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RESUMEN

El Rol Ampliado de Enfermeria (RAE) surge como respuesta a las necesidades de la poblacion vy el
uso eficiente del personal de salud. Esta figura facilita la toma de decision clinica, la prevencién y
deteccidon oportuna a través de abordajes tempranos, asi como la gestién del cuidado.

Por lo anterior, se requiere fortalecer las competencias laborales del personal de enfermeria para
redistribuir tareas, lo que genera ampliar el rol de enfermeria en el primer nivel de atencidn.

Objetivo: Diseiiar e implementar una intervencién educativa con enfoque en los roles ampliados de
enfermeria para mejorar las competencias laborales para la atencidon en diabetes mellitus tipo 2
(DM) y comparar con la atencién habitual.

Material y métodos: Este estudio realizado durante el 2022 se compone de tres fases. La fase 1,
investigacion formativa, se realizdé con un disefio transversal descriptivo con enfoque
fenomenoldégico; la fase 2, se diseiid y desarrollo el programa educativo y la fase 3, se realizd un
ensayo de campo no aleatorizado, con grupo control.

Para la primera fase se realizaron 18 entrevistas semiestructuradas a tres tipos de informantes. Para
formar a personal de Enfermeria con Rol Ampliado, se diseiid, e implementd una intervencién
educativa. Finalmente, para la tercera fase, se seleccioné a licenciados en enfermeria con al menos
2 afios de antigliedad laboral en el primer nivel de atencién, de una entidad federativa de México,
la muestra fue de 129 participantes por grupo (intervencién y atencion habitual), posteriormente
se compard la prestacidon de servicios entre grupos y dentro de grupos en dos periodos (antes y
después de la intervencion). Se utilizaron instrumentos validados para medir siete indicadores que
conformaron el indice “competencias laborales” (conocimientos, habilidades y actitudes). Se aplicé
la prueba t de Student para muestras independientes.

Resultados: Las competencias laborales (conocimientos, habilidades y actitudes) posteriores a la
intervencién, mostraron cambios significativos mas altos en el grupo experimental Vs. el grupo
control (p<0.001), a pesar de que no hubo diferencias en la medicién basal (p=0.051). La dimensién
de habilidades presentd el mayor cambio al comparar entre grupos en la medicién final (p<0.001).

Conclusiones: El fortalecimiento de las competencias laborales permite la redistribucion de tareas
y reorganizacién de los equipos de trabajo al interior de los establecimientos de salud. La
intervencién educativa disefiada, es un referente para implementar los roles ampliados en los
servicios estatales de salud.

Relevancia para la gestion en salud: Los resultados reafirman la importancia de fortalecer no sélo
los conocimientos, sino también las habilidades y actitudes del personal, acompanado de una
gestién en los diferentes niveles de toma de decisiones, lo que permite la redistribucidn de tareas y
reorganizaciéon de los equipos de trabajo al interior de los establecimientos de salud. La intervencion
educativa disefiada, puede servir como referencia para implementar este esquema de roles
ampliados con enfoque en DM en los servicios estatales de salud.



1. INTRODUCCION

El Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) definiéd en 2008 la Enfermeria de Practica Avanzada
(EPA) como una enfermera con un conocimiento experto, con capacidad para tomar decisiones
complejas y con las competencias clinicas necesarias para llevar a cabo una practica ampliada,
recomendando para su formacién un nivel de maestria. Sin embargo, en esa misma definicién en la
gue se intenta unificar el concepto de EPA, el CIE apunta a que estos roles estaran perfilados por el
contexto concreto de cada pais (1-3).

Para el 2013, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) hace un llamado sobre la necesidad de
definir funciones de la EPA y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) emite la resolucién
CD52.R13 en la que recomienda incluir la EPA como estrategia global para fortalecer la Atencion
Primaria a la Salud (APS) en América Latina. Ademds, cita al caso de México como un escenario clave
para impulsar el rol de la EPA, debido a la desigualdad en el acceso a la salud, la alta prevalencia de
padecimientos crénicos y baja deteccidon oportuna de las personas que tienen el riesgo de enfermar
o ya estar enfermos sin saberlo.

Multiples estudios han revelado que en México al igual que en otros paises, en condiciones
habituales de la consulta de primer contacto del paciente con diabetes mellitus tipo 2 (DM), el
médico no cuenta con el tiempo necesario para realizar una evaluacion integral que aborde ademads
del motivo de consulta una valoracidon de las necesidades de la persona en relacién con su
autocuidado, educacién para la salud y la prevencién de complicaciones. El poco tiempo invertido
por parte de los médicos de primer contacto, tanto para la educacién del paciente con DM, como
en la valoracidn fisica exhaustiva, aunado con la limitada autogestién de la enfermedad por parte
del paciente, genera el desarrollo de complicaciones crénicas y agudas que impactan en la economia
de las personas, las familias y del sistema de salud, debido a los altos costos que generan las
hospitalizaciones.

Por lo anterior, se propone adoptar un nuevo paradigma en las intervenciones del profesional de
enfermeria para fortalecer las competencias laborales para la atencién de la diabetes y transitar
hacia un modelo de Atencidn Primaria, para coadyuvar junto con el resto del equipo a mejorar las
condiciones de salud en la poblacién, entendiéndose como paradigma al conjunto de conceptos,
valores, creencias, técnicas y conocimientos de un determinado campo, en el cual, los miembros de
esa comunidad seleccionan, evaltan y proporcionan modelos de problemas y soluciones(4).

Este nuevo paradigma se refiere a la Enfermeria de Rol Ampliado (ERA), basada hacia la gestién de
la salud en la poblacién, incorporando el Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) a los registros
clinicos. Para lograrlo se propone una intervencién educativa alineada al Marco Mexicano de
Competencias de Roles Ampliados y de esta manera coadyuvar al fortalecimiento en la prestacion
de servicios en el primer nivel de atencion a los pacientes con DM.



Bajo este esquema, es importante evaluar si una intervencidon educativa basada en los roles
ampliados mejora las competencias laborales para una mejor entrega del servicio a los pacientes
que viven con diabetes.

2. ANTECEDENTES

El enfoque de este apartado pretende brindar un panorama de los roles de enfermeria existentes,
asi como el impacto que a través de la evidencia cientifica se ha observado en otros contextos,
resaltando las diferencias entre la EPA y la ERA, las competencias profesionales y laborales que las
caracterizan, toda vez que esta investigacién tiene como objeto de estudio una intervencion
educativa con énfasis en la formacidn de ERA.

2.1 Enfermeria de Practica Avanzada y su impacto en salud

La EPA se remonta a finales del siglo XX en Estados Unidos y se ha ido expandiendo a otros paises
como Canada, Reino Unido, Nueva Zelanda y posteriormente incursiona en Espafia, en donde se
destacan autoras como Patricia Benner con su Teoria de La Progresidn de la Enfermeray el nivel de
expertise, y Ann B. Hamric con su modelo de integracién que ha conceptualizado la practica
avanzada, teniendo una mirada mas alla de la formacién y la competencia clinica, integrando un
conjunto de competencias que ella denomina adicionales y que a la vez integra los elementos del
entorno que influyen en el desarrollo de la practica avanzada(5).

La comunidad cientifica de enfermeria ha reportado que existen cuestionarios e instrumentos a
nivel internacional, capaces de diferenciar entre las funciones de la enfermera de cuidados
generales y la de practica avanzada; estas herramientas son necesarias para evaluar el alcance de
los nuevos roles de la practica avanzada en Enfermeria que corresponden a modelos internacionales
de competencias y dominios de practica. La evidencia muestra que las enfermeras especializadas y
de practica avanzada tienen diferentes competencias que deben gestionarse adecuadamente para
el desarrollo de servicios de enfermeria avanzada y especializada(6).

En el ambito clinico, se han documentado estudios del costo-efectividad de la implementacién de
Enfermeras de practica clinica en las instituciones(7); que reportan una disminucién del 20% al 50%
en la prevalencia de heridas crénicas durante los 2 aifos posteriores a la implantacidn de esta figura,
consiguiendo una correcta adecuacion del plan de formacién y consultoria, logrando racionalizar el
gasto sanitario y una efectiva atencion a las personas con heridas crdnicas(8).

El impacto de la EPA se ha documentado en diversos estudios (Cuadro 1), los cuales muestran que
existen cambios relacionados con el cuidado, desempefio y con el paciente.

En un estudio realizado en Canadd y Espana (2019), los autores identificaron que posterior a la
implementacién de la EPA, su rol contribuyé a un mayor intercambio de conocimiento y trabajo en
equipo interdisciplinar, observando mejoras en la continuidad en los servicios de salud hacia los



pacientes. Se identifica un cambio de paradigmas en la practica profesional enfermera de dichos

paises, posiciondandose como lideres que generan protocolos, transforman conocimiento en pautas

clinicas, y difunden resultados entre sus companieros, uniendo la investigacion y la practica.

Cuadro 1. Hallazgos de la efectividad de la EPA.

Autor/ Titulo

Lugar/afio

Hallazgos de la practica avanzada de enfermeria
reportados en la literatura

Brigitte Fong Yeong Woo, et. al.
The impact of the advanced
practice nursing role on quality of
care, clinical outcomes, patient
satisfaction, and cost in

the emergency and critical care
settings: a systematic review

Singapur/ 2017

Mejora la duracién de la estancia, el tiempo
a consulta / tratamiento, mortalidad, satisfaccidn
del paciente y ahorro de costos.

Sanchez-Martin San  Sebastian, | 1. Identificacién de personas con alto riesgo.
Cronicidad y complejidad: nuevos | Espafia/ 2013 2. Apoyo del autocuidado y del automanejo, y
roles en Enfermeria. Enfermeras facilitar la independencia.
de Practica Avanzada y paciente 3. Promocién de la salud y prevencidon de la
crénico enfermedad y complicaciones secundarias
evitables.
4. Liderazgo en la coordinacion de cuidados
complejos.
5. Competencias clinicas avanzadas para pacientes
crénicos complejos.
6. Gestion proactiva de patologias complejas.
7. Alianzas estratégicas
Vitoria-Gasteiz. Osakidetza, Pais | 1. Reducir reingresos evitables y complicaciones.
Proyecto estratégico n.o8: | Vasco/ 2012 2. Trasladar los cuidados al domicilio.
competencias avanzadas de 3. Cuidar y formar a pacientes activos.
enfermeria. 4. Favorecer los cuidados en el continuo de la
enfermedad.
5. Involucrar a pacientes y cuidadores en la
enfermedad.
Padilla C. Andalucia 1.Lideran la clasificacion avanzada que incluye la
Desarrollo de practicas avanzadas | Espafia/ 2010 solicitud de pruebas complementarias y la
de enfermeria en Andalucia. prescripciéon colaborativa de medicamentos como
analgésicos, entre otras practicas avanzadas
Heale R, Butcher M. Canada / 2010 1.Mejora de los procesos agudos
Canada's First Nurse Practitioner- 2. Disminucidn de los egresos hospitalarios por EC
Led Clinicc A Case Study in 3. Mayor numero de casos detectados e
Healthcare Innovation. Nursing ingresados a tratamiento por DM
Leadership
Salisbury, C Inglaterra/ 2007 1.Mejora en los procesos de atencion de

NHS walk-in centres

problemas urinarios, erupciones, odinofagias y
otalgias, problemas de estdmagos, esguinces,
accidentes e infecciones oculares, resfriados vy
gripes, entre otros.

Los roles de la EPA mas reconocidos se encuentran en paises de alto ingreso como E.U, Canada,

Reino Unido y Australia(5,9-12), con evidencias claras en el impacto en la prestacion del servicio.

Existen pocos informes del desarrollo de la EPA en paises de medianos y bajos ingresos. Para el caso
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de América Latina, la EPA representa un proceso de disefio, formacién de los perfiles profesionales
y un cambio de paradigma de una atencién centrada a la enfermedad a un cuidado centrado en la
persona. La diversidad de nuevos roles, con actividades, alcances y responsabilidades heterogéneas
en los diferentes contextos, requieren un consenso y la estandarizacién desde la definicidon de los
términos hasta las competencias (1,2).

En este sentido, existe una problematica en confusion sobre la evolucién de las funciones de
enfermeria de practica avanzada, se ha generalizado y se produce por diversas razones. Estos
incluyen el deseo de crear oportunidades de carrera clinica, retener enfermeras experimentadas en
funciones de cuidado directo, mejorar los resultados de los pacientes, mejorar el acceso a la
atencién, y modernizar los sistemas de salud. Sin embargo, la introduccién de roles y titulos de
practica avanzada se ha producido con frecuencia en ausencia de consenso y acuerdo(6,13).

Esto ha resultado en una asombrosa proliferacion de titulos utilizados para designar roles de
practica avanzada. En todas las jurisdicciones internacionales, las enfermeras que ejercen en un
nivel avanzado se titulan de diversas maneras como enfermera de practica avanzada (APN),
enfermera practicante avanzada (NP), enfermera consultora (NC), enfermera consultora clinica
(CNC), enfermera clinica especialista (CNS), enfermera lider clinica (CNL), enfermera titulada
certificada (RN), etc. No sdlo es problematico la variedad de términos utilizados para connotar la
practica avanzada, lo es también, la interpretacién de la funcion y el alcance inconsistente de tales
roles(13).

Desde este aspecto, una forma de aprovechar todo el potencial de una EPA es a través de un marco
que defina claramente sus caracteristicas, como un requisito para el pleno desarrollo y la utilizacién
efectiva del rol, asi como para articular las habilidades, atributos y conocimientos. Por lo que, la
atencion se ha centrado cada vez mds en establecer herramientas para ayudar con la planificacion
de la fuerza laboral y la evaluacién del rol.

A la luz de la evidencia los resultados de un consenso realizado por Hutchinson y colaboradores,
sobre las caracteristicas de la enfermeria de practica avanzada, se compararon y contrastaron las
formas en que los dominios de practica y las actividades difieren entre distintos roles, como los de
Enfermera Clinica, Consultora en Enfermeria, Enfermera Clinica Especializada, etc. Al sintetizar la
amplitud de los constructos para describir la practica avanzada de enfermeria se proporciond una
comprension taxondmica de los dominios y las actividades de rol, identificando siete dominios de la
EPA: (1. Autonomia en la practica clinica extendida; 2. Mejorar los sistemas de atencion; 3.
Desarrollar la practica colaborativa; 4. Desarrollar /impartir programas / actividades educativas; 5.
Investigacion; 6. Liderazgo externo a la organizacidn y 7. Administrar programas, presupuestos y
personal)(13).

Otro estudio se centrd en analizar la distribucion de competencias de enfermeras especialistas en
comparacién con enfermeras de prdactica avanzada y evaluar su asociacién con algunas
caracteristicas de su perfil profesional, los hallazgos permitieron identificar puntos clave para la
definicidn de servicios y competencias para enfermeras de prdactica especializada y avanzada,
resultando que las Enfermeras de Practica Avanzada obtuvieron mayor nivel competencial de forma
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global y en las dimensiones de liderazgo y consultoria, relaciones interprofesionales, gestién del
cuidado y promocién de salud, comparado con las enfermeras especialistas, las cuales resultaron
ser resolutivas clinicamente en cuidados especificos de su area, pero no en la gestién, promociény
liderazgo con el resto del equipo. Sin embargo, el estudio sugiere que existe mayor similitud que
diferencia entre los roles, por lo que las enfermeras especialistas y de prdctica avanzada tienen
competencias distintas que deberian ser gestionadas adecuadamente para el desarrollo de los
servicios enfermeros avanzados y/o especializados (6).

Ademas, la practica de nivel avanzado abarca aspectos de educacidn, investigacidn y gestidn, pero
se basa firmemente en la prestacidn de atencion directa o el trabajo clinico con pacientes, familias
y poblaciones(14). Segun estudios las EPA, promueven la salud publica y el bienestar, se involucran
y entienden el contexto social, econdmico y politico de la asistencia sanitaria de su regién. Su
experiencia profesional y juicio clinico se reflejan en la naturaleza experta de su practica y la
profundidad de su conocimiento(15).

Los profesionales de practica avanzada se enfocan en la atencidon centrada en la persona, que
incluye una evaluacion holistica para tratar los problemas de salud fisicos y mentales. Existen
programas que en la formacién de competencias avanzadas incluyen componentes de salud mental,
proporcionando habilidades clinicas, de comunicacién y una mayor autoconciencia (capacidad de
analizar y comprender su propia competencia y practica clinica en relacién con la evaluacién de
personas con problemas de salud mental). Esto permite a las EPA aumentar la confianza en el
cuidado otorgado, al tener mas herramientas que les permite tomar decisiones en salud junto con
la persona y reconocer el impacto real de una buena comunicacién para la negociacién, lo que
genera detectar hallazgos claves para una mejor comprensién de la persona(16).

Las habilidades de comunicacidn involucran destrezas para generar preguntas cruciales en la
valoracion, destinar el tiempo para la escucha activa y permitir que las personas expresen sus
necesidades. El desarrollo de habilidades relacionadas con la participacion en evaluaciones
holisticas detalladas y el andlisis e interpretacion de los hallazgos sobre el estado de animo, el riesgo
y los pensamientos, incluido el comportamiento verbal y no verbal, respaldan la practica
avanzada(13).

Como se observa a través de la evidencia cientifica, el cuidado otorgado por el profesional de
enfermeria se relaciona a una atenciéon oportuna, rdpida, continua y permanente, orientada a
resolver problemas particulares que afectan la dimensién personal de los individuos que demandan
un servicio. Por tanto, la ciencia del cuidado debe ser planeado y evaluado. Un nivel de calidad
asistencial optimo equivale a desarrollar grados de efectividad que permitan satisfacer las
necesidades de las personas, asi como el conjunto de caracteristicas y acciones que posibilitan la
mejora de cada paciente. Esto es relevante debido a que los profesionales de enfermeria
representan 60% del personal que labora en las instituciones de salud, son protagonistas de mas del
85% de las intervenciones, cubren los servicios las 24 horas. Por tal razdn, la Organizacién Mundial
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de la Salud (OMS) declaré al 2020 como el "Ano de la Enfermeria y Parteria" y reconocio el
importante rol de enfermeria para el funcionamiento de los sistemas de salud(17).

2.2 Enfermeria de Practica Avanzada en los Vs Enfermeria con Roles Ampliados

La diferencia entre EPA y ERA es la cantidad de competencias curriculares y la profundidad en el
conocimiento, habilidad y destreza que los hara adquirir mayor autonomia. Mientras que para la
primera se han considerado 68 competencias divididas en 6 dominios(18), para la segunda se
contemplan 46 competencias de las cuales, algunas son urgentes para mejorar las condiciones de
salud de la poblacién y las conductas de autocuidado(19).

Los contextos en los que una enfermera con roles ampliados se desempefia son idénticos a los de
una enfermera generalista. El valor afiadido reside en los niveles superiores de autonomia que
desarrolla, la complejidad del conocimiento, el juicio clinico para la toma de decisiones y las
habilidades en la gestién e innovacién de organizaciones y de los servicios.

2.3 Competencias laborales

En 1949, T. Parsons elabora un esquema conceptual que permitia estructurar las situaciones
sociales, seglin una serie de variables dicotémicas. Una de estas variables era el concepto de Logros
vs Atributos, que en esencia consistia en valorar a una persona por la obtencidn de resultados
concretos, en vez de hacerlo por una serie de cualidades que le son atribuidas(21).

Casi diez afios después, en 1958, Atkinson lograba demostrar de forma estadistica la utilidad del
dinero como un incentivo concreto que mejoraba la produccidn, siempre que el mismo estuviese
vinculado a resultados especificos(21,22).

A inicios de los afos sesenta, el profesor de Psicologia de la Universidad de Harvard, David
McClelland propone una nueva variable para entender el concepto de motivacion:
Desempefio/Calidad, considerando el primer término como la necesidad de logro (resultados
cuantitativos) y el segundo como la calidad en el trabajo (resultados cualitativos). La aplicacion
practica de esta teoria se llevd a cabo por parte de su autor, en la India, en 1964, donde se
desarrollaron un conjunto de acciones formativas y en sélo dos afios se comprobé que 2/3 de los
participantes habian asimilado caracteristicas innovadoras, que potenciaban el auge de sus negocios
y en consecuencia de su localidad de residencia. Dichos resultados permitieron que los estudios de
este tipo se extendieran en el mundo laboral. Todos querian encontrar la clave que permitiera a las
organizaciones ahorrar tiempo y dinero en los procesos de seleccion de personal. Sin embargo, la
problemdtica universal en torno a qué formacién debe poseer la persona, y que fuere adecuada
para desempefiarse con éxito en un puesto determinado, aln no estaba resuelta(21-23).

En 1973, McClelland demuestra que los expedientes académicos y las pruebas de inteligencia por si
solos no eran capaces de predecir confiabilidad adecuada y la adaptacion a los problemas de la vida
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cotidiana, y en consecuencia el éxito profesional. Esto lo condujo a buscar nuevas variables, a las
qgue llamé competencias, que permitieran una mejor prediccidén del rendimiento laboral. Durante
estas investigaciones encuentra que, para predecir con una mayor efectividad el rendimiento, era
necesario estudiar directamente a las personas en su puesto de trabajo, contrastando las
caracteristicas de quienes son particularmente exitosos con las de aquellos que son solamente
promedio(21).

Debido a esto, las competencias aparecen vinculadas a una forma de evaluar aquello que realmente
causa un rendimiento superior en el trabajo y no, a la evaluacién de factores que describen
confiablemente todas las caracteristicas de una persona, en la esperanza de que algunas de ellas
estén asociadas con el rendimiento en el trabajo.

En 1982 R.E. Boyatzis profundiza en las competencias que incidian en el desempeiio de los
directivos. En sus estudios se concluye que existen una serie de caracteristicas personales que
deberian poseer de manera general los lideres, pero que hay también algunas que sélo poseian
otras personas que desarrollaban de modo excelente sus responsabilidades. Son estas algunas de
las apreciaciones referentes al origen de las competencias(21,22).

Es necesario entonces, precisar que las competencias son repertorios de comportamientos que
algunas personas dominan mejor que otras, lo que las hace eficaces en una situacidon determinada,
mismas que requieren ser observables en la realidad del trabajo, e igualmente en situaciones de
test, y ponen en practica de manera integrada aptitudes, rasgos de personalidad y conocimientos.
Por lo tanto, es la unién entre las caracteristicas individuales y las cualidades requeridas para llevar
a cabo las misiones del puesto(24).

A partir de mediados de los afios ochenta se ha producido un cambio en el modo de considerar a
las personas en las organizaciones, con un enfoque de personal a un enfoque de recursos
humanos/capital humano. Este cambio se concreta conceptualmente en que las personas han son
vistas como un coste que es preciso minimizar a ser entendidas como el principal recurso con que
cuenta la empresa y que, por tanto, es preciso optimizar para que aporte todo su potencial al
desarrollo de la organizacion(21,22).

Tradicionalmente, se ha partido de la definicion de los puestos de trabajo de la organizacion para
identificar los rasgos de las personas que deberian cubrirlos con garantias de éxito. Al considerar
competencias, no se parte de los puestos de trabajo sino de las caracteristicas y los
comportamientos de las personas que realizan con eficacia las tareas propias de un puesto de
trabajo. Por tanto, tomar en cuenta las competencias implica no sélo atender a rasgos psicolégicos
de las personas, sino a comportamientos observables que son consecuencia de un conjunto de
motivaciones, rasgos de personalidad, actitudes, valores, conocimientos, aptitudes vy
habilidades(21,22).
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Entendiendo de este modo las competencias, la evaluacion de las personas no se habra de apoyar
exclusivamente en los exdmenes y test psicométricos, caracteristicos del enfoque tradicional, sino
gue es necesario el recurso a técnicas que toman en consideracion las experiencias laborales y los
comportamientos exhibidos en el desempefio de un puesto de trabajo(24).

2.4 Competencias de Enfermeria con Roles Ampliados

Como se ha descrito, una competencia se define como el conjunto de conocimientos, habilidades y
destrezas necesarias para cumplir una funcidn. Las competencias centrales en los roles ampliados
deben incluir el liderazgo; la experiencia clinica para la atencién de la persona (individual, familiar,
grupal, comunitaria, poblacional); la promocién y educacion; la investigacion; la colaboracion intra
e interprofesional; la toma de decisiones éticas; la participacidon y representacion politica y el uso
de la tecnologia(25).

A la luz del conocimiento y la adquisicion de nuevas practicas, la demanda de habilidades
incrementa, es decir, lo que en la actualidad pudiera considerarse como una intervencion
innovadora quiza ya no lo sea en un futuro cercano en la practica de enfermeria, lo que lleva a la
revisién constante de las competencias centrales en la formacidon de acuerdo con el contexto y
situacién epidemiolégica de cada pais (1-3).

Las recomendaciones del CIE proporcionan una propuesta de competencias basicas de ampliacion
de roles divididas en cuatro dominios para los paises de América Latina. Se expresan en términos
generales y se encuentran destinadas a proporcionar un marco estructurado para construir
programas educativos., los cuales incluyen(2):

Dominio I. Atencidn clinica

1. Proporcionar servicios de atencion a lo largo de la continuidad de la atencién para incluir
promocién de la salud, prevencion de enfermedades, orientacién anticipada,
asesoramiento, manejo de enfermedades, cuidados paliativos y atencidn al final de la vida.

2. Realizar evaluaciones de salud, formular diagndsticos, estrategias diagndsticas y disenar
planes de manejo terapéutico.

3. Integrar e interpretar el conocimiento, las variaciones de las manifestaciones clinicas
normales y anormales, el mantenimiento de la salud, las enfermedades episddicas y agudas,
las enfermedades crdnicas y comérbidas y la trayectoria de la enfermedad y la atencién de
emergencia.

4. Integrar la sensibilidad cultural, la informacidn del paciente y la practica con base en la
evidencia.

5. Traducir informacion de salud y proporcionar informacion de salud que integre los
principios de ensefianza/aprendizaje y compartir la toma de decisiones.

6. Aplicar el conocimiento de la farmacoterapia y la practica basada en la evidencia para
recetar y monitorear medicamentos.

Dominio Il: Comunicacidn interdisciplinaria y centrada en el paciente.
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Colaborar con el equipo de salud para brindar atencién interprofesional centrada en el
paciente a lo largo de la atencién continua, promover la practica basada en la evidencia y la
traduccién de la evidencia a la practica.

Colaborar con pacientes mediante un modelo de toma de decisiones compartidas para un
plan de atencién mutuamente aceptable.

Consultar y referir a los pacientes a otras disciplinas y recursos de la comunidad a lo largo
de la atencidon continua, manteniendo a la persona como el centro de atencidn.

Actuar como consultor y aceptar referencias de otros proveedores de atencion y recursos
comunitarios, segun corresponda.

Usar habilidades efectivas de comunicacién para la salud e integrar los principios de
alfabetizacidn en salud y toma de decisiones compartidas.

Mantener una atencidon y comunicacidn centradas en el paciente que integren los principios
de confidencialidad, privacidad, confianza y respeto.

Dominio lll: Contexto de atencion

1.

© N o w

Participar en el disefio, implementacién y evaluacidn de programas de salud de la poblaciéon
y prevencién de enfermedades para las mejores practicas.

Integrar los principios de asignacién de recursos y efectividad en las decisiones de atencién
clinica.

Facilitar y promover un entorno de atencidn que incorpore practicas basadas en evidencia,
implementacidon de normas de atencion y programas de garantia de calidad.

Promover y participar en el desarrollo de politicas que promuevan un entorno de atencién
clinica que respalde el acceso universal.

Evaluar los resultados de la propia practica.

Aplicar el conocimiento de la estructura organizativa para la prestacién éptima de servicios.
Colaborar en la planificacién de la coordinacidn de la atencién en todo el proceso continuo.
Iniciar y liderar iniciativas de mejora de la calidad a nivel individual, organizativo y de
sistemas.

