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Capítulo 1. Introducción 

 

La Tuberculosis actualmente sigue siendo un problema de salud a nivel mundial a 

pesar de que la OMS (Organización Mundial de la Salud) ha creado estrategias 

para combatir esta infección. La Red de Tratamiento Acortado Estrictamente 

Supervisado (TAES) de Enfermería es una estrategia de apoyo al Programa de 

Prevención y Control de la Tuberculosis. Está conformada por personal de 

Enfermería y profesionales de la salud. Su objetivo es contribuir en la lucha contra 

la Tuberculosis, participando en la cobertura de la detección, el seguimiento del 

tratamiento y la calidad del cuidado en la atención de las personas afectadas con 

enfoque técnico y humanístico. Su responsabilidad es lograr una adherencia entre 

el paciente y su tratamiento, así como eliminar estigmas de la enfermedad que 

impiden lograr su curación, esto se logra través de una adecuada Valoración de 

Enfermería, que permite identificar los problemas de salud del paciente. 

 

Para valorar se requiere de Instrumentos  con enfoques específicos en situaciones 

de salud, que garanticen una valoración eficaz y de calidad, permitiendo la 

identificación y resolución de problemas de salud del paciente con un enfoque 

integral.  

 

De esta manera la valoración en Enfermería se convierte en el proceso básico, 

fundamental e imprescindible para la realización de cualquier intervención  o para 

la formulación de un juicio profesional sobre el estado de salud de la persona. 

Para que estas condiciones se cumplan es necesario reconocer el Proceso de 

Atención de Enfermería (PAE) como un marco metodológico dentro del cual se 

proporcione un cuidado científico, planeado y evaluado, que genere evidencia 

para la ciencia de Enfermería. 
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Actualmente el Modelo de Virginia Henderson es el más utilizado en la formación 

de recursos humanos de Enfermería, tanto en las instituciones de educación, 

como de salud, en donde los profesionales hacen uso de él de manera cotidiana  

en su práctica.  

La Red TAES utiliza un Instrumento de Valoración para personas con Tuberculosis 

basado en las 14 Necesidades de Virginia Henderson (VH), sin embargo, no hay 

evidencia de confiabilidad. 

Derivado  de la experiencia de la utilización del instrumento antes mencionado  

surge la necesidad de proponer otro instrumento en función a la sintomatología 

observable y referida del paciente, que dé información suficiente para generar los 

Diagnósticos de Enfermería. 

El propósito de esta investigación es validar un instrumento de valoración 

específico para personas con Tuberculosis, tomando como marco referencial el 

Modelo de Virginia Henderson y como parte de la metodología para la evidencia 

empírica participaron profesionales del Instituto Nacional de Enfermedades 

Respiratorias “Dr. Ismael Cosío Villegas”. 

Los resultados dieron lugar a un Instrumento confiable  y práctico para la 

identificación de etiquetas diagnosticas NANDA (North American Nursing 

Diagnosis Association) e intervenciones precisas. Lo cual permitirá aumentar la 

calidad de cuidado y facilitar el trabajo de la práctica de Enfermería. 

La información obtenida  es la base de conocimiento que se integrará a un  

sistema experto  como recurso tecnológico de apoyo a la práctica de Enfermería 

en el cuidado de las personas con Tuberculosis. 
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Capítulo 2. Planteamiento del Problema 

 

La Tuberculosis (Tb) es la segunda causa mundial de mortalidad, después del 

SIDA, causada por un agente infeccioso que suele afectar principalmente los 

pulmones. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de 

Salud (OPS) estiman que en el mundo existieron cerca de 9 millones de casos 

nuevos y 1.7 millones muertes por Tb tan solo en el 2012(1). En México ocurren 

anualmente más de 19 mil casos nuevos de Tuberculosis en todas sus formas 

(TbTF), de los cuales el 80.7%  es Tuberculosis Pulmonar  (TbP), ocasionando 

anualmente  más de 2 mil muertes y tan solo en el Distrito Federal durante el 

mismo año, ocurrieron 802 casos nuevos de TbTF, de los cuales 60.6% fue 

pulmonar ocasionando 49 muertes(2). 

Es sabido que factores como: la desnutrición, el alcoholismo, las adicciones, las 

afecciones de la respuesta inmunológica e incluso, las condiciones deficientes de 

vivienda, influyen para que se presente la enfermedad tuberculosa, sumándole los 

estigmas que en pleno siglo XXI aún la rodean.  

Lo anterior se relaciona con las enfermedades más frecuentes asociadas con la 

Tb en México, que en orden de frecuencia son: Diabetes (20%), Desnutrición 

(13%), VIH-SIDA (10%) y Alcoholismo (6%). La importancia de esta relación radica 

en que estas enfermedades no son solo condiciones de infección tuberculosa, sino 

que además pueden afectar la curación y la sobrevida de las personas afectadas 

por la Tb. 

Destaca la Tuberculosis Múlti-Fármaco-Resistente (MFR) debido a los múltiples 

factores que la condicionan y al problema terapéutico que representa su 

tratamiento. Al respecto, el apego al Tratamiento Acortado Estrictamente 

Supervisado (TAES) es la principal estrategia que garantiza la curación y previene 

en consecuencia la aparición de casos de resistencia bacteriana(3). 
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La Red TAES de Enfermería es una estrategia de apoyo al Programa de 

Prevención y Control de la Tb. Está conformada por personal de Enfermería y 

profesionales aliados (T.S., psicólogos, etc.) desde 2003. Su objetivo es contribuir 

en la lucha contra la Tb, participando en la cobertura de la detección, el 

seguimiento del tratamiento y la calidad del cuidado en la atención de las personas 

afectadas con enfoque técnico y humanístico. 

 

Siendo algunas de sus funciones: ejercer liderazgo efectivo y afectivo ante el 

personal de salud y la comunidad, facilitar el vínculo docencia servicio con 

enfoque humanístico y técnico en escuelas y facultades de enfermería, participar 

en la atención integral de las personas afectadas por Tb (PAE). 

 

Hasta el momento los logros han sido: la participación en reuniones de 

capacitación y de evaluación del Programa Nacional de Tuberculosis, participación 

en la actualización del Manual de Procedimientos en Tuberculosis para personal 

de Enfermería 2014 y la capacitación en PLACE-Tb en los estados de San Luis 

Potosí, México, Hidalgo, Morelos, Tlaxcala, Nayarit, Zacatecas y el Distrito Federal 

(4). 

 

Aunque la atención de pacientes con Tb es multidisciplinaria, es la Red TAES de 

Enfermería quien tiene mayor responsabilidad de que el paciente se apegue a su 

tratamiento y elimine estigmas de la enfermedad que impiden lograr su curación, 

al ser este su primer contacto, lo cual se logra través de la valoración, que permite 

identificar los problemas de salud del paciente, implementado como herramienta 

un instrumento de valoración que sirva de guía. 

 

Actualmente se maneja un Instrumento de Valoración para personas con Tb 

basado en las 14 Necesidades de Virginia Henderson (VH), que hasta el momento 

no hay registro que garantice su confiabilidad y/o haya sido sometido a un proceso 

de validación. Sin embargo es llevado a la práctica por la Red TAES de 
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Enfermería y se encuentra en el Manual de Procedimientos en Tuberculosis para 

Personal de Enfermería, de la Secretaria de Salud de México(5). 

 

En el marco del Programa de Servicio Social de la ENEO-UNAM, en Atención para 

pacientes con TbP con Enfoque de Familia, se realizaron valoraciones con el 

instrumento antes mencionado, donde se encontró que era necesario ampliar su 

contenido para lograr su objetivo: Identificar las necesidades en adulto con Tb. 

Esto permitiría evitar el abandono del tratamiento, lograr la reincorporación social y  

la curación efectiva del paciente con Tb.  

 

El  instrumento al momento de su aplicación  resultaba limitante para la valoración 

y para entablar una comunicación efectiva enfermera-paciente; la redacción de las 

preguntas resulto ambigua, no evaluaban lo que la variable (necesidad) indicaba y 

no se lograba determinar si lo obtenido era favorable o desfavorable para el 

paciente. 

 

Es por ello que surge la inquietud de proponer un Instrumento de Valoración de 

Enfermería para personas con Tb con el Modelo de VH,  que sea sometido a un 

proceso de validación y garantice confiabilidad, permitiendo identificar las 

necesidades de salud, de riesgo o real del paciente, contribuyendo de forma 

directa a la adherencia con el tratamiento, tanto farmacológico como terapéutico, 

logrando su curación e inmediata reincorporación social.   

 

Araujo Paz, expone que los enfermos temen la enfermedad y sus consecuencias, 

el cuidado que se realiza es de modo impersonal, la responsabilidad por el 

tratamiento es enfatizada por los profesionales y asumida por los enfermos y que  

las conductas de los profesionales se pautan, predominantemente, por las normas 

técnicas del discurso biomédico, concluyendo que existe un hiato entre el 

tratamiento ofrecido y el tratamiento humanizado que se pretende alcanzar con la 

finalidad de obtener éxito en el control de la enfermedad (6). 
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Con lo anterior se considera de suma importancia reconocer al “cuidado 

humanizado” en las personas con Tb, lo cual podrá ser objetivo si se cuenta con 

instrumentos que den evidencia del cuidado profesional (7). 

Por lo que se requiere de Instrumentos de Valoración de Enfermería, con 

enfoques específicos en situaciones de salud del paciente, que garanticen una 

valoración eficaz y de calidad, que verdaderamente permita la identificación y 

resolución de problemas de salud del paciente no solo fisiológicos, si no con un 

verdadero enfoque bio-psico-social.  

Actualmente existen desarrollos del conocimiento estandarizado enfermero para 

las fases del diagnóstico (Clasificación de los Diagnósticos Enfermeros, NANDA), 

la planificación (Clasificación de los Resultados Enfermeros, NOC) y la 

intervención (Clasificación de las Intervenciones Enfermeras, NIC) y como 

menciona Arribas “…parece necesaria la aparición de un trabajo de la 

estandarización de la fase de valoración para completar el trayecto…” (8). 
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Capítulo 3. Justificación 

 

La Profesión de Enfermería necesita utilizar un método de trabajo ordenado y 

sistemático en la resolución de los problemas de salud que son de su 

competencia. La aplicación estructurada de los cuidados profesionales permitirá 

ofrecer respuestas ante las diferentes situaciones que puedan presentarse. 

Para que estas condiciones se cumplan es necesario establecer el Proceso de 

Atención de Enfermería (PAE) como un marco metodológico dentro del cual se 

proporcione un cuidado científico, planeado y evaluado, que genere evidencia 

para la ciencia de Enfermería. 

La piedra angular a partir de la cual se desarrolla el presente trabajo parte de la 

Valoración, por lo que tiene una influencia fundamental en el éxito final de las 

intervenciones. La selección ordenada de información útil permite realizar una 

identificación acertada de los problemas de la persona y de sus causas, abriendo 

las puertas a realizar una planificación acertada en el abordaje de su resolución y 

a elección de las intervenciones enfermeras más efectivas.(9) 

De tal forma, que la Valoración en Enfermería se convierte en el proceso básico, 

fundamental e imprescindible para la realización de cualquier intervención 

enfermera o para la formulación de un juicio profesional sobre el estado de salud 

de la persona. 

Siendo su principal objetivo, conocer en un momento determinado la situación de 

salud real y sentida por la persona y su respuesta ante la situación. 

Debido a esto, la valoración no solo requiere conocimiento y habilidades de la 

persona que la realiza, sino que además es importante que esté consciente de la 

finalidad que se requiere alcanzar.  

Se tiene el conocimiento de la existencia de diversos enfoques que se pueden 

abordar en la Valoración de Enfermería encaminados al objetivo de la misma, tal 

es el caso del Modelo de Virginia Henderson (VH), el cual  proporciona una visión 
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clara de los cuidados de Enfermería y ha sido clasificado por teoristas en el grupo 

de la Enfermería Humanística(10, 11). 

Característica fundamental para otorgar “cuidado humano”, que como Waldow 

describe,…“forman parte de él las emociones y afectos, y que deben encontrarse 

en la relación entre enfermeros, pacientes y familiares”… (7). 

Actualmente existe un sin número de Instrumentos de valoración, no solo con el 

Modelo de VH, sin embargo, ninguno de ellos aloja resultados de un proceso de 

validación que garantice su confiabilidad y una valoración eficaz, como de calidad. 

Guilherme, se dio a la tarea de buscar “Instrumentos Validados y Confiables” para 

la recolección de datos en pacientes, considerando la importancia del PAE en la 

práctica de enfermería basada en evidencias, sin embargo, los identificados  no 

representaban claramente el Proceso de Validación, no mostraban una revisión 

bibliográfica y en su mayoría correspondían a evaluaciones de la calidad del 

cuidado de enfermería, a instrumentos médicos o se encontraban repetidos (12). 

La Validez, Confiabilidad y Objetividad son características que debe reunir un 

Instrumento, según menciona Hernández (13). Sánchez dice, los aciertos o 

errores en el Proceso de Valoración pueden afectar la Validez de los datos: esto 

quiere decir que se puede perder la correspondencia en los resultados de la 

Valoración. Por lo tanto, la Validez, Confiabilidad y Objetividad, son tres elementos 

inseparables en toda investigación y para su obtención se debe seguir una 

metodología(14). 

