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ORIGINAL ARTICLE

Role of glycocalyx damage in cardiac surgery as part of the
mechanism of acute kidney injury

Papel del dano del glucocalix en la cirugia cardiaca como
parte del mecanismo de lesion renal aguda

Daniela A. Macias-Hernandez™, Miguel Ayala-Ledn, Eduardo R. Bucio-Reta2 Francisco M. Baranda-Tovar?
Carla C. Conde-Garcia’, and Adriana Manriquez-Hernandez'

"Department of Cardiovascular Intensive Care, Hospital Beneficencia Espafiola, Puebla, Pue.; 2Department of Cardiology, Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chdvez, Secretaria de Salud, Mexico City. Mexico

Abstract

Background: Valve replacement surgery with cardiopulmonary bypass is associated with a systemic inflammatory response
that may cause endothelial injury and contribute to renal dysfunction. The endothelial glycocalyx, a key structure for vascular
integrity, can be disrupted during these procedures, leading to the release of circulating biomarkers that may allow early
detection of subclinical renal injury. Objective: To evaluate the relationship between endothelial glycocalyx injury, circulating
biomarkers (syndecan-1 and hyaluronic acid), and the risk of subclinical acute kidney injury (AKI) in patients undergoing
valve replacement surgery with cardiopulmonary bypass. Material and methods: A prospective observational study was
conducted in adult patients undergoing valve replacement at a tertiary cardiovascular center (n = 21). Serum syndecan-1
and hyaluronic acid levels were measured before and after surgery, and renal clearance was assessed. AKI was defined
according to KDIGO criteria. Results: Postoperative increases in syndecan-1 and hyaluronic acid indicated glycocalyx injury.
Patients with aortic cross-clamp times > 60 minutes showed reduced renal clearance of syndecan-1 (p < 0.05), suggesting
subclinical renal dysfunction. Conclusions: Valve replacement surgery with cardiopulmonary bypass is associated with
endothelial glycocalyx injury and subclinical impairment of renal function, detectable through circulating biomarkers.

Keywords: Syndecan-1. Hyaluronic acid. Glycocalyx. Endothelial dysfunction. Acute kidney injury.

Resumen

Antecedentes: La cirugia valvular con circulacion extracorpdrea se asocia a una respuesta inflamatoria sistémica que puede
producir dafio endotelial y contribuir al desarrollo de disfuncion renal. El glicocdlix endotelial, estructura clave para la integridad
vascular, puede verse afectado durante estos procedimientos, liberando biomarcadores circulantes potencialmente utiles para
la deteccion temprana de lesion renal subclinica. Objetivo: Evaluar la relacion entre el dafio del glicocdlix endotelial, los
biomarcadores circulantes (sindecdn-1 y dcido hialurdnico) y el riesgo de lesion renal aguda (LRA) subclinica en pacientes
sometidos a reemplazo valvular con circulacion extracorpdrea. Material y métodos: Estudio observacional prospectivo en
adultos sometidos a reemplazo valvular en un centro cardiovascular terciario (n = 21). Se midieron niveles séricos de sin-
decan-1 y dcido hialurénico antes y después de la cirugia, y se evalud su depuracion renal. La LRA se definié segun crite-
rios KDIGO. Resultados: E/ aumento posoperatorio de sindecdn-1 y dcido hialurdnico evidencié dafio del glicocalix.

*Correspondence: Date of reception: 20-12-2025 Available online: 01-06-2026
Daniela A. Macias-Hernandez Date of acceptance: 13-02-2026 An Med ABC. 2026;71(2):89-96
E-mail: daniamh03 @ gmail.com DOI: 10.24875/AMH.25000046 www.analesmedicosabc.com

0185-3252 / © 2026 Asociacion Médica del Centro Médico ABC. Published by Permanyer. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Los pacientes con tiempos de pinzamiento adrtico > 60 minutos mostraron menor depuracion renal de sindecan-1 (p < 0.05),
sugiriendo disfuncion renal subclinica. Conclusiones: La cirugia valvular con circulacion extracorpdrea se asocia con lesion
del glicocdlix endotelial y alteracion subclinica de la funcidn renal, detectable mediante biomarcadores circulantes.

Palabras clave: Sindecan-1. Acido hialurdnico. Glicocalix. Disfuncion endotelial. Lesion renal aguda.

Introduction

Cardiac valvular disease is a condition that affects
populations in both developed and developing coun-
tries. It is estimated that approximately 79% of the 15.6
to 19.6 million people with rheumatic heart disease live
in developing nations. However, this epidemiological
figure may be underestimated, given that its diagnosis
depends on echocardiography, a technology that is
often unavailable in the regions where these patients
reside. Despite the various causes of valvular disease,
rheumatic etiology remains predominant in developing
countries, with valve replacement surgery being the
treatment of choice'.

In 2009, Dirk Bruegger and collaborators evaluated
endothelial damage in patients undergoing coronary
bypass. They found an increase in serum levels of
endothelial damage markers, such as syndecan-1 and
heparan sulfate. These are key components of the gly-
cocalyx, an essential structure for maintaining endothe-
lial barrier integrity?.

Inflammatory processes are known to affect the gly-
cocalyx. Chelazzi’s study on sepsis and glycocalyx
degradation describes that the first step of damage is
characterized by increased paracellular permeability,
allowing albumin and fluid leakage into the interstitial
space. The loss of anionic charge alters the geometry
of endothelial junctions through direct endothelial dam-
age. Other inflammatory changes include loss of vas-
cular tone due to heparan sulfate degradation, a
procoagulant state with microthrombus formation, over-
expression of adhesion molecules, increased leukocyte
trafficking, and reduction of the antioxidant properties
of the endothelium?®.

Acute kidney injury (AKI) is a frequent and clinically
relevant complication following cardiovascular surgery,
with a reported incidence of 20-30%, depending on the
type and complexity of the procedure*. However, AKI
specifically associated with glycocalyx damage is less
common compared to other mechanisms of renal injury
during cardiac surgery.

Despite its lower frequency, renal injury related to the
glycocalyx can significantly affect renal function and
has been associated with alterations in specific bio-
markers such as syndecan-1. Several studies have

demonstrated that renal clearance of syndecan-1 is
highly variable and is directly influenced by renal func-
tion. One study reported that its clearance correlates
positively with creatinine clearance and urinary volume,
suggesting that renal function plays an essential role in
its elimination®.

The clearance of hyaluronic acid (HA), on the other
hand, depends on its molecular weight. Under physio-
logical conditions, it is eliminated by both the liver and
the kidneys. However, in patients with end-stage renal
disease, its clearance is markedly reduced®.

Valve replacement surgery and subsequent hospital-
ization represent a considerable economic burden for
public health systems and for patients. In a study pub-
lished in the Annals of Thoracic Surgery, the median
total hospital cost of aortic valve replacement surgery
was approximately $38,000 per patient, with variability
depending on complications and clinical characteris-
tics”. Therefore, a deeper understanding of the patho-
physiological mechanisms triggered by surgery could
contribute to reducing morbidity, mortality, and costs
associated with these procedures. In this context, we
consider it relevant to investigate whether patients with
lower renal clearance of glycocalyx components — sec-
ondary to inflammation — have a higher risk of devel-
oping acute kidney injury in the immediate postoperative
period.

Consequently, the objective of this study is to demon-
strate that glycocalyx damage following cardiovascular
surgery is reflected in the release of hyaluronic acid
and syndecan-1, and that renal clearance of these bio-
markers depends on aortic cross-clamp time. It is
hypothesized that impaired clearance could be
associated with the development of acute kidney injury.

Material and methods

This prospective observational study with serial mea-
surements includes adult patients over 18 years of age
undergoing elective cardiac surgery for valve replace-
ment, with available preoperative albumin levels.
Sampling will be non-probabilistic, and inclusion criteria
comprise patients scheduled for valve replacement
or re-replacement surgery. Patients with renal
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insufficiency, hematological malignancies, or specific
surgeries such as Bentall, Bono, or coronary revascu-
larization will be excluded.

Twenty-four hours before surgery, routine laboratory
tests will be performed, including plasma albumin, syn-
decan-1, hyaluronic acid, and inflammatory markers
(TNF, IL-1, IL-6, IL-10). After surgery, serum will be col-
lected to measure syndecan-1 and hyaluronic acid,
which will be refrigerated until processing.

Upon admission to the postoperative care unit, the
urinary catheter will be clamped, temporarily blocking
urine flow. After 30 minutes, a urine sample will be
taken to measure TNF, IL-1, IL-6, IL-10, and to deter-
mine renal clearance. In addition, gasometric parame-
ters (Hb, Het, SaO,, PaO,, FiO,, SvO,, PvO,) and
hemodynamic variables will be recorded, as well
as NT-proBNP and CRP values at 24 hours.

Six ml of peripheral blood will be collected in tubes
with inert gel and 10 ml of urine in centrifuge tubes.
Both samples will be immediately transported to the
laboratory, where they will be centrifuged at 2500 rpm
for 15 minutes at 4 °C. Subsequently, 500 ul aliquots
of serum and urine will be prepared and stored at 75 °C
until analysis.

The ELISA technique will be used to measure syn-
decan-1 and hyaluronic acid levels, following the spe-
cific protocol for each assay. Data will be processed
using SPSS, with descriptive and inferential analyses
to evaluate associations between perioperative charac-
teristics and postoperative complications.

Statistical analysis will include the Chi-square test for
qualitative variables and Student’s t-test for quantitative
variables. Results will be considered significant with
p < 0.05.

Subclinical renal dysfunction was defined as a reduc-
tion in the relative clearance of syndecan-1 and/or hyal-
uronic acid, estimated through the ratio between serum
and urinary concentrations of the biomarker, in the
absence of acute kidney injury according to KDIGO
criteria. Since direct measurement of urinary flow was
not available for all patients, it was not possible to cal-
culate the classic clearance (U x V/P). Therefore, an
approximation based on relative concentrations was
used, which represents a limitation of the study.

Ethical aspects

In accordance with Articles 16, 17, and 23 of the
Regulations of the General Health Law on Health
Research, this study is prospective and observational,

poses no risk, and therefore does not require informed
consent.

