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Retos de los profesionales de enfermería de las áreas clínicas 
que aspiran al reconocimiento SNII

Challenges faced by nursing professionals in clinical areas who 
aspire to SNII recognition
Sandra Hernández-Corral
Departamento de Educación e Investigación en Enfermería, Instituto Nacional de Rehabilitación, Luis Guillermo Ibarra Ibarra, Secretaría de Salud, 
Ciudad de México, México

Editorial

Correspondencia: 
Sandra Hernández-Corral 

E-mail: shcorral@gmail.com

2954-3428 / © 2025 Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez. Publicado por Permanyer. Este es un artículo de acceso 
abierto bajo la CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Disponible en línea: 08-10-2025 

Rev Enf Neurol. 2025;24(2):47

www.enfermerianeurologica.mx 

Fecha de recepción: 04-06-2025

Fecha de aceptación: 20-07-2025

DOI: 10.24875/REN.M25000025

El Sistema Nacional de Investigadoras e Investigadores 
(SNII) es un programa social que fue creado por acuerdo 
presidencial publicado en el Diario Oficial de la Federación 
el 26 de julio de 1984. Reconoce el trabajo que realizan 
las personas investigadoras, por lo cual, para acceder a 
este programa es necesaria una evaluación por pares y a 
partir de los resultados de esta se puede otorgar o no el 
nombramiento de investigador o investigadora nacional.

Los profesionales de enfermería pueden aspirar a 
este reconocimiento, pero el camino para lograrlo pre-
senta varios desafíos. El primer reto es alcanzar el 
grado de doctorado, para quienes laboran en institu-
ciones de salud, la dificultad radica en conciliar las 
exigencias del trabajo clínico con los estudios y la vida 
personal. A esto se añade la escasez de políticas ins-
titucionales que faciliten el acceso a licencias acadé-
micas o becas para cursar estudios avanzados, ya que 
la mayoría se otorgan para especialidades y, en menor 
medida, para maestrías. Por último, la oferta de pro-
gramas de doctorado en enfermería es limitada.

También se reconoce que el personal de enfermería 
en el ámbito clínico se enfoca en la asistencia y la ges-
tión, dejando de lado la docencia y la investigación. Por 
lo tanto, el segundo reto que enfrentan es investigar. 
No obstante, es fundamental reconocer que este pro-
ceso ha avanzado con lentitud debido a una serie de 
factores, como la falta de tiempo, la ausencia de cultura 
de investigación, la limitada formación en el área, la 
escasez de mentores, los obstáculos institucionales, 

los bajos salarios y el desconocimiento de las vías para 
obtener financiamiento.

Superar estos dos retos no es una tarea fácil, requiere 
una sólida formación en materia de investigación, que 
incluye la participación en cursos, talleres y diplomados, 
así como la realización de estudios de maestría y doc-
torado, simultáneamente con el ejercicio profesional en 
el entorno hospitalario, lo cual representa un desafío 
considerable. La incorporación del instituto a la Red de 
Unidades de Investigación en Enfermería de la FENO-
UNAM facilitó el establecimiento de redes de colabora-
ción con otros investigadores. En este contexto, el 
acompañamiento de mentores resultó fundamental para 
el desarrollo de diversos proyectos de investigación, los 
cuales obtuvieron financiamiento y culminaron con pre-
sentaciones en congresos y publicaciones.

Implementar estas estrategias ayudan a reducir el 
temor y las ideas preconcebidas en torno a la investi-
gación, asimismo permiten reconocer el aprendizaje 
que surge del trabajo conjunto con investigadores de 
mayor experiencia. En este sentido, es necesario hacer 
a un lado la concepción de la investigación como una 
actividad individual para concebirla desde el esfuerzo 
colectivo desarrollada en los grupos de investigación.

Finalmente, la anhelada distinción de SNII simboliza 
calidad y prestigio de las contribuciones científicas, 
pero conlleva una responsabilidad y compromiso social 
por parte del investigador, por lo que se requiere cons-
tancia y un arduo trabajo para alcanzarla.
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Efecto de una intervención educativa para prevenir el riesgo 
de caídas en el adulto mayor institucionalizado

Effect of an educational intervention to prevent the risk  
of falls in institutionalized older adults
Karla D. Hernández-García1 , Nelly Y. Silva-Landeros1* , M. Fernanda Morales-Sánchez1  
y Juan P. Gómez-Cardona2

1Facultad de Enfermería; 2Departamento de Enfermería. Universidad Autónoma de Aguascalientes, Aguascalientes, Ags., México

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Introducción: Las intervenciones educativas promocionan el autocuidado y la prevención de caídas, y no solo trasmiten 
conocimientos teórico-prácticos, sino que también ayudan a identificar y abordar factores de riesgo para la salud en los 
adultos mayores. Objetivo: Determinar el efecto de una intervención educativa en la modificación de prácticas y comporta-
mientos para prevenir el riesgo de caídas en adultos mayores institucionalizados. Método: Estudio cuantitativo, cuasiexpe-
rimental, longitudinal y prospectivo de una muestra no probabilística por conveniencia de 28 adultos mayores. Se 
recolectaron datos antes, inmediatamente después y a los 3 meses de una intervención educativa basada en un manual 
sobre prevención de caídas. La evaluación se realizó utilizando la escala de prácticas y comportamientos de los ancianos 
para prevenir caídas (α = 0,835). Se utilizó estadística inferencial mediante las pruebas de Friedman y Wilcoxon. Resultados: Se 
obtuvo mejoría del 92.8% en el desarrollo de prácticas y comportamientos para prevenir caídas. Para comparar los valores 
obtenidos de las tres evaluaciones realizadas (medianas de 3.00, 3.50 y 3.00, respectivamente) se utilizó la prueba de Fried-
man, arrojando un valor p < 0.002, lo cual indica que la intervención educativa modifica las prácticas y los comportamientos 
de los adultos mayores para prevenir caídas. Conclusiones: La implementación de intervenciones educativas es efectiva 
para promover la mejora en el autocuidado y la prevención de caídas en los adultos mayores institucionalizados.

Palabras clave: Accidentes por caídas. Hogares para ancianos. Educación. Ancianos.

Abstract

Introduction: Educational interventions promote self-care and fall prevention, and not only transmit theoretical and practical 
knowledge, but also help identify and address health risk factors in older adults. Objective: Determine the effect of educa-
tional intervention in the modification of practices and behaviors to prevent the risk of falls in institutionalized older adults. 
Method: Quantitative, quasi-experimental, longitudinal and prospective study of a non-probabilistic convenience sample of 
28 older adults. Data was collected before, immediately after, and three months after a manual-based educational interven-
tion on fall prevention. The assessment was carried out using the scale of practices and behaviors of the elderly to prevent 
falls (α = 0.835). Inferential statistics were used using the Friedman and Wilcoxon tests. Results: A 92.8% improvement was 
obtained in the development of practices and behaviors to prevent falls. To compare the values obtained from the three 
evaluations carried out (medians of 3.00, 3.50 and 3.00, respectively) the Friedman test was used, with p < 0.002,  
which indicates that the educational intervention modifies the practices and behaviors of older adults to prevent falls. 
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Introducción

El envejecimiento es un proceso inevitable que afecta 
a cada persona de manera única. Provoca cambios en 
el cuerpo, la mente, el sistema musculoesquelético y el 
sistema nervioso central. Además, impacta en los sen-
tidos, como la visión, el equilibrio y la percepción cor-
poral, lo que incrementa el riesgo de caídas1.

Una caída es cualquier acontecimiento que se genera 
tras una pérdida de equilibrio que hace que el cuerpo 
caiga al suelo o a una superficie firme2, ocasionando 
lesiones que pueden ser mortales. El riesgo de caídas 
está estrechamente vinculado con la edad, siendo los 
adultos mayores los más vulnerables a sufrir lesiones 
graves e incluso la muerte. Este riesgo se incrementa 
conforme avanza la edad dentro de este grupo etario3,4.

Las caídas representan un desafío significativo para la 
salud pública global. Se estima que cada año se regis-
tran alrededor de 684,000 muertes debidas a caídas, lo 
que las posiciona como la segunda causa de muerte por 
lesiones accidentales en todo el mundo3,5. En México, 
durante el año 2018 se registraron un total de 2322 defun-
ciones por caídas, y de ellas, 1034  (44.5%) fueron de 
individuos de 60 años o más6. En el estado de 
Aguascalientes se registraron 29 defunciones por caídas, 
correspondientes a 20 hombres (69%) y 9 mujeres (31%), 
de las cuales 22 se presentaron en el municipio con el 
mismo nombre, siendo el municipio del estado con 
mayor incidencia; 12 de las muertes registradas (41.4%) 
se presentaron en el grupo etario de 60 años o más6.

Las intervenciones educativas son herramientas 
clave para fomentar el crecimiento del conocimiento 
tanto teórico como práctico, independientemente del 
nivel educativo7,8. Además de impulsar el aprendizaje, 
estas intervenciones también ayudan a detectar los ries-
gos para la salud y a prevenir posibles complica-
ciones9-11. La «curva del olvido» constituye un concepto 
clave de la implementación de intervenciones educati-
vas; se define como la representación gráfica de la 
pérdida de competencias cognitivas y procedimentales 
que se produce con el paso del tiempo12,13. Sin embargo, 
las investigaciones sobre intervenciones educativas rel-
acionadas con el riesgo de caídas en adultos mayores 
establecen de manera positiva que, después de su 
realización, los aprendizajes teóricos y prácticos 

adquiridos disminuyen considerablemente las frecuen-
cias de caídas en los adultos mayores14.

Teniendo en cuenta la alta prevalencia de caídas en 
los adultos mayores y que las intervenciones multifac-
toriales pueden reducir la tasa de caídas en compara-
ción con el cuidado habitual o el control de la atención15,16, 
el objetivo de esta investigación fue determinar el efecto 
de una intervención educativa diseñada para la modi-
ficación de prácticas y de comportamientos que pre-
viene el riesgo de caídas en los adultos mayores 
institucionalizados.

Método

Estudio cuantitativo, cuasiexperimental, longitudinal y 
prospectivo, con un universo conformado por 39 adultos 
mayores de un asilo privado del estado de Aguascalientes, 
México. El tipo de muestreo fue no probabilístico por 
cuota, obteniendo una muestra de 28 adultos mayores 
(el 50% hombres y el 50% mujeres); se excluyeron 11 
debido a que no deseaban participar o padecían tras-
tornos que afectaban la memoria o la razón.

Se atendieron los lineamientos consignados en difer-
entes documentos en materia de investigación con 
seres humanos: la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación para la Salud17, la Declaración de Helsinki18 

y la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA-2012 que 
establece los criterios para la ejecución de proyectos de 
investigación para la salud en seres humanos19. El 
proyecto de investigación contó con aprobación insti-
tucional mediante el código AEI-08-23.

Se permitió el ingreso al asilo y, una vez que los 
adultos mayores fueron informados acerca del objetivo 
de la investigación, se obtuvo el consentimiento infor-
mado y se procedió a la obtención de información. Se 
aplicó la Escala de Prácticas y Comportamientos de 
los Ancianos para Prevenir las Caídas (EPCAPC)20,21, 
desarrollada en Portugal por Lavareda y Dixe en el año 
2016 (α = 0.881), estructurada por dos dimensiones y 
una caracterización: dimensión comunicación (6 ítems), 
dimensiones prácticas y comportamientos de seguri-
dad del anciano (11 ítems), y caracterización de la 
muestra de los ancianos que utilizan un auxiliar de la 
marcha en la deambulación y el traslado (5 ítems). 
Dicha escala tiene un patrón de respuesta tipo Likert 
de 5 puntos que va de «nunca» a «siempre», donde 1 

Conclusions: The implementation of educational interventions is effective in promoting improvement in self-care and fall 
prevention in institutionalized older adults.

Keywords: Accidental falls. Homes for the aged. Education. Aged.
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corresponde a nunca, 2 a casi nunca, 3 a algunas 
veces, 4 a casi siempre y 5 a siempre. El puntaje mín-
imo es de 21 y el máximo es de 105, lo que significa 
que, a mayor puntuación, mejores prácticas y compor-
tamientos para prevenir caídas21. El tiempo de llenado 
aproximado es de 15-20 minutos20.

El instrumento mencionado fue regionalizado ex pro-
feso para la presente investigación en el año 2023, por lo 
cual se aplicó en seis asilos del Estado de Aguascalientes, 
recabando 43 respuestas, y se obtuvo una confiabilidad 
de 0.835. Cabe mencionar que se eliminó el ítem 
«Mantengo las ruedas de la cama bloqueadas» de la 
dimensión de prácticas y comportamientos del anciano 
para prevenir caídas, ya que los asilos a los que se acudió 
no contaban con camas con ruedas, por lo cual esta 
dimensión (prácticas y comportamientos de seguridad del 
anciano) contó con 10 ítems. La adecuación fue autorizada 
por las autoras originales.

Además, se aplicó el índice de Barthel, con una con-
fiabilidad de 0.98, que evalúa la independencia funcio-
nal en población geriátrica para la realización de 10 
actividades de la vida diaria, otorgando una puntuación 
máxima de 100 y una mínima de 0. Cuanto mayor es 
el puntaje, mayor independencia indica, y puntua-
ciones menores irán reflejando cada vez mayor depen-
dencia para las actividades de la vida diaria. El tiempo 
de llenado aproximado es de 20-30 minutos22.

Una vez obtenida la autorización del personal de la 
institución y la aceptación de participación de los adul-
tos mayores, se dio inicio a la implementación de los 
instrumentos (una medición para el Barthel y tres medi-
ciones para la EPCAPC, en el periodo que comprendió 
de octubre 2023 a enero 2024). Los instrumentos 
fueron aplicados en aquellos adultos mayores que lo 
requerían (problemas de visión, falta de movilidad, etc.) 
y autoaplicado en quienes así lo decidieron y no había 
ninguna condición que lo impidiera. Además, para fines 
de la intervención educativa se elaboró un manual 
sobre prevención de caídas, el cual cuenta con cinco 
dimensiones: factores de riesgo, dispositivos, deambu-
lación y traslado, entorno seguro y comunicación. Este 
manual fue validado y aprobado mediante juicio de 
expertos en el año 2023.

Se dio inicio a las intervenciones educativas (nueve 
sesiones) en el siguiente orden: factores de riesgo (dos 
sesiones), entorno seguro (dos sesiones), dispositivos 
(una sesión), deambulación (una sesión), comunicación 
(una sesión) y repaso de todos los temas (dos sesio- 
nes); cada sesión tuvo un tiempo aproximado mínimo 
de 30 minutos y máximo de 50 minutos. La estrategia 
educativa consistió en incluir temas teóricos y prácticos 

que se impartían 3 días a la semana, utilizando técni-
cas de «lluvia de ideas», preguntas al azar, discurso 
expositivo y demostraciones, utilizando lenguaje colo-
quial y permitiendo la participación dinámica de los 
participantes. Al concluir las intervenciones se realizó 
la primera medición de manera inmediata, y la segunda 
se llevó a cabo transcurridos 3 meses desde la última 
sesión de intervención.

Para la captura y análisis de los datos se utilizó el 
paquete SPSS versión 27.0, en el que se obtuvieron datos 
de estadística descriptiva, normalidad y resultados que 
permitieron la comprobación de la hipótesis mediante la 
realización de las pruebas de Wilcoxon y de Friedman.

Resultados

Variables sociodemográficas

Participaron en el estudio 28 adultos mayores, con 
una edad promedio de 82.93 años (desviación están-
dar [DE]: 7.54) y un rango de 61 a 96 años. El 50% 
eran de sexo femenino y el 50% de sexo masculino. 
Durante la evaluación previa a la intervención, el 71.4% 
de los participantes (78.57% mujeres y 64.28% 
varones) mencionaron haber sufrido caídas, mientras 
que en las evaluaciones tras la intervención solo el 
43.3% las habían presentado (Tabla 1).

Dependencia funcional

Conforme a la puntuación obtenida en las actividades 
básicas de la vida diaria (índice de Bathel), se obtuvo 
una media de 68.57 (DE: 27.1), ya que el 46.4% de los 
participantes presentaron dependencia leve, mientras 
que solo el 3.6% tenían dependencia total (Tabla 2).

Prácticas y comportamientos para 
prevenir el riesgo de caídas antes  
de la intervención

Durante la evaluación de las prácticas y los compor-
tamientos para prevenir el riesgo de caídas en adultos 
mayores previa a la intervención, se obtuvo una media 

Tabla 1. Porcentaje de caídas antes (octubre de 2023) y 
después de la intervención (enero de 2024)

Caídas Antes Después

Sí 71.4% 43.4%

No 28.6% 57.7%
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de 2.86 y una mediana de 3.0, identificando que el 
67.9% tenían buenas prácticas y el 3.6% malas prácti-
cas (Tabla 3).

Se identificó que el ítem con menor puntuación fue 
«Otros profesionales me han alertado para el riesgo 
de caídas», con una media de 1.32 (Tabla 4), en el cual 
el 85.7% de los adultos mayores respondieron «nunca» 
y el 3.6% «siempre».

Por el contrario, el ítem con mayor puntuación fue 
«Opto por ponerme zapatos cerrados», con una media 
de 4.43 (Tabla  4), en el cual el 67.9% de los adultos 
mayores mencionan que siempre lo hacen y el 3.6% 
que no hacen nunca.

Prácticas y comportamientos para 
prevenir el riesgo de caídas 
inmediatamente tras la intervención

En la evaluación de las prácticas y los comporta-
mientos para prevenir riesgo de caídas inmediata-
mente posterior al término de la intervención se 
obtuvo una media de 3.43 y una mediana de 3.5. 
El 50% de los adultos mayores tenían excelentes 
prácticas y el 7.1% tenían prácticas regulares 
(Tabla 3).

Al igual que en la evaluación previa a la intervención, 
el ítem con menor puntuación fue «Otros profesionales 
me han alertado para el riesgo de caídas», con una 
media de 1.68 (Tabla  4), en el cual el 85.7% de los 
adultos mayores respondieron «nunca» y el 3.6% «casi 
siempre» y «algunas veces».

El ítem con mayor puntuación correspondió a «Elijo 
los zapatos adecuados a mi pie», obteniendo una 
media de 4.89 (Tabla  4), en el cual el 46.4% de los 
adultos mayores mencionan que siempre lo hacen y el 
3.6% algunas veces.

Prácticas y comportamientos para 
prevenir el riesgo de caídas a los  
3 meses de la intervención

En la evaluación de las prácticas y los comportamien-
tos a los 3 meses de finalizar la intervención (periodo 
durante el cual no se brindaron intervenciones educati-
vas) se obtuvo una media de 3.35 y una mediana de 3.0. 
El 46.4% de los adultos mayores conservaron las buenas 
prácticas, pero se perdió el 7.1% de los datos debido a 
la defunción de dos de los participantes (Tabla 3).

El ítem con menor puntuación fue «Otros profesio-
nales me han alertado para el riesgo de caídas», con 
una media de 2.38 (Tabla  4), en el cual el 39.3% de 
los adultos mayores respondieron «nunca» y el 10.7% 
«siempre». El ítem con mayor puntuación correspondió 
a «Opto por ponerme zapato cerrado», obteniendo una 
media de 4.77 (Tabla 4), ya que el 71.4% de los adultos 
mayores mencionan que siempre lo hacen y el 21.4% 
que lo hacen algunas veces.

Pruebas de comprobación

Se llevó a cabo la prueba de Wilcoxon para comparar 
los resultados obtenidos en las tres evaluaciones de 
prácticas y comportamientos, realizando la compara-
ción de la siguiente manera:
–	Evaluación preintervención y evaluación inmediata tras 

la intervención: se obtuvo p < 0.004, lo cual indica un 
cambio significativo de las prácticas y los comporta-
mientos de los adultos mayores para prevenir caídas.

–	Evaluación preintervención y evaluación posinterven-
ción (3 meses posteriores a la finalización de la in-
tervención): se obtuvo p < 0.005, lo que muestra el 
cambio y la conservación de las prácticas y los com-
portamientos a largo plazo.

–	Evaluaciones tras la intervención (inmediata y a los 
3 meses) sin intervenciones entre ellas: se obtuvo 
p < 0.499, lo que connota que no hubo cambios sig-
nificativos en la realización de prácticas y comporta-
mientos para prevenir caídas.
Para comparar los valores obtenidos de las tres 

evaluaciones se utilizó la prueba de Friedman, en la 
cual se obtuvo un valor de significancia p < 0.002, lo 
que sugiere que la intervención educativa modifica las 
prácticas y los comportamientos de los adultos may-
ores para la prevención del riesgo de caídas.

Discusión

A lo largo de los años se ha observado una variabi-
lidad en los efectos de la realización de intervenciones 

Tabla 2. Puntuación del índice de Barthel (octubre 
de 2023)

Frecuencia Porcentaje

Dependencia total 1 3.6

Dependencia grave 4 14.3

Dependencia moderada 5 17.9

Dependencia leve 13 46.4

Sin dependencia 5 17.9

Total 28 100
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educativas para la prevención de caídas en los adultos 
mayores. En el año 2009, Laguna-Parras et al.23, tras 
realizar una revisión sistemática de 37 estudios, con-
cluyeron que las medidas preventivas que no han dem-
ostrado eficacia son las que están relacionadas con la 
elaboración de un plan de cuidados en grupo, una 
intervención multifactorial, la vigilancia del paciente por 
vídeo o monitores, cuidadoras, intervención de 
fisioterapeutas, sistemas de detención y la identifi-
cación de las restricciones de las actividades por 
miedo a caer. Esto es contrario a los resultados de 
estudios posteriores y a la presente investigación, en 
los que se ha demostrado una buena efectividad de la 
intervención educativa multifactorial aplicada en un 
grupo de adultos mayores (p < 0.002), durante la cual 
las cuidadoras participaron activamente.

Prevettoni et al.14, en una evaluación basal hallaron 
que 36 de los participantes de su investigación habían 
tenido al menos una caída en el mes previo, y posterior 
a la intervención solo 15 personas, mientras que en la 
presente investigación se obtuvo, en la evaluación previa 
a la intervención, que el 71.4% de los adultos mayores 
habían sufrido al menos una caída, y en la evaluación 

posintervención solo el 53.6%, lo que sugiere que las 
intervenciones educativas pueden generar una reduc-
ción de las caídas.

Así mismo se coincide con Hopewell et al.15, al con-
cluir que las intervenciones multifactoriales, principal-
mente las que emplean actividades prácticas, pueden 
reducir la tasa de caídas en comparación con el cuidado 
habitual o el control de la atención, ya que las caídas 
disminuyeron un 28.1% y los adultos mayores 
recordaban mejor aquellos temas en los que se 
emplearon actividades más prácticas que teóricas.

Clemson et al.24 concluyen que no se sabe con cer-
teza si una intervención educativa para reducir el 
peligro de caídas reduce la tasa de caídas o el número 
de personas que experimentan una o más caídas, por 
lo que la reducción de las caídas observada en el pre-
sente estudio puede aportar evidencia.

Se concuerda con lo mencionado por Lavareda y 
Dixe25, ya que los resultados muestran que las prácti-
cas y los comportamientos de los adultos mayores 
están asociadas a la recurrencia de caídas. Así mismo, 
se coincide en que los adultos mayores con dependen-
cia grave son los que desempeñan peores prácticas y 

Tabla 4. Medidas de ítems de mayor relevancia (octubre de 2023 a enero de 2024)

Ítems Preintervención Inmediatamente 
posintervención

A los 3 meses de la 
intervención

Hablo con otros ancianos sobre los factores de riesgo de caídas 1.96 2 2.65

Otros profesionales me han alertado para el riesgo de caídas 1.32 1.68 2.38

Elijo los zapatos adecuados a mis pies 4.04 4.89 4.65

Opto por ponerme zapatos cerrados 4.43 4.68 4.77

Me aseguro de que los pies están bien apoyados en el suelo antes 
de ponerme de pie

3.36 4.75 4.73

Tabla 3. Puntuación total de la escala de prácticas y comportamientos (octubre de 2023 a enero de 2024)

Preintervención Inmediata posintervención A los 3 meses de la intervención

n % n % n %

Malas prácticas 1 3.6 0 0.0 0 0.0

Prácticas regulares 5 17.9 2 7.1 2 7.1

Buenas prácticas 19 67.9 12 42.9 13 46.4

Excelentes prácticas 3 10.7 14 50.0 11 39.3

Perdidos en el sistema 0 0.0 0 0.0 2 7.1

Total 28 100 28 100 26 100
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comportamientos de prevención de caídas, además 
de la poca frecuencia con la que los adultos mayores 
comunican la existencia de factores de riesgo de 
caídas y la importancia que suelen brindar a su 
autocuidado mediante la realización de actividades 
como el uso diario de zapatos adecuados para la 
deambulación, debido a que la media del ítem «Hablo 
con otros ancianos sobre los factores de riesgo de 
caída» es la segunda más baja de la dimensión 
(1.96), ya que si bien los adultos mayores conversan 
entre sí, el riesgo de caídas no suele ser un tema 
popular. Por el contrario, el ítem «Opto por ponerme 
zapatos cerrados» obtuvo el mayor puntaje (media 
de 4.43), con el 67.9% de los adultos mayores que 
siempre lo hacen y el 3.6% que nunca lo hacen; la 
mayoría de los participantes siempre utilizan los mis-
mos zapatos cerrados con el propósito de evitar 
caerse.

La «curva del olvido» es fundamental en el diseño 
de intervenciones educativas. En esta intervención se 
observó que durante el periodo intermedio de apli-
cación de instrumentos, en el que no se llevó a cabo 
ninguna intervención, se mantuvieron las prácticas y 
los comportamientos adquiridos, por lo cual no hubo 
un cambio significativo, ya que al ser un tema de 
interés para los adultos mayores lo encuentran útil para 
su vida cotidiana y se obtienen un mejor desempeño 
y una mayor replicación.

Conclusiones

La implementación de intervenciones educativas es 
efectiva para promover la mejora en el autocuidado y 
la prevención de caídas en los adultos mayores insti-
tucionalizados, por lo cual es factible y necesaria su 
realización.

Estudios futuros deben llevar a cabo un mayor 
número de evaluaciones con la finalidad de obtener 
mayor evidencia referente a la «curva de olvido» y aso-
ciar el predominio de caídas y la independencia funcio-
nal a las prácticas y los comportamientos.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que los procedimientos seguidos se confor-
maron a las normas éticas del comité de experi-
mentación humana responsable y de acuerdo con la 
Asociación Médica Mundial y la Declaración de 
Helsinki. Los procedimientos fueron autorizados por el 
Comité de Ética de la institución.

