


La REVISTA CONAMED está registrada en los siguientes índices:

Medigraphic • Dialnet • PERIODICA • Biblat • LATINDEX • IMBIOMED • CUIDEN • BVS • EBSCO

Impresa en Papel Libre de Ácido
(Printed on Acid Free Paper)

Portada: Jorge Collado

REVISTA CONAMED, Año 25, No. 1, enero-marzo 2020, es una publicación trimestral editada por la Secretaría de Salud, a través de la Comisión Nacional de 
Arbitraje Médico, calle Lieja No. 7, Col. Juárez, Alcaldía Cuauhtémoc, C. P. 06600, Tel. 52 (55) 5062-1600, www.salud.gob.mx. Editor responsable: Dr. Onofre 
Muñoz Hernández, Comisionado Nacional de Arbitraje Médico. Reserva de Derechos al Uso Exclusivo No. 04-2014-040110340300-203, ISSN: 2007-932X,  
ambos otorgados por el Instituto Nacional del Derecho de Autor. Responsable de la última actualización de este Número, Dirección General de Difusión 
e Investigación CONAMED, Dr. Miguel Ángel Lezana Fernández, calle Mitla, No. 250, esq. Eje 5 Sur (Eugenia), Col. Vértiz Narvarte, Alcaldía Benito Juárez,  
C.P. 03020. Tels. 52 (55) 5420-7043, www.conamed.gob.mx, revista@conamed.gob.mx, fecha de última modificación, 31 de marzo de 2020.
Los artículos firmados son responsabilidad del autor. Las opiniones expresadas por los autores no necesariamente reflejan la postura del editor de la publicación. 
REVISTA CONAMED se publica bajo la política de Acceso Abierto (Open Access) y está disponible bajo Licencia Creative Commons Reconocimiento 4.0 Internacional, 
por lo que se permite compartir, copiar, distribuir, ejecutar y comunicar públicamente la obra y hacer derivadas, citando la fuente.

Director General
Dr. Onofre Muñoz Hernández

Editor
Dr. Fernando Meneses González

Director Asociado
Dr. Miguel Ángel Lezana Fernández

Co-editores
QFB. Daniela Carrasco Zúñiga 
Dra. Leticia de Anda Aguilar
Dr. José de Jesús Leija Martínez

Comité Editorial
Lic. Juan Antonio Orozco Montoya

Dr. Jorge Alfonso Pérez Castro y Vázquez
Dra. Carina Xóchitl Gómez Fröde

Comisión Nacional de Arbitraje Médico, México

Dr. Miguel Villasis Keever
Dr. Rafael Arias Flores

Instituto Mexicano del Seguro Social, México

Dr. Jesús Reyna Figueroa
Petróleos Mexicanos, México

Dra. Silvia Rosa Allende Pérez
Instituto Nacional de Cancerología, México

Dra. Jessica Guadarrama Orozco
Hospital Infantil de México Federico Gómez, México

Dr. Dionisio Herrera Guibert
Training Programs In Epidemiology Public

Health Interventions Network, USA

Dr. Juan Francisco Hernández Sierra
Universidad Autónoma de San Luis Potosí, México

Dr. Fortino Solórzano Santos
Hospital Infantil de México Federico Gómez, México

Dr. Pedro Jesús Saturno Hernández
Instituto Nacional de Salud Pública, México

Dr. Alejandro Treviño Becerra
Editor de la Revista Gaceta Médica de México (ANM)

Consejo Editorial
Dr. Juan Garduño Espinosa
Red Cochrane, México

Dr. Carlos Santos Burgoa
The George Washington University
and Milken Institute, USA

Dr. Gregorio Tomás Obrador Vera
Facultad de ciencias de la salud.
Universidad Panamericana, México

Dra. Teresita Corona Vázquez
Academia Nacional de Medicina, México

Dr. Juan Miguel Abdo Francis
Academia Mexicana de Cirugía, México

Dr. Guillermo Fajardo Ortíz
Facultad de Medicina UNAM, México

Dra. María Dolores Zarza Arizmendi
Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia, UNAM, México

Dr. Carlos Castillo Salgado
Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health, USA

Dr. Gilberto Guzmán Valdivia Gómez
Facultad Mexicana de Medicina Universidad La Salle, México

Dr. Manuel Ruiz de Chávez
Comisión Nacional de Bioética, México

Dra. Matilde Loreto Enríquez Sandoval
Academia Nacional de Educación Médica, México

Jonas Gonseth-García
Office of equity, gender and cultural diversity (EGC)
Organización Panamericana de la Salud, México

Dra. Diana Celia Carpio Ríos
Secretaria de Salud del Estado de Michoacán, México



2	 Un mensaje de reconocimiento y apoyo a los profesionales 
	 de la salud mexicanos
	 A message of recognition and support for Mexican 
	 health professionals
	 Daniela Carrasco Zúñiga, Miguel Ángel Lezana Fernández, 
	 Fernando Meneses-González*

3	 Principales causas de automedicación en estudiantes 
	 del área de la salud
	 Main causes of self-medication among students 
	 in the health area
	 Adela Alba Leonel, Samantha Papaqui Alba, Fernando Castillo Nájera,  
	 Jorge Ricardo Medina Torres, Joaquín Papaqui Hernández, Roberto Sánchez Ahedo

10	 Percepción del ambiente educativo y el maltrato de médicos 
	 residentes de medicina familiar
	 Perception of the educational environment 
	 and abuse of resident of family
	 Francisco Hernández Pérez, Deyanira Zareth Bustillos Hernández

16	 Prevalencia del síndrome coronario agudo 
	 en primer nivel de atención
	 Prevalence of acute coronary syndrome in primary health care
	 Eli Nahim Becerra‑Partida, Lucía Casillas‑Torres, 
	 Francisco Becerra‑Álvarez

23	 El dispositivo institucional y el tiempo en la interacción 
	 y la comunicación médico-paciente: programa UNIFILA
	 The institutional device and time in medical-patient interaction 
	 and communication: UNIFILA program
	 Jessica Margarita González-Rojas, Alicia Hamui-Sutton,  Ilario Rossi, 
	 Alfredo Paulo-Maya, Isaías Hernández-Torres

34	 Panorama de la seguridad del paciente en los laboratorios 
	 clínicos de México
	 Overview of patient safety in clinical laboratories of Mexico
	 Eduardo Mucito-Varela

47	 El prestigio profesional en la práctica enfermera
	 The professional prestige in nursing practice
	 María Jesús Romero de San Pío, Emilia Romero de San Pío, 
	 Gemma Nevado Vega, Ángela López Carrillo, Raquel Martínez Zapico, 
	 Ana Vanesa García Niño, Rebeca Cuñado Rivas, 
	 María Begoña Linares Gutiérrez, María Vanessa Espeso García,  
	 Demelsa Vaquero Diez, María Ángeles Díez López

• Vol. 25 Núm. 1, Enero-Marzo 2020 • 

Artículo de 
revisión

/ComisionNacionalDeArbitrajeMedicoconamed @CONAMED_SALUD

Editorial

Artículos 
originales

Historia de  
la medicina



www.conamed.gob.mx/revistaconamed.html

www.medigraphic.org.mx

Editorial
Vol. 25 Núm. 1, 2020 • p 2 

Folio: 091/2020
https://dx.doi.org/10.35366/92888

* Dirección General de 
Difusión e Investigación. 
Comisión Nacional de 
Arbitraje Médico.

Correspondencia: FMG, 
fmenesesg@conamed.
gob.mx
Conflicto de intereses: 
Los autores declaran que 
no tienen.
Financiamiento: Ninguno
Citar como: Carrasco ZD, 
Lezana FMA, Meneses 
GF. Un mensaje de 
reconocimiento y apoyo 
a los profesionales de la 
salud mexicanos. Rev 
CONAMED. 2020;28(1): 2.
doi: 10.35366/92888

Recibido: 21/04/2020.
Aceptado: 21/04/2020.

Un mensaje de reconocimiento y apoyo a 
los profesionales de la salud mexicanos
A message of recognition and support for Mexican health professionals

Daniela Carrasco Zúñiga,* Miguel Ángel Lezana Fernández,* Fernando Meneses-González*

En estos tiempos en los que nuestro país se encuentra en una emergencia sanitaria 
por causa de fuerza mayor, debido a la presencia y transmisión del virus SARS-CoV-2, 
la Revista CONAMED continúa con su labor de difusión de información relacionada 
con seguridad del paciente, calidad de la atención y derecho sanitario.

El personal de salud en nuestro país (enfermería, medicina, odontología, far-
macéuticos, químicos laboratoristas, trabajo social, administrativos, auxiliares de 
limpieza y mantenimiento, vigilancia y demás personal involucrado en el cuidado 
de la salud) está mostrando su valor, entereza y capacidades técnicas en la primera 
línea de atención y contención de casos que acuden a los servicios de salud. Reciban 
nuestro más amplio reconocimiento y apoyo a la actividad que realizan.

Hemos visto cómo el equipo de salud ha sido agredido e insultado por un mí-
nimo sector de la población, lo que reprobamos enérgicamente y, por el contrario, 
nos solidarizamos con nuestro personal de salud.

La gravedad de la infección por SARS-CoV-2 es mayor en quienes tienen alguna 
comorbilidad, como puede ser diabetes mellitus, hipertensión arterial o pulmonar, 
insuficiencia renal u otra enfermedad crónica no transmisible; por esto, es necesario 
que el primer nivel de atención participe activamente en el control de los pacientes 
que tienen estos padecimientos.

Durante estos tiempos difíciles para la salud de los mexicanos, nos sumamos al 
llamado para realizar las acciones de salud pública que apoyen, faciliten y contribu-
yan a reducir los daños en salud provocados por COVID-19.

Exhortamos a nuestros lectores a sumarse a dichas acciones de salud pública y 
solidarizarnos con los profesionales de la salud que trabajan, día a día, en las diver-
sas unidades médicas para la atención oportuna y de calidad de los enfermos de 
COVID-19.

Saludo afectuoso, sincero y solidario para todos ellos.
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Resumen

Introducción: La OMS identificó a la automedicación como un componente del autocuidado en la 
salud; 80% de la población mexicana usa medicamentos por iniciativa propia sin indicación médica y 
sin receta. Objetivo: Identificar las principales causas de automedicación en estudiantes del área de 
la salud. Material y métodos: Se realizó un estudio transversal donde el universo del estudio fueron 
estudiantes del área de la salud de nivel licenciatura y postgrado. Se utilizó un instrumento exprofeso de 
automedicación. Resultados: La muestra fue de 305 estudiantes, 72% correspondió al género femenino, 
71% tiene entre 17 a 30 años. La prevalencia de automedicación fue del 88%. Las razones principales por 
la que se automedican son por falta de tiempo 42.1%, fácil acceso a los medicamentos 37.4% y 14.4% 
por economía. Y el principal motivo de salud por que se automedican es por algias 73.8%, gripe 49.7%, 
fiebre 33.8%, gastroenteritis 27.8% y edema 26.4%. Conclusiones: La automedicación es frecuente en 
estudiantes del área de la salud y las principales causas de automedicación son falta de tiempo, fácil 
acceso y los motivos son: algias, gripe y fiebre. El profesional de salud debe establecer estrategias de 
prevención para evitar el enmascaramiento y agravar el proceso de la enfermedad, resistencia a me-
dicamentos, intoxicación e inclusive la muerte. Asimismo, debe fomentar que la automedicación es 
un componente del autocuidado.

Palabras clave: Automedicación, autocuidado, estudiantes del área de la salud.

Abstract

Introduction: WHO identified self-medication as a component of self-care in health; 80% of the Mexican 
population uses medicines on their own initiative without medical advice and without a prescription. 
Objective: To identify the main causes of self-medication among students in the health area. Material 
and methods: A cross-sectional study was carried out where the universe of the study was students 
of the health area of undergraduate and postgraduate level. An ex profeso self-medication instrument 
was used. Results: The sample was of 305 students, 72% corresponded to the female gender, 71% are 
between 17 and 30 years old. The prevalence of self-medication was 88%. The main reasons why they 
self-medicate are the lack of time 42.1%, easy access to medicines 37.4% and 14.4% for economy. And 
the main reason for self-medication is ache 73.8%, flu 49.7%, fever 33.8%, gastroenteritis 27.8% and 
edema 26.4%. Conclusions: Self-medication is frequent among students in the health area and the 
main causes of self-medication are lack of time, easy access and the reasons are: pain, flu and fever. The 
health professional must establish prevention strategies to avoid masking and aggravate the disease 
process, drug resistance, intoxication and even death. It should also encourage that self-medication 
is a component of self-care.

Keywords: Self-medication, self-care, students of the health area.
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) defi-
ne a la automedicación como la libertad de cada 
persona para consumir medicamentos disponibles 
para la venta sin prescripción médica, para el tra-
tamiento de enfermedades o síntomas reconoci-
dos por el paciente mismo. Así mismo en su línea 
estratégica para todos en el año 2000 consideró a 
los «autocuidados responsables» como uno de los 
principales ejes para la promoción de la salud. El 
término autocuidado incluye la automedicación, 
el autotratamiento y los primeros auxilios. La au-
tomedicación la identificó como un componente 
del autocuidado en la salud.1-3

Otra definición es cuando el usuario trata sus 
enfermedades o síntomas con medicamentos 
que han sido probados y están disponibles para la 
venta sin prescripción y que son seguros y eficaces 
cuando se usan de acuerdo con las condiciones 
establecidas.

Actualmente la automedicación se ha conver-
tido en un problema de salud pública, ya que su 
práctica cada vez es más frecuente en la población 
a nivel mundial. Asimismo, este fenómeno se ha 
considerado como una forma de autocuidado, el 
cual puede tener un impacto positivo en los siste-
mas de salud en cuanto a la reducción de gastos, 
menor demanda en la asistencia por problemas 
como algias; sin embargo, también puede tener un 
gran impacto negativo, ya que puede enmascarar 
y agravar el proceso de la enfermedad o bien que 
se emita un diagnóstico y tratamiento inadecuado, 
interacciones medicamentosas y la posibilidad de 
presentarse reacciones adversas a los medicamen-
tos (RAM).4 La OMS, considera que la automedica-
ción es un factor importante en las RAM.

Algunos estudios del siglo pasado, realizados 
en España, Sudáfrica y EUA muestran que entre 
40 y 90% de episodios enfermizos fueron tratados 
mediante el autocuidado.5,6

Cabe mencionar que esta práctica se presen-
ta cada día más en países en vías de desarrollo y 
quizás uno de los factores que intervienen en la 
automedicación tengan que ver con la falta de 
accesibilidad a los servicios de salud, demoras en 
la atención, falta de seguridad social, facilidad en la 
venta de medicamentos, nivel de ingresos econó-
micos, acceso de información de los medicamentos 

por diferentes medios de comunicación como 
internet, etc.7 Es importante señalar que este pro-
blema se presenta en todos los niveles educativos.

En el 2009 la OMS informó que más del 50% de 
los fármacos son prescritos y/o vendidos de forma 
incorrecta, y la otra proporción los pacientes los 
utilizan de forma inapropiada, esto puede deberse 
a la falta de políticas o estrategias para promover el 
uso racional de fármacos.8 De igual modo define al 
uso racional como al empleo correcto o apropiado 
de fármacos, dosis indicadas por tiempo determi-
nado de acuerdo con las guías de práctica clínica. 
En cuanto al uso irracional éste puede tener dife-
rentes patrones de uso como la automedicación y 
la polifarmacia que son los principales.9

En México se reportó que 80% de la población 
mexicana usa medicamentos por iniciativa propia 
sin indicación médica y sin receta.

A nivel internacional se ha reportado una pre-
valencia de automedicación en estudiantes de 
medicina del 76.9%.10

El personal de salud es el responsable de la 
prescripción, así como la promoción en el uso 
adecuado de los medicamentos, por lo que es 
necesario conocer la prevalencia e identificar las 
principales causas de automedicación en estudian-
tes universitarios del área de la salud.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal; el universo del 
estudio fueron estudiantes universitarios del área 
de la salud de nivel licenciatura y postgrado, de 
la UNAM y del IPN, durante el ciclo escolar 2018-
2; la unidad de observación fueron alumnos de 
las carreras de Licenciatura en Enfermería (LE), 
Licenciatura en Enfermería y Obstetricia (LEO), 
Licenciatura Médico Cirujano (LMC) de la UNAM e 
IPN, diplomado de Farmacología en Enfermería, 
Maestría en Enfermería (ME) y Maestría en Inves-
tigación Clínica y Experimental en Salud en el área 
de Farmacología Clínica (MICES), el muestreo fue 
no probabilístico.

Los criterios de inclusión fueron alumnos de los 
diferentes semestres de la LE y LEO de la Escuela 
Nacional de Enfermería y Obstetricia de la UNAM, 
Facultad de Medicina de la UNAM y del IPN, Diplo-
mado de Enfermería de la ENEO-UNAM del nivel 
postgrado ME y MICES de la UNAM; criterios de 
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exclusión: alumnos que no quisieron participar y 
criterios de eliminación que no hayan respondido 
el cuestionario correctamente.

El cálculo de la muestra se realizó con una 
prevalencia de 76.9% de automedicación en estu-
diantes universitarios, con un nivel de confianza 
de 0.05, más una tasa de no respuesta del 10%, te-
niendo un tamaño de muestra de 305 estudiantes. 
Se incluyó a todos los alumnos del diplomado de 
Farmacología en Enfermería y de postgrado (78).

Se les aplicó un cuestionario sobre «Datos de 
automedicación», de 18 reactivos, el cual contenía 
datos generales como sexo, edad y 13 reactivos 
específicos de automedicación, se aplicó de forma 
individual, el tiempo de respuesta fluctuó entre 3 
a 5 minutos, los datos fueron recolectados en los 
meses de junio y julio de 2018.

La información se capturó y analizó en Excel, se 
realizó un análisis descriptivo y relativo para cada 
variable de la investigación.

RESULTADOS

Se estudió a 305 estudiantes universitarios inscritos 
en los programas del área de la salud, 71.5% corres-
pondió al género femenino y 28.5% al masculino; 

35% tenía entre 17 y 21 años, 24% entre 22-26 y 18% 
más de 42 años (Tabla 1).

Sesenta y dos punto nueve por ciento de la 
población consumió algún medicamento durante 
el último mes. En cuanto a quién le recetó el me-
dicamento en ese lapso, 51.1% lo hizo un médico y 
16.4% se automedicó. En lo que respecta con qué 
bebida acostumbra a tomarse el medicamento 
72.1% con agua, 11.8% con jugo y 5.6% con infusión.

Al preguntarles qué es la automedicación los 
alumnos universitarios del área de la salud respon-
dieron lo siguiente (Figura 1).

Ochenta y ocho por ciento de los alumnos 
del área de la salud se automedican, siendo 65% 
más frecuente en las mujeres observándose una 
diferencia estadísticamente significativa con un 
p = 0.009; 13.7% lo hace de forma frecuentemente 
y el 2.9% casi siempre (Figura 2). La razón princi-
pal por lo que prefirió automedicarse es por la 
falta de tiempo con un 42.1%, 37.4% lo hace por 
la accesibilidad a los medicamentos y 14.4% por 
problemas de economía (Figura 3). El principal 
lugar donde adquieren los medicamentos es en 
la farmacia con un 64.6%, reserva en casa 46.4%, 
supermercado 9.2% y 5.6% lo obtiene con un fa-
miliar de un hospital.

Tabla 1: Características de la muestra de 
alumnos universitarios del área de la salud.