We, the researchers, confirm that a review of the
scientific literature justifies conducting this study and
that we have the capacity to carry it out to high scien-
tific standards. We are committed to protecting the
confidentiality of participants’ personal data, prioritizing
their well-being and safety. Furthermore, we will comply
with national and international ethical guidelines, such
as the General Health Law, the WHO’s ethical guide-
lines, and the Declaration of Helsinki.

Biosafety considerations

The study required special biosafety conditions.
Gasometric parameters were measured on the Cobas
b 221 analyzer (Roche Diagnostics), whose reliability
was evaluated in a study by Hermida-Ameijeiras et al.,®
with acceptable coefficients of variation that meet ana-
lytical quality standards.

The analysis of glycocalyx components was per-
formed with ELISA tests for syndecan-1 (Diaclone) and
hyaluronic acid (Corgenix), following the technical
specifications of the providers. ELISA was also be used
to determine levels of IL-6, IL-10, and TNF-o.

Results

Our study included 21 patients undergoing valve
replacement, of whom 12 were women (57%) and 9
were men (43%). The average age was 56.4 years
(range 23-75), with a median of 59 years. The average
body weight was 65.5 kg and the average body mass
index (BMI) was 24.9 kg/m?, indicating that the cohort
was predominantly in the overweight range, with no
cases of obesity. Regarding medical history, rheumatic
fever was the most frequent, followed by systemic arte-
rial hypertension and smoking.

In preoperative laboratory studies, none of the
patients showed evidence of renal insufficiency; all had
controlled glucose, leukocyte counts within adequate
limits, and no anemia was observed.

The preoperative albumin value was 4 g/dL, with a
25" percentile (Q25) of 3.88 and a 75" percentile (Q75)
of 4.37 (Table 1).

The median cardiopulmonary bypass time was
100 minutes, within accepted parameters not associ-
ated with negative effects, such as postoperative bleed-
ing or vasoplegia. The median aortic cross-clamp time
was 71 minutes, exceeding the threshold of =
60 minutes considered the limit of well-tolerated

91
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Table 1. Preoperative and postoperative laboratory values

Preoperative neutrophils (10% > /uL)
Preoperative leukocytes (103 > /uL)
Preoperative glucose (mg/dL)

Preoperative creatinine (mg/dL)
Preoperative lactate dehydrogenase (U/L)
Preoperative hemoglobin (g/dL)
Preoperative hematocrit (%)

Preoperative platelets (10° > /uL)
Preoperative albumin (g/dL)

Preoperative C-reactive protein (mg/L)
Preoperative uric acid (mg/dL)
Preoperative alkaline phosphatase (U/L)
Preoperative total bilirubin (mg/dL)
Preoperative direct bilirubin (mg/dL)
Preoperative indirect bilirubin (mg/dL)
Preoperative AST (U/L)

Preoperative ALT (U/L)

Postoperative hemoglobin (g/dL)
Postoperative hematocrit (%)
Postoperative leukocytes (10° > /ul)
Postoperative neutrophils (10° > /uL)
Postoperative platelets (10° > /uL)
Postoperative glucose (mg/dL)
Postoperative creatinine (mg/dL)
Postoperative lactate dehydrogenase (U/L)
Postoperative AST (U/L)

Postoperative C-reactive protein (mg/L)
Initial pH of blood gases at the beginning of CPB
PO, of blood gases at the beginning of CPB
PCO, of blood gases at the beginning of CPB
HCO, of blood gases at the beginning of CPB
Saturation at the beginning of CPB

Base excess at the beginning of CPB
Lactate at the beginning of CPB

pH of blood gases at the end of CPB

PO, of blood gases at the end of CPB

21
21
21
20
21
21
21
21
15
20
20
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21

6.20
91.80
0.81
183.25
14.40
43.50
183.00
4.00
2.66
6.51
81.20
0.74
0.16
0.58
24.70
21.50
11.100
33.200
14.800
12.900
162.00
173.600
0.8100
401.000
55.600
1.9100
7.4500
75.800
32.000
23.000
95.000
-0.300
1.600
7.3900

171.000

5.10
86.00
0.72
136.88
14.05
39.30
152.50
3.88
1.15
5.57
69.18
0.60
0.1
0.50
17.45
16.06
9.850
29.800
13.050
11.100
130.00
130.100
0.6700
308.350
42.350
1.0800
7.4100
68.050
30.000
22.000
94.000
-2.600
1.150
7.3450

127.000

7.85
97.35
1.04
209.58
15.50
46.25
215.00
437
4.31
1.32
107.13
1.10
0.23
0.86
32.90
29.00
12.600
37.100
19.600
16.300
185.50
192.150
0.9900
473.300
64.350
3.3300
7.4700
107.500
35.750
24.950
98.500
1.250
2.050
7.4050

223.500

( Continues)
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Table 1. Preoperative and postoperative laboratory values (continued)

PCO, of blood gases at the end of CPB
HCO, of blood gases at the end of CPB
Saturation at the end of CPB

Base excess at the end of CPB

Lactate at the end of CPB

35.000 33.250 38.000
21 22.000 21.000 22.400
21 99.000 98.000 99.000
21 -3.000 -3.900 -2.150
21 2.200 2.050 3.250

AST: aspartate aminotransferase; ALT: alanine aminotransferase; CPB; cardiopulmonary bypass; PO, partial pressure of oxygen; PCO,: partial pressure of carbon dioxide;

HCO,: bicarbonate.

myocardial ischemia in valve surgery. Longer times
have been associated with greater myocardial injury
and adverse events®'? (Table 2).

Regarding sample evaluation, patients presented an
average fluid balance of 206 ml, reflecting normovole-
mic management during surgery, and bleeding of
390 ml (Table 3).

With respect to glycocalyx endothelial damage mark-
ers, preoperative levels of hyaluronic acid and syn-
decan-1 were present and not decreased; in addition,
they showed an almost equivalent relationship with uri-
nary values, indicating renal clearance.

After surgery, there was a notable elevation of endo-
thelial damage biomarkers: hyaluronic acid increased
from 47 ng/mL to 48.5 ng/mL (p = 0.028) and syn-
decan-1 from 155 ng/mL to 518 ng/mL (p = 0.000),
although postoperative urinary levels of syndecan-1
remained below the baseline median (Table 4).

A serum increase in syndecan-1 after cardiopulmo-
nary bypass is demonstrated, accompanied by a para-
doxical behavior with a decrease in urinary excretion
after surgery compared to preoperative values.

An increase in serum hyaluronic acid is also observed
after cardiopulmonary bypass; however, there was no
significant relationship in terms of renal clearance.

Regarding cardiopulmonary bypass time and aortic
cross-clamping, statistical significance was only found
when correlating glycocalyx markers with cross-clamp
time. It was observed that times less than 60 minutes
were associated with higher urinary levels of syn-
decan-1, while longer times were related to lower uri-
nary concentrations (Fig. 1).

Spearman’s correlation analysis showed significance
only between aortic cross-clamp time and syndecan-1
clearance (Fig. 2).

When dividing patients according to albumin levels
above or below 4 g/dL, it was found that the median
serum hyaluronic acid was lower when albumin was

p =0.047
400 —
£ £ 300 — =
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s
€90
erte Sk
TS I
€0 200 =
]
o 2
=R}
£8
0 —
.00 More than 60 Less than 60 1.00
Aortic cross-clamp group

Figure 1. Bar graph with error bars. Association
between aortic cross-clamp duration and postoperative
urinary concentrations of Syndecan-1.

below 4 g/dL. As for serum syndecan-1, values were
lower with low albumin and higher when albumin was
above this value, although without statistical signifi-
cance (Table 5).

In the analysis of interleukin clearance, significance
was only found for interleukin-10, which increased from
a median of 5.3 to 1205.5 (values are correct) pg/mL,
although without significance in its urinary levels.

Discussion

The endothelial glycocalyx plays a fundamental role
in maintaining the integrity of the glomerular filtration
barrier and in vascular homeostasis. Its damage has
been associated with various pathological conditions,
including acute kidney injury (AKI), a frequent compli-
cation following cardiac surgery with cardiopulmonary
bypass. In this context, glycocalyx degradation can
cause important renal consequences, such as loss of
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Table 2. Cardiopulmonary bypass time and aortic cross-clamp time

Variables Percentile Percentile
25 (1) 75 (Q3)

Cardiopulmonary bypass time (minutes)

Aortic cross-clamp time (minutes) 21

Table 3. Total fluid balance and intraoperative bleeding

Variables Total fluid balance Intraoperative
(ml) bleeding (ml)

Frequency 21 21
Median 206.00 390.00
Percentile 25 -290.50 202.50
Percentile 75 400.00 560.00
r=0.47,n=19, p=0.047
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Figure 2. Scatter plot. Association between aortic cross-
clamp duration and postoperative urinary concentrations
of Syndecan-1.

cell polarity, increased apoptosis of tubular epithelial
cells, and destabilization of the glomerular filtration bar-
rier, which favors albuminuria and glomerulosclerosis.

The accumulation of hyaluronic acid in the kidney
promotes inflammation and fibrosis through its interac-
tion with the CD44 receptor, impairs renal function, and
favors tubular damage. Its release after glycocalyx deg-
radation contributes to endothelial dysfunction and the
progression of glomerular deterioration'. For its part,
syndecan-1 (SDC-1) is essential for renal cellular integ-
rity; its shedding compromises cell polarity, induces
tubular apoptosis, and favors alteration of the

134.5
7 36.5 m

glomerular barrier, which can aggravate albuminuria
and glomerulosclerosis'.

In our study, endothelial damage biomarkers (hyal-
uronic acid and syndecan-1) increased significantly
after surgery, confirming glycocalyx alteration induced
by cardiopulmonary bypass. In addition, we observed
a decrease in renal clearance of syndecan-1 in
patients with aortic cross-clamp time > 60 minutes,
suggesting an association between ischemia duration
and renal capacity to eliminate damaged glycocalyx
components.

However, these findings should be interpreted with
caution. The observational design of the study prevents
establishing a causal relationship, and the alteration in
biomarker clearance does not necessarily equate to
clinically manifest acute kidney injury. Although none
of the patients developed AKI according to KDIGO cri-
teria, the reduction in clearance of these biomarkers
could represent a state of subclinical renal dysfunction,
potentially reversible, that could precede the develop-
ment of clinical renal damage in scenarios of greater
aggression or susceptibility.