Confidencialidad, consentimiento informado y 
aprobación ética. Los autores han seguido los proto-
colos de confidencialidad de su institución, han 
obtenido el consentimiento informado de los pacientes, 
y cuentan con la aprobación del Comité de Ética. Se 
han seguido las recomendaciones de las guías SAGER, 
según la naturaleza del estudio.

Declaración sobre el uso de inteligencia artificial. 
Los autores declaran que no utilizaron ningún tipo de 
inteligencia artificial generativa para la redacción de 
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Indicadores de calidad de vida en pacientes con neuralgia del 
trigémino en una institución especializada

Quality of life indicators in patients with trigeminal neuralgia in 
a specialized institution
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Introducción: La neuralgia del trigémino es uno de los procesos neurológicos más dolorosos. Tiene una incidencia de 
4-15/100.000 habitantes y una prevalencia del 0.04%. Existen diversas maneras de evaluar y describir el nivel de calidad de 
vida en cada persona, dependiendo de diversos aspectos. Es fundamental utilizar indicadores que permitan comprender y 
evaluar la calidad de vida de manera más precisa, estandarizando como indicadores los dominios del instrumento de medi-
ción utilizado y obteniendo resultados uniformes. Objetivo: Evaluar los indicadores de calidad de vida de pacientes con 
neuralgia del trigémino en una institución especializada. Método: Enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo, retrospectivo y 
transversal, con muestreo no probabilístico, a conveniencia. Resultados: En cuanto a la calidad de vida de los pacientes, 
el 81.8% tienen una calidad de vida regular y solo el 18.8% cuentan con una calidad de vida buena; ninguna persona cuenta 
con una calidad de vida muy buena ni muy mala. Conclusiones: La neuralgia del trigémino es una patología que afecta 
directamente la calidad de vida de las personas que la padecen, puesto que, a pesar de recibir un tratamiento específico, 
el dolor puede desencadenarse de nuevo. El rol del personal de enfermería es fundamental para el manejo de este tipo de 
pacientes.

Palabras clave: Calidad de vida. Neuralgia del trigémino. Nervio trigémino.

Abstract

Introduction: Trigeminal neuralgia is one of the most painful neurological processes. It has an incidence of 4-15/100,000 
inhabitants and a prevalence of 0.04%. There are various ways to assess and describe the level of quality of life in each 
person, this depends on various aspects. It is essential to use indicators that allow for a more precise understanding and 
evaluation of quality of life, standardizing as indicators the domains of the measurement instrument used, and obtaining 
uniform results. Objective: To evaluate the quality of life indicators of trigeminal neuralgia patients in a specialized institution. 
Method: Developing a quantitative, descriptive, retrospective and cross-sectional methodological approach, with a non-pro-
babilistic sample, at convenience. Results: Regarding the quality of life of individuals, 81.8% have a regular quality of life 
and only 18.8% have a good quality of life; no person has a very good or very bad quality of life. Conclusions: Trigeminal 
neuralgia is a pathology that directly affects the quality of life of people who suffer from it, since, despite receiving specific 
treatment, the pain can be triggered again. The role of nursing staff is essential for the management of this type of patient.

Keywords: Quality of life. Trigeminal neuralgia. Trigeminal nerve.
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Introducción

La neuralgia del trigémino es un proceso neurológico 
doloroso. Vázquez y Pérez1 mencionan que epidemio-
lógicamente se ha observado una incidencia de 
4-15/100.000 habitantes y una prevalencia del 0,04%.

La neuralgia del trigémino es un dolor agudo e 
intenso, el cual es manifestado por las personas que lo 
padecen como descargas eléctricas en ciertas partes 
del rostro. Así mismo, es un dolor facial atribuible a una 
lesión o patología del nervio trigémino que afecta al 
menos a uno de sus ramos y que se caracteriza por la 
aparición de paroxismos de dolor de breve duración2.

El dolor se describe típicamente como una descarga 
eléctrica, agudo, punzante o lancinante, y los ataques 
pueden ser espontáneos o desencadenados por una 
estimulación sensorial leve de áreas específicas dentro 
de la distribución del nervio trigémino afectado (zonas 
desencadenantes)3.

La evidencia sugiere que la neuralgia del trigémino 
puede estar relacionada con la compresión de la zona 
de entrada de la raíz del nervio trigémino cerca del 
tronco encefálico, muy probablemente por un vaso tor-
tuoso, lo que conduce a la desmielinización y la excita-
ción ectópica resultante, y la transmisión efáptica de los 
impulsos nerviosos de los axones desmielinizados3.

La neuralgia del trigémino es definida por la 
Asociación Internacional para el Estudio del Dolor 
como un dolor facial paroxístico unilateral grave en la 
distribución de uno o más de los ramos del quinto par 
craneal4.

La neuralgia del trigémino clásica se caracteriza por 
al menos tres ataques de dolor facial unilateral que 
ocurren en una o más divisiones del nervio trigémino, 
sin radiación más allá de la distribución del trigémino, 
y el dolor tiene al menos tres de las siguientes cuatro 
características: 1) tics recurrentes en ataques paroxís-
ticos que duran desde una fracción de segundo hasta 
2 minutos; 2) intensidad grave; 3) descargas eléctricas, 
disparos, apuñalamientos; o 4) precipitado por estímu-
los nocivos en el lado afectado del rostro. No debe 
haber un déficit neurológico clínicamente evidente4.

La fisiopatología de la neuralgia del trigémino implica 
una interacción compleja de mecanismos periféricos y 
centrales; la compresión vascular causa desmieliniza-
ción focal de la raíz sensorial del trigémino, generando 
impulsos ectópicos espontáneos.

Se ha señalado que existe una amplia variedad de 
modalidades de tratamiento para la neuralgia del trigé-
mino. El manejo farmacológico generalmente se acepta 
como la primera línea de tratamiento; sin embargo, 

aunque una variedad de fármacos o combinaciones de 
ellos pueden ser efectivos, a menudo se asocian con 
efectos secundarios indeseables. Los procedimientos 
más invasivos, como las rizotomías percutáneas, pue-
den ofrecer un alivio inmediato del dolor en los casos 
graves, pero la duración de la respuesta puede ser 
escasa. La descompresión microvascular se ha aso-
ciado con tasas de respuesta inicial del 75-95%, pero 
es un procedimiento invasivo que requiere craneotomía 
abierta y hospitalización5.

La calidad de vida se puede expresar como el estado 
de satisfacción que tienen las personas, y en relación 
con la salud se describe como la apreciación que el 
paciente hace de su vida y la satisfacción con su nivel 
actual de funcionamiento comparado con el que per-
cibe como posible o ideal5. Dependiendo de diversos 
contextos, como pueden ser culturales, sociales, eco-
nómicos e incluso personales, esta definición puede 
cambiar de una persona a otra; sin embargo, se pro-
pone una nueva definición de calidad de vida, más 
comprensiva e integradora, como un estado de satis-
facción general derivado de la realización de las poten-
cialidades de la persona, que posee aspectos subjetivos 
y objetivos6.

Existen diversas maneras de evaluar y describir el 
nivel de calidad de vida en cada persona, dependiendo 
de diversos aspectos. Por ello, es fundamental utilizar 
indicadores que permitan comprender y evaluar la cali-
dad de vida de manera más precisa, estandarizando 
como indicadores de calidad de vida los dominios del 
instrumento de medición que se utilizó (dominio físico, 
dominio psicológico, dominio de relaciones sociales y 
dominio del entorno) y obteniendo así resultados 
uniformes.

A pesar de que la calidad de vida tiene indicadores 
que están presentes en nuestro día a día, no existen 
suficientes estudios que la evalúen o describan en 
pacientes con afecciones neurológicas, lo cual es 
indispensable para el personal de enfermería para 
poder actuar y mejorar la estancia de los pacientes 
dentro de las instituciones, así como también observar 
la relación del tratamiento establecido con la calidad 
de vida percibida por los pacientes.

A pesar de que en la literatura se han descrito nume-
rosos aspectos de la neuralgia del trigémino, incluyendo 
su epidemiología, características clínico-patológicas y 
manejo, pocos estudios han evaluado las experiencias 
de dolor de los pacientes. Esta falta de información 
sugiere la necesidad de comprender mejor las caracte-
rísticas de los pacientes con neuralgia del trigémino6.
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Aunque la neuralgia del trigémino es un diagnóstico 
de una complejidad considerable, los resultados infor-
mados por los pacientes rara vez se registran y se 
desconoce si los resultados clínicos se correlacionan 
con un beneficio general en la calidad de vida7.

Los informes indican que el 30-45% de los pacientes 
deben continuar con el tratamiento médico después de 
la cirugía, y que los efectos adversos prolongados son 
del 15-50% de deterioro sensorial; también, aunque es 
raro, se ha informado mortalidad después de la des-
compresión microvascular7.

Método

La presente investigación se llevó a cabo en un ins-
tituto especializado en pacientes neurológicos, de 
enero a julio de 2023, y se desarrolló con un enfoque 
metodológico cuantitativo, de tipo descriptivo, retros-
pectivo y transversal, realizando un muestreo no pro-
babilístico, a conveniencia, con los siguientes criterios 
de inclusión: personas que padecieran neuralgia del 
trigémino, que recibieran atención dentro del Instituto 
Nacional de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco 
Suarez, que recibieran un tratamiento y que aceptaran 
participar en la investigación, otorgando su consenti-
miento informado. Se excluyó a las personas que aún 
no recibieran tratamiento o que no aceptaran participar 
en la investigación. La muestra estuvo integrada por 
44 individuos de los registros e ingresos actuales de 
los pacientes a la institución mencionada.

Posterior a la selección de los participantes, estos 
otorgaron su consentimiento informado, en el cual se 
plantearon los objetivos del estudio, así como la impor-
tancia de su participación, garantizando los aspectos 
bioéticos de la investigación clínica como son la con-
fidencialidad de la información y los principios de auto-
nomía y beneficencia.

Para la recolección de la información se utilizó el 
instrumento de medición WHOQOL-BREF, el cual está 
validado por la Organización Mundial de la Salud y 
tiene como objetivo que las evaluaciones realizadas 
sirvan para definir cuál es el tratamiento más efectivo, 
ya sea paliativo o curativo, ya que en la neuralgia del 
trigémino, en ocasiones, el dolor persistente responde 
mal a un tratamiento conservador y a intervenciones 
neuroquirúrgicas8.

El instrumento de medición utilizado permitió reco-
lectar datos específicos sobre la calidad de vida de los 
pacientes con neuralgia del trigémino, lo cual facilitó la 
comprensión de la patología y el planteamiento de 

intervenciones de enfermería específicas durante su 
tratamiento.

El WHOQOL-BREF consta de 26 ítems y 4 dominios 
(físico, psicológico, relaciones sociales y medio 
ambiente), los cuales se utilizaron como indicadores de 
calidad de vida. La escala utilizada para su evaluación 
fue de tipo Likert, con una puntuación de 1 a 5, calcu-
lando los puntos de corte necesarios para identificar 
en qué categoría se encuentra la calidad de vida de 
los participantes, desde «muy mala» hasta «muy 
buena», y de esta manera se obtiene un panorama 
amplio de cada uno de los dominios y se observa en 
cuál existe mayor o menor deficiencia.

Después de la recolección de la información se ana-
lizaron los datos en el programa SPSS y posterior-
mente se llevó a cabo su procesamiento mediante un 
análisis estadístico de tipo descriptivo.

Resultados

En el presente estudio hubo predominio del sexo 
femenino, con un porcentaje del 73% (32), frente al 
27% (12) del sexo masculino. El grupo de edad en el 
que se encontraron más personas fue el de 50 o más 
años, con el 61.4%, seguido de los grupos de 40-50 
años con el 20.5%, de 30-40 años con el 11.4% y de 
18-30 años con el 6.8%.

Respecto al manejo que recibieron los pacientes 
dentro del instituto, se observó que el 54.4% recibieron 
un tratamiento farmacológico y el 45.5% recibieron 
tratamiento quirúrgico.

Con relación a la variable «¿Cómo calificaría su cali-
dad de vida?», el 40.9% de los encuestados la califi-
caron como regular, el 25% como mala y el 25% muy 
mala, y solo el 9.1% indicaron su calidad de vida como 
buena (Fig. 1).

Referente a la variable «¿Qué tan satisfecho está con 
su salud?», el 50% de los sujetos manifestaron estar 
insatisfechos, el 25% muy insatisfechos y el 25% 
declararon estar ni satisfechos ni insatisfechos (Fig. 2).

Respecto a los indicadores de calidad de vida eva-
luados, los resultados fueron:
−	 Indicador físico: el 84.1% de los individuos refirieron 

tener una calidad de vida regular, el 11.4% indicaron 
que su calidad de vida es buena y solo el 4.5% men-
cionó que su calidad de vida es mala (Fig. 3).

−	 Indicador psicológico: el 77.3% de los participantes 
mencionaron tener una calidad de vida regular, el 
11.4% buena y el 6.8% muy buena, y solo el 4.5% 
tienen una calidad de vida mala (Fig. 4).
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Figura 1. Variable «¿Cómo calificaría su calidad de 
vida?», según los pacientes.
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Figura 2. Variable «¿Qué tan satisfecho está con su 
salud?», según los pacientes.
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Figura 3. Indicador de dominio físico del instrumento 
WHOQOL-BREF.
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Figura 4. Indicador de dominio psicológico del 
instrumento WHOQOL-BREF.
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−	 Indicador de relaciones sociales: el 59.1% de los 
participantes mencionaron que su calidad de vida es 
buena, el 34.1% de ellos indicaron que es regular y 
solo el 6.8% expusieron que su calidad de vida to-
cante a las relaciones sociales es muy buena (Fig. 5).

−	 Indicador de medio ambiente: el 50% de los entre-
vistados dijeron que su calidad de vida es buena, el 
45% que es regular y solo el 4.5% que es muy buena 
en relación con su medio ambiente (Fig. 6).
Comparando los cuatro indicadores que integran el 

instrumento de medición, la calidad de vida de las per-
sonas oscila entre regular y buena (Fig. 7).

Finalmente, al analizar la calidad de vida total de 
los individuos, el 81.8% de los individuos tienen una 
calidad de vida regular y solo el 18.8% cuentan con 
una calidad de vida buena; ninguna persona tiene 
una calidad de vida muy buena, mala o muy mala 
(Fig. 8).

Discusión

Según la literatura, la neuralgia del trigémino es más 
prevalente en las mujeres que en los hombres. En esta 
investigación se encontró que su incidencia predomina 
en el sexo femenino con un porcentaje del 72.7%9, en 
coincidencia con lo que mencionan Tan et al., quienes 
proponen que la mayor preponderancia en las mujeres 
podría explicarse por una vida más larga, así como por 
la osteoporosis posmenopáusica que da como resul-
tado una impresión basilar progresiva y la compresión 
del nervio trigémino.

Asimismo, se hace hincapié en que la mayoría de los 
pacientes mayores de 50 años tenían al menos una 
enfermedad concomitante, con más frecuencia posqui-
rúrgicos y en atención posodontológica 10.
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Figura 5. Indicador de dominio de relaciones sociales 
del instrumento WHOQOL-BREF.
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Figura 6. Indicador de dominio de medio ambiente del 
instrumento WHOQOL-BREF.
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Figura 7. Indicadores de calidad de vida de las personas 
con neuralgia del trigémino.
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Figura 8. Calidad de vida total de las personas con 
neuralgia del trigémino.
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Como se pudo observar en los resultados, el dolor 
causado por la neuralgia del trigémino impacta nega-
tivamente en la vida de las personas, lo que concuerda 
con los resultados de un estudio sobre la puntuación 
de calidad de vida de pacientes con neuralgia del tri-
gémino, que menciona que el dolor intenso a largo 
plazo a menudo resulta en somnipatía, impacto en las 
actividades diarias, emociones negativas como depre-
sión y ansiedad, así como deterioro de la calidad del 
sueño de los pacientes, lo que puede aumentar la fre-
cuencia y el grado del dolor en la mayoría de los casos, 
y afectar en gran medida la calidad de vida11.

En esta investigación, el indicador físico es uno de 
los que se encuentra más afectados, principalmente 
por el dolor ocasionado por la patología. Los síntomas 
físicos se presentan principalmente en la calidad del 
sueño y en las actividades diarias como resultado del 
uso prolongado uso de fármacos, lo cual está estre-
chamente relacionado con las emociones negativas. 

Luo et al.12 argumentan que la caída a largo plazo de 
la calidad del sueño y la tolerancia del cuerpo causará 
depresión y ansiedad en los pacientes, lo que agravará 
la frecuencia y la extensión del dolor en situaciones 
adversas.

De igual manera, estos pacientes suelen tener más 
dificultades con el trabajo y otras actividades diarias 
debido a problemas de salud física y emocional que 
comprometen su calidad de vida.

Con respecto al indicador psicológico, se encontra-
ron datos que indican que la mayoría de los pacientes 
con neuralgia del trigémino presentan emociones 
negativas y de minusvalía. El impacto reconocido del 
dolor neuropático en la salud psicológica y la calidad 
de vida sugiere que los pacientes pueden tener una 
carga psicológica de enfermedad significativa relacio-
nada con su condición.

Luo et al.12 mencionan que después del alivio del 
dolor generalmente los pacientes tienen una carga 
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psicológica y se sienten insatisfechos con los efectos 
terapéuticos que afectan su calidad de vida 
posoperatoria.

Melek et al.13 argumentan en su investigación que la 
naturaleza repentina e insoportable del dolor en la 
neuralgia del trigémino tiene un efecto negativo en el 
bienestar de las personas afectadas, lo que genera 
angustia psicológica que a veces resulta en intentos 
de suicidio.

Tan et al.14 demostraron que los resultados del ins-
trumento SF-36 en pacientes con neuralgia del trigé-
mino mostraban una calidad de vida significativamente 
deteriorada, y explican que estos pacientes experimen-
tan una peor calidad de vida en comparación con la 
población general.

Al igual que en estudios anteriores, en la presente 
investigación se encontró que la mayoría de los pacien-
tes con neuralgia del trigémino tienen una calidad de 
vida regular, debido a la afectación de la patología en 
diversos aspectos de los indicadores de calidad de 
vida.

Dhople et al.15 explican que la neuralgia del trigémino 
puede ser debilitante, a menudo interfiriendo con las 
actividades de la vida diaria del paciente y, por lo tanto 
afectando negativamente la calidad de vida.

Es fundamental un manejo correcto del dolor en los 
pacientes con neuralgia del trigémino, por los motivos 
ya mencionados. Dentro del Instituto Nacional de 
Neurología y Neurocirugía se llevan a cabo una amplia 
variedad de intervenciones enfocadas a reducir e 
incluso evitar este dolor durante la estancia de los 
pacientes en el nosocomio. Las actividades realizadas 
se fundamentan en la NIC (Nursing Interventions 
Classification), que hace referencia al apartado 
«Manejo del dolor», definiéndolo como el alivio o la 
disminución del dolor a un nivel de tolerancia que sea 
aceptable para el paciente16.

El objetivo de las intervenciones realizadas es gene-
rar alivio y proporcionar confort a los pacientes, iden-
tificando y eliminando lo máximo posible los factores 
que desencadenan el dolor; por ello, las actividades se 
realizan de manera individualizada, dependiendo de 
las condiciones específicas de cada persona.

Comprender que la salud del ser humano engloba 
aspectos físicos, psicológicos, sociales y del medio 
ambiente obliga a realizar una evaluación de los efec-
tos curativos clínicos, no solo de la mejoría de la enfer-
medad en sí misma, ni centrándose únicamente en la 
tasa de alivio del dolor, la eficiencia y la seguridad, sino 
que se ha transformado en una evaluación integral y 
multidimensional de los pacientes, en un modo de 

evaluación conjunta que combina la eficacia de los 
medios de tratamiento, el grado de satisfacción de los 
pacientes, el estado mental psicológico y las funciones 
sociales, todo esto para una correcta evaluación de la 
calidad de vida.

Conclusiones

La neuralgia del trigémino es una patología que 
afecta directamente la calidad de vida de las personas 
que la padecen, pues a pesar de recibir un tratamiento 
específico, el dolor puede volverse a desencadenar con 
estímulos mínimos y con actividades de la vida coti-
diana, como peinarse, comer, lavarse los dientes, etc., 
orillando así a las personas a limitarse en cuanto a sus 
actividades normales e impidiendo en ocasiones la 
capacidad de trabajar o incluso de moverse libremente, 
trayendo consigo consecuencias que repercuten psico-
lógicamente en ellas, y llegando a tener pensamientos 
negativos, como tristeza, desesperación, depresión y 
ansiedad.

Dado que la neuralgia del trigémino es una condi-
ción rara y puede confundirse fácilmente con otras 
afecciones dolorosas de la región orofacial y los dolo-
res de cabeza, es indispensable realizar actividades 
que tengan como finalidad dar a conocer esta pato-
logía a la población, para evitar la prolongación de 
su malestar, obtener un diagnóstico oportuno, evitar 
la limitación de vivir y poder disfrutar su vida 
plenamente.

A pesar de la disponibilidad de tratamientos médicos 
y quirúrgicos para la neuralgia del trigémino, algunos 
pacientes experimentan dolor refractario, lo que tiene 
un impacto significativo en su calidad de vida.

Los profesionales de enfermería están ampliamente 
comprometidos con brindar atención de calidad y cali-
dez, y ofrecer intervenciones especializadas y multidis-
ciplinarias enfocadas en la mejoría del dolor en 
pacientes con neuralgia del trigémino, con la finalidad 
de influir positivamente en su calidad de vida.
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Consideraciones éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en 
animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y 
aprobación ética. Los autores han seguido los proto-
colos de confidencialidad de su institución, han obte-
nido el consentimiento informado de los pacientes, y 
cuentan con la aprobación del Comité de Ética. Se han 
seguido las recomendaciones de las guías SAGER, 
según la naturaleza del estudio.

Declaración sobre el uso de inteligencia artificial. 
Los autores declaran que no utilizaron ningún tipo de 
inteligencia artificial generativa para la redacción de 
este manuscrito.
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Resumen

Introducción: La escala Myasthenia Gravis Activities of Daily Living (MG-ADL), ha sido ampliamente utilizada en estudios 
clínicos y de investigación. Este instrumento ha mostrado sensibilidad en la detección de cambios en los síntomas relacio-
nados con las actividades de la vida diaria y su relación con la progresión de la enfermedad. Objetivo: Recopilar evidencia 
científica documental sobre la validación de la escala MG-ADL (Myasthenia Gravis Activities of Daily Living) para validarla en 
población mexicana. Método: Se realizó una recopilación bibliográfica sobre la validación de la escala MG-ADL en otros 
países. Se efectuó la búsqueda de información en las bases de datos PubMed, SciELO, ClinicalKey y ScienceDirect. Para la 
recuperación de información se utilizaron las palabras clave miastenia gravis, MG-ADL, validación de escalas, calidad de vida 
y población mexicana, según los tesauros DeCS y MeSH, así como los operadores booleanos, lo que permitió ampliar el 
número de artículos encontrados. Se consideraron todos los artículos que se refirieran a la escala MG-ADL y a la validación 
de esta en otros países. Se consideró que el año de publicación fuera posterior a 1999. Resultados: Se seleccionaron 15 
artículos que abordaban la validación de la escala MG-ADL en distintos países, así como el proceso de validación de esca-
las clínicas. Conclusiones: La recopilación documental demostró que la escala MG-ADL es un instrumento clínico factible, 
confiable y veraz para determinar el grado de afectación de la enfermedad en las actividades diarias de los pacientes.

Palabras clave: Miastenia gravis. MG-ADL. Validación de escalas. Calidad de vida. Población mexicana.

Abstract

Introduction: The Myasthenia Gravis Activities of Daily Living (MG-ADL) scale has been widely used in clinical and research 
studies. This instrument has demonstrated sensitivity in detecting changes in symptoms related to activities of daily living and 
their relationship with disease progression. Objective: To gather documentary scientific evidence on the validation of the Myas-
thenia Gravis Activities of Daily Living (MG-ADL) scale and to assess the need to carry out a validation of the MG-ADL in the 
Mexican population. Method: A bibliographic review was conducted on the validation of the MG-ADL scale in other countries. 
The information search was carried out in databases such as PubMed, SciELO, ClinicalKey and ScienceDirect. For information 
retrieval, the keywords myasthenia gravis, MG-ADL, scale validation, quality of life and Mexican population were used, according 
to the DeCS and MeSH thesauri, as well as Boolean operators, which allowed us to expand the number of articles found. All 
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Introducción

La miastenia gravis (MG) es una enfermedad neuro-
muscular autoinmunitaria que genera debilidad muscu-
lar fluctuante y fatiga intensa, impactando 
significativamente en la calidad de vida y las activida-
des diarias de los pacientes1.

La escala MG-ADL (Myasthenia Gravis Activities of 
Daily Living), desarrollada como un instrumento para 
medir la gravedad funcional de la MG desde la pers-
pectiva del paciente, ha sido ampliamente utilizada en 
estudios clínicos y de investigación. Este instrumento 
ha mostrado sensibilidad en la detección de cambios 
en los síntomas relacionados con las actividades de la 
vida diaria y su relación con la progresión de la enfer-
medad. Sin embargo, los estudios recientes han resal-
tado la necesidad de ajustar su uso para garantizar que 
sea aplicable en diferentes contextos culturales y clíni-
cos, en particular en países como México donde no se 
ha validado formalmente2.

En investigaciones internacionales, la MG-ADL se ha 
empleado como una herramienta clave para evaluar la 
efectividad de terapias innovadoras, como ravulizumab 
y efgartigimod, en ensayos clínicos que demostraron 
mejoras significativas en los síntomas funcionales de 
los pacientes con MG3,4.

A pesar de su uso frecuente en estudios multinacio-
nales, la ausencia de una validación cultural y psicomé-
trica en población mexicana limita su integración en la 
práctica clínica nacional, especialmente en instituciones 
neurológicas de referencia, como el Instituto Nacional 
de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez. 
Esta situación plantea un desafío significativo para eva-
luar de manera precisa el impacto funcional de la MG 
en México, considerando las características específicas 
de la población y los requerimientos de los sistemas 
locales de salud. Por ello, se planteó recopilar evidencia 
científica documental para valorar la necesidad de la 
validación de esta escala en población mexicana, pues 
a falta de instrumentos validados, el nivel de veracidad 
de los resultados se ve afectado, dificultando no solo el 
diagnóstico y el monitoreo, sino también la implementa-
ción de intervenciones basadas en la evidencia que 
puedan mejorar el estado de salud de los pacientes.

Método

Diseño

Planteada la pregunta de investigación en pacientes 
mexicanos con MG «¿la validación de la escala MG-ADL, 
según la evidencia científica existente, demuestra ser 
un instrumento factible, confiable y válido para evaluar 
el impacto de la enfermedad en las actividades de la 
vida diaria?», se desarrolló un estudio instrumental en 
el que se realizó una revisión de la evidencia científica 
documental sobre la validación de la escala MG-ADL, 
usando como guía el método PRISMA para la selección 
de los estudios a considerar.