Hoy en día el Modelo de VH es el de mayor utilidad en la formación de recursos 

humanos de Enfermería, tanto en las instituciones de educación, como de salud. Y 

estos recursos inmersos en el ámbito profesional y laboral hacen uso de él ya sea 

por decisión propia o bien por lineamientos que marca la institución de salud.  

Si bien, la aplicación del PAE, a partir de este modelo resulta esencial para la 

enfermera que quiere individualizar los cuidados sea cual sea la situación que vive 

el paciente, resulta conveniente contar con una herramienta que garantice la 
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Valoración de Enfermería como eficaz  y de calidad, permitiendo identificar los 

problemas reales, de riesgo y salud del paciente. Y de ser posible esto sería 

imprescindible que tuviera un enfoque específico para una situación actual de 

salud del paciente para un mayor abordaje. 

Como es el caso en la Atención de pacientes con Tuberculosis (Tb), en la que 

durante el Servicio Social, se  identificó como factor que determina el apego al 

tratamiento antituberculoso y su curación, la Valoración de Enfermería, que 

generalmente se focaliza en identificar problemas de salud de carácter fisiológico.  

Si la Valoración de Enfermería comparte un papel importante tan solo en la 

adherencia al tratamiento antituberculoso, mismo que le garantiza al paciente su 

curación, y su reincorporación social de los pacientes con Tb, qué tan importante 

resultaría si ésta garantizará eficacia y calidad, al utilizar una herramienta como es 

el Instrumento de Valoración que previamente haya sido sometido a un proceso de 

Validación, que garantice su Confiabilidad y permita un “cuidado humano”. 

En el marco del proyecto PAPIIT IT202614 se desarrollará un Sistema Experto 

para la generación automática de Diagnósticos de Enfermería en personas con 

Tuberculosis, con actividades e intervenciones de cuidado, diseñado como apoyo 

para el área de Enfermería en la atención de los enfermos. Donde este Sistema 

Experto estará compuesto por: una Base de Conocimientos (BC), una Base de 

Hechos (BH) y un Motor (o Máquina) de Inferencias (MI), razón por la cual  el 

instrumento validado dará la base de conocimiento con la identificación de la 

etiquetas diagnósticas. 
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Capítulo 4. Pregunta de Investigación 

 

 ¿Cómo Validar un Instrumento de Valoración de Enfermería para personas 

con Tuberculosis que aporte  una base de conocimiento?  

 

 

Capítulo 5. Objetivos 

 

5.1 Objetivo General 

 

 Diseñar y Validar un Instrumento de Valoración de Enfermería para 

personas con Tuberculosis basado en el Modelo de Virginia Henderson, 

que genere la base inicial de conocimiento  para  un sistema experto. 

 

5.2 Objetivos Específicos 

 

 Implementar una estrategia de trabajo de campo con expertos en atención 

de personas con Tuberculosis. 

 Realizar una prueba piloto del instrumento para validación de ítems. 

 Ponderar  las necesidades para la obtención de etiquetas diagnósticas. 

 Identificar las etiquetas diagnosticas NANDA para aportar al sistema 

experto. 
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Capítulo 6. Marco Teórico  

 

6.1 Tuberculosis. 

 

6.1.1 GENERALIDADES. 

La Tuberculosis (TB) es la segunda causa mundial de mortalidad, después del 

SIDA, causada por un agente infeccioso que suele afectar principalmente los 

pulmones. 

6.1.2 DATOS EPIDEMIOLÓGICOS. 

La TB se presenta en todo el mundo. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

y la Organización Panamericana de Salud (OPS) estiman que en el mundo 

existieron 8.6 millones de casos nuevos y 940 muertes por Tuberculosis (TB) tan 

solo en el 2012(1), y que en México ocurren anualmente más de 19 mil casos 

nuevos de Tuberculosis en todas sus formas (TBTF), de los cuales el 80.7%  es 

Tuberculosis Pulmonar  (TBP), ocasionando anualmente más de 2 mil muertes y 

en el Distrito Federal durante el 2012 ocurrieron 802 casos nuevos de TBTF, de 

los cuales 60.6% fue pulmonar ocasionando 49 muertes (2). 

6.1.3 AGENTE PATÓGENO 

La TB es causada por Mycobacterium tuberculosis, una bacteria que casi siempre 

afecta a los pulmones. La afección es curable y se puede prevenir. 

La infección se transmite de persona a persona a través del aire. Cuando un 

enfermo de TBP tose, estornuda o escupe, expulsa bacilos tuberculosos al aire. 

Basta con que una persona inhale unos pocos bacilos para quedar infectada. 

La infección por M. tuberculosis suele ser asintomática en personas sanas, dado 

que su sistema inmunitario actúa formando una barrera alrededor de la bacteria. 
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Se calcula que una tercera parte de la población mundial tiene tuberculosis 

latente; es decir, están infectadas por el bacilo pero aún no han enfermado ni 

pueden transmitir la infección. 

Las personas infectadas con el bacilo tuberculoso tienen un riesgo a lo largo de la 

vida de enfermar de TB de un 10%. Sin embargo, este riesgo es mucho mayor 

para las personas cuyo sistema inmunitario está dañado, como ocurre en casos de 

infección por el VIH, desnutrición o diabetes mellitus (DM), o en quienes 

consumen tabaco. 

6.1.4 CUADRO CLÍNICO. 

Cuando la enfermedad tuberculosa se presenta, los síntomas son: 

 Tos con o sin expectoración. 

 Diaforesis nocturna principalmente. 

 Fiebre. 

 Caquexia. 

Los cuales pueden ser leves por muchos meses. Como resultado, los pacientes 

tardan en buscar atención médica y en el ínter transmiten la bacteria a otros. A lo 

largo de un año, un enfermo tuberculoso puede infectar a unas 10 a 15 personas 

por contacto estrecho. Si no reciben el tratamiento adecuado, hasta dos terceras 

partes de los enfermos tuberculosos mueren. 

6.1.5 DIAGNÓSTICO. 

Son muchos los países que siguen dependiendo de la baciloscopia del esputo 

para diagnosticar la TB. En esta técnica, técnicos de laboratorio debidamente 

capacitados examinan bajo el microscopio muestras de esputo para ver si 

contienen bacilos tuberculosos. De este modo se puede establecer el diagnóstico 

de TB en un día; sin embargo, con esta técnica no se detectan muchos casos de 

formas menos infecciosas de la enfermedad(1). 
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6.1.6 TRATAMIENTO  

La TB es una enfermedad que se puede tratar y curar. La forma activa que es 

sensible a los antibióticos se trata con una combinación estándar de cuatro de 

estos medicamentos (DoTBal)(5):  

 

Administrada durante seis meses junto con información, supervisión y apoyo del 

paciente por un agente sanitario o un voluntario capacitado. Si no se proporcionan 

supervisión y apoyo, el cumplimiento terapéutico puede ser difícil y, como 

consecuencia, la infección puede propagarse. La gran mayoría de los enfermos 

pueden curarse a condición de que los medicamentos se tomen correctamente. 

6.1.7 EFECTOS ADVERSOS(4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.2 Contexto Social de la Tuberculosis (Tb) 

 

La Tb ha sido una preocupación en toda la historia de la humanidad y ha 

acompañado al hombre desde sus inicios. Esta enfermedad ha sido una de las 

causas principales de muerte en todo el mundo. Desde la segunda mitad del siglo 
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XX, se han dado avances importantes en la lucha contra la Tb, más aún, cuando 

se conoce que es una enfermedad que se puede controlar y que la mortalidad por 

esta causa es evitable, se hace necesario un desarrollo investigativo que aborde 

diferentes perspectivas de la problemática (15). 

Es así como además de estudiar la historia natural de la enfermedad, es 

importante también conocer la experiencia de las personas que la padecen, 

enfatizando en los aspectos socioculturales como las creencias y prácticas que la 

rodean, sabiendo que la Tb es una enfermedad fuertemente estigmatizada y mal 

conocida por una gran parte de la población, incluyendo las personas que la 

padecen y sus familiares. 

Es precisamente el  aislamiento social al que se ve expuesta una persona enferma 

de Tb, en pleno Siglo XXI, la principal causante de un abandono de tratamiento y 

recaída, al presentar abondo familiar, por el temor arraigado de enfermar también 

de Tb y posiblemente morir. 

Las creencias sobre la Tb, son predictoras de actitudes negativas hacia los 

pacientes con esta enfermedad. Y se ha demostrado que las creencias acerca de 

la naturaleza y trasmisión de la enfermedad, hacen parte del conocimiento 

popular, difiriendo en la mayoría de los casos del conocimiento biomédico y en 

muchas ocasiones son consideradas erróneas, lo que retrasa un diagnóstico 

oportuno y en ocasiones la reacción de los pacientes ante el diagnóstico es de 

preocupación, llegando incluso a pensamientos suicidas, tienen una gran 

influencia sobre las personas, pueden llevar a la estigmatización y rechazo social, 

con las consecuencias negativas que se derivan de éste hecho (15). 

“Con frecuencia se piensa que la tuberculosis ya no existe y esta erradicada 

en el mundo”; “la tuberculosis es mortal y no se cura”; “es una enfermedad 

de los pobres”; “la tuberculosis es contagiosa y basta con estar junto con el 

enfermo para enfermar también”; “el tratamiento de la tuberculosis se 

percibe como largo, angustioso, agonizante, engorroso y complicado”; 

algunas expresiones comúnmente escuchadas en la población. 
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Se evidencia que para algunos la Tb es hereditaria, otros piensan que se adquiere 

por mala alimentación, por el uso de objetos personales del enfermo, higiene 

inadecuada o por compartir utensilios, aunque se encuentran otras creencias 

relacionadas con la causalidad menos comunes como beber agua fría 

inmediatamente después de interrumpir un trabajo duro, por castigo de Dios, 

brujería, o por faltar a las normas morales y sociales. Es importante resaltar que 

estas creencias tradicionales persisten aún en la población, a pesar de muchos 

años de educación para la salud contra la Tb. 

En síntesis, todas las personas por el solo hecho de pertenecer y desenvolverse 

en un contexto sociocultural, tienen un conjunto de creencias que guían su forma 

de ver el mundo, y el proceso salud- enfermedad no es ajeno a este fenómeno, en 

torno al mismo han surgido creencias que han sido trasmitidas de generación en 

generación, lo que es cierto en una enfermedad como Tb, que se caracteriza por 

su presencia a través de la historia. Es así como las creencias que se tiene torno a 

la enfermedad y que están basadas en lo que las personas saben, han escuchado 

de otros, familiares, amigos, conocidos, personal de salud, podría orientar e influir 

en las prácticas de cuidado que realicen con el fin de curarse (15). 

En conclusión los programas de control de Tb deben abordar cuestiones tales 

como la continuación de los síntomas respiratorios, la persistencia del estigma, y 

la calidad de vida emocional de los pacientes con Tb, incluso después de haberse 

curado. Además, debe ser considerado el apoyo social, la asesoría oportuna y la 

educación en salud de los pacientes, lo que aliviará los sufrimientos mentales y 

sociales. 

 

6.3 Tuberculosis y otros Padecimientos. 

 

6.3.1 LA COINFECCIÓN POR EL BACILO TUBERCULOSO (TB) Y EL VIRUS DE 

INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH). 
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Como mínimo, una tercera parte de los 35 millones de personas infectadas por el 

VIH en todo el mundo están infectadas también con el bacilo tuberculoso, aunque 

aún no padecen Tb activa. 

La combinación de la infección por el VIH con la Tb es letal, pues la una acelera la 

evolución de la otra. En 2012, unas 320 000 personas murieron a causa de la Tb 

asociada con la infección por el VIH. Aproximadamente un 20% de las muertes de 

las personas infectadas por el VIH son causadas por la Tb. Según cálculos, en 

2012 había aproximadamente 1,1 millones de casos nuevos de esta infección 

mixta, y el 75% vivían en África.(1) 

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-2013, Para la 

prevención y control de la Tuberculosis, en todos los casos de Tb se deberá 

ofrecer la prueba de VIH de manera rutinaria (optout screening; que significa que 

las pruebas de VIH se realizan de forma rutinaria a menos que el paciente 

se niegue explícitamente a realizarse la prueba de VIH). 

Todos los pacientes con serología positiva para VIH en quienes se demuestre 

Tb activa en cualquier localización, se recomienda que reciban tratamiento 

primario de acuerdo al punto 6.6, de la Norma. 

La coinfección TB/VIH es indicación formal de inicio de tratamiento antirretroviral y 

se deberá implementar dependiendo de la cantidad de CD4. Se recomienda iniciar 

la terapia antirretroviral entre dos y ocho semanas después de iniciar el 

tratamiento de la Tb, para reducir la probabilidad de efectos adversos del 

tratamiento, interacciones farmacológicas y el síndrome inflamatorio de 

reconstitución inmune de acuerdo a la misma Norma.(3) 

6.3.2 TUBERCULOSIS Y DIABETES MELLITUS. 

La Tuberculosis (Tb) y la Diabetes Mellitus (DM) son problemas de salud pública 

de gran relevancia en la época actual. Diversas investigaciones han mostrado que 

la Tb y la DM se presentan con frecuencia de forma conjunta en los adultos, y esta 

comorbilidad requiere de un manejo más complejo que el de cada uno de los 
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padecimientos por separado. Así, los pacientes adultos con Tb tienen una 

prevalencia de DM dos a tres veces mayor que la de la población general y su 

manejo clínico se complica debido a que el trastorno provocado por la DM 

interfiere con el metabolismo de los fármacos antituberculosos. 