Finally, glycocalyx destabilization affects the glomer-
ular filtration barrier and could contribute to progression
toward proteinuria and glomerulosclerosis. Previous
studies have demonstrated that systemic inflammation
and hemodynamic stress induced by cardiac surgery
favor glycocalyx degradation, which supports our find-
ings and reinforces the hypothesis that endothelial
damage could participate in the continuum of perioper-
ative renal injury™.

Limitations

This study has several limitations. First, the small
sample size (n = 21) decreases statistical power to
detect subtle associations and limits the generalization
of findings to larger populations undergoing valve sur-
gery with cardiopulmonary bypass. As a consequence,
some observed trends in biomarker behavior or in renal
clearance may not have reached statistical
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Table 4. Preoperative and postoperative values of hyaluronic acid and Syndecan-1

Variables Hyaluronic | Hyaluronic | Hyaluronic | Hyaluronic | Syndecan-1 | Syndecan-1 | Syndecan-1 | Syndecan-1
acid (ng/ml) | acid (ng/ml) | acid (ng/ml) | acid (ng/ml) (ng/ml) (ng/ml) (ng/ml) (ng/ml)
preoperative | postoperative | preoperative | postoperative | preoperative | postoperative | preoperative | postoperative

serum serum urine urine serum serum urine urine

Frequency 20 20 20 20 20 20 20 20

Median 47.00 48.50 37.00 39.00 155.00 518.00 207.00 153.50

Percentile 41.75 45.00 32.50 36.00 110.75 278.50 131.00 101.2

25

Percentile 48.75 50.75 4475 44.75 374.75 561.75 411.75 235.25

75

Significance - - - - 0.000* - 0.009*

*Wilcoxon signed-rank test for related samples.

Table 5. Interleukin values

Variables IL-1p IL-1p IL-10 IL-10 IL-10 IL-10
Preoperative | Postoperative | Preoperative | Postoperative | Preoperative | Postoperative | Preoperative | Postoperative

urine urine serum serum urine urine
(pg/ml) (pg/mi) (pg/ml) (pg/ml) (pg/ml) (pg/ml)

Frequency 20 20 20 20 20 20 20 20

Median 0.00 0.00 0.00 0.000 5.300 1205.500 0.000 0.000

Percentile 0.00 0.00 0.00 0.000 0.000 868.350 0.000 0.000

25

Percentile 0.00 0.00 0.00 3.675 12.575 1481.600 0.000 4.950

75

Significance - - - - 0.000* 2 =

*Wilcoxon signed-rank test for related samples.

significance, and identified associations should be
interpreted with caution.

Second, subclinical renal dysfunction was defined
through circulating biomarkers of glycocalyx damage
and relative clearance estimates, which represent a
surrogate marker of early renal alteration and not a
direct measurement of classic renal clearance.
Complete measurements of urinary flow for all patients
were not available, which prevented the formal calcu-
lation of clearance using the formula U x V/P, so the
results should be interpreted as indirect evidence of
subclinical renal dysfunction.

Finally, the study did not include patients with severe
hypoalbuminemia (< 3.5 g/dL), which limits the assess-
ment of the impact of preoperative albumin on glycoc-
alyx damage and renal function. Multicenter studies
with larger sample size and complete measurements
of renal clearance are required to validate these

preliminary findings and clarify the clinical relevance of
subclinical renal dysfunction in this context.

Conclusions

In the study conducted by Bruegger et al.,> endothe-
lial damage was evaluated in patients undergoing cor-
onary revascularization surgery with and without
cardiopulmonary bypass, concluding that both groups
presented elevated values of endothelial damage mark-
ers. They proposed ischemia-reperfusion injury and the
inflammatory response as probable mechanisms of this
phenomenon?.

In our study, we obtained preoperative values of
serum markers of endothelial glycocalyx damage, as
well as their urinary levels to evaluate their clearance.
We observed an increase in baseline levels of hyal-
uronic acid (from 47 ng/ml to 48.5 ng/ml, p = 0.028) and
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syndecan-1 (from 155 ng/ml to 518 ng/ml, p = 0.000),
findings consistent with other studies demonstrating the
association between cardiopulmonary bypass and
endothelial glycocalyx damage.

Our results reinforce the importance of the glycocalyx
in the pathophysiology of acute kidney injury and high-
light the relevance of aortic cross-clamp time in the
alteration of renal clearance of endothelial biomarkers.
Early detection of these alterations could allow preven-
tive strategies aimed at minimizing renal damage in the
context of cardiovascular surgery.
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Abstract

Background: Virtual reality (VR) is an immersive technology of growing importance in medical education and clinical training.
Objective: To analyze the available evidence on the impact of VR on the performance and training of healthcare professionals.
Material and methods: A literature review (August 2025) was conducted in PubMed and Google Scholar, using the terms
“virtual reality,’ “health,” “simulation-based training,” and “medical education.” Results: The analyzed evidence shows that VR
significantly improves cognitive, technical, and psychomotor skills in students and healthcare professionals. Several studies
report increases in knowledge acquisition, reductions in procedure completion time, greater adherence to protocols, and
increases in satisfaction and self-confidence. Conclusions: VR is an innovative and effective tool for continuing education
and training in the healthcare field. Recent literature supports the notion that it matches or surpasses traditional methods
across multiple educational indicators. However, the available evidence still exhibits methodological limitations across studies
and a lack of data on its impact on long-term clinical outcomes, such as mortality and complication rates.

Keywords: Virtual reality. Health services. Simulation-based training. Medical education.

Resumen

Antecedentes: La realidad virtual (RV) es una tecnologia inmersiva de creciente relevancia en la educacion médica y la
formacidn clinica. Objetivo: Analizar la evidencia disponible sobre el impacto de la RV en el desempefio y la formacion de
los profesionales de la salud. Material y métodos: Se realizé una revision bibliogréfica (agosto de 2025) en PubMed y Goo-
gle Scholar, utilizando los términos «realidad virtual», «salud», «formacion basada en simulacion» y «educacion médicax.
Resultados: La evidencia analizada muestra que la RV mejora significativamente las habilidades cognitivas, técnicas y
psicomotoras en estudiantes y profesionales de la salud. Varios estudios informan de aumentos en la adquisicién de cono-
cimientos, reducciones en el tiempo de ejecucion de procedimientos, mayor adherencia a los protocolos y aumentos en la
satisfaccion y la autoconfianza. Conclusiones: La RV es una herramienta innovadora y eficaz para la educacion y la forma-
cion continuas en el dmbito de la salud. La literatura reciente respalda que iguala o supera a los métodos tradicionales en
multiples indicadores educativos. Sin embargo, la evidencia disponible aun presenta limitaciones metodoldgicas entre los
estudios y escasez de datos sobre su impacto en los resultados clinicos a largo plazo, como las tasas de mortalidad y de
complicaciones.

Palabras clave: Realidad virtual. Servicios de salud. Capacitacion basada en simulacion. Educacion médica.
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Introduction

Virtual reality (VR) is a computerized technological
tool that allows users to interact with a three-dimensional
environment in an immersive way. Its use has expanded
across different areas, including the field of medical
education, where it has grown significantly as an inno-
vative method for the training and continuing education
of healthcare professionals'. It is a subtype of extended
reality, which encompasses any type of immersive
technological experience, including augmented reality
and mixed reality. Augmented reality superimposes
computerized images onto a window of the physical
environment in real time. On the other hand, mixed
reality is based on the same principles as augmented
reality, but the difference is that it allows the user to
interact with the virtual elements projected onto the
physical space?.

VR is undoubtedly a practical, versatile, and increas-
ingly accessible tool with a wide range of demonstrable
benefits in different areas of the healthcare sector.
Therefore, the aim is to highlight these benefits and
promote its use in medical education and training.

The concept of VR originated in the 1960s, a period
that saw the emergence of important figures in its
development. Among them was Morton Heilig, creator
of the three-dimensional Sensorama system, which
provided one of the first immersive experiences by
simulating a motorcycle ride with visual, auditory, olfac-
tory, and tactile stimuli. Another notable figure is lvan
Sutherland, who introduced one of the first VR devices
to include interactive graphics, laying the foundation
for interaction with virtual environments. The first
motion-tracking VR headset was created by Philco
Corporation engineers Comeau and Bryan in 1961,
representing a significant step toward integrating the
user into the simulated environment®. Subsequently, its
use spread to the United States Armed Forces, and in
1982, the Air Force developed the first flight simulator,
in which the pilot, using a VR helmet, could control the
trajectory within the simulation®. This simulator was
developed thanks to the influence of Edwin Link, cre-
ator of the Link Trainer (or Blue Box) in 1929, the first
commercially available flight simulator. This system
allowed pilots to be trained by simulating realistic flight
conditions without compromising their safety, while
reducing training time and costs*.

The first commercial devices began to appear in
1980. However, their true impact was felt a few years
later, when that immersive experience of interaction
and learning in contact with projected elements became

useful for the benefit of people. Communities began to
hear about how important this tool could become®.

It was not until the 1990s that the use of commercial
VR headsets spread to the field of healthcare, when
certain odontologists began to place them on their
patients during procedures to distract them with movies
or video games, noting a considerable decrease in
pain perception. At Children’s Hospital in Seattle,
Washington, it was used in a similar way with pediatric
patients suffering from leukemia when they underwent
painful procedures such as bone marrow aspirations,
again demonstrating a decrease in pain perception.
Therefore, one of the first functions of VR in the field
of health was as a method of pain control, and subse-
quently, more research began to be developed on its
usefulness and practical applications in different areas®.

VR became a tool with different applications in the
healthcare sector, combining interactive environments
with elements of medical practice and other healthcare
professionals. As a result of these initial studies of VR
in healthcare, its use expanded, and new functions
were developed. Essentially for training, such as in
surgical simulation, in which preoperative planning and
intraoperative guidance can be developed through the
visualization of three-dimensional representations of
surgical anatomical structures with the aim of obtaining
specific approaches for each patient. In addition, phy-
sicians have gained practical experience through sur-
gical simulation, perfecting their surgical skills, obtaining
better results, and fewer complications. In neurosur-
gery, VR is used in the areas of spinal surgery, prac-
ticing minimally invasive approaches, in cranial surgery
by creating personalized approaches for the resection
of complex tumors, in neurovascular surgery by per-
fecting skills with a high level of dexterity, and in periph-
eral nerve surgery to practice complicated microsurgery
procedures. At present, new technologies continue to
be developed and applied in the practice of healthcare
professionals®.