Estrategia de búsqueda

Se efectuó la búsqueda bibliográfica siguiendo la pre-
gunta a través de la biblioteca digital de la Universidad 
Nacional Autónoma de México, y se recopiló la informa-
ción de las bases de datos PubMed, SciELO, ClinicalKey 
y ScienceDirect. Para la recuperación de información se 
utilizaron las palabras clave miastenia gravis, MG-ADL, 
validación de escalas, calidad de vida y población mexi-
cana, con los operadores booleanos, y se echó mano 
de los tesauros DeCS y MeSH, lo que permitió ampliar 
el número de artículos encontrados creando cadenas de 
búsqueda, como Validación de escalas en México, 
Myasthenia gravis AND Validation y Myasthenia gravis 
activities AND Daily living scale AND Validation. Los 
resultados obtenidos de las cadenas de búsqueda se 
presentaron en esquemas según el método PRISMA.

Criterios de inclusión y exclusión

Se consideraron todos los artículos que trataran sobre 
la validación de la escala MG-ADL en distintos países 
del mundo publicados posteriormente a 1999, ya que esa 
es la fecha en que se publicó por primera vez la escala 
MG-ADL. Se incluyeron artículos en inglés y español.

Se excluyeron todos los artículos que se refirieran al 
uso especifico de la escala MG-ADL para evaluar la 
eficacia de un tratamiento farmacológico.

articles referring to the MG-ADL scale and its validation in other countries were considered. The year of publication was consi-
dered to be after 1999. Results: Fifteen articles were selected that addressed the validation of the MG-ADL scale in other 
countries, as well as the process of validating clinical scales. Conclusions: The documentary review showed that the MG-ADL 
scale is a feasible, reliable, and valid clinical tool to determine the degree of disease impact on patients’ daily activities.

Keywords: Myasthenia gravis. MG-ADL. Validation of escales. Quality of life. Mexican population.
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De los artículos encontrados, para la extracción 
final de datos se leyeron los resúmenes para verificar 
que cumplieran con los criterios de inclusión o exclu-
sión de la búsqueda documental. Posteriormente se 
realizó una lectura crítica para discriminar los artícu-
los finales tomando como guía la metodología PRISMA 
para la identificación, la selección y la inclusión de los 
artículos (referencia), en la que se revisaron principal-
mente las secciones de metodología y de resultados 
con énfasis en el plan estadístico del proceso de 
validación.

Resultados

Se encontraron 24 artículos con la cadena de bús-
queda Myasthenia gravis AND Validation AND MG-ADL 
basada en el cumplimiento del primer objetivo plan-
teado, de los cuales se incluyeron nueve que cumplie-
ron con los criterios de búsqueda y su metodología se 
alineaba con el objetivo de este estudio (Fig. 1). A con-
tinuación se realizó una segunda búsqueda basada en 
el cumplimiento del segundo objetivo, para lo cual se 
desarrollaron tres cadenas de búsqueda utilizando las 
palabras Validación de escalas AND México, y se iden-
tificaron 11 artículos de los cuales solo uno coincidió 
con el proceso de validación de escalas reportado en 
estudios anteriores de la MG-ADL. Se realizó una 
nueva búsqueda con las palabras MG-ADL AND 

Validación de escalas clínicas AND Otros países, y se 
encontraron 12 artículos, de los cuales solo cinco cum-
plieron con los criterios (Fig. 2).

Se incluyeron 16 artículos que fueron evaluados 
mediante la metodología PRISMA, en los que se 
hablaba sobre el proceso de validación de escalas 
clínicas, las propiedades psicométricas de la escala 
MG-ADL y la validación de esta en otros países.

Se identificó que el proceso de validación de un ins-
trumento supone un proceso laborioso, el cual 
consta de varias etapas e implica la participación 
de un número elevado de pacientes; además, precisa 
disponer de herramientas estadísticas para efectuar 
procedimientos que pueden resultar complejos5. Se 
tomó como base el artículo de Sánchez y Echeverry6, 
que es un referente de este tema en México, en el que 
se menciona que el proceso se compone de las 
siguientes etapas: 1) selección de la escala; 2) traduc-
ción; 3) pruebas preliminares para realizar ajustes (de 
ítems y utilidad); 4) pruebas de su validez; 5) pruebas 
de su confiabilidad; y 6) determinación de su utilidad 
(Fig. 3).

La escala MG-ADL fue creada a finales de los años 
1990 para evaluar el grado de afectación de las activi-
dades diarias de los pacientes diagnosticados con MG. 
Es un instrumento de evaluación confiable que puede 
diferenciar entre MG de distinta gravedad, con buena 
validez de constructo7,8.

Figura 1. Proceso de identificación de estudios para valorar la necesidad de la aplicación de la escala MG-ADL en 
población mexicana en bases de datos electrónicas, según el diagrama PRISMA (adaptada de Moher et al5).
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AND MG-ADL AND México
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(n = 24):

PubMed: n = 4
SciELO: n = 0
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ScienceDirect: n = 9

Estudios duplicados en
bases de datos: n = 5 

Myasthenia gravis AND
Validation AND MG-ADL

Estudios examinados: n = 19

Estudios que cumplen los
criterios de inclusión: n = 10

Myasthenia gravis AND Validation
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Estudios incluidos: n = 9

Total estudios incluidos en
la revisión: n = 9
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Se encontró que la MG-ADL es una medida de resul-
tado diseñada para evaluar los síntomas y las limitacio-
nes funcionales en pacientes con MG, que consta de 
ocho ítems en un orden fijo de acuerdo con la progre-
sión clínica de los signos y síntomas de esta enferme-
dad (hablar, masticar, tragar, respirar, capacidad para 
cepillarse los dientes o peinarse, capacidad para levan-
tarse de una silla, visión doble y caída del párpado), con 
cuatro opciones de respuesta por ítem, puntuadas de 0 
a 3 (que equivalen a ninguno, leve, moderado y grave). 
El puntaje total de la MG-ADL es la suma ponderada 
igualitaria de todos los ítems, oscilando entre 0 y 24, y 
se interpreta como 0 = sin afectación, 2-4 = afectación 
leve, 5-8 = afectación moderada, 9-12 = afectación 
moderada-grave y 13-24 = afectación grave9.

La MG-ADL se puede analizar de distintas formas:
-	Cambio en la puntuación total respecto a la línea de 

base.
-	Umbrales de respuesta para indicar mejoría clínica.
-	Puntos de corte para identificar síntomas mínimos.

A través del análisis de la sensibilidad y la especifi-
cidad con distintos puntos de corte, los estudios que 
han evaluado la fiabilidad de la MG-ADL encontraron 
una alta confiabilidad test-retest (93.7%) y una 

consistencia interna aceptable, con un coeficiente alfa 
de Cronbach de 0.70, por lo que se considera que la 
MG-ADL es el mejor predictor de mejoría clínica en 
pacientes con MG de leve a moderada8.

En el área de la salud existen muchos instrumentos 
de medición que se consideran dentro del concepto de 
escala clínica; sin embargo, la mayoría de estas esca-
las han sido desarrolladas en países de habla inglesa, 
lo cual genera una serie de inconvenientes cuando se 
usan en países con idiomas y culturas diferentes, 
debido a que las características sociodemográficas y 
el contexto social de cada país son distintos6. Tras la 
creación de la escala MG-ADL por Wolfe y Bahron en 
1999, esta escala se ha validado en diferentes países 
alrededor del mundo8 (Tablas 1 y 2).

A pesar de que todos los países que han validado la 
escala MG-ADL han coincidido en la implementación 
del proceso de validación para instrumentos clínicos, 
se observan diferencias significativas en la metodolo-
gía y las pruebas psicométricas realizadas, debido a 
que cada uno evaluó las necesidades de su población 
y los beneficios que obtendría de una validación adap-
tada a sus características (Tabla 3).

Validación de escalas clínicas
AND México

Estudios identificados en bases
de datos: n = 11
PubMed: n = 3
SciELO: n = 0

ClinicalKey: n = 4
ScienceDirect: n = 4
Science Direct (n= 9)

Propiedades psicométricas
AND Myasthenia gravis AND

MG-ADL 
Estudios identificados en

bases de datos: n = 2
PubMed: n = 0
SciELO: n = 0

ClinicalKey: n = 2
ScienceDirect: n = 0

MG-ADL AND Otros países
AND Validación de escalas

clínicas
Estudios identificados en bases

de datos: n = 12
PubMed: n = 0
SciELO: n = 0

ClinicalKey: n = 10
ScienceDirect: n = 2

Estudios duplicados
en bases datos: n = 6

Estudios duplicados
en bases datos: n = 0

Estudios duplicados
en bases datos: n = 5

Estudios que cumplen los
criterios de inclusión: n = 3

Estudios que cumplen los
criterios de inclusión: n = 1

Estudios que cumplen los
criterios de inclusión: n = 5

Validación de escalas clínicas
en México

Estudios incluidos: n = 1

Propiedades psicométricas
de la MG-ADL

Estudios incluidos: n = 1

Validación de la escala MG-ADL
en otros países

Estudios incluidos: n = 5
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Figura 2. Proceso de identificación de estudios sobre el proceso de validación de escalas clínicas (MG-ADL) en 
población mexicana en bases de datos electrónicas, según el diagrama PRISMA (adaptada de Moher et al5).
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Selección de
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Pruebas
preliminares para
realizar ajustes 

Pruebas de su
validez 

Pruebas de su
confiabilidad 

Determinación
de su utilidad 

La mejor
disponible 

Fundamentar
la selección 

Comité de
revisión 

Dos
traductores

Traducción
directa 

Traducción
inversa 

Aplicación a
10-15

Grado de
comprensión

Ambigüedad

Frecuencia
de respuesta

Restricción
del rango de

respuesta

Validez de
apariencia

Validez de
contenido

Validez de
constructo

Validez de
criterio

(concurrente
y predictiva) 

Sensibilidad
al cambio 

Relacionado
con el

instrumento

Relacionado
con el

tiempo de
aplicación 

Relacionado
con la

aplicación por
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personas

Figura 3. Proceso de validación de una escala de medición de salud. (adaptada de Sánchez, et al6).

Tabla 2. Comparación de los resultados psicométricos de la escala MG‑ADL por estudio

Estudio (país, año) Consistencia 
interna (α)

Test‑retest 
(ICC/κ)

Validez concurrente Sensibilidad al cambio

Sage Journals, OTJR: Occupational 
Therapy Journal of Research 
(Turquía, 2020)

0.67 (cuestionable) ICC = 0.96 r = 0.58–0.68 con 
MG‑QoL, QMGS, MGC

No reportada

National Library of Medicine (NLM 
database), Current Journal of 
Neurology (Irán, 2022)

0.89 (buena) ICC = 0.88
r = 0.99

 r = 0.93 con MG‑QoL15 No reportada

Frontiers (Letonia, 2024) 0.76 (aceptable) κ = 0.54‑0.81 r = 0.50 (MG‑QoL15),  
r = 0.62 (MGCS)

Diferencias por MGFA  
(p = 0.007)

Springer Nature Link, Neurological 
Sciences (Italia, 2017)

0.77 (aceptable) ICC = 0.98
r > 0.90

r > 0.75 con QMG y 
MG‑QoL15

Efecto clínico: 2 puntos en 
MG‑ADL predicen mejoría 
(efecto tamaño 1.21)

Wiley Online Library, Muscle & 
Nerve (Arabia Saudita, 2019)

0.77 (aceptable) ICC = 0.99 r = 0.61–0.74 con 
MG‑QoL15, MGC, 
MG‑MMT

Detectó mejoría clínica 
significativa

Interpretación de los valores de alfa de Cronbach: ≥ 0.90 = excelente, 0.80‑0.89 = buena, 0.70‑0.79 = aceptable, 0.60‑0.69 = cuestionable 
y < 0.60 = pobre.
Interpretación del ICC: 0‑1, cuanto más se acerca a 1, mayor ICC

ICC: coeficiente de correlación intraclase; MGFA: Myasthenia Gravis Foundation of America.

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/mus.26435
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Tabla 3. Validación de la escala MG‑ADL en distintos países

País, año Fundamentos para realizar la validación 

Italia, 2017 Instrumento principal para evaluar la validez, la 
confiabilidad y la sensibilidad al cambio. Nunca 
se ha llevado a cabo un análisis formal de las 
propiedades métricas de la escala MG‑ADL en 
la población italiana, aunque sí existen algunas 
experiencias con su uso

Arabia, 2019 Los datos de los estudios de fase 2 y 3 con 
eculizumab en pacientes con miastenia gravis 
refractaria confirmaron el valor de la escala 
MG‑ADL para monitorear la progresión de la 
enfermedad y evaluar la respuesta al tratamiento

Turquía, 2020 Es necesaria una versión turca de la escala 
tanto para la estandarización internacional en 
ensayos clínicos como para una evaluación 
adecuada de los pacientes

Irán, 2022 Debido a la naturaleza crónica de esta 
enfermedad y a los cambios en el rendimiento 
funcional de los pacientes a lo largo del tiempo, se 
necesitan herramientas funcionales para evaluar 
la evolución de la enfermedad y su gravedad

Letonia, 2024 La escala MG‑ADL es sensible a la mejoría 
clínica y también puede utilizarse para evaluar 
la progresión de la enfermedad y determinar la 
efectividad del tratamiento. Esta escala ha sido 
traducida a otros idiomas y esas versiones han 
sido validadas

Discusión

En esta revisión documental se encontró que los 
autores coinciden en que la escala MG-ADL es un 
instrumento válido y confiable para evaluar la discapa-
cidad asociada a la MG, debido a que se ha demos-
trado que permite evaluar el impacto de la MG en los 
pacientes, así como identificar de manera rápida la 
progresión de la enfermedad8.

Se analizaron cinco validaciones de la escala 
MG-ADL realizadas en diferentes países, donde se 
encontraron diferencias significativas en relación con 
las características de cada población, desde el 
número de pacientes que se tomó para la muestra, 
así como los criterios de inclusión y exclusión de cada 
estudio, hasta la metodología utilizada y las pruebas 
estadísticas realizadas para validar la escala. Por 
ejemplo, el tamaño de la muestra en Arabia fue de 87 
pacientes, mayor que la muestra utilizada para la vali-
dación en Letonia, la cual fue de 38 pacientes; en 
ambos casos se incluyeron pacientes con clasifica-
ción MGFA (Myasthenia Gravis Foundation of America) 
I, II y III, y pacientes que se encontraban en remisión 

del tratamiento farmacológico, y se excluyeron pacien-
tes con MGFA V, al igual que las validaciones persa 
e italiana10-12.

La escala MG-ADL pudo reflejar diferencias en los 
perfiles clínicos de la MG y fue lo suficientemente sen-
sible para detectar cambios clínicos; los pacientes que 
mejoraron tuvieron una disminución significativa de 2 
puntos en la MG-ADL y los pacientes que empeoraron 
mostraron un aumento significativo de 2 puntos. Este 
análisis del perfil clínico de la MG permitió a los inves-
tigadores evaluar la utilidad de la MG-ADL en la pobla-
ción italiana13.

En los estudios de validación de la MG-ADL se 
reportó que la consistencia interna varía desde 0.67 
(versión turca) hasta 0.89 (versión persa), obteniendo 
así una consistencia buena en el caso de la validación 
persa, mientras que las validaciones letona, italiana y 
árabe encontraron una consistencia aceptable. Sin 
embargo, en otros países los resultados no han sido 
tan favorables, como es el caso de Turquía, donde se 
reportó una consistencia cuestionable; las diferencias 
entre los resultados y las correlaciones ítem-total se 
asocian a que podrían estar afectados por el hecho de 
que el alfa de Cronbach aumenta si los ítems de la 
prueba están correlacionados entre sí14.

En cuanto a la reproducibilidad evaluada mediante 
el coeficiente de correlación intraclase, se encontró 
que este fue excelente en Arabia, Italia y Turquía. En 
Irán y Letonia, la reproducibilidad se evaluó mediante 
pruebas estadísticas como kappa de Cohen y correla-
ción de Pearson, y el resultado obtenido se consideró 
de moderado a excelente; por ende, se entiende que 
la MG-ADL es un instrumento confiable y que permite 
realizar distintas mediciones en un periodo de 
tiempo11,13.

En la validación italiana se encontró que, en compa-
ración con el estudio de Cioncoloni et al.15, que en la 
búsqueda es la única experiencia del uso de MG-ADL 
íntegramente en pacientes italianos, los pacientes 
incluidos en este estudio mostraron una reducción lige-
ramente menor en las actividades diarias, probable-
mente debido a diferencias clínicas y demográficas 
entre las dos muestras. De hecho, el 27.6% de los 
pacientes en esta serie estaban en remisión y tenían 
aproximadamente 10 años menos. Es decir, se obser-
van diferencias entre los resultados obtenidos en 
ambos estudios a pesar de que se utiliza la misma 
escala en pacientes que pertenecen a la misma 
población13.

Las razones por las que se ha llevado a cabo la 
validación de la escala en distintos países radican en 



L.E. Dominguez-Bolaños et al.  Escala MG-ADL en población mexicana

69

las diferencias socioculturales y las necesidades 
específicas que tiene cada población. Sin embargo, 
algunos de los enfoques de estos países suelen coin-
cidir; por ejemplo, todas las validaciones realizadas 
previamente en el mundo coinciden en que se deben 
realizar adaptaciones de la escala MG-ADL para obte-
ner un instrumento confiable y específico para evaluar 
el impacto de la enfermedad en la actividades diarias 
que realizan los pacientes de cada población, ya que 
las actividades en un país del primer mundo no son 
las mismas que en los países con un nivel socioeco-
nómico distinto16,17.

Conclusiones

La MG-ADL ha demostrado ser un instrumento clínico 
factible, confiable y veraz para determinar el grado de 
afectación de la enfermedad en las actividades diarias 
de los pacientes. Al igual que en otros países, en México 
no existe una validación formal, debido a que se deben 
realizar las adaptaciones culturales necesarias para 
poder aplicarla a cada población, ya que existen gran-
des diferencias sociodemográficas entre los países 
donde ya se ha validado y cada una de estas escalas 
se enfoca en el contexto sociocultural, económico y 
político de su población, pues las actividades que se 
realizan diariamente en Arabia no son las mismas que 
en Italia o Turquía. Por ello, es indispensable realizar 
una validación de la escala que se adapte a las activi-
dades de la vida diaria en México, y que sea un instru-
mento clínico que permita evaluar el impacto de la MG 
en la población mexicana para así, en un futuro, poder 
valorar la eficacia de las intervenciones terapéuticas.

Este instrumento de evaluación clínica de la MG es 
uno de los más utilizados en todo el mundo, ya que es 
fácil de aplicar, sencillo de interpretar, no requiere dis-
positivos médicos para evaluar al paciente, su realiza-
ción es rápida y no es necesario contar con un experto 
para aplicarla. Contar con una escala validada en 
población mexicana permitiría que el personal de 
salud, en particular el de enfermería, pudiera realizar 
esta evaluación para conocer el grado de afectación 
de la MG en la vida diaria de los pacientes, debido a 
que son precisamente las enfermeras y los enfermeros 
quienes apoyan a los pacientes a realizar estas activi-
dades durante su estancia hospitalaria.
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Lesiones cutáneas relacionadas con la dependencia en 
personas con enfermedades desmielinizantes en institución 
neurológica especializada

Dependency-related skin lesions in people with demyelinating 
diseases in specialized neurological institution
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Introducción: Las lesiones cutáneas relacionadas con la dependencia (LCRD) son una complicación frecuente y prevenible 
en personas hospitalizadas con movilidad reducida. Su aparición está asociada a múltiples factores, tales como la presión 
sostenida, la fricción, la humedad y, especialmente, la dependencia funcional total. Estas lesiones generan un impacto sig-
nificativo en la salud del paciente al aumentar el riesgo de infecciones, prolongar las estancias hospitalarias y deteriorar la 
calidad de vida. Objetivo: Describir la ocurrencia de LCRD en personas con enfermedades desmielinizantes en una insti-
tución de especialidad neurológica. Método: Se realizó un estudio cuantitativo, de diseño observacional, descriptivo, retros-
pectivo y transversal a partir del análisis de registros clínicos de pacientes con enfermedades desmielinizantes atendidos 
por la consultoría de heridas y estomas. Se utilizó un muestreo por conveniencia y, para el análisis descriptivo, se calcularon 
frecuencias y porcentajes. Se incluyeron 28 pacientes en el periodo de estudio, pero 3 pacientes presentaron múltiples 
lesiones, por lo que se incluyeron 31 LCRD en el análisis. Resultados: Las enfermedades desmielinizantes identificadas 
fueron encefalomielitis aguda, esclerosis múltiple, miastenia grave, neuromielitis óptica y síndrome de Guillain-Barré. El año 
2023 concentró la mayoría de los casos (57.1%) en comparación con 2024 (42.8%). El rango de edad más frecuente fue de 
50 a 59 años (32.1%). El 39.2% de los pacientes se captaron en el servicio de neurología. El síndrome de Guillain-Barré fue 
la enfermedad más común (50%), y la lesión más detectada fue la lesión por presión (54.8%). Conclusión: Las LCRD se 
identifican como una de las complicaciones predominantes en la atención al paciente neurológico, especialmente en per-
sonas diagnosticadas con enfermedades desmielinizantes debido a que uno de los síntomas más comunes es la disminu-
ción en la movilidad. Los profesionales de enfermería deben considerar las medidas necesarias para evitar que se 
desarrollen estas lesiones y favorecer una evolución óptima, mejorando la calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: Lesiones cutáneas relacionadas con la dependencia. Enfermedades desmielinizantes. Estado funcional. 
Cuidados de la piel. Atención de enfermería.
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Introducción

La piel es un órgano fino y plano clasificado como 
una membrana cutánea. Se distingue por ser la cubierta 
exterior del organismo y, a su vez, el mayor órgano. 
Está formada por tres capas, epidermis, dermis e hipo-
dermis, las cuales ejercen las funciones de protección, 
sensación, crecimiento, endocrina, excreción, regula-
ción de temperatura e inmunidad1. Estas funciones 
forman parte de la misma supervivencia del ser 
humano, pues son indispensables para el manteni-
miento y el equilibrio estable del organismo. Por lo 
anterior, este órgano es esencial en todas las etapas 
del desarrollo humano, desde el nacimiento hasta la 
muerte1.

Sin embargo, este órgano es susceptible de que se 
formen lesiones como consecuencia del aplasta-
miento tisular entre una prominencia ósea y la super-
ficie externa durante un tiempo prolongado. La presión 
capilar máxima se cifra en torno a los 20 mmHg, y la 
presión tisular media en 16-33  mmHg; presiones 
mayores ejercidas sobre un área concreta durante 
largo tiempo desencadenan un proceso isquémico 
que, si no se revierte pronto, origina la muerte celular 
y su necrosis2.

En la formación de las lesiones parece tener más 
importancia la continuidad en la presión que la inten-
sidad de esta, ya que la piel puede soportar presiones 
elevadas, pero solo durante cortos periodos de tiempo, 
por lo que se puede afirmar que la presión y el tiempo 
son inversamente proporcionales2.

Algunas de las lesiones conocidas y que actual-
mente son un problema de salud pública son las lesio-
nes cutáneas relacionadas con la dependencia (LCRD), 
que se definen como el daño de la piel y los tejidos 
subyacentes que afecta a personas con limitación o 
pérdida, ya sea temporal o permanente, de la autono-
mía física, mental, intelectual o sensorial, debido a la 
discapacidad, la edad o la enfermedad, y que requie-
ren ayuda para sus actividades básicas3.

En 2014 se presentó por primera vez el modelo teó-
rico para el desarrollo de lesiones por presión y otras 
LCRD con el objetivo de enfatizar la importancia y la 
identidad, diferenciando las que se originan por presión 
de otras lesiones crónicas asociadas al estado de 
dependencia o inmovilidad que sufre el paciente con 
estancia hospitalaria prolongada.

La clasificación más reciente, avalada por el Grupo 
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Úlceras 
por Presión y Heridas Crónicas (GNEAUPP), es el 
Documento Clínico 2020 titulado Lesiones relaciona-
das con la dependencia: prevención, clasificación y 
categorización. Esta guía establece que las LCRD se 
dividen en lesiones por presión y cizalla, lesiones por 
humedad, lesiones por roce o fricción, y mixtas o com-
binadas. El modelo enfatiza y busca la necesidad de 
diferenciar claramente estas categorías para guiar las 
intervenciones preventivas y terapéuticas de manera 
individualizada4 (Tabla 1).

Las LCRD son una complicación frecuente y pre-
venible en personas hospitalizadas con movilidad 

Abstract

Introduction: Dependence-related skin lesions (DRSL) are a frequent and preventable complication in hospitalized indivi-
duals with reduced mobility. Their occurrence is associated with multiple factors, such as sustained pressure, friction, moisture, 
and especially complete functional dependency. These lesions significantly affect patient health by increasing the risk of 
infections, extending hospital stays, and impairing quality of life. Objective: To describe the occurrence of DRSL in people 
with demyelinating diseases in a neurological specialty institution. Method: A quantitative, observational, descriptive, retros-
pective, cross-sectional study was conducted based on the analysis of clinical records of patients with demyelinating disea-
ses treated by a wound and stoma consultation service. Convenience sampling was used, and descriptive analysis involved 
calculating frequencies and percentages. Twenty-eight patients were included in the study period; however, three patients 
presented multiple lesions, resulting in 31 DRSL included in the analysis. Results: The identified demyelinating diseases 
included acute encephalomyelitis, multiple sclerosis, myasthenia gravis, neuromyelitis optica, and Guillain-Barré syndrome. 
Most cases occurred in 2023 (57.1%) compared to 2024 (42.8%). The most frequent age group was 50–59 years (32.1%). In 
39.2% of cases, patients were admitted through the neurology service. Guillain-Barré syndrome was the most common disease 
(50%), and the most frequently detected lesion was pressure ulcer (54.8%). Conclusion: DRSL are among the predominant 
complications in neurological patient care, especially in individuals diagnosed with demyelinating diseases, as decreased 
mobility is a common symptom. Nursing professionals must consider necessary measures to prevent these lesions and 
promote optimal outcomes, thereby improving quality of life of patients.