Dominio IV: Practica basada en la evidencia.

1.

Evaluar criticamente los hallazgos de la investigacion y otras evidencias para informar la
practica y la politica para resultados éptimos del paciente.

Participar en la practica basada en la evidencia que analiza y aplica la investigacidn, las
mejores practicas y las pautas al tomar decisiones de salud.

Desarrollar e implementar estrategias que traduzcan evidencia en practica y evalien
resultados.

Obtener y sintetizar evidencia de la practica que contribuya al desarrollo del conocimiento
y mejore los resultados del paciente.

Una vez establecidas las competencias bdasicas, se requiere la definicion y desarrollo de las

competencias especificas, lo que genera que en cada contexto puedan existir diferencias de acuerdo

con las necesidades epidemioldgicas y de salud(3,26,27). Para lograr esto, se debe hacer un analisis

14



profundo acerca de las competencias, funciones, e intervenciones que debe realizar este nuevo
profesional para contribuir a atender las necesidades sanitarias de la poblacion, tomando en cuenta
diferentes marcos referenciales(18).

Las competencias basicas se relacionan al componente de la formacién, mientras que las especificas
se vinculan con aspectos técnicos relacionados con la ocupacién. Sin embargo, existen
competencias genéricas o transversales que se enfocan en los comportamientos y poseen dos
elementos que influyen en la conducta: el personal (ser) y el interpersonal (convivir). Un estudio
gue desarrollé un marco de competencias laborales en enfermeria retomando las competencias
basicas pronunciadas por el CIE identificd cuatros aspectos: el saber convivir, el saber ser, el saber
conocer (conocimiento sistémico y complejo que requiere del pensamiento critico y juicio clinico,
se refleja en la autonomia y toma de decisiones) y el saber hacer (asociado al desarrollo de
habilidades y destrezas de orden técnico) (28).

Para el caso de México, se elabord un documento sobre la estrategia para la ampliacion del rol de
enfermeria, bajo la coordinacién de la Direccidn de Enfermeria de la Secretaria de Salud. Se integré
un equipo de trabajo constituido de forma interinstitucional por la Direccidon de Enfermeria de la
Direccién General de Calidad y Educacidén en Salud (DGCES), el Centro Nacional de Programas
Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE), la Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia de la UNAM, la Universidad Autdnoma Metropolitana Sede Xochimilco y la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) (19). Este documento propone el Marco de Competencias del Rol
Ampliado de Enfermeria con 6 dominios y 46 competencias (Cuadro 2), mismo que para su
elaboracion se tomé como referencia el Marco Regional de Competencias Esenciales en Salud
Publica, los lineamientos de operacién de enfermeria en el primer nivel de atencién de diferentes
entidades federativas, y articulos cientificos. Con esta evidencia, se generd el Marco Mexicano de
Competencias de los Roles Ampliados (MMCRA).

Las 46 competencias del MMCRAE, se alinean a las 24 competencias seifaladas por el Consejo
Internacional de Enfermeria. Adicionalmente, al Marco se agregaron competencias especificas del
Sistema de Salud Mexicano respecto a su regionalizacidn con el fin de apoyar en el cumplimiento de
metas nacionales y los compromisos internacionales en salud, toda vez que, la participacién en las
intervenciones y su acercamiento con la poblacion en muchas ocasiones posicionan a los
profesionales de enfermeria como el primer punto de contacto, y en ocasiones el Unico, con el
sistema de salud, particularmente en el primer nivel de atencidn en comunidades rurales y de dificil
acceso.
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Cuadro 2. Marco Mexicano de Competencias de Enfermeria de Roles Ampliados (MMCRAE)(19)

Dominio

Objetivo

Competencias

Andlisis de la
situacién de salud
de su comunidad

Identificar las
necesidades de salud
de Ila poblacidon a
través del andlisis
integral de la
situacién de salud y
de la prestacion de
los servicios.

Identificar las necesidades de salud publica para la persona, familia y comunidad,
considerando las condiciones fisicas, mentales, sociales y culturales, incluyendo el impacto
de su entorno y el apoyo social con objetivos claros, a través de los diagndsticos
situacionales.

Estratificar riesgos mediante el uso de herramientas metodoldgicas que permitan la
identificacion de los principales factores de riesgo y su impacto en la salud de la persona,
familia y comunidad dentro de su entorno.

Identificar las redes integradas de servicios a la que pertenece la unidad y los mecanismos
para la referencia y contra-referencia de personas que lo requieran.

Conocer los determinantes sociales de la salud en la comunidad para evaluar y detectar
inequidades en salud.

Establecer prioridades de salud publica y las necesidades de salud de la comunidad de
acuerdo con el diagndstico comunitario.

Desarrollar un plan de comunicacidn de resultados relevantes del diagndstico y evaluacion
de riesgos en la comunidad, dirigido al equipo de salud, a la poblacion y formadores de
recursos humanos involucrados.

Evaluar en conjunto con las autoridades, la capacidad de respuesta de la unidad médica
ante las necesidades de salud de la comunidad.

Vigilancia y
control de riesgos
y dafios en salud
de su comunidad

Identificar los riesgos
y dafios en la salud de
la poblacién, a través
de la intervencion en
la comunidad con el
equipo

interprofesional, y el
monitoreo con la
participacién de la
comunidad para
controlar y disminuir
los riesgos

Promover y realizar el registro de indicadores, y datos relevantes para el control de riesgos
y dafios a la salud, preferentemente en medios digitales, priorizando los riesgos
identificados en la comunidad.

Evaluar los dafios potenciales incluidos en los resultados del diagndstico comunitario y los
efectos de los determinantes sociales de la salud en la comunidad, para determinar el nivel
de riesgo de la persona, familia o comunidad.

Analizar los riesgos sanitarios ambientales a los que se encuentra expuesta la comunidad
para estratificar grado de riesgo ambiental local.

Monitorear activamente las situaciones de salud con mayor relevancia en la persona,
familia comunidad para desarrollar estrategias que controlen o reduzcan el riesgo y
mitiguen el dafio.




detectados a la salud
de la poblacién, con
un énfasis
interprofesional

Realizar estrategias encaminadas a disminuir o mantener bajo control los riesgos
detectados. en la poblacién, dando especial énfasis a los riesgos relacionados con el
comportamiento y centrandose en estilos de vida saludables y sustentables

Participar con el equipo de salud en la continuidad de la atencién sanitaria con el fin de
reducir los efectos de salud en la poblacién en desastres naturales o emergencias sanitarias

Gestion
cuidado

del

Aplicar los modelos,
teorias y conceptos
inherentes, asi como
la evidencia cientifica
que permita la
practica reflexiva a
través del Proceso de

Atencion de
Enfermeria,

analizando el
contexto social vy

epidemioldgico

Contar con los conocimientos necesarios acerca de los diferentes ciclos de la vida,
fisiopatologia, farmacologia, psicopatologia, epidemiologia, exposicion medioambiental,
enfermedades transmisibles y no transmisibles, ciencias del comportamiento, demografia,
procesos familiares e interculturalidad.

Conocer, adaptar e implementar diferentes teorias y modelos de enfermeria durante el
proceso de atencion de enfermeria de acuerdo con el contexto y situacion del individuo,
familia y comunidad.

Valorar de forma integral a la persona, familia o comunidad utilizando habilidades clinicas
0 comunitarias avanzadas con herramientas y tecnologias de valoracion.

Elaborar el diagndstico clinico y de enfermeria priorizando las necesidades de salud
encontradas, considerando los mecanismos para referencia y contra referencia con otros
profesionales.

Planificar los cuidados y el tratamiento de acuerdo con el diagndstico de la persona, familia
o comunidad, con sustento en evidencia cientifica y en las Guias de Practica Clinica
disponibles, tomando en consideracidn las preferencias y costumbres de la persona.
Prescribir medicamentos de forma independiente y en colaboracién como resultado del
juicio clinico, considerando la seguridad y la gestidn de riesgos en el uso de farmacos,
durante la atencidn, seguimiento y control de las enfermedades.

Implementar el plan de tratamiento y cuidados con seguimiento y monitoreo de la
evolucidn de la persona, familia o comunidad.

Evaluar los resultados de plan de tratamiento y cuidado de acuerdo con los indicadores o
metas establecidas previamente, para dar de alta o reajustar el plan.

Promocién de
salud
participacién
social de
comunidad

la
y

la

Identificar estilos de
vida y practicas
culturales, a través
de la intervencién
individual y colectiva,

Desarrollar estrategias de educacion y comunicacion en salud para promover estilos de vida
saludables y sustentables, adaptadas al contexto de la comunidad, niveles de alfabetizacion
en salud y determinantes sociales.

Fomentar el empoderamiento comunitario fortaleciendo las capacidades de la comunidad
y su alfabetizacién en salud, considerando su contexto.
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para fomentar la
adopcion de estilos
de vida saludables y
reduccién de riesgos
para la salud

Desarrollar mecanismos de evaluacién integral de las estrategias de promocidon de salud
para determinar el impacto en salud de la poblacién.

Utilizar las estructuras organizacionales, recursos fisicos y comunitarios para asegurar la
sostenibilidad de las iniciativas en salud.

Organizar, promover y consolidar redes de apoyo en salud para poblacidn vulnerable, y
poblacién en riesgo de padecimientos sanitarios.

Facilitar la creacién de espacios y mecanismos de interaccidon social participativa que
fomenten la comprension de la salud mejorando la capacidad de la poblacién para
comprender y monitorear los servicios de salud y sociales.

Utilizar la participacién social y un enfoque intersectorial para fortalecer el desarrollo e
implementacién de los programas de salud vigentes en la comunidad

Planificacién y
gestion de la
calidad en salud
de la comunidad

Disefiar  programas
para la mejora de la
salud de la poblacién
con enfoque de
Atencion Primaria de
Salud, a partir de las
principales

incidencias, y evaluar
los resultados a
través de diversos
indicadores

Analizar la situacion social, cultural, econémica y las politicas publicas nacionales, estatales
e institucionales con el fin de orientar los programas de salud.

Identificar los recursos y las redes de apoyo disponibles en la comunidad para la
planificacién de los servicios.

Organizar al equipo de salud en la comunidad para operar los programas y prestacion de
los servicios, promoviendo la inclusién del abordaje integral de enfermeria y centrado en la
persona.

Incorporar la utilizacion del modelo de Atencidn Primaria de Salud y las herramientas
metodoldgicas, para mejorar la calidad de los servicios de salud y a reducir las inequidades
en salud, con énfasis en poblacion vulnerable y grupos de riesgo.

Abogar por la incorporacién de un enfoque de derechos humanos, interculturalidad,
equidad de género y trato digno en los servicios de salud para la persona, familia y
comunidad.

Abogar por cambios en la politica local de salud, participando en comités municipales,
jurisdiccionales y estatales que influyan en la toma de decisiones sobre la situacién de su
comunidad o area de responsabilidad.

Promover la referencia y contrarreferencia de usuarios de los servicios de salud y garantizar
una atencién de calidad, a través de la vinculacion interprofesional.

Adoptar, generar y difundir las mejores practicas sobre las intervenciones que realiza, a
través de Enfermeria Basada en Evidencia (EBE) y protocolos estandarizados
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Transferir conocimientos, experiencias y herramientas para la atencién de la salud a través
de capacitacién en servicio y educacion permanente de los profesionales del equipo de
salud.

Liderazgo
colaboracién
interprofesional

y

Desplegar programas
o0 proyectos para la
mejora de la salud
individual y colectiva,
a través de la

conduccién del
equipo

interprofesional y la
redistribucion de

funciones, con un
enfoque colaborativo
interprofesional

Promover el rol ampliado de enfermeria en el equipo de salud, a través de la sensibilizacion,
asesoria y difusion respecto al ambito de su prdactica y sus funciones con los distintos
profesionales de la salud y la comunidad.

Ejercer el liderazgo en el desarrollo e integracion del rol ampliado de Enfermeria dentro del
sistema de salud.

Demostrar habilidades de autoconciencia, influencia, pensamiento critico y reflexivo y
exhibir un caracter y comportamientos alineados a valores éticos.

Generar un fuerte vinculo desde su dmbito de competencia entre las diferentes autoridades
locales (jurisdiccionales, municipales, de la sociedad civil, etc.), con el objetivo de fortalecer
el Sistema de Salud.

Incidir en la creacién de ambientes organizacionales saludables entre los profesionales que
integran el equipo de salud para estimular la seguridad del paciente, practicas
colaborativas, desarrollo profesional y una distribucién de funciones efectiva.

Fungir como mentor, instructor o tutor entre sus colegas, miembros del equipo de salud y
estudiantes.

Recopilar datos y evaluar el papel de Enfermeria sobre los resultados del usuario y el
sistema de atencion de la salud.

Generar e incorporar nuevos conocimientos de enfermeria para desarrollar estandares de
atencion, guias de practica, protocolos de atencidn, programas y politicas.

Proponer, participar y desarrollar estudios de investigacion sobre las problematicas en su
area laboral, comunidad o jurisdiccién sanitaria.
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3. CONTEXTO GENERAL

En el siguiente capitulo se describe brevemente el entorno en el que se atienden las enfermedades
crénicas, en especial la DM. En este sentido, se relata un breve recorrido de la evolucién del Sistema
Nacional de Salud, asi como los Modelos de Atencién y se detallan las condiciones demograficas y
epidemioldgicas respecto a la situacidn sanitaria de México y se finaliza con la atencién que brindan
los profesionales de enfermeria en el primer nivel de atencién para el cuidado de estas patologias,
toda vez que el andlisis del contexto es importante para identificar las areas de oportunidad que
permitan impulsar acciones para mejorar la entrega del servicio.

3.1 Sistema de Salud en México

Desde la reforma de 1983, el articulo 40, parrafo cuarto de la Constitucidn Politica de los Estados
Unidos Mexicanos establece: "Toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud".

Con base en ello, el Sistema Nacional de Salud de México (SNS) presta los servicios de salud a partir
de dos sectores: el publico y privado, en ambos casos, bajo la rectoria de la Secretaria de Salud
Federal. El sector publico comprende las instituciones de seguridad social que prestan servicios a
los trabajadores del sector formal de la economia y sus familias, a los trabajadores del gobierno y
las instituciones que protegen a la poblacién sin seguridad social. El sector privado, lo constituyen
un conjunto heterogéneo de establecimientos de salud con fines lucrativos o de asistencia social
(29).

El SNS se encuentra normado por un conjunto de leyes de orden federal y por reglamentaciones
propias de las instituciones de servicios de salud de cada una de las 32 entidades federativas que
conforman el pais. Para sufragar los costos por la oferta de servicios publicos, el sistema de
financiamiento proviene de tres fuentes: Estado, empleadores y de los empleados. En el caso del
sector privado el financiamiento se genera a partir del gasto de la poblacion con capacidad de pago,
es decir, existe una estructura segmentada del sistema, con diferencia en la asignacién de recursos
financieros, materiales, humanos, etc.

A lo largo de los ultimos 40 afos, el SNS ha experimentado cambios sin lograr, un sistema de
atencién universal. Los principales hitos relacionados con la evolucién y consolidacion incluyen la
descripcién de Modelos de Atencién, definiendo estos como una forma dptima de organizar las
acciones sanitarias, para satisfacer los requerimientos y demandas de la comunidad y del propio
sector(30).

En México los Modelos que se han implementado son: el Modelo de Atenciéon a la Salud para la
poblacién Abierta (MASPA), como instrumento de apoyo al proceso de descentralizacion (31). En el
2006 surge el Modelo Integrador de Atencidn a la Salud (MIDAS), con un enfoque de reorganizacién
de los espacios de atencion, integrado, anticipado, intercultural y resolutivo (32).



En 2013 se implementa el “Modelo de Atencién Integral” (MAI), el cual establece la conformacion
de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), pensadas como una via que fortaleceria la
continuidad de la atencidn al permitir la referencia oportuna de las personas al nivel que
corresponda de acuerdo con sus necesidades de atencidn, asi como asegurar mecanismos de
contrarreferencia que disminuyan las brechas histéricas de entrega de servicio ineficaz (33). Sin
embargo, y a pesar de los avances que se han dado en materia de salud en el Ultimo siglo, persisten
grandes retos a superar: acceso universal, equidad, calidad y proteccién financiera, entre otros.

Posterior al cambio de régimen de partido politico en el ejecutivo federal, se da una nueva reforma
a la Ley General de Salud. Se sustituye el Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS), mejor
conocido como Seguro Popular, por el Instituto Nacional de Salud para el Bienestar (INSABI) para su
operacion a partir del 12 de enero de 2020, cuyo propdsito fundamental es que las personas, sin
importar la condicién laboral o socioecondmica, accedan a los servicios integrales de salud en sus
vertientes de educacidon para la salud, promociéon de la salud, prevencién de enfermedades,
deteccidon y tratamiento de enfermedades y rehabilitacion. En el INSABI se hace manifiesto que
tanto los servicios federales, como estatales, no disponen de la informacidn requerida ni de la
organizacidn necesaria para una planeacion estratégica(34). Por su parte, la jurisdiccion sanitaria
que deberia resolver del 75 al 80% de la problematica en salud de la poblaciéon (cuestidn establecida
desde el MASPA) no logra este cumplimiento, situacién que genera la necesidad de sustituir a las
Jurisdicciones Sanitarias por los Distritos de Salud, (definidos estos ultimos como el Organismo de
la Secretaria de Salud con caracter técnico-administrativo y de gestién del Sector Salud, facultado
para planear, coordinar, ordenar, ejecutar y evaluar los procesos del Modelo de Atencidn Primaria
de Salud Integral e Integrado México (APS-1 Mx), para contribuir a garantizar el derecho universal a
la salud en su territorio de responsabilidad)(34). Para operar esta transformacion en México se
establece (documentalmente) un nuevo enfoque a través del APS-I Mx, que pretende transitar de
un modelo centrado en la atencién intrahospitalaria a un modelo con base en la comunidad con
énfasis en la promocién y prevencion, el cual busca fortalecer la atencidon del primer nivel sin
descuidar la atencidén hospitalaria(35,36).

En octubre de 2022 se transité hacia un nuevo esquema denominado Modelo de Atencidn para la
Salud (Mas Bienestar), herramienta operativa del Sistema de Salud para el Bienestar el cual tiene
cinco ejes: 1) Promocién de la Salud; 2) Prevencién de enfermedades a través de intervenciones que
mitiguen riesgos especificos; 3) Atencion médica y tratamientos, que incluye diagndsticos de
manera oportuna para el tratamiento y control de las mismas; 4) Rehabilitacidn y 5) Prevencién y
alivio del sufrimiento por enfermedades potencialmente mortales.

De manera cotidiana los Sistemas de Salud hacen frente a un importante nimero de desafios.
Proveer servicios de calidad, en un escenario de demanda cambiante es quizd uno de los retos mas
comunes y complejos de resolver para las instituciones de salud. En diversos lugares no se
proporciona una atencion adecuada a las personas con enfermedades crdnicas no transmisibles
(ECNT), y el acceso a tecnologias y medicamentos esenciales es limitado, sobre todo en paises y
poblaciones de ingresos bajos y medios. En nuestro pais, existen importantes retos por superar
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derivados principalmente de la transicidn demografica y la creciente prevalencia de las ECNT. En
este sentido, una mejor atencidn sanitaria, la deteccion tempranay el tratamiento oportuno con un
enfoque de atencién centrada en las necesidades de las personas, son una alternativa efectiva para
reducir los efectos de las ECNT.

3.2 Enfermedades crdénicas no transmisibles

Las ECNT constituyen la principal causa de muerte a nivel mundial. El informe de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) del aifio 2010 sobre las ECNT refiere que de los 57 millones de muertes
qgue ocurrieron en el mundo en 2008, 36 millones, es decir el 63%, se debieron a ECNT,
especialmente enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer y enfermedades respiratorias
cronicas. Con el envejecimiento de la poblacién, se prevé que el nimero de muertes por ECNT en
el mundo seguirad creciendo cada afio, y que el mayor crecimiento se producird en regiones de
ingresos bajos y medios. Se estima que para el 2030 las ECNT superaran a las enfermedades
transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales como principal causa de defuncién (37).

Ademas, los andlisis econdmicos sugieren que cada aumento del 10% de las ECNT se asocia a una
disminucién del 0.5% del crecimiento anual de la economia. Los costos para los sistemas sanitarios
a causa de las ENCT son elevados, y se prevé que aumentaran, lo que provoca gran repercusion en
la macroeconomia, ademas de representar un problema para las personas, las familias y los
gobiernos (27).

3.3 Epidemiologia de la diabetes mellitus tipo 2

Los gastos sanitarios para las personas con DM son dos o tres veces mayores que para las personas
sin diabetes, aunado a la pérdida de la productividad e incapacidad. El gasto econdmico es también
sustancial; el gasto sanitario relacionado con la diabetes oscila entre USD 348.000 millones y USD
610.000 millones en 2015, el mas alto de todas las regiones de la Federacién Internacional de
Diabetes (FID). Casi el 14% del presupuesto sanitario total de la region se gastdé en diabetes. Se
estimoé que el gasto sanitario en diabetes de la regién representa mas de la mitad (51.7%) de los
gastos sanitarios relacionados con la diabetes en el mundo(30,31).

En México, el pais ocupa el sexto lugar mundial en prevalencia de diabetes con 11.5 millones de
adultos viviendo bajo esta condicién. A partir del 2013 la diabetes ocupd el primer lugar de causa
basica de muerte en México, lo que genera una de las principales causas de ceguera, enfermedades
cardiovasculares, insuficiencia renal y amputacion de miembros inferiores(40). Ademas, el 1ro de
noviembre de 2016, se declara la emergencia epidemiolégica a nivel nacional por diabetes, como
resultado de cambios demograficos, asi como sociales y econémicos que modificaron el estilo de
vida de un gran porcentaje de la poblacidn mexicana(40,41). En el ultimo reporte de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) de 2022 se observd un incremento en la prevalencia de
DM (12.6%)(42), comparado con 2018 que era de 10.3% de las personas de 20 afios y mas(43)
comparado con la encuesta de Medio Camino (MC) 2016(44), (9.4%) y con la ENSANUT 2012 (9.2%)
en la que 6.4 millones de mexicanos tenian diagndstico previo de DM (45)y un mayor aumento con
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respecto a la ENSANUT 2006 (7.2%) (46), la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000 (5.8%) (47) y la
Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC) 1993 (4.0%).

Se ha evidenciado patrones de salud disonantes para México, la reduccién de enfermedades
transmisibles, los accidentes, la violencia y la mejora de la esperanza de vida entre la década de
1990 a 2000 mejord la situacidon de salud para el pais, misma que se interrumpié en el periodo del
2000 al 2013 principalmente por la carga de enfermedades crdnicas, especialmente la enfermedad
renal, lo que llevd a un incremento en los afios de vida perdidos por muerte prematura. Para el
2013, la diabetes, cardiopatia isquémica, enfermedad renal crénica, dolor lumbar y de cuello y los
trastornos depresivos son las causas principales afios de vida ajustados por discapacidad, lo que
evidencia la rapida transicion epidemioldgica para México(48).

De las ECNT, la Diabetes Mellitus (DM) se encuentra como una de las principales causas de Afios
Perdidos de Vida Saludables (AVISA), tanto en hombres y mujeres. Adicionalmente, la carga de la
enfermedad en nuestro pais atribuye a cuatro factores de riesgo principales (niveles elevados del
indice de masa corporal, glucosa en sangre, presion arterial y el consumo de alcohol) como
responsables de 64.7% del total de las defunciones y de 64.5% de los AVISA perdidos en la poblacién
en general(48,49).

Como consecuencia de lo anterior, la DM presenta una dimension critica en nuestro pais, toda vez
qgue ocupa el primer lugar en cuanto a personas que la padecen dentro del rango de edad de entre
20 y 79 aiios. Aunado a esto, la OCDE coloca a México en el segundo lugar en prevalencia de
obesidad a nivel mundial. De acuerdo con la ENSANUT 2018, aproximadamente 7 de cada 10 adultos
tienen exceso de peso, factor que se asocia con el desarrollo de DM (50).

Se requiere tener un panorama del contexto del Sistema Nacional de Salud para identificar las
transiciones conceptuales y modelos previos implementados para retomar aspectos que puedan ser
rescatables para la propuesta que se describe en el presente estudio.

3.4 Rol de los profesionales de enfermeria para la atencion de las enfermedades crénicas
en el primer nivel

El personal de enfermeria representa mas de la mitad del personal de salud que hay en el mundo,
en la Regidn de las Américas conforma el 56%, y presta servicios esenciales en el conjunto del
sistema sanitario. A lo largo de la historia, el personal de enfermeria ha estado en primera linea de
la lucha contra las epidemias y pandemias que amenazan la salud a nivel mundial. De acuerdo con
el reporte del estado de la enfermeria en el mundo, el Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, director
general de la OMS, refiere que los profesionales de enfermeria son la columna vertebral de
cualquier sistema de salud(51).

En México para el 2021 segun datos del Sistema de Informacién Administrativa de Recursos
Humanos en Enfermeria (SIARHE), existen 332,668 enfermeras(os). De ellos, 166,200 son de nivel
técnico (25,441 auxiliares, 120,689 técnicos y 20,070 con cursos de postécnico) y 166,468 son de
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nivel profesional (118,471 licenciados en enfermeria y obstetricia, 24,108 licenciados en enfermeria,
14,021 especialistas, 9,264 con maestria y 604 con doctorado). Bajo este esquema existen 2.5
enfermeras o enfermeros por cada 1,000 habitantes, cifra muy por debajo de los promedios de la
Organizacion para la Cooperacién y Desarrollo Econdmico (OCDE), que es de 9.0 enfermeras(os) por
cada 1,000 habitantes(52,53).

En el primer nivel de atencidn se realizan acciones de deteccion de enfermedades, ingreso a
tratamiento, control y seguimiento de los pacientes (Figura 1), de las cuales, el personal de
enfermeria se encarga de realizar sélo la deteccion de enfermedades y el seguimiento de los
pacientes en tratamiento (sélo de su medicién de somatometria y signos vitales) antes de su ingreso
a consulta médica.

La deteccidn de las enfermedades crdnicas se lleva a cabo en las unidades de salud a través del area
de medicina preventiva, o bien, de forma extramuros en las ferias de salud o médulos de deteccion
en las jornadas de salud, utilizando el cuestionario de deteccién de factores de riesgo integral, el
cual permite determinar la probabilidad de padecer DM, hipertensién arterial y obesidad. Para el
rubro de DM, el cuestionario contiene un listado de preguntas ponderadas, si la persona alcanza un
puntaje de 10 o mas, se debe realizar en ese momento la glicemia capilar en ayuno o casual,
considerando para lo resultados de glucosa en ayuno con cifras menores a 100mg/dl o glucemia
casual menor a 140mg/dl se descarta diabetes o prediabetes, los valores en ayuno mayores a
100mg/dl o de 140mg/dl en la glucemia casual se deben confirmar con un segundo estudio a través
de una glicemia central, hemoglobina glucosilada o curva de tolerancia a la glucosa. En el rubro de
deteccidon de hipertension arterial las cifras menores de 130/85mm/hg se consideran normales y
por arriba de estos parametros se debe confirmar su diagndstico a través de una siguiente toma.
Para la deteccién de obesidad el diagndstico es directo con la determinacién del indice de Masa
Corporal (IMC)(54).

Por lo tanto, la confirmacion del diagndstico se realiza Unicamente una vez que las detecciones
positivas de diabetes y/o hipertension arterial o de manera fortuita en la consulta médica cuando
la sintomatologia es clara. Cabe resaltar que este paso (confirmacién del diagndstico), no cuenta
con un registro oficial que permita el seguimiento de las personas que resultaron con detecciones
positivas, lo que genera una barrera al ingreso al tratamiento, debido a que no se confirman la
totalidad de las detecciones positivas. El personal médico es el encargado de este proceso(54).

