatura: tomarse la temperatura de ser posible diariamente los primeros 10 días. Si presenta fiebre (si tiene 38° o más) podría ser un signo de 
infección.

Peso: de ser posible verifique por las mañanas su peso, ya que podría presentarse retención de líquido si hay un aumento de peso de más de 1 kg en un 
día.

Frecuencia cardíaca: si nota que late su corazón de manera irregular y con más fuerza considerarlo como signo de alerta.

Dolor: Es normal sentir dolor en la zona de herida, pequeñas punzadas, pero si este limita su actividad física es necesario recibir valoración por parte 
del personal de salud capacitado.

Herida: Si esta roja, caliente o aumento la cantidad de líquido que drena o cambio de color (amarillo o purulento) o si esta tiene mal olor.

En todas estas situaciones es necesario consultar al personal de salud capacitado.

Generales: Presencia de manchas rojas en la piel, dolor intenso abdominal o en el pecho, presencia de palpitaciones. 

RECOMENDACIONES GENERALES 

Se recomienda consejería genética para el abordaje correcto del Síndrome Ehlers Danlos.

Acudir a su siguiente cita médica sin falta para valoración de la evolución después de la cirugía (fecha de la cita, horario, servicio). Es importante esperar 
como mínimo un periodo de un año antes de un embarazo para lograr una recuperación cardíaca. (consultar al especialista para la toma de decisión)

Se recomienda despejar dudas sobre su diagnóstico médico en la siguiente cita, para un mayor conocimiento y autocuidado (de ser posible anote las 
preguntas para no olvidarlas en el momento de la consulta) 
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DISCUSIÓN

De acuerdo con Callista Roy la salud es el estado y el 
proceso de convertirse en un ser integrado y comple-
to. Es un reflejo de adaptación, es decir, es la inte-
rrelación de la persona y su entorno, esto basado en 
la creencia de que es un proceso en el que se fomenta 
la integración fisiológica, psicológica y social; con una 
visión por parte de Roy de que la salud es como un con-
tinuo que oscila entre la vida y la muerte6. En el caso 
de la paciente Magnolia, este concepto se refleja en la 
capacidad de adaptación y afrontamiento, ella recibe 
estímulos externos e internos que están modificando 
constantemente su sistema, tanto en el modo fisiológico 
como en su función de rol, valiéndose de sus mecanis-
mos de afrontamiento para mantener una homeostasis. 
Por lo tanto, el profesional de enfermería al realizar 
una valoración basada en este modelo puede identificar 
los puntos donde esta adaptación se da, para posterior-
mente realizar intervenciones en salud que le brinden 
herramientas para la integración de la paciente a sus 
actividades cotidianas.

Uno de los principales diagnósticos que se realizó fue el 
de riesgo de disminución del gasto cardíaco, esto debido 
a que la paciente mostró signos clínicos que llevaban a 
sospechar el potencial de presencia de esta descompen-
sación; este es un punto crítico, ya que se reporta que 
en el postoperatorio de cirugía cardíaca el síndrome de 
bajo gasto cardíaco es una de las principales compli-
caciones, su incidencia varía entre 3 y 45% en los dife-
rentes estudios y se asocia al aumento de morbilidad, 
prolongación de la estancia en la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI) y aumento en el consumo de recursos. 
En este sentido el personal de enfermería puede utilizar 
los supuestos del modelo de Callista Roy para identificar 
los estímulos y las manifestaciones involucradas, como 
lo menciona en su estudio Ramos donde se describen 
signos clínicos como taquicardia, hipotensión, pulsos dé-
biles, piel fría, llena capilar lento y oliguria o anuria que 
están presentes en el síndrome de bajo gasto cardíaco 
y deben ser2 eliminados o disminuidos por medio de los 
recursos con los que la enfermera puede auxiliarse para 
favorecer  el gasto cardíaco y sus determinantes22.