Keywords: Dependency-related skin lesions. Demyelinating diseases. Functional status. Skin care. Nursing care.
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Tabla 1. Clasificación del Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Úlceras por Presión y Heridas 
Crónicas (GNEAUPP)3

Lesiones 
cutáneas

Definición Tipos Categoría 

Lesiones por 
presión y 
cizalla

Lesiones localizadas en la piel o el 
tejido subyacente, por lo general 
sobre una prominencia ósea, como 
resultado de la presión, o de la 
presión en combinación con las 
fuerzas de cizalla. En ocasiones, 
también pueden aparecer sobre 
tejidos blandos sometidos a presión 
externa por diferentes materiales o 
dispositivos clínicos

Presión directa
Presión por cizalla

Categoría I: eritema no blanqueable
Categoría II: úlcera de espesor parcial
Categoría III: pérdida total de grosor 
de la piel
Categoría IV: pérdida total del espesor 
de los tejidos
Lesión de tejidos profundos
Inclasificable/sin clasificar

Lesiones 
cutáneas 
asociadas 
con la 
humedad 

Lesiones localizadas en la piel (no 
suelen afectar a los tejidos 
subyacentes) que se presentan como 
una inflamación (eritema) o erosión, 
causada por la exposición 
prolongada (continua o casi continua) 
a diversas fuentes de humedad con 
potencial irritativo para la piel (p. ej., 
orina, heces, exudados de heridas, 
efluentes de estomas o fístulas, sudor, 
saliva o moco) 

Dermatitis asociada a la 
incontinencia
Dermatitis intertriginosa o por 
transpiración
Dermatitis perilesional asociada 
al exudado
Dermatitis cutánea asociada al 
exudado
Dermatitis periestomal
Dermatitis por saliva o mucosidad

Categoría I: eritema sin pérdida de la 
integridad cutánea

– Leve‑moderado
– Intenso

Categoría II: eritema con pérdida de la 
integridad cutánea

– Leve‑moderado
– Intenso

Lesiones por 
fricción

Lesiones localizadas en la piel (no 
suelen afectar a tejidos subyacentes) 
provocadas por las fuerzas derivadas 
del roce‑fricción entre la piel del 
paciente y otra superficie paralela 
que, en contacto con ella, se mueven 
ambas en sentido contrario

Tres presentaciones clínicas:
– Eritema con forma lineal
– Flictena
– Úlcera

Categoría I: eritema sin flictena
Categoría II: presencia de flictena
Categoría III: lesión con pérdida de la 
integridad cutánea

Lesiones 
mixtas o 
combinadas 

Se definen como las que reúnen dos 
factores etiológicos de entre los 
mencionados (presión, cizalla, 
humedad y fricción) y lesiones 
multicausales como las que presentan 
más de dos factores causales

La génesis de estas lesiones 
mixtas viene dada por la 
interacción simultánea de los 
diferentes factores 
etiológicos (presión, cizalla, 
humedad y fricción). Esta 
combinación de factores lleva a 
encontrar cuatro tipos diferentes 
de lesiones:

– �Lesiones combinadas de 
humedad‑presión

– �Lesiones combinadas de 
presión‑fricción

– �Lesiones combinadas de 
humedad‑fricción

– �Lesiones multicausales

El GNEAUPP propone describirlas lo 
más detalladamente posible haciendo 
hincapié en el factor etiológico 
predominante, y clasificarlas según el 
tipo de lesión y su categoría

Otras Se hace énfasis en las localizaciones 
especiales, es decir, lesiones surgidas 
por presión ejercida debido a 
diferentes dispositivos médicos 
empleados con fines diagnósticos o 
terapéuticos 

– �MARSI (Medical Adhesive 
Related Skin Injury)

– �Abdomen: por uso de 
gastrostomía

reducida. Su aparición está asociada a múltiples 
factores, tales como la presión sostenida, la fricción, 
la humedad y, especialmente, la dependencia fun-
cional total. Estas lesiones generan un impacto sig-
nificativo en la salud del paciente al aumentar el 

riesgo de infecciones, prolongar las estancias hos-
pitalarias y deteriorar la calidad de vida, además de 
elevar los costos institucionales debido a la 
necesidad de atención prolongada y tratamientos 
especializados4.



J.L. Hernández-Esteban et al.  LCRD y enfermedades desmielinizantes

73

Según la Organización Mundial de la Salud, la pre-
valencia de LCRD en entornos sanitarios oscila entre 
el 3% y el 30%, con tasas más altas en los centros de 
atención a largo plazo en comparación con los hospi-
tales de cuidados agudos5.

En un hospital de tercer nivel de Colombia se reportó 
que las LCRD se producen en su mayoría en el sitio 
de hospitalización actual, con un porcentaje del 54%, 
mientras que el 33% se producen en casa y el 13% en 
el lugar anterior de donde fue remitido el paciente6.

En otro hospital de Sudamérica se reportó que la 
media de edad fue de 47 años, el 52% de los pacientes 
presentaba enfermedades crónicas (diabetes, cáncer, 
insuficiencia renal e insuficiencia cardiaca) y el 59.4% 
eran de sexo masculino. La prevalencia general del 
evento en la población de pacientes hospitalizados fue 
del 5.27%7.

Unas de las enfermedades que con más frecuencia 
generan este tipo de lesiones son las desmielinizantes, 
que comprenden un grupo heterogéneo de patologías 
en las que el proceso inflamatorio y destructivo se 
dirige contra la mielina normal del sistema nervioso, 
afectando tanto al sistema nervioso central (SNC) 
como al sistema nervioso periférico (SNP). La mielina 
es producida por los oligodendrocitos en el SNC y por 
las células de Schwann en el SNP8. La desmieliniza-
ción puede ser primaria, debido a un proceso autoin-
munitario o genético que afecta directamente la mielina, 
o secundaria como consecuencia de un daño inflama-
torio, infeccioso o tóxico. Su clasificación, en cuanto a 
la gravedad, distingue el tipo dismielinizante o leuco-
distrófica (cantidad y calidad anormales de la mielina 
formada), o desmielinizante o mielinoclástica (la mie-
lina inicialmente se encuentra en óptimas condiciones, 
pero luego se destruye)9.

En el caso específico de las personas con enferme-
dades desmielinizantes del SNC, como la esclerosis 
múltiple, la neuromielitis óptica y el síndrome de 
Guillain-Barré, la pérdida progresiva o aguda de las 
funciones motoras y sensitivas conlleva una alta pro-
babilidad de desarrollar dependencia funcional, ya sea 
parcial o total. Esta condición clínica las coloca en una 
situación de riesgo elevado para el desarrollo de 
LCRD8 (Tabla 2). Sin embargo, pese a esta vulnerabi-
lidad, existe escasa evidencia sistematizada que docu-
mente la prevalencia, los tipos y las características de 
estas lesiones en dicha población, en particular en 
instituciones de alta especialidad neurológica.

Otro de los factores de riesgo documentados que 
favorecen la aparición de LCRD es una mala nutrición. 
Se ha reconocido el vínculo entre la nutrición y la 

cicatrización, por lo que es necesaria una ingesta ade-
cuada de energía, proteínas y micronutrientes, puesto 
que la desnutrición se muestra como un factor decisivo 
en el desarrollo de LCRD, con datos que muestran que 
los pacientes en estas condiciones aumentan un 129% 
su riesgo de desarrollarlas en comparación con otros 
factores como la edad o la comorbilidad10.

Un buen consumo de nutrientes supone un impacto 
significativo debido al mecanismo de cicatrización de 
las heridas. Los nutrientes tienen una participación 
clave en la síntesis de los ácidos nucleicos (ADN y 
ARN), así como de proteínas y factores que intervienen 
en la maduración y la diferenciación tisular. De igual 
manera, el consumo de hidratos de carbono provee 
energía para la angiogénesis y la creación de nuevos 
tejidos10.

Los profesionales de enfermería tienen un rol impor-
tante en la atención de personas hospitalizadas con 
LCRD; su contribución es fundamental y abarca dimen-
siones que incluyen la prevención, la valoración, la 
intervención y la educación; actividades fundamenta-
das en la aplicación de la teoría de autocuidado, esta-
blecida por Dorothea Orem. Esta teoría identifica el 
déficit de autocuidado en el momento en que una per-
sona no puede satisfacer sus necesidades por sí 
misma, implicando un grado de dependencia. Dicha 
deficiencia puede ser temporal o permanente, llegando 
a afectar una necesidad específica o múltiples áreas, 
lo que implica que la persona dependa de otra para 
sustituir ese déficit11.

Orem define el cuidado dependiente como la poca o 
nula capacidad de la persona para desarrollar sus acti-
vidades de autocuidado; la demanda dependerá de la 
capacidad del paciente para responder a sus activida-
des, por lo que requerirá ayuda procedente de diversas 
fuentes, abarcando la colaboración de familiares, la 
asistencia de amigos y las intervenciones de los pro-
fesionales de enfermería11.

De igual manera se establece la teoría de los siste-
mas de enfermería, dividida en tres planes de acción 
según el nivel de dependencia manifestado por la 
persona. En el sistema totalmente compensatorio, el 
profesional realiza todas las intervenciones de auto-
cuidado que la persona que no puede desarrollar por 
sí sola. Respecto al sistema parcialmente compensa-
torio, el paciente puede ejecutar algunas acciones, 
pero mantiene cierta dependencia hacia el profesional. 
En el sistema de apoyo educativo, el paciente puede 
realizar sus actividades de autocuidado, pero el pro-
fesional de enfermería le ayuda con enseñanza, guía 
o supervisión12.
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Tabla 2. Factores de riesgo para el desarrollo de lesiones cutáneas relacionadas con la dependencia en algunas 
enfermedades desmielinizantes

Enfermedad Concepto Signos y síntomas Complicaciones 
relacionadas con 
LCRD

Factores de riesgo para 
desarrollar LCRD

Encefalomielitis aguda 
diseminada 

Enfermedad 
autoinmunitaria del 
SNC, suele 
presentarse tras 
infección febril o 
vacunación, se asocia 
al compromiso del 
estado de consciencia 

Fiebre, malestar, cefalea, 
náuseas y vómito, signos 
piramidales, hemiplejia, 
ataxia, parálisis de 
nervios craneales, 
afectación visual, 
convulsiones

Inmovilidad aguda
Disminución del nivel 
de consciencia
Pérdida de control 
motor voluntario
Riesgo elevado de 
LPP en estadios 
iniciales

Postración en cama
Alteración del estado  
de alerta
Incontinencia urinaria  
o fecal
Nutrición enteral  
o parenteral

Esclerosis múltiple Enfermedad 
autoinmunitaria del 
SNC, caracterizada por 
proceso inflamatorio 
desmielinizante 
ocasionando el 
deterioro de la 
transmisión neuronal y 
dando pie a 
alteraciones de las 
funciones cerebrales 

Fatiga, dolor, 
espasticidad, disfunción 
vesical, déficit cognitivo, 
deterioro del equilibrio y 
de la movilidad

Discapacidad motora 
progresiva
Espasticidad o 
parálisis
Incontinencia y 
humedad perineal
Riesgo de LPP en 
caderas, sacro y 
talones

Inmovilidad prolongada
Espasticidad o rigidez
Disminución de la 
percepción sensorial
Dependencia en 
actividades básicas
Fatiga intensa

Leucoencefalopatía 
multifocal progresiva

Enfermedad viral 
desmielinizante 
potencialmente fatal 
ocasionada por la 
reactivación del virus 
de John Cunningham 
afectando los 
oligodendrocitos en el 
SNC, asociada 
predominantemente a 
estados de 
inmunosupresión

Hemiparesia, ataxia, 
alteraciones en la 
marcha, defectos 
campimétricos visuales, 
trastornos del habla y 
del lenguaje, 
alteraciones cognitivas

Parálisis rápida
Postración completa
Estado terminal o 
comatoso
LPP múltiples y de 
evolución rápida

Estado 
inmunodeprimido (VIH,  
uso crónico de 
inmunosupresores)
Alteración del estado  
de consciencia
Dependencia total
Inmovilidad absoluta

Miastenia grave Patología más 
frecuente de la 
transmisión 
neuromuscular 
causada por la 
presencia de 
anticuerpos 
específicos dirigidos a 
diferentes 
componentes 
postsinápticos de la 
unión neuromuscular 

Debilidad y fatiga 
fluctuante y en 
combinación variable de 
músculos 
oculares (ptosis 
palpebral, diplopía), 
disartria, disfagia, ptosis 
cefálica, funciones 
bulbares, de las 
extremidades y músculos 
respiratorios

Debilidad 
generalizada
Dificultad para 
movilizarse
Riesgo de caídas y 
fracturas
Fatiga para cambios 
posturales, 
predisponiendo a 
LCRD

Debilidad de los músculos 
posturales
Episodios de crisis 
miasténica (hospitalización 
y postración)
Disfagia y riesgo de 
aspiración
Necesidad de ventilación 
mecánica

Neuromielitis óptica O síndrome de Devic, 
enfermedad 
desmielinizante, 
autoinmunitaria e 
inflamatoria crónica 
del SNC que afecta la 
médula espinal y los 
nervios ópticos 

Neuritis óptica 
bilateral (ceguera, 
mielitis transversa), 
síndrome de área de 
postrema, vómito, 
vértigo, hipoacusia 
neurosensorial, parálisis 
facial, neuralgia del 
trigémino, diplopía, 
ptosis y nistagmo

Parálisis de 
extremidades 
inferiores
Lesión medular 
transversal
Incontinencia 
prolongada
Riesgo alto de LCRD 
en la región sacra

Déficit motor grave
Afectación 
esfinteriana (humedad  
y maceración)
Dolor que impide la 
movilización
Dependencia total para 
higiene y movilidad

(Continúa)
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Tabla 2. Factores de riesgo para el desarrollo de lesiones cutáneas relacionadas con la dependencia en algunas 
enfermedades desmielinizantes (continuación)

Enfermedad Concepto Signos y síntomas Complicaciones 
relacionadas con 
LCRD

Factores de riesgo para 
desarrollar LCRD

Polirradiculoneuropatía 
inflamatoria 
desmielinizante crónica

Enfermedad 
heterogénea con 
afectación motora y 
sensitiva del SNP. Se 
distingue del síndrome 
de Guillain‑Barré por 
su evolución de+8 
semanas y su 
fisiopatología involucra 
alteraciones en la 
inmunidad

Debilidad de miembros 
en progresión de 
proximal a distal, 
arreflexia generalizada, 
inestabilidad en la 
marcha, disestesia, 
alteraciones sensitivas, 
evolución recurrente, 
continua o fluctuante

Pérdida progresiva 
de movilidad
Riesgo de lesiones 
en miembros 
inferiores
Atrofia muscular que 
dificulta cambios 
posturales

Inmovilidad crónica
Neuropatía 
sensitiva (menor 
percepción de presión  
o dolor)
Debilidad en tronco y 
miembros
Dependencia progresiva

Síndrome de 
Guillain‑Barré

Polirradiculoneuropatía 
inflamatoria aguda y 
progresiva rápida, 
caracterizada por 
desmielinización o por 
daño axonal primario, 
que suele aparecer 
días o semanas 
después de tener 
síntomas de infección 
viral, respiratoria o 
gastrointestinal

Debilidad progresiva de 
extremidades inferiores 
a superiores, arreflexia, 
trastornos sensoriales 
variables y aumento de 
proteínas en el LCR, 
entumecimiento/
hormigueo, problemas 
respiratorios y cardiacos 

Postración aguda
Dependencia total en 
cuidados intensivos
Riesgo crítico de LPP 
en fase aguda
LPF o LESCAH

Inmovilidad súbita
Intubación prolongada
Cateterismo permanente
Necesidad de cuidados 
intensivos
Deficiencia nutricional  
por vía enteral

LCR: líquido cefalorraquídeo; LCRD: lesiones cutáneas relacionadas con la dependencia; LESCAH: lesiones cutáneas asociadas con la humedad; LPF: lesiones por fricción; 
LPP: lesiones por presión; SNC: sistema nervioso central; SNP: sistema nervioso periférico; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

En la actualidad, dentro del Instituto Nacional de 
Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez se 
encuentra la Consultoría de Heridas y Estomas, que 
es un espacio para la práctica profesional de enferme-
ría en el que se realizan valoraciones y seguimientos 
continuos a personas con LCRD. No obstante, no se 
cuenta con muchos estudios locales que permitan esti-
mar la frecuencia de aparición de estas lesiones, iden-
tificar los factores clínicos asociados ni caracterizar sus 
tipos, evolución o desenlaces en pacientes con enfer-
medades desmielinizantes.

Por lo anterior, el objetivo de esta investigación es 
describir la ocurrencia de LCRD en personas con 
enfermedades desmielinizantes en una institución de 
especialidad neurológica.

Método

Se llevó a cabo una investigación con enfoque cuan-
titativo, de diseño observacional, descriptivo, retros-
pectivo y transversal. La población de estudio 
comprendió 28 registros clínicos de personas hospita-
lizadas entre enero de 2023 y diciembre de 2024 
con diagnóstico confirmado de alguna enfermedad 

desmielinizante, valoradas por la consultoría de heri-
das y estomas. Dado que tres pacientes presentaron 
múltiples lesiones, finalmente se incluyeron 31 LCRD 
en el análisis.

Se utilizó un muestreo no probabilístico por conve-
niencia, considerando únicamente expedientes clínicos 
que cumplieran con información completa sobre el 
diagnóstico, el servicio, el tipo de lesión y su localiza-
ción. La recolección de datos se realizó a partir de la 
bitácora digital de pacientes atendidos en la consultoría 
de enfermería, complementados con información obte-
nida del expediente clínico electrónico. De estas fuen-
tes se extrajeron datos sociodemográficos, como edad, 
sexo y diagnóstico principal, así como datos clínicos 
que incluyeron el tipo y la localización de la lesión 
cutánea, el tiempo de evolución, el tratamiento indi-
cado y el número de consultas.

El análisis de la información se efectuó con el sof-
tware Microsoft Excel, lo que permitió organizar, 
tabular y procesar los datos para su interpretación. 
Esta metodología facilitó la integración de los regis-
tros provenientes de distintas fuentes y garantizó un 
manejo ordenado y sistemático de la información 
recopilada.
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Todos los procedimientos se realizaron conforme a 
la legislación nacional vigente, la Ley General de Salud 
en Materia de Investigación para la Salud y los princi-
pios éticos de la Declaración de Helsinki. El protocolo 
fue revisado y aprobado por el comité de ética institu-
cional, el cual otorgó la dispensa de consentimiento 
informado por tratarse de un estudio retrospectivo 
basado en la revisión de expedientes clínicos y de 
datos obtenidos de las bitácoras de la consultoría de 
enfermería, sin intervención directa sobre los pacien-
tes. Los datos fueron anonimizados y codificados para 
garantizar la confidencialidad. El carácter descriptivo y 
no experimental de la investigación, así como el riesgo 
mínimo para los participantes, justificaron éticamente 
la exención solicitada.

Resultados

Se presentan los hallazgos obtenidos durante el 
periodo de estudio, organizados según las caracterís-
ticas sociodemográficas, clínicas y de distribución de 
las LCRD en pacientes con enfermedades desmielini-
zantes. Los datos se muestran como frecuencias abso-
lutas y relativas.

Durante el periodo de estudio hubo 28 pacientes con 
enfermedades desmielinizantes distribuidos como se 
muestra en la figura 1. El rango de edad más frecuente 
fue el de 50-59 años, representando el 32.1% de los 
pacientes, mientras que el menos frecuente fue el de 
80-89 años, con un 3.5%. El 56.9% de los pacientes 
presentan una LCRD después de los 50 años de edad 
(Fig. 2). Con respecto al sexo, la distribución fue equi-
tativa, correspondiendo el 50% al femenino y el 50% 
al masculino (Fig.  3). En cuanto a la distribución por 
servicio clínico, se registraron pacientes en siete áreas 
evaluadas; el servicio con mayor número de casos fue 
neurología, con un 39.2% (Fig. 4). En los distintos ser-
vicios se identificaron diversas enfermedades desmie-
linizantes, siendo el síndrome de Guillain-Barré el 
diagnóstico médico más frecuente, con un 50% (Fig. 5).

Se identificaron los diferentes tipos de LCRD descri-
tos en la guía emitida por el GNEAUPP: lesiones por 
presión (LPP), lesiones cutáneas asociadas con la 
humedad (LESCAH), lesiones por fricción (LPF) y mix-
tas). Asimismo, se incluyeron las lesiones MARSI 
(Medical Adhesive Related Skin Injury) (Fig. 6).

Respecto a la localización de las LCRD, fueron diver-
sas y dependieron de la patología y de los factores de 
riesgo asociados, como la posición, la exposición a la 
humedad y la movilidad, entre otros (Fig. 7).

Discusión

El presente estudio muestra los hallazgos sobre la 
ocurrencia de LCRD en una institución de tercer nivel 
en México. Dado que no se encontraron investigacio-
nes previas que aborden específicamente estas 
lesiones en pacientes con enfermedades desmielini-
zantes, se recomienda desarrollar estudios con crite-
rios comparables que permitan establecer puntos de 
referencia.

En una investigación realizada por la Universidad 
Nacional de Colombia, cuyo objetivo fue establecer la 
ocurrencia de LCRD en el ámbito nacional, se reportó 
que en los pacientes mayores de 60 años la frecuencia 
fue mayor, correspondiendo el 51% a las edades entre 
62 y 80 años. Este resultado es similar al obtenido en 
nuestro estudio, en el que el 56.9% de los casos fueron 

Figura 1. Porcentaje de pacientes con enfermedades 
desmielinizantes que presentaron lesiones cutáneas 
relacionadas con la dependencia en el periodo 
2023-2024.

Figura 2. Rangos de edad de los pacientes con 
enfermedades desmielinizantes que presentaron 
lesiones cutáneas relacionadas con la dependencia en 
el periodo 2023-2024.
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Figura 3. Distribución por sexo de los pacientes con 
enfermedades desmielinizantes que presentaron 
lesiones cutáneas relacionadas con la dependencia en 
el periodo 2023-2024.

Figura 4. Servicios en donde se captaron los pacientes 
con enfermedades desmielinizantes que presentaron 
lesiones cutáneas relacionadas con la dependencia en 
el periodo 2023-2024.

en personas de 50 a 89 años, lo que sugiere que, a 
mayor edad, mayor es la probabilidad de desarrollar 
LCRD. De manera particular, se identificó que el rango 
de 50-59 años presentó un riesgo significativo de ocu-
rrencia en enfermedades desmielinizantes, lo que 
señala la necesidad de implementar actividades pre-
ventivas de enfermería con un enfoque prioritario en 
estas edades13.

En otra investigación, cuyo objetivo fue describir la 
incidencia de LPP en adultos mayores hospitalizados, 
se observó un predominio del sexo femenino (52.7%) 
sobre el masculino (47.3%), lo cual es comparable a 
nuestros resultados, que mostraron una distribución 
igualitaria por sexo14.

A pesar de que los servicios hospitalarios pueden 
pertenecer a diferentes niveles de atención, los pacien-
tes que ahí se encuentran tienen características simi-
lares de dependencia debido a la poca movilidad que 
tienen considerando la diversidad de enfermedades 
abordadas. En una investigación de Perú, cuyo objetivo 
fue determinar la frecuencia de LPP, se identificó que 
los servicios con mayor frecuencia de LPP fueron la 
unidad de cuidados intensivos (41.6%), cirugía general 
(16.6%) y medicina interna (9.5%), en concordancia con 

Figura 5. Diagnósticos médicos de los pacientes que 
presentaron lesiones cutáneas relacionadas con la 
dependencia en el periodo 2023-2024.

Figura 6. Tipos de lesiones cutáneas relacionadas con la 
dependencia en pacientes con enfermedades 
desmielinizantes en el periodo 2023-2024.  
LESCAH: lesiones cutáneas asociadas con la humedad; 
LPF: lesiones por fricción; LPP: lesiones por presión; 
MARSI: Medical Adhesive Related Skin Injury.
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Figura 7. Localización de las lesiones cutáneas 
relacionadas con la dependencia en pacientes con 
enfermedades desmielinizantes en el periodo 2023-2024.

esta investigación, ya que los resultados arrojaron 
mayor ocurrencia en los servicios de neurología 
(39.2%), terapia intensiva (25.0%), urgencias (14.2%) y 
neurocirugía (10.7%)15.

En un estudio español que buscó obtener indicado-
res epidemiológicos actualizados para las LCRD en 
unidades de hospitalización de adultos, las prevalen-
cias fueron las siguientes: LPP 7.7%, combinadas 
0.9%, LESCAH 1.5%, LPF 0.9% y desgarros 0.8%16. 
Estos datos contrastan con los de nuestra investiga-
ción, en la que las LPP fueron las más frecuentes 
(54.8%), seguidas de las LESCAH (17.1%)16.

Este hallazgo refuerza la necesidad de cuidados 
específicos en pacientes neurológicos que incluyan 
manejo del microclima, control estricto de la humedad 
y protección cutánea con barreras oclusivas. En el 
caso de las LESCAH, intervenciones como el control 
de la incontinencia, la higiene suave con secado meti-
culoso y el uso de productos de barrera pueden dismi-
nuir su incidencia, mientras que para las lesiones 
MARSI se recomienda la selección de adhesivos 
hipoalergénicos, la protección cutánea previa y la téc-
nica correcta de retiro. Respecto a las LPF, aunque su 
porcentaje fue menor, requieren atención a la fricción 
mecánica mediante el uso de prendas y sábanas de 
baja fricción, dispositivos de reposicionamiento y edu-
cación del personal sobre técnicas de movilización 
segura.

En cuanto a la localización, un estudio español en 
pacientes incapacitados de una zona básica de salud 
reportó que el 60.9% de las lesiones se presentaron 
en la región sacra, el 21.7% en el trocánter y en igual 
proporción en el talón y el hombro/codo, y un 4.3% en 
otras áreas17. Este hallazgo coincide con lo registrado 

en el presente estudio, en el que también se observó 
un alto porcentaje de lesiones sacras.

Por último, si bien las características de otros grupos 
no son directamente comparables, es relevante desta-
car que en nuestra cohorte de pacientes neurológicos 
con enfermedades desmielinizantes las localizaciones 
más comunes de LCRD fueron la región sacra (35.2%) 
y los miembros inferiores (23.5%). En este grupo, las 
LPP representaron el 50% de las lesiones, seguidas 
de las LESCAH y las MARSI, lo que coincide con la 
evidencia de que las LPP siguen siendo las lesiones 
más frecuentes en pacientes hospitalizados con movi-
lidad reducida. Estos hallazgos orientan a priorizar 
medidas como la movilización programada cada 
2 horas, el uso de superficies de redistribución de pre-
sión y la protección cutánea con barreras oclusivas, 
estrategias que han demostrado reducir la incidencia 
de estas lesiones.

En conjunto, los hallazgos subrayan que las estrate-
gias preventivas deben adaptarse al tipo de lesión y a 
las características del paciente neurológico con enfer-
medad desmielinizante, priorizando la vigilancia activa, 
la movilización programada, el manejo de la humedad 
y la protección de la piel como ejes centrales de la 
atención de enfermería.