Igualmente, las personas que viven con DM podrían tener mayor riesgo de 

infección con el microorganismo que causa la Tb, así como de activación de la 

infección latente por este microorganismo. Finalmente, dado que ambos 

padecimientos requieren de un tratamiento prolongado, en el que el acceso a 

medicamentos y la adherencia a los mismos representan factores importantes 

para la mejora clínica, los programas enfocados al manejo de cada una de estas 

enfermedades intercambian lecciones aprendidas.  

Atendiendo a lo anterior, la OMS, ha propuesto un manejo conjunto de la Tb y la 

DM por los programas de salud. Los dos principales elementos son la detección y 

manejo oportunos de casos de DM entre los pacientes con Tb, y la detección y 

manejo oportunos de casos de Tb entre los pacientes con DM. Adicionalmente, la 

OMS resalta la necesidad de contar con mayor evidencia acerca de la relación 

entre los dos padecimientos, en términos de la prevalencia e incidencia de la 

comorbilidad, y la importancia de ésta como factor de riesgo para complicaciones. 

 

6.4 Tuberculosis Fármaco-Resistente. 

 

Los medicamentos antituberculosos Rifampicina e Isoniazida se han venido 

usando por décadas y la resistencia a ellos está aumentando. En todos los países 

estudiados se ha comprobado la existencia de cepas del bacilo Mycobacterium 

Tuberculoso que presentan resistencia a por lo menos un medicamento 

antituberculoso. 

Se conoce como tuberculosis múlti-resistente a la causada por una cepa del 

complejo Mycobacterium que no responde al tratamiento por lo menos con 
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Isoniazida y Rifampicina, los dos medicamentos antituberculosos de primera línea 

(estándar) más eficaces, a causa por el uso inapropiado de estos medicamentos o 

por un tratamiento incorrecto.  

La enfermedad causada por bacilos resistentes no responde al tratamiento de 

primera línea. No obstante, la forma fármaco-resistente se puede tratar y curar con 

medicamentos de segunda línea. Aun así, hay pocas opciones y, además, los 

medicamentos recomendados no siempre se consiguen. El tratamiento prolongado 

necesario (hasta dos años de tratamiento) es más caro y puede producir 

reacciones adversas graves. 

En algunos casos la fármaco-resistencia puede ser peor. Esto es lo que se conoce 

como tuberculosis ultrarresistente, que solo responde a unos pocos 

medicamentos, incluso los antituberculosos de segunda línea más eficaces(1). 

 

6.5 Estrategias para el control de Tuberculosis 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), recomienda desde 1996 la 

implementación de la Estrategia Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado 

(TAES)  a nivel mundial, con la finalidad de garantizar a las personas que padecen 

Tb, diagnóstico y tratamiento oportunos hasta su curación. 

La OMS desempeña seis funciones básicas con respecto a la Tb. 

 Asumir el liderazgo mundial en asuntos de importancia decisiva con 

relación a la Tb. 

 Elaborar políticas, estrategias y patrones con bases científicas para la 

prevención, atención y control de la enfermedad, y seguir de cerca su 

aplicación. 

 Prestar apoyo técnico a los Estados Miembros, ser agente catalizador del 

cambio y crear una capacidad sostenible. 
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 Vigilar la situación mundial de la Tb y cuantificar los progresos realizados 

en la atención, el control y la financiación. 

 Preparar el programa de investigaciones sobre la Tb y estimular la 

producción, la traducción y la divulgación de conocimientos valiosos. 

 Facilitar la forja de alianzas contra la Tb y participar en ellas. 

La estrategia Alto a la Tuberculosis de la OMS, cuya aplicación se recomienda en 

todos los países, está dirigida a disminuir la frecuencia de la TB mediante medidas 

de orden público y privado en los ámbitos nacional y local; por ejemplo: 

 Impulsar la ampliación y el mejoramiento de la estrategia TAES de gran 

calidad, que incluye cinco puntos: 

o Lograr el apoyo político, con una financiación suficiente y perdurable. 

o Efectuar la detección y el diagnóstico tempranos con ayuda de 

medios bacteriológicos con garantía de calidad. 

o Proporcionar tratamiento estandarizado con supervisión y apoyo del 

paciente. 

o Mantener un suministro constante de medicamentos y gestionarlos 

correctamente. 

o Seguir de cerca y evaluar el desempeño y los efectos logrados. 

 Ocuparse de la infección mixta por el VIH y el bacilo de la Tb, y atender las 

necesidades de los grupos pobres y vulnerables. 

 Contribuir a fortalecer los sistemas de salud que se basan en la atención 

primaria de salud. 

 Involucrar a todos los prestadores de servicios asistenciales. 
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 Procurar que los enfermos tuberculosos y las comunidades adquieran de 

decisión mediante las alianzas. 

 Propiciar y promover las investigaciones. 

Desde 1995, gracias a las estrategias TAES y Alto a la Tuberculosis 

recomendadas por la OMS, se ha tratado con buenos resultados a más de 56 

millones de personas y se calcula que se habrían salvado unos 22 millones de 

vidas.(1) 

El Plan Regional de TB 2006-2015 de la OMS, destaca en su Línea Estratégica 3 

inciso 5.3.3 lo siguiente: Apoyo a las políticas de gestión de recursos humanos en 

Tb y la diseminación del conocimiento.  

Esto es debido a que la ausencia de suficiente recurso humano calificado en los 

diferentes niveles de los Programas Nacionales de Tuberculosis es una de las 

limitaciones identificadas para la implementación y expansión de la estrategia 

TAES a nivel mundial. 

En este sentido se sugiere que el personal de Enfermería esté involucrado en los 

componentes del Programa Nacional de Tuberculosis (PNT), en México.(5) 

 

6.6 Enfermería en Tuberculosis 

 

La propuesta de atención de Enfermería en Tuberculosis, se focaliza sobre los 

aspectos del cuidado individual y familiar y con el propósito de destacar su 

importancia en la estrategia TAES de los programas de Tb en Latino América, La 

Unión Internacional contra la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias (La 

Unión) convocó a un Taller en Punta del Este, Uruguay en Diciembre de 2002. En 

esta reunión participaron 20 enfermeras que representaron a distintos países, a su 

vez se creó la Red Latinoamericana de Enfermería y Profesionales Aliados, con la 
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finalidad de contribuir en la lucha contra la Tb, mejorar el acceso al tratamiento y la 

calidad del cuidado en la atención de los pacientes. Los compromisos establecidos 

fueron: la creación de Redes Nacionales de Enfermería y la aplicación de una 

encuesta de enseñanza en Tb en las escuelas y facultades de Enfermería de 

todos los países. 

En el 2003, el Programa Nacional de Tuberculosis  (PNT) de México,  creó la Red 

TAES de Enfermería, para ello invitó a participar a los 32 Estados del país, 

lográndose bajo una convocatoria con criterios específicos de selección. 

Participando 60 enfermeras de los 32 estados que asistieron a una capacitación 

nacional. Se desarrolló un plan de trabajo y se elaboró material educativo con 

enfoque técnico, humanístico y de organización comunitaria para la capacitación 

en los niveles estatal, jurisdiccional y local (5). 

6.6.1 RED TAES DE ENFERMERÍA 

La Red TAES de Enfermería está integrada por enfermeras y profesionales 

aliados (trabajadoras sociales, psicólogos, comunicólogos y médicos) de 

instituciones de salud y educativas. 

MISIÓN 

Los integrantes de la Red TAES de Enfermería informan, sensibilizan y capacitan 

al personal de salud y grupos integrados de la comunidad para la atención en Tb, 

contribuyendo en la detección, supervisión del tratamiento y seguimiento hasta su 

curación considerando su entorno familiar, social y laboral. 

VISIÓN 

Agente de cambio en la movilización social y por su liderazgo en la contribución 

eficiente en la lucha contra la Tb, desempeñando sus funciones con entusiasmo, 

responsabilidad, disciplina y servicio, en coordinación con otras dependencias y 

grupos existentes en la comunidad, con un evidente sentido de pertenencia y 

cohesión en sus integrantes a fin de lograr un “México libre de Tuberculosis”. 



30 

  

OBJETIVO 

Contribuir en la lucha contra la Tb participando en la cobertura de la detección, el 

seguimiento del tratamiento y la calidad del cuidado en la atención de las personas 

afectadas con enfoque técnico y humanístico. 

OBJETIVO ESPECIFICO 

Mantener y expandir la Red TAES con la participación de al menos un profesional 

de Enfermería en cada unidad de salud con participación interinstitucional. 

Desarrollar las habilidades y competencias con base en metodologías que 

garanticen un aprendizaje significativo. 

Establecer enlaces permanentes de actualización en materia de Tb a nivel 

nacional, estatal, jurisdiccional y local, entre los servicios de salud públicos y 

privados y las escuelas y facultades de Enfermería. 

FUNCIONES 

 Ser enlace operativo nacional, estatal, jurisdiccional y local. 

 Ejerce liderazgo efectivo y afectivo ante el personal de salud y la 

comunidad. 

 Desarrolla eventos académicos y operativos. 

 Facilita el vínculo docencia servicio con enfoque humanístico y técnico en 

escuelas y facultades de Enfermería. 

 Desarrolla investigación operativa y documentación de experiencias de 

éxito. 

 Participa en la atención integral de las personas afectadas por Tb (PAE). 

 Participa en acciones de Abogacía, Comunicación y Movilización Social 

(ACMS). 
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 Evaluar y mantener las actividades de la Red TAES en las entidades 

federativas. 

LOGROS 2013-2014 

 Coordinación y participación en reuniones con el Subcomité Nacional de la 

Red TAES de Enfermería. 

 Elección de integrantes para renovar el Subcomité de la Red TAES 2013-

2014. 

 Participación en reuniones de capacitación y de evaluación del Programa 

Nacional de Tuberculosis. 

 Participación en la actualización del Manual de Procedimientos en 

Tuberculosis para personal de Enfermería 2014 

 Reuniones de trabajo y seguimiento con el Subcomité Nacional de la Red 

TAES de Enfermería para unificar criterios de intervención en la atención de 

enfermería a personas con Tb. 

 Revisión de las variables de la Red TAES con el Subcomité de la Red 

TAES para implementación de indicadores. 

 Apoyo a las líderes estatales para la documentación y difusión de 

experiencias exitosas. 

 Reconocimiento a trabajo realizado. 

 Participación en la evaluación y taller regional de Tb OPS/OMS 

 Realización del Encuentro Nacional de la Red TAES de Enfermería…a diez 

años de su creación 

 Participación en la Conferencia Internacional de Tuberculosis, en Paris 

Francia y Barcelona, España. 
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 Seguimiento, monitoreo y evaluación en los estados que ya fueron 

capacitados en PLACE (DF, NAY, TLAX, MÉXICO, MOR). 

 Capacitación en Plan de Cuidados de Enfermería  (PLACE) –Tb: 

o Capacitación por PNT 2011-2013 en los estados de San Luis Potosí, 

México, Hidalgo, Distrito Federal, Morelos, Tlaxcala, Nayarit y 

Zacatecas. 

o Capacitación con apoyo de escuelas y facultades estatales en 

Coahuila, Guerrero, Guanajuato, Nuevo León, Veracruz, Chiapas y 

Tabasco. 

o Participación en el curso de actualización en Tb (exposición de 

experiencias de éxito y taller)(4). 

A más de diez años de la implementación y expansión de la estrategia TAES en 

México, el esfuerzo interinstitucional para alcanzar los logros obtenidos, se 

reconoce que no han sido suficientes, por lo que ha sido necesario involucrar a 

muchos actores y motivarlos para que su participación sea eficiente y oportuna. 

Por lo anterior se requiere que todo personal de salud se responsabilice y asuma 

el compromiso de atender de manera adecuada y eficiente a todos los pacientes 

con tuberculosis con la finalidad de cortar la cadena de transmisión y lograr su 

curación(5). 

 

6.7 Valoración en Enfermería. 

 

6.7.1 CONCEPTUALIZACIÓN Y MODELO DE VIRGINIA HENDERSON. 

Virginia Henderson (VH), nació en 1897 en Kansas City, Missouri. Durante la 

primera guerra mundial empezó a interesarse por la Enfermería, en 1818 ingreso a 

ArmySchool of Nursing de Washington DC y se graduó en 1921. 
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Henderson tuvo una larga carrera como autora y como investigadora; murió en 

marzo de 1996 a la edad de 98 años. Su definición de Enfermería es conocida en 

todo el mundo y su trabajo continuó fluyendo en la práctica, la enseñanza y la 

investigación de enfermeras en todo el mundo(11). 

La función única de una enfermera según VH consiste en ayudar al individuo 

enfermo o sano, en la realización de aquellas actividades que contribuyan a su 

salud o a su recuperación (o a una muerte tranquila) y que este podría realizar si 

tuviese la fuerza, la voluntad y el cocimiento necesario. Asimismo es preciso 

realizar estas acciones de tal forma que el individuo pueda ser independiente lo 

antes posible. 

El modelo de Virginia Henderson (MVH) proporciona una visión clara de los 

cuidados de Enfermería, ha sido clasificado por teoristas en el grupo de la 

Enfermería Humanística (10). 