El ingreso al tratamiento es posterior a la confirmacion del diagndstico. Administrativamente para
el seguimiento de estas acciones se utiliza la tarjeta de registro y control de enfermedades crdnicas
y el expediente clinico. Los pacientes de recién ingreso se encuentran incorporados en las variables
de “ingreso al tratamiento” para la patologia que corresponda(54).

Los pacientes en tratamiento son todas las personas que cuentan con dos o mds consultas para su
patologia de base. Son catalogados en el rubro de “pacientes en tratamiento” las personas que
acuden regularmente a sus consultas, segln la normativa los pacientes con enfermedades crénicas
deben tener al menos una consulta cada dos meses(54).
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Las intervenciones intramuros en los pacientes en tratamiento incluyen el seguimiento de su
patologia a través de las consultas médicas (tratamiento individual) y la incorporacién de las
personas a los Grupos de Ayuda Mutua (GAM). El seguimiento de todas estas acciones se realiza a
través del Sistema de Informacién en Enfermedades Cronicas (SIC) y el Sistema de Informacion en
Salud (SIS), mientras que en los GAM el seguimiento es por el Sistema de Vigilancia de Estudios de
Grupos de Ayuda Mutua (SIVEGAM)(55).

Se consideran a los pacientes en el rubro de control cuando se encuentran en paradmetros normales
en su peso de acuerdo con el IMC, presidén arterial y glucosa, esta ultima medida a través de
hemoglobina glucosilada (HbAlc <7%)(56).

Otra de las acciones en el primer nivel de atencidn es el seguimiento individualizado de los pacientes
gue no logran su control en las unidades de salud y que requieren la atencion especializada a través
de un equipo interdisciplinario, por lo que en durante el 2007 surge el Modelo Integrador de
Atencién a la Salud (MIDAS) y un Plan Maestro de Infraestructura Fisica en Salud (PMIFS) (18,57)
para la creacion de las Unidades de Especialidades Médicas de Enfermedades Crénicas (UNEME-EC),
tendientes a alcanzar una cobertura integral de servicios, particularmente en el rubro de alta
especialidad. Las UNEME-EC tienen un enfoque preventivo y de control de los padecimientos que
coadyuvan a evitar las complicaciones. La estrategia de este tipo de unidades, en su funcionamiento
como receptor de servicios de demanda critica y de prevencidn, consiste en reducir los actuales
indices de saturacion y los costos de operacion de los hospitales, ademas de formar redes de
servicios(58).

En las UNEMEs EC los pacientes son tratados por un afio, por un grupo multidisciplinario integrado
por enfermeria, medicina, nutricion, psicologia y trabajo social, posteriormente los pacientes se
contrarrefieren a sus unidades de salud de procedencia para continuar su manejo terapéutico (59).
Sin embargo, en las unidades de salud, se requiere de profesionales capacitados que den
continuidad a las intervenciones ya establecidas en las UNEME-EC (56).

Un punto medular en la atencién de los pacientes en las UNEMES-EC, son los cuidados otorgados
por el profesional de enfermeria, los cuales generan Planes de Cuidados Individualizados, valoracion
podoldgica integral y determinacién de neuropatia, a través de las consultas aplicando el Proceso
de Atencidn de Enfermeria (PAE) en las personas con enfermedades crénicas (56,60). Sin embargo,
no se les da continuidad a estos planes por las unidades de salud de referencia, esto debido a
multiples factores, entre ellos, personal de enfermeria con dareas de oportunidad en sus
competencias de atencion (46).
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Figura 1. Ruta de las acciones para la atencion de las EC en el primer nivel de atencion
(elaboracion propia).

Por lo anterior, una vez observada la ruta de determinacién, ingreso a tratamiento y seguimiento
de las personas con EC, es incuestionable que se requiere fortalecer algunos rubros en los que
existen barreras en la atencién, como una deteccién precoz desde la comunidad, realizando una
identificacion en domicilio de las personas con mayor riesgo y que sus mismas condiciones de salud
o econdémicas no les permiten acudir a las unidades de salud a recibir un diagndstico y seguimiento
de sus problematicas. La actual manera de atencion (fragmentada y sin continuidad) genera
desigualdades e inequidades en salud. Por lo anterior, de acuerdo con la evidencia, para mejorar el
desempeno de los procesos en la atencién de las personas que viven con diabetes, se requiere
transitar de una atencion centrada en la enfermedad a una atencién centrada en la persona y
ampliar los roles de enfermeria que se encuentran en la primera linea de atencién para adquirir
competencias laborales.

4. MARCO CONCEPTUAL

El Proceso de Atencién de Enfermeria como método cientifico para otorgar cuidados y la
metodologia PLACE para facilitar las notas de enfermeria, son los marcos de sustentacion de la
intervencién de los RAE, toda vez que, para adquirir un rol avanzado, se requiere el dominio de los
modelos y teorias de enfermeria para gestionar el cuidado de acuerdo con el contexto y situacion
del individuo, familia y comunidad. Asi como implementar el plan de cuidados con seguimiento y
monitoreo de la evolucidon de la persona de acuerdo con los indicadores o metas establecidas, para
dar de alta o reajustar el plan a domicilio. En este sentido, estos marcos son el eje transversal de la
intervencién educativa.
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4.1 Proceso de Atencidon de Enfermeria

El Proceso de Atencién de Enfermeria es el componente central del cuidado, el instrumento o
herramienta principal utilizado en el campo clinico que permite otorgar cuidados a las personas
sanas o enfermas a través de una atencion sistematizada (Figura 2). Se constituye de un niumero de
pasos sucesivos que se relacionan entre siy cuyo objetivo principal es constituir una estructura que
pueda cubrir las necesidades individuales o grupales reales o potenciales; por medio de cinco
etapas: valoracidn, diagndstico de enfermeria, planeacidn, ejecucion y evaluacién (43).

1. Valoracidn: constituye la historia clinica de enfermeria, la cual consiste en la recoleccidn,
organizacidn y validacidn de los datos relacionados con el estado de salud de la persona. Se
realiza a través de la entrevista, observacion y exploracién fisica y permite detectar la fuente
de dificultad de las personas.

2. Diagnéstico: es un juicio clinico sobre las respuestas de la persona, ante procesos vitales o
problemas de salud reales o potenciales que son la base para la seleccidn de intervenciones,
y el logro de los objetivos que el personal de enfermeria responsable de la persona desea
alcanzar (22).

3. Planificacién: etapa en la que se establecen las estrategias para prevenir, minimizar o
corregir los problemas detectados en el diagndstico o para promocionar la salud. En esta
etapa se determinan los resultados esperados e intervenciones independientes e
interdependientes, entendiendo las primeras como, aquéllas que realiza el profesional de
enfermeria sin que exista de por medio una indicacion médica, y las segundas son realizadas
en coordinacion con otros miembros del equipo de salud.

4. Ejecucidn: Etapa a la que se pone en practica el PLACE para lograr los resultados especificos
y consta de tres fases: preparacion, ejecucidon y documentacion.

5. Evaluacion: Es la ultima etapa del proceso y se define como la comparacion planificada y
sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es
emitir un juicio sobre un objeto, accidn, trabajo, situacidon o persona, comparandolo con
uno o varios indicadores.

La aplicacion del PAE permite identificar la adherencia al tratamiento, en la cual, la motivacion es
un factor que influye directamente en el tratamiento a largo plazo en los pacientes con DM. Los
colores, rojo (conocer), amarillo (hacer) y verde (evaluar) en el PAE, caracterizan la fase en la que se
encuentra el paciente(56).
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Figura 2. Proceso de Atencion de Enfermeria (elaboracion propia).

e La primera etapa “conocer” (roja), representa en el PAE la valoracién y el diagndstico. Se
requiere conocer el motivo de la consulta y el riesgo cardiometabdlico. A través de la
historia clinica de enfermeria. El profesional obtendra los datos de manera sistematica,
posteriormente se emitira un juicio clinico a través de los diagndsticos enfermeros.

e La fase de “hacer” (amarilla), representa la planificacidn y ejecucion del PAE. Con base a
los diagndsticos enfermeros establecidos en la etapa anterior, se plantean objetivos y metas
entre el paciente y el profesional de enfermeria, se priorizara las necesidades alteradas para
generar intervenciones especificas y oportunas para cada paciente. En esta fase se requiere
generar el plan de cuidados individualizado y los pacientes realizan cambios en sus estilos
de vida.

e Laetapa de “evaluar”, representa la evaluacion en el PAE. Este Gltimo paso se analizara de
manera periddica para determinar los logros obtenidos en el plan de cuidados.

El presente estudio se fundamenta en este marco conceptual, bajo la estructura de un PLACE (Plan
de Cuidados Estandarizados de Enfermeria), que permite describir en el expediente clinico, la
situacién de salud del paciente a través de la perspectiva de enfermeria, para ello los profesionales
necesitan adquirir esta competencia que es parte de la intervencion educativa.

4.2 Plan de Cuidados de Enfermeria (PLACE)

El PLACE, es un instrumento para documentar y comunicar la situacion del paciente, los resultados
que se esperan, las estrategias, indicadores, intervenciones y la evaluacion(61).

La utilizacion de las taxonomias North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing
Outcomes Classification (NOC) y Nursing Interventions Classification (NIC), en el PAE, facilita a los
profesionales de enfermeria la planificacién de los cuidados al utilizar un lenguaje estandarizado,
asi como, un marco de andlisis y reflexidon en la toma de decisiones. La NANDA proporciona una
clasificacion diagndstica que sirve de herramienta, para unificar internacionalmente el lenguaje de
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enfermeria (62-64). En el presente estudio, las estructuras taxondmicas NANDA-NOC-NIC se
incorporan al Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) (Figura 2) para estandarizar los planes de
cuidados en las personas con diabetes.

La taxonomia NANDA, es una clasificacion de etiquetas diagndsticas que sirven de referente
metodoldgico para definir los diagndsticos de enfermeria dentro del PAE, tiene una importancia
fundamental por representar la identificacién del problema que atenderad el personal de enfermeria,
y servird de base para elegir las intervenciones que permitan conseguir los resultados que se
esperan en la persona a la que se estd atendiendo. Los diagndsticos enfermeros se clasifican en tres
tipos de acuerdo con su estructura y nivel de problematica a atender, “diagndsticos reales”,
“diagndsticos de riesgo o potenciales” y “diagndsticos de salud o de beneficio”. El primero, incluye
una etiqueta, las caracteristicas definitorias (signos y sintomas) y factores relacionados (causales o
asociados); el segundo se compone de una etiqueta y los factores de riesgo asociados, mientras que
el tercero esta constituido de una etiqueta y los beneficios que presenta la persona (64).

La taxonomia NOC, es una clasificacién de resultados de enfermeria, que se utiliza para
conceptualizar, denominar, validar y clasificar los resultados que se obtienen de la intervencién de
enfermeria. Este lenguaje incluye resultados esperados, indicadores y escalas de medicidn. Los
resultados representan el nivel mas concreto de la clasificacidén y expresan los cambios modificados
o sostenidos que se quieren alcanzar en las personas, familia o comunidad, como consecuencia de
los cuidados de enfermeria. Cada resultado posee un nombre, una definicién e indicadores y
medidas para su evaluacidn a través de escalas. El indicador se refiere a los criterios que permiten
medir y valorar los resultados de las intervenciones de enfermeria, utilizando una escala tipo Likert
de cinco puntos para cuantificar el estado en el que se encuentra el resultado (62)

La taxonomia NIC, es una clasificacidn global y estandarizada de las intervenciones que realizan los
profesionales de enfermeria y que tiene como centro de interés la decisién que tome para llevar a
la persona al resultado esperado. Esta taxonomia estd compuesta por dos elementos sustanciales,
las intervenciones y las actividades de enfermeria. Las intervenciones de enfermeria son estrategias
concretas disefiadas para ayudar a la persona, familia o comunidad a conseguir los resultados
esperados, son genéricas y cada una de ellas incluye varias actividades. Las intervenciones de
enfermeria pueden ser interdependientes e independientes (66).

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El constante incremento en la prevalencia de Diabetes Mellitus y la escasez de personal que se
encuentra en primera linea de atencidén hace perceptible que se requiera adoptar estrategias para
redistribuir funciones entre los equipos de salud, esto condiciona a los profesionales de enfermeria
(que ademas son mayoria en los equipos bdsicos, aunque no los necesarios), a incrementar las
competencias laborales con un entrenamiento puntual que les genere mayores habilidades y
destrezas para valorar, diagnosticar y tomar mejores decisiones clinicas y con ello responder a las
necesidades de salud de las personas.
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Las competencias profesionales otorgan solidez en los conocimientos adquiridos durante la
formacién académica. Sin embargo, la evidencia muestra que estas no son suficientes para una
atencién resolutiva, se requiere de competencias laborales, toda vez que los principales factores de
riesgo que incrementan la mortalidad en México, como la DM, son problemas que se pueden
atender desde la intervencidn de enfermeria, situacidon que estos profesionales a través de un plan
de cuidados individualizado podran evaluar puntualmente e identificar oportunamente con el fin de
coadyuvar en la reduccién de este factor de riesgo y otros. Esto es relevante debido a que
actualmente no se tiene estandarizado el registro de planes de cuidados en los expedientes clinicos
de los pacientes que viven con diabetes y que son atendidos en los establecimientos de salud del
primer nivel de atencién.

A pesar de las reformas estructurales en el SNS, existen diversos retos en la capacidad del sistema
entre los que destaca, la saturacion del personal médico, la falta de reconocimiento del papel del
personal de enfermeria y las barreras de un enfoque biomédico dirigido a las acciones curativas y
centrado en la enfermedad y no en la persona, lo que restringe el liderazgo que puede establecer el
profesional enfermero, que con un enfoque en RAE puede ser clave para la integracién de un equipo
gue fortalecerd la capacidad de los servicios mejorando la calidad.

La complejidad de adoptar RAE es debido a los mdultiples factores que limitan que estos
profesionales tomen decisiones clinicas y de gestién de casos en el primer nivel de atencidn, entre
ellos, poca claridad de cémo aplicar la enfermeria basada en evidencia, la falta de registros clinicos
de enfermeria en primer nivel de atencién que permita otorgar un cuidado centrado en la persona,
asi como el acceso limitado a programas de capacitacién para estos profesionales.

En este sentido, la estrategia del RAE surge como respuesta a las necesidades de salud de la
poblacién y para el uso eficiente del personal de salud. Estos roles se conceptualizan en dos
dimensiones: el desempefio auténomo de funciones y el tipo de competencias que se deben tener
para realizar esas funciones. Sus competencias se relacionan con el fortalecimiento de la practica
clinica y de gestidn, habilidades avanzadas para la valoracidn del estado de salud e incremento del
razonamiento diagndstico que le permite mayor grado de autonomia para la toma de decisiones
clinicas y complejas, asi como ser el punto de entrada a los servicios de salud. Los sistemas de salud
que redistribuyen las tareas entre los equipos de salud y fortalecen las competencias del personal
de enfermeria para ampliar sus roles aumentan la disponibilidad de servicios para la poblacién al
utilizar de manera eficiente el recurso humano vy, con ello, mejorar la calidad de la atencidn.

Por lo anterior, resulta imprescindible una intervencién educativa enfocada a generar competencias
de Enfermeria de Rol Ampliado, es decir, un entrenamiento puntual que les permita mayor
autonomia en las decisiones en salud para la atencidon de diabetes mediante la redistribucién de
tareas, esto supone, mejorara la deteccién oportuna, valoracidn individualizada y determinacién de
riesgos, identificando desde la prediabetes y de ser posible revertir el desarrollo del padecimiento,
asi como, a las personas que ya tienen la enfermedad y que no han sido diagnosticadas para
contribuir en el ingreso oportuno a los servicios de salud, de esta manera, es una posible via que
coadyuve en evitar o retrasar las principales complicaciones agudas y crdnicas, especialmente para
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las personas que presentan problemas para desplazarse a las unidades de salud, acercando la
atencién a las comunidades y fomentando la corresponsabilidad en las personas con diabetes.

Actualmente, no se cuenta con este enfoque de competencias hacia los roles ampliados por lo que
se espera que los resultados de este estudio clarifiquen el cambio real en la redistribucion de
funciones con las competencias adquiridas y los aportes de este servirdn para identificar si la
ampliacion de los roles de enfermeria tiene un efecto en la mejora de los procesos de atencién y de
mayor calidad.

En este sentido y con el fin de incrementar las competencias de los profesionales de enfermeria que
permitan mejorar una atencién centrada en las necesidades de las personas y que coadyuve a tratar
oportunamente a las personas que viven con DM, la presente investigacion pretende responder a
la siguiente pregunta:

¢Cual es la mejora en las competencias laborales generadas por una intervencién educativa
enfocada a la ampliacidn de los roles de enfermeria para la atencién de diabetes mellitus
comparado con la atencidn habitual?

6. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El presente estudio pretende tener un alcance en la redistribucién de tareas centradas
principalmente en la mayor participacién de enfermeria en la prevencidn, diagndstico y tratamiento
de las personas que viven con DM.

La ampliacion de los roles de enfermeria propone ampliar las competencias clinicas y de gestion
para potenciar las tareas y lograr una entrega de servicios centrada en la persona. A nivel de la
microgestion sanitaria se enfatiza en la enfermera de rol ampliado, como una figura fundamental
para facilitar la gestién de casos (figura responsable de identificar las metas de salud de un individuo
y coordinar los servicios y proveedores para el cumplimiento de estas), con el apoyo de
instrumentos que favorezcan la toma de decisidn clinica, privilegie los abordajes tempranos y
garanticen el seguimiento de las personas con diabetes. El redisefio de la entrega del servicio
permitira la aplicacién del PAE, el PLACE y la identificacion oportuna desde la comunidad y en los
servicios de primer nivel de atencidn para contribuir en una intervencion puntual y centrada en la
persona.

La eleccion de realizar este estudio en el Estado de México es debido a la aceptabilidad del proyecto
por los lideres de salud y de enfermeria en la Entidad Federativa y que, en su Red de Servicios tiene
una tasa de 1.8 enfermeras por cada 1000 habitantes lo que ubica a la entidad con la tasa mas baja
a nivel nacional (Unicamente por arriba de Michoacdn que es de 1.7 enfermeras por cada 1000
habitantes). Consideramos que, al tomar esta entidad como prueba de concepto, se puede apoyar
a la capacitacién del capital humano e identificar si la intervencion educativa con enfoque en el rol
ampliado permitira adquirir mayores competencias en los procesos clinicos.
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Adicionalmente, con base en los modelos de atencién y en las diferentes estrategias que se
implementan en las entidades federativas, el Estado de México se cataloga como una entidad que
se apega cabalmente a las instrucciones federales lo que refleja en un mayor alcance de los
indicadores en salud, especialmente de enfermedades crénicas(37,68), por ejemplo, en la atencidn
de eventos agudos generados por comorbilidades crénicas, como lo es, la atencién del cédigo
infarto.

7. OBJETIVO GENERAL
Disefiar e implementar una intervencidon educativa con enfoque en los roles ampliados de
enfermeria para mejorar las competencias laborales para la atencidn en diabetes mellitus y
comparar con la atenciéon habitual.

Objetivos especificos
1. Explorar la percepcién de los profesionales de enfermeria respecto a los facilitadores y
barreras para la implementacion de roles ampliados de enfermeria.
Desarrollar un programa educativo con base en los RAE, alineado al MMCRAE.
Identificar la diferencia en las competencias laborales de los profesionales de enfermeria
antes y después de la intervencién educativa respecto al conocimiento, habilidad, actitud y
aptitud entre el grupo de intervencion y la atencion habitual.

8. HIPOTESIS
La implementacion de una intervencion educativa con enfoque en los roles ampliados de enfermeria
permitird mejorar en al menos un 20% las competencias laborales del personal de enfermeria en
diabetes mellitus, en comparacién con la atencién habitual.

Nota: A la luz de la evidencia, el 20% es lo clinicamente relevante para identificar un cambio en las
competencias respecto a la ampliacién de roles de enfermeria. Sin embargo, a mayores
competencias laborales se identifican mayores beneficios en la atencién de diabetes.

9. METODOLOGIA
Este estudio se realizé en tres fases:

La fase 1, investigacion formativa, se realizd con un disefo transversal descriptivo con enfoque
fenomenolégico.

La fase 2, se disefid y desarrollo el programa educativo.

La fase 3, se realizd un ensayo de campo no aleatorizado, con grupo control.

Caracteristicas de la zona de estudio
El presente estudio se realizd con el personal que labora en el Instituto de Salud del Estado de

Meéxico (ISEM), debido a la aceptabilidad del proyecto y al ser una de las entidades federativas con
menor tasa de enfermeras por cada mil habitantes (1.8 enfermeros por cada 1000 habitantes). Cabe
resaltar que los Servicios de Salud Estatales son organismos publicos descentralizados de la
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Administracion Publica Estatal con personalidad juridica y patrimonio propio, cuentan con
autonomia para el manejo de sus recursos humanos, materiales y financieros.

El ISEM cuenta con 19 Jurisdicciones Sanitarias (JS) y con 1,160 Establecimientos de Salud (ES) del
primer nivel de atencidn. Los nucleos basicos de las unidades de salud se constituyen entre 3000 a
3500 habitantes, que corresponden entre 750 a 875 familias por nucleo con un promedio de 4.3
integrantes por familia. El tiempo de accesibilidad es de 10 a 20 minutos en area urbana y el equipo
por nucleo de salud se conforma de una enfermera clinica, una enfermera de campo o comunitaria
(con categoria de TAPS “Técnico de Atencién Primaria a la Salud” o Cuidadora de la Salud) y un
médico familiar, general o pasante de servicio social. En las unidades se cuenta con un jefe o jefa de
enfermeria que se encarga de administrar y distribuir las actividades en los diferentes servicios, asi
como otorgar atencioén clinica en los diferentes servicios (cuando lo demanda el servicio).

Uno de los principales criterios para la eleccidén de esta entidad federativa es debido a que, en el
documento del estado de la Enfermeria en México en su version de 2020 de la Direccidn General de
Calidad y Educacién en Salud reporté para el Estado de México a 29,927 recursos humanos de
enfermeria, de los cuales 16,220 pertenecen a la Secretaria de Salud y sélo el 37.8% (6,132) laboran
en el primer nivel de atencidn, con una tasa de 1.8 enfermeros por cada 1,000 habitantes, cifra por
debajo de la media nacional que es de 2.5 por cada 1,000 habitantes. Aunque esta investigacién no
tiene injerencia en la contratacién laboral, es importante este aspecto para fines de la intervencién
educativa, debido a que se requieren profesionales mas resolutivos en el primer nivel de atenciodn,
gue adquieran competencias laborales para atender a las personas que viven con diabetes.

Primera fase.

Para el primer objetivo especifico de la investigacidn, se utilizd6 un disefio cualitativo de tipo
descriptivo el cual permite explorar la percepcién de los fenémenos a partir de los significados que
les conceden las personas y se caracteriza por ser dinamico y flexible(65). Nos apegamos a los
criterios consolidados para la presentacidn de informes de investigacion cualitativa(66).

Lugar y muestra. Esta fase se llevo a cabo en las oficinas estatales del ISEM, se incluyeron tres tipos
de informantes: a) jefaturas estatales de enfermeria, b) jefaturas jurisdiccionales de enfermeriay c)
jefaturas de unidad y personal de enfermeria de primera linea (operativo), con el objetivo de tener
un panorama amplio del conocimiento y percepcion de los profesionales de enfermeria acerca de
los roles ampliados de enfermeria, asi como la identificacion de algunos facilitadores y barreras para
laimplementacion de la intervencién educativa en los diferentes niveles jerarquicos de la estructura
del personal de enfermeria. Todas las personas invitadas accedieron a participar en la entrevista
n=18.

Instrumento. La recoleccién de informacidn se realizd6 con una guia de entrevista que se diseiid
exprofeso para el objetivo especifico 1 de la investigacién (Anexo 3), para su generacidon nos
basamos en criterios metodoldgicos de guias de entrevistas(65,67). La version inicial fue
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desarrollada por la investigadora principal, previo a la aplicacién fue revisada por tres investigadoras
independientes del proyecto, dos de ellas expertas en investigacién cualitativa y una experta en el
tema de redes ampliadas en enfermeria, a partir de los comentarios la guia fue ajustada para su
aplicacion. Los temas tratados en la entrevista se enfocaron al personal de enfermeria y abordaron
lo siguiente: datos generales de las personas informantes, contexto general de las unidades de
primer nivel, identificacién de habilidades y destrezas, identificacidon de evaluacién del desempeiio
y retribuciones, identificacion del compromiso y distribucién de tareas, identificacién de RAE,
identificacion de facilitadores y barreras para impulsar los RAE, identificacién de la aceptabilidad de
implementacién de los RAE.

Recoleccidn de la informacidn. Las 18 personas entrevistadas fueron invitadas e informadas sobre
los objetivos y alcances del estudio. La recoleccion de informacién se llevd a cabo por la
investigadora principal entre marzo y abril de 2022 mediante entrevistas individuales cara a cara,
en espacios que garantizan la privacidad y tuvieron una duracién promedio de 50 minutos cada una,
fueron audiograbadas previo consentimiento informado y posteriormente trascritas verbatim para
su analisis de contenido.

Las percepciones se registraron en tres matrices, una por cada tipo de informante; se clasificaron
las recurrentes (mencionadas por al menos dos de los tres tipos de informantes) y se categorizaron
las de influencia positiva en facilitadores, mientras que las barreras incluyen aquellas que pueden
tener una influencia negativa para implementar RAE.

Segunda fase.

Diseino de la Intervencion educativa

Con base en la estrategia de RAE, se desarrollé6 una intervencion educativa para ampliar las
competencias laborales de los profesionales de enfermeria para la atencién de personas que viven
con diabetes, alineada al Marco Mexicano de Competencias de Enfermeria de Rol Ampliado
(MMCRAE) (Figura 3), la cual consta de 90 horas lectivas.

Se seleccionaron las competencias del MMCRAE para disefiar la intervencién educativa (para esta
seleccidn se identificaron las que se enfocan en la mejora de la deteccidn, determinacién de riesgos
y dafios a la salud, seguimiento y control de las personas, familias y comunidad, liderazgo y trabajo
en equipo y se les dio un enfoque para la atencidn de personas que viven con DM), el objetivo de la
intervencién fue generar la destreza y habilidad para la redistribucién de tareas permitiendo a los
profesionales de enfermeria alcanzar una mayor autonomia para llevar a cabo la atencién
expandida. La propuesta inicial fue desarrollada por a investigadora principal, la cual cuenta con
certificacion para el desarrollo de proyectos de innovacion educativa.
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indice para la variable de resultado

“Competencias laborales”
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Total 100%

Figura 3. Intervencion educativa con enfoque en el Marco Mexicano de Competencias de los
Roles Ampliados de Enfermeria y su alineacion al indice de Competencias Laborales.

Una vez conformada la propuesta inicial de la intervencion respecto a la estructura y desarrollo de
los contenidos de cada médulo con cartas descriptivas, se gestiond la participacién de mentores
expertos en cada tematica y se sometid a su revisidn, la cual consistié en identificar pertinencia de
los mddulos, coherencia con el MMCRAE, validaciéon del contenido tematico, claridad de las
competencias a desarrollar, carga horaria y extension de cada médulo, suficiencia en cantidad y
calidad de los temas, asi como su validez general. Posteriormente, con base en la revisidn vy
aportaciones de los expertos, se realizaron adecuaciones a la intervencién educativa y se sometié
nuevamente a la validacién, una vez aprobada por los 10 mentores se solicité aval académico por la
Universidad de la Salud de la Ciudad de México.