Frecuencia (%)

Promedio de edad (DE) 28.5 (12.04)
Sexo

Femenino 218 (71.5)
Masculino 87 (28.5)

Educación
Licenciatura 223 (73.1)
Diplomado 59 (19.3)
Maestría 23 (7.6)

Estado civil
Soltero 293 (96.1)
Casado 7 (2.3)
Divorciado 2 (0.7)
Datos perdidos 3 (1.0)

Figura 1: 

Qué es la 
automedicación según 
alumnos universitarios 

del área de la salud, 2018.
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El motivo de salud por el que se automedican los 
alumnos es por algias con un 73.8% y 49.7% por sínto-
mas de gripe, 33.8% por fiebre y 27.8% por gastroen-
teritis (Figura 4). Derivado de la automedicación 3.6% 
ha tenido algún evento adverso por la automedi-
cación como alergia, shock anafiláctico, irritación, 
sangrado e hipersensibilidad, eritemas, braquipnea, 
náuseas, mareos, estreñimiento (Figura 5).

El patrón de automedicación está encabezado 
por analgésicos con 28.2%, antinflamatorios 10% y 
antibióticos 7.2% (Figura 6).

Los estudiantes del área de la salud que más 
se automedican es enfermería con una RP = 2.17.

DISCUSIÓN

La automedicación es una conducta frecuente en 
estudiantes del área de la salud. La prevalencia fue 
mayor (88%) con respecto a la población mexicana 
(80%) y en estudiantes de medicina (76.9%) y fue 
muy similar a los universitarios venezolanos quie-
nes tienen una prevalencia de 87%,11 así como en 
la población general del mismo país y la de Chile y 
Colombia;11-13 lo cual podría comprometer su salud, 

la de su familia, comunidad y de la población en 
general.

Existen diversos factores que influyen para que 
la población se automedique, uno de los principa-
les factores sociales son: la presión que ejerce un 
grupo o familiares de ofrecer una alternativa de 
solución a los problemas de salud-enfermedad; la 
falta de tiempo para acudir a la consulta médica 
principalmente porque los tiempos de espera son 
largos o bien porque los servicios de atención son 
lentos; así como también una sociedad dominada 
por las obligaciones académicas, laborales aunadas 
a las actividades domésticas.

Figura 2: Automedicación de los estudiantes universitarios 
del área de la salud, 2018.
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Figura 3: Causas por las que se automedican los estudiantes 
del área de la salud, 2018.
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Eventos adversos por 
la automedicación en 
alumnos universitarios del 
área de la salud, 2018.

Figura 4: Motivo de salud por qué se automedican de los 
estudiantes del área de la salud, 2018.
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Otro de los factores son los económicos deriva-
dos del desempleo, las malas condiciones de vida 
y, sobre todo, el bajo ingreso económico familiar 
que impide acceder a los servicios de salud. Así 
mismo, French en 1997 planteó que la decisión 
de la automedicación tiene que ver también con 
factores culturales, como: la falta de acceso a los 
servicios de salud y la escasa educación sanitaria, lo 
que ha permitido a la industria farmacéutica ganar 
espacios para difundir información sesgada de los 
medicamentos, así como invitar a la población a 
consumir fármacos poco seguros. Es importante 
señalar que la publicidad puede influir en los pro-
fesionales de la salud, ya que en ocasiones se pres-
criben antibióticos de amplio espectro para tratar 
infecciones simples, los cuales, además, son más 
costosos. Otro factor que ha influido es la pérdida 
de credibilidad sanitaria basada en el deterioro de 
la relación médico-paciente, enfermera-paciente, 
por lo que hoy en día se confía más en los medios 
de comunicación que en el personal de salud.

En el caso de los pacientes también la pu-
blicidad influye para que se automediquen, por 
otro lado, los pacientes asumen diversos com-
portamientos, como hay quienes utilizan los so-
brantes de tratamientos anteriores o de otros, sin 
consultar al médico. Algunos, simplemente usan 
medicamentos sin prescripción médica, otros usan 
medicamentos que necesitan receta y aun así, los 
obtienen sin ésta. Cabe señalar que los que se au-
tomedican generalmente desconocen la gravedad 
de usar fármacos indiscriminadamente y hay otros 
quienes simplemente mencionan que no existe 
ninguna sustancia química inocua.

El principal motivo del porqué se automedica la 
población universitaria del área de la salud en Mé-
xico es muy similar a la población de Brasil, ya que 
en ambos países se automedican por dolor.3,11,14,15

Noventa y siete por ciento de las mujeres 
utilizan medicamentos,  64.6% para cefaleas y mi-
grañas, 30% en dolores musculares y 23.2% para 
molestias estomacales y odontológicas.

Respecto a los eventos adversos asociados con 
la automedicación se reportó una prevalencia de 
3.6%, la cual es menor con respecto a la comuni-
dad universitaria de Venezuela (71%); quizás esta 
diferencia se deba al universo de estudio, ya que 
en este estudio fueron alumnos universitarios 
del área de la salud y en el caso de la comunidad 
universitaria de Venezuela la población de estudio 
fueron alumnos de las especialidades de Educa-
ción Ambiental. Los eventos que se presentaron 
con más frecuencia en la comunidad universi-
taria de México son: alergia, shock anafiláctico, 
irritación, sangrado e hipersensibilidad, eritemas 
braquipnea, náuseas, mareos, estreñimiento; 
mientras que en la comunidad universitaria de 
Venezuela fueron: náuseas y dolores estomacales, 
somnolencia, cefalea y taquicardia. Es importante 
señalar que  42.5% de los(as) jóvenes sólo reco-
nocen como eventos adversos de fármacos a la 
somnolencia y taquicardia, quizá porque los otros 
síntomas son generales e inespecíficos. Existen 
estudios donde nos indican que a mayor nivel 
cultural mayor conciencia para reconocer los pe-
ligros de los fármacos.

Es importante señalar que la automedicación 
de productos de venta con receta es principalmente 

Figura 6: 

Patrón de uso de fármacos 
d e  a u to m e d i c a c i ó n  d e  l o s 
estudiantes universitarios del área 
de la salud, 2018.
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un problema en los países en vías de desarrollo, en 
los que las farmacias, así como en comercios no 
autorizados, venden los medicamentos sin exigir 
la receta. Hardor observó en Filipinas que la gente 
conserva copias de las prescripciones médicas para 
volver a usarlas, asimismo, refirió que las consultas 
médicas son caras y usar repetidamente una receta 
es una forma de economizar, usando los medica-
mentos disponibles, sin percatarse en ocasiones 
de la fecha de caducidad.

Aunado a lo anterior, existe hoy en día la venta 
libre de medicamentos por internet, lo cual permite 
comprar medicamentos que por ley en su país sólo 
se venden con receta médica.

Actualmente, el internet es una fuente de 
información y una herramienta de trabajo para 
los profesionales de la salud, pero también es un 
problema de seguridad del paciente cuando la 
usan,16 ya que a través de las TICs hay sitios donde 
se puede compartir información sobre salud que 
pueden contribuir a modificar su estilo de vida, 
pero también se puede encontrar información 
errónea y sesgada, por conflicto de intereses.17

La razón principal por la que los alumnos del 
área de la salud se automedicaron fue: la falta de 
tiempo con un 42.1%, este dato concuerda con el 
estudio realizado entre estudiantes universitarios 
de enfermería de la Universidad Federal de Goiás, 
Brasil, (50%)18 y con el estudio de docentes en en-
fermería.19 Los motivos asociados a éste es la falta 
de acceso a los servicios de salud, largos tiempos 
de espera en la atención médica, desinterés por 
el tratamiento médico debido a la falta de éxito 
de tratamientos anteriores y los conocimientos 
propios del área de la salud que ayudan en la elec-
ción del medicamento.20 Así como el fácil acceso 
y en lo que respecta a la parte económica es más 
barato comprar en la farmacia en lugar de primero 
solicitar la consulta médica.18

CONCLUSIONES

El conocer por qué se automedican los alumnos 
del área de la salud y qué medicamentos usan, es 
un paso fundamental para tener un patrón de uso 
de medicamentos con el menor riesgo posible.

La automedicación es f recuente entre los 
estudiantes universitarios del área de la salud, su 
prevalencia es mayor a la nacional y muy similar a 

estudios realizados en estudiantes universitarios 
de otros países.

Quizás los estudiantes se automedicaron con 
base a su propia información, así como también 
por sugerencias de familiares y la principal causa 
que los motivó a realizar esta práctica fue la falta 
de tiempo para ir al médico.

Cabe señalar que los medicamentos utilizados 
por los estudiantes del área de la salud no nece-
sitan prescripción; sin embargo, su consumo irra-
cional puede causar eventos adversos. Por lo que 
el personal de salud debe establecer estrategias 
de prevención de uso racional de medicamentos 
con el propósito de evitar el enmascaramiento de 
signos y síntomas, agravar el proceso de la enfer-
medad, resistencia a medicamentos, intoxicación e 
inclusive la muerte. Asimismo, se debe de fomen-
tar que la automedicación es un componente del 
autocuidado; por lo que se debe incentivar el uso 
racional de medicamentos, informar sobre los fár-
macos y las complicaciones que pueden originarse 
por el uso irracional y promover la automedicación 
responsable.18
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Resumen

Introducción: Los ambientes educativos son de vital influencia en los resultados a corto y largo plazo del 
aprendizaje; no obstante, éstos, con frecuencia, no están exentos de agresiones u hostilidades. Objetivo: 
Identificar la percepción del ambiente educativo y frecuencia del maltrato en médicos residentes de 
medicina familiar. Material y métodos: Estudio transversal y analítico realizado en un grupo natural 
de 66 médicos residentes. Para ello, se utilizó la encuesta PHEEM (Postgraduate Hospital Educational 
Environment Measure) con el objetivo de evaluar el ambiente educativo y la escala de maltrato, la cual 
ha sido validada por Mejía y colaboradores. Resultados: Se estudiaron 52 residentes de primer, segundo 
y tercer año del Hospital General Núm. 47 de Celaya, Guanajuato y, de acuerdo con la evaluación, la 
percepción del ambiente educativo global fue de 85.3, es decir, un ambiente más positivo que nega-
tivo. Sin embargo, al considerar por separado los diferentes grados, sólo los residentes de tercer año 
consideraron su ambiente más favorable que negativo (102.50). Por su parte, los de primer y segundo 
año, lo percibieron como un ambiente con muchos problemas (80.49 y 77.21, respectivamente, con una 
diferencia significativa entre los tres grupos [p = 0001]). La frecuencia de maltrato sólo fue positiva en 
15%. Conclusiones: En el presente estudio, los médicos residentes perciben a su ambiente educativo, 
en general, como bueno (más positivo que negativo), pero refieren también una necesidad de mejor 
capacitación. En cuanto al maltrato, la frecuencia es baja con apenas 15% global, la cual se incrementa 
en el tercer año de residencia.

Palabras clave: Ambiente educativo, maltrato, residentes.

Abstract

Introduction: Educational environments have a vital influence on short and long term educational 
outcomes; often these are not exempt from aggressions or hostilities. Objective: To identify the 
perception of the educational environment and frequency of abuse in family medicine residents. 
Material and methods: Analytical cross-sectional study, in a natural group of 66 resident physicians, 
the PHEEM (Postgraduate Hospital Educational Environment Measure) survey will be used to assess 
the educational environment and the scale of abuse of Mejía et al. Results: 52 first, second and third 
year residents of the General Hospital No. 47 of Celaya, Guanajuato were studied, the perception of 
global educational environment was 85.3 (educational environment more positive than negative), 
however, when considering the different grades separately, only third-year residents consider their 
educational environment more favorable than negative (102.50), while first and second-year residents 
perceive it as an educational environment with many problems (80.49 and 77.21) respectively, finding 
a significant difference between the three groups (p = 0001). The frequency of abuse was only positive 
in 15%. Conclusions: In the present study, resident physicians perceive their general educational 
environment as good (more positive than negative) with a need for better training. As for abuse, the 
frequency is low, barely 15% overall, which increases in the third year of residence.

Keywords: Educational environment, abuse, residents.
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INTRODUCCIÓN

El «ambiente educativo» es producto del ambiente 
físico, de las relaciones interpersonales, del estilo 
de comunicación dominante, de las presiones y 
factores estresantes, del sistema de reconocimien-
tos y de las sanciones en los espacios educativos, 
cuya interacción afecta de una u otra forma el 
rendimiento y la satisfacción de los estudiantes.1-3

Todos los procesos educativos tienen condicio-
nes únicas e irrepetibles, lo que se conoce como 
«cultura del lugar» o habitus, el cual no es explícito, 
sino que es parte de un «currículo oculto» no pla-
nificado. En este sentido, la evaluación de estos 
espacios no se vuelve sencilla ni fácil, por lo que se 
suele recurrir a la percepción que los estudiantes 
tienen sobre el contexto en el que se desarrolla 
la actividad educativa más allá de la visión oficial, 
donde pareciera que sólo se privilegian sus poten-
ciales y capacidades; pese a ello, la escuela suele ser 
el lugar en el que más se reproducen las relaciones 
de poder y contradicciones que de ésta emanan, ya 
que todo sistema educativo tiene que reproducirlas 
y legitimarlas con sus propios medios.1-8

En México, existe la Norma Oficial Mexicana 
para la Regulación Normativa de las Residencias 
Médicas,9 la cual establece las jornadas laborales, 
la periodicidad de las guardias, así como los dere-
chos con los que cuentan los médicos residentes 
y sus obligaciones; sin embargo, estas normas 
no siempre son cumplidas. Como se sabe, los 
ambientes educativos tienen una influencia vital 
en los resultados educativos a corto y largo plazo. 
Según diversos estudios, la prevalencia de maltrato 
académico y físico oscila entre 60 y 95%, aunque 
esta conducta se ha «normalizado», y esta «norma-
lización» ha llevado a crear el concepto de que la 
violencia es inherente a la formación del médico. 
Asimismo, se ha observado que esta percepción 
de maltrato f ísico y académico se relaciona de 
manera inversa con la percepción de aprendizaje. 
Por este razonamiento es que se pone en duda el 
hecho de que si no existe la violencia no se apren-
de, ya que se ha visto que en el ambiente educativo 
sucede todo lo contrario, y que gran porcentaje 
de estudiantes de medicina o médicos residen-
tes han renunciado como consecuencia de esta 
experiencia traumática, la cual lleva a la pérdida 
de la motivación, sentimientos de inadecuación y 

fracaso, cansancio emocional, despersonalización 
y baja relación en el trabajo.10-17

El proceso de un buen aprendizaje debe estar 
basado en un equilibrio entre el adecuado am-
biente académico y el social; es evidente que los 
entornos laborales tradicionales poco reflexivos 
no sólo no contribuyen al desarrollo de aptitudes 
en los residentes, sino que pueden ser fuentes de 
conflictos entre sus integrantes. Dicho lo anterior, 
nos lleva a redefinir sus características para que se 
contribuya a generar un ambiente propicio para la 
reflexión y bienestar del médico residente, y que 
éste redunde con un mayor grado en la calidad 
de los servicios prestados, ya que en ambientes 
adversos se genera una serie de conflictos en las 
formas de convivencia entre los que participan: 
profesores, alumnos y autoridades académicas; 
todo ello finalmente se verá reflejado en la calidad 
de atención.18-23

Existe un gran número de investigaciones que 
dan cuenta de que los médicos tienen una per-
cepción muy mala de su entorno, particularmente 
en lo que se refiere a los abusos y violación de sus 
derechos. Estas mismas investigaciones también 
señalan que los estudiantes perciben al docente 
como una problemática, puesto que, en muchas 
ocasiones, éstos tienden a ser autoritarios y crean 
un ambiente poco propicio para la reflexión, el 
debate y el ejercicio de la crítica.1,4,10,11,18,24,25

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional de tipo trans-
versal con una muestra de médicos residentes 
del Curso de especialización de medicina familiar 
de la UMF 49 de Celaya, Guanajuato, durante el 
año lectivo de 2019. Se invitó al total de médicos 
residentes (66 residentes); de éstos, 52 acepta-
ron la invitación y fueron quienes cumplieron 
los criterios de inclusión, a saber: que aceptaran 
participar y que no estuvieran bajo tratamiento 
psicológico o que no hubieran entablado algún 
tipo de demanda contra sus profesores o el insti-
tuto. Se excluyó a los voluntarios con instrumen-
tos mal llenados.

Se consideró el ambiente educativo, es decir, 
la percepción que tenía el alumno del entorno 
donde llevaba a cabo sus labores académicas, y se 
tomó como maltrato físico al empleo de la fuerza 
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física contra una persona o grupo, produciendo 
daños físicos, sexuales o psicológicos, incluyendo 
en ellas golpes, empujones, pellizcos, violencia 
mediante el lanzamiento de un objeto a otra per-
sona, asignación de trabajos excesivos o exposición 
a procedimientos sin la protección adecuada; el 
maltrato académico se consideró cuando se refirie-
ron aquellas conductas inadecuadas por parte del 
docente hacia el alumno en el contexto del proceso 
enseñanza-aprendizaje que pudieran afectar su 
desempeño y su evaluación.

Los instrumentos de aplicación empleados fue-
ron, en primer lugar, la escala Postgraduate Hos-
pital Educational Environment Measure (PHEEM, 
por sus siglas en inglés) con una confiabilidad de 
0.934 para evaluar la percepción del ambiente 
educativo. La escala pondera el ambiente en cua-
tro categorías: de 0-40 como ambiente educativo 
muy pobre; de 41-80 como ambiente educacional 
con muchos problemas; de 81-120 como ambiente 
educacional más positivo que negativo, pero con 
espacio para mejorar, y de 121-160 como ambiente 
educacional excelente.

Asimismo, la escala tiene cuatro subdominios: 
1) percepción del rol de autonomía: de 0-14 como 
muy pobre; de 15-28 como una visión negativa del 
rol de cada uno; de 29-42 como una percepción 
más positiva del rol de cada uno, y de 43-56 como 
una percepción excelente del trabajo de cada uno 
(ítems 1, 4, 5, 8, 9, 11, 14, 17, 18, 29, 30, 32, 34 y 40). 2) 
Percepción de la enseñanza: de 0-15 como calidad 
muy pobre; de 16-30 como una necesidad de algo 
de reentrenamiento; de 31-45 como encaminado 
en la dirección correcta, y de 46-60 como ense-
ñanza con maestros modelos (ítems 2, 3, 6, 10, 12, 
15, 21, 22, 23, 27, 28, 31, 33, 37 y 39). 3) Percepción del 
soporte social: de 0-11 como inexistente; de 12-22 
como un lugar no placentero; de 23-33 como am-
biente con más pros que contras, y de 34-44 como 
ambiente bueno y apoyador (ítems 7, 13, 16, 19, 20, 
24, 25, 26, 35, 36 y 38).

Para evaluar la f recuencia de maltrato, se 
utilizó, en segundo lugar, la escala de maltrato a 
residentes, la cual ha sido validada por Mejía y co-
laboradores, e incluye 13 situaciones de maltrato.

Para el análisis estadístico se utilizaron reporte 
de frecuencias, medias y desviación estándar, y para 
la estadística inferencial se utilizó ANOVA de un 
factor para el análisis de tres medias de distribución 

normal. Se consideró una p < 0.05 como estadísti-
camente significativa.

El presente trabajo se apegó a los principios 
éticos en investigación, el cual fue aprobado por el 
comité de ética local y contó con consentimiento 
informado de los participantes.

RESULTADOS

Se estudiaron 52 residentes de primer, segundo y 
tercer año. La edad promedio registrada fue 30.8 ± 
3.40 años, y el sexo registrado de los participantes 
fue 53.8% de mujeres (Tabla 1).