La aplicación del Proceso de Atención de Enfermería (PAE) a partir de este 

modelo resulta esencial para la enfermera que quiere individualizar los cuidados 

sea cual sea la situación que vive el paciente. 

6.7.2 POSTULADOS DE VIRGINIA HENDERSON 

Para Virginia Henderson, el individuo sano o enfermo es un todo completo, que 

presenta catorce necesidades fundamentales y el rol de la enfermera consiste en 

ayudarle a recuperar su independencia lo más rápido posible. 

Inspirándose en el pensamiento de esta autora, los principales conceptos son 

explicativos de la siguiente manera: 

Necesidad fundamental. 

Necesidad vital, es decir, todo aquello que es esencial para mantenerse vivo o 

asegurar su bienestar. Son para Henderson un requisito que han de satisfacerse 

para que la persona mantenga su integridad y promueva su crecimiento y 

desarrollo. 
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Independencia. 

Satisfacción de una o de las necesidades del ser humano a través de las acciones 

adecuadas que realiza el mismo o que otros hacen en su lugar según su fase de 

crecimiento y de desarrollo y según las normas y criterios de salud establecidos. 

Dependencia. 

No satisfacción de una o varias necesidades del ser humano por las acciones 

inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de cumplirlas en virtud de una 

incapacidad o de una falta de suplencia.  

Los niveles de intervención de la enfermera con la persona son de ayuda, de 

orientación y de compañía dependiendo el grado de dependencia. 

Fuentes de dificultad.  

Son aquellos obstáculos y limitaciones que impiden que la persona pueda 

satisfacer sus necesidades, es decir, los orígenes o causas de una dependencia. 

Henderson identifica tres fuentes de dificultad: falta de fuerza, conocimiento y 

voluntad. 

 Falta de fuerza. Se entiende por esta no solo la capacidad física o 

habilidades mecánicas de las personas sino también la capacidad del 

individuo para llevar a término las acciones. Se distinguen dos tipos de 

fuerzas: físicas y psíquicas. 

 Falta de conocimientos. Los relativos a las cuestiones esenciales sobre la 

propia salud, situación de la enfermedad, la propia persona sobre los 

recursos propios y ajenos disponibles. 

 Falta de voluntad. Compromiso en una decisión adecuada a la situación, 

ejecución y mantenimiento a las acciones oportunas para satisfacer las 

catorce necesidades, se relaciona con el término motivación. 

Cabe añadir que la presencia de estas tres causas o de alguna de ellas puede dar 

lugar a una dependencia total o parcial así como temporal o permanente, estos 
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aspectos que serán valorados para la planificación de las acciones 

correspondientes. El tipo de actuación (de suplencia o ayuda) vendrá siempre 

determinado por el grado de dependencia identificado. 

Rol profesional. Cuidados de Enfermería y equipos de salud. 

Los cuidados son conceptualizados como acciones que lleva a cabo la enfermera 

en el desarrollo de su función propia, actuando según criterios de suplencia o 

ayuda, según el nivel de dependencia identificado en la persona. 

Los ciudades de Enfermería están íntimamente relacionados con el concepto de 

necesidades en el sentido de tal como afirma la autora, “…los cuidados de 

Enfermería considerados como un servicio derivado del análisis de las 

necesidades humanas, son universalmente los mismos, porque todos tenemos 

necesidades comunes; sin embargo varia constantemente por que cada persona 

interpreta a su manera estas necesidades. En otras palabras, la Enfermería se 

compone de los mismos elementos identificados, pero estos se han de adaptar a 

las modalidades y a la idiosincrasia de cada persona”. 

La relación enfermera- paciente. 

Pueden identificarse tres niveles de relaciones entre la enfermera y el paciente, 

que van de una dependencia mayor a menor: a) la enfermera como sustituto de la 

persona; b) la enfermera como ayudante de la persona, c) la enfermera como 

compañera de la persona. En los casos de enfermos muy graves, la enfermera es 

el sustituto de todo lo que el paciente necesita para sentirse completo o 

independiente y no puede conseguir por falta de fuerza física, voluntad o 

conocimiento. 

Durante situaciones de convalecencia, la enfermera ayuda a la persona a adquirir 

su independencia o a recuperarla. Henderson afirmo: “la independencia es un 

término relativo; todos dependemos de los demás, pero luchamos por conseguir  

una independencia saludable y evitar una dependencia enfermiza”. 
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Como colaboradores, la enfermera y el paciente elaboran juntos el plan de 

cuidados. Independientemente del diagnóstico, existen unas necesidades, pero 

estas pueden variar según la patología y según características como la edad, el 

carácter, el estado de ánimo, la clase social o el nivel cultural y las capacidades 

físicas e intelectuales. 

La enfermera como miembro del equipo sanitario. 

La enfermera trabaja en coordinación con otros profesionales de salud. Todos los 

miembros del equipo colaboran los unos con los otros para llevar a cabo el 

programa completo de cuidados, pero no deben intercambiar tareas. Henderson 

afirmo “ningún miembro del equipo deberá hacerle una petición demasiado 

exigente a otro miembro, de modo que este no pueda realizar sus propias tareas”. 

Henderson comparo el equipo sanitario al completo, incluidos el paciente y la 

familia, con las diferentes partes de un gráfico en forma de tarta. El tamaño de la 

parte correspondiente a cada miembro depende las necesidades del paciente en 

cada momento. Por tanto, varían a medida que el paciente va progresando su 

independencia (10). 

6.7.3 METAPARADIGMA 

El metaparadigma de Enfermería de VH, comprende cuatro elementos:  

Salud. 

Estado de bienestar físico, mental y social. La salud es una cualidad de la vida. La 

salud es básica para el funcionamiento del ser humano, requiere independencia e 

interdependencia. Los individuos recuperaran la salud o la mantendrán si tiene la 

fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario. 

Entorno. 

Es conjunto de todas las condiciones externas y las influencias que afectan a la 

vida y el desarrollo de un organismo. Los individuos sanos son capaces de 

controlar su entorno, pero la enfermedad puede interferir en tal capacidad. 
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Persona. 

Individuo total que cuenta con catorce necesidades fundamentales. La persona 

debe mantener un equilibrio fisiológico y emocional. La mente y el cuerpo de la 

persona son inseparables. El paciente requiere ayuda para ser independiente. El 

paciente y su familia conforman una unidad. 

Enfermería. 

Henderson define la Enfermería en términos funcionales. Identifica catorce 

necesidades humanas básicas que componen” los cuidados enfermeros” esferas 

en las que se desarrollan los cuidados (10). 

6.7.4 LAS CATORCE NECESIDADES BÁSICAS 

1. Necesidad de oxigenación. 

Respirar es una necesidad del ser vivo que consiste en captar oxigeno 

indispensable para la vida celular y eliminar el gas carbónico producido por la 

combustión celular. Las vías respiratorias permeables del alveolo pulmonar 

permiten satisfacer esta necesidad. 

2. Necesidad de nutrición e hidratación. 

Necesidad de ingerir y absorber alimentos de buena calidad en cantidad suficiente 

para asegurar su crecimiento, el mantenimiento de sus tejidos y la energía 

indispensable para su buen funcionamiento. 

3. Necesidad de eliminación. 

Es la necesidad que tiene el organismo de deshacerse de las sustancias 

perjudiciales e inútiles que resulta del metabolismo. La excreción de desechos se 

produce principalmente por las heridas y las heces, también por la transpiración y 

la expiración pulmonar, así como también la menstruación. 

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura. 
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Es una necesidad para todo ser vivo, estar en movimiento y movilizar todas las 

partes del cuerpo, con movimientos coordinados y mantenerlas bien alineadas 

permite la eficacia de las diferentes funciones del organismo. La circulación 

sanguínea se ve favorecida por los movimientos y las actividades físicas. 

5. Necesidad de descanso y sueño. 

Es una necesidad para todo ser humano, que debe llevarse a cabo en las mejores 

condiciones y en cantidad suficiente con el fin de conseguir un buen rendimiento 

del organismo. 

6. Necesidad de vestirse y desvestirse. 

Es una necesidad del individuo, quien debe llevar ropa adecuada según las 

circunstancias (hora del día, actividades) para proteger su cuerpo del rigor del 

clima (frio, calor, humedad) y permitir la libertad de movimientos. En ciertas 

sociedades, el individuo se viste por pudor. Si la ropa permite asegurar el 

bienestar y proteger la intimidad sexual de los individuos, representa también el 

pertenecer a un grupo, a una ideología o a un status social. La ropa puede 

también convertirse en un elemento de comunicación por la atracción que suscita 

entre los individuos. 

7. Necesidad de termorregulación. 

Es una necesidad para el organismo  en la cual se debe conservar una 

temperatura más o menos constante (la oscilación normal en adultos es de 36.5 a 

37.5 grados centígrados para mantenerse en buen estado).  

8. Necesidad de higiene y protección de la piel. 

Es una necesidad que tiene la finalidad de actuar como protección para evitar que 

penetren en el organismo,  polvos, microorganismos, etc. 

9. Necesidad de evitar peligros. 
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Necesidad para proteger de toda agresión interna o externa y mantener así la 

integridad física y psicológica del individuo. 

10. Necesidad de comunicación. 

La comunicación es una necesidad que tiene el ser humano de intercambio con 

sus semejantes. Comunicarse es un proceso dinámico, verbal y no verbal que 

permite a las personas volverse accesibles unas a las otras, llegar a la puesta en 

común de sentimientos, opiniones, experiencias e información. 

11. Necesidad de creencias y valores. 

Es una necesidad para todo individuo. Hacer gestos, actos conforme a su noción 

personal del bien y del mal y de la justicia, y la persecución de una ideología. 

12. Necesidad de autorrealización. 

El individuo debe llevar a cabo actividades que le permitan satisfacer sus 

necesidades o ser útil a los demás, estas le deben permitir desarrollar su sentido 

creador y utilizar su potencial al máximo. La gratificación que recibe una vez 

realizadas sus acciones, puede permitirle llegar a una total plenitud. 

13. Necesidad de recreación. 

Divertirse con una ocupación agradable con el objetivo de obtener un descanso 

físico y psicológico, es una necesidad para el ser humano. 

14. Necesidad de aprendizaje. 

Aprender es una necesidad para el ser humano de adquirir conocimientos, 

actitudes y habilidades para modificación de sus comportamientos con la 

adquisición de nuevos comportamientos con el objeto de mantener o recobrar la 

salud (10). 
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6.8 Diseño y Validación de Instrumentos(13) 

 

Es necesario disponer de instrumentos de medida en el ámbito de la salud que se 

puedan utilizar en la práctica clínica e investigación, por lo que su uso es cada vez 

más frecuente(16). Con la finalidad de recolectar datos disponemos de una gran 

variedad de instrumentos o técnicas, tanto cuantitativas como cualitativas, es por 

ello que en un mismo estudio podemos utilizar ambos tipos. 

Un instrumento de medición adecuado es aquel que registra datos observables 

que representan verdaderamente los conceptos o las variables que el investigador 

tiene en mente(13). 

Arribas, menciona que el cuestionario es un instrumento utilizado para la recogida 

de información, diseñado para poder cuantificar y universalizar la información y 

estandarizar el procedimiento de la entrevista. Su finalidad es conseguir la 

comparabilidad de la información (8). 

En toda investigación cuantitativa aplicamos un instrumento para medir las 

variables contenidas en las hipótesis (y cuando no hay hipótesis simplemente para 

mediar las variables de interés).  

Esa medición es efectiva cuando el instrumento de recolección de datos en 

realidad representa a las variables que tenemos en mente. Si no es así, nuestra 

medición es deficiente; por lo tanto, la investigación no es digna de tomarse en 

cuenta. Desde luego no hay medición perfecta.  

Es casi imposible que representemos con fidelidad variables tales como la 

inteligencia emocional, la motivación, el nivel socioeconómico, el liderazgo 

democrático, el abuso sexual infantil y otras más; pero es un hecho que debemos 

acercarnos lo más posible a la representación fiel de las variables a observar, 

mediante el instrumento de medición que desarrollemos. Se trata de un precepto 

básico de enfoque cuantitativo (13). 
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6.8.1 CONSTRUCCIÓN DE UN  INSTRUMENTO. 

El proceso de construcción de un instrumento es relativamente complejo y 

requiere el conocimiento teórico claro del aspecto que queremos medir (8). 

Existen diversos tipos de instrumentos de medición, cada uno con características 

diferentes. Sin embargo el procedimiento general para construirlos es semejante 

(13). 

1. Redefiniciones fundamentales 

Se debe tener claridad sobre los conceptos o variables de la investigación,  sobre 

propósitos, definiciones operacionales y participantes. 

2. Revisión enfocada en la literatura. 

Si al elaborar el marco teórico efectuamos una revisión adecuada de la literatura 

esta fase suele ser innecesaria, ya que la revisión se enfoca en los instrumentos 

utilizados para mediar las variables de interés. 

Asimismo se recomienda considerar los siguientes elementos: 

 Las variables que mide el instrumento: ¿cuántas y cuáles? 

 Los dominios de contenido de las variables (dimensiones, 

componentes o indicadores): ¿cuáles? 

 La muestra: ¿a quién o quienes fue administrado?, ¿qué perfil o 

características poseen? 