Similarly, it is necessary to emphasize the impor-
tance of using VR for the development of different psy-
chomotor skills. Greater evidence of these skills has
been found in surgical areas or procedures, including
eye-hand coordination, visuospatial perception, biman-
ual dexterity, fine and precise control of movements,
automation of complex motor tasks, and economy of
movement. The objective is based on achieving greater
efficiency in procedures with less movement, making
coordinated and appropriate use of both hands’. For
example, SIMISGEST-VR, a training program in mini-
mally invasive surgery, strengthens these skills in



D.A. Rivas-Vizcarrondo et al. VR in professional health practice

various students, who must cauterize vessels, place
surgical instruments in the correct location, move
anatomical structures, among other tasks. The same
system provides immediate feedback and encourages
task repetition®.

In the clinical setting, VR works on long-term skill
retention, effective transfer to the real clinical environ-
ment, speed and accuracy in tasks, confidence in per-
forming procedures, reduction of technical errors, and
efficient motor planning and execution. For example,
these concepts are explored in depth in many cardio-
pulmonary resuscitation (CPR) training programs, which
offer real-time feedback on learning to place hands
correctly, applying the right amount of force in chest
compressions, and following the correct rhythm®. In
other words, this tool is an opportunity to enhance all
kinds of skills beyond those acquired in a classroom or
clinical setting. Among the programs that facilitate such
training are Health Scholars — CPR VR, Laerdal -
CPR in VR/resuscitation training, SimX, Oxford Medical
Simulation (OMS), and virtual medical coaching.

These systems have been implemented in medical
education and represent a novel method to comple-
ment traditional teaching and training at both the under-
graduate and graduate levels. As this technology
advances and its use expands globally, its accessibility
increases, and with it, the ease with which it can be
implemented in educational systems, even in low- and
middle-income countries. Its positive impact on the
training of healthcare professionals, its versatility and
adaptability, as well as its growing accessibility, make
it an extremely useful tool for medical education today,
and in the near future, it could become an essential
resource within curricula and training programs'®.

Material and methods

A review article was written on VR in healthcare pro-
fessional performance, with the aim of analyzing the
available evidence on its impact and promoting its use
as a tool for medical education and training.

The literature search was conducted in August 2025
in the PubMed and Google Scholar databases.
Keywords such as “virtual reality,” “healthcare,” “simu-
lation- based training,” and “medical education” were
used, combined with operators such as “or” and “and.”

Articles in English or Spanish published between
2018 and 2025 were included, corresponding to sys-
tematic reviews, meta-analyses, and original articles
related to the use of VR in the healthcare sector, with
access to full text. Publications that addressed this

topic outside the field of health and did not have access
to the full text were excluded. Finally, 35 publications
were selected that met the established inclusion criteria
and were relevant to the objectives of the review.

Results

Steve Dann, CEO of medical realities, says of VR: “It
was supposed to be the next big thing in the 1990s.
However, the technology wasn’t up to it; it couldn’t do
what our imagination wanted it to do.” The missing ele-
ment was access to digital processing power, which is
now available to a significant portion of the population'.
At present, the benefits of its implementation are being
studied both in professional medical practice and in the
training of medical students. Kyaw et al. conducted a
systematic review and meta-analysis of the impact of
VR on health education, evaluating the effectiveness of
this tool in terms of knowledge, cognitive skills, atti-
tudes, and the degree of satisfaction of professionals
and students. They used other simulation modalities
(low- or high-fidelity simulators, traditional practice,
face-to-face environments) against forms of VR that
included immersive, semi-immersive, or desktop envi-
ronments, with feedback and 3D interaction, where
many of the interventions were performed on under-
graduate students. It was determined that, compared
to traditional methods and other forms of digital learn-
ing, VR shows a slight increase in knowledge and a
moderate to considerable improvement in cognitive
skills, while evidence regarding attitudes, satisfaction,
cost-effectiveness, and clinical impact was inconclu-
sive?. In a systematic review by Kim and Kim.'®, they
concluded that VR in medical education is effective in
improving the skills of professionals and students.
However, their study showed that less immersive appli-
cations could be more effective in terms of knowledge
acquisition than more immersive forms, as measured
by the influence and mental overload of using fully
immersive technology. Similarly, the phenomenon of
cybersickness, which is often more severe when fully
immersed, may further limit the effectiveness of highly
immersive programs, which will be discussed in detail
later. The latter differs from that described by Kyaw
et al.'”?, who report no significant differences in the
degree of immersion. This study also reports a signifi-
cant improvement in participants’ satisfaction with the
experience of using VR as an educational tool. The
findings coincide with the meta-analysis by Kyaw et
al.'”?, as both studies conclude that the implementation
of virtual VR is effective in improving the cognitive skills
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of students and healthcare professionals. Both studies
also agree on the need for future research to focus on
high-quality designs such as randomized controlled tri-
als, long-term evaluation, and impact in real clinical
settings, as well as the inclusion of measures such as
cost-effectiveness and self-efficacy to provide sufficient
evidence of its effect.

Current evidence supports the positive use of VR,
contributing to the minimization of risks associated with
clinical care and resulting in quality patient care'“.
Studies show that these practices improve clinical
skills, promote patient safety, and lead to better patient
outcomes compared to traditional learning methods.
Among the indicators used are: knowledge acquired
and knowledge retention (retention test), clinical or psy-
chomotor skills (performance evaluation), compliance
with protocols or safe practices, participant satisfaction,
reduction of errors, and immediate feedback and struc-
tured debriefing'®.

This allows each user to improve the acquisition of
technical skills, knowledge retention, confidence in per-
forming procedures, precision in surgical tasks, or the
development of deliberate practices focused on every-
day procedures. Many programs have immediate feed-
back systems that allow students to improve efficiently.
In addition, the repetitiveness that can be integrated
into these practices allows professionals to function
easily in the real medical environment. This approach
is aimed at providing adequate healthcare with the least
possible risk, improving patient safety'*. Consequently,
the use of simulation contributes to improving clinical
outcomes for patients. Studies have shown that it leads
to more accurate diagnoses, appropriate interventions,
and effective management of medical emergencies.
They did not directly evaluate mortality, hospital stay,
or complication rates; however, they relied on the anal-
ysis of technical errors, adherence to protocols, deci-
sion-making, performance in emergencies, and clinical
confidence to predict lower risks for the patient and how
the improvement in outcomes looks'®.

These scenarios are generated in safe and controlled
environments, so any error is a learning opportunity.
Teamwork and interdisciplinary learning are essential
elements of patient care. Simulation allows them to
practice clinical scenarios in which they participate,
promoting teamwork, communication, and respect.
However, all these benefits depend on the degree of
immersion and functional fidelity of the simulations. In
contrast to traditional medical education, this results in
a transcendental tool that takes quality in health care
across great frontiers'™1°.

On the other hand, as VR development advances,
we see more information about the benefits and advan-
tages of using it, although there is less evidence of the
side effects it can cause after exposure. In 1989,
Baltzley et al.'® conducted a study in which they ana-
lyzed and verified the concept of “simulator sickness,”
which consisted of dizziness, vomiting, and sleepiness
after a flight simulation. In 1995, Kay Stanney used the
term “cybersickness” to describe the adverse effects of
VR use as one of its main problems'”8,

It is defined as symptoms of discomfort during or
after exposure to a VR environment, including head-
ache, nausea, postural pain, disorientation, and insta-
bility, among others. An exact cause has not yet been
defined; however, the most common is sensory conflict,
an inadequate interaction between the visual, vestibu-
lar, and motor systems. That is, the mismatch between
the movement that the user perceives visually and the
absence of movement in the body'®2°.

Different scales can be used to classify cybersick-
ness: the Pensacola motion sickness questionnaire, VR
symptom questionnaire, and simulator sickness ques-
tionnaire. The latter, which is the most widely used,
consists of 16 symptoms such as general discomfort,
headache, diaphoresis, visual fatigue, vertigo, and diz-
ziness, among others, grouped into three domains
(nausea, oculomotor symptoms, and disorientation).
The severity of each symptom is measured from 0 to 3,
with 0 being absent, 1 mild, 2 moderate, and 3 severe.
For each domain, a score between 5 and 10 indicates
minimal symptoms, between 10 and 15 indicates sig-
nificant symptoms, between 15 and 20 indicates worri-
some symptoms, and more than 20 indicates severe
symptoms. These results are used in a formula to
obtain a total score, which can range from 0 to 235.62
points; higher values represent more severe alterations'®.

Consequently, one of the main limitations of VR in
medical education is this phenomenon, as it becomes
a barrier to acquiring knowledge. As it serves as a tool
to improve theoretical and practical integration, if the
user experiences this phenomenon, they are excluded
from using this technology, losing the opportunity to
acquire knowledge in this way'®. Therefore, techniques
should be applied to reduce this complication, such as
program design, the time the user spends in the VR
environment, taking breaks, among others. Studies
suggest that around 55-70 min maximum may be
appropriate when the software is of high quality, and
the user is accustomed to the environment'®.

Another limitation is the financial barrier for health
institutions and organizations with limited resources.
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This is likely to be a short-term problem, as costs
are becoming more affordable; however, it remains a
significant expense. The acquisition of devices,
maintenance, and updating of hardware and software
over time must be considered . It should be empha-
sized that, compared to purchasing a low-, medium-, or
high-fidelity simulator, VR offers the advantage of sig-
nificantly lower cost, no mechanical maintenance con-
sumables, unlimited repetition, scalability for multiple
users, portability, and automated feedback.

Despite today’s high technology and these advan-
tages, pre-existing technical limitations remain an
obstacle. Accurate representation of real-life scenarios
can be complicated, for example, the lack of realistic
feedback or the absence of anatomical variations.
Similarly, it is complex to accurately represent human
behavior, both reactions and different characteristics
among populations. Finally, in some cases, scenarios
tend to be repetitive and very specific, with limited
variations?'.

In the hospital sector, VR has made inroads into mul-
tiple medical specialties, but in some, it has had a
greater impact and use. In the field of general surgery
and minimally invasive surgery, there has been an
improvement in psychomotor skills, such as coordina-
tion, precision, and bimanuality, and a reduction in
surgical errors. Simulators such as SIMISGEST-VR
allow different residents to practice surgical procedures
such as cauterization and manipulation of the small
intestine and colon without risk to patients®.