Conclusiones

Las LCRD se confirman como una de las complica-
ciones más frecuentes y relevantes en la atención de 
pacientes, lo que exige un abordaje prioritario desde 
el cuidado profesional de enfermería.

La prolongación de los estados de dependencia 
física y la disminución de la movilidad incrementan de 
manera significativa el riesgo de alteraciones cutáneas, 
que constituyen un problema frecuente y potencial-
mente grave en personas con los diagnósticos anali-
zados. El análisis de los datos de este estudio revela 
que la presencia de al menos una LCRD en cualquier 
región corporal se asocia con mayor tiempo de hospi-
talización y con un deterioro adicional de la calidad de 
vida.

Se identificó que el grupo de 50 a 59 años presenta 
un riesgo significativo de desarrollar LCRD en el con-
texto de enfermedades desmielinizantes, con especial 
énfasis en pacientes con síndrome de Guillain-Barré. 
Este hallazgo señala la necesidad de establecer medi-
das preventivas específicas y reforzadas para esta 
población de alto riesgo.

En consecuencia, se propone que los servicios 
de salud implementen estrategias preventivas que 
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incluyan la evaluación sistemática de la integridad 
cutánea, programas sistemáticos de movilización, uso 
de superficies especiales de redistribución de presión 
y capacitación continua del equipo multidisciplinario 
para la detección oportuna de signos iniciales de 
lesión.

Asimismo, se recomienda ampliar la investigación 
incorporando variables como el tiempo de evolución de 
la enfermedad, los niveles de dependencia y el impacto 
de intervenciones específicas, estableciendo su rela-
ción con la incidencia, la edad y el índice de masa 
corporal. Este enfoque permitirá generar evidencia 
sólida para diseñar y optimizar protocolos clínicos 
orientados a la prevención de lesiones cutáneas en 
población con enfermedades desmielinizantes.

Este estudio cumple con su objetivo de caracterizar 
a la población en riesgo y definir medidas preventivas 
adaptadas a la edad y al diagnóstico, considerando 
que se trata de pacientes con un alto nivel de depen-
dencia. Realizar actividades preventivas es prioritario; 
reducir el riesgo requiere la exploración sistemática de 
la piel por parte del personal en contacto directo con 
el paciente y la implementación de intervenciones 
oportunas y basadas en la evidencia, en coordinación 
con consultorías o clínicas especializadas en heridas 
y estomas.
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Introducción: Los trastornos musculoesqueléticos pueden desencadenar alguna discapacidad temporal o permanente, y 
pueden estar causados por factores ergonómicos, antropométricos, laborales, de diagnósticos médicos o sociodemográficos. 
La lumbalgia y la cervicalgia son los trastornos musculoesqueléticos más comunes en diversos países de todo el mundo, 
incluyendo México, teniendo consecuencias laborales, físicas, sociales y económicas, entre las que destacan el aumento de 
ausentismo y asistencia médica por parte del personal sanitario, provocando una disminución en la productividad e incre-
mentando los gastos relacionados con la salud de los trabajadores. Objetivo: Identificar la presencia y la localización del 
dolor, la fatiga y las molestias corporales relacionados con trastornos musculoesqueléticos presentes en el personal de 
enfermería generados por función asistencial. Método: Estudio descriptivo, de corte transversal, no experimental, con un 
enfoque cuantitativo, muestreo no probabilístico a conveniencia y una muestra de 50 profesionales de enfermería que labo-
ran en un hospital de especialidades. El instrumento utilizado fue el Cuestionario Nórdico de Kuorinka extraído de la Norma 
Oficial Mexicana NOM-036-1-STPS-2018, con 11 ítems y un esquema que señala zonas del cuerpo, presentando un alfa de 
Cronbach de 0.863. Resultados: La presencia de molestias corporales se observa en personas que pueden o no padecer 
sobrepeso, siendo las zonas más comunes el cuello, la espalda lumbar, la mano/muñeca, las rodillas y los pies, con un tiempo 
menor de 2 años, sin que impida realizar sus actividades en el trabajo, pues a pesar de otorgar una calificación de 3 a sus 
molestias, no reciben tratamiento médico alguno. Conclusiones: Algunos factores atribuyentes a las molestias mencionados 
son el estrés, la postura, la sobrecarga laboral y la permanencia de pie como los más comunes. Aunque el 82% respondie-
ron que no presentan ningún antecedente médico osteomuscular, se encontraron algunas respuestas que consideran facto-
res los diagnósticos médicos por genética, escoliosis y artrosis, pudiendo interpretar que pueden no tener un diagnóstico 
médico, pero sí padecer algún trastorno musculoesquelético no mencionado.

Palabras clave: Sistema musculoesquelético. Personal de enfermería. Signos y síntomas.

Abstract

Introduction: Musculoskeletal disorders can trigger some temporary or permanent disability, and that can be caused by 
ergonomic, anthropometric, work, medical diagnoses, or sociodemographic factors. Low back pain and neck pain are the 
most common musculoskeletal disorders in various countries around the world, including Mexico, having labor, physical, 

2954-3428 / © 2025 Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez. Publicado por Permanyer. Este es un artículo de acceso 
abierto bajo la CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Disponible en línea: 08-10-2025 

Rev Enf Neurol. 2025;24(2):80-90

www.enfermerianeurologica.mx  

Enfermería
Neurológica

Revista de

*Correspondencia: 
Lilian A. Alvarez-Robles 

E-mail: liliaraar2001@gmail.com

Fecha de recepción: 31-05-2025

Fecha de aceptación: 15-07-2025

DOI: 10.24875/REN.25000003

https://orcid.org/0009-0008-3815-4853
https://orcid.org/0009-0001-5685-7922
https://orcid.org/0009-0009-6394-2891
https://orcid.org/0000-0001-6484-0656
https://orcid.org/0000-0002-2841-397X
https://orcid.org/0000-0002-4605-3832
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/REN.25000003&domain=pdf
mailto:liliaraar2001%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/REN.25000003


M.F. Hernández-Nazario et al.  Dolor y molestia corporal en enfermería

81

Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) indica 
que los trastornos musculoesqueléticos (TME) tienen 
una magnitud mundial al ser de las principales causas 
que desencadenan alguna discapacidad, siendo las 
afecciones más frecuentes la lumbalgia y la cervical-
gia, las cuales se presentan aproximadamente en 160 
países, incluyendo México, y pueden comenzar como 
síntomas repentinos y breves, que pueden convertirse 
en enfermedades agudas o crónicas1.

En México, el Instituto Mexicano del Seguro Social 
ofrece algunos datos estadísticos de relevancia del año 
2022 sobre salud en el trabajo, mostrando que los TME 
que más predominan son las dorsopatías, las lesiones 
de hombro, el síndrome de túnel carpiano, la artrosis, 
la sinovitis y la tenosinovitis de Quervain, con un apro-
ximado de 2644 a 2836 casos, más frecuentemente en 
el sexo femenino2.

El objetivo de la presente investigación es identificar 
la presencia y la localización del dolor, la fatiga y las 
molestias corporales que estén relacionados con TME 
presentes en el personal de enfermería generados por 
la función asistencial.

La OMS define a los TME como aquellas lesiones 
que se dan en músculos, tendones, ligamentos, ner-
vios, articulaciones, cartílagos, huesos o vasos sanguí-
neos, en distintas zonas del cuerpo como pueden ser 
el cuello, la espalda, la cintura o las piernas, entre 
otras1.

Ahora bien, es de importancia mencionar la defini-
ción de dolor. La Asociación Internacional para el 
Estudio del Dolor (IASP) lo explica como aquella expe-
riencia sensorial o emocional desagradable, asociada 

a daño tisular real o potencial, o bien descrita en tér-
minos de daño. Esta definición enfatiza que el dolor es 
una experiencia personal que puede ser tanto sensorial 
como emocional, y de tipo crónico o agudo, causada 
por diversos mecanismos3.

Así mismo, el dolor musculoesquelético se entiende 
como la experiencia dolorosa aguda o crónica que 
afecta a músculos, huesos, ligamentos, tendones o 
nervios, y que comprende varios síndromes de dolor, 
desde local hasta neuropático, provocando un incre-
mento en el sufrimiento físico al realizar las actividades 
cotidianas4.

La Norma Oficial Mexicana NOM-036-1-STPS-2018 
define al TME laboral como la presencia de una lesión 
o enfermedad del sistema muscular y óseo que pueden 
ser causadas por ciertos factores de riesgo de tipo 
ergonómico, y menciona que la fatiga de trabajo es la 
manifestación mental o física, de manera local o gene-
ral, no patológica, de esfuerzo excesivo, que puede ser 
por completo reversible con un buen descanso5.

Algunos autores comentan que la mecánica corporal 
es la producción del movimiento físico de una forma 
eficiente, coordinada y segura, así como el manteni-
miento del equilibrio durante la realización de alguna 
actividad física; con relación a ella, la ergonomía es 
definida por la Asociación Internacional de Ergonomía 
como la relación del cuerpo con su entorno de trabajo, 
que tiene como objetivo la obtención de herramientas 
y de entornos adaptados para evitar los posibles fac-
tores de riesgo6.

Por otro lado, entre los factores de riesgo que están 
presentes en el personal de enfermería destacan los 
movimientos y las posturas repetitivas, forzadas o 
imprevistas, que pueden ser prolongadas e incluir o no 

social and economic consequences, such as increased absenteeism and medical assistance, causing a decrease in productivity 
and increasing expenses related to the health of workers. Objective: Identify the presence and location of pain, fatigue and 
body discomfort that are related to musculoskeletal disorders present in nursing generation personnel by care function. 
Method: A descriptive, cross-sectional, non-experimental study with a quantitative approach, non-probabilistic convenience 
sampling and a sample of 50 nursing professionals working in a specialty hospital. The instrument was the Kuorinka Nordic 
Questionnaire extracted from the Official Mexican Standard NOM-036-1-STPS-2018, with 11 items and a scheme that 
indicates areas of the body, presenting a Cronbach’s alpha of 0.863. Results: The presence of body discomfort is in people 
who may or may not be overweight, the most common areas being the neck, lumbar back, hand/wrist, knees and feet, having 
a time of less than 2 years without preventing them from carrying out their activities in the work, because despite giving a 
rating of 3 to his discomforts, he will not receive any medical treatment. Conclusions: Some factors attributing to the 
aforementioned discomforts are stress, posture, work overload and standing, being the most common. Although 82% 
responded that they do not suffer from any musculoskeletal medical history, some responses were found that consider 
genetic medical diagnoses, scoliosis and osteoarthritis, being able to interpret that they may not have an underlying diagnosis 
but may suffer from some unmentioned musculoskeletal disorder.

Keywords: Musculoskeletal system. Nursing staff. Signs and symptoms.
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alguna carga mayor de 3 kg, así como la inadecuada 
manipulación de personas, material y equipo por peso, 
distancia, entorno, etc. También influyen la antropome-
tría (sobrepeso y obesidad), el elevado número de 
horas trabajadas, la inadecuada higiene postural y 
mecánica corporal, la insuficiente área física donde se 
trabaja, los antecedentes médicos sobre el sistema 
muscular y óseo, la actividad física fuera del ámbito 
laboral, el sexo (mayoritariamente mujeres), la edad, la 
antigüedad laboral, la carencia de pausas para peque-
ños descansos y las deficientes capacitaciones institu-
cionales sobre el tema.

Más adelante describiremos algunos de los TME 
más frecuentes en la población, así como su sintoma-
tología principal, que puede incluir rigidez, inflamación, 
adormecimiento, hormigueo y dolor7.

Algunos de los TME más comunes en la población 
general son las lumbalgias y las lumbociáticas, que 
generan dolor en la zona lumbar a nivel de L1 a L5, ya 
que es donde se soporta la mayor parte del peso cor-
poral. La dorsalgia se define como el dolor que se 
localiza en las vértebras del dorso, y su sintomatología 
se presenta como una sensación de pesadez. La cer-
vicalgia es la existencia de tensión en los músculos del 
cuello sin existir la necesidad de realizar algún esfuerzo 
voluntario, y su sintomatología consiste en entumeci-
miento y rigidez de las vértebras cervicales. Por último, 
el síndrome del túnel carpiano está producido por la 
compresión del nervio que pasa por el túnel metacar-
piano de la muñeca, en donde discurren nervios, ten-
dones flexores de las falanges y vasos sanguíneos, y 
su sintomatología se manifiesta con la presencia de 
inflamación, dolor y hormigueo8.

En cuanto a la epidemiología sobre el desencadena-
miento de síntomas corporales y el desarrollo de TME, 
en los resultados de un estudio realizado por la Agencia 
Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo se 
obtiene que aproximadamente el 10% del personal de 
salud sufre TME, más frecuentemente en la zona lum-
bar.  Esta misma encuesta hace énfasis en aspectos 
de seguridad y salud, mencionando que en torno a 
45,420 establecimientos en el sector laboral presentan 
un elevado índice de TME, siendo los trabajadores que 
laboran en el área sanitaria quienes más predominan9.

De igual manera, las investigaciones realizadas en 
México por la Secretaría del Trabajo y Previsión Social 
explican que los TME son el primer grupo de enferme-
dades de trabajo, y que más del 80% del personal de 
salud presenta algún TME como consecuencia de su 
jornada laboral10.

En cuanto a las afectaciones y consecuencias labo-
rales, físicas, sociales y económicas dadas por los TME 
en el personal de enfermería, destaca que las molestias 
causadas por los TME llegan a interferir aproximada-
mente en un 50% de las actividades ocupacionales que 
realiza dicho personal durante su jornada11, lo que lleva 
a tomar pequeños descansos durante la jornada laboral 
para poder recuperarse o aliviar los síntomas de dolor, 
fatiga y molestias corporales, y aumentan el ausen-
tismo no programado y la asistencia médica12.

Sin embargo, existen formas de prevenir la aparición 
de TME, siempre y cuando se lleve a cabo un ade-
cuado manejo de la mecánica corporal, la ergonomía 
y la higiene postural13. Las medidas de seguridad 
generales propuestas por la Norma Oficial Mexicana 
mencionadas son realizar ejercicios de calentamiento 
previo a iniciar las actividades (no solo de trabajo, sino 
cualquier actividad física); que el área de trabajo per-
manezca libre de cualquier obstáculo, evitando así los 
riesgos de sufrir un accidente durante la ejecución de 
actividades, como caídas o golpes en las piernas y los 
pies; establecer pequeños periodos de descanso; vigi-
lar que las cargas tengan elementos de sujeción; y 
tener estrecho apego con las medidas de seguridad 
para materiales, procesos, equipos, herramientas y 
maquinarias, disponiendo del equipo necesario de pro-
tección personal5.

En uno de los apartados de la norma se hace men-
ción al riesgo al empujar y arrastrar una carga con o 
sin alguna maquinaria o equipo. Para aterrizarlo en 
enfermería, algunos ejemplos son las características 
de la carga (peso), la postura (dirección y flexión del 
torso; por ejemplo, al empujar muebles o anaqueles de 
medicamentos), el acoplamiento de la mano con la 
carga (camillas, mesas Pasteur, algunos equipos bio-
médicos), la distancia y los obstáculos que se pueden 
presentar durante el traslado de la carga14.

La detección de síntomas que generan TME, como 
son dolor, fatiga y molestias corporales, ocasiona un 
aumento de las discapacidades o limitaciones físicas, 
que pueden ser temporales o permanentes, convirtién-
dose en el principal factor contribuyente a la necesidad 
de rehabilitación física15.

En el ámbito hospitalario se ha observado que el 
personal de enfermería de función asistencial refiere 
síntomas de dolor, fatiga y molestias en diversas áreas 
del cuerpo, entre las que destacan el cuello, la espalda, 
los dedos de las manos, las rodillas y los talones, 
durante y después de su jornada laboral. Esta sinto-
matología depende de las actividades que realiza el 
personal de enfermería16.
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De igual manera, la presencia de síntomas puede 
depender de ciertas actividades no correspondientes 
a enfermería que se suelen realizar, como la frecuente 
movilización de la persona adulta para la prevención 
de lesiones por dependencia, el baño de esponja de 
la persona encamada y el cambio de cubículo o de 
cama, que deberían realizar los camilleros, pero que 
por diversos motivos termina haciéndolo el personal de 
enfermería. Así mismo, el personal de enfermería 
refiere tener sobrecarga laboral intensa, por lo que 
disminuye la ergonomía en los aspectos temporal, 
geométrico y ambiental17.

Todos estos hechos generan una alta susceptibilidad 
a desencadenar algún TME y pueden afectar al trabajo, 
a actividades cotidianas fuera del horario laboral, al 
entorno familiar, recreativo, espiritual y psicológico, al 
igual que al aspecto económico, ya que provocan un 
ausentismo laboral constante y creciente, una disminu-
ción en la productividad y un incremento de los gastos 
relacionados con la salud de los trabajadores, afec-
tando su calidad de vida y reduciendo su tiempo de 
vida útil laboral18.

La teoría del confort de Katherine Kolcaba19 lo define 
como una experiencia inmediata y holística de la per-
sona para fortalecerse cuando se abordan las necesi-
dades para tres tipos de confort: alivio, tranquilidad y 
trascendencia20. Además, menciona que se deben 
considerar cuatro aspectos: el físico, el psicoespiritual, 
el ambiental y el social. Así, una definición general del 
confort hace referencia a todo aquel factor que pro-
duzca comodidad y bienestar general en la persona21. 
En su teoría considera principalmente las necesidades 
de los cuidados de salud para lograr la comodidad, 
pues se sabe que si la enfermería se dedica a brindar 
cuidados, debe de comenzar por uno mismo para que 
sus actividades e intervenciones sean satisfactorias; 
también considera las conductas de búsqueda de la 
salud enfocadas a lograr una muerte tranquila. Por lo 
tanto, dentro de nuestra investigación, esta teoría 
cobra mayor importancia porque no solo se centra en 
el confort de la persona hospitalizada, sino que tam-
bién considera importante el confort dentro de las ins-
tituciones y, por ende, del personal, ya que con un 
estado óptimo de confort en el personal de enfermería 
se asegura que las actividades asistenciales desem-
peñadas sean mejores22.

Método

La presente investigación es de tipo no experimental, 
de corte transversal y descriptiva, con un enfoque 

cuantitativo, muestreo no probabilístico a conveniencia 
y una muestra de 50 profesionales de enfermería que 
tuvieran como mínimo 1 año laborando en un hospital 
de especialidades.

El instrumento utilizado fue el Cuestionario Nórdico 
de Kuorinka extraído de la Norma Oficial Mexicana 
NOM-036-1-STPS-2018 Factores de riesgo ergonó-
mico en el Trabajo-Identificación, análisis, prevención 
y control. Parte 1: Manejo manual de cargas, el cual 
cuenta con 11 ítems y un esquema del cuerpo humano 
con flechas que señalan la parte del cuerpo afectada, 
resumiendo de manera más sencilla las partes que 
más se repiten durante dicho cuestionario.

En la traducción y adaptación al español del 
Cuestionario Nórdico de Kuorinka se utilizan varios 
indicadores de fiabilidad para asegurar que el instru-
mento traducido es válido y confiable. Estos indicado-
res incluyen  la consistencia interna, la fiabilidad 
test-retest y la validez de criterio. La fiabilidad test-re-
test se determina comparando las respuestas de los 
participantes a la misma prueba en dos momentos 
diferentes, utilizando el coeficiente de correlación intra-
clase, que si es alto (cercano a 1) indica una buena 
fiabilidad, lo que significa que las respuestas son con-
sistentes en el tiempo23,24.

El instrumento fue autoaplicado tras la firma del con-
sentimiento informado. El cuestionario estuvo consti-
tuido por dos secciones: la primera con preguntas y 
oraciones de datos sociodemográficos, y la segunda 
para la identificación, la presencia y la duración de 
síntomas corporales de dolor, fatiga y molestias. Este 
cuestionario presenta confiabilidad con un alfa de 
Cronbach de 0.863 y validez de constructo por exper-
tos, ya que fue desarrollado por instituciones públicas 
de salud de ámbito nacional.

Para los aspectos éticos de dicha investigación, se 
involucraron la Carta de los Derechos de las Enfermeras 
y los Enfermeros, la cual menciona que se debe ejercer 
la profesión libremente y se debe otorgar un trato igua-
litario, además de desarrollar sus actividades con tal 
de que se favorezca el bienestar del personal. También 
se tomó en cuenta la Declaración de Helsinki, que 
hace hincapié en el acoplamiento con los principios 
científicos y éticos que defienden y respaldan la inves-
tigación con fines médicos, la cual solo podrá reali-
zarse cuando exista la certeza de no exponer a riesgos 
ni daños innecesarios al sujeto de experimentación, 
contando con una carta de consentimiento informado. 
De igual manera, se cuenta con la aprobación del 
Comité de Ética en Investigación. Por último, se integra 
también el Código de Núremberg, el cual establece 
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que no se hará ningún experimento en seres humanos 
sin su consentimiento, además de que este sea justifi-
cado teniendo como fin el bien y la mejora de la socie-
dad, evitando el daño innecesario del sujeto tanto físico 
como mental, y teniendo acceso todo el tiempo a la 
libertad de la renuncia del experimento.

Dentro de los aspectos cualitativos relacionados con 
la teoría del confort de Katherine Kolcaba19, el personal 
de enfermería respondió que los factores atribuyentes 
a sus molestias son el estrés, la postura, la sobrecarga 
de trabajo y el mantenerse mucho tiempo de pie 
durante la jornada laboral, lo cual está en concordancia 
con la teoría, debido a que estos cuatro aspectos se 
enfocan en el estado de confort.

Kolcaba menciona que, para que la persona logre 
alcanzar el confort, debe enfocarse en cuatro aspec-
tos. El primero es el psicoespiritual, el cual se refiere 
a la consciencia interna de uno mismo e incluye ele-
mentos como autoestima y autoconcepto, tranquilidad 
y alivio; es así que el estrés, siendo el factor más 
comentado por el personal encuestado, hace relación 
dentro del aspecto psicoespiritual porque influye en el 
estado de ánimo de las personas debido a que es un 
elemento opuesto a tener tranquilidad y alivio. El 
segundo aspecto es el físico, que la teoría relaciona 
con aquellas sensaciones del cuerpo que la persona 
suele experimentar a causa de factores físicos que se 
encuentran en el entorno, y es por eso que se hace 
una relación con la postura y el tiempo que permanece 
de pie el personal de enfermería, ya que ambas res-
puestas se complementan con este aspecto debido a 
que afectan de una manera clínica a la persona al estar 
expuestos sus cuerpos y posteriormente traer como 
consecuencia la sintomatología mencionada durante 
dicha investigación. Por último, están los aspectos 
ambiental y sociocultural, considerando ambiental todo 
aquello que rodea a la persona en su medio externo, 
y como sociocultural las relaciones interpersonales con 
familiares, amigos y la sociedad, siendo la sobrecarga 
de trabajo el factor que tiene relación con estos dos 
aspectos, porque el trabajo se adentra en un ambiente 
específico, que es el hospital, en el cual se convive con 
médicos, psicólogos, nutriólogos, trabajadores socia-
les, personal de intendencia, etc., y con las personas 
hospitalizadas y sus familiares19.

Cabe destacar que otros dos elementos de relevan-
cia señalados por el personal de enfermería fueron la 
movilización de pacientes y los diagnósticos médicos, 
que no venían mencionados en el instrumento otor-
gado, como artrosis y escoliosis. Esta parte se pudo 
rescatar gracias a la conversación que se tuvo con el 

personal participante al contestar dicho cuestionario, 
pues durante dicha conversación el personal de enfer-
mería mencionaba diferentes aspectos y acontecimien-
tos que les sucedían, como por ejemplo las lesiones 
que se generaban por caídas anteriores, o la mala 
higiene postural al realizar procedimientos que inclu-
yen hacer flexión del torso, como el drenaje de las 
sondas vesicales. Además, para una mayor fundamen-
tación, la conversación, tal como menciona Gadamer 
Hans-Georg25, lleva a una autotransparencia de la 
enfermería que lleva al cuidador a conocerce uno 
mismo, ya que es algo que la persona ha mencionado, 
pensado o percibido, debido a que ellos tienen la expe-
riencia de vivirlo de manera diaria o recurrente, y da 
oportunidad de poder iniciar el acto del cuidado al 
personal de enfermería con los conocimientos ampa-
rados por la razón, lo cual es todo aquello en lo que 
se fundamenta la verdad.

Por otro lado, dentro de los aspectos cuantitativos se 
obtuvieron datos relevantes sociodemográficos y datos 
del cuestionario otorgado, que se plasmaron en tablas 
para su mejor visualización.

Resultados

En la muestra de 50 participantes, el sexo predomi-
nante es el femenino, con un porcentaje del 58% 
(n = 29), teniendo una diferencia con el sexo masculino 
de 8 personas más. La edad es de 39 ± 8 años. El 
grado académico más presente es nivel licenciatura, 
con un porcentaje de 56% (n = 28), y la antigüedad 
laboral es de 13 ± 9 años. De la muestra, resaltan 
aquellos que tienen un solo trabajo, con un porcentaje 
del 82% (n = 41). El 36% son de estado civil soltero 
(n = 18) y el 38% no tienen hijos (n = 19). En cuanto a 
las medidas antropométricas, el peso es de 73 ± 12 kg 
y la talla de 1.63 ± 0.10 m, y según el índice de masa 
corporal (IMC), el 48% presentan sobrepeso (n = 24), 
con una diferencia del 28% con aquellos con IMC de 
categoría normal (n = 14) (Tabla 1).

Cuestionario Nórdico de Kuorinka

En este instrumento, el personal respondió haber 
tenido molestias en zonas del cuerpo como el cuello 
(54%, n = 27), la espalda en la zona lumbar 
(56%, n = 28) y la rodilla (48%, n = 24), siendo las más 
destacables en cuanto a porcentajes; hay una preva-
lencia de molestias en ambas rodillas (20%, n = 10) 
(Tabla 2 y Fig. 1).
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De los 50 participantes, en los últimos 12 meses el 
96% (n = 48) han presentado molestias. Las zonas con 
mayor presencia de molestias son el cuello y la espalda 
lumbar (ambos 46%, n = 23), la rodilla (38%, n = 19), 
la espalda dorsal y el pie (ambos 34%, n = 17) y la 
mano/muñeca (32%, n = 16) (Tabla 3 y Fig. 1).

Respecto a los resultados obtenidos con el instru-
mento, las molestias que más predominan son de cue-
llo (30%, n = 15), mano/muñeca (22%, n = 11), espalda 
lumbar (20%, n = 10), espalda dorsal (18%, n = 9) y 
hombro (14%, n = 7), todas con una duración de 1 a 
24 horas. Por otro lado, en la espalda lumbar el 20% 
(n = 10) tiene una duración de 1 a 7 días (Tabla 3 y Fig. 1).