Ambiente educativo. En cuanto al ambiente, 
los alumnos tuvieron un puntaje global de 85.38, lo 
que significa que consideran a su ambiente edu-
cativo más positivo que negativo. Asimismo, en el 
subdominio de autonomía, los alumnos perciben 
como positivo el rol de cada uno de ellos (puntaje 
29.55); en la dimensión de necesidades, tuvieron 
un puntaje de 30.35, el cual se interpreta como la 
necesidad de mayor entrenamiento y enseñanza, 
y en cuanto al soporte social, lo consideran como 
un ambiente con más pros que en contra (puntaje 
25.55). 

Sin embargo, al considerar por separado los 
diferentes grados, sólo los residentes de tercer año 
consideraron que su ambiente educativo es más 
favorable que negativo. Por su parte, los de primer 

Tabla 1: Características generales (n = 52).

Característica n (%)

Edad (media ± DE) 30.81 ± 3.4
Sexo

Hombres 24 (46.2)
Mujeres 28 (53.8)

Estado civil
Soltero 18 (34.6)
Casado 29 (55.8)
Unión libre 5 (9.6)

Grado de residencia
Primer año 21 (40.4)
Segundo año 19 (36.5)
Tercer año 12 (23.1)
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y segundo año lo perciben como un ambiente 
educativo con muchos problemas, encontrando 
una diferencia significativa entre los tres grupos 
(Tabla 2).

Maltrato académico y físico. En el análisis glo-
bal, sólo 15% de los residentes aceptó haber recibido 
algún tipo de maltrato. Sin embargo, al separarse 
por año de residencia, se encontró un incremento 
en los médicos residentes de tercer año, quienes 
manifestaron haber recibido maltrato (25.6%); 
cabe destacar que ninguno aceptó haber tenido 
guardias de castigo, pero sí fue muy frecuente el 
rubro de «haber recibido gritos». La fuente de estas 
agresiones provino principalmente de los médicos 
adscritos (Tabla 3).

DISCUSIÓN

La evaluación del ambiente educativo por parte de 
los residentes de medicina familiar del presente 
estudio, en general, es buena, aunque es menor a 
lo reportado por otros estudios, como el de Herrera 
y su equipo15 y el estudio de Llera y Durante.26 No 
obstante, también es semejante a otros como el de 
Concepción y colaboradores, quienes evaluaron el 
ambiente educativo de cinco hospitales en médi-
cos internos de pregrado, obteniendo resultados 
diferentes según cada hospital de estudio (en-
tre 63 y 90 de puntaje global),27 así como el de 
Hechenleitner y su equipo.28 Lo mismo se repite 
en los tres dominios, donde se muestra que hay 
disparidad en cuanto a los resultados. Esto explica 
la naturaleza de la escala en sí y lo que se intenta 
medir (ambiente educativo), que es influenciado 
por varios factores, en especial, el lugar y el tiempo, 
pero también el grado de estudios en los que se 
aplica, lo que justifica que se continúen haciendo 
análisis semejantes, ya que los resultados son de-
pendientes de las características locales.

En cuanto al maltrato, se esperaba una fre-
cuencia más alta en los diferentes estudios (la 
frecuencia es hasta de 80%);11,22 sin embargo, en 
nuestro estudio apenas alcanzó 15%; esto se pue-
de justificar de dos formas: la primera explicación 
tiene que ver con la escala utilizada, pues, cuando 
se usan escalas más amplias, suele haber un por-
centaje mayor de aceptación de maltrato; la otra 
es porque el alumno tiene introyectada la violencia 
(violencia simbólica),8 así como el temor de que 
aceptar dicho maltrato puede traer como conse-
cuencia alguna sanción.

Finalmente, una mayoría aceptó por lo menos 
algún tipo de maltrato, en especial verbal, cuya 
fuente proviene por parte de los médicos adscritos.

CONCLUSIONES

En el presente estudio, los médicos residentes 
perciben a su ambiente educativo más positivo 
que negativo. El puntaje global obtenido fue de 
85.38 con una necesidad de mejor capacitación. 
No obstante, al separar los resultados por año de 
residencia, los de primer y segundo año conside-
raron su ambiente con muchos problemas. En 
cuanto al maltrato, la frecuencia es baja, pues 
apenas registra un porcentaje que va desde 15% 

Tabla 2: Ambiente educativo por año de residencia.

Primer año Segundo año Tercer año p*

Puntaje total 80.49 77.21 102.5
Media ± DE 2.023 ± 0.49 1.9303 ± 0.47 2.5688 ± 0.40 0.0001

* ANOVA de una vía.

Tabla 3: Percepción de maltrato 
global y por año de residencia.

% de maltrato (n = 52)

Global 14.2
Primer año 9.2
Segundo año 9.5
Tercer año 25.6
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global y se incrementa en el tercer año de resi-
dencia hasta 25.6%.

Si bien los resultados no son tan malos como 
se esperaba, es necesario continuar con una polí-
tica de mejora de sus ambientes de aprendizaje, 
así como de no tolerancia a la violencia contra los 
residentes.
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Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia de la sospecha y diagnóstico clínico del síndrome coronario agudo 
(SCA) en la Unidad de Medicina Familiar (UMF) número 78 del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS), Guadalajara, Jalisco, México. Material y métodos: Estudio realizado en pacientes que acudieron 
al Servicio de la UMF número 78 del IMSS con sospecha diagnóstica de SCA. Se estratificó por medio 
de puntajes de TIMI, así como la escala de predicción de riesgo AMR de la Organización Mundial de la 
Salud. Para la estadística descriptiva se utilizaron frecuencias y proporciones en variables cualitativas; 
en las cuantitativas media, mediana, moda y desviación estándar. Resultados: De una muestra total 
de 121 pacientes se descartó SCA en 10.5%. De los 57 pacientes restantes, se detectó una prevalencia de 
sospecha y diagnóstico clínico de SCA en la UMF número 78 de 89.5%; todos ellos presentaron cuadro 
clínico de dolor torácico y cambios electrocardiográficos. Conclusiones: La prevalencia de sospecha y 
diagnóstico de SCA en la UMF número 78 en Guadalajara, Jalisco, es de 89.5%; todos ellos mostraron 
cuadro clínico de dolor torácico y cambios electrocardiográficos. Estos hallazgos muestran la impor‑
tancia de priorizar la prevención tratando de bajar el riesgo cardiovascular al disminuir los factores de 
riesgo modificables y controlar de manera adecuada las patologías existentes, además de mejorar los 
procesos de identificación clínica, diagnóstico electrocardiográfico, tratamiento en primer nivel de 
atención y envío oportuno a segundo o tercer nivel.

Palabras clave: Síndrome coronario agudo, primer nivel de atención, isquemia miocárdica.

Abstract

Objective: To determine the prevalence of suspicion and clinical diagnosis of acute coronary syndrome 
in the Family Medicine Unit (UMF) number 78 of the Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) in 
Guadalajara, Jalisco, Mexico. Material and methods: Study conducted in patients who attended the 
service of the UMF number 78 of the IMSS with suspected diagnosis of acute coronary syndrome. It 
was stratified by TIMI scores, as well as the AMR risk prediction scale of the World Health Organization. 
Frequencies and proportions were used for qualitative variables in descriptive statistics; for quantitative 
variables average, median, mode and standard deviation. Results: From a total sample of 121 patients, 
acute coronary syndrome was ruled out of 10.5%. In the remaining 57 patients, a prevalence of suspicion 
and clinical diagnosis of acute coronary syndrome was found in 89.5%; all presented a clinical picture of 
chest pain and electrocardiographic changes. Conclusions: The prevalence of suspicion and diagnosis 
of acute coronary syndrome in the UMF number 78 in Guadalajara, Jalisco is 89.5%; all presented a 
clinical picture of chest pain and electrocardiographic changes. These findings show the importance 
of prioritizing prevention by trying to lower cardiovascular risk by decreasing modifiable risk factors 
and adequately controlling existing pathologies. In addition to improving the processes of clinical 
identification, electrocardiographic diagnosis, treatment in primary health care and timely referral to 
second or third level of health care.

Keywords: Acute coronary syndrome, primary health care, myocardial ischemia.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome coronario agudo se define como un 
conjunto de entidades clínicas secundarias a la 
obstrucción brusca del flujo coronario, con el con-
siguiente desequilibrio entre el aporte de oxígeno 
y la demanda; esto tiene gravedad y pronósticos 
variables de acuerdo al área y funcionalidad afec-
tada. Incluye la angina inestable, el infarto agudo al 
miocardio sin elevación del segmento ST y el infarto 
agudo al miocardio con elevación del segmento ST.1

Según datos de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS),2 las enfermedades cardiovasculares 
son la principal causa de muerte en todo el mundo. 
Se calcula que en 2012 murieron por esta causa 17.5 
millones de personas, lo cual representa 31% de 
todas las muertes registradas en el mundo.

La mayoría de las enfermedades cardiovascula-
res pueden prevenirse actuando sobre los factores 
de riesgo modificables como el consumo de ta-
baco, las dietas ricas en carbohidratos y grasas, la 
obesidad, la inactividad física o el consumo nocivo 
de alcohol, utilizando estrategias que abarquen a 
toda la población.

La OMS considera que el cuadro clínico es 
fundamental para establecer el diagnóstico. Las 
características de la angina de pecho típicas deben 
tener una duración mayor de 15 minutos, y tener 
una intensidad tal que el paciente lo asocie con 
sensación de muerte. El dolor puede estar irradiado 
a hombro izquierdo y brazo izquierdo, mandíbula, 
e incluso región retroesternal y dorso; sin embargo, 
con el solo hecho de que el dolor se presente en 
el centro del pecho y tenga dichas características 
es motivo suficiente para pensar en un síndrome 
coronario agudo (SCA); una vez diagnosticado, el 
paciente debe ser observado, evaluado y maneja-
do en una Unidad de Cuidados Coronarios por lo 
menos durante las siguientes 12 horas.3

En el año 2000, la Sociedad Europea de Cardiolo-
gía y el Colegio Americano de Cardiología redefinie-
ron los criterios de la OMS, los cuales establecían que 
se requerían dos o más de los siguientes criterios: 
angina de más de 20 minutos, cambios electrocar-
diográficos e incremento de los biomarcadores de 
necrosis. No obstante, el diagnóstico definitivo de 
SCA se establecía con la presencia de los tres cri-
terios. En esta definición universal del año 2000 se 
establece que debe haber cierto grado de necrosis 

(elevación de los biomarcadores, datos clínicos y/o 
electrocardiográficos). En la tercera revisión de la 
definición universal en 2012 se establece que debe 
existir elevación de biomarcadores cardiacos por 
arriba del percentil 99 del límite normal superior y 
por lo menos una de las siguientes características: 
síntomas de isquemia, cambios nuevos o presumi-
blemente nuevos del segmento ST, bloqueo de rama 
izquierda del haz de His, desarrollo de Q patológica 
en el electrocardiograma, evidencia de pérdida del 
miocardio viable o nuevas alteraciones en la movi-
lidad, evidencia en estudios de imagen de pérdida 
nueva de miocardio viable o alteraciones nuevas 
de la contractilidad del miocardio, identificación de 
trombo intracoronario en la angiografía o autopsia.4-7

Existen factores de riesgo asociados al SCA que 
pueden estar relacionados con la evolución natural 
de las enfermedades cardiovasculares de acuerdo 
al estilo de vida o características bioquímicas y fi-
siológicas; los principales a tomar en cuenta son la 
hipertensión, diabetes, dislipidemia, tabaquismo, 
sedentarismo, inactividad física, obesidad, dieta 
aterogénica, factores psicosociales, así como el 
consumo de cocaína.3,8-11

El proceso de estratificación de riesgo por me-
dio de la escala de riesgo TIMI es un proceso por el 
cual se identifican factores de riesgo que modifican 
el pronóstico de mortalidad temprana. Existe una 
relación clara entre pronóstico y la puntuación de 
escala TIMI; sin embargo, aunque logra separar 
bien los grupos de riesgo, en el individuo concreto 
tiene una utilidad limitada.12,13

En México de acuerdo con las proyecciones del 
Consejo Nacional de Población de 201014 se ha ob-
servado que los síndromes isquémicos agudos son 
la primera causa de muerte en población general. 
La Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económicos (OCDE) en su último reporte de 2013 
señaló a México como el país con mayor letalidad 
por esta patología.15

El programa Código Infarto del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social es parte de la estrategia 
integral «A todo corazón», la cual pretende garan-
tizar el diagnóstico y tratamiento al paciente que 
demanda atención de urgencias por infarto agudo 
de miocardio, de manera que reciba tratamiento de 
reperfusión con angioplastia primaria en los prime-
ros 90 minutos o terapia fibrinolítica en los primeros 
30 minutos posteriores a su ingreso a los servicios 
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de urgencias para de esta manera reducir muertes 
por dicha patología. Jalisco es el tercer estado que 
se suma a este proyecto sin precedentes en el sector 
salud ya establecido en la Ciudad de México y Yuca-
tán, y que emerge como una estrategia prioritaria 
para contrarrestar el aumento de casos.16

Es de gran importancia la sospecha clínica, así 
como el diagnóstico y tratamiento oportuno en 
nuestras unidades de medicina familiar que repre-
sentan el primer contacto del paciente que acude 
con manifestaciones iniciales de SCA. En la actuali-
dad, no se cuenta con un registro preciso de estos 
últimos tres años sobre la prevalencia del SCA, por lo 
que se consideró de suma importancia la realización 
de este proyecto para conocer la prevalencia de sos-
pecha y diagnóstico en el primer nivel de atención.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal, descriptivo, pros-
pectivo no analítico con muestreo no probabilístico.

En el universo se consideró a todos los pacien-
tes que acudieron al Servicio de Atención Médica 
Continua de la UMF número 78 en Guadalaja-
ra, Jalisco, México, en un periodo de seis meses 
comprendido de febrero a julio de 2019, en el que 
mediante una plantilla de recolección de datos 
previamente diseñada se solicitó la información 
requerida como datos de identificación del pa-
ciente, datos demográficos, características del 
dolor torácico, factores de riesgo modificables, 
factores de riesgo no modif icables, todos ellos 
con pertinencia clínica para el presente estudio. 
Se realizó la toma de electrocardiograma (EKG) 
de 12 derivaciones describiendo las características 
electrocardiográficas, se estableció el tiempo de 
evolución entre el inicio de los síntomas y el diag-
nóstico de síndrome coronario agudo, así como las 
complicaciones que surgieron durante su estancia 
en dicha unidad médica y si el paciente falleció o 
no. Además, se estratificó mediante el puntaje de 
riesgo TIMI y la escala de predicción de riesgo AMR 
de la Organización Mundial de la Salud y se realizó 
una revisión de notas médicas con la finalidad de 
obtener el diagnóstico y los criterios clínicos para 
el mismo, así como para su seguimiento.

Todos los pacientes con SCA fueron atendidos y 
se derivaron a su hospital de referencia; para poder 
dar seguimiento de caso los criterios de inclusión 

fueron los siguientes: todos los pacientes derecho-
habientes del IMSS que acudieron al Servicio de 
Atención Médica Continua con sospecha clínica 
de SCA, expediente completo y que firmaron con-
sentimiento informado. Se excluyeron los pacientes 
que no deseaban participar en el estudio, que no 
contaban con los datos de sospecha clínica de SCA, 
que no fueran derechohabientes del IMSS y que 
no firmaran consentimiento informado. El tamaño 
de la muestra fue de 121 pacientes con sospecha 
clínica de SCA.

Las variables utilizadas fueron: SCA (que inclu-
ye: infarto agudo de miocardio con o sin elevación 
del segmento ST, angina inestable, elevación de 
marcadores de necrosis y cuadro clínico), edad, 
género, antecedente familiar de cardiopatía, an-
tecedente personal de cardiopatía, hipertensión, 
diabetes, dislipidemia, tabaquismo, obesidad, 
sedentarismo y consumo de cocaína.

Para el escrutinio de los datos recolectados la 
información recabada se vació en una hoja del pro-
grama Excel de Office versión 2010. Posteriormente 
se analizaron con el software estadístico SPSS 
versión 25, utilizando una estadística descriptiva. 
Una vez que se cumplió el tiempo establecido para 
este protocolo de estudio se realizó una revisión, 
verificación y validación final de la base de datos.

En forma global para la estadística descrip-
tiva se utilizaron frecuencias y proporciones en 
variables cualitativas; en las cuantitativas media, 
mediana, moda y desviación estándar.

El protocolo fue revisado y aprobado por el Co-
mité Local de Investigación y Ética en Investigación 
en Salud 1306 de la delegación Jalisco del IMSS, 
con número de registro R-2019-1306-126. En todo 
momento se garantizó la confidencialidad de los 
participantes, el derecho a la no participación y el 
consentimiento bajo información.

RESULTADOS

En total se recabaron datos de 121 pacientes, de los 
cuales cumplieron criterios de inclusión solamente 
57, los otros 64 se excluyeron por no contar con los 
criterios clínicos y electrocardiográficos para el diag-
nóstico de SCA, los pacientes excluidos presentaron 
un promedio de edad de 53.5 años, el más joven fue un 
paciente de 16 años y el más longevo uno de 89 años; 
predominó el género femenino con 41 pacientes, 
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el masculino con sólo 23 pacientes. Dentro de los 
factores de riesgo encontramos que 41 pacientes 
padecían hipertensión arterial, 25 pacientes diabe-
tes mellitus, 23 pacientes contaban con antecedente 
familiar de síndrome coronario agudo, sólo cuatro 
reportaron antecedente personal de síndrome 
coronario agudo, 47 pacientes eran sedentarios, 32 
presentaban obesidad, 17 dislipidemia, 18 tabaquis-
mo y sólo uno refirió consumo de cocaína.

Dentro de las causas de dolor torácico en los 
pacientes que no completaron los criterios de 
inclusión detectamos diagnósticos de: crisis hi-
pertensiva, costocondritis, hipertensión y diabetes 
descontroladas, trastorno de ansiedad, taquiarrit-
mias, bradiarritmias, trastorno mixto de ansiedad 
y depresión, insuficiencia cardiaca, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, cáncer de mama, 
gastritis, enfermedad vascular cerebral  y choque 
anafiláctico. Se hace hincapié en que se observaron 
más elevados de manera significativa los riesgos 
cardiovasculares, así como la estratificación de 
riesgo TIMI en la mayoría de patologías cardiovas-
culares y metabólicas.

De los 57 pacientes que cumplieron los criterios 
de inclusión se detectó que 89.5% efectivamente 
presentaba un SCA, mismo que se corroboró con la 
revisión del expediente electrónico después de que 
el paciente fue atendido en segundo o tercer nivel 
de atención; sólo en 10.5% se descartó el síndrome 
coronario agudo. Cuatro de los pacientes a los cuales 
se les descartó SCA fueron diagnosticados como 
crisis hipertensiva, otro con diabetes e hipertensión 
descontroladas y otro con insuficiencia cardiaca con-
gestiva; sin embargo, todos ellos mostraron cambios 
electrocardiográficos como supradesnivel o infra-
desnivel del segmento ST, que junto con la clínica 
del paciente sugerían un síndrome coronario agudo.

La muestra del estudio estuvo representada 
en 73.7% por el género femenino y en 26.3% por el 
masculino, de los cuales se encontró una media 
de edad de 65.02 años, con una mediana de 65 
años, una moda de 78 años, con una desviación 
estándar de 12.033 y una edad mínima de 41 años 
y máxima de 87 años.

En cuanto al antecedente familiar y personal de 
SCA se observó que sólo 8.8 y 17.5% de los pacientes, 
respectivamente, contaba con dicho antecedente. 
En la Tabla 1 se muestran los resultados respecto 
a los factores de riesgo.