In the field of cardiology, virtual simulation has been
successfully used for anatomical recognition, clinical
reasoning, ultrasound interpretation, and improved
diagnostic accuracy in structural heart disease.
Similarly, the incorporation of VR has complemented
training in transthoracic ultrasound, a fundamental
diagnostic tool in various areas of this specialty, allow-
ing students and residents in training to develop and
refine their skills before interacting with patients in real-
world settings. Evidence shows that its impact lies in
strengthening both technical and diagnostic compe-
tence, particularly in the acquisition, recognition, and
interpretation of images. Similarly, it has been shown
to increase confidence and safety when dealing with
real patients, reduce errors in the early stages of train-
ing, and improve the integration of echocardiographic
and clinical findings?>23.

An example of how the use of VR has spread in
medical training and has been adapted to different
learning environments is the case of virtual medical
learning, a Mexican company dedicated to the

development of customized solutions for learning and
practice in healthcare professionals and trainees. Its
programs use applications, three-dimensional anatom-
ical models, and practical VR scenarios with simulation
and interactive experiences, which in the field of cardi-
ology and anesthesiology allow for the practice of
vascular access and echocardiography, reporting
good results in terms of participant satisfaction and
learning?*.

In anesthesiology, it has become very important for
performing procedures with greater confidence and
fewer risks, such as ultrasound-guided regional nerve
blocks with VR. These procedures deepen anatomical
understanding and technique, develop greater confi-
dence, and allow maneuvers to be repeated without
risk to the patient. It has been very innovative in grow-
ing and improving care, making the identification of
structures in ultrasonography an everyday occurrence.
This has led to this specialty being on track for the
future of education for all healthcare professionals?®.

Likewise, in the area of critical care and intensive
medicine, its impact has been strengthened in reducing
anxiety, pain management, and cognitive distraction in
mechanical ventilation or isolation®®. Tasks have even
been implemented for patients with chronic pain, where
perception is modulated, and analgesic requirements
are reduced. In neurology and neurorehabilitation, cog-
nitive distraction and motor rehabilitation after cerebro-
vascular events are of great importance.

Similarly, VR has made many advances in the field
of nursing, where various students have practiced
chest compressions with immediate feedback, as well
as intramuscular injections, device placement, and clin-
ical scenarios, with greater confidence and precision®.
As a result, this tool has been developed and used in
multiple areas of healthcare. It is based on shifting tra-
ditional education to a primarily patient-centered
approach, with a safe and interactive focus.

Today, there are several simulators that integrate VR.
One of them, VirtaMed, consists of hybrid simulators
for orthopedics, minimally invasive surgery, urology,
and gynecology that improve technical skills and reduce
surgical errors?’. LapVR and LapSim, laparoscopic sur-
gery training programs, increase precision and reduce
operating time, where users manipulate real instru-
ments that are reflected in a virtual environment?®,
OMS, for example, offers immersive VR clinical simu-
lations for emergency scenarios, decision-making, and
communication?®. There is even a range of highly useful
equipment in the field of nursing, which encompasses
complex psychomotor skills®.
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Without a doubt, these simulators are highly innova-
tive tools for enhancing their main objectives. Renowned
companies in the field of health simulation, such as
Laerdal, offer highly realistic and educational experi-
ences by integrating VR into their simulators. One of
their integrated platforms, SimX, allows students to
interact with virtual patients in immersive and collabo-
rative environments®'.

Some of the universities that have implemented VR
intheir curriculum include the University of Northampton,
which has VR in a simulation room for nursing students.
The University of Oxford implemented a mobile system
to transport VR equipment at John Radcliffe Hospital®?.
At Saarland University in Germany, the support for its
integration into its medical education program was
evaluated with 252 students. The study showed 95.2%
support for the use of VR in both clinical and preclinical
areas®®. As in these cases, there are numerous addi-
tional examples around the world, demonstrating the
constant growth of the implementation of this technol-
ogy in official curriculum programs®.

Regarding the use of VR as an assessment method,
the systematic review by Neher et al. analyzed 26 stud-
ies to determine the usefulness of immersive VR as an
assessment tool for undergraduate medical and nurs-
ing students. Although this use is still under develop-
ment, it demonstrated the potential for automating
assessment in different areas of health education.
Such is the example of clinical assessments such as
objective structured clinical examinations, where its
advantage lies in reducing the burden on the examiner,
as well as in the potential to improve the objectivity and
standardization of assessment. To maximize its useful-
ness in educational assessment, VR tests must be
aligned with established teaching objectives and meth-
ods, without neglecting the necessary interaction
between teacher and student®“.

Discussion

The current review shows that VR has established
itself as a learning method and a tool to be used during
the training of health professionals. Various studies
demonstrate the positive impact of VR on the profes-
sional development of doctors and nurses, contributing
to improved quality of patient care. Depending on its
use, clinical and technical skills have been improved,
achieving better results compared to other traditional
learning methods.

Based on the evidence gathered from multiple sys-
tematic reviews and meta-analyses, this assertion is

confirmed, as improvements were reported in the areas
of knowledge, technical and psychomotor skills, and in
the level of confidence and perception of satisfaction
among the populations studied. In the meta-analysis by
Sung et al.', data were taken from 45 randomized con-
trolled trials, which showed positive effects in the areas
of knowledge (standardized mean difference [SMD]:
0.28; 95% confidence interval [CI] 0.18-0.39, p < 0.001),
skills (SMD: 0.23; 0.11-0.34, p < 0.001), decrease in
execution time (SMD: -0.59; —0.82 to —0.35, p < 0.001),
degree of satisfaction (SMD: 0.65; 0.48-0.81, p < 0.001),
and confidence level (SMD: 0.60; 0.41-0.80, p < 0.001).

Its usefulness is not limited solely to the field of med-
icine. In nursing, the meta-analysis and systematic
review by Lin et al. demonstrated a similarly positive
impact on knowledge acquisition (SMD: 0.237, 95% ClI
0.054-0.421, p = 0.011), skills (SMD: 0.682; 0.299-
1.064, p < 0.001), confidence (SMD: 0.287; 0.008-
0.567, p = 0.044), and satisfaction (SMD: 0.458;
0.256-0.661, p < 0.001)%°. Another study focusing on
nursing students also showed positive results in knowl-
edge (SMD: 0.24; 95% CI 0.01-0.46), p < 0.04, and
self-confidence (SMD: 0.40; 0.16-0.64, p < 0.001)%°.

In contrast to the findings of these studies, previous
reviews demonstrated improvement in knowledge
acquisition; however, they reported heterogeneous,
inconsistent, and inconclusive findings regarding other
outcomes such as improvement in practical skills, con-
fidence, and satisfaction®''2, This suggests a matura-
tion in the pedagogical methods used with VR, as well
as an increase in the quantity and quality of studies
developed on the subject in recent years, as suggested
by recent reviews and meta-analyses>2"%? that have
included a greater volume of randomized controlled tri-
als, demonstrating recent growth in the development of
quality studies, and which have allowed for better evi-
dence of the effects in different areas of importance.

Despite these findings, the available evidence still
has certain shortcomings, such as the validity of the
results due to the different application scenarios
between each study, along with their degrees of immer-
sion and the fidelity of the simulations. For example,
Kim and Kim' demonstrated in their study that less
immersive applications could be more effective in terms
of knowledge acquisition than more immersive forms.
The latter differs from that described by Kyaw et al.’?,
who report no significant differences in the degree of
immersion.

Another shortcoming is that most studies are based
on specialties that require technical skills, such as sur-
gery, so several disciplines based primarily on clinical
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practice and communication, such as internal medicine or
psychiatry, have been less studied. However, in cardi-
ology, anesthesiology, critical care, and intensive med-
icine, this tool has greatly benefited students, residents,
and specialists, allowing procedures to be performed
with greater confidence and fewer risks. It has even
made great strides in the field of nursing.

Another limitation is publication bias, where studies
with positive results tend to be found, so the benefits
of VR may be overestimated. More research is needed
on the disadvantages, notably the phenomenon of
cybersickness, to better understand the real complica-
tions that a participant may experience when exposed
to long periods of time or tasks in this area.

Future research should focus on high-quality studies
that demonstrate the long-term impact of VR on clinical
performance. As this is a recently developed technol-
ogy, we need to understand its future effects and
observe whether the aforementioned benefits remain
significant over time. Kyaw et al.'?, through a meta-anal-
ysis, conclude that more studies, such as randomized
controlled trials, should be conducted to evaluate the
long-term impact of VR in real clinical settings in order
to have sufficient evidence of its effect.

Similarly, most of the studies analyzed have focused
on physicians, nurses, and students of these disci-
plines as participants. However, there are few studies
that include other health professionals such as odontol-
ogists, psychologists, or pharmacists, who could also
benefit from the integration of VR into their training and
practice. Therefore, we encourage research into this
technology in these areas, with the aim of expanding
the available evidence in the healthcare field.

It is also essential to investigate the cost-benefit ratio
of using VR in the development of healthcare profes-
sionals. It is true that this tool offers significant advan-
tages; however, its implementation may be limited by
acquisition and maintenance costs. Therefore, the fea-
sibility of using VR as a learning tool becomes relevant
for institutions with limited resources.

Finally, as a future line of research, the ethical
aspects involved in the use of VR in education and as
a learning tool should be studied for subsequent direct
application to people. It is important to analyze issues
such as the bioethical principles involved, data privacy
and security, and the responsible use of this tool.

Conclusion

The evidence analyzed shows that VR is an innovative
and effective tool for the training and continuing

development of healthcare professionals. Its application
ranges from undergraduate to continuing education, as
well as in multiple disciplines such as surgery, cardiol-
ogy, anesthesiology, critical care, and nursing. In these
fields, VR has shown a positive impact on knowledge
acquisition, improved clinical reasoning, the develop-
ment of technical and psychomotor skills, and increased
confidence and satisfaction among participants, indi-
rectly contributing to safer and higher-quality care for
patients.