En el modo de adaptación de autoconcepto se logró 
identificar una sensación corporal de mal funcionamien-
to del estado físico provocando ansiedad, por lo que 
se tomó como diagnóstico a resolver por ser un común 
denominador en los servicios de hospitalización, esto 
debido a que los pacientes se ven sometidos a una serie 
de estímulos que los llevan a experimentar ansiedad, 
síntoma que se sabe puede causar alteraciones hemo-
dinámicas y que afectan negativamente sus parámetros 
psicológicos con importante impacto en la recuperación 
de su salud23. El papel de enfermería es crucial, sus 
intervenciones, al estar en constante contacto con la 
persona puede identificar y manejar técnicas que fa-
ciliten la reducción de factores como los mencionados 
en el artículo realizado por Gil y colaboradores, donde 
se encontró que los principales causantes del estado de 
estrés y ansiedad en el paciente son pensar que le pue-

de ocurrir algo más grave, no obtener alivio del dolor y 
estar separado de su familia24.

Para estos casos el profesional de enfermería debe 
combinar el soporte emocional atendiendo la necesi-
dades psicosociales de los pacientes y la información 
relacionada con su internamiento, así como técnicas de 
distracción y control del dolor, técnicas conductuales, 
relajamiento activo con instrucciones, fortalecer o fa-
cilitar el aprendizaje de estrategias de confortamiento 
relacionado con la hospitalización y contribuir con los 
objetivos de ayudar a los adolescentes y a su familia a 
enfrentar algunas adversidades durante su internamien-
to en el hospital25.

Una correcta comunicación con pacientes y familia favo-
rece el clima de confianza y respeto, y facilita la toma 
de decisiones conjuntas, informar  en situaciones de 
gran carga emocional requiere habilidades comunicati-
vas de la cual es responsable el profesional de enferme-
ría, abrir un canal de comunicación eficaz podría ayudar 
al paciente a mejorar su estado emocional, la informa-
ción es una de las necesidades expresadas por pacientes 
y familiares en la UCI26.

Por otro lado, se observó un área de oportunidad en 
los conocimientos que tenía Magnolia acerca de sus 
enfermedades y la planificación familiar reflejando un 
déficit de conocimientos. En México este fenómeno se 
observa con mucha frecuencia, donde el diagnóstico y 
tratamiento oportuno de estos pacientes ha permitido 
que lleguen a la edad adulta27 y tengan una transición 
de adolescentes a adultos, pero muchos desconocen el 
nombre de su cardiopatía o problema congénito, las in-
tervenciones que se les han realizado, su predisposición 
a presentar endocarditis bacteriana, cómo detectar los 
síntomas de alarma o descompensación y la posibilidad 
de transmisión a su descendencia, tal como se reporta 
en varios estudios28,29,30. En este sentido la información 
del riesgo en embarazo debe ser individualizada para 
cada paciente y acorde con su situación clínica con el 
objetivo de  autogestionar su vida sexual y reproducti-
va, evitando los riesgos que pueda suponer embarazos 
no planificados o incluso no deseados; en un estudio 
realizado a mujeres con cardiopatías congénitas se de-
tectó que el 64% de ellas no había recibido consejería en 
anticoncepción ni en salud reproductiva31, Magnolia es 
uno de este caso, ella muestra interés por realizar esa 
transición a la adultez de manera integral para adap-
tarse.

El profesional de enfermería debería reforzar la plani-
ficación familiar y reproductiva hacia el paciente con 
CC, tema vital para los adolescentes y en general para 
las personas con síndromes, como en este caso Ehler 
Danlos, conocer los riesgos que corren al decidir em-
barazarse, la posibilidad de heredar estas patologías y 
los métodos disponibles adaptados a su patología para 
llevar una vida sexual plena y sin riesgos; también tiene 
como compromiso abordar temas de educación para la 
salud y sería importante el desarrollo de instrumentos 
que sirvan como guía al profesional de enfermería y al 
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paciente basados en las necesidades y condiciones de 
la globalización y del avance avasallador de la tecno-
logía para que puedan ser atractivos hacia este grupo 
vulnerable y causen impacto sin olvidar las condiciones 
socioeconómicas y culturales de cada sector, con un im-
pacto real en sus conductas y su calidad de vida, cabe 
señalar que en estos temas no se encontró evidencia.