 Las condiciones de administración: ¿en qué lugar y contexto fue 

utilizado?, ¿cómo y cuándo fue administrado?, ¿por quién o quienes 

se aplicó?, ¿eran individuos con capacidades y entrenamiento para 

implementarlo, calificarlo e interpretarlo?, ¿qué tiempo requiere para 

ser administrado, codificado y calificado? 
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 La información sobre confiabilidad: ¿de qué tipo?, ¿cómo fue 

establecida?, ¿qué procedimientos se utilizaron para calcularla?, 

¿cómo se reportó?, ¿los resultados son aceptables y significativos? 

 La información sobre la validez: ¿que evidencia de contenido, criterio 

y constructo se aportó?, ¿se estableció suficiente evidencia sobre la 

validez total? 

 La información sobre la objetividad: ¿se aplicó de manera 

estandarizada? 

 Los recursos necesarios para administrarlo: ¿qué recursos se 

requieren para aplicarlo?, (informáticos, de costo). 

Sobre esta base se seleccionan uno o varios instrumentos que pudieran ser 

apropiados para la investigación. 

3. Identificación del dominio de las variables a medir y sus indicadores. 

Se refiere a la definición del dominio de las variables que habremos de medir, 

fundamentándonos en la revisión de otros instrumentos. Es decir, señalar con 

precisión los componentes, dimensiones o factores que teóricamente integran a la 

variable. Asimismo establecer los indicadores de cada dimensión. 

4. Decisiones clave. 

 Utilizar un instrumento de medición ya elaborado, adaptarlo o desarrolla 

uno nuevo. 

En  el primer caso se elige un instrumento que se encuentra disponible (este a la 

mano y podamos utilizarlo sin violar ningún derecho de autoría) y sea posible su 

aplicación. Así mismo seleccionar el que se haya generado lo más recientemente 

posible, se cite con mayor frecuencia y amplitud en la literatura, reciba mejores 

evaluaciones por expertos, demuestre mayor confiabilidad, validez y objetividad. 
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En la segunda situación, el instrumento elegido se adapta al ambiente de nuestro 

estudio. Es decir, se realizan algunos ajustes en la presentación, instrucciones, 

ítems. También se revisa el lenguaje y la redacción. 

En el tercer caso, este puede elaborarse a partir de varios instrumentos previos, 

de nuevas concepciones e ítems, o bien, una mezcla de estas. Para tal efecto, 

idealmente debe generarse un conjunto de ítems o categorías por los indicadores 

de cada dimensión, con el apoyo de un grupo de expertos.  Posteriormente 

someter a los ítems a evaluación de otros expertos y redactar la introducción e 

instrucciones. 

 Resolver el tipo de instrumento y formato. 

Cuando se desarrolla un nuevo instrumento, e investigador debe decidir de qué 

tipo será (cuestionario, hoja de observación, escala de aptitudes, prueba 

estandarizada, etc.) y cuál será su formato. Esto depende de sus características 

físicas (tamaño físico, colores, tipo de fuente, especificaciones de papel y 

aspectos similares) 

 Determinar el contexto de administración. 

Esto implica decidir en qué espacio físico se implementa. Desde luego, la 

naturaleza de los datos buscados y el tipo de instrumento elegido nos ayudan en 

ello. 

5. Construcción del instrumento 

Esta etapa implica la generación de todos los ítems o reactivos y categorías del 

instrumento. Esta construcción depende del tipo de instrumento y formato. Un ítem 

es, por ejemplo, una pregunta de un cuestionario, una categoría de un sistema de 

observación o una estadística en un sistema de registro. Al final de esta etapa el 

producto es una primera versión del instrumento. Una parte muy importante de 

esta versión, es cómo vamos a registrar los datos y el valor que les habremos de 

otorgar, a esto se le conoce como codificación. 
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Codificar los datos significa asignarles un valor numérico o símbolo que los 

represente, es decir a las categorías (opciones de respuesta o valores) de cada 

ítem y variable se les asignan valores numéricos o signos que tienen un 

significado. 

La codificación es necesaria para analizar cuantitativamente los datos (aplicar 

análisis estadístico). A veces se utilizan letras o símbolos en lugar de números. La 

codificación puede o no incluirse en el instrumento de medición.  

6. Prueba piloto 

Esta prueba consiste en administrar el instrumento a personas con características 

semejantes a las de la muestra objetivo de la investigación. Se somete a prueba 

no solo el instrumento de medición, sino también las condiciones de aplicación y 

los procedimientos involucrados. Se analiza si las instrucciones se comprenden y 

si los ítems funcionan de manera adecuada, se evalúa el lenguaje y la redacción. 

Los resultados se utilizan para calcular la confiabilidad inicial y de ser posible, la 

validez del instrumento de medición.  

Cuando se desarrolla un nuevo instrumento es conveniente incluir un elevado 

número de ítems, para elegir a los que más contribuyen a la confiabilidad, validez 

y objetividad de este. 

La inclusión de cada ítem debe estar justificada. Por ello, se recomienda que la 

generación de reactivos se realice mediante una o varias sesiones con expertos, 

los cuales pueden ser profesores universitarios, consultores de empresas y 

especialistas que uno conozca. Cuando no encontremos expertos entonces 

nuestra revisión de la literatura tiene que ser exhaustiva y profunda.  

7. Versión final 

Así, con los resultados de la prueba, el instrumento de medición preliminar se 

modifica, ajusta y mejora. Se tiene la versión final para administrar, la cual incluye 

un diseño gráfico atractivo para los participantes. 
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8. Entrenamiento del personal. 

Las personas del equipo de investigación que van a administrar y/o calificar el 

instrumento, ya sea que se trate de entrevistadores, observadores, encuestadores 

o que dirijan las sesiones para aplicarlo deben recibir entrenamiento en varias 

cuestiones: 

 La importancia de su participación y su papel en el estudio. 

 El propósito del estudio. 

 Las personas e instituciones que patrocinan y/o realizan la investigación. 

 La calendarización y tiempos de estudio (fechas clave de entrega de 

información) 

 La confidencialidad que deben guardar de la investigación y sobre todo de 

los participantes. 

 La manera como deben vestirse si van a entrevistar o tener contacto con 

los participantes. 

 El respeto y sensibilidad que deben tener hacia los participantes. 

 No discutir ni molestarse con los y las participantes. 

 Establecimiento de confianza. 

 Uso de gafetes y caras que los identifique. 

 El instrumento de medición y las condiciones de administración. 

El entrenamiento puede llevarse a cabo mediante una o más sesiones, según sea 

el caso. Se recomienda al menos una reunión previa al inicio de la recolección de 

datos y una después de que se terminó el levantamiento de la información. 

Durante la sesión o sesiones se motiva al personal, se escuchan sugerencias y se 

responden inquietudes. 
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9. Autorizaciones. 

Antes de recolectar los datos es necesario gestionar varias autorizaciones. En 

primer término, por parte de los representantes de las organizaciones a las cuales 

pertenecen los participantes. Para este fin conviene producir una breve 

presentación en estudio en algún formato multimedia o video y presentar el 

protocolo o proyecto escrito de cualquier manera debemos elaborar. 

En segundo término es conveniente obtener el consentimiento de los propios 

participantes, particularmente por un medio escrito. Desde luego la autorización 

puede ser verbal. 

10. Administración del instrumento. 

La administración de instrumento depende del tipo de instrumento que hayamos 

seleccionado y la experticia de todo el equipo que participa.  

6.8.2 CUESTIONARIO 

Un cuestionario consiste en un conjunto de preguntas respecto de una o más 

variables a medir. Básicamente se consideran dos tipos de preguntas, cerradas y 

abiertas (13). 

 Las preguntas cerradas contienen categorías u opciones de respuesta. Es 

decir, se presentan a los participantes las posibilidades de respuesta, 

quienes deben acortarse a estas. Pueden ser dicotómicas (dos 

posibilidades de respuesta) o incluir varias opciones de respuesta. En las 

preguntas cerradas las categorías de respuesta son definidas a priori por el 

investigador y se le muestran al sujeto encuestado quien debe elegir la 

opción que describa más adecuadamente la respuesta. Las preguntas 

cerradas son más fáciles de codificar y preparar para su análisis. Asimismo 

las preguntas requieren un menos esfuerzo por parte de los encuestados.  

 Las preguntas abiertas proporcionan una información más amplia y son 

particularmente útiles cuando no tenemos información sobre las posibles 
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respuestas de las personas o cuando ésta es insuficiente. También sirven 

en situaciones en donde se desea profundizar una opinión o los motivos de 

un comportamiento. Su mayor desventaja es que son más difíciles de 

codificar, clasificar y preparar el análisis. Además llegan a presentarse 

sesgos derivados de distintas fuentes; quienes enfrentan dificultades para 

expresarse en forma oral y por escrito quizá no respondan con precisión a 

lo que en realidad desean o generen confusión en sus respuestas, el nivel 

educativo, la capacidad de manejo del lenguaje y otros factores pueden 

afectar la calidad de las respuestas. Asimismo, responder a preguntas 

abiertas requiere de un mayor esfuerzo y de más tiempo. 

Al respecto, es recomendable hacer solamente las preguntas necesarias para 

obtener la información necesaria o medir la variable. Si una pregunta es suficiente, 

no es necesario incluir más. Si se justifica hacer varias preguntas, entonces es 

conveniente plantearlas en un cuestionario. Esto último ocurre con frecuencia en 

el caso de variables con varias dimensiones o componentes a medir, en los cuales 

incluye varias preguntas para medir las distintas dimensiones. Se tienen varios 

indicadores.  

Siempre que se pretende efectuar análisis estadístico se requiere codificar las 

respuestas de los participantes a las preguntas del cuestionario y debemos 

recordar que esto significa asignarle símbolos o valores numéricos y que cuando 

se tienen preguntas cerradas es posible codificar a priori o precodificar las 

opciones de respuesta, e incluir esta precodificación en el cuestionario. 

En ambas preguntas, las respuestas van a acompañadas de su valor numérico 

correspondiente, es decir, se han precodificado. Obviamente en las preguntas 

abiertas no puede darse la precodificación, la codificación se realiza después, una 

vez que se tiene las respuestas. Las preguntas y opciones de respuesta pre 

codificadas poseen la ventaja de que su codificación y preparación para el análisis 

son más sencillas y requieren menos tiempo. 
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Las preguntas llamadas demográficas o de ubicación del sujeto encuestado 

(genero, edad, nivel socioeconómico, estado civil, escolaridad, ocupación, lugar 

actual de residencia, etc.) son preguntas obligatorias, sin embargo, en cada 

investigación se debe analizar cuáles son pertinentes y resultaran útiles. 

6.8.3 REQUISITOS QUE DEBE CUBRIR UN INSTRUMENTO. 

Para garantizarla calidad de su medición es imprescindible que el instrumento sea 

sometido a un proceso de validación, menciona Carvajal (16). 

Arribas, por su parte dice: “Dado que lo que se está diseñando es una escala de 

medición que permita tener una puntuación de un aspecto de la salud, y poder 

comparar la de diferentes individuos o la del mismo individuo en diferentes 

momentos, se debe asegurar que el instrumento de medida sea fiable y válido (8). 

Hernández asegura: “Toda medición o instrumento de recolección de datos debe 

reunir tres requisitos esenciales: confiabilidad, validez  y objetividad” (13). 

6.8.3.1 Confiabilidad 

La confiabilidad de un instrumento de medición se refiere al grado en que su 

aplicación repetida al mismo sujeto u objeto produce resultados consistentes y 

coherentes (13). 

Indica la condición del instrumento de ser confiable, es decir, de ser capaz de 

ofrecer en su empleo repetido resultados veraces y constantes en condiciones 

similares de medición (8). 

Confiabilidad es la propiedad que designa la constancia y precisión de los 

resultados que obtiene un instrumento al aplicarlo en distintas ocasiones. La 

confiabilidad evalúa el grado de consistencia en que un instrumento mide lo que 

debe medir. Un instrumento es confiable cuando los resultados son comparables 

en situaciones similares (16). 
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Calculo de confiabilidad  

Existen diversos procedimientos para calcular la confiabilidad de un instrumento 

de medición. Todos utilizan fórmulas que producen coeficientes de confiabilidad. 

La mayoría de estos coeficientes pueden oscilar entre 0 y 1 donde un coeficiente 

de 0 significa nula confiabilidad y 1 representa un máximo de confiabilidad. Cuanto 

más se acerque el coeficiente a 0, mayor error habrá en la medición.  

Los procedimientos más utilizados para determinar la confiabilidad mediante un 

coeficiente, son: 

1. Medidas de consistencia interna. Estos son coeficientes que estiman la 

confiabilidad: el alfa de Cronbach, los coeficientes KR-20 y KR-21 de Kuder 

y Richardson. El método de cálculo en ambos casos requiere una sola 

administración del instrumento de medición (13). 

Consistencia: Se refiere al nivel en que los diferentes ítems o preguntas de 

una escala están relacionados entre sí. Esta homogeneidad entre los ítems 

nos indica el grado de acuerdo entre los mismos y, por tanto, lo que 

determinará que éstos se puedan acumular y dar una puntuación global. La 

consistencia se puede comprobar a través de diferentes métodos 

estadísticos. El coeficiente alfa de Cronbach es un método estadístico muy 

utilizado. Sus valores oscilan entre 0 y 1. Se considera que existe una 

buena consistencia interna cuando el valor de alfa es superior a 0,7 (8). 