Furthermore, the systematic reviews and meta-analyses
included in this study agree that VR surpasses or at least
equals traditional methods and other simulation modal-
ities in terms of knowledge indicators, clinical task per-
formance, execution time, protocol adherence,
satisfaction, and self-confidence. The opportunity to
practice repeatedly in controlled environments, without
risk to real patients, with immediate feedback and objec-
tive goals, makes this tool a highly valuable resource for
training, decision-making, and preparation prior to con-
tact with the real medical environment.

However, this review also highlights critical points to
consider for proper implementation. Limitations persist in
the quality and homogeneity of the evidence, with many
studies being short-term, with variable immersion scenar-
ios, and focusing on surgical specialties, leaving clinical
areas less explored. In addition, the results are mainly
based on educational and performance indicators, with
little data on “hard” clinical outcomes such as mortality,
complications, or hospital stay. Furthermore, there is
publication bias and limited evaluation of adverse effects
such as cybersickness, whose mechanisms, prevalence,
and prevention strategies require further study.

From a practical standpoint, VR faces challenges
related to acquisition and maintenance costs, technical
limitations in accurately reproducing anatomical vari-
ability and human behavior, and the risk of reducing
formative interactions between teachers and students
if used in isolation. Therefore, emphasis is placed on
integrating VR as a complement within well-structured
curricula, aligned with clear educational objectives.

Finally, there is a need for future research to evaluate
the long-term impact of VR on actual clinical perfor-
mance, its cost-benefit ratio in different contexts,
including resource-limited settings, its applicability in
other health professions, and the ethical implications of
its use. Considering its proven benefits and remaining
challenges, VR is a tool with high potential to trans-
form health education. Its careful, critical, and evi-
dence-based incorporation will allow its advantages to
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be maximized, minimizing risks and ensuring that its
implementation translates into better patient care.
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Resumen

Antecedentes: Las urgencias psiquidtricas son alteraciones agudas del comportamiento, del estado de dnimo y de la
estructura del pensamiento, que requieren atencion inmediata para salvaguardar la integridad del paciente o de terceras
personas. Por este motivo, es de suma importancia que sean tratadas de forma oportuna, no solo por médicos psiquiatras,
también por médicos de otras especialidades involucrados en la atencion de dreas criticas. Objetivo: Ofrecer a médicos
de urgencias y médicos generales un algoritmo de atencion simplificado, sistematico y humanizado para el abordaje inicial
del paciente con una urgencia psiquidtrica, considerando las limitaciones de recursos y tiempo inherentes al entorno de un
servicio de emergencias. Método: Se realizd una revision narrativa de la literatura cientifica, incluyendo guias clinicas inter-
nacionales, manuales de procedimientos del gobierno de México (como el protocolo Codigo 100 para la conducta suicida)
y revisiones sistemdticas publicadas en bases de datos como PubMed, Medline y Cochrane Library. Resultados: Los
hallazgos clave enfatizan la priorizacion de la seguridad del entorno, del paciente y del personal. La observacidn continua
es primordial en todos los casos. Se destaca la necesidad de descartar causas orgénicas criticas que pueden simular
algunos cuadros de enfermedad psiquidtrica. Una vez estabilizado el paciente, es fundamental una entrevista empdtica y
dirigida. La gestion de la agitacion debe ser escalonada, priorizando la contencion verbal, seguida de la farmacoldgica y
como Uultimo recurso, la contencion fisica. La evaluacion del riesgo suicida es un componente critico que debe incluir la
exploracion de factores de riesgo y factores protectores. Conclusiones: El abordaje sistemdtico y humanizado mejora sig-
nificativamente la seguridad y la calidad de la atencion al paciente en crisis. El algoritmo propuesto permite al médico no
especialista en psiquiatria estabilizar la urgencia, estratificar el riesgo y formular un plan terapéutico inicial, facilitando asi la
continuidad de la atencion y una derivacion segura.

Palabras clave: Psiquiatria. Agitacion psicomotriz. Intervencion en crisis. Urgencias hospitalarias. Ideacion suicida. Salud mental.

Abstract

Background: Psychiatric emergencies are acute disturbances in behavior, mood, and thought processes that require imme-
diate attention to ensure the safety of the patient or others. For this reason, it is of the utmost importance that they be treated
promptly, not only by psychiatrists but also by physicians from other specialties involved in critical care. Objective: To provide
emergency and general practitioners with a simplified, systematic, and humanized care algorithm for the initial approach to
patients with a psychiatric emergency, considering the resource and time constraints inherent to the emergency setting.
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Method: A narrative review of the scientific literature was conducted, including international clinical guidelines, procedure
manuals from the government of Mexico (such as the Cddigo 100 protocol for suicidal behavior), and systematic reviews
published in databases like PubMed, Medline, and the Cochrane Library. Results: Key findings emphasize prioritizing the
safety of the environment, the patient, and the staff. Continuous observation is paramount in all cases, highlighting the need
to rule out critical organic causes that can mimic some psychiatric illnesses. Once the patient is stabilized, a focused and
empathetic interview is essential. Agitation management should be tiered, prioritizing verbal restraint, followed by pharmaco-
logical restraint, and, as a last resort, physical restraint. Suicide risk assessment is a critical component that should include
exploration of risk and protective factors. Conclusions: A systematic and humanized approach significantly improves the
safety and quality of care for patients in crisis. The proposed algorithm allows non-psychiatric physicians to stabilize the
emergency situation, stratify risk, and formulate an initial therapeutic plan, thus facilitating continuity of care and safe referral.

Keywords: Psychiatry. Psychomotor agitation. Crisis intervention. Hospital emergencies. Suicidal ideation. Mental health.

Introduccion

El desafio de la urgencia psiquiatrica
en el hospital general

Los servicios de urgencias de los hospitales genera-
les son la principal puerta de entrada al sistema de
salud para pacientes que experimentan una crisis de
salud mental. Estos pacientes, a menudo, requieren
mas tiempo y recursos que el resto de las consultas.
Bajo una alta presién asistencial, esta realidad con-
trasta con la falta de habilidades y experiencia del
personal sanitario que con frecuencia se manifiesta
con la generacién de una considerable inseguridad al
abordar estos casos. Dicha inseguridad se basa en la
impericia y el tabu, aunado a la imperante necesidad
de diferenciar entre una enfermedad psiquiatrica pri-
maria y una condicion médica subyacente que se
manifiesta con sintomas psiquiatricos, puede generar
un verdadero reto para el médico en la sala de
emergencias’.

En el contexto particular del sistema de salud mexi-
cano de segundo nivel, estos desafios se ven magni-
ficados. La estancia promedio de un paciente en los
servicios de urgencias puede superar las 69 horas, una
cifra que excede drasticamente las recomendaciones
nacionales de un maximo de 12 horas. A esto se suma
una barrera cultural, puesto que es comun que los
pacientes minimicen sus sintomas de salud mental
para evitar el estigma y el rechazo, lo que puede retra-
sar la identificacion y el tratamiento oportunos?.

El propdsito de este articulo es proporcionar un
marco de actuacién clinico, practico y humanizado
para el médico no especialista. Se pretende ofrecer
herramientas para una identificacion y atencion efica-
ces, que permitan estratificar el riesgo, identificar ban-
deras rojas y formular un plan de gestion inicial que
garantice la seguridad y la continuidad de los cuidados,
incluso en entornos con recursos limitados.

Antes de sumergirnos en la evaluacién clinica, es
imperativo establecer los pilares sobre los cuales se
debe construir toda intervencion: la seguridad del
entorno y un trato humanizado libre de prejuicios.

Principios fundamentales del abordaje:
seguridad y humanizacion

Establecer un entorno seguro y una relacion de con-
fianza son los pilares de cualquier intervencién en una
urgencia psiquiatrica. Estas acciones no son solo
acciones preliminares, sino la base de un abordaje
terapéutico efectivo y una prioridad absoluta para la
seguridad tanto del paciente como del personal
clinico.

SEGURIDAD PRIMERO

La prioridad inicial e innegociable en el manejo de
una urgencia psiquiatrica es garantizar la seguridad de
todos los involucrados. Antes de cualquier evaluacién
o intervencién clinica, el personal debe controlar la
seguridad del entorno y la propia. Esto implica asegu-
rar que no haya objetos que puedan ser utilizados
como armas, mantener una distancia prudente (alrede-
dor de dos brazos de distancia), tener una via de salida
claray, de ser posible, trasladar al paciente a un espa-
cio de aislamiento adecuado, tranquilo y privado. Este
principio busca aliviar la presion asistencial, los estre-
sores externos y crear un espacio controlado donde la
intervencion pueda proceder de manera segura'.

LA ALIANZA TERAPEUTICA EN LA CRISIS

Una vez asegurado el entorno, el primer paso tera-
péutico y fundamental es construir una alianza con el
paciente, conocida como rapport®. Este concepto, fun-
damental en la entrevista psiquiatrica, es la base de la
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contencién verbal. Un abordaje que se muestre atento,
cooperativo y calmado puede disminuir la tension y
fomentar la colaboracion del paciente. Esta alianza es
especialmente critica al evaluar temas sensibles como
la ideacion suicida, donde la confianza es indispensa-
ble para obtener informacion veraz y poder intervenir
eficazmente, alcanzarla es el principio de una entrevista
exitosa en donde podremos encontrar elementos nece-
sarios para el plan terapéutico ideal para el paciente®*.

Atencion libre de estigma

El estigma y los prejuicios hacia los padecimientos
mentales constituyen una de las barreras mas signifi-
cativas para el acceso a la atencion y dificultan la
inclusion social de las personas®®. La ignorancia, el
prejuicio y la discriminacion limitan las oportunidades
educativas y laborales, arrastrando a menudo a los
individuos a situaciones de pobreza, falta de atencion,
exclusion y sufrimiento®. El contacto inicial con el ser-
vicio de urgencias es, por lo tanto, determinante. Una
actitud empatica, respetuosa y libre de juicios por parte
del personal de salud puede cambiar la percepcion que
el paciente tiene sobre su problematica y aumentar la
probabilidad de que contintie con el tratamiento®.

La aplicacion sistematica de estos principios funda-
mentales de seguridad y humanizacién crea las condi-
ciones necesarias para proceder a una evaluacion
clinica metddica y efectiva.

Evaluacion clinica inicial: un proceso
sistematico para el médico de urgencias

La evaluacion inicial debe ser un proceso de diag-
noéstico metddico y estructurado. Su primer objetivo es
descartar enfermedades organicas que pueden simular
una urgencia psiquiatrica, conocidas como «urgencias
pseudopsiquidtricas», las cuales pueden representar
mas de un 10% de todos los cuadros con manifesta-
ciones psiquiatricas y suponer un riesgo vital inminente
para el paciente®.