Según Roy, el objetivo de la enfermera es “mejorar el 
nivel de adaptación de los individuos y del grupo de per-
sonas en cada uno de los cuatro modos de adaptación, 
y contribuir así a tener una buena salud, una calidad 
de vida y a morir con dignidad”. Los procesos que se 
desarrollan en una terapia intensiva derivados de una 
cirugía cardíaca ponen al individuo en un estado vulne-
rable, donde su proceso de adaptación está en manos 
del profesional de enfermería quien tiene que utilizar 
recursos, como el proceso de atención de enfermería y 
los modelos para ayudar al individuo a integrar su sis-
tema a favor de su estado de recuperación llevándolo a 
identificar los problemas de salud o diagnósticos, para 
así realizar intervenciones que alteren, aumenten, dis-
minuyan o eliminen estos estímulos y se dé un proceso 
de adaptación eficaz como en el caso de Magnolia en el 
que se logró eliminar los factores de los diagnósticos de 
riesgo a través de la aplicación de estas herramienta.

En lo concerniente al Síndrome de Ehlers Danlos cuyas 
características más comunes incluyen dolor musculoes-
quelético crónico/recurrente, cefalea, fatiga crónica, 
disautonomía cardiovascular, fragilidad arterial y vis-
ceral con propensión a rupturas espontáneas; que pro-
voca lesiones en arterias como aneurismas, trastornos 
gastrointestinales funcionales, trastornos pélvicos y de 
micción, trastornos menores del neurodesarrollo y algu-
nas comorbilidades psiquiátricas32; son situaciones en 
pediatría poco comunes con demandas por cubrir por 
un equipo multidisciplinario y con herramientas como el 
modelo de enfermería. Se destaca la importancia de la 
consejería genética para el tratamiento y seguimiento 
correcto de la enfermedad, el conocimiento por parte 
de la persona de su diagnóstico  y las intervenciones 
contundentes de enfermería en relación a la educación 
y autocuidado. Al realizar este estudio de caso surgie-
ron problemas relacionados con el vacío en la atención 
al paciente desde el punto de vista de Callista Roy, al 
no encontrarse evidencia de casos con características 
similares para poder realizar una comparación, incluso 
en adolescente con cardiopatía no se encontró ninguno 
caso basado en este modelo de atención.

También se encontró un vacío en los temas de aneurisma 
aórtico, cuidados postoperatorios de Bentall y de Bono y 
recambio valvular en paciente pediátrico por parte del 
profesional de enfermería, es por esto que es de suma 
importancia seguir desarrollando líneas de investigación 
en estas entidades que ayuden a brindar una atención a 
estos pacientes por medio de la enfermería basada en 
evidencia.

CONCLUSIÓN

Esta teoría a través de sus diferentes dimensiones per-
mite al profesional de enfermería una valoración inte-
gral, asimismo el desarrollo de intervenciones asertivas 
para propiciar el afrontamiento del sistema humano a 
los estímulos y a su vez el logro del objetivo de adapta-
ción eficaz. La teoría de Callista Roy basada en la ca-
pacidad de adaptación de los niños a los estímulos se ve 
claramente reflejada en este Estudio de Caso, ya que la 
paciente a pesar de los constantes estímulos externos e 
internos muestra alta capacidad de adaptación según el 
instrumento CAPS aplicado, se ha sometido a 4 cirugías 
a su edad de 16 años y aun así cita “Pues tenía el pensa-
miento de que tenía que enfrentar otro reto de la vida, 
tenía que salir adelante, no tenía que dejarme vencer”.
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ESTRATEGIAS DE VALIDACIÓN EMOCIONAL, REPERTORIO CONDUCTUAL 
INDISPENSABLE EN EL APOYO DEL DUELO.

EMOTIONAL VALIDATION STRATEGIES, INDISPENSABLE BEHAVIORAL 
REPERTOIRE IN THE SUPPORT OF GRIEF.

María de los Ángeles Reyes Cortes1.