El aval académico consistid en la revision de la intervencién educativa, la duracion, objetivos,
justificacién, contenidos, programa académico, criterios de evaluacién, lugar y fechas de
imparticién, modalidad de la intervencion, poblaciéon diana, método de control de asistencia,
revisién de profesores, métodos de emisidn de constancias y foliados. Una vez obtenido el aval
académico por la Universidad de la Salud (con nimero SECTEI/UNISA/DG/DEIE/0-097/2022), se
gestiond la aplicacion de créditos y reconocimiento por la Direccidon General de Calidad y Educacién
en Salud, de la Secretaria de Salud, la cual consistid en revisién de la intervencidén respecto a su
duracidn y evaluacidn del perfil de los mentores y fueron otorgados 11 créditos académicos por la
DGCES, los cuales fueron colocados a cada constancia.
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Tercera fase.
Se realizdé un ensayo de campo no aleatorizado, con grupo control.

Poblacion de estudio
El personal de enfermeria que participd en este proyecto pertenece a seis JS: Atizapan de Zaragoza,
Cuautitlan, Ecatepec, Nezahualcdyotl, Texcoco y Toluca.

Unidad de analisis y criterios de inclusidn, exclusion y eliminacidn.
La unidad de analisis fueron los profesionales de enfermeria que laboran en el 1er nivel de atencién
de las seis JS y que cumplen los siguientes criterios para ser elegidos:
e Profesionales de enfermeria de ambos sexos con adscripcién a los establecimientos de
salud.
e En atencién directa a la poblacion y a pacientes que vivan con diabetes mellitus.
e Experiencia laboral de 2 afios 0 mas en el primer nivel de atencidn.
e Formacion de nivel licenciatura o mas.
Criterios de exclusion:
e Profesionales de enfermeria del ler nivel de atencién, que no atiendan pacientes con
diabetes.
e Personal con formacién académica a nivel técnico o auxiliar de enfermeria.
Criterios de eliminaciodn:
e Profesionales de enfermeria que no concluyan la intervencién educativa.

Tamaio de muestra
El tamafo de muestra (29) fue calculado mediante la siguiente formula:
_ zi=ay[PL(1=P1)+P,(1-P,)]
n= e

V = 0.20(1 — 0.20) + 0.40(1 — 0.40)
V =0.40

_ 1.6452 (2.40) — 129
0.10

Dénde:
a) Proporciones de la variable de resultado P;y P,=0.20y 0.40
(antes y después en el mismo grupo) y
para comparacion entre grupos

100(1-a) %= al 90%
b) Nivel de confianza (1-0) %= 0

d=0.10
c) Precisién absoluta necesaria a ambos
lados del valor real de la diferencia entre
las dos proporciones

d) Valorintermedio V=P (1—P;) +P,(1-P,)

V=0.40
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El tamafio de muestra se calculd utilizando la férmula de diferencia de proporciones, se realizé una
observacién por enfermera(o) bajo el supuesto de que la entrega del servicio es la misma por
profesional en al menos 20% y un nivel de confianza al 90%. Al tamafo de la muestra estimado de
personal de enfermeria, se le agregé 20% por posibles pérdidas, resultando en un total de 129
participantes por grupo.

Grupos de estudio

Para comprobar la mejora de las competencias laborales, se generaron dos grupos, el grupo de
intervencién (Gl), integrados por el personal de enfermeria a los que se les habilitd con la formacidn
de los “RAE”, mediante la intervencion educativa. Mientras que el grupo de comparacion (GC) se
conformé del personal de enfermeria que continud con las actividades habituales.

En coordinacién con los tomadores de decisiones del ISEM de enfermeria y del programa de
enfermedades crénicas, durante la primera semana de abril de 2022 se realizé la seleccion de los
participantes y se dividieron en los Gl y GC de forma no aleatoria. Considerando para esta
distribucidn el acceso a internet, la disposicidn y disponibilidad del personal (en cantidad y en apego
a los criterios de inclusién), cabe resaltar que la investigadora principal de este proyecto no tuvo
injerencia en la clasificacién de los grupos.

Variables.

Independiente: Intervencidn educativa.

Dependiente: Competencias laborales. La cual se midié a través de conocimientos, habilidades y
actitudes para realizar los procesos de atencién (cuadro 3).
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Cuadro 3. Operacionalizacion de variables.

VARIABLES/ DEFINICION

DIMENSIONES / INDICADORES

OPERACIONALIZACION

VARIABLE DEPENDIENTE

“Competencias laborales”
Conjunto de atributos que
una persona posee y le
permiten desarrollar una
accion efectiva en
determinado dambito.

Las competencias laborales
se refieren a los
conocimientos (saber),
habilidades (saber hacer),
actitudes y aptitudes
(querer hacer y capacidad
de hacer) que desarrolla
una persona para
comprender, transformar y
desempeiar una
responsabilidad de forma

adecuada.

Dimensién “Conocimientos en los Procesos de Atencion”

(30%)

El profesional es competente cuando demuestra que conoce

lo siguiente:

1. Conocimientos sobre el

Proceso de Atencién de

Enfermeria

2. Conocimientos respecto a la valoracion podoldgica y

atencion de lesiones

3. Conocimientos del manejo y apego a la normatividad

para primer nivel de atencién, respecto a las tarjetas

de control de pacientes crénicos y expedientes clinicos

Conocimiento sobre Proceso de Atencién de
Enfermeria (10%):

0= Bajo 0% (<6 aciertos)

1= Satisfactorio 5% (7 a 8 aciertos)

2= Alto 10% (9 a 10 aciertos).

Conocimiento sobre valoracion podoldgica
(10%):

0= Bajo 0% (no conoce los componentes de la
valoracion podoldgica)

1= Satisfactorio 5% (identifica los componentes
y el uso de instrumentos para la valoracion)

2= Alto 10% (conoce los componentes que
integran la valoracidon podolégica, identifica el
uso de los instrumentos y la atencidon de
lesiones).
Conocimientos sobre el manejo de |la
normativa para la atencién de pacientes con
diabetes (10%):

0= No identifica los componentes de la tarjeta
de control de crénicos y su vinculacién con los
expedientes clinicos (0%)

1= Identifica los componentes de la tarjeta de
control de crénicos y su vinculacidn con los

expedientes clinicos (10%).
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VARIABLES/ DEFINICION

DIMENSIONES / INDICADORES

OPERACIONALIZACION

Dimension “Habilidad en los procesos de atencion” (40%).

El personal de enfermeria es competente cuando demuestre

que realiza lo siguiente:

1. Notas clinicas completas (con planes de cuidado) que
incluyan:

Valoracidén de enfermeria

Diagnéstico de enfermeria

Resultados esperados.

Plan de intervenciones

Verifica el logro de los resultados obtenidos.

Realiza actualizaciones a las puntuaciones diana del

resultado.

Documenta y da continuidad al plan de cuidados (en cada

visita del paciente)

2. Valoracién podoldgica. Se refiere a la habilidad para
inspeccionar los miembros pélvicos que incluya:

Examen dermatoldgico

Examen de estructura 6sea

Examen vascular

Examen neuroldgico

nivel de

Identificacion del riesgo para desarrollar

neuropatia y/o pie diabético.

Lo anterior se medira a través de la hoja de registros clinicos de

enfermeria y deberd formar parte del expediente clinico del

Habilidades respecto a la aplicacion de los
registros clinicos (notas de enfermeria con
planes de cuidados) (20%):

0=0%
1=3%
2=5%
3=8%
4=11%
5=14%
6=17%
7=20%

Habilidades respecto a la realizacion de la
valoracién podoldgica (20%):

0= No realiza valoracién podolégica (0%)

1= Realiza valoracién podoldgica (10%)

2= Realiza valoracion podoldgica e identifica el
nivel de riesgo (20%)
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VARIABLES/ DEFINICION

DIMENSIONES / INDICADORES

OPERACIONALIZACION

paciente y contener el plan de cuidados congruente con el
diagndstico médico (Anexo 1), y del formato de evaluacion de
registros clinicos (Anexo 2).

Dimension “Actitud y Aptitud para realizar los procesos de
atencion” (30%).

El personal de enfermeria es competente cuando tiene
actitud al realizar lo siguiente:

1. Proceso de Atencion de Enfermeria.
Se medird con el instrumento APEIS (Aplicacién del Proceso de
Atencidn de Enfermeria en Instituciones de Salud) que evalla
con 11 items la actitud de los profesionales en este rubro,
mediante una escala tipo Likert: 1 (nunca) a 5 (siempre).

2. Nivel de competencias del profesional de enfermeria
en Salud Publica
Se evaluard con las siguientes dimensiones:
a) Competencias para la evaluacién de la poblacion (32 items)
b) Competencias para la planificacion con enfoque en la
poblacién (30 items)
c¢) Competencias para implementar intervenciones (12 items)
d) Competencias para la evaluacion de procesos y resultados
(13 items).

Se medird a través del cuestionario de competencias del
profesional de Enfermeria en Salud Pubica, el cual mide
valores, motivaciones, rasgos de personalidad y aptitudes
propias de cada persona, que determinan y predicen el

Actitudes para realizar el Proceso de Atencidén
de Enfermeria (15%):

0= Negativa (1 a 2.9)
1= Neutra (3 a3.9)
2= Positiva (4 a 5)

Aptitudes del profesional de Enfermeria en
Salud Pubica (15%):

1= Tendria que aprender para realizar esta
actividad

2= Podria hacer esta actividad con asistencia o
apoyo

3= Hago o puedo hacer esta actividad

4= Ensefio o podria ensefiar a otros a realizar
esta actividad
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VARIABLES/ DEFINICION

DIMENSIONES / INDICADORES

OPERACIONALIZACION

comportamiento que conduce a

la consecucién de los

resultados u objetivos a alcanzar en la organizacién.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Intervencion educativa: se
define como una estrategia
de capacitaciéon disefiada
para
competencias que incluye

desarrollar

una evaluacion, es decir, la
comprobacién de que, ha
sido efectiva y por lo tanto
se ha conseguido integrar
los conocimientos para la
modificacion de los

procesos y buscar un fin.

Profesionales con intervencién educativa en roles ampliados de

enfermeria

Curso-taller de 90 horas lectivas distribuidas en los siguientes

modulos:

a) Modulo 0. Introduccidén a los roles ampliados de
enfermeria y coaching en salud (10 horas)

b) Modulo 1. Deteccion y control de riesgos
cardiometabdlicos y dafios a la salud (10 horas)

c) Mdoddulo2. Apoyo al automanejo y prescripcion de
medicamentos (20 horas)

d) Modulo 3. Fomento de estilos de vida saludable y
empoderamiento del individuo, familia y comunidad
para la valoracién podoldgica (10 horas)

e) Moddulo 4. Calidad del cuidado para el RCV (10 horas)

f) Méddulo 5. Liderazgo en Enfermeria: Empoderamiento
de los(as) enfermeros(as) (10 horas)

g) Moadulo 6: Modelo VDPIE como estrategia para narrar

notas de enfermeria (20 horas)

0= personal de enfermeria sin intervencion

educativa

1= personal de enfermeria con intervencion

educativa
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Instrumentos
La informacién basal y final que alimentd la variable “competencias laborales” se obtuvo a través
de los siguientes instrumentos:

Conocimientos. Para identificar el nivel de conocimientos, se utilizé el Instrumento “Aplicacion del
Proceso de Enfermeria en Instituciones de Salud” (APEIS), validado para su aplicacién en poblacidn
mexicana con un alfa de Cronbach de 0.854 (Anexo 5). Asi como una cédula de supervisién que
evaltia conocimientos y aplicacion de la normativa para la atencién de diabetes mellitus (Anexo 6),
para este Ultimo punto se revisé los formatos habituales que maneja el personal en las unidades de
atencion (tarjetero de control de enfermedades crénicas, expediente clinico, hoja diaria de
detecciones, cuestionarios de factores de riesgo para ECM).

Habilidades. Para medir esta dimension se aplicod la “hoja de registros clinicos de enfermeria”, asi
como el formato “evaluacién de notas y registros de enfermeria”, lo que permitié dar seguimiento
de la aplicacién del Proceso de Atencién de Enfermeria y valoracién podolégica con estratificaciéon
de riesgo (Anexo 1y 2). Se toma como referencia el Modelo del Cuidado de la DGCES.

Actitudes y aptitudes. Para identificar este componente se aplicaron dos instrumentos, el primero
es el APEIS que ademas de conocimientos mide actitudes (Anexo 5), mientras que el segundo
instrumento para identificar las aptitudes se usard “competencias de los profesionales de
enfermeria en salud publica (Anexo 4), validado para la poblacion mexicana con un indice de
aceptabilidad del 0.92, un indice de validez de contenido de 0.97 y un alfa de Cronbach de 0.98.

Criterios de medicion

Para identificar el nivel de competencia laboral por profesional se generé un indice compuesto de 7
indicadores (cuadro 4) y se compard antes y después de la intervencién educativa al interior de los
grupos de estudio, asi como entre grupos (profesionales con intervenciéon educativa Vs sin
intervencién educativa). Los indicadores fueron:

1. Nivel de conocimiento del profesional de enfermeria respecto al Proceso de Atencidn de
Enfermeria

2. Nivel de conocimiento del profesional de enfermeria respecto a valoracién podolégica y
atencion de lesiones

3. Nivel de conocimientos del profesional sobre el manejo de la normativa para la atencién de

pacientes con diabetes

Habilidad del profesional para generar notas clinicas de enfermeria con plan de cuidados

Habilidad del profesional para realizar valoracién podoldgica y estratificacion de riesgo

Nivel de actitud del profesional para realizar el proceso de atencién de enfermeria

N o v ks

Nivel de aptitud del profesional para el desempefio de funciones
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Cuadro 4. Indicadores que componen el indice “competencias laborales”.

indice para la variable de resultado “Competencias laborales”

Dimensiones Componente Indicador Ponderacién
Conocimientos | Proceso de Atencién de | Nivel de conocimiento del 10%
Enfermeria profesional de enfermeria

respecto al Proceso de Atencién
de Enfermeria

Valoracion podolégica Nivel de conocimiento del 10%
profesional de  enfermeria

respecto a valoracién podoldgica
y atencién de lesiones

Normativa institucional | Nivel de conocimientos del 10%
para la atencion de los | profesional sobre el manejo de la
pacientes con diabetes | normativa para la atencién de
pacientes con diabetes

Habilidades Planes de cuidados | Habilidad del profesional para 20%
(registros clinicos | generar notas clinicas de
completos) enfermeria con plan de cuidados
Valoracion podolégica Habilidad del profesional para 20%

realizar valoracién podoldgica y
estratificacién de riesgo

COMPETENCIAS LABORALES PARA LA REDISTRIBUCION DE TAREAS

Actitudes y | Actitud para realizar | Nivel de actitud del profesional 15%
Aptitudes Procesos de Atencién | para realizar el proceso de

de Enfermeria atencion de enfermeria

Aptitud del profesional | Nivel de aptitud del profesional 15%

de enfermeria para | para el desempefio de funciones

desempeiiar funciones

Total 100%

En el indice, la dimensidon de “conocimientos” tiene una ponderacién de 30% dividida en 3
indicadores, cada uno con un valor del 10%; las habilidades se evaluaran con 2 indicadores, con valor
de 20% cada uno, esperando para esta dimensién 40%; mientras que la dimensién de las actitudes
y aptitudes se miden con dos indicadores de 15% cada uno con una puntuacién de 30%, la suma de
las dimensiones es de 100%. Esto se alinea con los Estdndares de Competencias Laborales del
Consejo de Normalizacidn de la Secretaria de Educacién Publica en el que evalian con mayor peso
la dimensién de las habilidades como componente clave para identificar la competencia laboral para
determinada actividad.

43



Figura 4. Teoria del cambio de la intervencion
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Teoria del cambio (sustento del abordaje metodoldgico)

Las actividades habituales que brinda el personal de enfermeria en el primer nivel de atencién
a los pacientes con diabetes se limitan a la deteccién de la enfermedad, asi como coadyuvar a
través de intervenciones educativas en la adherencia al tratamiento terapéutico. Por lo que, se
pretende con la ampliacién de los roles de enfermeria, se tenga una atencién mas activa, mayor
participacién clinica y toma de decisiones (Figura 4).

Para comprobar la mejora de las competencias laborales, se generaron dos grupos Gl y GC. Se
plantearon los siguientes supuestos:

El “supuesto 1” (S1) fue que el GC no modificaria sus actividades, es decir, continuarian con la
atencién habitual.

El “supuesto 2” (S2) fue que el Gl completaria la intervencion educativa lo que generaria una
atencién expandida debido a la mejora de las competencias laborales.

El “supuesto 3” (S3) fue que el Gl mejora la entrega de servicio al adquirir los conocimientos,
habilidades y actitudes para el desempeno de los procesos incluidos en la atencién expandida,
mismos que podran ser verificables en los expedientes clinicos de los pacientes.

A la luz de la evidencia y con el fin de operacionalizar las dimensiones de las competencias
laborales para mejorar los procesos de atencién, se han considerado como subcomponentes los
conocimientos, habilidades y actitudes, se pretende que el personal con RAE incremente estas
dimensiones para generar planes de cuidados individualizados y potenciar la resolucién clinica
en la atencién de personas que viven con diabetes. Toda vez que, las competencias laborales se
constituyen por los conocimientos (saber), habilidades (saber hacer), aptitudes y actitudes
(saber estar y querer hacer) que desarrolla una persona para comprender, transformar y
desempenar una responsabilidad de forma adecuada.

La redistribucion de tareas hacia el personal de enfermeria con competencias laborales se
enfocd en los siguientes procesos de atencién:

1. Realizar valoracion de los patrones funcionales de salud, entre ellos: deteccién de riesgo de
diabetes; medicidn de somatometria (talla, peso, calculo de indice de masa corporal), signos
vitales y registra los resultados de estas mediciones en notas de enfermeria.

2. Efectuar una valoracién integral de la persona, aplicando las habilidades de determinacidn
de riesgos, aplicacidn de instrumentos de acuerdo con la edad y sexo del paciente.

3. Aplicar valoracion podolégica con estratificacion del riesgo de los pies.

Genera diagndsticos de enfermeria y planes de cuidado individualizados con apego a
evidencia cientifica, mediante el uso de las estructuras taxondmicas de enfermeria (NANDA,
NIC y NOC).

5. Dirige intervenciones educativas a las personas que viven con diabetes.

6. Estratifica el Riesgo Cardiovascular de los pacientes y otorga consultas de seguimiento.

Los 7 indicadores que componen el indice se midieron antes y después de la intervencion.



Levantamiento de informacidn basal y final.

Previo al levantamiento de la informacidn, se les otorgd a los participantes una sesién virtual
informativa, se explicd el objetivo del estudio, su participacién y la notificacién de los préximos
pasos, es decir, las visitas a sus unidades de salud para levantamiento basal de la informacion.

El levantamiento basal de los datos se realizé del 11 de abril al 18 de mayo de 2022 y el final del
26 de septiembre al 31 de octubre de 2022. En ambos periodos se visitaron 73 establecimientos
de salud en las que laboran 281 profesionales de enfermeria, los cuales firmaron una carta de
consentimiento informado para su participacién en el estudio (anexo 7).

La informacion fue recabada especialmente por la investigadora principal y se conté con el
apoyo de una nutridloga, un médico y dos pasantes de servicio social de enfermeria. Previo al
levantamiento de los datos, se otorgd un entrenamiento puntual al personal de apoyo para
estandarizar el reclutamiento de la informacidn, el cual consté de un dia de capacitacién con
explicacion y llenado de los formatos que fueron disefiados especificamente para el presente
proyecto, ademds cada formato cuenta con su instructivo de llenado y se disiparon las dudas.
Esta estandarizacién de los formularios se enfocd en los formatos de evaluacién de notas y
registros clinicos de enfermeria (anexo 2); el instrumento APEIS “Aplicacién de Proceso de
Atencién de Enfermeria en Instituciones de Salud” (anexo 5) y la cédula de supervisidon de
indicadores en DM (anexo 6). Para asegurar la estandarizacidn se realizé una aplicacidn piloto
en una unidad de salud de la Ciudad de México de la Alcaldia Miguel Hidalgo (4 de abril de 2022).
Posterior a la estandarizacién del equipo de encuestadores, se procedié al levantamiento basal
en las sedes de los sujetos de observacidn.

Implementacion de la intervencion

Se aplicd la intervencién del 23 de mayo al 08 de julio de 2022, de lunes a viernes, con horario
de 13:00 a 15:00 horas, mediante la plataforma zoom. Con el fin de emplear los conocimientos
adquiridos en la fase tedrica y desarrollar habilidades, se realizé del 11 al 22 de julio de 2022
talleres practicos con pacientes de forma presencial en las aulas de las jurisdicciones sanitarias,
en horario de 08:00 a 14:30 horas.

Durante la ultima semana de julio del 25 al 29, se realizaron sesiones virtuales con los
participantes y sus respectivos directivos a fin de reforzar los nuevos roles y actividades que
transitarian del drea médica a responsabilidad de enfermeria.

Plan de analisis de datos

Datos cualitativos. A partir de la transcripcién de las 18 entrevistas, se desarrollé un listado
inicial de categorias y cddigos basado en los temas analizados en la guia de entrevista, una vez
establecida la codificacion se llevd a cabo el andlisis de la informacion que se realizo a partir de
un analisis de tipo descriptivo, adicionalmente se incluyeron algunos cédigos emergentes
identificados(68).
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Para el analisis se eligio una de las 18 entrevistas y se llevd a cabo la primera codificacion,
después se reviso detalladamente para identificar la funcionalidad y aplicabilidad de los cédigos,
una vez determinados, se desarrollo la codificacion del total de entrevistas. Posteriormente, se
realizd comparacién de la informacién respecto a los diferentes tipos de informante lo que
permitié identificar la percepcién del personal de enfermeria que se encuentra tanto a nivel
operativo como a nivel directivo.

Datos cuantitativos. Se realizaron estadisticas descriptivas para identificar las caracteristicas
sociodemograficas y laborales de los grupos de estudio.

Andlisis exploratorio de datos: Se generé un analisis exploratorio de los datos, con la finalidad
de lograr una evaluacién general e identificar datos atipicos, extremos, plantear los supuestos
de los andlisis posteriores y reafirmar las técnicas estadisticas a emplear.

Andlisis descriptivo: Se realizaron estadisticas descriptivas, para las variables categéricas se
elabord porcentajes y para las variables continuas se obtuvo el promedio y desviacion estandar.

Con el objetivo de conocer la distribucion de las caracteristicas sociodemograficas y laborales,
asi como de la variable dependiente respecto a los grupos (control e intervencidn), se llevo a
cabo un andlisis bivariado. Para las variables categodricas se realizd a través de la prueba chi-
cuadrada y para las variables continuas se aplicd la prueba t-student para muestras
independientes y para identificar las diferencias en las proporciones se aplicd la prueba exacta
de ji-cuadrada de Pearson y se fijé una a<0.05

Para identificar si existe un cambio en la amplitud de las competencias laborales al interior de
los grupos, se utilizé la estadistica inferencial con una prueba t de Student de mediciones
repetitivas, que permitié medir la diferencia en la unidad de andlisis, antes y después de la
intervencién educativa.

Finalmente, para determinar el cambio en la entrega del servicio del personal de enfermeria con
rol ampliado comparado con el personal de enfermeria que otorga servicio con la atencién
habitual, se aplicé la prueba t de Student para muestras independientes. Una vez que se ha
determinado un valor t, se identificd el valor p y se fijé el nivel de significancia estadistica con
un 0=0.05 lo que permiti6 comprobar si los grupos difieren de manera significativa.
Adicionalmente, se generan graficos que permiten observar el cambio en el nivel de
competencias laborales dentro de grupos y entre grupos. El andlisis estadistico se realizé con el
paguete estadistico STATA version 15.

Aspectos éticos

Este estudio se sometié a aprobacion ética y legal en la entidad federativa, toda vez que los
datos recabados pertenecen a personal de salud del Instituto de Salud del Estado de México
(quien avald y aprobo el proyecto para ser implementado). Los resultados se usaran Unicamente
para lograr los objetivos planteados de la presente investigacion.
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La intervencién educativa tiene dictamen aprobatorio de aval académico con numero de oficio
SECTEI/UNISA/DG/DEIE/0-097/2022 por la Universidad de la Salud. Y con créditos por la
Direccién General de Calidad y Educacién en Salud (DGCES) con cddigos P.A.2022-20-1463 al
P.A.2022-20-1591.

Se considera como una investigacion sin riesgo de acuerdo con el articulo 17 del reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Cabe resaltar que durante el
proceso de investigacidon se ha considerado la Norma Oficial Mexicana 012-SSA3-2012 vy el
reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en especifico
el articulo 13, rubro V del articulo 14, asi como los articulos 20, 21 y 22 de los aspectos éticos de
la investigacidn en seres humanos.

Para cumplir con los articulos antes mencionados, los profesionales de enfermeria que
conforman la muestra otorgaron su consentimiento informado (Anexo 7) para responder a las
entrevistas a profundidad y a la inclusién a la intervencién educativa.

La investigacidn es viable, debido a que se ha gestionado la participacién de diversos organismos
para la formacion de los roles ampliados de enfermeria, lo cual facilitd la intervencion. Se cuenta
con la autorizacidon de las areas involucradas para realizar el estudio (unidades de salud,
jurisdiccién sanitaria, nivel estatal y federal del programa de enfermedades crénicas y de la
coordinacion de enfermeria).

Productos entregables.

1. Manual de intervencidn educativa para la formacién de roles ampliados de enfermeria
con base en el Marco Mexicano de Competencias de Roles Ampliados y con enfoque a
la atencidn del paciente con diabetes mellitus. Con aprobacién de aval académico por
la Universidad de la Salud y créditos por la DGCES.

2. Dos manuscritos cientificos publicables

a. El primero a partir del analisis de las entrevistas cualitativas.
b. El segundo derivado de la intervencion educativa en la que se compard la
entrega del servicio de roles ampliados versus la atencion habitual.

Mecanismos de transferencia.

Adicionalmente, los resultados del estudio serdn presentados a la Direccién General del Centro
Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades para fortalecer el Programa de
Enfermedades Crdnicas y se ofrecerdn como base y un primer andlisis para la implementacion
de los roles ampliados de enfermeria a gran escala en el primer nivel de atencion.

10. RESULTADOS

Los resultados del apartado cualitativo se podran identificar en las definiciones de las tablas 1y
2, el disefio de la intervencidn se presenta en la tabla 3, mientras que los resultados cuantitativos
se observan en las tablas 4, 5, 6, 7, 8 y grafico 1. En las figuras 5, 6 y 7, se muestran fotografias
que evidencian el proceso de implementacion de la intervencion.
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El andlisis cualitativo permitié explorar la percepcidn de los profesionales de enfermeria acerca
de la implementacion de roles ampliados de enfermeria. Se generaron los siguientes cddigos
para el analisis de la informacion:

Datos de identificacién (6 codigos).

Contexto general (7 cédigos)

Habilidades y destrezas del personal de enfermeria [ 7 codigos]

Actualizacién, desempeno y compromiso del personal de enfermeria [9 cédigos]
Identificacion de RAE [6 cddigos]

Facilitadores, barreras y aceptabilidad de los RAE [6 cddigos]

o U kA WN PR

Uno de los puntos medulares de este analisis fue identificar las barreras y facilitadores para la
implementacidn de la intervencidn educativa con enfoque a los roles ampliados de enfermeria.
A continuacidn, se presentan las barreras y facilitadores expresadas por los informantes.

Tabla 1. Barreras para la implementacion de los roles ampliados en enfermeria

Las barreras identificadas a partir de los testimonios de las personas informantes pueden ser
vistas desde las personas usuarias o desde la prestacion de servicios.

Dentro de las primeras, dos informantes del personal de enfermeria sefalaron como una
limitante la postura de las personas usuarias, hacen alusidn principalmente a la resistencia que
éstas pudieran tener para ser atendidos por una enfermera en lugar de recibir atencién de un
médico.