Descarte de organicidad:
las banderas rojas

En el hospital general, un paciente con sintomas
psiquiatricos puede presentar uno de tres escenarios
clinicos: a) sintomas psiquiatricos como manifestacion
de una enfermedad orgénica; b) sintomas fisicos como
resultado de un trastorno psiquiatrico (p. €j., una crisis
de pénico), y c) la coexistencia de las dos anteriores®.

Es crucial que el médico no atribuya a priori los sinto-
mas a la enfermedad psiquiatrica, sino que realice un
diagndstico diferencial exhaustivo. La tabla 1 resume
algunas de las causas organicas mas importantes que
considerar.

Para orientar el diagndstico se deben utilizar méto-
dos complementarios. Segun la literatura revisada por
Gallego-Gomez et al.’, las herramientas mas utilizadas
en la evaluacion inicial de estos pacientes incluyen:

— Exploracion fisica completa (97%)

- Toma de tension arterial y pulso (97%)

— Glucemia capilar (93%)

- Pruebas de laboratorio basicas: hemograma completo
(88%), electrolitos (87%), funcién renal (84%) y fun-
cién hepatica (73%)

- Electrocardiograma (77%)

— Oximetria de pulso (62%)

— Deteccion de toxicos en orina (32%)

Las emergencias médicas difieren de las emergen-
cias psiquiatricas, ya que el proceso de clasificacion
de estas ultimas no solo suponen una afeccién psiquia-
tricaa propia del paciente, sino que también involucran
el peligro latente hacia los demas. Por ello, las escalas
de triage médico no son adecuadas para clasificar
emergencias psiquiatricas, incluso éstas pueden clasi-
ficarlas como no reales, lo que se traduce en altas
prematuras o evaluaciones superficiales que pueden
poner en peligro la vida del paciente. Requiriendo cla-
sificar por un sistema de colores para priorizar la aten-
cién de la emergencia psiquiatrica’.

La entrevista psiquiatrica dirigida

Una vez que se ha descartado una causa organica
que requiera atencién inmediata, la entrevista clinica se
convierte en la principal herramienta diagndstica. En el
contexto de urgencias, la entrevista debe ser breve,
estructurada y enfocada. Siguiendo las técnicas de
Carlat®, se pueden aplicar los siguientes principios:

— Establecer la alianza: iniciar con una presentacion
clara y un lenguaje corporal abierto. Ofrecer un es-
pacio seguro y confidencial para generar confianza
rapidamente. Frases como «Estoy aqui para ayudar-
le a entender qué le estd pasando» pueden ser muy
efectivas.

— Hacer preguntas abiertas y cerradas: comenzar con
preguntas abiertas para permitir que el paciente na-
rre su historia («¢,Qué le trae por aqui hoy?»), y luego
utilizar preguntas cerradas para obtener detalles es-
pecificos y darle eficiencia al tiempo («;Ha tenido
pensamientos de hacerse dafo?»).
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Tabla 1. Diagndsticos diferenciales organicos en la urgencia psiquiatrica

Categoria de enfermedad Ejemplos y manifestaciones clinicas

Enfermedades neuroldgicas

Traumatismo craneoencefalico: amnesia, somnolencia, cambios de conducta

Tumores cerebrales: disfuncion cognitiva, sintomas psiquiatricos segtn la localizacion
Epilepsia: puede manifestarse con ansiedad, depresion o psicosis

Encefalopatia por NMDAr: alteracion de consciencia, alucinaciones, paranoia
Enfermedad cerebrovascular, demencias, enfermedad de Parkinson

Enfermedades endocrinas/
metabdlicas

Enfermedades infecciosas

Intoxicaciones y abstinencia
abstinencia de sedantes

NMDAr: receptor de N-metil-p-aspartato.

- Abordar temas amenazantes: preguntar de forma
directa, pero empatica, sobre ideacion suicida, alu-
cinaciones o consumo de sustancias. Normalizar la
pregunta puede facilitar la respuesta: «Algunas per-
sonas con un malestar como el suyo a veces piensan
que la vida no vale la pena. jLe ha pasado a
usted?”.
- Gestion de pacientes dificiles:
¢ Pacientes reticentes (no hablan): mostrar paciencia
y validar su silencio. Usar preguntas de opcion
multiple o que se puedan responder con «Si» 0
«no» puede ser un buen comienzo.

¢ Pacientes que hablan demasiado: ser respetuoso
pero firme. Interrumpir amablemente para reenfo-
car la conversacion: «Lo que me cuenta es impor-
tante, pero para poder ayudarle mejor, necesito
saber especificamente sobre...».

- ldentificacién de la simulacién: aunque poco frecuen-
te, se debe considerar la posibilidad de simulacién
(busqueda de una ganancia externa concreta) o un
trastorno ficticio (blsqueda del rol de enfermo)*. Las
pistas que pueden sugerir simulacién incluyen una
historia demasiado vaga o, por el contrario, que se
ajusta perfectamente a un libro de texto, sintomas no
realistas (p. €j., alucinaciones auditivas continuas o
que hacen preguntas de informacion) y una falta de
cooperacion en la evaluacion objetiva®*.

Tras completar la evaluacion inicial, el clinico estara
en mejor posicion para identificar el sindrome predo-
minante y proceder con un tratamiento especifico.

Gestion de los grandes sindromes
psiquiatricos en urgencias

Si bien las presentaciones clinicas son diversas,
existen sindromes prevalentes en la urgencia

Trastornos tiroideos, hipoglucemia, desequilibrios electroliticos, insuficiencia hepatica o renal

Infecciones del sistema nervioso central (meningitis, encefalitis), infecciones sistémicas (sepsis), VIH

Alcohol, drogas ilicitas (cocaina, anfetaminas), medicamentos (corticosteroides, anticolinérgicos),

psiquiatrica cuyo tratamiento sigue pautas claras y
escalonadas. El principio rector es priorizar siempre la
intervencion menos restrictiva posible, garantizando la
seguridad y la dignidad del paciente.

El paciente con agitacion psicomotriz

La agitacién psicomotriz es una de las emergencias
psiquiatricas mas comunes y desafiantes. Se define
como un estado de excitacion motora y tensién interna
que puede llevar a conductas disruptivas o violentas.
Para medir el nivel de agitacion psicomotriz en estos
pacientes puede aplicarse la escala de BARS
(Behavioural Activity Rating Scale o escala de califi-
cacion de la actividad conductual), clasifiacando el
comportamiento en 7 niveles, desde sedacion pro-
funda (1) hasta agitacién extrema (7), siendo una
escala que solo requiere la observaciéon del médico
sin requerir respuestas directas del paciente, lo que la
hace rapida y eficiente para los servicios de emergen-
cias, también esta escala puede ser util como un refe-
rente de abordaje terapéutico requerido por el paciente
en crisis®.

El tratamiento debe ser secuencial y escalonado':
— Gestion ambiental y contencion verbal (desescala-

da): es siempre la primera linea de accién. Como se
menciono, asegurar un espacio tranquilo y seguro es
fundamental. Basandose en la alianza terapéutica,
el clinico debe mantener la calma, hablar con un tono
de voz baja y pausado, escuchar activamente al pa-
ciente y validar sus emociones sin juzgar. El objetivo
es calmar al paciente para que pueda colaborar en
su tratamiento'. Resulta sumamente Util el manejo
sistematizado en los pasos descritos dentro del pro-
yecto beta en la busqueda de mejores practicas en
la evaluacion y el tratamiento de la agitacion®.
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Tabla 2. Opciones de contencion farmacoldgica en agitacion aguda

m Dosis y via de administracion Indicaciones/efectos adversos clave

Haloperidol 5 mg IM. Repetir cada 30-45 min

Olanzapina 5-10 mg VO (comprimido
bucodispersable) o 10 mg IM.
Repetir cada 2-4 h.

Risperidona 1-4 mg VO (gotas o comprimido)

Benzodiazepinas
Diazepam 5-10 mg VO o IM

Lorazepam 2-5 mg VO o sublingual

Antipsicotico tipico. Efectivo en psicosis. Riesgo elevado de sintomas
extrapiramidales (distonia, acatisia)

Antipsicético atipico. Buena eficacia sedante. Menor riesgo extrapiramidal
que el haloperidol. Produce sedacion y puede causar aumento de peso a
largo plazo

Antipsicotico atipico. Opcion oral Gtil. Menor sedacion que la olanzapina.
Riesgo de sintomas extrapiramidales en menor medida que el haloperidol

Efecto sedante y ansiolitico rapido. Vida media larga. Absorcion IM
erratica. Riesgo de depresion respiratoria
Vida media més corta. Util en ancianos y pacientes con enfermedad

hepética. Menor riesgo de acumulacion

IM: intramuscular; VO: via oral.

- Contencion farmacoldgica: si la contencién verbal
fracasa y el paciente representa un riesgo para si
mismo o para terceros, se procede a la medicacion.
Siempre que sea posible, se debe priorizar la via
oral (VO) sobre la intramuscular (IM), ya que es
menos invasiva y fomenta la colaboracion. La elec-
cién del farmaco dependera del cuadro clinico, las
comorbilidades y la experiencia del médico'®
(Tabla 2).

- Contencion mecénica: es el ultimo recurso, reserva-
do para casos de agitacién grave en los que la con-
tencion verbal y farmacoldgica han fallado o no son
viables, y existe un riesgo inminente de dano grave.
Debe ser aplicada por personal entrenado, por el
menor tiempo posible y con monitoreo constantes.
Esta medida conlleva riesgos fisicos (ulceras por
presion, deterioro cognitivo, complicaciones cardio-
vasculares) y psicolégicos (trauma, sensacion de
castigo), por lo que su uso debe ser excepcional y
debidamente justificado®.