1Psicóloga con enfoque Conductual Contextual de práctica independiente

RESUMEN
Dentro de las labores del área de enfermería se en-
cuentra el acompañamiento de los usuarios a lo largo 
de todas las fases de una enfermedad crónico degene-
rativa, así como del momento de duelo, acompañando 
así al paciente como a su familia y el personal médico. 
La validación, como herramienta de acompañamien-
to, fortalece el vínculo persona-enfermera(o) mejo-
rando así la adherencia terapéutica y la cercanía en 
el acompañamiento del proceso de la enfermedad; se 
reconoce la relación transpersonal de dicha relación, 
por lo que se sugiere promover el autocuidado, así 
como la preparación profesional para poder validar 
a los usuarios, colegas, personal médico y también a 
sí mismos. 
Palabras clave: Validación emocional, acompañamiento, 
enfermería, duelo.

INTRODUCCIÓN

En el cuidado y el acompañamiento que caracteriza al 
personal de enfermería, se reconoce un trabajo trans-
personal donde el usuario y el equipo de enfermería se 
ven afectados, ya que un proceso degenerativo como 
los que se viven en los hospitales, lleva consigo el vivir 
una experiencia de soledad y sufrimiento. Se contempla 
también un trabajo igualmente difícil cuando se aborda 
el proceso de duelo o el tema de la muerte. Entre las 
enfermeras(os) se vive como un problema y como una 
obligación dentro de sus funciones, donde el acompa-
ñamiento es traducido en: dar la noticia, el proceso de 
muerte, el instante de morir y proceso de duelo; tam-
bién el personal médico suele solicitar apoyo de igual 
manera, por lo que es visto como un deber, pero tam-
bién una consideración humana, mantenerse al lado del 

paciente y su familia y brindarles el soporte necesario. 
Pese a considerar como parte de sus funciones dicho 
apoyo, se ha identificado que en la práctica suele ser 
difícil para el personal encontrar una manera adecuada 
de brindar un acompañamiento de manera humano, pero 
también profesional.1 Al ser este un trabajo en donde se 
involucran de persona a persona, el profesional de en-
fermería requiere que se le brinde las habilidades pro-
pias para cuidar al usuario y a sí mismo.

DESARROLLO

Antecedentes importantes de la comunicación en el 
aprendizaje, autoconocimiento y adaptación del ser 
humano en el duelo.

Es sabido que la naturaleza de los seres humanos como 
seres sociales, es interactuar unos con otros de mane-
ra constante. Se entiende que a lo largo del desarrollo 
de una persona, la interacción con los otros, parte del 
contexto de una persona y tiene una función de super-

ABSTRAC
Within the chores of the nursing practice is the su-
pport process of patients throughout all stages of 
chronic degenerative disease, as well as the time of 
mourning, accompanying the patient and his family 
as much as the medical staff. Validation, as a support 
tool, strengthens the person-nurse bond and also im-
proves therapeutic adherence and proximity in the 
support process of the disease; the transpersonal 
quality of such relationship is acknowledged, so the 
promotion of self-care and professional preparation 
are recommended to validate users, colleagues, me-
dical staff and also themselves.
Keywords: Emotional validation, support process, nursing, 
duel
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vivencia, desarrollo y adaptación del ser humano, por 
ejemplo en la niñez es la búsqueda de protección y se-
guridad o en la adolescencia, la búsqueda de identidad. 
Es a partir de esa interacción que aprende a identificar 
características propias que responden a las preguntas 
¿Quién soy yo? ¿Quién es y quiénes son los otros?, así 
como reconocer el espacio vital de los otros, al mismo 
tiempo que se identifica hasta dónde llega el propio. 
Dicho reconocimiento del espacio vital y en especial, 
el autoconocimiento, es la base para poder ordenar las 
experiencias internas de manera que asimilamos de una 
forma más adaptativa y efectiva los eventos que acon-
tecen en la vida de un individuo, tanto en el aspecto 
positivo como en el negativo o traumático.2