Con relación a los cambios electrocardiográ-
ficos, se detectó la presencia de elevación en el 
segmento ST en 23 pacientes (40.4%), de éstos 23 
casos sólo a cinco pacientes (21.73%) se les realizó 
trombólisis, misma que fue exitosa en tres pacien-
tes (13.04%); los otros dos pacientes (8.69%) tuvieron 
trombólisis fallida, mismos que fueron sometidos 
a cateterismo. Otro aspecto importante a tomar 
en cuenta es que en cuatro pacientes (17.39%) que 
mostraron elevación del segmento ST se descartó 
la presencia de SCA.

Los hallazgos sobre el riesgo cardiovascular 
calculado con la escala de predicción de riesgo 
AMR de la Organización Mundial de la Salud se 
muestran en la Figura 1.

Sobre la estratificación de riesgo TIMI (Tabla 
2) se observó que los mayores puntajes estuvieron 

Tabla 1: Factores de riesgo asociados al 
SCA, Guadalajara, febrero-julio de 2019.

Factor n %

Antecedente 
familiar de SCA

Presente  5 8.8
Ausente 52 91.2

Antecedente 
personal de SCA

Presente 10 17.5
Ausente 47 82.5

Hipertensión 
arterial sistémica

Presente 49 86.0
Ausente  8 14.0

Diabetes mellitus Presente 40 70.2
Ausente 17 29.8

Dislipidemia Presente 13 22.8
Ausente 44 77.2

Tabaquismo Presente 14 24.6
Ausente 43 75.4

Sedentarismo Presente 33 57.9
Ausente 24 42.1

Obesidad 
(IMC ≥ a 30)

Presente 17 29.8
Ausente 40 70.2

Consumo de 
cocaína

Presente  0 0.0
Ausente 57 100.0

Abreviaturas: SCA = síndrome coronario agudo; IMC = índice 
de masa corporal.
Fuente: elaboración propia a partir de los resultados obteni‑
dos en este estudio.
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relacionados a síndromes coronarios agudos con 
elevación del segmento ST, así como a insuficiencia 
cardiaca congestiva, dicha escala nos predice la 
probabilidad de muerte a los 30 días.

Con relación al fallecimiento de pacientes, se 
reportaron dos casos, mismos que ocurrieron fuera 
de la Unidad de Medicina Familiar número 78, pero 
se documentaron al realizar la revisión de expe-
dientes, ambos casos corresponden a pacientes 
del sexo femenino con edades de 78 y 81 años, las 
cuales contaban con un puntaje TIMI de cuatro y 
seis puntos.

DISCUSIÓN

Con base en la tercera definición universal de in-
farto, todos los pacientes incluidos en el estudio 
presentaron síntomas sugestivos de isquemia así 
como cambios electrocardiográficos, también su-
gestivos de la patología; sin embargo, por ser una 
clínica de primer nivel no se pudieron realizar las 
enzimas cardiacas para confirmar o descartar la 
patología, en su lugar se dio seguimiento mediante 
el expediente electrónico en el cual pudimos con-
firmar el diagnóstico sospechado en 89.5% de los 
casos y descartarlo en el otro 10.5%. 

Un importante reto continuo de los médicos de 
urgencias es la sospecha y diagnóstico oportuno y 
rápido, la herramienta fundamental es la actuali-
zación continua, por lo que el programa nacional 

Código Infarto del IMSS es pieza clave para la edu-
cación continua. Los médicos de urgencias tienen 
la obligación de sospechar, diagnosticar y tratar al 
paciente con electrocardiograma de ingreso en 
menos de 10 minutos, respetar el tiempo puerta 
aguja para la terapia fibrinolítica del paciente si 
éste lo amerita en menos de 30 minutos y cumplir 
con el tiempo puerta balón para reperfusión con 
angioplastia primaria cardiaca en menos de 90 
minutos. El programa Código Infarto del IMSS es 
un programa exitoso que dará frutos en reducción 
de mortalidad con mayor prevalencia e incidencia 
a nivel nacional.16

Los hallazgos en esta investigación en cuanto 
a la mortalidad fue de 3.5%, una incidencia muy 
baja a diferencia de lo que menciona la OCDE en el 
reporte de 2013,15 en la cual indica que México es el 
país con mayor letalidad por esta patología con una 
incidencia de 27.2%, muy por encima de la media en 
el resto del mundo que es de 7.9%; sin embargo, es 
importante tomar en cuenta que nuestra muestra 
fue pequeña y que al haberse realizado en una uni-
dad médica de primer nivel es menor la afluencia 
de pacientes con clínica sugestiva de SCA.

La estrategia Código Infarto pretende garan-
tizar el diagnóstico y tratamiento al paciente que 

Figura 1: Riesgo cardiovascular de acuerdo con la predicción 
AMR, Guadalajara, febrero-julio 2019. 
Fuente: elaboración propia a partir de los resultados obtenidos en 
este estudio.

50.9%
< 10%

29.8%
10-20%

5.3%
20-30%

8.8%
30-40%

5.3%
> 40%

Tabla 2: Estratificación de riesgo TIMI, 
Guadalajara, febrero-julio de 2019.

Puntaje n %

 0  1 1.8
 1 13 22.8
 2  3 5.3
 3  8 14.0
 4 15 26.3
 5  7 12.3
 6  6 10.5
 7  2 3.5
 8  1 1.8
 9  0 0.0
10  1 1.8

Total 57 100.0

Fuente: elaboración propia a partir de los resultados 
obtenidos en este estudio.
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demanda atención de urgencias por infarto agudo 
al miocardio, de manera que reciba tratamiento 
de reperfusión con angioplastia primaria en los 
primeros 90 minutos o terapia fibrinolítica en los 
primeros 30 minutos posteriores a su ingreso a 
urgencias, lo cual disminuye la mortalidad por 
dicha patología. Constatamos que esta estrategia 
está funcionando de manera efectiva y exitosa.16

Nuestro estudio evidenció la presencia de ele-
vación en el segmento ST en 23 pacientes, de los 
cuales cinco recibieron tratamiento de trombólisis 
y en tres fue exitoso; cabe señalar que dichos pa-
cientes acudieron a recibir atención médica en un 
promedio de dos horas posteriores al inicio de los 
síntomas. Con base en estos resultados observa-
mos que 39.12% de los pacientes potencialmente 
candidatos a trombólisis están recibiendo la aten-
ción adecuada en los tiempos que pretende la es-
trategia Código Infarto. Sería importante constatar 
si el otro 60.88% de los pacientes acudió en forma 
temprana a recibir atención porque posiblemente 
no se encontraban en ventana trombolítica; sin 
embargo, en nuestro estudio hubo un subregistro 
del tiempo de evolución entre el inicio de los sínto-
mas y el diagnóstico, por lo que nos es imposible 
establecer este dato.

Coincidimos con diversos estudios realiza-
dos8,9,17 en los cuales se considera una fuerte aso-
ciación entre los factores de riesgo y el aumento 
significativo de riesgo de desarrollar un evento 
cardiovascular, ya que el presente estudio reveló 
que 86% de los pacientes cuenta con antecedente 
de hipertensión arterial, 70.2% tiene antecedente 
de diabetes, 22.8% con dislipidemia, 24.6% refiere 
tabaquismo activo, 57.9% son sedentarios, 29.8% 
padece obesidad y 0% de los pacientes reportó 
consumo de cocaína.

Acerca del riesgo cardiovascular calculado con 
la escala de predicción de riesgo AMR de la Orga-
nización Mundial de la Salud nos encontramos 
con una limitante para el presente estudio, ya que 
dichas tablas consideran pacientes desde los 40 
hasta los 70 años y en nuestra población estudiada 
detectamos seis pacientes por arriba de 80 años, a 
los cuales se les consideró dentro del grupo de 70 
años para calcular el riesgo cardiovascular, por lo 
que sugeriríamos modificaciones futuras en estas 
escalas debido al aumento creciente en la expecta-
tiva de vida. Es importante señalar que ésta es una 

escala diseñada para pacientes que aún no han 
mostrado síntomas de enfermedad cardiovascular 
y en quienes aún se pueden tomar medidas de 
prevención primaria; empero, decidimos aplicarlas 
en nuestro estudio para valorar la asociación del 
riesgo cardiovascular, el cual se esperaría elevado 
en pacientes que ya se encuentran cursando con 
un evento cardiovascular. Por el contrario, constata-
mos que entre los pacientes incluidos en el estudio, 
50.9% tienen riesgo menor de 10%, 29.8% tienen 
riesgo de 10 a 20%, 5.3% tienen riesgo de 20 a 30%, 
8.8% tienen riesgo de 30 a 40% y 5.3% tienen riesgo 
mayor de 40% de padecer un episodio cardiovas-
cular, mortal o no, en un periodo de 10 años, por 
lo que podríamos inferir que no es un buen factor 
predictor; no obstante, en los pacientes excluidos 
del estudio se observó un aumento considerable 
de riesgo cardiovascular en aquéllos con patologías 
cardiacas y/o metabólicas.

Encontramos coincidencias con Gines,13 ya que 
nuestro estudio evidenció una asociación fuerte de 
la estratificación de riesgo TIMI con los síndromes 
coronarios agudos, así como una elevación mayor 
del puntaje TIMI en síndromes coronarios con ele-
vación del segmento ST en comparación con el 
resto de los pacientes; sin embargo, los pacientes 
finados no fueron los que presentaron los mayo-
res puntajes de riesgo TIMI, que sería lo esperado 
al ser una escala que predice la probabilidad de 
muerte a los 30 días, por lo que consideramos, al 
igual que Gines, que la mortalidad depende de la 
función ventricular, número de vasos afectados, 
inestabilidad eléctrica, grado de inflamación vascu-
lar, estado protrombótico, grado de comorbilidad, 
estado neurológico, así como de la experiencia 
del hospital que atiende al paciente en este tipo 
de casos. Por tal motivo es de vital importancia la 
capacitación médica continua, especialmente en 
este tipo de patologías con alta mortalidad y con 
una incidencia creciente.

CONCLUSIONES

La prevalencia de sospecha y diagnóstico clínico 
del síndrome coronario agudo en la Unidad de Me-
dicina Familiar número 78, Guadalajara, Jalisco, es 
de 89.5%, todos mostraron cuadro clínico de dolor 
torácico así como cambios electrocardiográficos 
con predominio del género femenino con una 
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media de edad de 65.02 años y una desviación 
estándar de 12.033.

Con respecto a los factores de riesgo se detectó 
predominio de hipertensión, diabetes y seden-
tarismo; con base en la mortalidad tuvieron una 
incidencia muy baja de 3.5% en comparación con 
la media nacional e internacional reportada por 
la OCDE. Consideramos que la mortalidad está 
relacionada con muchas causas, entre ellas, la 
experiencia del centro de atención médica que 
atiende al paciente.

El presente estudio servirá para investigacio-
nes posteriores, ya que en urgencias de primer 
nivel de atención médica se han realizado pocos 
estudios, así como para implementar la educación 
continua de los médicos con el fin de mejorar la 
atención, diagnóstico y tratamiento de los pa-
cientes, además ayudará a reducir la mortalidad 
de una de las patologías con mayor prevalencia 
y mortalidad.

Debido a los hallazgos en nuestro estudio 
consideramos importante apostar a la prevención 
tratando de disminuir el riesgo cardiovascular al 
reducir los factores de riesgo modificables y con-
trolar de forma adecuada las patologías existentes, 
además de mejorar los procesos de identificación 
clínica, diagnóstico electrocardiográf ico, trata-
miento en primer nivel de atención y envío opor-
tuno a segundo o tercer nivel.
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Resumen

Introducción: En los tres niveles de atención, cada dinámica institucional conlleva una connotación 
particular del cómo se organiza la consulta y los tipos de encuentros. Las condiciones en que se ge-
nera el acto clínico no dependen únicamente de los sujetos implicados en la atención, sino también 
de circunstancias ajenas a ellos, como son los procedimientos de operación institucionales. Objetivo: 
Discutir por qué el dispositivo institucional y el tiempo son relevantes para la clínica y, cómo esto reper-
cute en las distintas formas de interacción y la comunicación médico-paciente. Material y métodos: 
El estudio es observacional de tipo cualitativo, se utilizó el método etnográfico a partir de la obser-
vación participante y conversaciones espontáneas. Resultados: Aunque la institución intenta acotar 
el tiempo de espera de la consulta para mejorar la atención, esto resulta difícil en tanto el encuentro 
clínico es situacional, y responde al contexto específico. Si bien, con la ejecución de UNIFILA el número 
de pacientes por cada médico disminuyó, la noción del tiempo se reconfiguró y con ello la práctica 
médica y las interacciones. Conclusión: Las instituciones públicas cada vez están más influenciadas 
por el modelo económico-administrativo, por lo cual, el tiempo actúa como un recurso con valor. La 
eficiencia está incluida en la práctica clínica, de tal forma que impera el tiempo objetivo y cuantificable 
por encima del tiempo subjetivo.

Palabras clave: Política de salud pública, organización institucional, administración del tiempo, inte-
racción social, comunicación en salud.

Abstract

Introduction: In the three levels of medical attention, institutional dynamics impact in particular 
ways the consultation and the types of encounters in particular ways. The conditions in which 
the clinical act is generated are dependent on both the persons involved in it as well as on the 
operation procedures of the institution. Objective: To discuss the reason why the institutional 
device and time are important to the clinical operation and how these influences in the different 
forms of interaction and communication among healthcare personnel and patients. Material 
and methods: This are an observational, qualitative study. The ethnographic method was used 
through participant observation and spontaneous conversations. Results: The clinical encounter 
in influenced by specif ic situations and contexts. This undermines the institution’s efforts to 
reduce the time spent in waiting for consultation through UNIFILA. This strategy decreased the 
number of patients per healthcare services provider but the time notion, as well as the medical 
practice and interactions were reelaborated. Conclusion: Public institutions are increasingly 
influenced by the administrative economic model, thus, time acts as a resource with value. 
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INTRODUCCIÓN

La institución pública en salud opera y está pre-
sente en la consulta entre médicos y pacientes; las 
normas y requerimientos desempeñan un papel 
relevante en las pautas de la interacción social. Esto 
se expresa, por ejemplo, en el tiempo regulado en 
la consulta, en la obligación que tiene el médico 
de complementar la información del expediente 
para prescribir ciertos medicamentos o en los pro-
cedimientos burocráticos para solicitar estudios. En 
el caso del paciente, se relaciona con los horarios 
de atención, las citas programadas y el tiempo 
de espera. Así, la lógica de la institución puede 
potenciar o limitar el servicio de atención, afectar 
el encuentro clínico y la posibilidad de lograr una 
comunicación dialógica.1

Este tipo de comunicación es una aspiración 
en el nivel pedagógico-formativo y en la práctica 
profesional de la medicina contemporánea, la cual 
resulta necesaria para cuestionar y reflexionar de 
qué manera el modo de hacer «clínica» está trans-
formándose, cuáles son los alcances y limitaciones 
en la consulta médica que restringen la falta de diá-
logo, intercambio, negociación, escucha e interés 
por el sentir humano en busca de explicaciones a 
su enfermedad, rehabilitación, curación o simple-
mente consuelo. En este sentido, en el marco de 
posibles restricciones institucionales de orden nor-
mativo, la apuesta a una comunicación dialógica 
se convierte en un ideal ético y profesional, por lo 
que su implementación es imprescindible para la 
comprensión del encuentro clínico.

El planteamiento que guía el artículo consiste 
en discutir por qué el dispositivo institucional y el 
tiempo son relevantes para la clínica y, cómo esto 
repercute en las distintas formas de interacción 
y la comunicación médico-paciente. De acuerdo 
con M. Foucault, los dispositivos son redes de rela-
ciones que responden a situaciones y se definen 
por su génesis. Un dispositivo es el encargado 
de agrupar, unificar, conducir o reglamentar.2 Es 
el conjunto de lo lingüístico y lo no-lingüístico, y 

se expresa en discursos, instituciones, edificios, 
leyes, documentos jurídicos, técnicos, etcétera. El 
dispositivo en sí mismo es la red que se establece 
entre estos elementos, generalmente se rige por 
una estrategia concreta, y se inscribe en mecanis-
mos y juegos de poder.3 El concepto foucaultiano 
del dispositivo ayuda a pensar la forma en que las 
instituciones en salud están normalizadas, discipli-
nadas y demarcadas, de ahí que interesa reflexio-
nar sobre la política institucional que se entreteje 
directamente con la subjetividad de los sujetos, al 
generar diversas respuestas de interacción social 
en la consulta médica.

En los tres niveles de atención, cada dinámica 
institucional conlleva una connotación particular 
del cómo se organiza la consulta y los tipos de 
encuentros. Las condiciones en que se genera 
el acto clínico no dependen únicamente de los 
sujetos implicados en la atención sino también 
de circunstancias ajenas a ellos, como son los 
procedimientos de operación institucionales. El 
caso a exponer aquí, sucede en el primer nivel de 
atención, específicamente el de una Unidad de 
Medicina Familiar (UMF) del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS), con la cual se pretende mos-
trar el modo en que la institución ejecuta de forma 
singular su política pública. Como eje rector del es-
tudio se aborda uno de sus programas, UNIFILA.i Se 
analizará su implementación respecto al manejo 
del tiempo estipulado por la agenda institucional, 
con la finalidad de visibilizar la manera en que las 
interacciones y la comunicación entre médico y 
paciente pueden ser afectadas. Este estudio es 
relevante para la reflexión de la práctica médica 
porque da cuenta de los aspectos contextuales que 
generan una multiplicidad de encuentros clínicos 
en diversas situaciones.

UNIFILA es una estrategia política del IMSS 
que se llevó a cabo desde el 2015 para optimizar 
la gestión y eficiencia de los procesos médicos en 

i 	 Of icialmente se le nombra indistintamente programa, 
iniciativa, estrategia.

Financiamiento: Ninguno.

Recibido: 29/09/2019.
Aceptado: 30/10/2019.

Eff iciency is included in clinical practice, in such a way that objective and quantif iable time 
prevails over subjective time.

Keywords: Public health policy, institutional organization, time management, social interaction, 
communication in health.
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el acceso a la consulta externa, la cual consistió 
en reorganizar la agenda de los médicos en el 
primer nivel de atención, incluyó más espacios 
para los pacientes sin cita y la implementación de 
un módulo para la transferencia de pacientes a 
consultorios médicos con disponibilidad de espa-
cio.4 El programa tuvo como objetivo disminuir los 
tiempos de espera, distribuir homogéneamente 
la carga laboral entre los consultorios y optimizar 
los espacios disponibles en la agenda de citas. En 
enero de 2017 se completó la implementación en 
el 100% de las UMF en todo el país, cubrió el 69.6% 
de la población total adscrita a unidades de primer 
nivel de atención.5 Dentro de este marco ha de 
considerarse que, aunque el discurso político del 
IMSS avala que esta estrategia es exitosa porque 
busca mejorar el servicio, principalmente reducir el 
tiempo de espera de los derechohabientes, el artí-
culo dará cuenta de la ejecución de esta iniciativa, a 
partir de la instauración del tiempo en la consulta. 

Para este propósito, tenemos como punto 
de partida el tiempo, del cual vale la pena hacer 
una pequeña digresión, cuando el tiempo se 
vincula con la acción social, existe interacción, 
provocación o bifurcación, así es experimentado 
en la cotidianidad. El tiempo inscribe su variedad 
circular o lineal, sucesiva o simultánea, subjetiva u 
objetiva, rápida o lenta, cuantitativa o cualitativa; 
todos estos componentes pueden ser posibles 
o viables en determinadas circunstancias. En la 
modernidad de occidente, cuando los ritmos de 
vida son asimilados al tiempo del reloj, éste se 
asume de modo matemático, es decir, absoluto, 
uniforme, monótono y vacío; el tiempo se dispone 
como una mercancía a la que se le coloca precio 
ajustado por la ley de la oferta y la demanda.6 De 
estas circunstancias nace el hecho de que el tiem-
po es inoportuno porque es cronológico, eficiente 
y pragmático, así, en los servicios de salud una 
consulta promedio de 15 minutos, es un tiempo 
coyuntural institucional que tiene repercusión en 
los procesos de atención.