“[...]Jnos ha costado mucho trabajo por muchas barreras que hay tanto de la poblacion porque
muchas veces si la enfermera se acerca a los pacientes, pero también hay algunos pacientes que
prefieren la figura médica. Entonces creo que también en esa parte hemos logrado ganar terreno
por la sensibilizacion del paciente. Pero tendriamos que ganar atin mds, tanto con el profesional
meédico como con el usuario [...]” Jef_enfermeria_estado_3

“lgualmente veo una parte, lo que es la poblacidn, que vaya aceptando también la idea de que
enfermeria va a tratar de cubrir las necesidades del servicio que requiere, y que se pueda adaptar
también la poblacidn a este cambio, porque si no también la poblacidn va a decir “es que tu no
eres médico, tu no me atiendas. Hablale al médico y que el médico me atienda” pero también es
romper ese paradigma de que también enfermeria tiene el conocimiento de poderlo hacer.”
Jef_enfermeria_unidad_2

Por la parte de la prestacidn de servicios se identifican diversas barreras, fueron referidas
limitantes del contexto de trabajo preexistentes en las unidades de primer nivel, por ejemplo,
la falta de personal lo que complicaria ampliar los roles dado que dificilmente pueden cumplir
con las funciones que ya desempefian actualmente:

“Yo creo que los obstdculos serdn en la provision de los recursos necesarios para poder hacerlos
éPor qué? Porque yo escucho el concepto o lo que estamos viendo aqui y digo “que interesante,
que bien por el personal de enfermeria, tenemos otro dmbito de accion”, pero ya tiene 50 esa
enfermera que tenia 49 [programas]. El ampliar los roles si creo que también es en un dependerd,
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creo que es un punto bien importante de cumplir con el indicador de personal que se tiene para
que se pueda realmente aplicar como se debe de hacer porque el aplicar un programa no es una
cuestion de juego, creo yo que se hace con las miras a la mejora de la salud de la poblacion y del
crecimiento profesional de enfermeria [...].” [Jef_enfermeria_unidad_1]

También se hizo alusién a las condiciones de infraestructura, especificamente los espacios que
se requieren para que el personal de enfermeria pudiera desarrollar actividades de los roles
ampliados:

“Uno la sobrecarga de trabajo, los espacios, los recursos porque si vamos a hacer un programa,
pero no nos dan los recursos pues con toda la mejor intencion a veces no se puede. Los espacios,
no tenemos un espacio para hacer esto, si vamos a hacer una consejeria o intervenciones el
paciente necesita un drea, no hablemos de tamario, pero si un drea confortable donde no haya
mds gente escuchando lo que le estoy preguntando porque es una consulta no médica [...]”.
Per_enfermeria_operativo_1

Una de las limitantes mas referida y en la que coincidieron los tres tipos de informantes fue la
resistencia al cambio que se tiene para permitir al gremio de enfermeria para desarrollar otras
actividades que son consideradas exclusivas del campo médico:

“[...Jcreo que el obstdculo que hemos tenido al menos en el Estado de México ha sido el médico
en cuestion de no creer que podamos hacerlo o que se le quite la funcidon de él. No es el caso, a
lo mejor lo ven como una amenaza, pero realmente los que hemos trabajado un poquito con el
rol ampliado de prdctica avanzada, especificamente con las maternidades, vemos que es un
punto viable y aplicable[..]” Jef_enfermeria_estado_1

“[...]el choque con el equipo multidisciplinario pudiera ser esa de que el médico diga: Cémo lo
va a hacer la enfermera si ella no puede hacer eso, eso es lo que hago yo”.
Jef_enfermeria_juris_2

Inclusive se hace alusidn al celo profesional o necesidad de validacién del trabajo de enfermeria
que pueden expresar los médicos en situaciones donde se intentado delegar funciones al
personal de enfermeria:

“[...] principalmente por el drea médica porque entra un celo profesional. Ya tuve la experiencia
que quisimos poner en el embarazo de bajo riesgo, en la otra institucion, y los médicos no les
gustaba y teniamos que debatir “Pero cémo ponen a una enfermera si no estd preparada para
eso, los que estamos preparados somos nosotros, ellas no conocen nada de eso”.
[...]”Jef_enfermeria_estado_2

Y entonces estamos cayendo en algo que hacemos que, por ejemplo, actualmente decimos, “ah
no pues ya le revisé los pies”, e incluso le decimos al médico, “encontré esto y esto”, [el médico
dice] “ah si pero yo lo voy a volver a hacer porque necesito validar”. Entonces justo es lo que
queremos, ¢ por qué duplicar acciones?, ese tiempo que va a usar para confirmar lo que hizo ya
un licenciado [en enfermeria], ocupelo para otras cosas. Jef_enfermeria_unidad_4

Otro aspecto que fue sefialado como una posible barrera para la implementacion de las redes
ampliadas fueron caracteristicas especificas del personal de enfermeria. La barrera principal en
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este rubro hace alusion a la posible resistencia del personal para realizar mds actividades sin
identificar un beneficio, principalmente econdmico:

“Pues que la barrera aun asi va a ser que en qué beneficios van a tener ellos, la mayoria es y yo

como me beneficio en ese aspecto, o sea a lo mejor entre lo econédmico porque obviamente
también pues los grados de responsabilidad cambia no, no creo en algun otra”.
Jef_enfermeria_juris_4

“[...]Jyo me voy igual a lo de la resistencia al cambio principalmente por el personal que estd
viciado, y si tu le ofreces que va a tener que hacer un extra vas a decir “¢Cémo me vas a pagar
ese extra? A veces estamos acostumbrados a hacer un trabajo por una remuneracion, que ya
sabemos que la tenemos, pero a veces no queremos hacer mds porque no me dan mds.
(Jef_enfermeria_unidad_2)

También la actitud y percepciones del personal de enfermeria pueden representar otra
dificultad, en algunos casos se identifica temor a desempefiar mas funciones:

“Fijese que ahora que lo comenta, el nombre de ampliacion si puede generar miedo. El titulo de
ampliacion creo que puede generar temor o renuencia en la aceptacion del personal de
enfermeria porque finalmente es ampliar, lo podemos entender como agregar y mucha gente si
puede decir “otro programa, si no puedo...” de verdad que tan solo con el nombre. Si creo que es
bueno el crecimiento, pero si creo que es delicado y de compromiso total el verificar la situacion
real del recurso humano y la cantidad de recursos humanos con los que contamos.”
Jef_enfermeria_unidad_1

O la falta de confianza que puede experimentar el personal de enfermeria:

“Me parece excelente porque como usted bien lo comentd, a veces nosotros no nos ponemos la
confianza de decir, “si puedo, si tengo conocimiento de farmacologia y sé las indicaciones y
contraindicaciones.” Y a veces no nos sentimos con la confianza como tal, porque a veces
estamos acostumbradas a que el médico, nosotros te doy en lo preventivo y el médico es el que
te va a recetar.” Jef_enfermeria_unidad_4

Tabla 2. Facilitadores para la implementacion de los roles ampliados en enfermeria

Los facilitadores se centran principalmente desde la perspectiva de la prestacion de servicios, a
nivel de contexto las jefaturas estatales y las jefaturas de unidad identifican como un facilitador,
la disposicién y postura favorable de mandos directivos hacia el trabajo realizado por
enfermeria:

“Creo que la buena relacion que existe con el estado, con el secretario de salud y que hemos
podido mostrar el trabajo real de la enfermera en el estado, [...] y que podemos hoy mostrar
mucho trabajo que anteriormente no se visualizaba”. Jef_enfermeria_estado_4

En el caso de las jefas de unidad, una de ellas resalta que analizar el contexto de los insumos,
infraestructura y personal es un facilitador para implementar los roles ampliados, para acotar
esos roles al escenario real en el que trabaja el personal de enfermeria:
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“Estudio de realidades que viven las unidades, revision de plantillas para ver con cudntos recursos
cuentas en esas unidades, revision de infraestructura y de servicios, que era lo que yo le
comentaba. De ahi, de donde estdn paradas las enfermeras de tal lugar, es lo que podemos
aplicar o no, se puede o no se puede en estas unidades. Si no se puede en esas unidades ¢ Como
podemos hacerlo respecto a la realidad que ellas enfrentan o en las que ellas ejercen?.”
Jef_enfermeria_unidad_1.

Los testimonios visibilizan también los facilitadores relacionados con el propio gremio de
enfermeria. Si bien se sefalé como limitante la necesidad de capacitacién, como facilitador se
resalta el hecho de que le personal de enfermeria se encuentra profesionalizado y cuentan con
mucho personal tanto con nivel licenciatura como de nivel posgrado.

“[...]si podriamos tener la oportunidad ya que hay personal capacitado, hay personal de
enfermeria. Si bien es sabido que en el primer nivel tenemos mucho personal que sea auxiliar,
pero tiene la experiencia que nos pudiera ayudar para ampliar el rol y ahorita con la
profesionalizacion pues también nos ha ayudado bastante. Tenemos ya licenciadas, maestras,
algunas doctoras en este nivel de atencion y esto nos podria ayudar a abrir la brecha y que se
pudieran generar nuevos entornos”. Jef_enfermeria_estado_3

Ademas, en el caso de quienes no estan profesionalizadas, se identifica un respaldo a partir de
los afios de experiencia:

“[...Jlen mi drea de trabajo, yo creo que también una ventaja es el nivel académico de mis
compafieras. Tengo al menos un 40% de la plantilla que ya tiene una licenciatura, entonces esa
es una ventaja muy grande. [...] Y las enfermeras generales pues muchas ya tienen afios de
experiencia, ya saben como tratar al paciente, saben cudles son los indicadores y objetivos y
metas de los programas prioritarios y sabrian como estar dando esa orientacion de manera
correcta, independientemente de que sean enfermeras generales.” Jef_enfermeria_juris_1

Las personas informantes del grupo de jefaturas jurisdiccionales resaltaron una actitud
favorable hacia las redes ampliadas es un factor importante para lograr su implementacidn, por
ejemplo, el reconocimiento que éstas implican para el trabajo que se desarrolla en enfermeria
posibilita que el personal de enfermeria se sienta motivado a la ampliacidn de sus funciones:

“El querer sobresalir, el que, si se esté haciendo esa concientizacion de que somos una profesion
auténoma con un método propio, con una base propia, con un principio que nos corresponde.”
Jef_enfermeria_juris_1

“Las facilidades, pues bdsicamente que al momento de que llegan estos proyectos y que se
visibiliza este trabajo, nos pueden abrir infinidad de puertas con el apoyo de nuestras
autoridades.” Jef_enfermeria_juris_5

También se hace alusidén a una actitud favorable debido a que el personal de enfermeria esta
siendo considerado y se siente escuchado:

“Primero la disponibilidad del personal, otra la actitud del personal en cuestion de querer
capacitarse. Al personal le gusta recibir capacitaciones, sentirse tomada en cuenta, eso es bien
importante para el personal de enfermeria, seria un punto fuerte que se sientan tomados en
cuenta.” Jef_enfermeria_juris_2
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Una persona informante del grupo de jefaturas de unidad sefiald, que algo que facilitaria la
implementacién de los roles ampliados es ofrecer capacitaciéon gratuita para que el personal
viera un beneficio de ampliar sus funciones y que no solo se les exigirad que hagan el trabajo por
su cuenta:

“A lo mejor cursos, diplomados o que les den como un incentivo. A lo mejor de repente nos cuesta
pagar, a lo mejor diplomados que sean a bajo costo. O posgrados o incluso hasta maestrias
porque eso ya es una dimension diferente el nivel de educaciéon es mucho mds elevado de un
diplomado a una maestria.” Jef_enfermeria_unidad_3

Con base en la investigacion formativa de la fase 1, se identificaron hallazgos que permitieron
fortalecer el disefo de la intervencion educativa para la segunda fase y se integré la siguiente
estructura.

Tabla 3. Médulos y competencias desarrolladas en la intervencion educativa y su
vinculacion con MMICRAE.

La tabla muestra la estructura general de la intervencién educativa, en la que se puede observar
los dominios del MMCRAE, los nombres de cada médulo de la intervencidn, las fechas en las que
se impartieron, asi como las competencias y objetivos de aprendizaje. Para el mddulo 7 se
fortalece nuevamente el dominio 3 del marco.

En los mddulos se propicié la generacion de competencias que le permitieron al profesional de
enfermeria administrar el cuidado, con sustento en el Proceso de Atencidn de Enfermeria, que
incluye: valoracién integral de las personas que viven con diabetes, desarrollo de diagnésticos
enfermeros, planes de cuidados individualizados basados en evidencia cientifica que incluyen
indicadores de resultados esperados, evaluacion de los indicadores de resultado; valoracion
podoldgica integral con deteccidén de nivel de riesgo en piel y pies (identificacién de lesiones,
neuropatia, pie diabético u otras alteraciones); deteccidén de diabetes y estratificacion del nivel
de riesgo cardiovascular, asi como la capacidad para la toma decisiones clinicas para resolver los
problemas identificados.

A continuacion, se presenta la descripcidn, tablas y graficos de los datos cuantitativos.
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Tabla 4. Caracteristicas sociodemogrdficas y laborales de los profesionales de
enfermeria del primer nivel de atencion.

Un total de n=281 enfermeras(os) participaron en el estudio, de los cuales 151 se encontraron
en el grupo control y 130 en el grupo de intervencidn.

Su edad promedio fue de 44.8 afios (DE+7.6), 88,2% de la muestra eran mujeres, 82.2% contaban
con nivel licenciatura y 14.9% con maestria. El 88.2% era personal operativo, el 73.6% esta
contratado como enfermera(o) general y en promedio tienen una antigliedad laboral de 13.8
anos (DE+8.8).

En la tabla 5 se observan la variable de competencias laborales que se refiere al nivel
de conocimiento, habilidad, actitud y aptitud de los profesionales de enfermeria antes
y después de la intervencion educativa.

Para la dimensidon del conocimiento se midieron tres aspectos, en Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE), valoracién podoldgica y normativa.

El conocimiento en PAE en la medicidn basal se identific6 mayor frecuencia en el nivel bajo
74.3%, mientras que en la medicion final la mayor frecuencia se encuentra en conocimiento alto
(43.7%). Al comparar entre grupos en la medicién final, la mayor frecuencia en el grupo control
se encuentra en conocimiento bajo (66.8%) Vs. conocimiento alto (94.6%) para el grupo de
intervencién (p<0.001).

El conocimiento en valoracidn podoldgica se observé al 100% de los sujetos en un nivel bajo en
la medicion basal, mientras que en la medicidn final para el grupo control la mayor frecuencia
se observa en el nivel bajo (85.4%) y en el grupo de intervencion en el nivel alto (97.6%)
(p<0.001).

Respecto al conocimiento de la normativa se observan diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de control y el grupo de intervencion en la medicién final 76.8% y
94.6%, respectivamente, (p<0.001).

En la dimensidn de habilidades se midieron dos aspectos, en Proceso de Atencion de Enfermeria
(PAE) y en valoracidn podoldgica. Respecto a la habilidad para desarrollar y sustentar el PAE en
el expediente clinico, se observd durante la medicidn final, mayor frecuencia en los registros
clinicos incompletos para el grupo control (98%) comparado con el 85.3% de los registros clinicos
completos en el grupo de intervencion (p<0.001).

La habilidad para realizar la valoracién podoldgica, presenté diferencias estadisticamente
significativas en la medicién final observandose en el grupo control el mayor porcentaje en el
rubro de no realizar valoracion podoldgica (88%), el 11.9% realizan valoracién podolégica y 0%
de los profesionales de este grupo no estratifican el riesgo en pies, mientras que en el grupo de
intervencién el 83% de los sujetos realizan valoracion podoldgica y estratifican el riesgo de los
pies para sufrir una lesion o alteraciéon (p<0.001).

Finalmente, la dimension de la actitud de los profesionales de enfermeria se midieron dos
aspectos, la actitud para realizar mayor cantidad de procesos clinicos y las competencias en
salud publica. Para la actitud se observan diferencias estadisticamente significativas entre
grupos en la medicién final obteniendo un 99.3% de actitud negativa en el grupo controly 97.6%
de actitud positiva en el grupo de intervencién (p<0.001).
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Las competencias en salud publica muestran diferencias estadisticamente significativas en la
mediciones basales y finales. Sin embargo, en la medicidn final se observa mayor frecuencia en
el grupo control en la categoria de “tener que aprender a realizar las actividades” (60.9%),
mientras que en el grupo de intervencidn la mayor frecuencia se observa en el estrato de “hago
estas actividades” (70.00%) (p<0.001).

Las competencias en salud publica se conforman de 4 dimensiones: “competencias para la
evaluacidn de la poblacién; competencias para la planificacion con enfoque en la poblacién;
competencias para implementar intervenciones y, competencias para la evaluacidn de procesos
y resultados. En las cuatro dimensiones se observa mayor frecuencia en el grupo control en la
categoria de “tener que aprender a realizar las actividades” (59.6%, 60.2%, 60.9%, 62.9%),
respectivamente. Mientras que en el grupo de intervencion la mayor frecuencia se observa en
el estrato de “hago estas actividades” (73.1%, 68.5%, 68.5%, 64.6%), con diferencias
estadisticamente significativas (p<0.001).

La Tabla 6 muestra el indice de las competencias laborales dentro de grupos, antes y
después de la intervencion educativa.

El promedio en los siete indicadores se incrementd durante la medicidn final comparada con la
medicidon basal, por lo que se observa diferencias estadisticamente significativas dentro de los
grupos en la ultima medicion.

Los resultados posteriores a la intervencién fueron los siguientes: en el grupo control para el
primer indicador “nivel de conocimiento del profesional de enfermeria respecto al Proceso de
Atencién de Enfermeria”, el promedio en la medicidn basal fue de 4.7 (DE £ 1.9) y en la medicion
final fue de 5.39 (DE+1.6) (p<0.001). En el indicador “nivel de conocimientos del profesional
sobre el manejo de la normativa para la atencién de pacientes con diabetes” se observa un
promedio mayor en la medicién inicial 2.78 (DE+4.4) comparado con la medicidn final de 2.31
(DE+4.2) (p=0.019). En el indicador 5 “habilidad del profesional para realizar valoracion
podoldgica y estratificacidn de riesgo” el promedio en la medicidn basal fue de .66 (DE+2.4) y en
la medicién final fue de 1.19 (DE+3.2) (p=0.004). El resto de los indicadores no muestra
diferencias significativas.

Mientras que en el grupo de intervencion el comportamiento de los indicadores muestra
diferencias estadisticamente significativas al comparar el periodo basal Vs. final. En el primer
indicador “nivel de conocimiento del profesional de enfermeria respecto al Proceso de Atencién
de Enfermeria”, el promedio en la medicién basal fue de 4.6 (DE + 2.0) y en la medicidn final fue
de 9.26 (DE+0.6) (p<0.001). En el segundo indicador “nivel de conocimiento del profesional de
enfermeria respecto a valoracion podoldgica y atencién de lesiones” el promedio en la medicion
final fue de 9.88 (DE+0.7) (p<0.001). El indicador 3 “nivel de conocimientos del profesional sobre
el manejo de la normativa para la atencidn de pacientes con diabetes, se observa una media
superior en la medicién final 9.46 (DE+2.2) respecto a la basal 2.92 (DE%4.5) (p<0.001). El
indicador 4 “habilidad del profesional para generar notas clinicas de enfermeria con plan de
cuidados” la diferencia del promedio es mayor en el periodo final 17.00 (DE+4.6) respecto al
inicial 2.06 (DE+3.8) (p<0.001). El indicador 5 “habilidad del profesional para realizar valoracion
podoldgica y estratificacidon de riesgo” presenta una media en la medicion basal de .84 (DE+2.7)
comparado con la medicion final 16.84 (DE+7.1) (p<0.001). El indicador 6 “nivel de actitud del
profesional para realizar el proceso de atencion de enfermeria en la medicién basal presenta un
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promedio de 6.39 (DEx+0.9) y de 13.75 (DE+0.8) en la medicidn final (p<0.001). El indicador 7
“nivel de aptitud del profesional para el desempeno de funciones” presenta un promedio mayor
al final 8.58 (DE+1.5) de la medicién comparado con la medicidn inicial 6.87 (DE£2.1) (p<0.001).

La Tabla 7 muestra el indice de las competencias laborales entre grupos, antes y
después de la intervencion educativa.

Al comparar la media de los siete indicadores en la medicidn basal las diferencias se observan
soélo en el indicador 6y 7. Mientras que, en la medicidn posterior a la intervencion, las diferencias
son estadisticamente significativas entre grupos (grupo control Vs. grupo de intervencion), en
los siete indicadores.

En la medicién final, se observa que la media del primer indicador “nivel de conocimiento del
profesional de enfermeria respecto al Proceso de Atencion de Enfermeria” para el grupo control
fue de 5.39 (DE £ 1.6) y para el grupo de intervencion fue de 9.26 (DE+0.6) (p<0.001). En el
segundo indicador “nivel de conocimiento del profesional de enfermeria respecto a valoracién
podoldgica y atencion de lesiones” el promedio para el grupo control fue de 0.72 (DE+1.7) Vs.
9.88 (DE%0.7) (p<0.001). El indicador 3 “nivel de conocimientos del profesional sobre el manejo
de la normativa para la atencion de pacientes con diabetes”, se observa una media para el grupo
control de 2.31 (DE%4.2) y para el grupo de intervencion de 9.46 (DE+2.2) (p<0.001). El indicador
4 “habilidad del profesional para generar notas clinicas de enfermeria con plan de cuidados” las
medias fueron de 1.49 (DE+3.1) y de 17.09 (DE*4.6) (p<0.001), respectivamente. El indicador 5
“habilidad del profesional para realizar valoracion podolégica y estratificaciéon de riesgo”
presenta una media en el grupo control de 1.19 (DE+3.2) comparado con el grupo de
intervencién 16.84 (DE+7.1) (p<0.001). El indicador 6 “nivel de actitud del profesional para
realizar el proceso de atencién de enfermeria” en el grupo control presenta un promedio de
6.14 (DEx0.5) y de 13.75 (DE+0.8) para el grupo de intervencion (p<0.001). El indicador 7 “nivel
de aptitud del profesional para el desempefio de funciones” presenta una media en el grupo
control de 5.50 (DE+1.9) comparado con el grupo de intervencion de 8.58 (DE+1.5) (p<0.001).

La Tabla 8 muestra la comparacion de las competencias laborales entre grupos, antes
y después de la intervencion educativa.

Esta tabla nos permite observar la diferencia entre el grupo control y el grupo de intervencién
respecto a los totales de las competencias laborales, asi como los totales de cada dimensién de
esta variable, es decir, conocimientos, habilidades y actitudes.

Se identifican diferencias estadisticamente significativas en la medicion final de las
competencias laborales, identificando una media en el grupo control de 19.04 (DE+11.1) y de
85.32 (DE+12.5) en el grupo de intervencidn, la diferencia de medias es de 66.28 (p<0.001).

Al observar el comportamiento final de las dimensiones de las competencias laborales entre los

grupos, se observa que el conocimiento en el grupo control presenta un promedio de 4.70
(DE+6.2), mientras que el grupo de intervencion es de 29.03 (DE+3.7) (p<0.001).
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La dimension de habilidades en el grupo control presenta un promedio de 2.68 (DE%5.7),
mientras que el grupo de intervencion es de 33.94 (DE+9.8) (p<0.001).

La tercera dimension referente a la actitud en el grupo control presenta un promedio de 11.65
(DE+2.1), mientras que el grupo de intervencion es de 22.34 (DE+1.9) (p<0.001).

Grdfico 1. Comparacion de competencias laborales en los profesionales de enfermeria
del primer nivel de atencion antes y después de la intervencion educativa.

Al observar el diagrama de caja y bigote es posible comparar la distribucidon del nivel de
competencias laborales entre los profesionales de enfermeria antes y después de la intervencién
de acuerdo con los grupos (con intervencidn Vs. sin intervencion).

Los valores de la mediana entre grupos para las competencias laborales son similares antes de
la intervencién, para el grupo control son de 13.51 Vs. 15.81 para el grupo de intervencion.
Mientras que la mediana de las competencias laborales posterior a la intervencién educativa es
de 15.03 en el grupo control comparado con 91.22 para el grupo de intervencion.

Se puede observar mayor variabilidad en la medicidn final de las competencias laborales en el
grupo de intervencién con un rango entre 38 a 95 puntos. El grupo de intervencién en ambas
mediciones (basal y final) presenta datos atipicos.

El rango intercuartil en el grupo de intervencién se encuentra entre 12.4 a 27.6 en la medicion
basal y para la medicidn final es de 83.7 a 92.9 puntos. Mientras que en el grupo control, el
rango intercuartil se observa en 10.1 a 24.8 en la medicién basal y de 10.1 a 21.7 en la medicién
final.
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Tabla 1. Principales barreras reportadas por las personas informantes para la implementacion de roles ampliados en enfermeria

Tipo Tipo de barreras Jefatura Estatal Jefatura Jurisdiccional Jefatura de Unidad y
informante n=4 N=6 Personal Operativo
N=8
Personas Actitudes de los pacientes (resistencia Jef_enfermeria_estado_3 Jef_enfermeria_unidad_2
usuarias de la comunidad/usuarios).
Contexto primer nivel de atencién Jef_enfermeria_juris_1 Jef_enfermeria_unidad_6
(falta de personal/exceso de Jef_enfermeria_juris_4 Per_enfermeria_operativo_1
actividades administrativas/falta de Jef_enfermeria_juris_6
espacio fisico/carencia de material,
insumos y consumibles).
Resistencia al cambio Jef_enfermeria_estado_1 Jef_enfermeria_juris_1 Jef_enfermeria_unidad_1
8 (celo profesional / duplicidad de Jef_enfermeria_estado_2 Jef_enfermeria_juris_2 Jef_enfermeria_unidad_4
:g tareas). Jef_enfermeria_estado_3 Jef_enfermeria_unidad_5
o Jef_enfermeria_estado_4
4  Gremio enfermeria:
3
5 Salarios del personal Jef_enfermeria_estado_1 Jef_enfermeria_juris_4
S Falta actualizacion Jef_enfermeria_juris_1 Jef_enfermeria_unidad_6
‘g Per_enfermeria_operativo_1
& Per_enfermeria_operativo_2

Baja confianza para el incremento de
funciones (actitud del personal de
enfermeria).

Jef_enfermeria_estado_3

Jef_enfermeria_juris_5

Jef_enfermeria_unidad_1
Jef_enfermeria_unidad_4

Resistencia a desarrollar mas
actividades sin incremento de ingresos
o sin beneficios adicionales

Jef_enfermeria_estado_1

Jef_enfermeria_juris_2
Jef_enfermeria_juris_3
Jef_enfermeria_juris_4

Jef_enfermeria_unidad_2
Jef_enfermeria_unidad_4
Per_enfermeria_operativo_1




Tabla 2. Principales facilitadores reportados por las personas informantes para la implementacion de roles ampliados en
enfermeria

Tipo Jefatura Estatal Jefatura Jurisdiccional  Jefatura de Unidad y Personal
informante Tipo de facilitador n=4 N=6 Operativo
N=8
Disposicion de adopcién (postura  Jef_enfermeria_estado_3 Jef_enfermeria_unidad_6
a favor por parte de puestos Jef_enfermeria_estado_4 Jef_enfermeria_unidad_7
directivos/ aceptabilidad de Jef_enfermeria_unidad_5

implementacién por enfermeria).

Reorganizacion de funciones Jef_enfermeria_juris_1

(simplificacién de procesos/

analisis de la situacion de las

unidades)

Capacitacién (acceso a la Jef_enfermeria_unidad_3
formacién/ permisos para

capacitarse).