Una parte igualmente fundamental en el desarrollo del 
autoconocimiento, de las experiencias de vida y los 
efectos emocionales que genera en la persona, es el 
aprendizaje al momento de nombrar e identificar dichos 
eventos internos que desde pequeños se desarrolla. El 
niño va a aprender a experimentar, identificar y nom-
brar sus propias sensaciones a partir de la referencia 
que hacen las demás personas a su alrededor, es de-
cir, la comunidad hace referencia a lo que le sucede 
al individuo para nombrarlo (cuando el niño se golpea, 
hacen la referencia al dolor al decir “duele”) y el niño 
responde a la sensación de dolor al experimentarlo y ha-
cerse consciente de ello.  Lo mismo ocurre con los sen-
timientos cuando hacen mención de “tristeza” cuando 
el niño se encuentra llorando, nuevamente responde a 
la sensación (referencia interna) que tiene al llorar, por 
lo que en adelante, llamará tristeza a ese estado aun 
cuando no se presente el llanto (referencia externa). La 
importancia de dicho aprendizaje y experiencias con las 
sensaciones internas, permiten que haya un conocimien-
to no sólo de uno mismo sino de la vida misma al inte-
ractuar con los demás, ya que permite el desarrollo de 
adaptación ante el cambio; y por lo tanto, estrategias 
de afrontamiento ante acontecimientos futuros, tales 
como identificar necesidades propias y de otros, soli-
citar ayuda cuando éstas necesidades no se encuentran 
satisfechas y ofrecer ayuda a los demás cuando necesi-
ten de apoyo por medio de la empatía para hacer frente 
a un suceso difícil.3

Lo anterior toma especial relevancia cuando se habla 
del duelo desde una postura conductual contextual, 
pues define como trastorno de evitación experiencial, 
definido como los intentos de la persona por modificar 
la frecuencia o intensidad de la aparición de emociones, 
pensamientos o recuerdos dado que no se tiene disposi-
ción para experimentarlos.4 Asimismo, si en la infancia 
no se desarrollan dichas habilidades para nombrar ex-
periencias, es probable que enfrentar una situación de 
duelo, se convierta en un desafío para la persona, pues 
no está en su repertorio conductual identificar, nombrar 
y observar las sensaciones y pensamientos que conlleva 
un evento traumático.

La habilidad de acompañar y validar a la persona 
que sufre

Partiendo del contexto anterior sobre las relaciones in-
terpersonales, se hará referencia a una de las habilida-
des de brindar ayuda y acompañamiento a los otros. Es 
parte importante del trabajo de enfermería, el acom-
pañamiento del paciente a lo largo de todas las etapas 
de una enfermedad crónica y el deterioro que significa 
en el aspecto biológico, social y emocional del usuario. 
Dicho cambio es experimentado por el usuario como un 
problema no sólo médico sino psicosocial por lo cual, el 
personal de  enfermería realiza la labor de atender al 
usuario de manera integral atendiendo dichos contex-
tos, lo que conlleva que debe adaptarse a las necesi-
dades del usuario, a sus valores y prioridades, ya que 
esto fortalece el vínculo entre usuario-enfermera(o), 
cuando se hace de manera auténtica, contribuye a me-
jorar la adherencia terapéutica. Cabe mencionar que a 
dicha autenticidad, es importante que el personal de 
enfermería no pierda de vista su propio autocuidado, ya 
que se le debe transmitir responsabilidad, autonomía y 
dominio al usuario, sobre su propio padecimiento.6

Existe una habilidad interpersonal que permite la auten-
ticidad dentro de un ambiente profesional, pues suaviza 
el trato interpersonal y lo transforma en un ambiente 
más humano, esta es la validación emocional definida 
por Linehan como “reflejar de manera directa la acep-
tación de los comportamientos, pensamientos y emo-
ciones del paciente”, y es mediante la validación que 
se le comunica al paciente de una forma clara que sus 
comportamientos tienen sentido y son entendidos en el 
contexto en el que se producen, es decir, se reconoce la 
parte de verdad que tiene la otra persona.7