MATERIAL Y MÉTODOS

El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité 
de Investigación y Ética de la Facultad de Medicina 
de la UNAM. La selección de la UMF fue a conve-
niencia de la investigación, dependió del interés y 

permiso de las autoridades correspondientes. Por 
cuestiones éticas y a solicitud de los responsables 
que dieron apertura al estudio, no se dará a cono-
cer el número de la sede en que se llevó a cabo. 
Sólo para contextualizar, se dirá que la unidad está 
ubicada en la zona metropolitana del Estado de 
México (región oriente), y la población adscrita es 
mayor a 97,000 derechohabientes.7

El estudio es observacional de tipo cualitati-
vo. La investigación antropológica por medio del 
método etnográfico registra patrones de com-
portamiento de grupos peculiares, lo cual puede 
lograrse al observar de manera regular y repetida 
a las personas en situaciones específicas. Esto a 
menudo se hace con la intención de responder 
a alguna pregunta empírica o teórica que tenga 
relación con el tipo de comportamiento u organi-
zación social.8

El trabajo de campo se efectuó en un perio-
do de cuatro meses durante el 2016. Se realizó la 
observación participante para registrar múltiples 
interacciones del ámbito clínico. Ésta tuvo lugar en 
20 consultorios del turno matutino, con 16 médicas 
mujeres y cuatro hombres. En total se observaron 
428 consultas durante las jornadas laborales de 
8:00 a 14:00 horas. La copresencia en el consultorio 
conllevó algún grado de participación sin generar-
lo, teniendo de forma simultánea conversaciones 
espontáneas con algunos médicos que manifes-
taron su sentir o menciones de queja.

Todos los médicos aceptaron colaborar me-
diante el consentimiento informado verbal, se 
les explicó el propósito de observar y analizar las 
interacciones durante la consulta. En el caso de 
los pacientes, debido a que se evitó interrumpir la 
dinámica de la institución para no obstaculizar el 
proceso mismo de la atención, se omitió consentir 
la autorización de cada uno. El objetivo consistió en 
ser participantes espectadores, sin incurrir en las 
actividades clínicas, cuidando los aspectos éticos 
de autonomía, no maleficencia, beneficencia, res-
peto y justicia de los sujetos implicados.

Las notas de campo sirvieron como instru-
mento etnográfico para registrar la observación 
efectuada. Por la diversidad de material producido, 
se optó por transcribir las notas en formato digital 
y codificarlas, el software cualitativo Atlas-ti (6.2), 
sirvió para organizar y sistematizar más de 400 
hojas y organizar la información por categorías.
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RESULTADOS

La iniciativa de UNIFILA emergió como un compo-
nente institucional que influyó sobre el encuentro 
médico-paciente, principalmente por el hecho de 
que los médicos tuvieron que ver a otros pacien-
tes que no estaban asignados a su consultorio, 
en esta situación, requerían mayor tiempo en la 
consulta porque no los conocían. En contraparte, 
los pacientes sabían que tenían la posibilidad de 
ser atendidos el mismo día sin haber sacado una 
cita previa, pero con un médico desconocido. Con 
el programa, el número de consultas diarias por 
médico bajó, antes de la implementación eran más 
de 30, después fueron máximo 24, no obstante, el 
manejo del tiempo operó de manera distinta. A 
partir del trabajo etnográfico resulta importante 
dar cuenta de la implicación que esto tuvo en la 
interacción y la comunicación.

En la UMF seleccionada a partir de la llegada de 
UNIFILA,ii la noción sobre el tiempo fue modificada, 
el personal de salud (jefes, administrativos, asis-
tentes) asumió que éste debía ocuparse de forma 
«rápida» para cumplir con el objetivo esperado, de 
lo contrario, «el médico era tardado y muy lento». 
Desde luego, las subjetividades sobre la práctica 
médica fueron distintas, ya que algunos médicos 
comentaron que ciertos pacientes requerían más 
de 15 minutos.

De ahí que la habilidad adquirida por los médi-
cos al escribir, oír y ver de manera intermitente al 
paciente, se hizo con cierta rapidez, lo cual generó 
que la consulta pudiera culminarse en tiempo y 
sin retraso durante la jornada del día. Tener esa 
habilidad significó que los médicos adquirían cierta 
practicidad para cumplir con lo establecido por la 
institución en cuanto a la agenda del día. En opo-
sición, estaban los médicos «lentos» que tardaban 
más en la consulta. Un elemento agregado fue 
la experiencia acumulada, es decir, la obtenida 
del pragmatismo en las consultas médicas, por 
ejemplo, los estudiantes de pregrado (internos) a 
pesar de ser jóvenes aún no tenían la habilidad de 
escribir, oír y ver al paciente al mismo tiempo; los 
médicos que los formaban hacían alusión a que eso 
les faltaba por aprender: «¡Vas muy lento, tienes que 
escribir más rápido, mejor escribo yo, si no nos gana 

el tiempo!». Como se ve, la praxis diaria contribuye 
al adiestramiento de habilidades, las cuales son 
aprendidas a partir de rutinas repetidas.

En el consultorio, el tiempo actuó como mar-
cador de control, los médicos estuvieron atentos 
al número de pacientes con «ficha» (pacientes no 
agendados), citados, cancelados y enviados del 
módulo de UNIFILA; esto les generó presión duran-
te la jornada laboral y tensión con los pacientes, las 
asistentes médicas, la coordinadora y el jefe clínico. 
A mayor número de pacientes, menor posibilidad 
de controlar el tiempo, algunas expresiones que 
contextualizan su sentir fueron: «¡Ay pinche gente, 
no deja de venir! ¡Los pacientes siguen llegando! 
¡Gracias a Dios no hay tantos, siempre hay, pero 
hoy fue un día de buena suerte porque no hubo 
tantos! ¡Tengo 10 minutos para un paciente y 10 
minutos para otro! ¡¿Con cuántos pacientes vamos 
atrasados?!». La agenda institucional determinó 
de qué manera el tiempo fue ocupado y para qué 
alcanzaba; pero ante la dificultad de que éste era 
restrictivo, la interacción entre médicos y pacientes 
quedó reducida, el abordaje clínico fue limitado 
a preguntas indagatorias escasas, exploración 
física apresurada y recetas médicas de manera 
sistemática.

La asistente de cada médico vigiló la agenda 
electrónica, ella reportaba desde su computadora 
el número de pacientes sin cita, los citados y los 
enviados de UNIFILA, mientras que él confirmaba 
también desde su máquina a los pacientes atendi-
dos y el tiempo empleado en la consulta. La agenda 
forma parte del Sistema de Información de Medi-
cina Familiar (SIMF),iii es un programa informático 
que vigila el tiempo (15 minutos) establecido por 
la institución.9 Al respecto, cabe puntualizar que 
los 15 minutos instituidos no siempre fueron cum-

iii 	 El SIMF es el sistema de red conectado a cada unidad médica 
del primer nivel que registra los datos que se generan en el 
proceso de atención médica, para ello conforma distintas áreas: 
agenda de citas, atención integral, atención médica, historia 
clínica, somatometría, PREVENIMSS (programas integrados), 
estomatología, salud en el trabajo, trabajo social, nutrición y 
dietética, urgencias, hojas de control, auxiliares de diagnóstico 
y tratamiento, resultados y administración del SIMF. En 1995 el 
IMSS implantó su Sistema de Información Médica Familiar (SIMF) 
con el objetivo de vincular el número de consultas y acciones 
realizadas a criterios contables y presupuestales. Un componente 
central del SIMF es el ECE, el cual se implementó en 2006.20ii 	 En esta UMF el programa inició en junio de 2016.
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plidos, la variabilidad del tiempo fue permanente, 
dependió del tipo de paciente, del médico y sus 
recursos, es decir, de su habilidad, conocimientos 
o pragmatismo para proporcionar la atención.

A manera de ejemplo, la Tabla 1 valida que los 
minutos señalados no siempre logran acotarse, 
debido a que la atención médica resulta circuns-
tancial a cada paciente y situación y no a un pro-
totipo de tiempo fijado. Así, la investigación arrojó 
que, cuando algunos pacientes eran atendidos en 
mayor tiempo al instaurado, eso repercutía a otros 
porque disminuía su tiempo para ser abordados 
clínicamente y quizá haber resuelto el problema 
de salud por el cual acudieron a consulta. Así, no 
fue lo mismo ser de los primeros pacientes de la 
jornada del día que ser de los últimos.

De modo que el problema apareció cuando el 
aspecto interactivo y comunicativo entre médico 
y paciente aconteció de manera desigual. El ma-
nejo del tiempo causó efecto en los médicos por la 

presión que ejerció en su práctica diaria, atender a 
un paciente crónico o de morbilidad compleja im-
plicó una tarea difícil para ellos, sobre todo cuando 
tenían que interrogar, explorar y otorgar plan tera-
péutico en ese tiempo estandarizado; ésta fue una 
dificultad con la cual se enfrentaron regularmente.

Para el paciente, en cambio, conviene pregun-
tarse ¿qué tipo de atención pudo haber recibido 
cuando sólo le destinaron cinco minutos? ¿en 
este tiempo fueron atendidas sus necesidades 
con relación a su problema de salud? La escucha 
desinteresada tuvo por consecuencia limitar su 
sentir sobre lo que pensaba o sentía, esto generó 
la anulación del acto comunicativo al interrumpirle 
contantemente la palabra, pues la premura del 
tiempo obligaba a pedirle, contestar «¡rapidito!». 
Ante esta realidad, no predominó la apertura a lo 
que pudo ser significativo; por ende, las inquietu-
des, temores o deseos con relación a la enfermedad 
o el ámbito emocional y social estuvieron desaten-
didos. Para ilustrar esto, se presenta la observación 
de una situación en consulta:
 

Es el caso de una mujer con diabetes (paciente 
número 18 del día), la médica cambió el plan 
del tratamiento, debido a que los estudios de 
laboratorio y el historial del expediente clínico 
confirmaron altos niveles de glucosa. El tiempo 
de la consulta duró cinco minutos, el cual resultó 
restringido, sobre todo cuando el cambio fue 
la aplicación de insulina, alrededor del proce-
dimiento quedaron dudas, pero la mujer no 
preguntó ni tampoco se negó a aplicársela. La 
información otorgada fue puntual y sintetizada 
para agilizar el tiempo, la parte comunicativa 
quedó anulada, no se le preguntó su sentir con 
la nueva indicación, o las facilidades u obstá-
culos que podría tener en casa, en el trabajo y 
con la familia en el día a día. Para subsanar la 
inmediatez de la consulta, la médica la refirió al 
servicio de curaciones para que ahí las enferme-
ras le explicaran cómo aplicar la insulina (nota 
de campo, octubre, 2016).

Con relación al módulo de UNIFILA, un pro-
blema añadido para el médico era que recibía en 
su consultorio pacientes de este tipo, así que, al 
no ser atendidos periódicamente por él, se volvían 
pacientes de primera vez y tenía que hacer su his-

Tabla 1: Empleo del tiempo en consultorio.

No. Paciente/sexo Entrada Salida Minutos 

PA1/Masculino 8:10 8:35 25
PA2/Femenino 8:35 9:00 35
PA3/Femenino 9:00 9:20 20
PA4/Femenino 9:25 9:55 30
PA5/Masculino 9:55 10:10 15
PA6/Masculino 10:00 10:20 20
PA7/Masculino 10:25 10:50 25
PA8/Masculino 10:50 11:04 14
PA9/Femenino 11:05 11:24 19
PA10/Femenino 11:25 11:45 20
PA11/Femenino 11:45 11:55 10
PA12/Femenino 12:00 12:05 5
PA13/Masculino 12:05 13:15 10
PA14/Masculino 12:00 12:30 30
PA15/Femenino 12:30 12:40 10
PA16/Femenino 12:40 12:45 5
PA17/Femenino 12:45 12:55 10
PA18/Femenino 12:55 13:00 5
PA19/Masculino 13:00 13:05 5

Fuente: Elaboración propia, registro etnográfico 2016.
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toria clínica o revisar su historial, lo cual implicaba 
mayor inversión de tiempo en la búsqueda y en la 
realización de las notas biomédicas. Los médicos no 
querían atenderlos porque les representaba más 
trabajo abordarlos clínicamente; además, al no ser 
«sus pacientes», no sólo desconocían su problema 
de salud, sino que no darían seguimiento de aten-
ción en consultas posteriores. La siguiente nota 
etnográfica muestra la perspectiva de una médica:
 

Ella explicitó no estar de acuerdo con el fun-
cionamiento de UNIFILA, considera que los 
pacientes que son enviados a su consultorio 
son desconocidos, eso implica que les tenga 
que hacer su historia clínica y eso le lleva más 
tiempo, lo cual no le parece posible cuando el 
conteo de cada consulta es de 15 minutos. Co-
mentó que está en contra del tiempo contado, 
ya que considera que cada paciente tiene su 
complejidad dependiendo del tipo de enferme-
dad. Puso el ejemplo de un paciente hombre, 
con un problema de salud durante tres años, 
relacionado con otros cuadros mórbidos por 
desarrollar. El médico familiar que lo atendía 
(atención subsecuente) no lo había derivado 
a estudios específicos ni tratado de manera 
médica. De este paciente, piensa que el tiempo 
es limitado porque requiere una exploración 
clínica más profunda, pero por otro, le es com-
plicado cambiar la percepción sobre su salud, 
en función de seguir un tratamiento (nota de 
campo, noviembre 2016).

 
Por su parte, para aquellos pacientes que acu-
dían con otro médico que no era el mismo de 
siempre representaba, en algunos casos, no 
recibir una atención completa, debido a que al-
gunos médicos negaban el envío de estudios o 
referencias a segundo nivel de atención, «Cuan-
do pase usted con su médico, a él le comenta y 
se los solicita», esto ocasionaba que el paciente 
agendara una nueva cita con su médico tratan-
te. La interacción con estos pacientes se reducía 
a reencauzar las solicitudes, y la comunicación 
quedaba coartada por no estar dispuestos a 
explorar los motivos de ese requerimiento.

A pesar de que los médicos no esperaban aten-
der pacientes de UNIFILA, estuvieron obligados 

a hacerlo porque la agenda electrónica del SIMF 
programaba ese envío a cada consultorio. Paradó-
jicamente, el paciente citado que no acudía con su 
médico de cabecera, ocasionaba que él atendiera a 
un mayor número de pacientes de UNIFILA, pues 
esos lugares libres debían ocuparse para hacer efi-
ciente el tiempo y la carga de trabajo. Otro tipo de 
pacientes enviados del módulo fueron los que acu-
dían por algún posible riesgo de trabajo; hay que 
recordar que el IMSS es una institución que otorga 
seguridad social a los trabajadores, así, es común 
expedir incapacidades laborales. En esta ocurren-
cia, el tiempo invertido con ellos también solía ser 
mayor durante el interrogatorio y la exploración 
física, pero sobre todo por el llenado administrativo 
de formatos, así como la solicitud de firmas del jefe 
clínico para la autorización de estudios y poder 
enviarlos a segundo nivel de atención.

Con todo esto, es relevante decir que, aunque 
la institución intenta acotar el tiempo de espera de 
la consulta para mejorar la atención, esto resulta 
difícil en tanto el encuentro clínico es situacional, 
y responde al contexto específico. Si bien, con la 
ejecución de UNIFILA el número de pacientes por 
cada médico disminuyó, la noción del tiempo se 
reconfiguró y con ello la práctica médica y las inte-
racciones, debido a que la vigilancia constante, por 
contar cuántos pacientes faltaban o llegaban de 
UNIFILA, ocasionaba tensión entre el mismo perso-
nal de salud. Por ejemplo, si un paciente llegaba al 
consultorio asignado con un minuto de retraso a su 
cita programada, la asistente médica debía cancelar 
esa consulta y proponer enviarlo al módulo de UNI-
FILA; sin embargo, si no la cancelaba, la responsable 
del módulo se molestaba porque esta omisión de 
la operatividad del programa le impedía asignar 
ese lugar a otros consultorios; a su vez, el médico 
que recibía pacientes de UNIFILA fuera del tiempo 
marcado en el SIMF (no cancelados a tiempo) se 
quejaba con la coordinadora de asistentes o el jefe 
clínico por el envío de estos pacientes que le ocasio-
naban demora en su agenda del día. Para muestra 
se presenta el siguiente relato etnográfico:
 

La médica comentó que ha tenido diferencias 
con la coordinadora de asistentes por el envío 
de pacientes de UNIFILA a su consultorio, piensa 
que no es posible atenderlos en tan poco tiem-
po porque no los conoce, la coordinadora le ha 
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expresado atenderlos «haciéndoles un campito», 
lo cual es asumido desde una posición distinta, 
pues parte de sus funciones es supervisar que los 
pacientes de UNIFILA sean atendidos. Sin em-
bargo, la médica se resiste a la idea de atender a 
estos pacientes. Ella manifestó preferir la anterior 
dinámica de trabajo, pese a que el número de 
pacientes era mayor, el tiempo no era medido, 
eso no le generaba presión y a los pacientes los 
podía atender según fuera el caso y la enferme-
dad (nota de campo, noviembre 2016).

Como ya se hizo notar, la implementación ope-
rativa del dispositivo que pauta el tiempo, reguló las 
consultas y esto a su vez repercutió en lo clínico, se 
vio reflejado en el encuentro con los pacientes, ya 
que los médicos acotaban el interrogatorio, pese 
a que los padecimientos se diferenciaban según 
sexo, edad y complejidad (agudos y crónicos), las 
preguntas eran mínimas y precisas, interesaba 
concretizar cómo se presentaban los signos y no así 
una descripción detallada del malestar. Ante la de-
mora del tiempo, los médicos esperaban respuestas 
puntuales de las molestias para registrar lo dicho en 
la nota médica, no les permitían expresar las inter-
pretaciones de su propia experiencia con la enfer-
medad; generalmente dirigían el interrogatorio y no 
había disponibilidad al intercambio comunicativo.

El uso del expediente clínico electrónico (ECE), 
evidenció una práctica habitual en la consulta: pre-
guntar, escribir, oír y ver al paciente rápidamente. 
Los médicos que siguieron dicha lógica intentaron 
registrar en el menor tiempo posible lo que habían 
interrogado para señalar el diagnóstico y propor-
cionar el plan terapéutico. A pesar de que algunos 
pacientes tuvieron iniciativa de contar aspectos de 
su vida cotidiana, inquietudes personales (trabajo, 
familia) o dudas sobre la enfermedad, los médi-
cos no dejaban de escribir las notas médicas en 
el expediente, era común que hicieran diferentes 
acciones paralelamente, lo que hacía que, en la in-
teracción, únicamente asentaran oraciones como: 
«¡Sí! ¡Ajá! ¡Me imagino! ¡Ya ve! ¡No le digo!», Conse-
cuentemente, no otorgaban expresiones de aliento 
o frases complementarias que pudieran calmar 
la intranquilidad o el deseo de hablar. En cambio, 
cuando les interesaba rescatar aspectos concretos 
del problema de salud, como una descripción meti-
culosa de golpes, dolencias específicas y orden cro-

nológico de los episodios, era que ponían atención 
al paciente y dejaban de escribir. Fue notorio que 
la acción de hacer más de dos cosas a la vez estaba 
conducida por el régimen del tiempo, motivo por el 
cual se restringía la palabra a los pacientes y no se 
facilitaban los intercambios comunicativos.