Caracteristicas del personal de Jef_enfermeria_estado_3 Jef_enfermeria_juris_1  Jef_enfermeria_unidad_4
enfermeria (profesionalizacion/ Jef_enfermeria_juris_2
experiencia laboral/ actitud Jef_enfermeria_juris_5
favorable por el reconocimiento Jef_enfermeria_juris_6

que implican los roles ampliados
para el gremio de enfermeria

A partir de estos resultados se logré identificar aspectos importantes para fortalecer el disefio de la intervencién educativa, asi como las gestiones necesarias
para la implementacion de la intervencion.
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Tabla 3. Mdédulos y competencias desarrolladas en la intervencion educativa y su
vinculacion con MMCRAE.

Dominios que
componen al
MMCRAE
Dominio 1. Andlisis
de la situacién de
la salud de la

comunidad

Dominio 2.
Vigilancia y control
de riesgos y dafios
alasaluddela
comunidad

Dominio 3. Gestion
del cuidado

Dominio 4.
Promocion de la
saludy
participacion social
de la comunidad

Maddulo

Modulo 1. Coaching

en salud para
impulsar los Roles
Ampliados de
Enfermeria

Modulo 2. Deteccién
y control de riesgos
cardiometabolicos y
dafios a la salud

Médulo 3. Apoyo al
automanejo y
prescripcion de
medicamentos

Mddulo 4. Fomento
de estilos de vida
saludable y
empoderamiento
del individuo, familia
y comunidad para la
valoracién
podoldgica.

Fechas
(horas)

23 al 27
de
mayo
(10
horas)

30 de
mayo al
3 de
junio
(10

horas)

o

06 al 10
de junio
(10
horas)

13 al 24
de junio
(20
horas)

Competencia por
desarrollar

Reconocer problemas u
obstaculos para
fomentar el
crecimiento personal,
enfrentar cambios vy

tener una mejor

comunicacion.

Monitorear

activamente las
situaciones de salud
con mayor relevancia
en la persona, para
desarrollar estrategias
que controlen o
reduzcan el riesgo y

mitiguen el dafio.

Planificar los cuidados y
el tratamiento de
acuerdo con el
diagndstico de la
persona, con sustento
en evidencia cientifica y
en las Guias de Practica

Clinica disponibles

Fomentar el
empoderamiento  del
individuo,

fortaleciendo sus

capacidades y la
alfabetizacién en salud,
considerando su
contexto

Objetivo de
aprendizaje

Potenciar las
cualidades para
disminuir obstaculos
y facilitar el proceso
de aprendizaje
respecto a los roles
ampliados de
enfermeria.
Identificar factores
de riesgo cardio-
metabdlicos en las

personas con
diabetes para
prevenir
complicaciones.
Identificar los

elementos
fundamentales para
la prescripcién de
medicamentos,
basados en atencién
primaria a la salud,
dentro del marco
legal que regula su
ejercicio profesional
a fin de contribuir a
mejorar la calidad de

vida de la poblacién.

Identificar estilos de
vida y practicas

culturales, a través

de la intervencion
individual %
colectiva, para
fomentar la

adopcion de estilos
de vida saludables y
reduccién de riesgos
para la salud



Dominio 5.
Planificacion y
gestion de la
calidad

Dominio 6.
Liderazgo y
colaboracion
interprofesional.

Dominio 3. Gestion
del cuidado

Mddulo 5. Calidad
del cuidado para el
RCV

Médulo 6. Liderazgo
en Enfermeria:
Empoderamiento de
los(as)
enfermeros(as).

Modulo 7. Modelo

VDPIE como
estrategia para
narrar notas de
enfermeria

27 de
junio al
01 de
julio
(10
horas)

04 al 08
de julio
(10
horas)

11 al 22
de julio
(20
horas)

Adoptar, generar y

difundir las mejores
practicas sobre las
intervenciones que
realiza, a través de
Enfermeria Basada en
Evidencia  (EBE) vy
protocolos

estandarizados.

Ejercer el liderazgo en
el desarrollo e
integracion del rol
ampliado de
Enfermeria dentro de
su unidad de
adscripcion

Conocer, adaptar e
implementar diferentes
teorias y modelos de
enfermeria durante el
proceso de atencion de
enfermeria de acuerdo
con el contexto vy
situacion del individuo,
con el fin de valorar y
planificar el cuidado de
la persona, utilizando
habilidades

avanzadas con base en

clinicas

herramientas
metodoldgicas.

Construir un plan de
mejoramiento  de
proceso de atencién
para la persona con
RCV considerando la
calidad del cuidado.

Reconocer y aplicar
los principales
elementos de
liderazgo, para el
desarrollo de nuevas
iniciativas, en torno
de la mejora en la

calidad del cuidado

de Enfermeria,
considerando el
trabajo

interdisciplinar, con
el fin de empoderar

a los(as)
enfermeros(as).
Estructurar y

elaborar planes de
cuidados de

enfermeria (PLACE),
y documentar una
nota de enfermeria
fundamentada con
Modelo VDPIE como
estrategia para
narrar notas de
enfermeria y
sustentadas en el
Modelo del Cuidado

de Enfermeria
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Tabla 4. Caracteristicas sociodemogrdficas y laborales de los profesionales de
enfermeria del primer nivel de atencion.

Total
Variables n=281(%) Control Intervencion
n=151(%) n=130(%)
Edad 44.8 (+7.6) 46.5 (+6.7) 42.8 (+8.1)
Sexo
Mujeres 248 (88.26) 132 (87.42) 116 (89.23)
Hombres 33 (11.74) 19 (12.58) 14 (10.77)
Nivel de escolaridad*
Licenciaturat 231 (82.21) 135 (89.40) 96 (73.85)
Especialidad 5(1.78) 1 (0.66) 4 (3.08)
Maestria 42 (14.95) 15 (9.93) 27 (20.77)
Doctorado 3(107) - 3(2.31)
Jurisdiccion Sanitaria*
Atizapan de Zaragozat 49 (17.44) 26 (17.22) 23 (17.69)
Cuautitlan 47 (16.73) 26 (17.22) 21 (16.15)
Ecatepec 69 (24.56) 40 (26.49) 29 (22.31)
Nezahualcdyotl 39(13.88) 23 (15.23) 16 (12.31)
Texcoco 41 (14.59) 11 (7.28) 30 (23.08)
Toluca 36 (12.81) 25 (16.56) 11 (8.46)
Cargo laboral*
Personal operativo 248(88.26) 141 (93.38) 107 (82.31)
Jefe de enfermeria 33(11.74) 10 (6.62) 23 (17.69)
Tipo de contrato**
TAPS 6 (2.14) 3(1.99) 3(2.31)
Auxiliar de enfermeria 45 (16.01) 13 (8.61) 32 (24.62)
Enfermera(o) generalt 207 (73.67) 128 (84.77) 79 (60.77)
Enfermera(o) especialista 8(2.85) 2 (1.32) 6 (4.62)
Jefa(e) de servicios 15 (5.34) 5(3.31) 10 (7.69)
Antigiiedad laboral 13.8 (+8.8) 13.3(%9.2) 14.3(%8.4)

tCategoria de referencia
*p<0.05, **p<0.001



Tabla 5. Competencias laborales (conocimiento, habilidad, actitud y aptitud) de los profesionales de enfermeria antes y después de la

intervencion educativa.

Basal (n=281) Final (n=281)
Variables Total Control Intervencién p Total Control Intervencion P
n=281 n=151 n=130 n=281 n=151 n=130
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Conocimiento en PAE
Bajo 209 (74.38) 112 (74.17) 97 (74.62) 0.93 102 (36.30) 101(66.89) 1(0.77) <0.001
Satisfactorio 72 (25.62) 39 (25.83) 33 (25.38) 56 (19.93) 50 (33.11) 6 (4.62)
Alto 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 123 (43.77) 0 (0.00) 123 (94.62)
Conocimiento en
valoracién podoldgica
Bajo 281 (100) 151 (100) 130 (100) 129 (45.91) 129 (85.43) 0 (0.00) <0.001
Satisfactorio 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 25 (8.90) 22 (14.57) 3(2.31)
Alto 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 127 (45.20) 0 (0.00) 127 (97.69)
Conocimiento de la
normativa
Sin conocimiento 201 (71.53) 109 (72.19) 92 (70.77) 0.79 123 (43.77) 116 (76.82) 7 (5.38) <0.001
Con conocimiento 80 (28.47) 42 (27.81) 38 (29.23) 158 (56.23) 35 (23.18) 123 (94.62)
Habilidad en PAE
Registros clinicos 278 (98.93) 150 (99.34) 128 (98.46) 0.47 167 (59.43) 148 (98.01) 19 (14.62) <0.001
incompletos
Registros clinicos 3(1.07) 1 (0.66) 2 (1.54) 114 (40.57) 3(1.99) 111 (85.38)
completos
Habilidad en valoracién
podoldgica
No realiza 260 (92.53) 141 (93.38) 119 (91.54) 0.55 152 (54.09) 133 (88.08) 19 (14.62) <0.001
valoracion
Realiza valoracién 21 (7.47) 10 (6.62) 11 (8.46) 21(7.47) 18 (11.92) 3(2.31)
Realiza valoracion y 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 108 (38.43) 0 (0.00) 108 (83.08)




Basal (n=281) Final (n=281)
Variables Total Control Intervencion p Total Control Intervencion p
n=281 n=151 n=130 n=281 n=151 n=130
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
estratifica el riesgo
Actitud
Negativa 275 (97.86) 150 (99.34) 125 (96.15) 0.06 151 (53.74) 150 (99.34) 1(0.77) <0.001
Neutra 6(2.14) 1(0.66) 5(3.85) 3(1.07) 1(0.66) 2 (1.54)
Positiva 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 127 (45.20) 0 (0.00) 127 (97.69)
Competencias globales en
Salud Publica
Tengo que 127 (45.20) 94 (62.25) 33(25.38) <0.001 95 (33.81) 92 (60.93) 3(2.31) <0.001
aprender
Puedo hacer esta 70 (24.91) 28 (18.54) 42 (32.31) 51 (18.15) 28 (18.54) 23 (17.69)
actividad con apoyo
Hago esta actividad 75 (26.69) 27 (17.88) 48 (36.92) 120 (42.70) 29 (19.21) 91 (70.00)
Ensefio o podria 9(3.20) 2(1.32) 7 (5.38) 15 (5.34) 2(1.32) 13 (10.00)
ensefar a otros
Competencia en valoracién de
la poblacién
Tengo que 126 (44.84) 92 (60.93) 34 (26.15) <0.001 93 (33.10) 90 (59.60) 3(2.31) <0.001
aprender
Puedo hacer esta 66 (23.49) 28 (18.54) 38 (29.23) 46 (16.37) 29 (19.21) 17 (13.08)
actividad con apoyo
Hago esta actividad 81 (28.83) 29 (19.21) 52 (40.00) 125 (44.48) 30 (19.87) 95 (73.08)
Ensefio o podria 8(2.85) 2(1.32) 6 (4.62) 17 (6.05) 2(1.32) 15 (11.54)
ensefiar a otros
Competencia para
planificacion con enfoque en
poblacion
Tengo que 126 (44.84) 93 (61.59) 33 (25.38) <0.001 94 (33.45) 91 (60.26) 3(2.31) <0.001
aprender
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Basal (n=281) Final (n=281)
Variables Total Control Intervencion p Total Control Intervencion p
n=281 n=151 n=130 n=281 n=151 n=130
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Puedo hacer esta 58 (20.64) 21(13.91) 37 (28.46) 44 (15.66) 22 (14.57) 22 (16.92)
actividad con apoyo
Hago esta actividad 82 (29.18) 32 (21.19) 50 (38.46) 122 (43.42) 33 (21.85) 89 (68.46)
Ensefio o podria 15 (5.34) 5(3.31) 10 (7.69) 21 (7.47) 5(3.31) 16 (12.31)
ensefar a otros
Competencias para
implementar interv.
Tengo que 128 (45.55) 94 (62.25) 34 (26.15) <0.001 95 (33.81) 92 (60.93) 3(2.31) <0.001
aprender
Puedo hacer esta 63 (22.42) 24 (15.89) 39 (30.00) 45 (16.01) 24 (15.89) 21 (16.15)
actividad con apoyo
Hago esta actividad 74 (26.33) 28 (18.54) 46 (35.38) 119 (42.35) 30 (19.87) 89 (68.46)
Ensefio o podria 16 (5.69) 5(3.31) 11 (8.46) 22 (7.83) 5(3.31) 17 (13.08)
ensefar a otros
Competencias p/evaluar
procesos y resultados
Tengo que 137 (48.75) 97 (64.24) 40 (30.77) <0.001 100 (35.59) 95 (62.91) 5 (3.85) <0.001
aprender
Puedo hacer esta 75 (26.69) 34 (22.52) 41 (31.54) 65 (23.13) 35(23.18) 30 (23.08)
actividad con apoyo
Hago esta actividad 59 (21.00) 18 (11.92) 41 (31.54) 102 (36.30) 18 (11.92) 84 (64.62)
Ensefio o podria 10 (3.56) 2 (1.32) 8(6.15) 14 (4.98) 3(1.99) 11 (8.46)

ensefiar a otros
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Tabla 6. indice competencias laborales dentro de grupos, antes y después de la intervencion educativa.

Indicador* Control t Intervencion t
Basal Final dift (p) Basal Final dift (p)
M(D.E)** M(D.E)** M(D.E)** M(D.E)**
1 4.76 (¥1.9) 5.39 (+1.6) -0.622 -7.41 4.67 (+2.0) 9.26 (+0.6) -4.584 -25.09
<0.001 <0.001
2 0.00 0.72 (+1.7) -0.728 -5.05 0.00 9.88 (+0.7) -9.884 -1.5
<0.001 <0.001
3 2.78 (+4.4) 2.31(¢4.2) 0.463 2.36 2.92 (+4.5) 9.46 (£2.2) -6.538 -15.60
0.01 <0.001
4 1.74 (+3.4) 1.49 (+3.1) 0.245 1.70 2.06 (£3.8) 17.00 (+4.6) -15.032 -25.19
0.09 <0.001
5 66 (£2.4) 1.19 (¢3.2) -0.529 -2.89 84 (£2.7) 16.84 (+7.1) -16.00 -23.58
0.004 <0.001
6 6.13 (£0.6) 6.14 (+0.5) -0.012 -1.18 6.39 (£0.9) 13.75 (0.8) -7.357 -72.39
0.23 <0.001
7 5.45 (£1.9) 5.50 (£1.9) -0.043 -1.02 6.87 (£2.1) 8.58 (+1.5) -1.712 -8.68
0.30 <0.001

*Indicador: 1=Nivel de conocimiento del profesional de enfermeria respecto al Proceso de Atencién de Enfermeria; 2=Nivel de conocimiento del profesional
de enfermeria respecto a valoracién podolégica y atencion de lesiones; 3=Nivel de conocimientos del profesional sobre el manejo de la normativa para la
atencién de pacientes con diabetes; 4=Habilidad del profesional para generar notas clinicas de enfermeria con plan de cuidados; 5=Habilidad del profesional
para realizar valoracidn podoldgica y estratificacion de riesgo; 6=Nivel de actitud del profesional para realizar el proceso de atencidon de enfermeria; 7=Nivel
de aptitud del profesional para el desempefio de funciones

**Media (Desviacion Estandar).

tDiferencias de las medias observadas dentro de grupos.
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Tabla 7. indice competencias laborales entre grupos, antes y después de la intervencion educativa.

Indicador* Basal t Final t
Control Intervencion dift (p) Control Intervencion dift (p)
M(D.E)** M(D.E)** M(D.E)** M(D.E)**
1 4.76 (+1.9) 4.67 (£2.0)  -.091 -0.380 5.39 (+1.6) 9.26 (+0.6) 3.87 24.43 <0.001
0.704
2 0.00 000 - e 0.72 (+1.7) 9.88 (+0.7) 9.15 54.84
<0.001
3 2.78 (+4.4) 2.92 (+4.5) 141 0.261 2.31 (t4.2) 9.46 (+2.2) 7.14 17.22
0.794 <0.001
4 1.74 (+3.4) 2.06 (+3.8) 325 0.739 1.49 (+3.1) 17.09 (+4.6) 15.60 33.19
0.460 <0.001
5 66 (+2.4) 84 (£2.7) 183 0.582 1.19 (+3.2) 16.84 (+7.1) 15.65 24.14
0.560 <0.001
6 6.13 (+0.6) 6.39 (+0.9) 258 2.624 6.14 (+0.5) 13.75 (+0.8) 7.60 89.59
0.009 <0.001
7 5.45 (+1.9) 6.87 (+2.1) 1.41 5.797 5.50 (+1.9) 8.58 (+1.5) 3.08 14.48
<0.001 <0.001

*Indicador: 1=Nivel de conocimiento del profesional de enfermeria respecto al Proceso de Atencion de Enfermeria; 2=Nivel de conocimiento del profesional
de enfermeria respecto a valoracién podolégica y atencion de lesiones; 3=Nivel de conocimientos del profesional sobre el manejo de la normativa para la
atencién de pacientes con diabetes; 4=Habilidad del profesional para generar notas clinicas de enfermeria con plan de cuidados; 5=Habilidad del profesional
para realizar valoracidn podoldgica y estratificacion de riesgo; 6=Nivel de actitud del profesional para realizar el proceso de atencion de enfermeria; 7=Nivel

de aptitud del profesional para el desempefio de funciones

**Media (Desviacion Estandar).

¢Diferencias de las medias observadas entre grupos.
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Tabla 8. Comparacion de las competencias laborales entre grupos, antes y después de la intervencion educativa.

Basal t Final t
Variables Control Intervencion dift (p) Control M(D.E)* Intervencion dift (p)
M(D.E)* M(D.E)* M(D.E)*

Competencias 18.07 (£9.9) 20.37 (¥9.7) 2.30 1.952 19.04 (+11.1) 85.32 (+12.5) 66.28 46.88
laborales 0.051 <0.001
Conocimientos 4.07 (£5.9) 4.19 (£5.6) 119 0.171 4.70 (£6.2) 29.03 (£3.7) 24.33 24.43
0.864 <0.001
Habilidades 2.40 (+5.0) 2.91 (+5.3) 509 0.818 2.68 (£5.7) 33.94 (+9.8) 31.25 33.01
0.413 <0.001
Actitudes 11.59 (+2.1) 13.27 (¥2.3) 1.67 6.240 11.65 (+2.1) 22.34 (+1.9) 10.68 43.62
<0.001 <0.001

*Media (Desviaciéon Estandar).
tDiferencias de las medias observadas entre grupos.
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Grdfico 1. Comparacion final de las competencias laborales en los profesionales de enfermeria del primer nivel de atencion, antes y después
de la intervencion educativa, por grupos.
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11. DISCUSION

Las entrevistas a profundidad permitieron comprobar aspectos relevantes que desde la
perspectiva de distintos actores clave deben ser considerados para la implementacién exitosa
de los roles ampliados de enfermeria. Entre los hallazgos mas importantes se identifica la
voluntad de los mandos directivos para facilitar la adopcién de una nueva estrategia v, al
hacerlo, obtener el apoyo necesario para su implementacién. Esto concuerda con estudios
previos sobre teoria de la implementacidn en los que se resalta la importancia de incluir a los
actores clave y las partes interesadas, para aclarar en qué consiste la intervencién, las
dimensiones a evaluar, los requerimientos financieros, el soporte técnico, asi como los
mecanismos relacionados; por ejemplo, el empoderamiento de los ministerios de salud y la
comprension de los valores institucionales, sin soslayar las posibles influencias del
contexto(69,70). En este sentido, la disposicidn de los tomadores de decisiones sobre la
redistribucion de las tareas es una oportunidad para analizar de manera profunda los procesos
clinicos y administrativos que el personal (no sélo de enfermeria) sino del equipo clinico realiza
en la entrega de servicios. Este anadlisis debe incluir la exploracién del contexto y planificar la
ampliacion de las competencias laborales para lograr un rol extendido de la enfermeria.

Un resultado a destacar es la identificacion del avance en los niveles de formaciéon de Ila
enfermeria en México, como facilitador para laimplementacion de los roles ampliados, toda vez
que esta estrategia es mas factible cuando el personal ha incrementado el nivel educativo (18).
En México el 50% del personal a nivel nacional cuenta con titulo universitario, situacién que se
ha incrementado en los Ultimos aios para el primer nivel de atencién, pasando del 28% al 43.4%
entre el 2015 y el 2021(71). Por lo anterior, es necesario focalizar esfuerzos para continuar con
ese proceso a fin de contar con suficiente personal de enfermeria con formacién universitaria
que tengan las competencias necesarias para atender las demandas de salud de la poblacién. Lo
anterior concuerda con las directrices y recomendaciones globales de cambio de tareas de la
Organizacion Mundial de la Salud, sobre la adopcién de la delegacion de funciones como
iniciativa de salud publica y que destaca la colaboracidn con las partes interesadas e identificar
brechas en la provision de servicios a partir del analisis de los recursos humanos y de sus
funciones(72). La comprension del funcionamiento de los equipos, su organizacién vy
equipamiento, son factores fundamentales que mejoran la planificacién de estrategias y
propician un mejor disefo en los programas de formacion (73).

La capacitacion del personal de salud se identificé como un facilitador fundamental debido a
qgue los participantes valoran el tiempo y la oportunidad de ampliar sus habilidades y
conocimientos. La capacitacidn es clave para desarrollar una practica auténoma, elemento
fundamental en el modelo de rol ampliado. Diversos estudios muestran que la oferta de
capacitacidon otorgada por mentores con experiencia en guiar debates constructivos mejora el
desarrollo de competencias(74). El impulso de intervenciones educativas con enfoque en
competencias tiene un efecto en el conocimiento, habilidades y actitudes de los participantes,
logrando con ello incrementar la confianza para la autonomia en la resoluciéon de problemas
clinicos(75—77). Esto es relevante debido a que los equipos exitosos se basan no sélo en
organizaciones (clinicas o grupos profesionales), sino también en factores relacionados con el
desarrollo de las relaciones y la seguridad emocional (72). Por ello, el liderazgo y trabajo en
equipo es vital para ser incluido en la capacitacion del personal con roles ampliados(73).
Ademas, es una de las competencias establecidas en el marco mexicano del rol ampliado, que
es un documento que pretende orientar la implementacién de la estrategia en México (18).



Adicional a la capacitacion del personal de enfermeria, la simplificacién de procesos fue otro
facilitador identificado para la implementacion de los RAE. La implementacién de formularios y
algoritmos disefados para redistribuir funciones centrados en la participacidn del personal de
enfermeria para el cuidado de pacientes con diabetes concuerda con la evidencia en otros
paises. Estos paises han impulsado nuevos roles y lo han hecho mediante el cambio de tareas
clinicas y no clinicas, para que los servicios de salud se puedan ofrecer de manera efectiva(78-
80).

La actitud favorable para ampliar las competencias fue destacada como un facilitador. Este
aspecto es fundamental para implementar los RAE, debido a que el personal de enfermeria
responsable de la prestacién del servicio es el actor principal, por lo tanto; la actitud se debe
fortalecer con estrategias de aprendizaje que incrementen las competencias y el trabajo en
equipo, lo que genera un mejor clima laboral.

Por otra parte, las referencias a la autonomia de practica del personal de enfermeria deben
considerarse mas una expresion ideoldgica que un hecho en si mismo. La autonomia esta
relacionada a la capacidad de un profesional para tomar decisiones con base a su conocimiento
experto ganado a partir de la formacion y por el uso de evidencia cientifica. La enfermeria se
encuentra en ese proceso, pero no es posible afirmar que en el quehacer cotidiano sea capaz de
tomar todas las decisiones relacionadas a su practica. Por lo tanto, la autonomia de la profesién
de enfermeria se ubica en un marco de complejidad de un sistema centrado en la enfermedad
y el control del modelo biomédico institucional el cual continda dominando la mayor parte de
las decisiones.

En contraste con los facilitadores, se identificaron barreras primordiales para laimplementacion
de RAE, como la insuficiencia de personal de enfermeria y el exceso de actividades
administrativas. La redistribuciéon de algunas funciones que pueden ser realizadas por otro
personal, permitiria a las enfermeras centrarse mas en las funciones clinicas y de gestion de
casos. Como refieren otros estudios, el incremento de la carga de trabajo en el personal de
enfermeria repercute de forma negativa en la calidad de la atencidn y en la seguridad de los
pacientes(81,82), asi como la mejor distribucion de las funciones promueve un entorno de
atenciéon mas seguro(83). Relacionado con ello, la falta de espacios fisicos asignados para el
personal de enfermeria es un limitante en los servicios publicos de salud de México, situacion
que inicialmente puede limitar la implementacidn de estos nuevos roles. Estudios previos en
México de modelos de atencién para enfermedades crénicas, muestran mejores resultados en
la adherencia de los pacientes al contar con un equipo interdisciplinario con espacios asignados
a cada area prestadora de servicio(7). Adicionalmente, la provision de material e insumos es
fundamental para garantizar la continuidad de las estrategias. Por esta razén, los esfuerzos
deben estar acompafiados de una gestidn para propiciar el abastecimiento y la sostenibilidad,
asi como una evaluacidn que permitan identificar areas de oportunidad.

La resistencia al cambio detectada en este trabajo coincide con estudios previos en los que las
barreras mas pronunciadas en la redistribucion de funciones son las relacionadas con el manejo
y control de las enfermedades crénicas. En paises como México esto es especialmente
importante ya que los médicos ejercen un monopolio en la prestacién de servicios que limita el
cambio de tareas(84—86). Esta visién sesgada del rol que debe corresponder a cada grupo
requiere una respuesta en diferentes niveles. Uno de ellos es mejorar la formacién de los
enfermeros para la adquisicién de conocimientos asertivos, basados en la evidencia cientifica
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para la adquisicion de roles que empoderen su practica y favorezcan un mejor desempeio. Otro
nivel es llevar a cabo investigacion demostrativa sobre los efectos del rol ampliado en la mejora
de procesos clinicos, en la mejora del desempefio de las unidades de salud y en la salud de las
poblaciones.

Otra complicacidn que puede generar la resistencia al cambio es la duplicidad de tareas, barrera
identificada en el presente estudio. La evidencia muestra que la falta de una adecuada
planificacién al implementar una nueva estrategia, o no incluir a todos los involucrados puede
generar mayor desgaste en el capital humano(87). Para reducir esta barrera, es importante,
primariamente, desarrollar un modelo regulatorio del rol ampliado y de Enfermeria de Practica
Avanzada, independiente del sistema de salud en el que se inserte, como se ha propuesto en
publicaciones recientes (88,89). Ademas, es importante entender como funcionan los equipos y
considerar estos factores al planificar la ampliacién de los roles e impartir un programa
educativo acorde a la normativa y a la experiencia de los participantes con el fin de mejorar la
calidad del trabajo en equipo(74).

Una limitante para la ampliaciéon de roles son los niveles de ingresos del personal, lo que
concuerda con los hallazgos de estudios sobre enfermeras mexicanas en las que la precariedad
laboral se ha incrementado en los Ultimos afios, y esto puede tener implicaciones importantes
en la calidad de los servicios otorgados(90,91). Para tratar de combatir este aspecto, una
alternativa es desarrollar un entorno normativo en el que se pueda organizar la redistribucion
de funciones en el equipo de salud y establecer nuevas categorias laborales que garanticen una
retribuciéon econdmica acorde a la fuerza laboral ejercida(72,92).

Como hallazgo relevante, se debe considerar la percepcién del personal sobre la dificultad de
los usuarios para aceptar los nuevos roles de enfermeria. Diversos estudios que exploran la
perspectiva de los pacientes cuando son atendidos por enfermeros, muestran interés en asistir
a la consulta de enfermeros. Asimismo, la satisfaccidon de la poblacién es mayor cuando las
conversaciones con enfermeras se prolongan mas que las consultas médicas, ademas de la
educacion recibida sobre sus cuidados, estilos de vida, medicacidn prescrita y otras necesidades
ajenas a su enfermedad(93,94). Sin duda, se requeriran de esfuerzos para familiarizar a los
pacientes y cuidadores primarios con los nuevos roles de enfermeria y propiciar la aceptacién
en la poblacién.