La consistencia interna mide la homogeneidad de los enunciados de un 

instrumento indicando la relación entre ellos. Este método es el más 

utilizado para medir la confiabilidad de los instrumentos. Hay varias técnicas 

para medirla como son la confiabilidad mitad y mitad, el alfa de Cronbach y 

la técnica de Kuder-Richardson. El más utilizado es el alfa de Cronbach que 

mide la correlación de los ítems dentro del instrumento valorando cómo los 

diferentes ítems del instrumento miden las mismas características. Se 
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considera el indicador más idóneo porque da un único valor de 

consistencia(16). 

6.8.3.2 Validez 

La validez en términos generales, se refiere al grado en que un instrumento 

realmente mide la variable que pretende medir (13). 

Es el grado en que un instrumento de medida mide aquello que realmente 

pretende medir o sirve para el propósito para el que ha sido construido. A pesar de 

que se describen diferentes tipos de validez, ésta, sin embargo, es un proceso 

unitario y es precisamente la validez la que permitirá realizar las inferencias e 

interpretaciones correctas de las puntuaciones que se obtengan al aplicar un test y 

establecer la relación con el constructo/variable que se trata de medir(8). 

La validez es un concepto del cual pueden tenerse diferentes tipos de evidencia: 

evidencia relacionada con el contenido y evidencia relacionada con el constructo 

(8, 13, 16). 

1. La validez de contenido se refiere al grado en que un instrumento refleja un 

dominio específico de contenido de lo que se mide. Es el grado en que la 

medición representa al concepto o variable medida. Un instrumento de 

medición requiere tener representados prácticamente a todos o la mayoría 

de los componentes del dominio de contenido de las variables a medir. El 

dominio de contenido de una variable normalmente es definido o 

establecido por la literatura (teoría y estudios antecedentes). En estudios 

exploratorios donde las fuentes previas son escasas, el investigador 

comienza a adentrarse en el problema de investigación y a sugerir como 

puede estar constituido tal dominio. De cualquier manera en cada estudio 

uno debe probar que el instrumento utilizado es válido (13). 

 

Se refiere a si el instrumento elaborado, y por tanto los ítems elegidos, son 

indicadores de lo que se pretende medir. Se trata de someter el instrumento 

a la valoración de investigadores y expertos, que deben juzgar la capacidad 
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de éste para evaluar todas las dimensiones que deseamos medir. No cabe, 

por tanto, cálculo alguno, sólo las valoraciones cualitativas que los 

investigadores expertos deben efectuar (8). 

 

2. La validez de constructo es probablemente la más importante, sobre todo 

desde una perspectiva científica y se refiere a qué tan exitosamente un 

instrumento representa y mide un concepto teórico. A esta validez le 

concierne en particular el significado del instrumento, esto es, qué está 

midiendo y cómo opera para medirlo. Integra la evidencia que soporta la 

interpretación del sentido que poseen las puntuaciones del instrumento. 

Parte del grado en el que las mediciones de concepto proporcionadas por el 

instrumento se relacionan de manera consistente con otras mediciones de 

otros conceptos, de acuerdo con modelos e hipótesis derivadas 

teóricamente. A tales conceptos se les denomina constructos. Un 

constructo es un variable medida y que tiene lugar dentro de una hipótesis, 

teoría o un esquema teórico. Es un atributo que no existe aislado sino en 

relación con otros. No se puede ver, sentir, tocar o escuchar; pero debe ser 

inferido de la evidencia que tenemos en nuestras manos y que proviene de 

las puntuaciones del instrumento que se utiliza. 

La validez de constructo incluye tres etapas: A) Se establece y especifica la 

relación teórica entre los conceptos (sobre la base del marco teórico). B) Se 

correlacionan los conceptos y se analiza cuidadosamente la correlación. C) 

Se interpreta la evidencia empírica de acuerdo con el nivel en el que 

clarifica la validez de constructo de una medición en particular (13). 

Otro tipo de validez que algunos autores consideran es la validez de expertos o 

face validity, la cual se refiere al grado en que aparentemente un instrumento de 

medición mide la variable en cuestión, de acuerdo con “voces calificadas”; se 

encuentra vinculada a la validez de contenido y, de hecho, se consideró durante 

muchos años como parte de esta. Hoy se concibe como un tipo de evidencia 
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distinta. Regularmente se establece mediante la evaluación del instrumento ante 

expertos (13). 

Validez total 

La validez total de un instrumento de medición se evalúa sobre la base de todos 

los tipos de evidencia. Cuanto mayor evidencia de validez de contenido y de 

validez de constructo tenga un instrumento de medición, este se acercara más a 

representar las variables que pretende medir (13). 

6.8.3.3 Objetividad 

En un instrumento de medición, la objetividad se refiere al grado en que este es 

permeable a la influencia de sesgos y tendencias del investigador que lo 

administra, califica e interpreta. La objetividad se refuerza mediante la 

estandarización en la aplicación del instrumento (mismas instrucciones y 

condiciones para todos los participantes) y en la evaluación de los resultados; así 

como al emplear personal capacitado y experimentado en el instrumento (13). 
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Capítulo 7. Metodología 

 

7.1 Antecedentes 

 

Durante el servicio social como parte de las actividades, en la Jurisdicción 

Sanitaria de Coyoacán, se aplicó el instrumento de valoración para adultos con Tb, 

que utiliza la Red TAES de Enfermería(5) de acuerdo al modelo de VH, a 20 

pacientes adultos bajo el único criterio de inclusión, que se encontraran dentro del 

programa de Red TAES, en cualquier etapa del tratamiento antituberculoso y en 

cualquiera de sus formas.  

El instrumento de valoración que se encuentra en el Manual de Procedimientos en  

Tuberculosis para  Personal de Enfermería (5) fue revisado y se consideró que el 

contenido del número de ítems de aspecto biológico, psicológico y social debería 

ser más amplio para así considerar una valoración efectiva; al momento de  su 

aplicación propicio una comunicación enfermera-paciente limitante y las opciones 

de respuesta,  “siempre, a veces y nunca”   provocaron confusión para ambas 

partes, del mismo modo que la redacción de las preguntas. 

Lo anterior sirvió de base para la generación de un nuevo instrumento ex profeso. 

 Tipo de estudio: Trasversal, Cuantitativo Descriptivo, Observacional. 

 Unidad de análisis: Personas con Tuberculosis. 

 Criterios de inclusión: Personas con Tuberculosis Pulmonar y todas formas,  

que asisten al Instituto  Nacional de Enfermedades Respiratorias, “Dr. 

Ismael Cosío Villegas”. 

 Muestreo: No probabilístico  caracterizado por población blanco. 

 Aspectos éticos: Se informó a las personas  sobre el motivo del estudio, 

solicitando su colaboración y estableciendo que la información obtenida  

será para fines  de investigación y se guardará la confiabilidad  de los 

datos. 
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7.2 Construcción del instrumento 

 

El diseño del instrumento se  basó en la revisión de  la literatura con el objetivo de 

reunir los requisitos de diseño y validación de un instrumento(13). Arribas, 

describe la metodología que debe utilizarse para la construcción y validación de 

instrumentos (8). Carvajal, sugiere que para garantizar la calidad de medición, es 

imprescindible que los instrumentos sean sometidos a un proceso de validación,  

este proceso consiste  en adaptarlo culturalmente al medio al que se quiere 

administrar y comprobar sus características psicométricas: fiabilidad, validez, 

sensibilidad y factibilidad (16). 

El resultado fue un instrumento con 14 variables, cada una de ellas correspondió a 

las 14 necesidades de Virginia Henderson, 85 ítems en función de la 

sintomatología observable o referida por pacientes con Tuberculosis y con base en 

las características definitorias y factores relacionados de las etiquetas diagnosticas 

NANDA, escala de medición dicotómica para lo cual se generó el valor de 1 para 

SI y 2 para NO, lo que determina la satisfacción o no de la necesidad y de utilidad 

para fines estadísticos. 

 

7.3 Evidencia empírica 

 

Se realizaron las gestiones para contar con el apoyo del departamento de 

Enfermería del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Dr. 

Ismael Cosío Villegas” (anexo 3),  para integrar un grupo de enfermería con 

experiencia  en atención de personas con tuberculosis. El entrenamiento del 

personal implicó la realización de un taller teórico - práctico, que propicio llevar a 

cabo la aplicación del instrumento y la recolección de datos. 

 Durante las sesiones se motivó al personal, se escucharon sugerencias y se 

respondieron inquietudes en cuanto al contenido y aplicación del instrumento. 
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De acuerdo a los resultados obtenidos, se realizó la  validación y confiabilidad del 

instrumento VTB-Henderson 2015 con base en las pruebas estadísticas. 

La versión final del instrumento “Valoración  de Enfermería para personas con 

Tuberculosis  VTB-Henderson” diseñado por  Arroyo Garfias, Trejo Cervantes y 

Sánchez Piña, contempla  datos  sociodemográficos, datos del estadío de la 

patología  y los reactivos  específicos de necesidades, con un total de 103 items 

Ficha de identificación 

 

Tabla de variables  

Variable Indicador Escala de medición 

Necesidad de oxigenación 

1. Aleteo nasal 
2. Estertores 
3. Expectoración abundante 
4. Hemoptisis 
5. Cianosis 
6. Taquicardia 
7. Fatiga 
8. Sibilancias 
9. Dificultad para respirar 
10. Falta de aire 
11. Dolor en el pecho 

Dicotómica 
Presenta/refiere 

si=1 
no=2 

Necesidad   de nutrición  e 
hidratación 

1. IMC bajo 
2. Pérdida significativa de peso 
3. Hiporexia (disminución del apetito) 
4. Polifagia 
5. Vómito 
6. Deterioro de la mucosa oral 
7. Deterioro de la dentición 
8. Deterioro de la función hepática 
9. Deshidratación 
10. Edema 
11. Nauseas 
12. Acidez estomacal 
13. Problemas de deglución 
14. Polidipsia 

Dicotómica 
Presenta/refiere 

si=1 
no=2 

Necesidad de eliminación 1. Distención abdominal 
2. Palidez de tegumentos 
3. Estreñimiento 
4. Poliuria 
5. Anuria 
6. Oliguria 
7. incontinencia 

Dicotómica 
Presenta/refiere 

si=1 
no=2 
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8. Diaforesis nocturna 
9. Diarrea 

Necesidad de moverse y 
mantener una  buena postura 

1. Adinamia 
2. Discapacidad 
3. Reposo absoluto 
4. Cansancio a la deambulación 
5. Calambres 
6. Dolor muscular 
7. Dolor articular 
8. Disminución de la sensibilidad 
9. Hormigueo en extremidades 

Dicotómica 
Presenta/refiere 

si=1 
no=2 

Necesidad de descanso y 
sueño 

1. Signos de cansancio 
2. Somnolencia 
3. Pesadillas 
4. Alucinaciones 
5. Insomnio 

Dicotómica 
Presenta/refiere 

si=1 
no=2 

Necesidad de vestirse y 
desvestirse 

1. Requiere ayuda para vestir 
2. Asistencia durante el baño 

Dicotómica 
Presenta/refiere 

si=1 
no=2 

Necesidad de 
termorregulación 

1. Hipertermia 
2. Hipotermia 
3. Taquicardia 
4. Taquipnea 
5. Deshidratación 
6. Escalofríos 
7. Sudoración excesiva 

Dicotómica 
Presenta/refiere 

si=1 
no=2 

Necesidad de higiene y 
protección de la piel 

1. Desalineación 
2. Lesión cutánea 
3. Dermatitis 
4. Resequedad 
5. Comezón o picazón 
6. Cambios de coloración en la piel 

Dicotómica 
Presenta/refiere 

si=1 
no=2 

Necesidad de evitar peligros 1. Ansiedad 
2. Desapego al tratamiento (conducta indecisa) 
3. Disminución de la capacidad auditiva 
4. Descuido personal 
5. Temor 
6. Estrés 
7. Alcoholismo 
8. Tabaquismo 
9. Uso de drogas ilícitas 
10. Disminución de la capacidad visual 
11. Disminución dela capacidad olfatoria 
12. Disminución dela capacidad gustativa 
13. Mareos 
14. Hacinamiento 

Dicotómica 
Presenta/refiere 

si=1 
no=2 

Necesidad de comunicación 1. Aislamiento físico 
2. Aislamiento social 
3. Pasivo 
4. Duelo 
5. Soledad 
6. Expresiones de impotencia 
7. Expresiones de inutilidad 
8. Verbalizaciones de negación de si mismo 
9. Falta de afecto 
10. Relación familiar ineficaz 
11. Riego de suicidio 
12. Sexualidad ineficaz 

Dicotómica 
Presenta/refiere 

si=1 
no=2 

Necesidad de creencias y 
valores 

1. Expresiones de vergüenza 
2. Expresiones de culpa 
3. Expresiones de desesperanza 
4. Discriminación o prejuicio 
5. Sufrimiento espiritual 

Dicotómica 
Presenta/refiere 

si=1 
no=2 
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Necesidad de 
autorrealización 

1. Baja autoestima 
2. Dependencia económica 
3. Problemas laborales 

Dicotómica 
Presenta/refiere 

si=1 
no=2 

Necesidad de recreación 1. Desinterés 
2. Apatía 

Dicotómica 
Presenta/refiere 

si=1 
no=2 

Necesidad de aprendizaje 1. Desapego al tratamiento 
2. Desconocer que es la tuberculosis 
3. Desconocer los síntomas de la patología 
4. Desconocer sobre su tratamiento 

Dicotómica 
Presenta/refiere 

si=1 
no=2 

 

7.4 Validez y Confiabilidad 

 

7.4.1 VALIDACIÓN 

De acuerdo al objetivo, a la aplicación del instrumento VTB-Henderson 2015 y a la 

literatura revisada, se consideró reunir evidencia relacionada con el contenido y 

constructo, de tal forma que las anteriores requieren de una sola aplicación. 