Una manera de identificar cuándo un ambiente es vali-
dante y cuándo no lo es, consiste en dirigir la total aten-
ción a la respuesta de la persona ante la presencia de 
una emoción y los efectos que causa esto en la persona 
que lo experimenta. Un ambiente invalidante calificará 
una emoción como algo incorrecto, inapropiado o pato-
lógico, provocando en la persona que existan sentimien-
tos de miedo, vergüenza, enojo o malestar. Por su parte, 
el ambiente validante mostrará aceptación de la perso-
na y acompañamiento, además de que siempre existirá 
una actitud de respeto y cercanía. Como parte de los 
efectos de validar, está la facilidad del procesamiento 
de la información, mantiene un ambiente de compren-
sión entre profesional y usuario, aumenta la adheren-
cia al tratamiento, además de incitar a la expresión de 
emociones  y con ello la autovalidación tanto del usuario 
como del profesional de enfermería.8

La utilidad de la validación radica en ayudar al paciente 
a centrarse al momento presente cuando se encuentra 
en medio de una crisis emocional, ya que crea lazos de 
confianza entre ambas personas cubriendo la necesidad 
de compañía, ayuda a procesar la emoción al describir 
las sensaciones y eso da pauta para facilitar el apoyo, 
de manera que responda realmente a sus necesidades y 
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propicia la toma de perspectiva al observar y describir 
sin juicio.

Dentro de las estrategias esenciales de la validación, 
está observar y etiquetar, que es notar, describir la 
emoción y los eventos que la propiciaron; leer las emo-
ciones, considerar el lenguaje verbal y no verbal sin jui-
cios; y comunicar la aceptación de la emoción que expe-
rimenta y la validez que tiene partiendo de su historia.9

Desde el modelo ACL (consciencia- valor – amor) de la 
psicoterapia analítico funcional, se comprende que se 
ponen en juego dichas cualidades o características de 
la persona al mantenerse despierto y atento al consul-
tante (consciencia), al involucrarse mostrando apertura 
a compartir y escuchar situaciones difíciles (valor) y al 
expresar cercanía, apoyo y vulnerabilidad al consultante 
(amor), de manera que se entiende que tanto profesio-
nal de la salud como usuario se encuentran conectados 
al compartir la experiencia de la situación difícil que se 
encuentre en juego, momento en el cual, se genera ese 
“espacio seguro” en donde la transparencia y horizonta-
lidad del profesional de enfermería, son protagónicos.10

Niveles de validación según Marsha Linehan

Se habla de seis diferentes niveles de validación: el pri-
mero de ellos consiste en atender, mostrando un interés 
real por el usuario. Lo anterior se consigue escuchando 
y observando con consciencia plena al consultante, mos-
trando así, que se le está acompañando, por ejemplo 
asentir con la cabeza, mantener contacto visual y acer-
carse con la postura corporal. Por otra parte, la cons-
ciencia plena se consigue estando atento, consciente de 
los estímulos internos y externos que surgen en el mo-
mento presente, con aceptación, sin juzgar, sin expecta-
tivas o creencias, tratándolos con bondad y compasión. 
El segundo nivel consiste en clarificar la información 
que comparte el consultante por medio de preguntas, 
resumiendo el relato, resaltando las partes de la emo-
ción o parafraseando, de manera que se comunique la 
comprensión y reflexión por lo dicho; por ejemplo “En-
tiendo que te sientes confundido pues no esperabas que 
el tratamiento se complicara, lo cual te genera enojo e 
impotencia al mismo tiempo”. En el tercer nivel se hace 
mención de lo no verbalizado, nombrando y describien-
do sin dar por hecho sino como sugerencia o comentario, 
siempre pendiente de la respuesta afirmativa del otro; 
por ejemplo, identificando la emoción, utilizando me-
táforas  “parece que experimentas impotencia al notar 
que hiciste lo que estaba a tu alcance, pero no fue sufi-
ciente, ¿es así como te sientes?”. El cuarto nivel involu-
cra el entender la conducta a través de mostrar la causa 
de la misma, describiendo cómo es que tiene sentido 
que experimente determinada sensación a partir de lo 
acontecido; por ejemplo “dices que te sientes molesto, 
me dices que vienes en ayunas y parece que tienes que 
esperar aún más tiempo, eso provoca el malestar”. En 
el quinto nivel está el reconocer lo válido, es decir, nor-
malizar la experiencia al describir el contexto presente 
y mostrar aspectos razonables bien basados en relación 

con la respuesta del entorno; por ejemplo, “creo que te 
sientes desesperado pues llevas mucho tiempo en sala 
de espera, eso y la preocupación de tu paciente son su-
ficientes para sentirte como te sientes, no es para me-
nos”. El último nivel consiste en mostrar equidad siendo 
vulnerable y transparente al mostrar empatía con la ex-
periencia del otro y establecer cercanía dentro de una 
relación de iguales; por ejemplo, compartir el propio 
sentir de la persona con respecto a la situación, sobre 
lo que está experimentando o sobre algo que haya expe-
rimentado con anterioridad que le recuerde la situación 
presente, debe de ser honesto.8,10