Las barreras identificadas en la exploracién cualitativa permitieron mejorar el disefio de la
intervencién educativa. La falta de entrenamiento para generar notas basadas en evidencia y la
baja confianza para el incremento de funciones descritas por las informantes aportd un
elemento importante para focalizar la intervencién en el desarrollo de la competencias para la
aplicacion del Proceso de Atencidn de Enfermeria y de esta manera desarrollar habilidades para
valorar de forma integral a la persona a través de diferentes herramientas y tecnologias,
elaborar diagndsticos de enfermeria priorizando las necesidades de salud encontradas,
considerando los mecanismos para referencia y contra referencia con otros profesionales, asi
como la planificacion de los cuidados y el tratamiento de acuerdo con el diagnéstico de la
persona, con sustento en evidencia cientifica y en las Guias de Practica Clinica disponibles,
tomando en consideracion las preferencias y costumbres de la persona receptora del cuidado.
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Los hallazgos en las barreras como el exceso de las actividades administrativas realizadas por
enfermeria, la resistencia al cambio respecto a la duplicidad de tareas y celo profesional, asi
como la carencia del material, insumos y consumibles, considerando que se identific6 como
facilitador la experiencia laboral y la reorganizacidon de las funciones, permitié planear de
manera mds adecuada la implementacién de la intervencion, lo que generd que se realizara una
reorganizacion en los equipos de trabajo, en los que la participacion de enfermeria tuvo una
mayor autonomia para la realizacion de procesos clinicos y comunitarios, para lograrlo se incluyé
a todos los involucrados, como médicos y directivos de las unidades de salud en el proceso de
implementacion, lo que facilité el entendimiento de los alcances de los Roles Ampliados de
Enfermeriay con ello, los medios para mejorar la implementacién. Ademas, se gestiond recursos
con la Organizacidon Panamericana de la Salud para el fortalecimiento de material que permitiera
un mejor desempefio de procesos.

Con base en la exploracion realizada, se logréo mejorar el diseiio y la implementacion de la
intervencién educativa con enfoque en los roles ampliados de enfermeria para la atencién de
Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM) y esto tuvo resultados positivos en la mejora de los
conocimientos, habilidades y actitudes desarrollas por la intervencién. En este sentido durante
la fase 2, se demostrd que la intervencion incrementé de manera significativa las competencias
laborales de estos profesionales en el primer nivel de atencidn comparados con los
profesionales que no recibieron esta intervencidn. Estos resultados se atribuyen a la importancia
de fortalecer no sélo los conocimientos, sino también las habilidades y actitudes del personal,
acompaiado de una gestién en los diferentes niveles de toma de decisiones, lo que permitid la
redistribucion de tareas y reorganizacion de los equipos de trabajo al interior de los
establecimientos de salud.

Esta investigacion representa la primera en México sobre la implementaciéon de los roles
ampliados de enfermeria para el manejo de DM, que es basada en el Marco Mexicano de
Competencias de Roles Ampliados(18), por los se pretende que sus hallazgos permitan guiar la
reestructuracién de actividades para la prestacion de servicios en primer nivel de atencién y con
ello mejorar la entrega del servicio al contar con profesionales con mayores conocimientos,
habilidades y actitudes para una atencién de mayor calidad. La amplitud de roles de enfermeria
responde a recomendaciones internacionales por lo que fue necesario analizar el
comportamiento de este enfoque(6,15).

El entrenamiento otorgado al personal de enfermeria permitié mejorar las tres dimensiones de
las competencias laborales (conocimientos, habilidades y actitudes). Lo anterior refleja que esta
intervencidn puede guiar a las instituciones de salud para ampliar los roles de los profesionales
en el primer nivel de atencién y de esta manera contribuir a una deteccién oportuna de las
personas que viven con diabetes o que se encuentran en riesgo de desarrollar la enfermedad, a
un cuidado centrado en las necesidades de la persona y a un seguimiento puntual a lo largo de
su enfermedad. Esto se alinea con otros estudios que han identificado progresos en estas tres
dimensiones posterior a la implementacion de intervenciones de educacion, por tal razén se
reafirma la importancia de aumentar en cantidad y profundidad la actualizacién del personal
para mejorar la entrega de servicio(95—99).

Asimismo, el incremento de las competencias laborales permitié sustancialmente mejorar la
toma de decisiones en salud, a través del uso de la evidencia cientifica para sustentar su practica,
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lo que representé mayor empoderamiento y liderazgo al interior de los equipos, aunque estos
aspectos no se midieron directamente. Dicho hallazgo cobra relevancia debido a que el
empoderamiento y el liderazgo son parte sustancial de la ampliaciéon de roles, ademds estas
tematicas fueron consideradas en la presente intervencion educativa. Esto concuerda con
investigaciones previas en las que se refleja que el liderazgo contribuye a la calidad del
cuidado(100) y se genera mayor empoderamiento mediante el desarrollo de habilidades y
comprension de la delegacién de funciones, capacidades de colaboracién, trabajo en equipo e
incremento en la comunicacion(101-103).

La comparacién global de los conocimientos reveld un alto nivel de comprension de la
importancia en la aplicacién del PAE, valoracién podoldgica y de la normativa entorno a la DM.
A diferencia de antes de la intervencion, mas del 90% del personal de enfermeria se encontré
bien informado después de la intervencidn sobre el uso de las estructuras taxondmicas NANDA,
NIC y NOC que les facilita narrar notas de enfermeria basadas en evidencia; asi como los
apartados que debe identificar en la valoracién podoldgica respecto al examen dermatoldgico,
de estructura dsea, vascular y neuroldgico que les permite determinar el riesgo de lesiones; y la
normativa en los procesos de atencidén durante la deteccién, manejo y seguimiento del paciente
con DM. Estos hallazgos son similares a un estudio en el que posterior a una intervencion se
identific6 mayor conocimiento y una mejora en el manejo del dolor de los pacientes que
requieren opioides(96).

La dimensién de las competencias laborales que presentdé mayor progreso posterior a la
intervencién, fueron los indicadores de habilidad, esto se refleja en los expedientes clinicos a
través del incremento de valoracién podoldgica, la estratificacion de riesgo de lesiones y la
realizacién del Proceso de Atencién de Enfermeria, los cuales antes de la intervencién no
contenian notas clinicas de enfermeria; lo anterior refleja que existen debilidades en los
servicios de salud del primer nivel de atencion y que la falta de realizacién de los procesos
clinicos puede generar altas prevalencias de complicaciones agudas y crénicas en los pacientes
que viven con DM. Diversos estudios concuerdan con estos hallazgos, en los que, el
fortalecimiento de las habilidades del personal que labora en centros de salud se relaciona con
la mejora del desempefio y la eficiencia de la organizacién (104,105).

En la dimensién de actitud fue la que presentd menor cambio posterior a la intervencidn, el nivel
de actitud del personal mejord de forma positiva, mientras que las competencias globales en
salud publica presentaron diferencias significativas antes y después de la intervencién. Sin
embargo, la diferencia en este ultimo indicador fue mayor posterior a la intervencién. Esto
concuerda con otros estudios en los que no se lograron rastrear cambios claros respecto a las
actitudes(95). Esto puede tener un analisis profundo desde el contexto social, debido a que las
actitudes son adquiridas y pueden variar a lo largo de la vida presentando una inclinacion hacia
un determinado comportamiento.

12. LIMITACIONES

Para la fase 1, algunas limitaciones se relacionan con el reporte de percepciones subjetivas de
los informantes sin contrastar con otras fuentes de informacidn o perspectivas de otros actores
como distintos profesionales de la salud o usuarios. Estudios futuros que incorporen un analisis
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de mayor amplitud permitirdn contar con una comprensiéon mas integral sobre los nuevos roles
de enfermeria.

Para la fase 2, las principales limitaciones es la falta de aleatoriedad para la division de los
grupos. Otro aspecto fue que los indicadores se evaluaron a nivel de los sujetos de observacion
(personal de enfermeria) y no se plantearon indicadores para medir el efecto de la intervencion
en los pacientes que viven con DM.

Se recomienda para futuras investigaciones medir el efecto de la intervencién educativa con
enfoque de RAE con indicadores de resultados en las personas sujetas del cuidado enfermero.

13. CONCLUSION

La exploraciéon de la percepcion de los profesionales de enfermeria permitié identificar
elementos clave para ser considerados en la implementacion de modelos que incorporen la
redistribucion de tareas a partir de la ampliacién de competencias laborales del personal
operativo, asi como posibles obstaculos a atender. Esto requerird una reorganizacién y una
gestidén adecuada en los diferentes niveles de toma de decisiones, lo que permitird una mejor
planeacién para la implementacién de la estrategia para este contexto.

El estudio demuestra una mejora significativa en el conocimiento, las habilidades y las actitudes
del personal de enfermeria para la atencién del paciente con DM, asi como un aumento notable
del liderazgo y la comunicacidn con otros profesionales después de la implementacién de la
intervencién.

El invertir en ampliar los roles de los profesionales de enfermeria resulta un aspecto
impostergable y necesario, ello debido a que la atencidn centrada en las necesidades del cuidado
es un eslabdén importante para mejorar la adherencia al tratamiento de las personas que se
encuentran en riesgo de desarrollar DM o que ya viven con esta patologia.

A partir de las barreras identificadas durante la exploracidn, asi como los resultados de la
intervencidn, se logré contar con evidencia sustancial para el desarrollo y planteamiento de una
iniciativa de Ley publicada en la gaceta parlamentaria del martes 14 de noviembre de 2023, la
cual reforma y adiciona diversas disposiciones de la Ley Federal del Trabajo, en materia de
incorporacién de la profesién de enfermeria como trabajo especial, con fundamento en los
articulos 71, fraccidn I, de la Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos, asi como el
articulo 6, numeral 1, fraccién |, y los articulos 77 y 78 del Reglamento de la Camara de
Diputados.

Por lo anterior, para mejorar el salario del personal de enfermeria, se incluye entre las
denominaciones de las condiciones laborales la figura del Enfermera(o) de Roles Ampliados, a la
persona que ha ampliado sus competencias a través de esquemas robustos de capacitacién
alineados al marco mexicano de competencias de roles ampliados y es experta en su area de
atencién. Que, mediante dambitos de competencia interprofesional, entre otros recursos y
apoyos, le permiten adquirir un rol avanzado, con una mayor autonomia y una participacion mas
activa dentro del equipo de salud.
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Respecto al Articulo 354-V4, de la iniciativa que se refiere a la practica independiente o
colaborativa, se incluyd los consultorios de enfermeria en instituciones de salud publicas y
privadas, los cuales deberdn ser espacios que cuenten con la infraestructura fisica, tecnoldgica,
administrativa y talento humano, en los que se debera contar con los permisos para la apertura
y funcionamiento de estos.

Este estudio permitid comprender la percepcion de los profesionales de enfermeria, los cuales
fueron fundamentales para la implementacion de la intervencion, misma que logré ampliar las
funciones de enfermeria a partir de la expansidn de competencias laborales del personal. Esta
intervencién educativa puede ser de utilidad para impulsar los RAE en los Servicios de Salud
Estatales.
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Figura 5. Levantamiento de la informacién pre-intervencion realizada del 11 de abril al 18 de
mayo de 2022
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Figura 6. Intervencion educativa realizada del 23 de mayo al 29 de julio de 2022.
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Figura 7. Levantamiento de la informacién pos-intervencion realizada del 26 de septiembre
al 24 de octubre de 2022
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ANEXO 1. Hoja de registros clinicos de Enfermeria

1/Nombre completo:

2/No. Expediente:

3/Sexo: Hombre

Mujer

4/Fecha de nacimiento:

5/Escolaridad:

6/Estado civil:

7/Edad:

8/Alergias:

9/Diagndstico médico:

SIGNOS VITALES Y SOMATOMETRIA

11/Frecuencia

12/Frecuencia

13/Saturacién

10/Temperatura Cardiaca Respiratoria de Oxigeno 14/Tensién arterial 15/Glicemia capilar
Ayuno
Casual
16/Circunferencia de Cintura 17/Peso 18/Talla 19/IMC Bajo peso Sobrepeso
Peso normal Obesidad

LABORATORIOS

20/HbAlc 21/Glucosa 22/Triglicéridos | 23/Colesterol- 24/Colesterol- 25/Colesterol 26/Microalbuminuria
sérica LDL HDL Total
27/VALORACION PODOLOGICA
PIE DERECHO | PIE IZQUERDO
EXAMEN DERMATOLOGICO
Hiperqueratosis Calificacion Hiperqueratosis Calificacion
a) Plantar a) Plantar
b) Dorsal b) Dorsal
c) Talar c) Talar
Subtotal Subtotal
Alteraciones ungueales Calificacion Alteraciones ungueales Calificacion
d) Onicogrifosis d) Onicogrifosis
e) Onicomicosis e) Onicomicosis
f) Onicocriptosis f) Onicocriptosis
Otras localizadas Calificacion Otras localizadas Calificacion
g) Bullosis g) Bullosis
h) Ulcera h) Ulcera
i) Necrosis i) Necrosis
j) Grietasy fisuras j) Grietasy fisuras
k) Lesiones superficiales k) Lesiones superficiales
I) Otras: I) Otras:
Anhidrosis Anhidrosis
Tifas Tifas
Proceso infeccioso Proceso infeccioso
Subtotal Subtotal
EXAMEN DE ESTRUCTURA OSEA
Deformidades 6seas Calificacion Deformidades 6seas Calificacion
a) Dedos en garra a) Dedos en garra
b) Dedos en martillo b) Dedos en martillo
c) Hallux valgus c) Hallux valgus
d) Infraducto d) Infraducto
e) Supraducto e) Supraducto
f) Hipercarga metatarsiano f) Hipercarga metatarsiano
g) Pie de Charcot g) Pie de Charcot
Subtotal Subtotal
EXAMEN VASCULAR
Sistema arterial Calificacion Sistema arterial Calificacion
Pulso pedio por min Pulso pedio por min
Llenado capilar seg. Llenado capilar seg.
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Subtotal Subtotal
Sistema venoso Calificacion Sistema venoso Calificacion
Varices Varices
Edema Edema
Subtotal Subtotal
EXAMEN NEUROLOGICO
Sistema perceptual Calificacion Sistema perceptual Calificacion
Sensibilidad tactil Sensibilidad tactil
Sensibilidad vibratoria Sensibilidad vibratoria
Subtotal Subtotal
Sistema motor Calificacion Sistema motor Calificacion
Reflejo rotuliano Reflejo rotuliano
Dorsiflexién del pie Dorsiflexién del pie
Apertura dedos en abanico Apertura dedos en abanico
Subtotal Subtotal

Calificacion total

Calificacion total

28/Presencia de dolor en:

Pies Manos Ambos

29/Caracteristicas:

30/Fechay
hora

31/Valoracion de Enfermeria por Necesidades Basicas de Virginia Henderson

32/Diagndstico de

Enfermeria" Clasificacidén
de Etiquetas Diagndsticas
de Enfermeria" (NANDA)

33/Planeacidén del resultado esperado

(NOC)

34/Intervenciones
"Clasificacién de

Intervenciones de
Enfermeria" (NIC)

35/Evaluacion
del resultado
obtenido (NOC)

Escala
Likert

Indicador(es)

MA | AA | EV

36/Fuentes de consulta en la Atencién del Paciente

37/Enfermera(o) Responsable/Nombre Completo/ Nim. Cédula/Firma
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

Objetivo: estandarizar el Registro de las Intervenciones de Enfermeria al usuario, en las Unidades del

Primer Nivel de Atencién del ISEM

Distribucion y destinatario: el formato se genera en original y se integra al Expediente Clinico, aplica para
todas(os) las(os) enfermeras(os) adscritas(os) a las unidades del ler nivel de atencidn.

No. Concepto Descripcion
Registrar el nombre y apellidos completos del usuario iniciando
1 | Nombre completo & . yap P
por apellido paterno, materno y nombre (s).
2 | No. de Expediente Anotar el nimero del expediente clinico asignado al usuario
3 |Sexo Marcar con una X segun corresponda.
Anotar con numeros arabigos dia, mes y afio de la fecha de
4 | Fecha de nacimiento nacimiento. Utilizando dos nimeros para el dia, dos para el mesy
cuatro para el afio (ejemplo: 02/05/1990).
Colocar el maximo grado de estudios aprobado por las personas
5 | Escolaridad en cualquier nivel del Sistema Educativo Nacional o su equivalente
en el caso de estudios en el extranjero.
- La condicién que tienen una persona la cual se relaciona con sus
6 | Estado civil . . , S
circunstancias de indole personal y con la legislacion
7 | Edad Registrar con numeros arabigos la edad cumplida del usuario
Registrar el nombre de medicamentos, alimentos u otras
8 | Alergias sustancias a las que el paciente refiera ser alérgico. En caso de que
no se conozcan, registrar DESCONOCIDAS.
. i - Anotar la patologia crénica que tiene el usuario por el que fue
9 | Diagndstico médico . o
& referido del establecimiento de salud a la UNEME EC
Anotar la temperatura corporal del usuario en grados centigrados.
10 | Temperatura . P P & &
Ejemplo:
11 | Frecuencia Cardiaca Registrar el numero de latidos cardiacos en un minuto.
12 | Frecuencia Respiratoria Anotar el nimero de respiraciones por minuto.
13 | Saturaciéon de oxigeno Registrar la cantidad de oxigeno disponible en la sangre.
. . Registrar la cifra sistdlica y diastélica obtenida, por ejemplo:
14 | Tension Arterial & ¥ P jemp
120/80.
Colocar los resultados de la prueba de glucosa capilar en
. . . miligramos por decilitro (mg/dL). Ademas, marcar con una “X” la
15 | Glicemia capilar g P ( g./ ) .
opcion que corresponda al tipo de medicion (ayuno/casual).
Registrar el resultado de la medicién de la cintura obtenida del
16 | Circunferencia de cintura punto medio entre la Ultima costilla y la parte superior de la cresta
iliaca (cadera). Registre en metros y centimetros.
Registra en kilogramos y gramos el peso del usuario ejemplo:
17 | Peso
6,500 kg.
Registrar en metros y centimetros la talla del usuario ejemplo:
18 | Talla 1.56 cm
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No. Concepto Descripcion
Calcular el indice de Masa Corporal de acuerdo con la siguiente
férmula y registrarlo: peso/talla? ejemplo:
Peso 50 kg.
19 |IMC 8
Talla al cuadrado.  =(1.50m. X 1.50m) =22.2 IMC).
Marque con una “X” el grupo al que pertenece después de
obtener el indice de masa corporal.
Registrar la fecha y el resultado obtenido del porcentaje (%) de la
20 | HbAlc hemoglobina glucosilada
. Registrar la fecha y el resultado obtenido
21 | Glucosa sérica
o Registrar la fecha y el resultado obtenido
22 | Triglicéridos
Registrar la fecha y el resultado obtenido
23 | Colesterol-LDL
Registrar la fecha y el resultado obtenido
24 | Colesterol-HDL
Registrar la fecha y el resultado obtenido
25 | Colesterol Total
. o Registrar la fecha y el resultado obtenido
26 | Microalbuminuria
Derivado de la exploracién de cada pie en busca de las afecciones
listadas en las 4 areas de exploracion: dermatolégico, dseo,
vascular y neuroldgico, se asigna un numero en escala de
intensidad que va del O al 2.
El O (cero) sera asignado para los casos en que la alteracion esté
ausente; 1 (uno) para los casos en que la alteracion sea moderada
o incipiente y 2 (dos) cuando la alteracién sea grave o muy
marcada.
El registro se debe realizar en las celdas de “calificacion”
correspondiente a cada rubro. Una vez asignados los valores
numéricos a cada variable, se realiza la suma y se coloca el
» . resultado en la celda “subtotal.
27 | Valoracién podoldgica
Finalmente se suman todos los subtotales y se coloca el valor final
en las celdas “calificacidn total”. Se establece el nivel de riesgo de
acuerdo con el siguiente desglose:
Nivel de riesgo Pie derecho Pie izquierdo
0 (Leve) 0al0 0al0
1 (Moderado) 11a25 11a25
2  (Alto) >a25 >a25
En pacientes con diabetes, esta valoracion se debe realizar con
periodicidad trimestral y de manera independiente en cada uno
de los pies, mientras que los pacientes sin diabetes se llevara a
cabo la valoracién podoldgica cada seis meses.
. Marcar con una “X” la opcidn que corresponda a la respuesta del
28 | Presencia de dolor en Y peion qu P Py

paciente entre “Pies/Manos/Ambos”
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No.

Concepto

Descripcion

29

Caracteristicas

Describir las caracteristicas que el paciente refiera respecto al
dolor en pies, manos o0 ambos, asi como la frecuencia y tiempo de
padecer el dolor.

En caso de no presentar dolor, colocar la frase “preguntado y
negado”.

30

Fechay hora

Registrar la fecha y hora de la atencién con nimeros arabigos dia,
mes y afio ejemplo:
15/04/2022

08:00

31

Valoracién de Enfermeria
por necesidades bdsicas de
Virginia Henderson

Derivado de los resultados de la valoracién podoldgica, se
deberdn registrar los datos objetivos y subjetivos identificados
para la atencion de la persona, asi como la necesidad alterada y el
estado actual del paciente (utilizando taxonomia NOC).

32

Diagndstico de Enfermeria
(NANDA)

Establecer bajo juicio clinico del profesional de enfermeria el
diagnostico enfermero, con base en la taxonomia NANDA (acorde
al tipo de Diagndstico de Enfermeria):
Diagndstico de Enfermeria enfocado en el Problema: etiqueta
diagndstica (Problema) relacionado con R/C factor relacionado
(Etiologia) y manifestado por M/P caracteristicas definitorias
(Signos y sintomas), formato PES;
Diagnostico de Riesgo: etiqueta diagndstica de riesgo (Riesgo de)
relacionado con R/C Factor de Riesgo, formato PE;
Diagndstico enfermero de Promocion de la Salud: etiqueta
diagndstica (Disposicion para mejorar) manifestado por M/P
caracteristicas definitorias, formato PS.
Diagnostico enfermero de sindrome: sindrome de etiqueta
diagndstica (Problema de Sindrome) relacionado con R/C factor
relacionado (Etiologia) y manifestado por M/P caracteristicas
definitorias (signos y sintomas), formato PES.

33

Planeacion del resultado
esperado (NOC)

Tras la valoracion y una vez identificados los problemas de salud
y formulados los diagnésticos enfermeros, elegir los resultados e
indicadores mediante los cuales se les dard seguimiento al
paciente, con el objetivo de resolver los patrones alterados,
registrar la escala completa del resultado NOC elegido con base
en la taxonomia pertinente. Los resultados deben de establecerse
antes de ejecutar las intervenciones para dirigir estas hacia el
logro de los resultados.
Elegir el resultado NOC, dirigido a mejorar, disminuir o eliminar la
problematica identificada en el diagndstico de enfermeria y
convertirlo en un estado esperado, agregando un verbo en
infinitivo (ar,er,ir). Posteriormente, elegir de 3 a 7 indicadores y la
escala que le corresponde a los indicadores seleccionados.
En las columnas MA/AA/EV se deberd colocar la puntuacion de
cada indicador elegido. En donde MA (Mantener A) se refiere al
resultado actual del paciente; AA (Aumentar A) es el resultado
NOC que esperamos lograr con el paciente; EV (Evaluacién) es la
evaluacion NOC lograda por el paciente.
En la fila inferior de estas mismas columnas se coloca la moda
(nimero que se encuentra con mayor repeticidn).

34

Intervenciones "Clasificacion
de Intervenciones de
Enfermeria" (NIC)

Registrar las intervenciones realizadas al paciente con base a
"Clasificaciéon de Intervenciones de Enfermeria" (NIC)
correlacionados con el diagnéstico de enfermeria y resultados
propuestos.
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No. Concepto Descripcion
Plasmar las intervenciones que se hayan realizado al paciente
considerando las necesidades alteradas, esto debido a que puede
existir mas de un diagndstico enfermero. Con el fin de ahorrar
espacio, sélo se deberd registras las intervenciones sin las
actividades de enfermeria.
Evaluacidn del resultado Redactar el resultado obtenido posterior a la intervencion del
35 . . . .
obtenido (NOC) usuario con base en el NOC seleccionado en la planeacién.
Registrar las principales Guias de Practica Clinica, Normas, Escalas,
Fuentes de consulta en la ; , X . L
36 . . Guias de Enfermeria que consulté para la implementacién del
Atencion del Paciente ) . . .
cuidado del paciente fundamentado en la Evidencia.
Enfermera(o) Responsable Registrar nombre y apellidos completos de la enfermera iniciando
37 | Nombre completo, Nimero | por apellido paterno, materno y nombre (s). Firmar y registrar el

de cédulay Firma

numero de cédula profesional.
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Municipio:

Nombre de la unidad:

ANEXO 2. Evaluacidn de notas y registros de Enfermeria

Fecha de evaluacién:

Nucleo basico:

Para evaluar la efectividad de la atencién clinica (registros clinicos completos) se llevara a cabo el siguiente formato que permitird documentar el seguimiento
de la entrega de servicio por enfermeria a través de la aplicacion de estandares que indiquen el cumplimiento respecto a la implementacién de los planes de

cuidados.

Indicaciones: Marque con una (X) la opcidn que corresponda a cada uno de los items (1 al 10). Considerando para la sumatoria que la casilla “SI” equivale a
1 punto y la opcién “No” a 0 puntos, la puntuacidn alcanzada se registrara en la casilla de “Total”.

# Profe | *Turno #de **Diag El profesional de enfermeria documenta en la hoja de registros clinicos y notas de enfermeria
siona expedien néstico
| de te médico | 1-Datos de | 2. 3. 4. Dx de | 5.Resultado | 6. Ejecucién | 7. Resultado | 8. 9. 10. Las notasy | TOTAL
Enf. identificacié | Valoracié | Valoracion enfermeria esperado del plan de | obtenido/ Continuida | Puntuaci | registros
n de la|n de | podoldgica (valoracion (NOC) intervencion evaluacion d del plan | ones clinicos
persona necesida con podoldgica es/acciones del plan de | de diana cumplen con
(Habitus des estratificaci y (NIC y/o | cuidados e | cuidados (inicial y | las
exterior) (signos on de riesgo | necesidade GPCE) intervencion final) recomendacio
vitales, en ambos | s de la es de nes de la
antropo pies persona) enfermeria NOM-004-
métricos SSA1-2014,
y/o Expediente
laborator Clinico y/o de
ios) GPCE
Sl NO SI NO Sl NO SI NO SI NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

*Turno: M (matutino); V (Vespertino); N(Nocturno); J.A (Jornada Acumulada).

**Diagnodstico médico: 1) Diabetes Mellitus; 2) Hipertension Arterial; 3) Dislipidemias; 4) Obesidad; 5) Sindrome Metabdlico



ESPECIFICACIONES PARA EL LEVANTAMIENTO DE LA EVALUACION DE LA “HOJA DE REGISTROS CLINICOS DE ENFERMERIA”

ITEM

INSTRUCCIONES

#

Representa el nimero consecutivo a registrar. En cada formato se podran evaluar hasta 10 expedientes clinicos.

Profesional de
Enfermeria/ cargo

Colocar el nombre del profesional de enfermeria que se esta evaluando y el cargo que ocupa en la unidad de salud.