Bajo la lógica de agilizar el tiempo en la consulta, 
el momento de la exploración física fue rápido, el 
procedimiento de revisión era meramente técnico, 
realizaban únicamente la toma de la presión arterial 
y la auscultación de pulmones y corazón con el es-
tetoscopio; sólo en problemas de salud específicos 
exploraban pies, abdomen, espalda, cuello, boca, 
oídos y ojos. Respecto al diagnóstico, no se dio én-
fasis a este momento de la consulta, era omitido y 
de forma inmediata transitaban al plan terapéutico.

El apremio que se ejercía para escribir en el 
ECE y simultáneamente hacer otras actividades, 
ocasionaba errores en la consulta como descartar 
envíos a segundo nivel, autorización de estudios, 
días de incapacidad y prescripción de medicamen-
tos, lo cual a su vez generaba que los pacientes 
regresaran al consultorio para señalar las equivo-
caciones de los médicos y, por tanto, había mayor 
número de interrupciones durante la jornada 
del día. Excepcionalmente algunos médicos no 
cometían esas omisiones al momento de indicar 
los medicamentos, esto ocurría con aquéllos que 
escribían y revisaban el expediente sin premura 
de tiempo. Si la consulta era rápida, se ponderaba 
expedir recetas, sobre todo con el paciente crónico, 
quien asumía acudir mensualmente a consulta por 
su medicamento para tener dotación y reserva.

El cierre de la consulta fue un momento relati-
vamente breve, una vez que el médico imprimía las 
recetas, el paciente sabía que el encuentro estaba 
por terminar. Mientras la prisa por el tiempo estaba 
latente, los médicos querían concluir la consulta, 
utilizaban formas sutiles para despedirlo: «¡Le puede 
llamar a…! ¡Llámele por favor a…! ¡Ándele pues! ¡Que 
le vaya bonito! ¡Cuídese mucho!». Este acto evitaba 
que los pacientes preguntaran o comentaran, de tal 
forma que la despedida ocurría intempestiva y no 
había oportunidad de plantear preguntas o dudas.

DISCUSIÓN

UNIFILA es una iniciativa política del IMSS que 
pretende reorganizar su servicio, sin embargo, en 
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la práctica, el tiempo se normaliza en un com-
ponente central para la clínica, pues la agenda 
electrónica es un marcador que actúa como dis-
positivo institucional y de ello depende el abordaje 
clínico que realizan los médicos con los pacientes. 
Como resultado de esto, no se contemplan las 
condiciones y afectaciones para la consulta mé-
dica, específicamente los 15 minutos restrictivos 
para cada paciente según el tipo de enfermedad 
y necesidades médicas.

En virtud del planteamiento de investigación ex-
puesto, se puede sostener que la distribución del tiem-
po no contempla las interacciones y la comunicación 
médico-paciente, por el contrario, genera otros 
problemas más que soluciones, hay descontento 
de médicos y pacientes porque la consulta está 
comprimida a la medición puntual del tiempo. 
Para los médicos, atender pacientes enviados de 
UNIFILA acarrea el desconocimiento de su historia 
clínica, por lo tanto, la interacción es intempestiva y 
ocasional, consecuentemente, no se aspira a una re-
lación permanente, más bien se vuelve transitoria e 
impersonal, incluso puede ocasionar incertidumbre 
para ambos porque la atención es emergente. No 
hay continuidad en el trayecto de la enfermedad, 
el médico invierte tiempo en un paciente al que 
no le dará seguimiento de manera subsecuente. 
El paciente enviado de UNIFILA al pasar con otro 
médico que no es el que lo ha tratado por años, 
deja de ser atendido integralmente (diagnóstico, 
cambios en el tratamiento, referencias), ya que 
ese otro médico no asume la responsabilidad por 
un paciente que no conoce. Esto provoca dudas e 
inquietudes en los pacientes y regresan a solicitar 
una nueva cita con el médico tratante, entonces, 
lejos de disminuir la carga de trabajo de los médicos 
se origina la duplicidad de consultas.

Un estudio reciente de corte cuantitativo, lleva-
do a cabo en una UMF del IMSS, en la delegación 
norte de la Ciudad de México, indagó la satisfacción 
sobre el trato digno, la comunicación e información, 
el tiempo de espera y la información sobre medica-
mentos. La investigación fue de tipo observacional, 
transversal, descriptiva y comparativa entre casos 
(pacientes UNIFILA) y controles (pacientes con cita), 
se calculó un tamaño de muestra de 245 usuarios. 
Los resultados fueron porcentualmente mayores 
para los pacientes con cita que para los de UNIFILA 
(explica su estado de salud -sí- 65 y 96%/informa 

sobre el tratamiento -sí- 89 y 99%/informa sobre 
los medicamentos -satisfecho- 69 y 96%/tiempo de 
espera -menos de 30 minutos- 40 y 72%). De este 
último, el tiempo de espera con más de 30 minutos 
fue de 60% para UNIFILA y 28% con cita.10 Esto repre-
senta que, la disminución del tiempo de espera para 
los pacientes sin cita no cumple con el propósito 
esperado de la iniciativa, ya que esperan más de 30 
minutos. Los datos indican que los pacientes con 
cita tienen mayor satisfacción que los del programa 
UNIFILA. Esta información cuantitativa vinculada 
a los resultados etnográficos presentados es vali-
dada, debido a que cualitativamente se observó 
que algunos médicos evitan explicar a este tipo de 
pacientes el estado de su salud, se les da menor 
información y proporciona un trato diferencial. En 
cuanto a los pacientes y la experiencia del tiempo 
para ser atendidos, en la sala de espera la mayoría de 
la gente manifestó tardar más tiempo con UNIFILA 
que sacando cita previamente. 

De la comunicación médico-paciente, convie-
ne distinguir que a raíz de centrarse en la escritura 
de las notas médicas del ECE, más que tener una 
escucha activa, el médico oye sin interesarse en lo 
que realmente expresa el paciente. Por otro lado, 
no se puede aspirar a una escucha atenta, si de 
por medio existen constantes interrupciones del 
profesional que suspenden la fluidez del habla, 
donde la premura del tiempo obliga a pedirle al 
paciente que conteste ¡rapidito! Este resultado del 
estudio ha sido documentado desde la relación 
médico-administración-paciente, en que el médi-
co se coloca cada vez más detrás de sus papeles, 
recetas, pantallas, gráficos y aparatos, y su relación 
con el paciente se hace cada vez más extraña,11 
pues lo que impera es el control administrativo por 
cumplir, así, el dispositivo institucional controla el 
tiempo y se afecta el diálogo.

Cruz y colaboradores enfatizan que la lógica de 
la eficiencia en las instituciones públicas establece 
lo que han denominado como «agenda adminis-
trativa», durante su proyecto de investigación aca-
démico, analizaron diversas videograbaciones de 
alumnos del curso de especialización en medicina 
familiar en algunas sedes del IMSS, Secretaría de 
Salud y el Instituto de Seguridad Social del Estado 
de México y Municipios (ISSEMyM). En su discusión 
y análisis plantean que la agenda del médico se 
encuentra limitada por los reglamentos, normas y 
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procedimientos que la institución les marca, lo que 
influye de manera directa en su quehacer profesio-
nal. De igual forma, la agenda del paciente queda 
constreñida a espacios, tiempos y procedimientos 
que la institución ha diseñado para la atención. 
Esto significa que, el encuentro entre el médico y 
el paciente en ese contexto constituye un espacio 
social normado, con un orden legítimo que no 
fortalece la práctica médica humana, por lo que 
el contacto personal, relacional y de comunicación 
con el paciente deja de tener relevancia.12

Otro estudio realizado en una unidad de aten-
ción coronaria con enfermeras, médicos y paciente 
confirmó que las estructuras contrarrestan las 
diversas acciones y relaciones entre pacientes y 
profesionales de la salud, esto se debe a las férreas 
rutinas de trabajo como la falta de tiempo y tareas 
administrativas (teléfono y computadora) que a 
su vez restringen la capacidad de diálogo, los pro-
pósitos y las acciones disponibles para todos. Las 
rutinas delimitadas a plazos ajustados suprimieron 
los cuidados holísticos y el multiprofesionalismo, 
por lo que no existió oportunidad para reflexionar 
sobre sus acciones, elecciones o interpretación sub-
jetiva. Se mantuvo una estructura médica de bases 
clínicas, duración limitada y atención de rutina.13

A esta lógica, Ferrero le llama «trabajo rutini-
zado», su análisis etnográfico es focalizado en el 
procedimiento de asignación de turnos, enten-
diéndolo como una forma de actividad ritualizada 
en tanto presenta un carácter formal, convencional 
y simbólicamente expresivo de las relaciones socia-
les que se producen en el contexto de la Institución. 
Asume que en los cuidados médicos de atención 
primaria ese trabajo está implicado por el tiempo 
y las formas sociales de regularlo.14

Dentro de este contexto, nosotros compren-
demos que la falta de una escucha activa tiene 
por consecuencia restringir la palabra e inferir el 
significado de lo que se dice. A pesar de que los 
médicos familiares sí identif ican la dimensión 
emocional relacionada al padecer, no se detienen 
para dar una atención personalizada, el tiempo es 
una limitante constante por la dinámica secuen-
cial de las consultas. Los médicos reconocen que 
los pacientes llegan a la consulta con cuestiones 
delicadas a tratar, pero de escucharlas y hablarlas, 
saben que invertirán alrededor de 40 minutos o 
más, así que, mientras existe presión en el trabajo, 

suprimen expresar lo que les aflige, por lo que se 
rehúsan a indagar y dar contención. Lo que prima 
en realidad es el llenado de las notas médicas en 
el expediente clínico electrónico.

En el curso de esta búsqueda, un estudio rea-
lizado en México con pacientes de fibromialgia 
atendidos en dos instituciones distintas, privada 
y pública, descifra que cada tipo de subsistema 
de atención médica es diferencial por el tipo de 
profesionales y pacientes, pero sobre todo por los 
recursos económicos, organización e infraestructu-
ra utilizados en la atención médica. De la compara-
ción, resulta que el tiempo de la institución pública 
(tercer nivel de atención) con el que cuentan los 
médicos no les alcanza para atender a pacientes 
de este tipo, a los que consideran «difíciles» por la 
complejidad de su padecer. Reconocen invertir 
más tiempo al escuchar explicaciones detalladas, 
falta de mejora y desequilibrios emocionales, por 
lo que al carecer de tiempo, evitan esa explora-
ción.15 En este punto, la discusión se articula con 
los resultados del presente estudio, los médicos 
también identifican que en el ámbito de la medi-
cina familiar, los pacientes quieren contar aspectos 
que les afectan emocionalmente, pero como se dijo 
antes, no invierten más tiempo del estipulado por 
la institución, porque de hacerlo, no cumplen con 
la cantidad de pacientes vistos en un día.

Tal como sustentan Rodríguez y colaboradores,16 
el tiempo y la duración de la consulta médica se 
muestra como un proceso social que se determina 
por las macroestructuras que siguen la lógica y 
las necesidades del tiempo de modernización. El 
tiempo es un indicador, administrador y evaluador 
de los procesos de atención, es decir, un conjunto 
de datos necesarios para la gestión. Al prescindir del 
tiempo, que es atribuible a razones organizativas y 
procesos institucionales, el tiempo de interacción es 
objetivo y subjetivamente breve, el paciente tiene 
una necesidad y el médico tiene una obligación, la 
primera es preocupación y la segunda ansiedad. La 
duración del encuentro interpersonal es un campo 
socavado por obligaciones, indicadores, objetivos, 
gestión, entre otros, que originan un diálogo rígido, 
efímero, cooptado, impersonal y apático.

Rossi17 ha considerado que el acto médico se 
transforma de manera paulatina en un registro 
de datos, por lo que la relación del médico con el 
paciente incluye a la computadora. El espacio de 
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libertad se restringe, la relación con el poder del 
administrador es inevitable, la relación médico-
enfermedad se convierte en una correspondencia 
de la gestión de la economía de mercado. Así, la 
terapéutica es vigilada por una nueva exigencia, 
la eficacia de la práctica médica, en la que a cada 
estrategia de intervención se le designa un valor fi-
nanciero. En consecuencia, existe una alianza entre 
la medicina y la economía, la cual se coordina por 
medio de dispositivos con el objeto de planificar, 
evaluar y reformar los sistemas de salud.18

En el caso de este estudio, la implementación 
de UNIFILA como dispositivo institucional funge 
como intermediario entre médicos y pacientes, 
debido a que el tiempo estimado para brindar 
atención médica en la consulta es relativo y sub-
jetivo. Cuando el servicio precisa ser eficiente para 
los gestores y planificadores, la eficiencia es una 
medida relacionada con la producción de tiem-
po y costo.19 De este modo, el médico no puede 
estar en contra de las indicaciones institucionales 
(control de la agenda) porque de hacerlo procede 
en contra de la eficiencia administrativa y de su 
propio trabajo. En este orden de ideas, el tiempo 
emerge como componente significativo en la aten-
ción institucionalizada. Este tiempo establecido 
mediante UNIFILA genera rutinas institucionales 
médico-administrativas, ajenas a la interacción y 
comunicación médico-paciente.

CONCLUSIONES

Pese a que UNIFILA representa una estrategia 
de la política pública que pretende reorganizar 
la calidad de los servicios otorgados, la influencia 
económica de los modelos eficientes de atención 
en salud ocasiona que en el momento en que el 
tiempo es un cronometro para la jornada del día, 
el encuentro clínico entre médicos y pacientes se 
vuelve una rutina. De forma administrativa, el tiem-
po actúa como regulador constante, esto genera 
desencuentros en torno a la atención médica.

Con ello, se considera fundamental contex-
tualizar cómo están siendo conformados los 
encuentros clínicos, ya que las instituciones pú-
blicas cada vez están más influenciadas por el 
modelo económico administrativo, así, el tiempo 
actúa como un recurso con valor que pretende 
hacerse más eficiente. Si el tiempo es fragmen-

tado y planificado, los médicos y los pacientes se 
convierten en medios para cumplir indicadores 
y metas, la cantidad de consultas por día son el 
producto de la eficiencia. Con la gestión adminis-
trativa de los servicios, la eficiencia está incluida 
en la práctica clínica, de tal forma que impera el 
tiempo objetivo y cuantificable por encima del 
tiempo subjetivo.

Está revisión, tan somera como inevitable, fun-
damenta que el dispositivo institucional afecta a 
pacientes y médicos, el tiempo destinado a la con-
sulta no sólo afecta las necesidades de un paciente, 
sino que repercute a su vez la de otros pacientes 
de la misma jornada del día. Conjuntamente, de-
teriora el ambiente laboral del médico, debido a 
que le cronometran el trabajo, es decir, su práctica 
médica, por ende existe una afectación directa en 
la manera de hacer clínica. Esto figura desinterés 
por el paciente que acude a consulta, la atención 
está puesta en ahorrar, no mal gastar y ocupar el 
tiempo lo más pronto posible para no ocasionar 
retraso con el resto de pacientes por atender.
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Resumen

Los laboratorios clínicos son un componente vital de los servicios de salud, pues abordan a los pacientes 
durante todo el proceso de atención. No obstante, el impacto real de los errores del laboratorio en la 
seguridad del paciente es desconocido, debido a que existe escasa investigación y registros sobre los 
errores que suceden en el proceso total de análisis de los laboratorios en México. El cumplimiento de 
la NOM-007-SSA3-2011 permite garantizar el cumplimiento de las Acciones esenciales para la segu-
ridad del paciente, aunque es necesario implementar actividades adicionales para prevenir errores 
y coadyuvar en el proceso de medicación segura. En esta revisión se muestra un panorama sobre la 
situación de la seguridad del paciente en los laboratorios clínicos de México y se proponen estrategias 
para abordar los errores de laboratorio y fomentar la cultura de seguridad del paciente.

Palabras clave: Seguridad del paciente, servicios de laboratorio clínico, calidad de la atención de salud, 
errores diagnósticos, errores médicos, errores de medicación. 

Abstract

Clinical laboratories are a vital component of health services because they approach to patients 
throughout the entire care process. However, the real impact of laboratory errors on patient safety is 
unknown, because there is little research and records about errors that occur in the total analysis process 
of laboratories in Mexico. Compliance with the essential actions for patient safety stated by Mexican 
government, leads us to analyze the degree to which we can cover the patient’s safety requirements 
with the Official Mexican Regulations, to detect opportunities for improvement and ensure the safety 
of patients using laboratory diagnostic services. In this review, a compilation of the most frequent types 
of laboratory errors in the literature, proposals to address them and some strategies to promote the 
culture of patient safety in clinical laboratories in Mexico are presented.

Keywords: Patient safety, clinical laboratory services, quality of health care, diagnostic error, medical 
errors, medication errors.

Panorama de la seguridad del paciente 
en los laboratorios clínicos de México
Overview of patient safety in clinical laboratories of Mexico

Eduardo Mucito-Varela*
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INTRODUCCIÓN

La atención sanitaria está conformada por todos 
los servicios que reciben las personas o las co-
munidades para promover, mantener, vigilar o 
restablecer la salud. El proceso de atención resulta 
de una compleja interacción de profesionales de 
distintas áreas, procesos y tecnologías, que aun-
que siempre tienen la mejor intención hacia con el 
paciente, no son infalibles y por lo tanto no están 
exentos de fallar.1 Adicionalmente, la creciente 
complejidad de la economía de los sistemas de 
salud, de los métodos diagnósticos que emplean 
tecnologías de alta especialización y los cambios 
en la estructura demográfica de las poblaciones 
representan riesgos emergentes que afectan la 
seguridad de los pacientes.2 Entonces, podemos 
decir que existe siempre un riesgo latente para 
los pacientes que tiene que ser controlado para 
prevenir o minimizar los daños.

Para controlar la calidad de la atención sanitaria 
se han desarrollado diferentes estrategias, pero 
fue hasta 2004 cuando apareció el movimiento 
de Seguridad del Paciente, impulsado por la 
Organización Mundial de la Salud.1 Este movimien-
to surge ante la creciente evidencia de la pobre 
calidad de la atención en los sistemas de salud, que 
comenzó con la publicación de las estadísticas de 
los Institutos de Medicina (IOM) de Estados Unidos 
a finales de los noventas en el multicitado estudio 
«To err is human».3 Desde entonces, el movimiento 
de Seguridad del Paciente se ha fortalecido du-
rante las dos últimas décadas con el apoyo de las 
redes sanitarias de diferentes países.