Por lo tanto y de acuerdo con la literatura revisada  el criterio de validez  se dio por 

contenido y por constructo. Para lo cual se respetaron las etapas propuestas por 

Hernández(13). 

 

7.4.2 CONFIABILIDAD 

De acuerdo a la literatura consultada, al objetivo y aplicación del instrumento, se 

seleccionó el procedimiento para la obtención de confiabilidad, el de consistencia 

interna, que mide la homogeneidad de los enunciados de un instrumento 

indicando la relación entre ellos. Este método es el más utilizado para medir la 

confiabilidad de los instrumentos, a través de la obtención del alfa de Cronbach, 

que mide la correlación de los ítems dentro del instrumento, valorando cómo los 

diferentes ítems del instrumento miden las mismas características. Se considera el 

indicador más idóneo porque da un único valor de consistencia (16). 

Fórmula para la obtención de alfa de Cronbach. 

∝ =
𝑵

𝑵 − 𝟏
[𝟏 − 

𝑷𝑽𝒊

𝑽𝒕
] 
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Dónde: 

α = Alfa de Cronbach (nivel de Confiabilidad). 

N = Total de ítems en el Instrumento. 

PVi = Promedio de la Varianza de los ítems. 

Vt = Varianza total de los ítems. 

 

 

Capítulo 8. Resultados 

 

8.1 Captura  y análisis 

 

La validez del  instrumento consideró la participación de 18 enfermeras expertas 

en la atención de personas con procesos respiratorios integrando así un grupo de 

evidencia empírica. 

En la primera etapa se proporcionaron cinco instrumentos por enfermera con 

instructivo  para  la valoración a pacientes  hospitalizados y de la consulta externa 

con diagnóstico de Tuberculosis. Al cabo de 2 semanas  se convocó a reunión de 

trabajo al grupo de evidencia empírica, se revisó y se dieron aportaciones al 

instrumento. Se realizó el proceso estadístico, con la codificación del contenido del 

instrumento. 

En una segunda etapa se hizo la entrega de la versión final del instrumento VTB-

Henderson 2015 al grupo de evidencia empírica y se expuso la estrategia para su 

aplicación y se presentaron  los datos estadísticos finales de 68 instrumentos. 

 

8.1.1 DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN. 

Recordando que el DF se tiene registro anualmente de 802 casos de TBTF, los 

cuales son atendidos en centros de salud de las 16 delegaciones políticas, así 

como en hospitales del área metropolitana (1). 
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Se consideró como población blanco a las personas con TB que asisten o son 

atendidas  en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Ismael 

Cosió Villegas”, por ser un hospital de concentración. 

La estrategia de trabajo colaborativo dio como resultado la valoración de 68 

personas con TBP captadas en la consulta externa y en el área de hospitalización 

del 13 de enero al 3 de febrero del 2015. 

La población blanco fueron adultos en donde el 51% fueron hombres y el 49% 

fueron mujeres, en su mayoría habitantes del Distrito Federal con 59% y el 39% de 

provincia. El 45% de ellos resultaron casados o viven en unión libre (Grafica 1), el 

33% son solteros y su edad está entre 18 y 35 años con el 23%. 36 y 59 años con 

el 48%, con más de 60 años con el 28% (Grafica 2).Con respecto a su ocupación 

el 60% de la población no realiza actividad económica por que reporta ocupación 

al hogar o desempleo y el 40% restante se divide en empleados, comerciantes y 

estudiantes (Grafica 3). Por su tipo de tratamiento de TB el 66% se identifica con 

retratamiento, lo cual es comprensible por ser un hospital de concentración. 
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8.1.2 DESCRIPCIÓN DEL PADECIMIENTO 

La población blanco presento un 80% TBP similar a la estadística nacional,  6% es 

MDR (Grafica 4), 1 caso de MNT y el 21% presento una comorbilidad con 

diabetes, VIH o cáncer, por su tratamiento el 66% está con retratamiento en fase 

intensiva (Grafica 5). 
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8.1.3 DESCRIPCIÓN Y ANÁLISIS DE LAS 14 NECESIDADES 

En la etapa de la valoración, mediante la aplicación del instrumento VTB – 

Henderson 2015, se identificaron las necesidades no satisfechas, serán la base  

para la  descripción de las etiquetas diagnosticas tomando como referencia  la 

clasificación de NANDA Internacional 2012-2014(17). 

La información que se obtiene de las etiquetas diagnósticas, será utilizada para  la 

integración de la base  de conocimientos  de un sistema experto, es decir una 

máquina de inferencia que será  una aplicación en sistema Android,  aportando así 
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una herramienta digital  para la atención de enfermería  en personas con 

tuberculosis. 

Necesidad de Oxigenación 

El 66.18% presento expectoración, 66.18% fatiga, el 58.82% dificultad respiratoria, 

63.24% falta de aire y el 69.12% tos con flemas. (Cuadro 1) 

 

 

 

 

 

 

Se considera que la población blanco al encontrarse en la consulta u 

hospitalización de tercer nivel es por que presenta estado agudo de alteración dela 

función pulmonar o bien está en una crisis de cronicidad del padecimiento(1) , en 

consecuencia es comprensible que los datos de la alteración respiratoria sean 

evidentes , no obstante se consideraba que la alteración respiratoria podría ser 

mayor, por lo anterior  los resultados permitieron identificar las etiquetas 

correspondientes.(Cuadro 2) 
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Necesidad de Nutrición e Hidratación. 

El 69.12% presento palidez de tegumentos y el 54.41% pérdida significativa de 

peso, así como un 35.29% IMC bajo (Cuadro 3). Se considera que es debido a la 

sintomatología que genera el padecimiento como tos, expectoración, dolor 

torácico, pérdida del apetito y problemas de deglución. Lo que  provoca la palidez 

de tegumentos por un menor aporte de oxígeno y la pérdida de peso por la ingesta 

insuficiente de nutrientes (1). 

 

Los resultados son acordes a lo esperado, por lo que no se ve afectado el aporte 

nutricional de todos los pacientes en tratamiento. (Cuadro 4) 
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Necesidad de Moverse y Mantener buena Postura. 

El 61.76% presento cansancio  a la deambulación, adinamia con un 55.88% y 

dolor muscular con un 51.47%. (Cuadro 5) 

 

Es evidente una relación entre la función respiratoria, el estado nutricional  y la 

capacidad para realizar las actividades cotidianas. Por lo que la mayoría de los 

pacientes muestran afectación en esta necesidad, esto aunado a que el ambiente 

hospitalario provoca una alteración del estado emocional  y la limitación del 

desplazamiento generado por la estancia prolongada. (Cuadro 6) 
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Necesidad de Descanso y Sueño. 

El 63.24% presento  signos de cansancio y 50% con insomnio. (Cuadro 7) 

 

La sintomatología, el estado emocional y la estancia hospitalaria son factores que 

intervienen para que un paciente pueda tener un patrón de sueño ineficaz y su 

estado físico refleje los signos de cansancio. Sin embargo se considera que la 

afectación de esta necesidad pudo ser mayor tan solo por presentar la 

enfermedad. (Cuadro 8) 

 

 

 

 

 

 

Necesidad de Higiene y Protección de la Piel. 

El 55.88% presento resequedad y 50%  comezón o picazón en 

tegumentos.(Cuadro 9). 
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Estos resultados eran esperados, debido a que no en todos los pacientes se 

manifiestan estos efectos secundarios por el tratamiento anti-tuberculoso, o bien, 

por las condiciones hospitalarias para el aseo de los pacientes, aunado a su 

estado nutricional (3). (Cuadro 10) 

 

 

 

 

 

 

Necesidad de Evitar peligros: 

El 57.35% presento temor, con 52.94% estrés y un 50% ansiedad. (Cuadro 11) 
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Como es sabido la Tb en la actualidad sigue siendo una enfermedad 

estigmatizada y con poco conocimiento de ésta en la sociedad. Por lo que al ser 

diagnosticada en la mayoría de los casos genera un estado de estrés, ansiedad 

temor e incertidumbre por el estado de salud, por lo que se considera que estos 

resultados pudieron ser mayores (15). (Cuadro 12) 

 

Necesidad de Comunicación: 

El 80.88% presento aislamiento social, el 51.47% expresiones de impotencia y 

50% una actitud pasiva. (Cuadro 13) 
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Estos resultados dan pauta para evidenciar que la relación y comunicación 

enfermera-paciente no es efectiva en un ambiente hospitalario, debido a la carga 

de trabajo,  por lo que el paciente se muestra pasivo y propicia el aislamiento 

social durante su estancia hospitalaria,  misma que lo limita a realizar sus 

actividades cotidianas, generándole impotencia (15). (Cuadro 14) 
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Necesidad de Autorrealización. 

El 70.59% presento dependencia económica y  problemas laborales con un 

52.94%. (Cuadro 15) 

 

 

 

 

Estos datos se ven reflejados con los obtenidos en la ficha de identificación, en los 

cuales un 60% de los pacientes no realiza ninguna actividad económica, ya que 

reportan desempleo y dedicarse al hogar, por lo que tienen una dependencia 

económica y hablando del resto de los pacientes, quienes si cuentan con un 

empleo, a raíz de la enfermedad o estancia hospitalaria, tienen problemas 

laborales; sin embargo ambos grupos generan impotencia y estrés ante esta 

situación. (Cuadro 16) 

 

Necesidad de Aprendizaje. 

El 55.88% desconoce sobre su tratamiento, el 70.59% adherencia al tratamiento, 

el 51.47% desconoce que es Tuberculosis y el 52.94% desconoce los síntomas de 

la patología. (Cuadro 17). 
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Los datos estadísticos del perfil epidemiológico de la TB 2012 (2) no reflejan un 

descenso significativo de la incidencia de la Tb, por lo que los datos obtenidos, 

son menores a lo esperado,  lo que hace evidente la aun existencia de la falta de 

información y el estigma que aún se tiene de la enfermedad, lo que es alarmante 

(3). 

Al no tener el conocimiento sobre la enfermedad no se crea una conciencia real en 

los pacientes de la importancia que tiene el llevar el tratamiento terapéutico, por lo 

que influye en el desapego del mismo, ni mucho menos de cómo evitar el contagio 

de la enfermedad (5). Por lo que actualmente la tuberculosis sigue latente. Aunado 

a esto la existencia de casos de MDR y XDR (3). (Cuadro 18) 
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Necesidades de Eliminación  

Aunque existe una relación entre el estado nutricional y la enfermedad con esta  

necesidad, no se muestra un porcentaje significativo de incidencia de los ítems 

que la valoran. (Cuadro 19) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Necesidad Vestirse y Desvestirse. 

No se presentan datos relevantes, considerando que fue aplicado en un ambiente 

hospitalario. (Cuadro 21) (Cuadro 22) 
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Necesidad de Termorregulación 

Los datos obtenidos eran esperados de acuerdo a la sintomatología de la TB, por 

lo que esta necesidad se encuentra alterada cuando el paciente no cuenta con el 

tratamiento(1). (Cuadro 23) (Cuadro 24) 
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Necesidad Creencias y Valores  

En esta necesidad se valoraron: expresiones de vergüenza,  de culpa y de 

desesperanza; discriminación o prejuicio y sufrimiento espiritual; que pueden ser 

generadas por relación entre el conocimiento y el estigma que se tiene de la 

enfermedad, como lo menciona Ladino Gil (15), por lo que se esperaba que los 

resultados obtenidos fueran mayores. 

Es comprensible que los resultados se relacionen también con la comunicación 

poco eficiente entre enfermera-paciente, por las razones anteriormente expuestas 

(5). (Cuadro 25) (Cuadro 26) 
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Necesidad de Recreación 

Se esperaba que los resultados fueran mayores, por las condiciones fisiológicas, 

emocionales, sociales y económicas que genera la enfermedad y del propio 

hospital. Sin embargo el 50% presento desinterés y  50% apatía; es posible 

también relacionar lo obtenido con la comunicación enfermera-paciente. (Cuadro 

27) (Cuadro 28) 
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8.2 Validación del instrumento 

 

La validez de contenido del instrumento se reflejó en el dominio específico de 

contenido de lo que se mide (las 14 variables - 14 necesidades). El dominio de 

contenido de las variables se definió y se estableció por la literatura (Modelo de 

Virginia Henderson).  El instrumento VTB-Henderson represento a todos los 

componentes del dominio de contenido de las variables a medir. 

La validez de constructo se generó a través de que el instrumento representó y 

midió un concepto teórico. Partiendo del grado en el que las mediciones de 

concepto proporcionadas por el instrumento se relacionan de manera consistente 

con otros conceptos. A tales conceptos se les denomina constructos (14 

Necesidades VH). Dado que: 

1. La relación teórica de los conceptos está dada por la relación de las 

“necesidades” de acuerdo con el Modelo de Virginia Henderson.  