Tabla 1. Datos sociodemográficos de 50 profesionales de 
enfermería

Variable Porcentaje Frecuencia (n = 50)

Sexo
Hombre
Mujer

42%
58%

21
29

Edad promedio 39 ± 8 años*

Grado académico
Técnico
Postécnico
Licenciatura
Especialidad
Maestría

8%
2%

56%
14%
20%

4
1

28
7

10

Antigüedad laboral 13 ± 9 años*

Número de trabajos
1
2
3

82%
16%
2%

41
8
1

Estado civil
Soltero
Casado
Divorciado
Unión libre 

36%
24%
18%
22%

18
12
9

11

Número de hijos
0
1
2
3 

38%
28%
22%
12%

19
14
11
6

Peso 73 ± 12 kg*

Talla 1.63 ± 0.10 m*

Índice de masa 
corporal

Normal
Sobrepeso
Obesidad tipo1
Obesidad tipo 2
Obesidad tipo 3

28%
48%
16%
6%
2%

14
24
8
3
1

*Media y desviación estándar.

Tabla 2. Resultados del Cuestionario Nórdico de 
Kuorinka

Variable Porcentaje Frecuencia (n = 50)

1. Ha tenido molestias en:
Cuello

Sí
No

54%
46%

27
23

Hombro
Sí
No
Izquierdo
Derecho
Ambos

32%
68%
2%

14%
12%

16
34
1
7
6

Espalda (zona dorsal)
Sí
No

36%
64%

18
32

Espalda (zona lumbar)
Sí
No

56%
44%

28
22

Brazo
Sí
No
Izquierdo
Derecho
Ambos

20%
80%
6%
6%
8%

10
40
3
3
4

Codo
Sí
No
Izquierdo
Derecho

8%
92%
2%
6%

4
46
1
3

Antebrazo
Sí
No
Ambos

6%
94%
6%

3
47
3

Mano/muñeca
Sí
No
Izquierda
Derecha
Ambos

38%
62%
4%

24%
12%

19
31
2

12
6

Pierna
Sí
No
Izquierda
Derecha
Ambas

32%
68%
6%
6%

20%

16
34
3
3

10

Rodilla
Sí
No
Izquierda
Derecha
Ambas

48%
52%
10%
18%
20%

24
26
5
9

10

Pantorrilla
Sí
No
Izquierda
Derecha

6%
94%
2%
4%

3
47
1
2

(Continúa)
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De acuerdo con los resultados obtenidos del instru-
mento, las partes del cuerpo afectadas con mayor 
duración de molestias en los últimos 12 meses fueron 
el cuello (30%, n = 15), la mano/muñeca y la rodilla 
(ambas 18%, n = 9), con una duración mayoritaria de 
1-7 días. Por otro lado, también se menciona la zona 
lumbar de la espalda con una duración de 8 a 30 días, 
representado el 22% (n = 11) (Tabla 4 y Fig. 1).

Hipótesis

El dolor, la fatiga y las molestias corporales están 
presentes en el personal de enfermería con función 
asistencial.

Discusión

El objetivo de la presente investigación fue identi-
ficar la presencia y la localización del dolor, la fatiga 
y las molestias corporales relacionados con TME 
presentes en el personal de enfermería generados 
por función asistencial. En los datos sociodemográ-
ficos se encontró que, de los 50 participantes entre-
vistados, el sexo predominante era el femenino con 
un porcentaje del 58% (n = 29), teniendo una diferen-
cia con los hombres de 8 personas; la edad fue de 
39 ± 8 años y la antigüedad laboral de 13 ± 9 años. 
Se resalta que 41 participantes tienen un solo trabajo. 
El 36% (n = 18) son solteros y no tienen hijos. En 
cuanto al IMC, el 48% presentan sobrepeso (n = 24), 
con una diferencia del 28% con aquellos con IMC de 
categoría normal (n = 14).

Los ítems de mayor relevancia fueron en qué zonas 
del cuerpo se ha tenido mayor presencia de molestias, 
el tiempo que llevan con estas, su presencia en los 
últimos 12 meses, el tiempo de cada episodio con 
molestia, el seguimiento de algún tratamiento médico 
y tener algún antecedente médico osteomuscular.

La importancia de la hipótesis elegida es que la 
detección de síntomas como dolor, fatiga y molestias 
corporales en enfermería es importante debido a los 
diferentes factores que mencionó el personal de enfer-
mería, ya que los TME más comunes que se investiga-
ron no se encontraban presentes en los participantes; 
en cambio, se mencionaron algunos otros padecimien-
tos, como artrosis y escoliosis, además de ciertos diag-
nósticos médicos genéticos no expresados y lesiones 
que sufrió el personal tanto fuera como dentro del 
ámbito laboral.

Una investigación realizada en México en el año 
2022 obtuvo en sus datos sociodemográficos que el 
personal entrevistado tenía una menor antigüedad 
laboral, variando entre 5 y 10 años, y menciona que un 
60% del personal de enfermería permanece de pie 
durante 4 a 6 horas24. Otros aspectos considerados en 
dicho estudio son la manipulación de cargas y las pau-
sas realizadas durante la jornada laboral, en donde un 
80% refiere nunca tomar descanso alguno, lo cual 
genera estrés laboral en un 80% de su muestra. Sus 
conclusiones tienen similitud con las del presente estu-
dio; lo primero es la mención de hábitos y costumbres 
al adoptar inadecuadas posturas, por lo que se hace 
hincapié en la capacitación sobre el tema al personal, 
y lo segundo son los factores a los que atribuyen las 
molestias que mencionaron los participantes, siendo el 
estrés el más común y también la permanencia de pie 
durante la jornada laboral, pero en la investigación de 
México se resaltan las horas en que permanece de pie 
el personal de enfermería. Una diferencia es la anti-
güedad laboral, pues en el hospital de especialidades 
de la presente investigación es mayor el tiempo labo-
rando, de aproximadamente entre 10 y 20 años26.

Por otro lado, en Argentina, en un estudio realizado en 
2022, la edad promedio fue más similar a la de este estu-
dio, de 35.9 años, mostrando una similitud en que los 
factores de origen ergonómico ocasionan alteración física 
y mental, como la postura y el estrés, y a causa de esto 
se originan mayores ausentismos; caso contrario al estu-
dio realizado, pues casi el 90% mencionan que no han 
tenido impedimentos en su trabajo ni han tenido la nece-
sidad de cambiar de puesto de trabajo. También hace 
mención a la disposición del equipo y del mobiliario para 
el desempeño de las actividades diarias. Dicho artículo 
rescata los movimientos del torso y de los brazos que se 
realizan al trabajar, pues las partes del cuerpo más afec-
tadas fueron el cuello, la espalda y los hombros27.

Otra investigación llevada a cabo en Brasil en 2020 
obtuvo como resultados que una zona del cuerpo con 
mucha relevancia eran los hombros, existiendo una 

Tabla 2. Resultados del Cuestionario Nórdico de 
Kuorinka (continuación)

Variable Porcentaje Frecuencia (n = 50)

Pie
Sí
No
Izquierdo
Derecho
Ambos

38%
62%
2%

14%
22%

19
31
1
7

11

Ver Fig. 1.
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notable diferencia con la presente investigación, pues 
los hombros no fueron tan mencionados en compara-
ción con las rodillas y los pies. En este artículo se hace 
mención a tres aspectos importantes: el individuo, el 
equipo/mobiliario y la institución, debido a las capaci-
taciones no recibidas por parte de los superiores. 
Además, existe una diferencia de muestra, pues fueron 
31 los trabajadores entrevistados, siendo en su mayo-
ría técnicos y trabajando en el turno nocturno, con 
mayor número de horas trabajadas semanalmente en 
comparación con nuestro estudio con 50 

participantes28. Se encuentran también una similitud en 
el sobrepeso del personal y una diferencia en la pre-
sencia mayoritaria de obesidad, así como también el 
impedimento en sus actividades laborales en Argentina.

En Brasil, en 2022, la investigación tuvo 99 partici-
pantes, de los cuales el 41.1% mencionan que realizan 
guardias sin descanso, siendo el 57.6% los que tienen 
doble empleo, lo que supone una diferencia notable 
con este estudio, pues el 82% (n = 41) solo tienen un 
empleo. Otros datos obtenidos en la investigación de 
Brasil y que tienen similitud con el presente estudio son 

Figura 1. Zonas anatómicas con mayor presencia, permanencia y frecuencia de dolor.
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Tabla 3. Resultados del Cuestionario Nórdico de Kuorinka

Variable Porcentaje Frecuencia (n = 50)

3. ¿Ha tenido molestias 
en los últimos 12 meses?

General
Sí
No

96%
4%

48
2

Cuello
Sí
No

46%
54%

23
27

Hombro
Sí
No

24%
76%

12
38

Espalda (zona dorsal)
Sí
No

34%
66%

17
33

Espalda (zona lumbar)
Sí
No

46%
54%

23
27

Brazo
Sí
No

12%
88%

6
44

Codo
Sí
No

2%
98%

1
49

Antebrazo
Sí
No

6%
94%

33
47

Mano/muñeca
Sí
No

32%
68%

16
34

Pierna
Sí
No

26%
74%

13
37

Rodilla
Sí 
No

38%
62%

19
31

Pantorrilla
Sí 
No

8%
92%

4
46

Pie
Sí 
No

34%
66%

17
33

Ver Fig. 1.

Tabla 4. Resultados del Cuestionario Nórdico de Kuorinka

Variable Porcentaje Frecuencia 
(n = 50)

4. ¿Cuánto	tiempo ha
tenido las molestias en los 
últimos 12 meses?

Cuello
1‑7 días
8‑30 días
Más de 30 días, no continuos
Siempre

30%
10%
4%
4%

15
5
2
2

Hombro
1‑7 días
8‑30 días
Más de 30 días, no continuos
Siempre

16%
2%
2%
2%

8
1
1
1

Espalda (zona dorsal)
1‑7 días
8‑30 días
Más de 30 días, no continuos
Siempre

14%
14%
6%
2%

7
7
3
1

Espalda (zona lumbar)
1‑7 días
8‑30 días
Más de 30 días, no continuos
Siempre

16%
22%
12%
4%

8
11
6
2

Brazo
1‑7 días
8‑30 días
Más de 30 días, no continuos
Siempre

8%
2%
2%
2%

4
1
1
1

Codo
1‑7 días 6% 3

Antebrazo
1‑7 días
8‑30 días

4%
2%

2
1

Mano/muñeca
1‑7 días
8‑30 días
Más de 30 días, no continuos
Siempre

18%
6%
8%
6%

9
3
4
3

Ver Fig. 1.

que el 79.8% de los participantes afirman permanecer 
muchas horas de pie y el 69.7% refieren realizar flexión 
o rotación del torso, ocasionando un sobreesfuerzo 
físico para el desempeño de sus actividades. Una gran 
diferencia encontrada es que, en dicho estudio, el 
49.5% de los participantes son diagnosticados con 
alguna dolencia osteomuscular, ocasionando que 

aproximadamente el 30% se ausenten del trabajo, pero 
ellos sí llevan a cabo un tratamiento médico para el 
alivio de su sintomatología. Su investigación concluye 
con la importancia de implementar medidas de preven-
ción para evitar el agravamiento de estos síntomas.

Diversas investigaciones realizadas en América Latina 
hacen énfasis en que el turno y las jornadas extensas 
del personal de enfermería cobran especial importancia 
para la aparición de síntomas y el desarrollo de algún 
TME, aunados al cansancio y la fatiga  acumulados. 
 Además, concluyen que el personal entrevistado no 
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conoce los factores que desencadenan sus síntomas de 
molestias corporales, a diferencia de este estudio, en el 
que identifican rápidamente el porqué de su sintomato-
logía especificando la zona del cuerpo. También se 
mencionan la implementación de un programa de capa-
citación por parte de superiores sobre mecánica 
corporal14,29-32.

Algunas aportaciones de la presente investigación 
son que, de acuerdo con los resultados obtenidos en 
una muestra de 50 enfermeras y enfermeros, el 60% (n 
= 30) refieren ser sedentarios, convirtiendo este hábito 
en un factor resaltable para la sintomatología presen-
tada, pues la condición de salud del personal no es la 
más adecuada, además de que es un desencadenante 
para padecer sobrepeso y obesidad. También se res-
cata que, a pesar de que el personal de enfermería no 
lleva a cabo un tratamiento médico para las molestias 
referidas, esto no ocasiona impedimento alguno para la 
realización de sus actividades diarias dentro y fuera del 
ámbito laboral, y tampoco genera un mayor número de 
ausentismos por dolor o molestia corporal.

Por lo tanto, podemos decir que se confirma nuestra 
hipótesis de trabajo planteada, pues de acuerdo con la 
información obtenida es posible afirmar que el dolor, la 
fatiga y las molestias corporales están presentes en el 
personal de enfermería con función asistencial.

Conclusiones

El correcto conocimiento y manejo de la mecánica 
corporal y de la higiene postural es un tema de rele-
vancia para el personal de enfermería, ya que diversos 
factores pueden influir, como la edad, la antigüedad 
laboral, la postura, la sobrecarga de trabajo y algunas 
lesiones que se hayan sufrido anteriormente.

Es cierto que en cada institución de salud de cada 
país se pueden encontrar diferentes factores que 
refiera el personal de enfermería, puesto que las con-
clusiones a las que se llega en otros países del mismo 
continente son variables, ya que su cultura, tradiciones 
y hábitos hacen que las respuestas sean variadas, lo 
que otorga diferentes o nuevas perspectivas.

Algunos factores atribuyentes a las molestias men-
cionados son el estrés, la postura, la sobrecarga labo-
ral y la permanencia de pie como los más comunes. 
Aunque el 82% respondieron no tener ningún antece-
dente médico osteomuscular, se encontraron algunas 
respuestas que consideran factores los diagnósticos 
médicos por genética, escoliosis y artrosis, pudiendo 
interpretar que pueden no tener un diagnóstico de 
base, pero sí padecer algún TME no mencionado.

Por lo tanto, de acuerdo con la teoría de Katherine 
Kolcaba19, el confort en enfermería es uno de los 
aspectos importantes a tomar en consideración para la 
mejora de salud del personal y, por ende, de las activi-
dades desempeñadas durante su jornada laboral, pues 
genera una sensación de bienestar en los cuatro 
aspectos que menciona en su teoría, ya que, en los 
resultados obtenidos, el estrés, la postura, la sobre-
carga de trabajo y el tiempo que permanece de pie el 
personal de enfermería son factores predominantes 
para la aparición de la sintomatología de dolor, fatiga y 
molestias corporales, y el desencadenamiento de TME 
detectados o no a través de un diagnóstico médico.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos y las 
comparaciones con los estudios revisados, se plantea 
la necesidad de realizar un estudio sobre la relación 
del dolor, la fatiga y las molestias corporales con los 
factores desencadenantes más comunes de cada ins-
titución, y otro estudio sobre la necesidad de capaci-
tación en mecánica corporal para todo el personal de 
enfermería.
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Artículo original

Resumen

Introducción: El Servicio Social representa un espacio de oportunidad para el fortalecimiento y consolidación de formación 
académica del pasante, pero también representa un espacio de riesgo biológico, químico, ergonómico y psicosocial. La 
seguridad del pasante durante el desarrollo de su práctica es un tema de gran interés tanto para la institución formadora 
como para las instituciones de salud sedes, la atención a este riesgo implica el compromiso de la institución en cuanto a 
garantizar sólidos conocimientos teórico prácticos de las tecnologías referentes a bioseguridad, para evitar riesgos a su salud 
y vida, y así brindar un cuidado seguro profesional y de calidad que atienda la demanda de salud y vida a la persona, fami-
lia y comunidad. Objetivo: Analizar la relación existente entre conocimiento y percepción de autoeficacia de medidas de 
bioseguridad del pasante de enfermería durante su pasantía en la pandemia de COVID-19. Método: Estudio correlacional y 
transversal, con una muestra no probabilística intencional de 165 pasantes de enfermería; la obtención de datos se llevó a 
cabo mediante la aplicación de instrumentos diseñados y validados sobre conocimiento y autoeficacia de medidas de bio-
seguridad; el análisis de datos se realizó por medio de estadística descriptiva e inferencial, utilizando el paquete estadístico 
SPSS v.27. El estudio se apegó a principios éticos y se generó un consentimiento informado. Resultados: Se presenta una 
correlación positiva de muy baja intensidad entre el puntaje alcanzado en el apartado del instrumento «conocimientos» y el 
apartado «autoeficacia percibida», la cual no es estadísticamente significativa (r: 0.045; p = 0.566). Conclusiones: La auto-
eficacia percibida no se encuentra relacionada con el conocimiento de los pasantes de enfermería, si bien no es el resultado 
esperado, es importante considerar que la autoeficacia percibida no está necesariamente relacionada de manera unidirec-
cional con su grado de conocimiento, debido a que algunos pasantes de enfermería pueden tener un alto grado de cono-
cimiento, pero baja autoeficacia, mientras que otros pueden tener una alta autoeficacia a pesar de tener un conocimiento 
limitado.

Palabras clave: Conocimiento. Autoeficacia. Bioseguridad. Pasante de enfermería.

Abstract

Introduction: Social Service represents an opportunity to strengthen and consolidate the intern’s academic training, but also 
represents a space of biological, chemical, ergonomic, and psychosocial risk. The safety of the intern during the development 
of their internship is a matter of great interest for both the training institution and the host health institutions. Addressing this 
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Introducción

En la actualidad, la prestación de servicio social es 
una circunstancia obligatoria para todos los estudian-
tes universitarios, ubicándose como un trabajo de 
carácter temporal y con carácter retributivo a favor de 
la sociedad y del Estado en un periodo no menor a 
seis meses ni mayor a 12 meses, siendo esta actividad 
un requisito para la obtención del título1. Cabe señalar 
que durante este periodo el pasante de enfermería 
realiza actividades asistenciales, de gestión, docencia 
e investigación en la sede hospitalaria como parte del 
personal de enfermería en circunstancia laborable.

El servicio social de estudiantes de enfermería en 
México es obligatorio y se integra por dos componen-
tes fundamentales, uno académico y el otro asistencial. 
En los planes de estudio de la licenciatura en enferme-
ría del país, corresponde al último año escolar y es 
indispensable para obtener el título. En su perspectiva 
educativa, el servicio social de enfermería cobra mayor 
importancia, pues debe ser el año que por excelencia 
se enfoque a la vinculación de la clínica con la práctica 
de la Salud Pública, con el fin de proporcionar al futuro 
enfermero el escenario que favorezca no solo la apli-
cación de conocimientos previos, sino el desarrollo de 
competencias para un ejercicio integral y de calidad en 
los diferentes niveles de atención2.

El profesional y pasante de enfermería es aquella per-
sona que se dedica principalmente al cuidado humano, 
donde el ejercicio de sus intervenciones necesitan de un 
amplio conocimiento en cuanto a la forma correcta de la 
realización de estos, siendo la bioseguridad un factor 
fundamental en su práctica diaria3; si bien es cierto que 
el servicio social impulsa en el pasante su desarrollo 
profesional, también representa un espacio de riesgo, 

tanto biológico como químico, ergonómico y psicosocial4, 
atentando directa o indirectamente con su salud y vida, 
y con ello, incrementando el riesgo laboral.

Según la Organización Internacional del Trabajo 
(OIT), cerca de dos millones de trabajadores mueren 
cada año debido a accidentes y enfermedades rela-
cionados con el trabajo, un aumento de más del 5% 
en comparación con 2017, según nuevas estimacio-
nes de la OIT. La cifra subraya los desafíos persisten-
tes para salvaguardar la salud y la seguridad de los 
trabajadores5. En lo referente al personal de salud, 
Coria6 menciona que el 46.2% de los trabajadores de 
la salud que laboran en hospitales, clínicas o centros 
de salud han sufrido accidentes provocados principal-
mente con material punzocortante, siendo los más 
afectados el personal médico y de enfermería, espe-
cialmente pasantes y estudiantes, exponiéndose a 
contraer de manera más recurrente hepatitis B, C y 
otras enfermedades infectocontagiosas.

Es necesario ser conscientes de que en su práctica 
diaria de cuidado el personal de enfermería enfrenta 
múltiples riesgos que atentan con su seguridad laboral, 
dada la exposición a diversos agentes patógenos, 
como lo son las bacterias, virus y hongos7, la mayoría 
con posibilidad de ser transmitidos por contacto directo 
o indirecto, con fluidos corporales, objetos punzocor-
tantes y otros factores que aumentan el riesgo de infec-
ciones o lesiones graves que atentan contra su salud 
e incluso contra su vida8. Por ejemplo, el riesgo latente 
por exposición a diversos virus, entre ellos el virus de 
la hepatitis B y recientemente el coronavirus 2 del sín-
drome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), el cual, 
como todo patógeno responsable de afección de vía 
respiratoria, se hace complicado su control, dada su 
invisibilidad y vía de transmisión, por lo que es 

risk implies the commitment of the training institution to guarantee the intern solid theoretical and practical knowledge of 
biosafety technologies, to avoid risks to their health and life and thus also provide safe, professional, and quality care that 
meets the health and life demands of the individual, family, and community. Objective: To analyze the relationship between 
knowledge and perception of self-efficacy of biosecurity measures of the nursing intern during their internship during the 
COVID-19 pandemic. Method: Correlational and cross-sectional study, intentional non-probabilistic sample of 165 nursing 
interns, data collection was carried out through the application of designed and validated instruments on knowledge and 
self-efficacy of biosecurity measures. Data analysis was performed using descriptive and inferential statistics, using the SPSS 
v.27 statistical package. The study adhered to ethical principles and informed consent was obtained. Results: There is a 
positive correlation of very low intensity between the score achieved in the “knowledge” section of the instrument and the 
“perceived self-efficacy” section, which is not statistically significant (r: 0.045; p = 0.566). Conclusions: Perceived self-efficacy 
is not related to the knowledge of nursing interns, although this is not the expected result. It is important to consider that 
perceived self-efficacy is not necessarily unidirectionally related to their level of knowledge, since some nursing interns may 
have a high level of knowledge but low self-efficacy, while others may have high self-efficacy despite having limited knowledge.

Keywords: Knowledge. Self efficacy. Biosecurity. Nursing intern.
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totalmente necesario aplicar las medidas de protección 
personal (máscaras desechables, guantes, batas, len-
tes de protección, etc.), de manera continua y discipli-
nada, así como favorecer en todo momento un entorno 
laboral saludable por medio de la sanitización, desin-
fección, ventilación e iluminación adecuada9.

Por lo anterior, es fundamental enfatizar el tema de 
la bioseguridad, la cual, según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)10, es un conjunto de nor-
mas y medidas para proteger la salud del personal, 
frente a riesgos biológicos, químicos y físicos, a los 
que el personal de la salud está expuesto en el des-
empeño de sus funciones, también afecta a los 
pacientes y al medio ambiente; cabe mencionar que 
en tiempos de pandemia los protocolos y normas de 
bioseguridad hospitalaria se han ajustado bajo medi-
das estrictas de protección para el personal que inte-
gra la primera línea de atención, como lo son los 
profesionales de enfermería11, quienes son personal 
clave en la operatividad de los hospitales, y en quie-
nes es necesario y totalmente conveniente no escati-
mar en invertir en su protección y seguridad personal, 
enfatizando así el valor social que tiene su labor y 
evitando el riesgo laboral al proporcionar condiciones 
laborales seguras y dignas12.

La bioseguridad como proceso involucra al personal 
de salud profesional que otorga atención directa a la 
persona, pero también, de manera muy directa, a quie-
nes deben facilitar y vigilar el cumplimiento estricto de 
la norma y protocolos y directivos de los tres niveles 
de atención13.

La seguridad del pasante durante el desarrollo de su 
práctica es un tema de gran interés, relevancia, com-
promiso y responsabilidad tanto para las instituciones 
de salud como para las sedes en donde desempeñan 
sus funciones, las cuales incluyen a los pasantes de 
enfermería en los protocolos de bioseguridad, inclu-
yendo el aporte de equipo de protección personal 
(EPP), atendiendo de manera oportuna cualquier 
riesgo que atente contra su salud física y emocional 
para garantizar en el pasante sólidos conocimientos 
teóricos y prácticos de las tecnologías de cuidado refe-
rentes a bioseguridad.

El contar con datos objetivos sobre el conocimiento 
y autoeficacia percibida por los pasantes de enfermería 
tiene un impacto importante y positivo, pues aporta 
información oportuna en temas de mejora o fortaleci-
miento de los currículos de formación de los estudian-
tes de la licenciatura en enfermería, y así contribuir con 
la mejora constante de su formación que evita riesgos 
de salud y vida al pasante, y por otro, atender la 

demanda de salud y vida de la sociedad mexicana con 
profesionales con un alto estándar de formación aca-
démica y de compromiso y responsabilidad social. 
Considerando lo anteriormente expuesto, surge la pre-
gunta de investigación: ¿Cuál es la relación existente 
entre el conocimiento y aplicación de medidas de bio-
seguridad del pasante de enfermería de la Licenciatura 
en Enfermería en hospitales de 2.º y 3.er nivel de aten-
ción en la Ciudad de México (CDMX)?

Por lo tanto, el objetivo del estudio es analizar la 
relación existente entre conocimiento y percepción de 
autoeficacia de medidas de bioseguridad del pasante 
de enfermería de la Licenciatura en Enfermería durante 
su pasantía en la pandemia de COVID-19.

Método

Se llevó a cabo una investigación descriptiva, corre-
lacional y transversal, con 165 pasantes de enfermería 
de la licenciatura en enfermería turno matutino y ves-
pertino, quienes se encontraban realizando su servicio 
social en hospitales de 2.º y 3.er nivel de atención de 
la CDMX. Para la recolección de datos se aplicó un 
instrumento diseñado exprofeso para la investigación, 
compuesto de tres apartados: a) datos sociodemográ-
ficos; b) cuestionario de 23 ítems de opción múltiple 
sobre conocimiento teórico práctico de tecnologías de 
cuidado aplicables a la bioseguridad, a los cuales por 
pregunta, se dio la homologación de correcto e inco-
rrecto, y c) una escala tipo Likert compuesta por 25 
ítems sobre autoeficacia percibida en la aplicación de 
medidas de bioseguridad, tomando como base las 
orientaciones teóricas de Bandura14 (con ponderación 
de 0 = nunca, 1 = casi nunca, 2 = ocasionalmente y 
3 = siempre).