La investigación en calidad de la atención nos 
ha permitido detectar que los incidentes relaciona-
dos con la seguridad del paciente, que incluyen a 
los eventos adversos, tienen su origen en los errores 
médicos. Estos errores surgen de la interacción de 
diferentes elementos organizacionales, de infraes-
tructura, de diseño y control de procesos, así como 
culturales y del contexto en el que se brinda la 
atención.4 Quizá las equivocaciones médicas más 
comunes son los errores en el diagnóstico, que 
incluyen falla y retraso en el mismo.4 Estos des-
aciertos pueden deberse al fallo para ordenar los 
estudios adecuados, uso de estudio o tratamiento 
fuera de uso y falla para actuar de acuerdo a los 
resultados de estudios o de monitoreo.5

En México es obligatoria la implementación 
del documento Acciones esenciales para la 
seguridad del paciente, que permite el moni-
toreo y la prevención de eventos adversos de 
los integrantes del Sistema Nacional de Salud.6 
Como parte del Sistema Nacional de Salud, los 
laboratorios clínicos son establecimientos del 
sector público o privado que a través del análisis 
de muestras biológicas aportan evidencia para 
confirmar o realizar un diagnóstico, prevenir o 
dar seguimiento a una enfermedad y monitorear 
un tratamiento.7 Considerando que cerca de 70% 
de las decisiones médicas están basadas en los 
resultados proporcionados por los laboratorios 
clínicos,8 es importante reconocer el impacto de 
los errores del laboratorio en la seguridad del pa-
ciente. Sin embargo, en México existe poca inves-
tigación sobre la frecuencia de eventos adversos y 
errores del laboratorio clínico.9 Por este motivo se 
realizó esta revisión bibliográfica, para recopilar la 
información sobre los tipos de eventos adversos 
que suceden en otros países como consecuencia 
de los errores del laboratorio clínico y así poder 
diseñar un marco de referencia que permita me-
jorar a los laboratorios clínicos de México a través 
de la investigación y la aplicación de las acciones 
esenciales para la seguridad del paciente.

EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS AL USO 
DEL LABORATORIO CLÍNICO

De acuerdo a los reportes en la literatura, apro-
ximadamente 3% de los eventos adversos que 
ocurren en los servicios de atención sanitaria 
están asociados al uso de pruebas diagnósticas, 
siendo la frecuencia de hasta 4.23% en hospitales 
pequeños.10 Los eventos adversos asociados al uso 
del laboratorio clínico pueden tener su origen en 
errores ocurridos en cualquiera de las fases del 
proceso total de análisis (Tabla 1). Algunos estudios 
estiman que de 24 a 30% de los errores ocurridos 
durante el proceso total de análisis repercuten en 
la atención del paciente, aunque sólo de 3 a 12% se 
traducen en eventos adversos, siendo la mayoría 
cuasiincidentes que de haber ocurrido tendrían 
probabilidades de daño elevadas; sin embargo, 
más de 80% de esos errores pueden ser evitables.10,11

El impacto real de los errores de laboratorio so-
bre la seguridad del paciente se desconoce, debido a 
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que existen pocos registros de incidentes ocurridos 
en el laboratorio clínico o como consecuencia de los 
errores del laboratorio,9,12 sobre todo de las etapas 
pre- y postexamen en la interfase médico-laborato-
rio y del lado clínico, que son las que presentan una 
mayor frecuencia de errores.13 Una de las razones 
por las que se podrían subestimar los incidentes 
ocurridos como consecuencia de los errores de la-
boratorio, es la falta de investigación y notificación 
obligatoria de los errores e incidentes ocurridos en 
los laboratorios. También podemos agregar que, en 
países en los que los laboratorios clínicos pueden 
funcionar como organizaciones del sector privado, 
los pacientes pueden acudir libremente a solicitar 
un examen de laboratorio sin orden médica, lo cual 
aumenta el riesgo de daños innecesarios o que 
generan algunas lesiones que no se podrían consi-
derar graves como hematomas, lesión dolorosa en 
el sitio de punción, caídas por desmayo, etcétera, y 
que pasan inadvertidos si el paciente no se queja 
o porque tiene elección para cambiar a otro labo-
ratorio donde considere que será mejor atendido. 
Sin embargo, debemos considerar que un daño 
asociado a la atención sanitaria se considera como 
cualquier tipo de alteración estructural, funcional 
y sus consecuencias, lo cual incluye enfermedad, 
lesión, sufrimiento, discapacidad y muerte.16

Algunos errores de laboratorio se han conside-
rado de mayor prioridad por su frecuencia de recu-
rrencia elevada y riesgo de daño asociado.14,17 Para 
lograr conocer más acerca de los errores de labora-
torio y su impacto en la seguridad del paciente, la 
International Federation of Clinical Chemistry and 
Laboratory Medicine (IFCC) ha propuesto el uso de 
indicadores de calidad armonizados que permitan 
monitorear los errores en los procesos intra- y ex-
traanalíticos del laboratorio, de manera que sea fácil 
su comparación y evaluación en diferentes partes 
del mundo.18 No obstante, cada laboratorio debe 
adoptar los indicadores de calidad que le permitan 
satisfacer las necesidades de sus pacientes, de los 
médicos y de las autoridades sanitarias y regulato-
rias, con resultados confiables y oportunos.19

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LOS 
LABORATORIOS CLÍNICOS DE MÉXICO

En México existen 13,453 laboratorios de análisis clí-
nicos, reportados en la base de datos del Directorio 

Estadístico Nacional de Unidades Económicas 
(DENUE) del INEGI. De este total, 100 laboratorios 
corresponden al sector público y 13,353 al sector 
privado (https://www.inegi.org.mx/app/mapa/
denue/, consultado: 28-octubre-2019). Los requisi-
tos oficiales regulatorios para la operación de un 
laboratorio clínico están establecidos en la Norma 
Oficial Mexicana NOM-007-SSA3-2011, Para la or-
ganización y funcionamiento de los laboratorios 
clínicos.7 Algunos autores han propuesto que el 
cumplimiento de la normatividad oficial es una 
estrategia para lograr objetivos de calidad asisten-
cial y seguridad del paciente.20 Aunque la NOM-
007-SSA3-2011 no tiene un apartado explícito para 
la seguridad del paciente, contiene elementos de 
utilidad para garantizar siete de las ocho acciones 
esenciales para la seguridad del paciente. Sin em-
bargo, es necesario reforzar algunas actividades 
e integrar nuevos requisitos en la normatividad 
oficial para alcanzar los objetivos de seguridad del 
paciente de manera efectiva (Tabla 2).

«La seguridad en el proceso de medicación» 
es una acción esencial no cubierta en la NOM-
007-SSA3-2011, a pesar de que la propia definición 
de la actividad del laboratorio clínico en dicha 
norma contempla el apoyo en el tratamiento de 
las enfermedades y que, de acuerdo a la NOM-
220-SSA1-2016 para la instalación y operación de 
la farmacovigilancia, las reacciones adversas de 
un medicamento pueden identificarse mediante 
estudios de laboratorio.21 Las recomendaciones a 
la NOM-007-SSA3-2011 sugeridas en este trabajo 
tienen fundamento en la evidencia generada de 
la investigación en seguridad del paciente, así 
como en los requisitos establecidos en la NMX-EC-
15189-IMNC-2015/ISO 15189:2012,22 que es la norma 
mediante la cual se acreditan los laboratorios 
clínicos para comparar su calidad y competencia 
de manera internacional. Además, se sugiere com-
plementar con requisitos para la tecnovigilancia y 
farmacovigilancia, pues la identificación de eventos 
adversos asociados al uso de dispositivos médicos 
y errores de medicación son áreas que competen 
a los laboratorios clínicos.21,23

Un aspecto muy importante a implementar 
es la cultura de seguridad del paciente (CSP), que 
se puede considerar como el grado en el que un 
grupo de trabajo se involucra para lograr los ob-
jetivos de seguridad del paciente y que se puede 
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expresar como un conjunto de percepciones, co-
nocimientos, habilidades y actitudes del personal 
en aspectos que abarcan la seguridad del sujeto 
(notificación de errores, trabajo en equipo, lideraz-
go).24 El documento de Acciones esenciales para la 
seguridad del paciente propone como estrategia 
para evaluar la CSP el empleo de un cuestiona-
rio estandarizado, mismo que ha sido utilizado 
en diferentes hospitales de México.25 En dichos 
estudios, el personal del laboratorio clínico no ha 
sido considerado, además de que no contempla 
requisitos particulares del proceso total de análisis 
de los laboratorios clínicos.

Una propuesta para evaluar la CSP en los 
laboratorios clínicos es emplear un cuestionario 
adaptado a las actividades propias del laboratorio 
clínico. Giménez-Marín y colegas diseñaron y va-
lidaron un instrumento con el que entrevistaron 
satisfactoriamente en 2015 a 740 trabajadores de 
laboratorios clínicos de 27 hospitales públicos en 
España, lo que les permitió detectar áreas de opor-
tunidad para mejorar el trabajo diario enfocado 
en garantizar la seguridad de los pacientes.24 Este 
instrumento fue adaptado y se invitó a profesio-
nales del laboratorio clínico a contestarlo a través 
de Facebook, durante septiembre de 2017 a enero 
de 2018 (https://forms.gle/RrQr3ivuhNEqgCtY7). 
Obtuvimos una participación estimada de 36% 
al considerar que 42 profesionales de laboratorio 
clínico contestaron la encuesta y la liga obtuvo 115 
clics, aunque fue visto por cerca de 4,000 personas. 
Las características demográficas y laborales de los 
participantes de la encuesta se muestran en la (Ta-
bla 3); a pesar de la poca respuesta que obtuvimos 
logramos validar el cuestionario en nuestra pobla-
ción, pues obtuvimos un valor alfa de Cronbach 
de 0.94 (Tabla 4). Resulta de gran interés que en 
concordancia al estudio de Giménez-Marín y cola-
boradores,24 los trabajadores del laboratorio clínico 
están sensibilizados hacia la seguridad de los pa-
cientes, pues se sienten orgullosos de su trabajo 
y reconocen que sus acciones pueden generar 
errores con riesgo de afectar a pacientes. Aunque 
de manera global, todos los aspectos evaluados 
representan áreas de oportunidad para mejorar, 
ya que obtuvieron puntajes positivos con menos 
de 75% de respuesta positiva promedio (Tabla 5). 
Los ítems con puntaje más bajo sugieren que se 
debe trabajar en mejorar la calidad de los procesos 

preexamen y examen realizados manualmente, 
así como reforzar el compromiso de los jefes de 
laboratorio para atender los asuntos relacionados 
a la seguridad de los pacientes, al emplear una 
postura no punitiva que fomente el aprendizaje 
colaborativo a partir de los errores.

Para garantizar que los profesionales de la salud 
se gradúen de las universidades con competencias 

Tabla 3: Características demográficas y 
ocupacionales de los profesionales de laboratorio 

clínico encuestados con el instrumento.
Evaluación de la cultura de seguridad 
del paciente en el laboratorio clínico.

Variable
N = 42
n (%)

Sexo
	 Femenino 27 (64.3)
	 Masculino 15 (35.7)
Edad
	 ≤ 35 24 (57.1)
	 > 35 18 (42.9)
Años de experiencia laboral
	 0-5 14 (33.3)
	 6 a > 10 28 (66.7)
Años en el puesto actual
	 0-5 27 (64.3)
	 6 a > 10 15 (35.7)
Puesto de trabajo
	 Jefe/administrador/gerente 9 (21.5)
	 Técnico laboratorista 8 (19)
	 Químico analista 25 (59.5)
Especialidad
	 Ninguna (TLC, químico) 26 (61.8)
	 Hematología 5 (11.9)
	 Bioquímica clínica 4 (9.5)
	 Inmunología 2 (4.8)
	 Patología 2 (4.8)
	 Microbiología 1 (2.4)
	 Maestría en administración 2 (4.8)
Sector de servicios en el que trabaja
	 Público 20 (47.6)
	 Privado 22 (52.4)
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para la seguridad del paciente, la Organización 
Mundial de la Salud publicó la Guía curricular 
sobre seguridad del paciente.26 La implementa-
ción en las escuelas de medicina, odontología, 
enfermería y farmacia han permitido desarrollar 
estrategias de enseñanza exitosas, así como ge-
nerar cambios en las actitudes y prácticas de los 
estudiantes universitarios y recién graduados que 
salen a la práctica clínica.24 Aunque en México 
estas estrategias se empiezan a implementar en 
la formación de médicos, odontólogos y enferme-
ras,27 la formación de químicos especializados en 
áreas de la medicina de laboratorio, quienes son 
generalmente los responsables de los laboratorios 
clínicos, presenta currículos con tópicos sobre 
seguridad del paciente que se cubren de mane-
ra aislada en diferentes cursos. Adicionalmente, 
asociaciones civiles como la «Red Mexicana de 
pacientes por la seguridad del paciente» ofertan 
cursos de capacitación a profesionales de la salud. 
Sin embargo, aún hace falta evidencia para evaluar 
las competencias y la cultura de seguridad del 
paciente durante la formación de profesionales de 
laboratorio, por lo que se plantea la adecuación de 
los planes de estudio de las carreras relacionadas 
con el diagnóstico clínico y farmacia para integrar 
una asignatura obligatoria que introduzca los as-
pectos esenciales de seguridad del paciente, en 
la que se fomenten la comunicación y el trabajo 
en equipo multidisciplinario y que permita desa-
rrollar gradualmente las competencias requeridas 
para la seguridad del paciente conforme a la guía 
curricular de la OMS.26

Una fortaleza actual de los laboratorios clíni-
cos es su experiencia en la implementación en 
sistemas de gestión de calidad e innovación en 
sus procesos. La cultura de calidad se fomenta en 
los profesionales de los laboratorios desde hace 
ya varias décadas y debería ser aprovechada para 
impulsar la seguridad del paciente. Por supuesto, 
es necesario prestar mayor esfuerzo a las fases pre- 
y postexamen, pues en la actualidad contamos 
con estrategias de control total de la calidad bien 
aceptadas y estandarizadas para la fase de análisis. 
En este sentido, debemos priorizar acciones para 
el reporte y registro de los errores de laboratorio, 
que permitan la investigación y la evaluación del 
impacto en el proceso de atención, sin minimizar 
los daños ocasionados a los pacientes. Para esto, 
sería de gran utilidad incorporar el uso de indica-
dores de calidad armonizados internacionalmente 
para monitorear los errores de laboratorio durante 
todas las fases del proceso total de análisis.

La certificación y acreditación de los sistemas 
de calidad en los laboratorios clínicos podría ser 
una estrategia eficaz que permita incorporar el 
uso de indicadores que impactan en la seguridad 
del paciente, pues la aplicación de los principios 
fundamentales de calidad generan un marco 
organizacional que permite la sistematización de 
procesos indispensables para minimizar los errores 
como son: el liderazgo, la comunicación, la docu-
mentación y la gestión de riesgos.22

Aunque hay un gran avance en la certificación y 
acreditación de los laboratorios clínicos, aún existe 
un gran porcentaje de laboratorios de los que no 

Tabla 4: Análisis de la confiabilidad del cuestionario. 
Evaluación de la cultura de seguridad del paciente en el laboratorio clínico*.

Parámetro Resultado

Coeficiente alfa con las puntuaciones observadas 0.94
Coeficiente alfa con las puntuaciones estandarizadas 0.95
Lambda 6 de Guttman 1.00
Correlación promedio entre los ítems 0.24
Razón señal/ruido 19.00
Intervalo de confianza 95% 0.92-0.97

* El cuestionario consta de 62 ítems (preguntas), los ítems 23, 25, 28, 51 y 58 son ítems con escala invertida. Para el análisis estadístico 
se empleó la función «alpha» dentro de la paquetería «Psych» de R.27,28
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tenemos referente en cuanto a su calidad y com-
petencia. Por ejemplo, en el padrón de laboratorios 
acreditados bajo ISO 15189 de la Entidad Mexicana 
de Acreditación ((http://consultaema.mx:75/Direc-
torio_CL/Principal.aspx). Acceso: 29-octubre-2019)), 
se cuenta con un total de 141 laboratorios acredi-
tados, lo que representa apenas el 1% de los labo-
ratorios del país. Cabe resaltar que laboratorios 
del sector público se comienzan a acreditar, lo 
que representa un gran avance en la calidad de la 
atención. Puesto que la acreditación es un proceso 
opcional para los laboratorios, el cumplimiento de 
la NOM-007-SSA3-2011 podría fungir como elemen-
to clave para las auditorias de calidad y seguridad 
del paciente, aunque no hay registro público que 
permita identificar la proporción de laboratorios 
clínicos que han aprobado por proceso de eva-
luación de la conformidad bajo esta norma oficial.

CONCLUSIONES

El laboratorio clínico puede asumir un papel más 
activo en el cuidado del paciente, más allá de las 
cuatro paredes de sus instalaciones, al capacitar 
e interconsultar a médicos, enfermeras y otros 
profesionales de la salud. Por lo que debemos 
de integrar a los profesionales del laboratorio en 
grupos multidisciplinarios para trabajar por la 
seguridad y bienestar de los pacientes. Para es-
tos fines es necesario fomentar la capacitación y 
educación en materia de seguridad del paciente 
en todos los profesionales de la salud, incluyendo 
a los profesionales de los laboratorios clínicos des-
de su formación profesional. Adicionalmente, la 
medición de la CSP en los profesionales del labo-
ratorio, la notificación obligatoria de los errores de 
laboratorio y la investigación de eventos adversos 
nos permitirá identificar los procesos que se deben 
mejorar con prioridad para alcanzar los objetivos 
de atención segura de los pacientes.

Una meta a corto plazo para la seguridad del 
paciente es fomentar el uso apropiado del laborato-
rio clínico, incluyendo la selección, el uso adecuado 
de las pruebas diagnósticas, el informe oportuno 
de los resultados y la interpretación de los mismos. 
Esto involucra que los laboratorios clínicos trabajen 
en conjunto con las autoridades regulatorias y ad-
ministrativas de clínicas y hospitales para el diseño 
de procesos de atención más eficientes, en los que 

se haga notoria la experiencia de los profesionales 
especializados en el laboratorio clínico.

Finalmente, para alcanzar los objetivos de 
seguridad del paciente y avanzar a la par de otros 
servicios de salud, es necesario aplicar de ma-
nera efectiva y adecuar la normatividad oficial 
aplicable a los laboratorios clínicos. Asimismo, los 
retos actuales para los laboratorios clínicos son 
la implementación de sistemas de notificación 
de errores e incidentes, así como de indicadores 
de calidad enfocados a la seguridad del paciente 
en todos sus procesos. Esto debe incluir sistemas 
de tecnovigilancia de los dispositivos médicos y 
pruebas diagnósticas empleadas, además de la 
implementación de procesos de soporte para la 
farmacovigilancia que facilitarán lograr la meta 
de medicación segura. Por último, la inclusión de 
los pacientes como elementos clave de su propia 
seguridad implica educar y concientizar a la pobla-
ción en materia de seguridad del paciente y sobre 
el uso de las pruebas diagnósticas.
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Resumen

La profesión enfermera goza de una buena aceptación a nivel nacional e internacional actualmente, 
todo ello es fruto del esfuerzo combinado de todos los profesionales que han sabido evolucionar al 
compás de los avances científicos y tecnológicos, pero sin olvidar el necesario lado humano de la 
atención a nuestros pacientes. No obstante, todo camino recto está lleno de altibajos y de problemas; 
como profesionales de la salud debemos de estar siempre atentos y concienciados para que nuestra 
profesión siga gozando ahora y en el futuro del prestigio profesional debido.

Palabras clave: Enfermería, profesión, historia de la enfermería, calidad de la atención de salud, pro-
tección, derechos de los pacientes, riesgos laborales.

Abstract

The nursing profession enjoys good acceptance nationally and internationally now, all this is the result 
of the combined effort of all professionals who have managed to evolve to the beat of scientific and 
technological advances, but without forgetting the necessary human side of attention to our patients. 
But every straight road is full of ups and downs and problems; as health professionals we must always 
be attentive and aware so that our profession continues to enjoy now and in the future the professional 
prestige due.