2. La correlación  es por  conceptos,  derivada del análisis  de la vinculación 

entre “necesidades”.  

3. Para la interpretación de la evidencia empírica, se integró un grupo de 

evidencia empírica,  por Licenciados en Enfermería que dan atención a 

personas con TBP. 

Metodología seguida por Hernández. (13) 

 

8.3 Confiabilidad del Instrumento 

 

Partiendo de la fórmula para la obtención del alfa de Cronbach 

Sustitución 

 

 

∝ =
𝟖𝟓

𝟖𝟓 − 𝟏
[𝟏 −  

𝑷𝑽𝒊

𝑽𝒕
] 
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Ítem N Mínimo Máximo Media Desv. Var. 

Oxi1 68 1 2 1.90 .306 

Oxi2 68 1 2 1.53 .503 

Oxi3 68 1 2 1.32 .471 

Oxi4 68 1 2 1.82 .384 

Oxi5 68 1 2 1.60 .493 

Oxi6 68 1 2 1.34 .477 

Oxi7 68 1 2 1.37 .486 

Oxi8 68 1 2 1.37 .486 

Oxi9 68 1 2 1.31 .465 

Nut10 68 1 2 1.47 .503 

Nut11 68 1 2 1.40 .493 

Nut12 68 1 2 1.51 .503 

Nut13 68 1 2 1.31 .465 

Nut14 68 1 2 1.85 .357 

Nut15 68 1 2 1.66 .477 

Nut16 68 1 2 1.81 .396 

Eli17 68 1 2 1.75 .436 

Eli18 68 1 2 1.40 .493 

Eli19 68 1 2 1.63 .486 

Eli20 68 1 2 1.75 .436 

Eli21 68 1 2 1.96 .207 

Eli22 68 1 2 1.87 .341 

Eli23 68 1 2 1.53 .503 

Mov24 68 1 2 1.38 .490 

Mov25 68 1 2 1.35 .481 

Mov26 68 1 2 1.46 .502 

Mov27 68 1 2 1.60 .493 

Mov28 68 1 2 1.75 .436 

Mov29 68 1 2 1.60 .493 

Des30 68 1 2 1.37 .486 

Des31 68 1 2 1.65 .481 

Des32 68 1 2 1.85 .357 

Des33 68 1 2 1.93 .263 

Des34 68 1 2 1.50 .504 

Ves35 68 1 2 1.66 .477 

Ves36 68 1 2 1.71 .459 

Ter37 68 1 2 1.76 .427 

Ter38 68 1 2 1.90 .306 
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Ter39 68 1 2 1.76 .427 

Ter40 68 1 2 1.71 .459 

Ter41 68 1 2 1.87 .341 

Ter42 68 1 2 1.78 .418 

Ter43 68 1 2 1.76 .427 

Ter44 68 1 2 1.72 .452 

Ter45 68 1 2 1.85 .357 

Ter46 68 1 2 1.65 .481 

Pie47 68 1 2 1.72 .452 

Piel48 68 1 2 1.76 .427 

Piel49 68 1 2 1.81 .396 

Piel50 68 1 2 1.43 .498 

Piel51 68 1 2 1.50 .504 

Piel52 68 1 2 1.74 .444 

Evi53 68 1 2 1.50 .504 

Evi54 68 1 2 1.68 .471 

Evi55 68 1 2 1.84 .371 

Evi56 68 1 2 1.69 .465 

Evi57 68 1 2 1.38 .490 

Evi58 68 1 2 1.75 .436 

Evi59 68 1 2 1.47 .503 

Evi60 68 1 2 1.84 .371 

Evi61 68 1 2 1.90 .306 

Evi62 68 1 2 1.57 .498 

Evi63 68 1 2 1.96 .207 

Evi64 68 1 2 1.66 .477 

Com65 68 1 2 1.76 .427 

Com66 68 1 2 1.32 .471 

Com67 68 1 2 1.50 .504 

Com68 68 1 2 1.66 .477 

Com69 68 1 2 1.49 .503 

Com70 68 1 2 1.63 .486 

Com71 68 1 2 1.81 .396 

Com72 68 1 2 1.78 .418 

Com73 68 1 2 1.74 .444 

Creen74 68 1 2 1.79 .407 

Creen75 68 1 2 1.72 .452 

Creen76 68 1 2 1.59 .496 

Creen77 68 1 2 1.75 .436 
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Tra78 68 1 2 1.65 .481 

Tra79 68 1 2 1.26 .444 

Tra80 68 1 2 1.44 .500 

Recre81 68 1 2 1.65 .481 

Apren82 68 1 2 1.32 .471 

Apren83 68 1 2 1.35 .481 

Apren84 68 1 2 1.40 .493 

Apren85 68 1 2 1.21 .407 

 

 

Vt = 37.685 

PVi = 0.4433 

 

∝ =
𝟖𝟓

𝟖𝟒
[𝟏 −  

𝟎. 𝟒𝟒𝟑𝟑

𝟑𝟕. 𝟔𝟖𝟓
] 

 

∝ = 𝟏. 𝟎𝟏[𝟏 −  𝟎. 𝟎𝟏𝟏𝟖] 

 

∝ = 𝟎. 𝟗𝟗𝟖𝟎 

 

Se obtuvo un coeficiente de 0.9980, que representa un alto nivel de confiabilidad 

del instrumento de valoración VTB – Henderson 2015 (8). 
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Capítulo 9. Discusión 

 

La Tuberculosis (Tb) es una enfermedad reemergente que ha acompañado a la 

humanidad desde sus inicios según la historia y que por su trascendencia ha 

generado también innumerables investigaciones de diferentes perspectivas, 

aunado a la actual estadística que presenta la OMS(1). 

Enfermería no es ajena a este problema, por lo que resulta importante para la 

disciplina la investigación en mejores formas y estrategias de cuidado(8). 

Para Arribas la valoración funcional es la fase metodológica fundamental e 

imprescindible,  continua y obligada en la práctica profesional de Enfermería,  sin 

la cual no se entiende ninguna intervención profesional. Sin embargo, la enfermera 

no dispone de un desarrollo profesional estandarizado en que apoyar  los registros 

de la información en la fase de valoración(8). 

La búsqueda sistemática para hallar un instrumento de valoración de Enfermería e 

intencionada con el MVH, con un proceso metodológico para su construcción, que 

fuera confiable, objetivo y validado, de acuerdo con los criterios referidos por 

Hernández, Arribas y Carvajal, no dio resultados en cuanto a Tb (12). 

La Tb más que un problema fisiológico, es también sociocultural, por ser 

fuertemente estigmatizada y mal conocida por una gran parte de la población, 

incluyendo las personas que la padecen y sus familiares (15). El instrumento VTB-

Henderson,  identifica esta percepción en el paciente, el cual se muestra por los 

ítems que indagan lo referido, en el sentido que la enfermera podrá conocer 

aspectos  no biológicos que  afectan a las personas con esta enfermedad; al 

contemplar, la autorrealización, creencias, valores y comunicación; lo que da lugar 

a comprender las necesidades de las personas  más allá del paradigma 

biomédico. En consecuencia  el  cuidado de las personas con Tb contempla  

acciones encaminadas a resolver  más que  dolencias físicas.  

 

Araujo Paz, expone que existe un abismo entre el tratamiento ofrecido y el 

tratamiento humanizado que se pretende alcanzar con la finalidad de obtener éxito 



80 

  

en el control de la enfermedad (6). Por lo que las personas con Tb requieren de un 

“cuidado humanizado”, que según Waldow se caracteriza por amabilidad, 

identidad, conocimiento, empatía y afecto (7). 

El instrumento presenta un abordaje de las necesidades diferente en cuanto a su 

orden de apariencia, considerado para facilitar la comunicación y crear un 

ambiente de confianza entre la enfermera y paciente, al iniciar con la 

sintomatología referida, dando más importancia al sentir de paciente que al  

padecimiento. 

Pretendiendo otorgar un cuidado humano, es también como se elige el modelo de 

Virginia Henderson, el cual, tal como afirma Marriner, se encuentra clasificado por 

teóricas entre la enfermería humanística (10, 11). 

La construcción y obtención de validez, objetividad y confiabilidad del Instrumento 

de Valoración para personas con Tuberculosis, VTB-Henderson, se consigue con 

la metodología que Arribas, Hernández y Carbajal proponen (8, 13, 16). 

La validación de un instrumento realizado en el Instituto Nacional de Cardiología 

“Ignacio Chávez”, mostro la importancia de considerar un grupo de expertos en la 

validación, de ahí que  la validación del VTB-Henderson, considero la evidencia 

empírica de personal de Enfermería lo cual dio una importante aportación sobre el 

manejo del instrumento (18). 

El instrumento propuesto contribuyo eficazmente para la identificación de las 

necesidades no satisfechas. Para lo cual se consideró necesidad no satisfecha 

aquella que mostrará un ítem con respuesta positiva (“SI”), generándose etiquetas 

diagnosticas NANDA, lo cual da lugar a la estructuración de los Diagnósticos de 

Enfermería, con un total de 61. 

La inversión de tiempo es en promedio de 15 minutos, considerando que el tiempo 

es una inversión necesaria que asegura la asistencia adecuada y calidad del 

cuidado del paciente, además, se maneja la hipótesis de que en cuanto más 

valoraciones de enfermería se realicen con el instrumento, menor será el tiempo 

invertido y mayor la calidad de la valoración (18). 
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Dando como resultados 

 Congruencia con la actual estadística nacional en cuanto a Tuberculosis(1). 

 Generación de una base de datos en cuanto la sintomatología observable y 

referida, e identificación de etiquetas diagnosticas NANDA. 

 Validez evidenciada por contenido y constructo. 

 Confiabilidad por alfa de Cronbach, obteniendo un alto índice de 

confiabilidad 0.9980. 

 Objetividad obtenida a través del taller impartido en el INER. 

 Pretendiendo además que esta investigación sirva de base para otras 

investigaciones, con la generación de la base de datos para el sistema 

experto y evidencia del conocimiento y el trabajo de Enfermería. 
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Capítulo 10. Conclusiones 

 

 Con los resultados obtenidos se demuestra  que el instrumento VTB-

Henderson es una herramienta útil para el profesional de Enfermería que 

requiera brindar cuidado a personas con TB. 

 La  valoración del instrumento VTB – Henderson 2015  permite: 

o Detectar sistemáticamente las necesidades alteradas de manera 

oportuna. 

o Identificar etiquetas diagnosticas NANDA. 

o Estructurar Diagnósticos de Enfermería.  

o Generar cuidado humano. 

 La medición obtenida por el instrumento y la generación de etiquetas 

NANDA  proporciona la  base de conocimiento para la programación del 

Sistema experto, toda vez que el equipo de investigación desarrollará los 

diagnósticos de enfermería de cada una de las etiquetas  así como las 

intervenciones para cada diagnóstico y completar el sistema  experto  para 

la aplicación digital. 

 La valoración es el primer paso para iniciar la toma de decisiones, 

posteriormente planear, ejecutar y por último evaluar las intervenciones, por 

lo que es un proceso dinámico y flexible.  

 La valoración con base modelo de atención de Virginia Henderson, permite 

otorgar un cuidado  de manera reflexiva, autónomo e individualizado, que 

requiere una persona con TB, maximizando así la calidad del cuidado. 

 El  proceso metodológico  de validez  debe considerar  elementos como , 

objetividad y confiabilidad, lo que dará certidumbre para la utilidad de  los 

datos obtenidos  
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Capítulo 11. Recomendaciones 

 

 Todo Instrumento de Valoración de Enfermería debe contar con un proceso 

de validez, objetividad y confiabilidad, con el objetivo de que los resultados 

obtenidos a través de éste conduzcan a intervenciones acertadas. 

 La valoración deberá considerar  como base un  Modelo de Enfermería que 

se adecue al grupo etareo y situación actual de salud de él paciente. 

 Los resultados de la experiencia en cuanto a la utilización de instrumentos, 

deberían ser publicados  y con ello contribuir a la generación de nuevas 

investigaciones. 
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Instrumento de valoración (14 necesidades). Red TAES Enfermería SSA 
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Instrumento VTB-Henderson 

 

 

Universidad Nacional Autónoma de México 
Escuela Nacional de Enfermería y Obstetr-ic ia 

VTB - HENDERSON 

OtJ;etivo Valorar necesidades para la identificación de elJquetas diagnostICas en 
pacientes con TuberculosIS en adultos 

Fecha y hora de aplicación: 
EnfefTnera que lo apl ica: 

Ficha de ident ificación del paciente. 

Instrucciones: mafque con (X ) según corresponda. 

"El orden de aparición de las necesidades se modificaron con la finalidad de f acilitar la 
comunicación enfefTnera - paciente; 

Necesidad de Moverse y Mantener una buena postura 
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l. Reposoabsoluto 
REFIERE 

4. Cansando a la deambulación 
5. calambres 

6. Oolormuscular 
7. Oolor artiCular 

•• DiSminuCiÓn de la sensibilidad ,. Hormigueo en extremidades 
No satiSfecha Satisfecha 
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Carta descriptiva del Taller impartido en el INER 
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