Cabe mencionar que para el proceso de validación 
de contenido del instrumento se procedió al jueceo, 
utilizando coeficiente V de Aiken como indicador de 
aprobación, este coeficiente permitió cuantificar la rele-
vancia de los ítems en cuanto al dominio del contenido 
temático; de los 10 jueces participantes expertos, los 
cuales presentaron una competencia alta en el manejo 
de la temática, se determinó como índice superior de 
0.8 por cada ítem, lo que significa alcanzar como 
mínimo un 80% de acuerdo entre los observadores.

En cuanto a la determinación de la confiabilidad, se 
aplicó una prueba piloto a 45 pasantes de la Licenciatura 
en Enfermería y Obstetricia, los cuales no eran parte 
de la población investigada, obteniendo un coeficiente 
alfa de Cronbach (α) de 0.71 conocimiento y 0.733 
autoeficacia.
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El instrumento se aplicó online a los pasantes de la 
Licenciatura en Enfermería que realizaron su pasantía 
en instituciones de salud de 2.º y 3.er nivel de 
atención.

Los datos se analizaron por medio de estadística 
descriptiva, tales como distribución de frecuencias 
relativas y absolutas, y para la correlación se utilizó la 
prueba de coeficiente de Pearson. La investigación se 
apegó en todo momento a las normas y principios 
bioéticos de la investigación científica, incluido el con-
sentimiento informado.

Resultados

De los 165 pasantes de enfermería participantes, 
118 (71.5%) pertenecen al género femenino y 47 (28.5%) 
al género masculino; la edad media de los participan-
tes fue de 21.16 años, con una mediana de 21 años, y 
desviación estándar de 0.93, rango de 5 años (19-24 
años). En relación con su promedio de calificación de 
egreso, el 62% tenía promedio entre 6.0 y 8.0 y el 38% 
entre 8.1 y 10.0.

En cuanto a la media del puntaje de grado de cono-
cimientos de los pasantes sobre las medidas de bio-
seguridad, esta se encontró en 17.31 con una desviación 
estándar de 2.79, con una mediana de 18 y un rango 
de 13 (puntaje obtenido entre 9 y 22 puntos). Cabe 
resaltar que de 23 aciertos posibles, cada punto obte-
nido representa un acierto en relación específica de 
respuesta incorrecta. De esta manera, solo el 7% de 
los pasantes obtuvo un grado de conocimiento muy 
alto, el 45% conocimiento alto, el 33% regular y un 15% 
bajo. Si bien el resultado pareciera alentador, se espe-
raba que, dada la importancia y trascendencia del 
tema, la mayoría se ubicara en un grado de conoci-
miento alto (Fig. 1).

Un porcentaje muy importante de pasantes (41.8%) 
no conoce el protocolo de retiro correcto del EPP, lo 
cual constituye un importante riesgo personal, del 
equipo de salud, del paciente y del familiar, un 40.6% 
desconoce la vía de transmisión de una enfermedad 
respiratoria infecciosa aguda y un 45% desconoce 
aspectos conceptuales de desinfección y de agentes 
infecciosos (34.5%), lo anterior muestra que no hay 
claridad conceptual, y si bien atienden a llevar a cabo 
la tecnología de cuidado  esta no está vinculada a la 
teoría.

En cuanto a resultados de la variable de autoeficacia 
percibida de los pasantes de enfermería sobre aplica-
ción de las medidas de bioseguridad, se obtuvo una 
media de 67.05 con una desviación estándar de 5.26, 

mediana de 67 y rango de 30 (puntaje obtenido entre 
48 a 78 puntos) de un total de 78 puntos obtenibles. 
Resultando que el 14% de los pasantes se ubica en un 
nivel de autoeficacia muy alto, un 33% en alto, un 40% 
en nivel medio y un 13 % en bajo (Fig. 2).

Cabe resaltar que donde más se perciben autoefica-
ces los pasantes de enfermería es en el lavado de 
manos y utilización de jabón desinfectante, lo cual es 
un aspecto muy conveniente y que tiene que ver con 
una práctica muy reforzada y socializada no solo a 
nivel institucional, sino también a nivel público, misma 
situación en lo referente a mantener la distancia entre 
pacientes, familiares y compañeros del equipo de salud 
(80%); sin embargo, un 41.8% de los pasantes ocasio-
nalmente proceden a realizar el encapuchado, quiebre 
o doblez de material punzocortante con las manos.

Referente a la correlación entre conocimiento y auto-
eficacia percibida en la aplicación de medidas de bio-
seguridad, se presenta una correlación positiva de muy 
baja intensidad entre el puntaje entre las variables de 

Figura 1. Frecuencia y porcentaje de participantes 
según su nivel de conocimiento (fuente: Instrumento de 
Conocimiento y Autoeficacia en aplicación de medidas 
de bioseguridad).
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Figura 2. Frecuencia y porcentaje de participantes 
según su nivel de autoeficacia percibida (fuente: 
Instrumento de Conocimiento y Autoeficacia en 
aplicación de medidas de bioseguridad).
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conocimientos de los pasantes sobre las medidas de 
bioseguridad y la variable de autoeficacia percibida 
sobre las medidas de bioseguridad que no es estadís-
ticamente significativa (r: 0.045; p = 0.566), y puede ser 
interpretado como que la autoeficacia percibida no se 
encuentra relacionada al conocimiento de los pasantes 
de enfermería.

Discusión

En relación con el grado de conocimientos encon-
trado en este estudio, de acuerdo con la ponderación 
establecida, el 7% de los pasantes se ubican en «muy 
alto», el 45% en «alto», el 33% en «medio o regular» 
y el 15% en «bajo», lo cual indica que en su mayoría 
poseen conocimientos apropiados respecto a la biose-
guridad similar a los resultados de Ruiz, el cual refiere 
en un 67% un nivel alto, de igual manera con los resul-
tados de Arcanio et al.4, que reportaron que el grado 
de conocimientos de los estudiantes de enfermería del 
séptimo semestre de una universidad de Ecuador fue 
confiable, con un 64%. Pero contrario a los resultados 
de la OMS/OIT5, que reportan en más del 50% un 
grado bajo de conocimiento sobre la bioseguridad por 
parte de los estudiantes de enfermería durante la pan-
demia de COVID-19.

En los temas que contrastan con otros estudios se 
encuentra lo relacionado con la «precaución estándar», 
respecto a la cual, solo el 66.1% contestó de forma 
correcta, resultados no consistentes con los de Coria6, 
quien encontró que más del 92% de las estudiantes de 
enfermería encuestadas reconocen tener conocimien-
tos sobre las precauciones estándar. De la misma 
forma, un porcentaje muy importante de pasantes en 
este estudio (entre el 23 y 41.8%) desconocen lo rela-
cionado con el uso correcto del EPP, en especial no 
conocen el protocolo de retiro correcto, lo cual consti-
tuye un importante riesgo personal, del equipo de 
salud, del paciente y familiar. Estos resultados son 
consistentes con los de Assis7, el cual refiere que los 
residentes, entre ellos las enfermeras, no utilizan el 
EPP correctamente; el porcentaje promedio de adhe-
rencia fue del 29.1%. Es importante señalar que estos 
vacíos de conocimiento pueden ser debidos, entre 
otros factores, a que su abordaje en la fase teóri-
ca-práctica en el aula pudo haber sido limitada o no 
abordada de manera suficiente, por lo que la modali-
dad a distancia puede no haber logrado la profundidad 
ni los niveles de asimilación requeridos tanto para for-
talecer conocimiento teórico como para el desarrollo 

de habilidades tecnológicas de cuidado con respecto 
a estas medidas de bioseguridad.

En relación con la autoeficacia percibida, es decir, 
la confianza de las enfermeras en su capacidad para 
aplicar medidas de bioseguridad14, se encontró nivel 
muy alto un 14%, alto un 33%, medio un 40% y bajo 
un 13%. Estos resultados no son consistentes con los 
reportados en el estudio Efecto del ambiente de 
aprendizaje en la percepción de riesgo ocupacional 
de estudiantes de enfermería8, donde se reporta que 
el 72.3% no percibió ningún incidente que colocara en 
riesgo su salud. Esto debido a que los estudiantes 
percibieron los entornos seguros de aprendizaje clí-
nico, derivado de una selección de estos, que contri-
buyó positivamente al conocimiento y habilidades 
profesionales de los estudiantes, ayudando así a 
desarrollar confianza en sí mismos respecto a sus 
roles y responsabilidades profesionales, lo cual 
impacta positivamente en la formación y preparación 
de los estudiantes para la vida laboral, generando en 
ellos conciencia de los peligros a los que pueden 
enfrentarse profesionalmente. Por lo que el conoci-
miento de ello disminuye considerablemente riesgos 
como los accidentes laborales y las enfermedades en 
los entornos clínicos; incluyendo también la comuni-
cación, pues en un estudio realizado por Koh9 se 
determinó que la comunicación positiva con educado-
res clínicos y enfermeras clínicas tuvo un efecto posi-
tivo en el aprendizaje de los estudiantes, pues cuando 
los estudiantes no pueden comunicarse eficazmente 
con educadores, enfermeras clínicas, compañeros, 
pacientes y familiares, el proceso de adaptación al 
entorno de aprendizaje clínico no es efectivo, pues 
genera en ellos sentimientos de inseguridad.

En relación con la autoeficacia percibida de los 
pasantes de enfermería sobre las medidas de biose-
guridad entre los participantes según su edad y sexo, 
no se observan diferencias estadísticamente significa-
tivas. Sin embargo, en un estudio similar15, la percep-
ción positiva del entorno de aprendizaje aumentó con 
la edad entre estudiantes de enfermería entre 20 y 22 
años, así como el género femenino aumentó la precep-
ción del riesgo laboral y en el estudio realizado en 
Qatar por Abdeen16, el factor edad se asoció con la 
adherencia y el uso de EPP. Los profesionales de 50 
años o más tenían más probabilidades de ser adheren-
tes en comparación con los profesionales más jóvenes, 
de entre 18 y 29 años.

En cuanto al lavado de manos utilizando jabón des-
infectante, en el cual en este estudio los pasantes se 
percibieron con alta autoeficacia, es contrario a los 
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resultados encontrados por Chiong7, quien reporta que 
la mayoría (98.7%) de los participantes realizaron la 
higiene manos de forma inadecuada.

Si bien los pasantes de este estudio se perciben 
autoeficaces en el lavado de manos, cabe subrayar 
que en lo referente a realizar el encapuchado, un 41.8% 
de ellos ocasionalmente provocan quiebre o doblez de 
material punzocortante con las manos, lo cual repre-
senta un muy grave riesgo, dado que las lesiones por 
objetos punzocortantes son uno de los riesgos labora-
les más importantes que amenazan la seguridad del 
personal de enfermería y estudiantes de enfermería en 
la transmisión de patógenos transmitidos por sangre, 
lo cual representa un riesgo biológico, como lo con-
firma el estudio de Santana et al.17, en la que el factor 
de riesgo más alto en el personal de enfermería fue el 
biológico (con un 79%). Cabe mencionar que los 
pasantes de enfermería pueden ser susceptibles a 
lesiones por objetos punzocortantes, quizá debido a la 
falta de experiencia y conocimientos clínicos, y la falta 
de prácticas manuales. Un estudio realizado en Turquía 
informó que el 58.5% de los estudiantes de enfermería 
sufrieron una lesión por objetos punzocortantes durante 
la práctica clínica10.

Conclusiones

La autoeficacia percibida no se encuentra relacio-
nada con el conocimiento de los pasantes de enferme-
ría. Si bien no es el resultado esperado, es importante 
considerar que la autoeficacia percibida no está nece-
sariamente relacionada de manera unidireccional con 
su grado de conocimiento.

Lo anterior, debido a que algunos pasantes de enfer-
mería pueden tener un alto grado de conocimiento, 
pero baja autoeficacia, mientras que otros pueden 
tener una alta autoeficacia a pesar de tener un cono-
cimiento limitado, esto puede comprenderse, dada la 
complejidad del proceso enseñanza y la manera en 
que cada pasante aprende, lo cual es un punto impor-
tante de reflexión.

No se garantiza la aplicación efectiva de medidas de 
bioseguridad, ya que existen otros factores, como la 
motivación, el acompañamiento, la asesoría, actualiza-
ción continua, así como el contar con los recursos 
materiales suficientes y una cultura organizacional con 
la que se logre una mayor y mejor adherencia y ope-
ratividad en las prácticas de bioseguridad. Este punto 
debe ser atendido por las instituciones formadoras de 
recursos profesionales de enfermería, así como por las 

instituciones de salud sedes para la realización del 
servicio social de los pasantes de enfermería.

Es importante seguir realizando estudios sobre esta 
temática con un diseño cualitativo que logre aportar 
datos que apoyen una comprensión más profunda 
sobre aspectos que influyen en el conocimiento, adhe-
rencia y aplicación de medidas de bioseguridad en los 
pasantes y profesionales de enfermería.

En cuanto a las limitaciones del estudio, cabe men-
cionar que no se consideraron factores relevantes que 
podrían moderar o mediar la relación entre el conoci-
miento y la autoeficacia percibida.

Es necesario realizar más investigaciones en las que 
se considere: utilizar muestras más amplias y diversas 
de enfermeras(os), incluyendo diferentes grados de 
experiencia y contextos laborales; emplear diseños 
longitudinales para evaluar la evolución del conoci-
miento, la autoeficacia y la aplicación de medidas de 
bioseguridad a lo largo del tiempo; incorporar medidas 
objetivas de aplicación de medidas de bioseguridad, 
además de la autoeficacia percibida, para obtener una 
visión más completa del fenómeno, y explorar otros 
factores que puedan influir en la relación entre el cono-
cimiento y la autoeficacia, como la motivación, el apoyo 
organizacional y las barreras percibidas.

Se recomienda que todos los profesionales, incluidos 
los que se encuentran en formación en el servicio 
social, sean capacitados de manera permanente en las 
medidas y estrategias para prevenir las enfermedades 
respiratorias infecciosas agudas, así como el uso de 
EPP para afrontar otro tipo de enfermedades y prevenir 
otras enfermedades infecciosas con el objetivo de 
garantizar la seguridad de profesionales y pacientes y 
reducir la propagación de enfermedades.
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miento para este estudio.
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Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y 
aprobación ética. El estudio no involucra datos 
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personales de pacientes ni requiere aprobación ética. 
No se aplican las guías SAGER.

Declaración sobre el uso de inteligencia artificial. 
Los autores declaran que no utilizaron ningún tipo de 
inteligencia artificial generativa para la redacción de 
este manuscrito.
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Índice de conocimiento de los agentes del cuidado sobre 
lesiones cutáneas relacionadas con la dependencia

Index of knowledge of care workers about dependency-related 
skin lesions
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Introducción: La prevención de lesiones cutáneas relacionadas con la dependencia depende en gran medida del grado de 
conocimiento de los agentes del cuidado. Objetivo: Determinar el índice de conocimiento de los agentes del cuidado para 
la prevención de lesiones cutáneas relacionadas con la dependencia. Método: Estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, 
transversal en dos etapas. Participaron 20 agentes del cuidado seleccionados por muestreo de tipo homogéneo, los cuales 
residen en el área del grupo básico de trabajo número tres del Policlínico Docente Chiqui Gómez Lubian en Villa Clara, Cuba. 
Se empleó el cuestionario de conocimiento a las personas cuidadoras sobre úlceras por presión y otras lesiones relacionadas 
con la dependencia, al cual se le realizó determinación de la validez fácil y confiabilidad mediante el cálculo del índice de 
concordancia de kappa de Fleiss. Resultados: La validación facial y de contenido del cuestionario Conocimientos de las 
personas cuidadoras sobre úlceras por presión y otras lesiones relacionadas con la dependencia (COCU-LCRD 23) tuvo de 
forma general una considerable fuerza de concordancia entre los participantes, con un coeficiente kappa de Fleiss de 0.7982. 
El cuestionario mostró una confiabilidad alta al tener un coeficiente alfa de Cronbach de 0.9101. El índice de conocimiento 
resultó bajo en el 85.0% de la muestra estudiada. Las dimensiones más afectadas fueron alimentación y cuidados de la piel. 
Conclusiones: El índice de conocimiento para la prevención de lesiones cutáneas relacionadas con la dependencia en la 
mayoría de los agentes del cuidado fue bajo. Estos resultados acentúan la necesidad de implementar estrategias de prepa-
ración dirigida a los cuidadores para que puedan desarrollar las acciones de cuidado de forma adecuada.

Palabras clave: Dependencia funcional. Úlcera por presión. Atención primaria de salud. Cuidadores. Prevención primaria.

Abstract

Introduction: The prevention of skin lesions related to dependency depends largely on the level of knowledge of the care 
agents. Objective: To determine the knowledge index of caregivers regarding the prevention of pressure ulcers related to 
dependency. Method: A  quantitative, observational, descriptive, cross-sectional study in two stages. Twenty caregivers 
selected by homogeneous sampling, all residing around ​​basic work group number three of the Chiqui Gómez Lubian Teaching 
Polyclinic in Villa Clara, Cuba, participated. A questionnaire was administered to caregivers on their knowledge of pressure 
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Introducción

El modelo teórico de lesiones cutáneas relacionadas 
con la dependencia (LCRD) tiene su génesis en el tra-
bajo de García-Fernández et al.1, que realizaron un 
estudio de consenso con panel de expertos, basado 
en una revisión estructurada de la literatura publicada 
entre los años 1962 y 2009 para identificar los factores 
de riesgo presentes en cada escala de valoración apli-
cada en los estudios que se incluyeron. Las dimensio-
nes que emergieron del análisis se emplearon para 
construir el modelo que constituye una teoría de rango 
medio, la cual en sus inicios explicó cuatro mecanis-
mos productores (humedad, presión, fricción y 
cizalla)2.

Este modelo clasifica por separado las lesiones cutá-
neas crónicas que hasta ese momento eran considera-
das como úlceras por presión. Además, reconoce a la 
dependencia como único factor común denominador 
presente en las personas que las padecen3. En el año 
2021 se propusieron tres modificaciones al modelo: por 
una parte el cambio de denominación, el beneficio que 
representa una definición más exacta al partir de una 
denominación específica y la inclusión de un nuevo tipo 
de lesión dentro del modelo, los desgarros cutáneos4,5.

También otorgó claridad en relación con los dos ele-
mentos cardinales para considerar una LCRD: la limi-
tación o pérdida de autonomía y requerir de la ayuda 
de otra persona para realizar las actividades de la vida 
diaria6. Su génesis ha supuesto modificaciones paula-
tinas en el modo de actuación profesional de enferme-
ría en relación con la identificación y tratamiento de 
cada una de las lesiones según su mecanismo etioló-
gico. Estos cambios también deben verse reflejados en 
el índice de conocimiento de los agentes del cuidado 
(AC) para la prevención de estas lesiones, así como 
en la reducción de los indicadores de incidencia y 
prevalencia.

Según la teoría del déficit de autocuidado de 
Dorothea Orem, se considera AC aquel individuo que 

asume la responsabilidad de conocer y satisfacer las 
demandas de autocuidados terapéuticos de la otra per-
sona7. Por lo general en el contexto cubano, en el 
hogar, esta actividad la realizan miembros de la familia 
o amistades cercanas que no han recibido preparación 
previa para ello.

En el Policlínico Docente Chiqui Gómez Lubian al 
momento de la investigación estaban dispensarizadas 
330 personas con algún tipo de dependencia. En el 
área que corresponde al grupo básico de trabajo 
número 3 viven 88 personas con esta condición, 13 
de ellos presentan LCRD. Estos requieren de cuida-
dos continuos para prevenir complicaciones asocia-
das al cuidado de la piel, los cuales son realizados 
por los AC.

En la atención primaria de salud el papel del AC tiene 
gran relevancia, ya que con una formación adecuada 
en la prevención de LCRD puede aportar grandes 
beneficios a la persona dependiente, a su entorno y 
también al sistema de salud. Sin embargo, para que 
se implementen medidas preventivas eficaces es 
importante llevar a cabo programas educativos dirigi-
dos a los AC de personas con esta condición. Para 
ello, es perentorio saber los conocimientos que poseen 
respecto al tema y así poder diseñar estrategias de 
preparación ajustadas a las necesidades de cada AC8.

Los aspectos planteados con anterioridad influyeron 
en la selección del siguiente problema científico: ¿Cuál 
es el índice de conocimiento que poseen los AC para 
la prevención de lesiones cutáneas relacionadas con 
la dependencia? En consecuencia, se declara objetivo 
de la investigación determinar el índice de conoci-
miento de los AC para la prevención de lesiones cutá-
neas relacionadas con la dependencia.

Método

Se realizó un estudio cuantitativo, observacional, 
descriptivo y transversal en dos fases, entre los meses 
de julio y septiembre del año 2023, en el contexto 

ulcers and other dependency-related injuries. The questionnaire’s validity and reliability were determined by calculating the 
Fleiss kappa coefficient of agreement. Results: The face and content validation of the COCU-LCRD 23 questionnaire (care-
givers’ knowledge of pressure ulcers and other dependency-related injuries) generally showed considerable strength of 
agreement among participants, with a Fleiss kappa coefficient of 0.7982. The questionnaire demonstrated high reliability, with 
a Cronbach’s alpha coefficient of 0.9101. The knowledge level was low in 85.0% of the study sample. The most affected 
areas were nutrition and skin care. Conclusions: The knowledge level for preventing dependency-related skin lesions among 
most caregivers was low. These results emphasize the need to implement preparedness strategies for caregivers so they can 
adequately perform care actions.

Keywords: Functional dependency. Pressure ulcer. Primary health care. Caregivers. Primary prevention.
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espacial donde presta atención el grupo básico de tra-
bajo número 3 del Policlínico Docente Chiqui Gómez 
Lubian, el cual constituye una de las seis áreas de 
salud del municipio Santa Clara.

En la primera fase se realizó la validación facial y 
confiabilidad del cuestionario, mientras que en la 
segunda se aplicó el cuestionario Conocimientos de 
las personas cuidadoras sobre úlceras por presión y 
otras lesiones relacionadas con la dependencia 
(COCU-LCRD 23) a los AC. Este instrumento se diseñó 
en España en el año 2016 y se ha validado en varios 
escenarios e idiomas9,10. Se encuentra publicado en el 
sitio: http://cuidsalud.com/cuestionario-cocu-lcrd-23 y 
puede ser consultado en formato PDF con el siguiente 
link de acceso: https://cuidsalud.com/wp-content/
uploads/2016/10/CUESTIONARIO-COCU-upp-lcrd-23.
pdf. Además, sus autores al hacerlo público han emi-
tido una autorización para su empleo en el desarrollo 
de investigaciones, la cual puede verse en el propio 
sitio antes mencionado.

Primera fase. Validación facial y 
confiabilidad del cuestionario

El cuestionario COCU-LCRD 23 tiene una primera 
parte para registrar los datos del AC, después una 
segunda parte destinada aportar la información de la 
persona dependiente y una tercera parte que consta de 
23 ítems organizados en seis dimensiones: valoración 
de la piel (ítems 4, 7 y 9), cuidado de la piel (ítems 2, 5, 
6, 10, 13 y 14), alivio de la presión (ítems 1, 3, 15, 19, 
20, 22 y 23), alimentación (ítems 16, 17 y 18), humedad 
(ítems 8, 11 y 12) y fricción (ítems 21). Cada ítem posee tres 
alternativas de respuesta: «sí», «no» y «no sé»8.

En relación con la puntuación global, esta se calcula 
al sumar un punto por cada respuesta correcta. La 
respuesta correcta es «sí» para los ítems 1, 2, 7, 8, 9, 
11, 14, 15, 16, 17, 18, 20 y 21; mientras que es «no» 
para los ítems 3, 4, 5, 6, 10, 12, 13, 19, 22 y 23. «No 
sé» se puntúa con valor cero para el cálculo total, pero 
según sus autores se debe tener en cuenta para iden-
tificar áreas de conocimiento afectadas. La puntuación 
máxima que se puede alcanzar al cumplimentar el 
cuestionario es de 23 puntos, la cual se convierte en 
índice con base en la fórmula siguiente:

Índice de conocimientos sobre LCRD = Puntuación 
obtenida/23 × 100

Esta fase se ejecutó con la participación de las ocho 
enfermeras pertenecientes al grupo básico de trabajo 
3, las cuales poseen experiencia en la atención de 
personas con riesgo de desarrollar LCRD y cinco AC 

con experiencia mayor de 5 años en el cuidado de 
personas dependientes. Estos, previa solicitud del con-
sentimiento informado, evaluaron el cuestionario en 
base a tres criterios: coherencia, relevancia y pertinen-
cia; para tal fin y con el interés de mejorar la apariencia 
y el contenido del instrumento, las autoras otorgaron 
puntajes específicos y administraron a los participantes 
un cuestionario que debieron cumplimentar.

Para considerar las valoraciones se tuvo en cuenta 
el contenido de las observaciones subjetivas y la con-
cordancia en la valoración de cada ítem, para lo cual 
se empleó el cálculo del índice de concordancia de 
kappa de Fleiss con el paquete estadístico Stata 14. 
Se asumieron los límites de puntuaciones fijados por 
Urian et al.10 para establecer la fuerza de concordan-
cia: 0.00 pobre, de 0.1 a 0.20 leve, de 0.21 a 0.40 
aceptable, de 0.41 a 0.60 moderada, de 0.61 a 0.80 
considerable, de 0.81 a 1.0 casi perfecta. Además, al 
cuestionario se le calculó el coeficiente de confiabilidad 
alfa de Cronbach; para su interpretación las autoras 
asumieron tres rangos: < 0.7 baja, entre 0.7 y 0.9 ade-
cuado y superior de 0.9 alta11.

Segunda fase. Aplicación del instrumento 
COCU-LCRD 23

Participaron 20 AC, los cuales fueron seleccionados 
por muestro no probabilístico de tipo homogéneo de 
un total de 88. Todos los participantes estuvieron de 
acuerdo en cumplimentar el cuestionario, lo cual fue 
ratificado con la firma del consentimiento informado; 
este proceso, así como la recolección de datos, se 
realizaron en el hogar de los AC.

Los datos obtenidos de la aplicación del cuestionario 
COCU-LCRD 23 se registraron en un fichero para ser 
procesados con la ayuda de los programas Microsoft 
Excel versión 2019 y SPSS versión 21.0, por medio de 
análisis univariante con medidas de frecuencias abso-
lutas y relativas para variables cualitativas, y de tenden-
cia central y dispersión para las variables numéricas. En 
la decisión estadística de todas las pruebas aplicadas 
se trabajó con un nivel de significación del 5% (α = 0.05).