Riesgos de una validación fallida

Cabe mencionar que al momento de validar, es impor-
tante cuidar algunos aspectos que, en caso de no es-
tar centrados en la persona y el momento presente, se 
podría fracasar en el proceso de validar a la persona; 
a continuación se mencionarán algunos contextos: el 
primero de ellos es el intento de dar una solución rápi-
da y eficaz como cuando se le debe dar una noticia de 
enfermedad terminal a un paciente y todo el diálogo se 
centra en explicar la enfermedad con tecnicismos y el 
procedimiento del tratamiento, sin dar espacio a que 
el usuario asimile la información y acompañarlo en el 
momento de impacto que causa una noticia de ese tipo.

El segundo es aminorar la emoción que está expresando 
la persona, situación que no sólo no funciona sino que 
empeora la situación al generar un efecto rebote, es 
decir, la persona inhibe la emoción sólo para después 
presentarse con mayor intensidad. El tercer intento fa-
llido es el apagar la emoción de la persona con frases 
demasiado fáciles, cortas o justificarlas de una manera 
que distrae la emoción auténtica, para enfocar en un 
razonamiento; por ejemplo, si una persona se mantie-
ne llorando de manera prolongada por la pérdida de un 
miembro de su cuerpo, intentar consolarlo con un “al 
menos sigues vivo”. La cuarta consiste en centrarse en 
una conversación que busque una solución de la misma 
manera, que inclinarse a la validación de la emoción por 
completo; por ejemplo, cuando el profesional de enfer-
mería es completamente vulnerable y el discurso pasa a 
ser un relato de su vida  y no del usuario. 

Es importante considerar que al momento de validar 
a un usuario, la respuesta de éste puede ser negativa 
o contraria a lo esperado, ya que se puede presentar 
una respuesta de resistencia por parte del usuario; por 
ejemplo, “es que tú no me entiendes, ya que no pasas 
por lo mismo”; ante ese escenario, es importante re-
cordar que es una emoción y pensamiento el no sentir-
se comprendido, y es susceptible de validación, pues la 
esencia de ésta es brindar acompañamiento.

CONCLUSIÓN

Como parte fundamental de la validación, se deben apli-
car los mismos principios al estar en contacto con las 
experiencias internas propias, procurando un ambiente 
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autovalidante que también permita que el personal de 
enfermería se reconozca como una persona que sien-
te y se cansa; la autovalidación tendrá como efecto el 
reducir niveles de estrés al ser parte de un equipo de 
profesionales de la salud en la atención de pacientes 
y familiares que se encuentran viviendo un duelo de-
tonado por la enfermedad crónico degenerativa como 
son las cardiopatías o bien un duelo detonado por la 
muerte de un ser querido; y así promover la cultura del 
autocuidado.
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—— Elabore los cuadros a doble espacio y en ho-
jas separadas.

—— Coloque los cuadros con números romanos 
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el tex- to.
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6.	 Figuras
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por la persona. De no ser posible contar con 
este permiso, los ojos de la persona deberán 
ser cubiertos sobre la fotografía.

—— En el caso de las fotografías, imágenes o di-
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JPEG o GIF.
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mm. Una figura en cada hoja.

Dirija todos los manuscritos a:
Mtra. María Guadalupe Paredes Balderas 
Revista Mexicana de Enfermería Cardiológica 
Sociedad Mexicana de Cardiología

Juan Badiano Núm. 1,

Col. Tlalpan, 14080, México, D.F.
E-mail: jcparedes11@yahoo.com.mx