Turno

Registrar el turno al que pertenece el profesional de enfermeria al que se estan evaluando las notas y registros de
enfermeria M=Matutino V=Vespertino, J.A=Jornada Acumulada

# de expediente

Se registrara el numero del expediente clinico que se evaluara

Tipo de Consulta

Se registrara el motivo de la ultima consulta del paciente y por la cual se evalla la nota y registro de enfermeria. Se
registrara mediante nimero de (1 al 5) conforme al tipo de consulta:

1. Embarazo (aplica a consulta de embarazo y parto); 2. Enfermedad Crdnica (aplica a consulta de DM, HTA, Obesidad,
Sobrepeso, Dislipidemias, Sindrome Metabdlico); 3. P.F (aplica para Planificacion Familiar y Puerperio); 4. Consulta a
Sanos (aplica a todas las consultas a personas sin patologias); 5. Otras (aplica a otras patologias u otros sindromes o
cronicas).

1.Datos de
identificacion de la
persona

En la valoracidn inicial, verifique que exista: Jurisdiccion, Unidad Médica, Numero de Expediente, Nombre Completo
del paciente, Sexo, Fecha de Nacimiento, Escolaridad, Estado Civil, Ocupacion Domicilio, No. Teléfono, AGEB, Alergias,
Nombre del responsable u acompafiante, CURP.

2. Valoracion de la
persona

Verificar registro de:

Constantes vitales (tensidn arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, indice de masa
corporal, perimetro de cintura y glucosa).

Signos y sintomas: de acuerdo con la valoracién de enfermeria colocar las necesidades alteradas, requisitos de
autocuidado, patrones funcionales alterados, (el tipo de valoracion dependera del modelo conceptual o exploracién
a realizar) etc.

3. Estratificacion de
riesgo

Verifique que exista la identificacion la estratificacién del nivel de riesgo de acuerdo con la pirdmide de Kaiser
(Promocion y Prevencion; Soporte a la autogestion; gestion de la enfermedad; gestion del caso). Asi como la
determinacidn de las escalas de riesgo que apliquen para cada persona (escala del dolor; lesién o Ulceras; riesgo de
caidas).

4. Diagndstico de
enfermeria

Verificar que en la consulta de enfermeria se haya documentado la informacidn correspondiente a diagndsticos, los
cuales pueden ser:
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1) Diagndstico enfocado en el problema
2) Diagnéstico de riesgo
3) Diagnéstico de promocion de la salud

5. Objetivo o resultado
esperado en la persona
(NOC)

Identificar el registro de los objetivos o resultados que se esperan obtener, los cuales deben ser medibles, alcanzables,
evaluables y a corto, mediano o largo plazo. Los resultados deberdn corresponder a los diagndsticos de enfermeria
establecidos.

6. Ejecucion del plan de
intervenciones y
recomendaciones (NIC
y/o GPCE)

Verificar que se encuentren documentadas las intervenciones, actividades y cuidados de enfermeria ejecutados de
tipo preventivo, atencidn, control o rehabilitacion y cuenten con apego a la Clasificacién de Intervenciones de
Enfermeria y/o Normas Oficiales Mexicanas y/o Guias de Practica Clinica de Enfermeria.

7. Evaluacién de la
evolucidn de la persona
al plan de cuidados e
intervenciones de

Verificar que haya documentado la respuesta de la persona a ejecucién de intervenciones y recomendaciones de
cuidados de enfermeria, tales como:

¢ Nota descriptiva de las condiciones de salud fisica, bioldgica, psicoldgica y emocional

¢ Nota de revaloracién y ajuste de las intervenciones de enfermeria que se recomiendan

enfermeria
8. Continuidad del plan | Identificar que haya documentado la continuidad de las intervenciones y cuidados de enfermeria, a través de:
de cuidados e Observar las condiciones de salud que presenta la persona enferma.

e Los datos registrados en el formato de notas de enfermeria.
e El seguimiento al tratamiento integral (prescripcion médica o equipo de salud).

9. Plan de alta al egreso
o referencia del
paciente

Verificar que haya la documentacion de las recomendaciones de alta para la persona que se refiera o egresa, tales
como:

¢ La hora, motivo de egreso o referencia del servicio o unidad.

e Las condiciones fisicas, psicolégicas y emocionales con las que egresa la persona.

e Las recomendaciones de medidas higiénico-dietéticas, administracidn de medicamentos, acciones de promocién
para la salud y cuidados que requiere para la continuidad del tratamiento en el hogar, entre otras.

e Programacion de citas.

10. Las notas y registros
clinicos cumplen con las
recomendaciones de la
NOM-004-SSA1-2014,

Verificar que la documentacion del plan de cuidados en el formato de enfermeria cumpla con las siguientes
caracteristicas:

e Notas escritas con lenguaje técnico enfermero y sin abreviaturas, en caso de la utilizacion de éstas, deberan ser
universales.
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Expediente Clinico y/o e Anotaciones en el espacio correspondiente al turno con letra legible preferentemente de molde, sin enmendaduras,
de GPCE tachaduras o corrector.

e Tinta indeleble del color normado por la institucién o unidad para cada turno laboral.

e Invalidacién de espacios vacios o con error, con notas aclaratorias o de acuerdo con lo solicitado en la normativa
institucional interna.

e Hojas de registros clinicos y notas de enfermeria limpias y en buen estado.

e Nombre completo, primer apellido, rubrica y clave del personal de enfermeria (opcional) que elaboré las notas y
los registros clinicos.

Total Cada rubro de las notas y registros de enfermeria sera considerado como “SI” en caso de cumplir los aspectos
sefialados en los apartados anteriores, logrando un valor de 1 punto. Mientras que, los rubros que se registren como
“NQ” se considerara con 0 puntos. La suma de todos los puntos evaluados se colocara en la casilla de “Total”.
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ANEXO 3. Guia para la entrevista a profundidad

Buenas tardes, mi nombre es Maria Guadalupe Casales Hernandez, soy estudiante de doctorado
y me encuentro en la implementacion del Proyecto de Roles Ampliados de Enfermeria para el
primer nivel de atencién.

Por lo anterior, resulta importante conocer la percepcion de los y las tomadores(as) de
decisiones de enfermeria de la coordinacién estatal, jurisdiccional y personal de primera linea
del Instituto de Salud del Estado de México (ISEM), debido a que se ha seleccionado esta entidad
federativa para la implementacion del proyecto.

El objetivo de la entrevista es identificar algunos facilitadores y barreras que se puedan
presentar en este proceso de implementacién de los roles ampliados de enfermeria en los
establecimientos de salud del primer nivel de atencién y conocer la percepcion de las lideres de
enfermeria.

Para agilizar la toma de la informacion, resulta de mucha utilidad grabar la conversacién, con el
fin de facilitar el andlisis. En este sentido pido su autorizacion para poder grabar esta entrevista
a fin de captar todos sus comentarios que nos permitan identificar esta percepcion. En el
entendido que no se personalizard, ni asociard la informacién obtenida y todas sus opiniones
seran analizadas en forma agregada, entre los entrevistados que participan, es decir, se
resguardarad la confidencialidad y anonimato en el uso de la informacién recabada, la cual, solo
se utilizara para lograr los fines de esta investigacién sin divulgar nombres. ¢Usted acepta
participar y ser grabada(o)?

Cabe resaltar que durante esta entrevista no hay respuestas correctas ni incorrectas, toda la
informacidn que usted considere expresar es valida.

ENTREVISTA

Datos personales
1. Me puede describir sus funciones laborales, por favor.
2. Antigliedad en el cargo como coordinadora estatal o jurisdiccional de enfermeria en el
ISEM.

Contexto general

1. Pensando en su entidad federativa/jurisdiccidn sanitaria. ¢ C6mo estan conformados los
equipos de profesionales en los establecimientos de salud?

2. En la actualidad ¢écudles son las acciones que realiza el personal de enfermeria en el
primer nivel de atencién?

3. (Existe personal de enfermeria especifico para realizar actividades dentro de la unidad
de salud y fuera de la unidad de salud? En caso de que si, écudles son las actividades
especificas de cada uno?

4. ¢Considera que estas acciones o roles que se desempefian son las suficientes? ¢ Por qué?

5. Entre estos roles que se realizan écuadles son especificos para la atencidn de las personas
gue viven con una enfermedad crdnica como la diabetes mellitus?

6. ¢En su colonia o municipio identifica alguna problematica que impida llevar a cabo las
actividades en la comunidad (extramuros)? En caso de que si, écudles problematicas?
¢Cémo las han enfrentado o qué acciones se han realizado?



Identificacion de habilidades y destrezas del personal de enfermeria

7.

10.

11.

12.

13.

¢Cudles considera que son los conocimientos principales con las que cuenta el personal
de enfermeria que labora en el primer nivel de atencién?

¢Cuales considera que son las habilidades principales con las que cuenta el personal de
enfermeria que labora en el primer nivel de atencidn?

¢Cuales considera que son las areas de oportunidad con las que cuenta el personal de
enfermeria que labora en el primer nivel de atencién?

¢éldentifica algunos obstaculos que puedan limitar el potencial del personal de
enfermeria en el primer nivel de atencién? ¢éCudles? éCémo los han enfrentado o
disminuido?

¢En los registros clinicos de enfermeria, se realiza la aplicacidn del Proceso de Atencién
de Enfermeria? ¢Han evaluado estos registros? ¢Cada cuanto? ¢Qué resultados han
obtenido?

¢Considera que el personal de enfermeria tiene las destrezas suficientes para realizar
de forma adecuada los registros clinicos apegados al PAE? ¢ Por qué?

¢ldentifica dreas de oportunidad en los registros clinicos de enfermeria? ¢ Cuales?

Identificacion de actualizacion del personal de enfermeria

14.

¢El personal de enfermeria que atiende en los servicios de salud del primer nivel de
atencién recibe regularmente cursos de actualizacidon? {Quiénes los otorgan? ¢Cada
cuanto se otorgan? ¢Es evaluado de alguna manera los conocimientos adquiridos en
dichos cursos?

Identificacion de la evaluacion del desempeiio y retribuciones

15.

16.

17.

18.

¢El desempefio del personal de enfermeria es evaluado de alguna forma por la
jurisdiccion o nivel estatal? écada cuanto son estas evaluaciones? ¢existe un formato
estandarizado de evaluacién?

Me puede mencionar los indicadores que son evaluados en el personal de enfermeria
de las unidades de salud del primer nivel de atencién

éExiste alguna compensacion laboral o econémica al personal de enfermeria que logra
cumplir con los indicadores que tiene bajo su responsabilidad?

¢Cudntos periodos de vacaciones o permisos tiene los profesionales de enfermeria al
afo?

Identificacion del compromiso de enfermeria y distribucidn de tareas

19.

20.

21.

22.

Si pudiera calificar el compromiso del personal de enfermeria para realizar sus funciones
actuales écémo lo identificaria? ¢ Por qué?

éConsidera que la distribucion de tareas en los establecimientos de salud es semejante
entre los trabajadores de la salud (enfermeria, medicina, trabajo social, nutricién, etc.)?
éPor qué? ¢Quiénes considera que presenta mayor carga laboral?

¢Han tratado de redistribuir acciones delegando actividades que regularmente realiza
algun profesional con mayor entrenamiento a otros con menor entrenamiento? En caso
de que si, éen qué profesionales han redistribuido las actividades? ¢ Cuales actividades?
¢Qué resultados obtuvieron? iSe quedd establecida la redistribucion o existieron
factores que no permitieron continuar con esta redistribucion? ¢ Cudles?

¢Qué me puede comentar del trabajo administrativo que tiene el area de enfermeria?
¢élo considera adecuado o inadecuado? ¢Por qué?
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Identificacion de RAE

23.

24,
25.

26.

27.

28.

Si le hablo de ampliacién de roles de enfermeria, équé es lo primero que se le viene a la
mente?

¢A qué le remite la frase Roles Ampliados de Enfermeria? é¢Por qué? ¢ Algo mas?
¢Usted conoce o identifica (puede ser de forma presencial o a través de la lectura) este
tipo de roles de enfermeria? ¢Ddnde los ha identificado? ¢Qué hacen? {Muestran
aportes o mejoras en el contexto (lugar) en el que los ha observado o leido? ¢Ha
identificado si presentan alguna dificultad para ser aplicados?

¢Qué beneficios cree que aportan los Roles Ampliados de Enfermeria? é¢Por qué? ¢En
qgué benefician?

Considera que ampliar los Roles de Enfermeria en el primer nivel de atencidn ¢puede
traer algun beneficio? écuales? ¢Por qué?

Considera que al ampliar los Roles de Enfermeria en el primer nivel de atencidn épuede
traer algun obstaculo? ¢cudles? éPor qué?

Identificacion de facilitadores y barreras en RAE.

29.

30.

¢Cudles considera que pueden ser las facilidades en la implementacion de los RAE?
Favor de considerar y expresar todas las que le vengan a la mente

¢Cudles considera que pueden ser las barreras en la implementacion de los RAE? Favor
de considerar y expresar todas las que le vengan a la mente

Identificacion de la aceptabilidad de implementacién de RAE

31.

32.

33.

34.

¢éUsted considera conveniente implementar los RAE en el personal de primer nivel de
atencién de su entidad o jurisdiccién sanitaria? éPor qué?

¢Estd de acuerdo que el personal de enfermeria pueda adquirir mayores competencias
y ser evaluado? ¢Por qué?

¢Cémo se imagina que puede ser los roles de enfermeria a corto plazo (posterior a la
intervencién educativa) programada para este estudio?

¢Cémo se imagina que puede ser los roles de enfermeria en 5 afos?

Cierre de la entrevista
Estamos llegando al final de la entrevista, le gustaria ampliar algin tema en particular, o bien
tiene algun comentario o sugerencia sobre las acciones evaluadas o sobre la evaluacién en si

misma.

A manera de reflexiébn o conclusién, desea expresar algo sobre los roles ampliados de
enfermeria.

Agradezco el tiempo brindado, es de vital importancia su opinién que genuinamente me ha
compartido y sera de gran relevancia para el estudio correspondiente.
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ANEXO 4. Cuestionario “Evaluacion de las competencias de los profesionales de
enfermeria en salud publica”

INSTRUCCIOMES

Por favor, lea cuidadosamente las actividades descritas en el instrumento correspondientes a
cada competencia, relacione cada una de ellas conm su trabajo actual, enfocadas principalmente
hacia la poblacion, asi como a nivel individual, familiar y administrativo. Las actividades
presentadas estan consideradas para ser realizadas por el personal de enfermeria de diferents
grado [rango): desde recien egresados de enfermeria general hasta con amplia experiencia ¥
niveles académicos de post grado.

Marque en cada actividad descrita el nimero del rango gue usted considere que refleje mejor
con relacion a la habilidad en el abordaje a nivel poblacicnal.

Los rangos de los ndmeros son:

1 Tendria que aprender para realizar esta actividad

2 FPodria hacer esta actividad con asistencia o apoyo

3. Hago o puedo hacer esta actividad

4 Ensefno o podria ensefar a oiros a realizar esta actividad

Definicion de concepios / terminos:

- Practicas a nivel individualfamiliar: Es dirgido al individue solo o a la familia, siempre y
cuando las intervenciones realizadas contribuyen a mejorar las condiciones de salud la
poblacion asignada.

- Practica con comunidades: Dirigidas a la totalidad de la poblacion o comunidad
asignada.

- Practica del sistema: dirigidas a sistemas que impacian a la salud de la poblacion
asignada. ejemplo: leyes, politicas, aspectos del sistema educativo, judicial, de la organizacion
de salud, aspecios sociceconomicos, cambio de estructuras organizativas.

Actor Social: Persona que asume la representacion de determinados intereses y gue frabaja
con &l fin de conseguir ciertas objetives dentro de una comunidad.
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COMPETENCIAS PARALAEVALUACION DE LA POBLACION

Tendria | Podda Hago o Ensefio o

que hacer puedo podria
aprender | esta hacer esta | ensefiar a
COMPETENCIA para actividad | actividad | otros a
realizar | con realizar
ACTIVIDAD esta asistencia esta
actividad | o apoyo actividad
2 3 4

Competencia: Identifica la poblacion

1. Identifico a la(s) poblacionfes) que estan bajo mi area

de responsabilidad profesional

Competencia: Identifica actores sociales para el proceso de intervenciones con abordaje poblacional

2_Idenfifico a las personas como potenciales
represantantes (lideres potenciales) ds commidades y
sistemas (a nivel sociceconomico, educative, politico ¥

legal) influyentes en la salud de la poblacioa.

3. Identifico a los lideres a cargo de las comumidades y
sistemas cuya pardcipacion es esencial en el proceso

enfocado en la poblacion

Competencia: Participa e incentiva el compromiso en los actores sociales

4. Genero procesos que permitan la participacion activa de

los actores sociales involucrados en 1s salnd de la
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ANEXO 5. Instrumento “Aplicacién del Proceso de Enfermeria en Instituciones de Salud” (APEIS)
Folio
Fecha

La finalidad de este cuestionario es analizar los conocimientos, habilidades y actitudes acerca de
la utilizaciéon del Proceso de Atencidn de Enfermeria. Favor de seleccionar la opcién que
considere conveniente.

I CONOCIMIENTO

1. ¢Cual de estas opciones considera usted que es una definicién del Proceso de Atencion de
Enfermeria?

( ) Método cientifico y humanistico para otorgar cuidados a la persona sana o enferma.

( ) Describe respuestas humanas a niveles de bienestar en una persona, familia o comunidad.

( ) Juicio clinico sobre las respuestas del individuo, familia o de la comunidad frente a procesos
vitalesy problemas de salud.

( ) Capacidad de diagnosticar para ofrecer tratamiento a la persona.

( ) Proceso sistematico de obtencién de datos

Menciona en orden las etapas del proceso de enfermeria.

2.
1
2.
3.
4
5

3. Durante la valoracidn, ¢ Qué es lo que usted obtiene?
( ) 1) Datos.

( ) 2) Escalas.

( ) 3) Indicadores.

( ) 4) Resultados

( )5) Otros: Especificar:

4. ¢En qué taxonomia se basa para realzar la valoracion?

( ) Taxonomia NANDA.

( ) Taxonomia NOC.

( ) Taxonomia NIC

( ) Taxonomia NANDA y NOC

( ) Otros. Especificar:

5. Un diagnéstico de Enfermeria de tipo “enfocado en el problema” se compone por:
) Etiqueta diagndstica, factor relacionado y caracteristicas definitoria.
Etiqueta diagndstica, factores de riesgo y respuestas humanas.
Etiqueta diagndstica, caracteristicas definitorias y factor relacionado.
Etiqueta diagndstica, respuestas humanas y factor relacionado.
Etiqueta diagndstica, caracteristicas de riesgo y factor relacionado.

(
(
(
(
(

~_— ~— ~— ~—

6. Un diagndstico de Enfermeria de “riesgo” se compone por:
( ) Etiqueta diagnostica y caracteristicas relacionadas

( ) Etiqueta diagndstica y caracteristicas definitorias

( ) Etiqueta diagndstica y factor relacionado

( ) Etiqueta diagndstica y respuestas humanas



( ) Etiqueta diagnostica y factores de riesgo

7. Durante la etapa de planificacién, los resultados se basan en:

( ) Taxonomia de la NANDA.

( ) Taxonomia de la NOC.

( ) Taxonomia de la NIC

( ) Taxonomia de la NANDA y el NOC

( )EICIE

8. Durante la etapa de planificacion, las Intervenciones se basan en:
( ) Taxonomia de la NANDA.

( ) Taxonomia de la NOC.

( ) Taxonomia de la NIC

( ) Taxonomia de la NANDA y el NOC
() EICIE

9. Etapa del proceso en el cual se llevan a cabo las intervenciones:
() Vvaloracién.

( ) Diagnostico.

( ) Planificacién.

( ) Ejecucion.

( ) Evaluacion.

10. En esta etapa se determina la medida en que se han conseguido los resultados:
( ) Valoracion.

( ) Diagnostico.

( ) Planificacién.

( ) Ejecucion.

() Evaluacion.

. HABILIDADES
Instrucciones: Marcar con una X dentro del recuadro segun la evidencia que se encuentre en el
expediente clinico

DURANTE LA ATENCION CLIiNICA: Si No

. Valora las necesidades del paciente.

. Formula diagndsticos de enfermeria

. Identifica resultados esperados de acuerdo con la NOC.

. Planifica y ejecuta intervenciones de acuerdo con la NIC.

. Verifica el logro de los resultados obtenidos.

. Realiza actualizaciones a las puntuaciones diana del resultado.

NoOojunBAhWIN|F-

. Documenta el Proceso de enfermeria en el expediente clinico dando
continuidad al plan de cuidados.
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ll. ACTITUDES

Instrucciones: Marcar con una X dentro del recuadro segun la frecuencia que usted considere

describe mejor su actuar.

Regularmente usted:

5.
Siempre

4. Casi
siempre

3. Algunas
veces.

2. Casi 1.
nunca Nunca

1. Utiliza un lenguaje propio de enfermeria.

2. Contribuye a la definicidn de la practica
profesional.

3. Proporciona cuidados para la salud.

4. Garantiza la continuidad de cuidados.

5. Se autorrealiza en lo profesional.

6. Considera que es importante generar planes
de cuidados a los pacientes.

7. Propicia el trabajo en equipo

8. Se siente motivado para generar notas de
enfermeria

9. Toma cursos de forma independiente sobre
Proceso de Atencién de Enfermeria

10. Cuenta con recursos didacticos (taxonomias
de enfermeria) para generar sus notas

11. Al generar sus planes de cuidado incluye
intervenciones basadas en evidencia

V. ACTUALIZACION

éHa recibido cursos de Proceso de Enfermeria?

1)Si ( ) Pasaralapregunta 2
2) No ( ) Gracias por su participacién

2. Tiempo transcurrido desde que recibié el ultimo curso de Proceso de Atenciéon de

Enfermeria.

1) Mas de 5 afios.
2) 2-3 afios. (
3) Menos de 1 afo. (

)
)

3. Institucién que impartid el curso:

1) Institucion Educativa. ( ) Especificar:
2) Institucion Hospitalaria. ( ) Especificar:
3) Otros () Especificar:

Gracias por su participacion
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ANEXO 6. Cédula de supervision de indicadores en diabetes mellitus

CEDULA BASAL/FINAL DE INDICADORES EN DIABETES
“ROLES AMPLIADOS DE ENFERMERIA”

NOTA: REVISAR EL MES DE MARZO CUANDO APLIQUE EL INDICADOR POR MES

Instruccion de llenado
En celda “Cumple Meta” calificar segun:

2=Si cumple meta adecuadamente
1= Parcial cumplimiento de meta
0 = No cumple meta

FECHA:
JURISDICCION SANITARIA:
UNIDAD MEDICA:

NOMBRE DE QUIEN REVISA:

1. Deteccion de Factor de Riesgo de ECNT
(al corte Mensual)

Conoce la Meta de deteccion
de Factores de Riesgo en

Cumple Meta

Adultos
N° Total de cuestionarios aplicados por la Sl No Cumple meta de
Unidad de Salud: deteccién de factores
de riesgo:
Cuenta con los Formatos: NO ¢Cual es la meta?
2. Detecciones con Riesgo para ECNT Confirmacidn diagnéstica Cumple Meta

* Dislipidemias y Sx
Metabdlico sélo cuenta

N° de detecciones

para validar con SIS,
sumar detecciones del
area sombreada

Positivas

Negativa
s

DM

N° de casos nuevos

HTA

detectados que inician

Sobrepeso

tratamiento en la Unidad

Obesidad

Médica:

Dislipidemias*

Sindrome Metabélico*

Total de detecciones de DM:

Total de detecciones con RCV:

Cumple Meta de
detectar pacientes e
integrarlos a la Unidad
Médica para manejo:

3.-Tratamiento y Control Cumple Meta
No
N° de N° de Pacientes . de % de
Marzo 2022 . pacientes en
Ingresos en Tratamiento Avance
Control
Diabetes
Mellitus
- s Cumple meta de
Hipertension ient trolados:
Arterial pacientes controlados:
Sobrepeso
Obesidad
Dislipidemias
Sindrome
Metabolico
TOTAL:
° Cumple
4. Carpeta GAM N° de Grupos GAM Meta
Si: 2, Parcial: 1, No: N° N° Total de Grupos GAM en la Cumple
0 Total Unidad de Salud: meta de
Acta constitutiva conformacié
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Formato de perfil GAM N° de n 1 GAM por
Grupos Unidad
Programa de Trabajo Nuevos Médica:
Directorio de Integrantes Activos
Lista de asistencia con
firmas Acreditados
autografa
Formato de metas y Re-
avances mensuales acreditados
(FORMA) Excelencia
5. Capacitaciones Recibidas por la Unidad de Salud C:\l/ln;::e
N° Total de capacitaciones recibidas por la Unidad de Salud: Cumple
TEMA Fecha | ol copacitcion | Met2de
Recibir
capacitacion
es:
6. Validacion 7. Tarjetero Cumple
Conoce SIC Meta
Plataform - - -
as y N° de pacientes en Se encuentra tarjetero segun Cumple
Captura | Tratamiento: lineamientos meta de
SIVEGAM (SI, No, Parcial): Manejar
SIC N° de pacientes con consulta Observaciones: Tarjetero
en los ultimos 60 dias: segln
lineamiento
=B % de avance: s:
8. Expediente clinico
= Cumple
. . . SI:2, Parcial: 1, .
Indicador de la revision de expedientes: No: 0 Observaciones Meta
1.- Actualizacion de expediente
2.- Notas de control y seguimiento de
enfermeria
3.- Existe concordancia entre diagndstico de Cumple
tarjeta y nota de enfermeria meta de
4. Existe concordancia entre diagndstico de revision de

enfermeria y PLACE

5.- Nimero de referencias a UNEME

6.- Numero de referencias a otro nivel de
atencion

7.- Numero de pacientes descontrolados sin
referencia

expedientes:

8.-N°del dient 1 2 3 4 >
rc.evisadc(:S'o s epedenes 6 7 8 9 10
) 11 12 13 14 15
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ANEXO 7. Carta de consentimiento informado para personal de salud

Estado de México, México a de de 2022.

A quien corresponda.

Yo declaro  libre vy

voluntariamente que acepto participar en el estudio “Implementacion de una intervencion
educativa con enfoque en los roles ampliados de enfermeria para mejorar las competencias
laborales de los profesionales en la atencion de diabetes mellitus”, que se realiza en esta
institucion y cuyo objetivo consiste en: Implementar una intervencidn educativa con enfoque en
los roles ampliados de enfermeria para mejorar las competencias en la atencién de diabetes
mellitus y comparar con la atencién habitual.

Estoy consciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos para lograr los objetivos
mencionados consisten en la aplicacidn de un cuestionario y revisién de las notas de enfermeria
del expediente clinico de un paciente con enfermedad crdnica y que los riesgos para mi persona
son nulos.

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios: implementar los roles
ampliados en el personal de enfermeria, para favorecer la toma de decisién clinica, privilegiar
los abordajes tempranos, preventivos y garantizar el seguimiento de las personas con diabetes.
El redisefio de la entrega del servicio permitird la aplicacion del Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE), el Planes de Cuidados Estandarizados (PLACE) y la estratificacién de riesgos
desde la comunidad y en los servicios de primer nivel de atencidn para lograr una intervencion
puntual y centrada en la persona.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacion en el momento
que yo asi lo desee. También que puedo solicitar informacién adicional acerca de los riesgos y
beneficios de mi participacion en este estudio.

Cualquier interés relacionado con esta investigacidn podré consultarlo con la investigadora
responsable de este estudio Maria Guadalupe Casales Hernandez, cuyo correo electrdénico es
gcasalesh@gmail.com

Nombre y firma del participante: Firma
Domicilio: Teléfono:
Nombre y firma del testigo: Firma
Domicilio: Teléfono:
Nombre y firma del investigador responsable: Firma
Domicilio: Teléfono:

c.c.p. Profesional de la salud entrevistado.
Investigador principal (conservar en el expediente de la investigacidn).
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