Las autoras tuvieron en cuenta para el desarrollo de 
la investigación el cumplimiento estricto de la 
Declaración de Helsinki adoptada por primera vez en 
junio del año 1964. Asume en particular los principios 
éticos para la investigación médica en la que participan 
seres humanos promulgados durante la 75 Asamblea 
General de la Asociación Médica Mundial ocurrida en 
Helsinki, Finlandia, durante el mes de octubre del año 
202412.
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El estudio fue aprobado por el Consejo científico de 
la Facultad de Tecnología de la Salud y Enfermería de 
la Universidad de Ciencias Médicas de Villa Clara, 
Cuba, rubricado mediante el acuerdo No. 57/2023, con 
fecha del 30 de noviembre del 2023. Además, recibió 
la aprobación del Comité de ética de la investigación 
del centro para su ejecución sin modificaciones en 
reunión efectuada el 5 de marzo del 2024.

Resultados

Los resultados que a continuación se presentan se 
darán a conocer en el mismo orden en que fueron 
ejecutadas las fases del estudio.

Resultados de la primera fase

La validación facial y de contenido del COCU-LCRD 
23 tuvo de forma general una considerable fuerza de 
concordancia entre los participantes kappa de Fleiss 
de 0.7982 (p  <  0.0000). En la discriminación de la 
fuerza de concordancia para las seis dimensiones del 
cuestionario y para los criterios de pertinencia, relevan-
cia y coherencia global, la concordancia oscila entre 
considerable y casi perfecta con valores p significati-
vos para todos los coeficientes obtenidos. Las puntua-
ciones de kappa de Fleiss obtenidas estuvieron en un 
intervalo entre 0.7750 y 0.8580; la dimensión que tuvo 
menor fuerza de concordancia fue la relacionada con 
el alivio de la presión, como se muestra en la tabla 1.

Dados los resultados de la validación facial y de 
contenido del cuestionario, no fue necesaria la modifi-
cación de ninguno de los ítems, ya que además de 
presentar coherencia y relevancia casi perfecta, así 
como tener una pertinencia considerable, también, en 
general, cuenta con una fuerza de concordancia con-
siderable en las seis dimensiones que integran el cues-
tionario. En tal sentido al calcular el coeficiente de 
confiabilidad alfa de Cronbach se obtuvo un valor de 
0.9101, que se interpreta como una confiabilidad alta.

Resultados de la segunda fase

Del procesamiento y análisis de los datos derivados 
de la aplicación del cuestionario a los 20 AC se obtuvo 
que la edad promedio de los participantes fue de 
60 años (desviación estándar [DE] ± 15.25), la mayoría 
mujeres (85.0%). Además, el 50.0% de los entrevista-
dos tienen estudios universitarios concluidos y el 
60.0% son amas de casa. De igual manera, los datos 
muestran que el 35.0% de los participantes han 

Tabla 1. Resultados generales de la validación facial y 
de contenido

Dimensiones Coeficiente
kappa de 

Fleiss

p Fuerza de 
concordancia

1 Valoración de la piel 0.7865 0.000 Considerable

2 Cuidado de la piel 0.7879 0.000 Considerable

3 Alivio de la presión 0.7750 0.000 Considerable

4 Alimentación 0.7990 0.000 Considerable

5 Humedad 0.7836 0.000 Considerable

6 Fricción 0.7854 0.000 Considerable

Pertinencia 0.8580 0.000 Casi perfecta

Relevancia 0.8108 0.000 Casi perfecta

Coherencia 0.7904 0.000 Considerable

General 0.7982 0.000 Considerable

realizado la labor de AC entre 1 a 3 años y el 60.0% 
no tienen experiencias previas en esta actividad. 
También, se pudo determinar que el 85.0% recibe 
ayuda para ejercer la acción de cuidar.

En relación con las características de las personas 
dependientes de cuidados, se encontró que predomi-
nan las mujeres en un 65.0%, con edades entre 17 y 
94 años, para un promedio de 81 años. El 70.0% de 
los AC atienden a los padres. Entre las enfermedades 
que más afectan a las personas dependientes se 
encuentran la hipertensión arterial (50.0%), seguido de 
la fractura de cadera (35.0%); otro dato de interés en 
relación con este particular es que el 85.0% padecen 
más de una enfermedad que le genera dependencia. 
Además, el 55.0% presentan dificultades para el con-
trol de ambos esfínteres, lo cual constituye un factor 
predisponente para la ocurrencia de LCRD.

En el análisis por dimensiones de los resultados de 
la aplicación del cuestionario COCU-LCRD 23 que se 
muestra en la tabla 2, se observa que la dimensión 
cuidado de la piel está afectada en el 100.0% de los 
AC, seguida de la dimensión alivio de la presión que 
presentó afectaciones en el 95.0% de la muestra estu-
diada. En sentido general, en todas las dimensiones 
los AC mostraron dificultades; la menos afectada fue 
la dimensión fricción, en la cual solo el 30.00% de la 
muestra respondió de forma incorrecta.

El índice de conocimiento global sobre prevención 
de lesiones cutáneas relacionadas con la dependencia 



Rev.Enferm.Neurol. 2025;24(2)

102

Figura 1. Índice de conocimiento de los agentes 
del cuidado sobre prevención de lesiones cutáneas 
relacionadas con la dependencia.

Tabla 2. Distribución de las respuestas al cuestionario 
Conocimientos de las personas cuidadoras sobre 
úlceras por presión y otras lesiones relacionadas con 
la dependencia (COCU‑LCRD 23) según dimensiones e 
ítems

Dimensiones Ítems Respuestas 
correctas

% Respuestas 
incorrectas

%

Valoración 
de la piel

Ítem 4 9 45.00 11 55.00

Ítem 7 18 90.00 2 10.00

Ítem 9 17 85.00 3 15.00

Cuidado de 
la piel

Ítem 2 16 80.00 4 20.00

Ítem 5 11 55.00 9 45.00

Ítem 6 6 30.00 14 70.00

Ítem 10 7 35.00 13 65.00

Ítem 13 7 35.00 13 65.00

Ítem 14 4 20.00 16 80.00

Alivio de la 
presión

Ítem 1 19 95.00 1 5.00

Ítem 3 16 80.00 4 20.00

Ítem 15 9 45.00 11 55.00

Ítem 19 5 25.00 15 75.00

Ítem 20 3 15.00 17 85.00

Ítem 22 14 70.00 6 30.00

Ítem 23 17 85.00 3 15.00

Alimentación Ítem 16 5 25.00 15 75.00

Ítem 17 4 20.00 16 80.00

Ítem 18 5 25.00 15 75.00

Humedad Ítem 8 17 85.00 3 15.00

Ítem 11 13 65.00 7 35.00

Ítem 12 8 40.00 12 60.00

Fricción Ítem 21 14 70.00 6 30.00

que prevaleció en los AC fue bajo en el 85.0% de la 
muestra estudiada (Fig. 1).

Discusión

En la investigación llevada a cabo por Urian et al.10 en 
cuidadores informales de pacientes domiciliarios depen-
dientes de Colombia, al aplicar el cuestionario COCU-
LCRD 23 encontraron que los AC tienen conocimientos 
parciales en las seis dimensiones acerca de algunas medi-
das para la prevención de lesiones por presión y otras 

LCRD. Las dimensiones con peores resultados fueron 
humedad y fricción. Al utilizar el mismo instrumento en otra 
población de cuidadores colombianos, Tovar et al.13 pudie-
ron determinar que estos presentan déficit de conocimien-
tos en relación con la prevención, sobre todo en las 
dimensiones cuidados de la piel y alivio de la presión.

En contraste con estas dos investigaciones, en el 
presente estudio la dimensión que mostró menor 
número de respuestas correctas fue alimentación, lo 
cual aporta información valiosa sobre las necesidades 
de conocimiento y preparación de los AC en el con-
texto que fue analizado, y permite particularizar e indi-
vidualizar las intervenciones que deben implementarse 
centrándolas en las personas.

Por otra parte, este cuestionario también fue 
empleado por Rodríguez et al.14 en un estudio cuasiex-
perimental realizado en una población de 67 cuidado-
ras mexicanas. Por medio de él se pudo medir las 
modificaciones positivas del grado de conocimiento 
ocurridas después de poner en práctica una interven-
ción educativa de enfermería. Otro investigador que 
empleó este cuestionario en una muestra de 80 cuida-
dores de personas postradas fue Zuñiga15, el cual 
encontró prevalencia de niveles bajos de conocimiento 
en cinco de las seis dimensiones del instrumento.

También, Atiencia16 en una población de 21 cuidado-
ras pertenecientes a Ambato en la República de 
Ecuador aplicó el cuestionario COCU-LCRD 23 antes y 
después de implementar una guía de cuidados de 
enfermería. Obtuvo menos del 50% de conocimiento en 
el pretest, mientras que en el postest el grado de cono-
cimiento sobrepasó el 90% en todas las dimensiones. 
Similares resultados lograron Morales et al.17 en una 
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muestra de 15 cuidadores familiares de pacientes hos-
pitalizados con criterio de alta. En este caso, previo a 
la intervención el grado de conocimiento fue bajo en el 
80% de los cuidadores, mientras que posterior a esta 
mejoró de forma significativa.

Los resultados de las investigaciones analizadas 
hasta el momento corroboran el hecho de que los AC 
no cuentan con suficientes conocimientos para la pre-
vención de LCRD. Por tanto, es criterio de las autoras 
que resulta perentorio que el personal de enfermería 
adopte una postura activa ante esta necesidad cada 
día creciente dado el aumento de personas con dife-
rentes tipos de dependencia que viven en sus hogares 
y que requieren de cuidadores para llevar a cabo las 
actividades de la vida diaria.

Estas autoras no coinciden con el criterio expuesto por 
Cortez et al.18 cuando hacen referencia a la inevitabilidad 
de la ocurrencia de un número de LCRD dada las carac-
terísticas de las personas que las padecen. Los esfuer-
zos del Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento 
en Úlceras por Presión y Heridas Crónicas de España 
(fundado en el año 1994) y el European Pressure Ulcer 
Advisory Panel (concebido en el año 1996) muestran 
evidencias de que una adecuada educación, prepara-
ción y seguimiento propician la prevención de estas 
lesiones inclusive en poblaciones con altos riesgos19-21.

También se han aplicado otros instrumentos con idén-
tico fin. Tal es el caso del estudio realizado en Indonesia 
en el cual se empleó para la recogida de la información 
el cuestionario en papel denominado Conocimiento, acti-
tud y práctica sobre lesiones por presión, conocido con 
el acrónimo KAP-PI. Obtuvieron como resultados que el 
61.0% de los cuidadores familiares poseían conocimien-
tos insuficientes sobre la prevención de las LCRD22. 
Estos resultados a criterio de las autoras valorizan la 
importancia de las herramientas que permiten medir el 
grado de conocimiento sobre este particular, con inde-
pendencia de la que sea utilizada.

Según criterio de la autora de la presente investigación, 
el cuestionario COCU-LCRD 23 constituye un instrumento 
utilizado con frecuencia por los investigadores, el cual per-
mite realizar un diagnóstico certero sobre el grado de cono-
cimiento para la prevención de diferentes tipos de LCRD 
que pueden estar presentes en poblaciones con esa con-
dición, lo cual quedó demostrado por su alta confiabilidad 
por medio del coeficiente alfa de Cronbach. Sin embargo, 
pueden utilizarse otras herramientas similares que cuenten 
con validación previa, en aras de que los resultados de su 
aplicación sirvan para la toma de decisiones en el diseño 
de estrategias, intervenciones o programas educativos, 
como en el caso de la presente investigación.

Conclusiones

El índice de conocimiento para la prevención de 
lesiones cutáneas relacionadas con la dependencia en 
la mayoría de los AC fue bajo. La dimensión alimenta-
ción y cuidado de la piel resultaron las más afectadas. 
Estos resultados acentúan la necesidad de implemen-
tar estrategias de preparación dirigida a los cuidadores 
para que puedan desarrollar las acciones de cuidado 
de forma adecuada.
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Atención de enfermería del paciente sometido a terapia 
endovascular neurológica: periodo posoperatorio

Nursing care of the patient undergoing neurological 
endovascular therapy: postoperative period
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

Los procedimientos endovasculares neurológicos, como la trombectomía mecánica para el tratamiento del ictus isquémico y la 
embolización de aneurismas cerebrales, han emergido como intervenciones clave en la medicina moderna debido a su naturaleza 
mínimamente invasiva y su capacidad para ofrecer soluciones efectivas en situaciones críticas. Estos procedimientos conllevan 
riesgos inherentes y requieren una vigilancia estrecha en el periodo posoperatorio para prevenir y detectar complicaciones como 
hemorragias, infecciones o alteraciones neurológicas. El cuidado de enfermería en esta fase incluye la monitorización continua de 
parámetros neurológicos y hemodinámicos, la vigilancia del sitio de acceso vascular, la gestión del dolor y la prevención de com-
plicaciones respiratorias y tromboembólicas. Además, se requiere una educación constante al paciente y su familia sobre el 
proceso de recuperación y los signos de alerta, así como un apoyo emocional para facilitar la adaptación al proceso de rehabili-
tación. Se resalta la importancia de las acciones que realiza la enfermería en el posoperatorio con el fin de propiciar una vigilancia 
exhaustiva para intervenir de manera oportuna, prevenir complicaciones y favorecer una recuperación adecuada. La educación y 
la capacitación continua para el personal de enfermería son esenciales para aumentar la calidad en la atención de estos pacientes.

Palabras clave: Atención de enfermería. Reparación endovascular de aneurismas. Neurología. Periodo posoperatorio.  
Cuidados posoperatorios.

Abstract

Neuroendovascular procedures, such as mechanical thrombectomy for the treatment of ischemic stroke and cerebral aneurysm 
embolization, have emerged as key interventions in modern medicine due to their minimally invasive nature and ability to offer 
effective solutions in critical situations. These procedures carry inherent risks and require close monitoring in the postoperative 
period to prevent and detect complications such as hemorrhages, infections, or neurological alterations. Nursing care during 
this phase includes continuous monitoring of neurological and hemodynamic parameters, surveillance of the vascular access 
site, pain management, and prevention of respiratory and thromboembolic complications. Additionally, ongoing education for 
the patient and their family about the recovery process and warning signs, as well as emotional support to facilitate adaptation 
to the rehabilitation process, are essential components of care. The importance of nursing actions in the postoperative period 
is emphasized to ensure thorough surveillance for timely intervention, prevention of complications, and promotion of adequate 
recovery. Continuous education and training for nursing staff are essential to enhance the quality of care for these patients.

Keywords: Nursing care. Endovascular aneurysm repair. Neurology. Postoperative period. Postoperative care.
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Introducción

Los procedimientos endovasculares neurológicos 
han emergido como intervenciones clave en las salas 
de hemodinamia de las instituciones debido a su natu-
raleza mínimamente invasiva y su capacidad para ofre-
cer soluciones efectivas en situaciones críticas. Estas 
técnicas permiten el acceso a estructuras vasculares 
del sistema nervioso central mediante un catéter intro-
ducido percutáneamente, eliminando la necesidad de 
una cirugía abierta.

A pesar de su menor agresividad, dichos procedi-
mientos conllevan riesgos inherentes y requieren una 
vigilancia estrecha en el periodo posoperatorio para 
prevenir y detectar complicaciones como hemorragias, 
infecciones, alteraciones neurológicas y problemas 
hemodinámicos, entre otras. En este contexto, el per-
sonal de enfermería desempeña un papel fundamental, 
pues es el primer punto de contacto para la identifica-
ción temprana de signos de alarma y la implementa-
ción de intervenciones oportunas en esta última fase.

El cuidado de enfermería incluye la monitorización 
continua de parámetros neurológicos y hemodinámi-
cos, la vigilancia del sitio de acceso vascular, la gestión 
del dolor y la prevención de complicaciones respirato-
rias y tromboembólicas. Además, se requiere una edu-
cación constante al paciente y su familia sobre el 
proceso de recuperación y los signos de alerta, así 
como un apoyo emocional para facilitar la adaptación 
al proceso de rehabilitación.

Cabe señalar que en la continuación de esta serie 
de tres publicaciones se evidencia la importancia del 
cuidado especializado en esta última fase, ya que se 
requiere una valoración minuciosa por parte del pro-
fesional involucrado para evitar posibles complicacio-
nes derivadas de los actos ejecutados en la etapa 
anterior.

Por lo anterior, el objetivo de este trabajo es analizar 
las intervenciones de enfermería en los pacientes 
sometidos a terapia endovascular neurológica, desta-
cando su impacto en la prevención de complicaciones 
y en la mejora de los resultados clínicos, así como en 
el aumento de la calidad de vida en esta población.

Desarrollo

Todo procedimiento cerebrovascular invasivo con-
lleva un riesgo de presentar complicaciones que pue-
den causar un daño neurológico irreversible1. Las 
complicaciones más frecuentes son la tromboembolia 
cerebral, la disección o rotura arterial, el vasoespasmo 

y los problemas relacionados con el material utilizado 
durante el procedimiento (desprendimiento del coil, 
rotura del coil, alergia al contraste, etc.). De igual 
manera, se pueden presentar problemas relacionados 
con el abordaje arterial; por ejemplo, la aparición de 
hematomas en el sitio de punción, infecciones o la 
formación de pseudoaneurismas2.

Debido a la complejidad de estos procedimientos, la 
vigilancia por parte del personal de enfermería en la 
unidad de cuidados intensivos o intermedios es impor-
tante dentro de las primeras 24 horas posteriores a la 
intervención2,3.

Intervenciones de enfermería

Una vez completado el procedimiento y tras el retiro 
del introductor, se realiza una compresión en el sitio 
de punción, en la arteria femoral, durante 15-20 minu-
tos, y se aplica un apósito; en algunos casos, se coloca 
un dispositivo de cierre arterial. El paciente debe per-
manecer en reposo, en posición de decúbito supino, 
con la cabeza inclinada en un ángulo ≤ 30°, respetando 
un tiempo de 24 horas sin flexionar ni movilizar el 
miembro pélvico puncionado. Se debe vigilar la apari-
ción de hematomas o sangrado cada 30  minutos en 
las primeras 2 horas, y posteriormente cada 6 horas3,4.

Los datos de isquemia distal al sitio de la punción 
arterial deben vigilarse mediante la palpación de los 
pulsos distales, vigilando el llenado capilar, el color de 
la piel y la temperatura. Se debe informar de inmediato 
si el paciente refiere dolor en la extremidad, así como 
cuando se detecte palidez de tegumentos, ausencia de 
pulso, frialdad cutánea o parestesia2.

Para lograr la hemostasia en el abordaje radial se 
coloca una pulsera neumática, que permite ajustarse 
al diámetro de la muñeca del paciente mediante un 
velcro, además de contener una válvula bidireccional 
que se infla con una jeringa incluida de 20 ml. El dis-
positivo neumático debe retirarse a las 2 horas5.

El nivel del estado de despierto y la aparición de 
focalización neurológica se evaluarán periódicamente, 
usando la escala de Glasgow, la escala NIHSS (National 
Institutes of Health Stroke Scale) y la valoración pupilar, 
al menos cada hora. Se deben monitorear estrecha-
mente el estado hemodinámico y los signos vitales, 
controlando la frecuencia cardiaca, la presión arterial, 
la temperatura y la oximetría, y realizando controles 
horarios de la diuresis2. La tomografía simple de cráneo 
de control se realizará posterior a las 24 horas en los 
pacientes sometidos a trombectomía y previo al inicio 
de la terapia con antiagregantes o anticoagulantes4.
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Monitoreo de la presión arterial

Después del tratamiento intervencionista de aneuris-
mas intracraneales no rotos es necesaria una estrecha 
vigilancia. La mayor parte de las complicaciones tras 
el procedimiento ocurren en las primeras 4-6 horas y 
hasta el primer día posterior a la intervención. El alta 
el mismo día podría considerarse de forma individual. 
Se recomienda monitorear a los pacientes durante al 
menos 6 horas en un entorno donde existan capacida-
des de monitoreo invasivo y las complicaciones pue-
dan identificarse y tratarse rápidamente6.

La presión arterial constituye uno de los aspectos 
fundamentales en la vigilancia de la hemorragia intra-
craneal, relacionada con una ruptura vascular debido 
al aumento de la presión intracraneal (PIC). Los valores 
de la presión arterial deben ser inferiores a 
180/105 mmHg después de una fibrinólisis con activa-
dor tisular del plasminógeno recombinante (rtPA) o de 
una trombectomía mecánica, para limitar el riesgo de 
lesión por reperfusión y hemorragia cerebral7.

Se ha observado que un objetivo de presión arterial 
sistólica ≤ 160 mmHg está relacionado con una reduc-
ción en la incidencia de hemorragia intracraneal y de 
mortalidad a 90 días. Incluso valores menores de presión 
arterial (≤ 130/80  mmHg) en las primeras 24-72 horas 
tras la revascularización se asocian con resultados favo-
rables y menos complicaciones hemorrágicas8-10.

La presión de perfusión cerebral (PPC) es una cons-
tante hemodinámica que debe tenerse en cuenta, resul-
tante de la diferencia entre la presión arterial media 
(PAM) y la PIC (PPC = PAM – PIC ≥ 60  mmHg). El 
objetivo es mantener la PAM por encima de la PIC 
(≥ 60 mmHg). En general se mantiene con norepinefrina, 
si es necesario, para alcanzar las metas de PAM. Puede 
ser primordial la colocación de una ventriculostomía para 
la descompresión y el manejo de la PIC2.

Glucosa y temperatura

La hiperglucemia persistente se ha asociado a más 
complicaciones en los pacientes críticos, con un factor 
de mal pronóstico en el infarto cerebral, incluso en aque-
llos tratados con trombólisis intravenosa y trombectomía 
mecánica. Su monitorización debe ser constante, regis-
trándose cada 4-6  horas durante las primeras 
48-72 horas; en los pacientes no diabéticos, los niveles 
de glucosa en sangre se deben mantener entre 140 y 
180 mg/dl. Con glucemias ≥ 180 mg/dl se recomienda el 
uso de insulina de acción rápida, mientras que con 
< 60 mg/dl es necesario corregirla con dextrosa al 50%11.

La hipertermia aumenta la probabilidad de muerte a 
corto plazo. Del 20 al 50% de los pacientes presentan 
temperaturas que exceden los 37.5 °C. Según la evi-
dencia, se considera el registro de temperatura cada 
4-6 horas durante las primeras 72 horas tras una trom-
bectomía mecánica o una embolización. La tempera-
tura ≥ 37.5 °C debe tratarse lo más rápido posible con 
antipiréticos (paracetamol); posterior a ello, la realiza-
ción de un hemocultivo puede ser útil para identificar 
la fuente de infección. Además, el personal de enfer-
mería debe evitar cualquier manipulación innecesaria 
de catéteres, así como el retiro de dispositivos prescin-
dibles, para evitar y prevenir infecciones asociadas a la 
atención de la salud.

Farmacoterapia

En los procedimientos neurointervencionistas, el uso 
de fármacos antiplaquetarios y antitrombóticos, antes, 
durante y después, tiene una variación práctica 
significativa12.

Se ha demostrado que el uso apropiado de antipla-
quetarios (como aspirina y clopidogrel), anticoagulan-
tes, antihipertensivos y agentes hipolipidemiantes en 
el lapso de 4-5 h es de vital importancia debido a que 
disminuye el riesgo de muerte y de discapacidad13,14.

Para reducir los eventos tromboembólicos previos y 
posteriores al procedimiento se utiliza terapia antiplaque-
taria, particularmente en la colocación de stents extracra-
neales o intracraneales; sin embargo, existe variabilidad 
individual en la respuesta farmacodinámica15,16. En la 
actualidad se recomienda la terapia antiplaquetaria dual 
con aspirina y clopidogrel. La dosis óptima y la elección 
del medicamento se guían, para el clopidogrel, con prue-
bas de función plaquetaria (VerifyNow P2Y12) utilizadas 
en la evaluación de la reactividad plaquetaria, y para la 
aspirina con la prueba VerifyNow (Accumetrics).

La respuesta al clopidogrel se notifica mediante uni-
dades de reacción P2Y12 (PRU) y se clasifica en reac-
tividad plaquetaria alta (HPR, hiporrespuesta al 
clopidogrel), reactividad plaquetaria óptima (OPR) o 
reactividad plaquetaria baja (LPR). En pacientes con 
HPR (≥ 220 PRU) es eficaz sustituir por prasugrel o 
añadir cilostazol al clopidogrel; sin embargo, por la alta 
tasa de eventos adversos (dolor de cabeza) causados 
por el cilostazol se recomienda el uso de prasugrel. El 
régimen de tratamiento posoperatorio diario en caso 
de HPR (≥ 220 PRU) es 100 mg de aspirina + 30 mg 
de prasugrel o 200 mg de cilostazol + 100 mg de aspi-
rina + 75 mg de clopidogrel en dosis carga, mientras 
que si es OPR (95-219 PRU) se debe mantener el 



Rev.Enferm.Neurol. 2025;24(2)

108

régimen estándar de 100 mg de aspirina + 75 mg de 
clopidogrel, y para LPR (< 95 PRU) se reduce la dosis 
de clopidogrel y el régimen es 100  mg de aspirina + 
37,5 mg de clopidogrel15.

Otras medidas

Es importante un soporte nutricional optimo después 
de la intervención. Se deben mantener la higiene cor-
poral diaria y la integridad cutánea mediante cambios 
posturales manteniendo la alineación del paciente. 
Para la profilaxis de la trombosis venosa profunda se 
usarán medias de compresión.

Conclusión

La atención de enfermería en el periodo posoperatorio 
es esencial para garantizar una recuperación óptima y 
prevenir complicaciones. Los profesionales desempeñan 
un papel crucial en la vigilancia constante del estado 
neurológico, la gestión del dolor, la prevención de infec-
ciones y la educación del paciente sobre los cuidados 
posteriores. Su capacidad para identificar cambios sutiles 
en el estado del paciente y responder de manera opor-
tuna puede marcar la diferencia entre una recuperación 
exitosa y el desarrollo de complicaciones graves.

Además, la enfermería especializada contribuye sig-
nificativamente al bienestar emocional del paciente y 
su familia, ofreciendo apoyo y orientación durante un 
proceso que puede ser incierto y complicado.

Sin embargo, a pesar de la importancia reconocida 
de la enfermería en este contexto, se observa una 
limitada cantidad de investigaciones centradas en la 
atención posoperatoria. La mayoría de los estudios 
existentes se enfocan en la fase preoperatoria o en 
procedimientos quirúrgicos tradicionales, dejando un 
vacío en el conocimiento sobre los cuidados específi-
cos requeridos en el posoperatorio de estos procedi-
mientos menos invasivos. Por lo tanto, es imperativo 
fomentar más investigaciones que profundicen en este 
tema, con el fin de desarrollar protocolos de atención 
basados en la evidencia que optimicen los resultados 
clínicos y la calidad de vida de los pacientes.

La intervención de profesionales capacitados es 
indispensable para mejorar los resultados clínicos y la 
calidad de vida de los pacientes.
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