Keywords: Nursing, profession, history of nursing, quality of health care, protection, patient rights, 
occupational risks.
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INTRODUCCIÓN

La profesión enfermera tiene en sus manos una 
gran responsabilidad ante la sociedad que consti-
tuye el deber de cuidado, tratamiento y atención 
en la enfermedad, la realización de las labores pre-
ventivas y de promoción de la salud y la educación 
sanitaria de las personas. Una gran responsabilidad 
conlleva también una serie de obligaciones impor-
tantes a cumplir por cada uno de sus miembros 
integrantes. Una de las principales obligaciones 
con la sociedad es el realizar su trabajo con los ma-
yores estándares actualizados de calidad, para ello, 
Enfermería debe de estar perfectamente prepara-
da a nivel científico y técnico con la necesidad de 
actualizar continuamente sus conocimientos. Pero 
también la sociedad, de forma recíproca, tiene la 
obligación de mantener un respeto absoluto hacia 
los miembros de la profesión enfermera desde un 
punto de vista tanto profesional como personal.

Las relaciones interpersonales están sujetas a 
múltiples factores, circunstancias y coyunturas que 
casi nunca suelen ser fáciles, más aún en situacio-
nes en las que se ponen en relación (no deseada de 
antemano) una serie de personas desconocidas y 
en los que una de las partes está pasando por una 
etapa difícil determinada por una enfermedad o 
un proceso patológico concreto, por lo que dicha 
relación puede estar condicionada negativamente 
desde el principio y llegar a ser muy complicada.

La enfermedad, la necesidad de una posible 
hospitalización y de estar alejado del medio seguro 
de la familia y del hogar, genera una situación de 
miedo, angustia, desconcierto e incertidumbre en 
el núcleo familiar y en la propia persona protago-
nista de la enfermedad que puede provocar una 
situación de nerviosismo y estrés que incide sobre 
los tres ejes de dicha relación: profesional de en-
fermería, enfermo y familiares. De esta interacción 
pueden surgir numerosos conflictos, problemas 
y situaciones que pueden ser muy estresantes e 
incluso peligrosas para los profesionales enferme-
ros, donde no sólo puede ponerse en entredicho 
su dignidad y el deber del respeto como profesio-
nales de la salud, sino incluso estar en peligro su 
propia integridad física en situaciones ya límites y 
afortunadamente minoritarias.

El desconocimiento de las claves legales en que 
nos podemos apoyar para proteger en todo momento 

nuestro derecho a la salvaguarda de nuestro 
prestigio profesional produce en el profesional de 
enfermería una sensación de indefensión, estrés y 
ansiedad que repercute en su salud física y psico-
lógica. El conocimiento de las defensas legales y 
las claves para poder defender en todo momento 
dicho prestigio repercutirán en tener profesionales 
más eficaces, eficientes, seguros y satisfechos con 
su trabajo diario con el paciente, familia y comu-
nidad. Por lo que es vital incidir en la formación de 
todos los profesionales en el conocimiento legal y 
de todas las herramientas disponibles como escu-
do protector ante dichos conflictos.

El tema del prestigio profesional en enferme-
ría, sus claves, sus determinantes y su necesaria 
defensa no ha sido muy tratado en la bibliografía 
general, pero no por ello es menos importante y 
decisivo. Quizás por motivos evolutivos y coyun-
turales existe hoy en día mayor interés por estos 
temas, al compás de un conocimiento mayor y 
un aumento en las demandas legales por cada 
una de las partes, tanto por enfermos y familiares 
como por profesionales en los últimos años. De ahí 
la importancia de un conocimiento más profundo 
sobre estos asuntos. El objetivo de nuestro estudio 
es dar una visión general (a la luz de la bibliografía 
actual) de las principales claves que han hecho 
de la profesión enfermera un pilar del desarrollo 
social a través de la consolidación y del respeto de 
su prestigio como tal.

CONCEPTO DE PRESTIGIO PROFESIONAL. 
EVOLUCIÓN HISTÓRICA

Cada profesión tiene su particular desarrollo y 
evolución; sus diferentes tiempos de avance están 
delimitados por múltiples factores, la idiosincrasia 
de la misma, la importancia que tenga la profesión 
para un mayor número de personas dentro de una 
sociedad, los beneficios que pueda otorgar a los in-
dividuos, las circunstancias cambiantes y el propio 
azar inclusive. En concreto, la profesión enfermera 
goza de gran prestigio institucional al compás de 
su desarrollo a lo largo de las últimas décadas. Su 
posición como profesión necesaria, válida y mo-
derna ha ido ganando terreno gracias a la calidad 
de su formación y de su alto nivel formativo tanto 
científico como humano. Este prestigio y respeto 
ha ido consolidándose en general en el seno de la 
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sociedad, no sin problemas y conflictos puntuales y 
es algo que demanda enfermería desde sus inicios: 
protección profesional, que ha ido evolucionando 
a medida del mayor desarrollo de leyes específicas 
que inciden en el necesario respeto por las profesio-
nes pertenecientes a la rama asistencial sanitaria.

El legado que recogemos ahora y que ha 
afianzado el respeto social, ha sido fruto del buen 
hacer científico y humano de la profesión a lo largo 
de su dilatada historia; de modo que es necesario 
mantener esta imagen consolidada de profesión 
moderna, preparada e independiente en sus res-
ponsabilidades, incluso cuando los estereotipos 
aún están presentes. Un par de ejemplos son las 
ideas que todavía tiene  gran parte de la sociedad 
por su imagen eminentemente femenina desde 
sus comienzos1 y la dependencia hacia Medicina2; 
cuestiones que si bien la primera premisa no fue 
nunca en detrimento de Enfermería, la segunda de 
ellas ha constituido un lastre en el desarrollo de la 
profesión independiente y avanzada. Los cambios 
se han producido y se están produciendo, pero los 
estereotipos tienen profundas raíces que debemos 
seguir erradicando; por lo que es necesario seguir 
caminando en el sendero de evolución científico-
técnico, pero sin olvidarnos del lado humano de 
nuestra relación con los enfermos y sus familiares.

La investigación realizada por enfermería para 
su avance y para mejorar el tratamiento y cuidado 
de la sociedad, es en la actualidad una realidad 
tangible3, una actitud consolidada e irrenunciable, 
cuestión que es uno de los principales elementos 
que prestigian a la profesión y que contribuyen a 
dar una imagen de modernidad. Nada parece que 
pueda hacer cambiar estas perspectivas de futuro. 
Sin duda, uno de los principales ítems que contri-
buyen a mejorar la imagen que la sociedad tiene 
de enfermería es la visibilidad de sus cuidados, de 
su avance científico, ético y humano.4 Dar a conocer 
la profesión, sus valores y su misión en la sociedad 
es una de las más importantes tareas actuales 
para contribuir a su prestigio en el presente y en 
el futuro; pues aunque pudiese parecer que en la 
sociedad de la información y de las redes sociales 
dicho conocimiento está ya desarrollado en el 
entramado de la sociedad, todavía existe mucho 
desconocimiento e ignorancia que es necesario 
disipar para otorgarle por fin el lugar de respeto y 
de dignidad que se merece.

La base del buen hacer enfermero se asienta 
en los cuidados desde sus inicios y aún hoy en día. 
Los cuidados han sido de una forma histórico –an-
tropológica un espacio reservado desde tiempos 
inmemoriales a la esfera femenina, lo que con el 
tiempo se reprodujo en la profesión enfermera 
con su mayoría de integrantes mujeres, aunque 
el incremento de varones ha ido en aumento a lo 
largo de las últimas dos décadas. La imagen este-
reotipada del cuidador femenino que se reproducía 
a nivel profesional en la enfermera va variando poco 
a poco, no por ello esto repercute en la imagen del 
prestigio de la profesión5 que a nivel social se ha ido 
incrementando y consolidando a lo largo de su his-
toria más cercana; surgiendo como tal la profesión 
moderna en el siglo XIX con la organización de la 
preparación y formación académica específica, el 
desarrollo protocolarizado de los cuidados a admi-
nistrar en los enfermos y la delegación de ciertas 
actividades de la rama médica que comienzan a 
ejercer los profesionales enfermeros preparados 
para asumirlos,6 destacando en todo este proceso 
la tenacidad y buen hacer de sus protagonistas7 
en su diaria interrelación de cuidado entre la en-
fermería y la persona sujeto de dichos cuidados 
para poder satisfacer las necesidades de la socie-
dad.8 Enfermería ha sabido estar en su adecuado 
lugar al servicio de las personas y contribuyendo 
al avance de los conocimientos teóricos y prácticos 
que competen a su campo de responsabilidades, 
lo que ha afianzado el prestigio de sus miembros 
y de la propia profesión como tal.

Sin duda, han contribuido al desarrollo de la 
imagen enfermera numerosos personajes (mu-
chos de ellos con un concepto aún hoy en día muy 
estereotipado que precisan de mayores estudios 
para ver la verdadera dimensión profesional y hu-
mana que han aportado a la imagen y al prestigio 
enfermero) como es el caso de Florence Nightinga-
le,9 una de las enfermeras que más ha contribuido 
al prestigio y a la modernización de la profesión 
a través de sus innovadoras ideas sobre higiene, 
formación específica y la aplicación de las mate-
máticas y de la estadística en la labor del cuidado 
para demostrar de una forma clara los avances a 
nivel sanitario.10 Ella ha dado uno de los mayores 
ejemplos de profesionalidad y dejó entrar por fin 
a la enfermería en la edad moderna; pero es el 
siglo XX el que ha sido más decisivo en el avance y 
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consolidación de la enfermería como una profesión 
moderna y todo ello gracias a incidir en uno de 
los aspectos más decisivos en el manejo de la per-
sona enferma como es el proceso del cuidado. El 
cuidado y su gestión busca los mejores resultados 
para ofrecerlos al usuario en la práctica clínica por 
parte de Enfermería y, para precisamente lograr 
esto, la mejor estrategia es aplicar la Enfermería 
basada en la evidencia (EBE), a través de la cual 
aplicaremos la mejor evidencia científica actual 
en el desarrollo de nuestro trabajo diario con el 
paciente y la comunidad.11

En las últimas décadas se han disparado las 
publicaciones científicas con gran surgimiento 
de investigaciones abanderadas por Enfermería 
que afianzan su prestigio y que logran plasmar 
de una forma independiente sus investigaciones 
en la práctica clínica habitual,12 durante la cual 
se desarrolla un proceso de interacción entre el 
binomio enfermero-paciente, donde se pone en 
marcha una mezcla necesaria entre la habilidad 
técnica, la experiencia profesional, la preparación 
académica con su faceta humana y la formación 
en ética del cuidado.13 Vemos, por tanto, que a lo 
largo del desarrollo de Enfermería como profe-
sión el principal pilar sobre el que se ha asentado 
y evolucionado es sobre el desarrollo científico y 
humano del cuidado, siendo esto una gran res-
ponsabilidad, pues ofrecer cuidados de alta calidad 
es uno de los principales ítems para el desarrollo 
sano y activo de una sociedad. Se puede decir que 
la enfermería es una disciplina única, pero que 
se da en varios ámbitos de actuación,14 tanto en 
el hogar como en el hospital y en la sociedad sin 
perder la esencia del cuidado, aun en los múltiples 
escenarios, siendo su trabajo tanto ciencia como 
arte,15 gracias al desarrollo del método científico en 
el quehacer diario y al ejercer el arte del cuidado, 
proporcionando aquello que precisan sus pacien-
tes para conservar su bienestar y preservar su salud. 
La labor de la enfermería es actualmente impres-
cindible en cualquier estrategia de salud y en la 
lucha contra las enfermedades, siendo en muchos 
países (sobre todo en aquellos que se encuentran 
en vías de desarrollo) el principal pilar para cuidar, 
sanar y proteger a sus habitantes con las labores 
estratégicas de educación en salud y de preven-
ción de la enfermedad. Todo ello se ha podido 
realizar gracias al compromiso de los profesionales 

de Enfermería en la promoción y protección 
de la salud a nivel mundial, constituyéndose en 
protagonistas de múltiples estrategias en esos 
aspectos promovidas por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS).

Históricamente, también el conocimiento 
enfermero se ha ido desarrollando al compás del 
paso de los siglos desde la antigüedad, adquiriendo 
cada vez más responsabilidad en la sociedad y en 
el manejo y cuidado de los pacientes,16 pasando por 
varias etapas en su evolución: desde una primera 
etapa más intuitiva y vocacional, con la transmisión 
de los conocimientos de una forma oral y no siste-
mática, al desarrollo del propio lenguaje científico 
enfermero a través de estudios de investigación 
avanzados que contribuyen a llevar la ciencia en-
fermera a las más altas cotas. Sin olvidar nunca la 
esencia de sus acciones, el cuidado integral de la 
persona enferma y de la sociedad, pues Enfermería 
como ciencia y profesión enfoca sus acciones hacia 
dicho cuidado17 de la persona, siendo ésta el recep-
tor y protagonista de los mismos,18 incorporando 
a su profesión una visión holística y global19 del ser 
humano objeto de dichos cuidados. Enfermería 
tiene en cuenta en su proceso de actuación todos 
los aspectos tanto físicos, como psicológicos y so-
ciales que pueden contribuir a poner en riesgo el 
equilibrio de la persona y desarrollar un proceso 
patológico. Los cuidados se enfocan a restituir di-
cho equilibrio y en ello emplea todo su potencial 
profesional, el cual es un proceso dinámico, activo 
y adaptado a la evolución temporal,20 a los cambios 
sociales y coyunturales, lo que ha contribuido aún 
más a prestigiarla como profesión en el seno social. 

Cambios que no se han producido sin altibajos 
fruto de la imagen estereotipada de la enfermera 
que hemos comentado y que permanecía aún 
presente tras siglos de evolución desde una imagen 
como cuidadora intuitiva, servicial y de formación 
básica evolucionada de la arquetípica figura de la 
mujer sanadora y maternal,21 aislada socialmente 
en su hogar y dedicada exclusivamente a las nece-
sidades de su entorno familiar. Pues de una forma 
antropológica a lo largo de los siglos, la imagen de 
la mujer se circunscribía al medio privado, íntimo, al 
hogar, a la esfera familiar pues la esfera de lo público 
estaba dominada por la imagen del hombre como 
sustentador del hogar y figura visible de la socie-
dad.22 Sin embargo, el siglo que más ha contribuido 
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al cambio en la imagen social y corporativa de la 
enfermera ha sido, sin lugar a dudas, el siglo XX, 
siglo de avances sociales,  científicos y culturales 
por antonomasia, en el cual se ha dado el necesario 
empujón desde la etapa precientífica y dependiente 
a la situación actual de profesión moderna y liberal.

La imagen enfermera ha ido variando desde la 
consideración extendida que su misión de cuidado 
se circunscribía eminentemente al ámbito hospita-
lario, al conocimiento, por parte de la sociedad de 
su imprescindible papel fuera de las instituciones 
sanitarias cerradas, en la comunidad y en el sector 
educativo de las personas en materia de salud pú-
blica.23 Precisamente la visualización real de Enfer-
mería y su trabajo en la sociedad se facilita a través 
de la comunicación y trascendencia de sus cuida-
dos y el conocimiento de su labor investigadora 
actual.24 Uno de los pilares para conseguirlo ha sido 
dotar a la enfermería de un marco conceptual que 
le dio identidad propia y que se consolidó gracias 
al desarrollo del Código Enfermero aprobado por 
el Consejo Internacional de Enfermería en 1973 y la 
evolución de los estudios universitarios de Enferme-
ría.25 No obstante, es necesario seguir ahondando 
en la difusión de la verdadera imagen enfermera 
debido a que todavía persiste en muchos sectores 
de la sociedad un desconocimiento real de su ver-
dadero papel social en el avance del sector sanitario 
en particular y de la sociedad en general.

PERSPECTIVAS DE FUTURO 
DEL PRESTIGIO PROFESIONAL 

EN ENFERMERÍA

Todo recto camino está lleno de altibajos y de pro-
blemas; como profesionales de la salud debemos 
de estar siempre atentos y concienciados para que 
nuestra profesión siga gozando ahora y en el futuro 
del prestigio debido. El apoyo legislativo es para ello 
de vital importancia, las leyes deben de evolucionar 
al compás de los tiempos y proteger a los diferen-
tes profesionales que conforman una sociedad. La 
sanidad y los profesionales que pertenecen a dicho 
colectivo constituyen uno de los principales pilares 
de la actual sociedad del bienestar, por lo que velar 
por ellos es imprescindible.

La base de un reconocimiento social como 
profesión cualificada y moderna tiene su principal 
cimiento en una base legal y de ordenamiento ju-

rídico que consolide el respeto y la trascendencia 
de la profesión enfermera y también en el cambio 
de la mentalidad de la sociedad al compás del 
desarrollo científico, técnico y humano de una 
profesión con cada vez mejor imagen corporativa 
y mayor prestigio dentro de la sociedad moderna.

La imagen de Enfermería ha ido evolucionando 
a la par de los tiempos y de un necesario cambio de 
mentalidad por parte de la sociedad cada vez con 
mayor conocimiento de una profesión muy reco-
nocida y cada vez menos estereotipada; asimismo, 
ha progresado en la consideración de su prestigio 
como profesión autónoma, preparada, decisiva en 
el desarrollo de una sanidad acorde con los tiempos 
contemporáneos y con unas perspectivas de futuro 
prometedoras a la luz de la formación, el acceso al 
doctorado y su papel cada vez más decisivo en la 
investigación biomédica.

Las nuevas generaciones de profesionales en-
fermeros ahondarán en el desarrollo científico y 
también humano de la profesión para dotarla de 
una imagen de prestigio como nunca en la historia 
de la profesión enfermera. Todos los profesionales 
sanitarios deberán contribuir con su esfuerzo indi-
vidual al fortalecimiento de la imagen enfermera 
en la sociedad. Ello se logrará gracias al desarrollo 
y profundización en los estudios de postgrado y en 
la evolución de su formación acorde a los nuevos 
tiempos y a las nuevas necesidades sociales. Para 
ello es esencial la implementación de la legislación 
enfermera, ya que nuestras competencias han de 
estar legisladas para permitir una práctica segura.

CONCLUSIONES

No cabe duda que la imagen corporativa que se 
tiene de una profesión está muy condicionada por 
múltiples aspectos como el propio reconocimiento 
de sus miembros y de la sociedad en la que está in-
mersa. Una imagen concreta o un estereotipo fijo es 
muy difícil que cambie, por lo que Enfermería como 
profesión moderna y avanzada ha sabido estar a la 
altura de la historia y ha mantenido una imagen y 
unos niveles de calidad que sería muy difíciles que 
varíen, pero no por ello son inamovibles, por lo que 
debemos seguir en la línea de formación,  prepara-
ción de calidad y de prestigio a lo largo de este siglo.

El reconocimiento del que goza actualmente 
la profesión enfermera en todos los ámbitos so-
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ciales ha sido conseguido gracias a la tenacidad y 
al alto nivel humano y científico desarrollado por 
la profesión a lo largo del tiempo. Ha sido el fruto 
de la suma de esfuerzos personales y colectivos, 
jalonados de figuras de gran prestigio que han 
contribuido a potenciar el respeto por la profesión. 
La sociedad demandante de cuidados ha sabido 
encontrar en Enfermería un firme pilar de apoyo 
y de confianza que ha contribuido, sin duda, a au-
mentar el bienestar individual y colectivo.

La sociedad moderna actual nos necesita más 
que nunca y nosotros sabremos estar al nivel que 
se nos exige sin bajar nunca la guardia como profe-
sión, haciéndola cada vez más interesante para los 
futuros estudiantes desde el punto de vista curri-
cular y formativo y no sólo meramente vocacional.

Las claves actuales de la situación en cuanto a 
formación universitaria, investigación, nicho clave de 
actuación y responsabilidad dentro de las diferentes 
instituciones sanitarias tanto abiertas como cerradas 
y en educación de la sociedad, nos dan idea que el fu-
turo sólo puede ir hacia la evolución, hacia delante en 
estos términos de desarrollo y prestigio profesional.
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