El paciente con ideacion y/o conducta
suicida (protocolo Cadigo 100)

La evaluacion del riesgo suicida es una de las res-
ponsabilidades mas criticas en la sala de urgencias.
Se estima que mas del 90% de los individuos que
completan un suicidio han consultado a un médico en
las semanas o meses previos®. Mientras que datos
especificos para México sugieren que el 10% de quie-
nes fallecieron por suicidio visitaron un departamento
de emergencias en los dos meses anteriores'®. Estas
cifras subrayan la oportunidad de intervencién que
representa el contacto con el sistema de salud. Es

fundamental evaluar tanto la ideacion suicida activa

(deseo y plan de morir) como la pasiva (deseo de morir

sin un plan concreto), ya que ambas se asocian con

un mayor riesgo'°.

El protocolo Codigo 100 del sistema de salud mexi-
cano ofrece un marco para la evaluacion y gestién del
riesgo suicida'®. El proceso se centra en explorar
de manera sistematica los factores de riesgo y
protectores.

- Factores de riesgo que explorar:

e Intentos suicidas previos: es el predictivo mas po-

tente de conducta suicida futura.

e Desesperanza: la sensaciéon de que nada va a

mejorar es un factor de riesgo critico.

¢ Plan suicida especifico: evaluar la letalidad del

método, la preparacion y la intencién.

o Aislamiento social: falta de una red de apoyo

sdlida.

¢ Enfermedad fisica crénica o debilitante.

¢ Presencia de un trastorno mental: especialmente

depresion, trastorno bipolar, esquizofrenia o con-
sumo de sustancias.

o Eventos vitales estresantes: duelos, pérdidas, trau-

mas recientes.

- Factores protectores: la evaluacién no estd completa
sin una exploracién activa de las razones para vivir
del paciente. Se debe preguntar directamente por
sus redes de apoyo (familia, amigos), responsabili-
dades (hijos, mascotas), creencias religiosas o espi-
rituales y sus metas a futuro. Reforzar estos factores
es una parte clave de la intervencion.

Una vez evaluado el riesgo, el Cddigo 100 recomienda
las siguientes acciones para el manejo intrahospitalario:
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Triaje
Interrogatorio breve
Signos vitales
Triaje < ‘ ¢ Enfermedad > > Triaje
médico S organica B psiquiatrico
Paciente
agitado
No Si
Entrevista Contencién
psiquiatrica verbal
Estratificacion 2l No
de riesgo *
Identificacion Contencion
de sindrome farmacologica
psiquiatrico
Si No
Bajo Medio Alto *
\ X Contencién
Ingreso mecanica
Valorar red hospitalario
de apoyo
Ajuste de
tratamiento
farmacoldgico
Derivacion a
consulta
externa

Figura 1. Algoritmo de atencion del paciente agitado.

— Generar un entorno seguro: retirar cualquier objeto estrategias de afrontamiento que el paciente puede
potencialmente peligroso del alcance del paciente y usar por si mismo y personas o servicios a los que

asegurar una supervision constante. puede contactar en caso de emergencia.

— Activar la red de apoyo: contactar a familiares o ami- En casos especificos, existen tratamientos farmaco-
gos cercanos para que actien como responsables |6gicos avanzados como la esketamina (para trastorno
legales y parte del equipo de contencidn. depresivo mayor con ideacién suicida aguda) y la clo-

— Establecer un plan de seguridad: de manera colabo- zapina (Unico farmaco aprobado para la prevencion del
rativa con el paciente, se elabora un plan escrito que  suicidio en esquizofrenia), cuyo uso es de resorte del
incluye sefales de advertencia de una nueva crisis, especialista’®.
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El siguiente algoritmo integra todos los pasos des-
critos para ofrecer una guia de actuacion clara y
secuencial.

Algoritmo simplificado de atencion para
la urgencia psiquiatrica

Este algoritmo es la herramienta central de este arti-
culo (Fig. 1). Esta disefiado para guiar al médico de
urgencias de forma logica y secuencial, desde la lle-
gada del paciente hasta la decisién sobre su destino,
integrando los principios de seguridad, evaluacion cli-
nica y manejo sindrémico.

- Paso 1. Seguridad de la escena vy triaje

o Al primer contacto, evaluar el riesgo inminente
para el personal, el paciente y otras personas.

o Asegurar un espacio fisico seguro, privado y sin
objetos peligrosos. Activar al personal de seguri-
dad si es necesario.

- Paso 2. Evaluacion médica
organicidad).

e Realizar un examen fisico dirigido, tomar signos
vitales (tensién arterial, pulso, oximetria) y solicitar
estudios basicos de laboratorio (glucemia, electro-
litos) y un electrocardiograma.

¢ Considerar un panel de toxicos en orina si la his-
toria lo sugiere.

o El objetivo es descartar causas médicas urgentes.
Consultar la tabla 1 para el diagndstico diferencial.

- Paso 3. Contencion inicial, si hay agitacion.

o Si el paciente presenta agitacion psicomotriz, ini-
ciar la secuencia de desescalada.

m Primero: contencidn verbal, con un abordaje cal-
mado y empatico.

m Segundo: si falla, ofrecer contencion farmacolé-
gica, priorizando la VO para fomentar la colabo-
racién. Consultar la tabla 2 para las opciones.

m Ultimo recurso: reservar la contencién mecanica
para agitacién intensa con riesgo inminente de
violencia.

- Paso 4. Entrevista clinica dirigida.

¢ Una vez que el paciente estd calmado y estabili-
zado, realizar una entrevista breve y enfocada.

¢ Obtener la historia del padecimiento actual, antece-
dentes psiquiatricos y médicos relevantes, y evaluar
el estado mental (apariencia, conducta, afecto, pen-
samiento, sensopercepcion, juicio, ideas, memoria,
abstraccion, etc.).

- Paso 5. Identificacion del sindrome vy estratificacion
de riesgo.

inicial (descartar

¢ Con base en la evaluacion, determinar el sindrome
principal: psicético, depresivo, ansioso, demencial,
confusional agudo, etc.

o Utilizar escalas y herramientas de evaluacion ra-
pida para medir la severidad de los sintomas (agi-
tacion, riesgo suicida, psicosis) y tomas decisio-
nes inmediatas y correspondiente al sindrome
identificado.

e Escala de agitacion de Richmond (RASS), BARS,
escala de suicidio de Columbia (C_SSRS), etc.

- Paso 6. Formulacion del plan terapéutico intrahospi-
talario asequible.

e Segun el sindrome y el nivel de riesgo, decidir el
tratamiento inmediato.

e Esto puede incluir iniciar medicacion especifica,
mantener al paciente en observacion en urgencias,
o solicitar una interconsulta a psiquiatria (si el ser-
vicio esta disponible).

- Paso 7. Plan de disposicién y continuidad de
cuidados.

¢ Decidir el destino méas seguro para el paciente:

m Alta a domicilio: si el riesgo es bajo, el paciente
esta estable y cuenta con una red de apoyo sé-
lida. Se debe entregar un plan de seguridad y
una referencia clara para el seguimiento
ambulatorio.

m Referencia/traslado: si el riesgo es moderado o
alto, o si el paciente requiere hospitalizacion,
coordinar el traslado a una unidad con capacidad
de internamiento psiquidtrico.

o Activar a la red de apoyo (familiares/amigos), pro-
porcionarles psicoeducacion basica y documentar
claramente el plan de seguimiento en el
expediente.

Una disposicién correcta y bien comunicada es el
eslabon fundamental para asegurar que la estabiliza-
cion lograda en urgencias se traduzca en una mejoria
sostenida.

Disposicion y continuidad de la atencidn:
el eslabon critico

El manejo en la sala de urgencias es solo el primer
paso en la atencion de una crisis de salud mental. Una
disposicion adecuada y un plan de seguimiento claro
son cruciales para prevenir recaidas, reducir reingre-
s0s y asegurar la continuidad del tratamiento, un desa-
fio particularmente importante en hospitales de
segundo nivel que no cuentan con unidades de hospi-
talizacion psiquiatrica®.

1
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Opciones de disposicion

— Alta a domicilio. Un paciente puede ser dado de alta
de forma segura solo si se cumplen ciertas condicio-
nes: el riesgo suicida u homicida es bajo, los sinto-
mas agudos han remitido, el paciente tiene capaci-
dad de juicio para seguir indicaciones v,
fundamentalmente, existe una red de apoyo sdlida y
comprometida. Es indispensable elaborar un plan de
seguridad, el cual no es un simple documento, sino
una intervencion terapéutica en si misma. Este plan
debe crearse de manera colaborativa con el paciente
y su familia, detallando por escrito los siguientes
puntos:
¢ Sefiales de advertencia: identificar los pensamien-

tos, imagenes, estados de &nimo o comportamien-
tos que indican que una crisis podria estar
comenzando.

o Estrategias de afrontamiento internas: listar activi-
dades que el paciente puede hacer por si mismo
para distraerse y calmarse sin contactar a otra
persona.

o Contactos y lugares para distracciéon: nombrar per-
sonas y lugares seguros que pueden ayudar a
desviar la atencion de la crisis.

e Personas de contacto para pedir ayuda: escribir
los nombres y ndmeros de familiares o amigos a
quienes puede llamar en un momento de
necesidad.

o Profesionales o agencias para contactar: incluir los
numeros de teléfono de su médico, terapeuta, li-
neas de crisis 0 servicios de emergencia locales.
Finalmente, se debe asegurar una cita de segui-
miento concreto en un servicio de salud mental
ambulatorio'.

- Referencia a servicios especializados: si el paciente
requiere hospitalizacién por riesgo alto o por la gra-
vedad de sus sintomas, se debe gestionar su trasla-
do a una unidad de internamiento psiquiatrico. Este
proceso debe garantizar la continuidad de la aten-
cion, con una comunicacion clara entre el equipo de
urgencias y el equipo receptor sobre el estado clinico
del paciente, el tratamiento administrado y el plan.

- El rol de la red de apoyo: la familia o los amigos
cercanos son aliados indispensables en la gestion
de la urgencia psiquiatrica. Es crucial activarlos tem-
pranamente, involucrarlos en el plan de cuidados y
proporcionarles informacién clara sobre el diagnds-
tico, el tratamiento y las sefales de alarma. Actuan
no solo como cuidadores, sino también como

responsables legales y una fuente de contencion

emocional para el paciente'.

Una transiciéon de cuidados bien gestionada es la
culminacion de un abordaje exitoso en urgencias.

Conclusiones

Las urgencias psiquidtricas representan un desafio
diario en los hospitales generales, donde el personal a
menudo se enfrenta a situaciones complejas con recur-
sos y tiempo restringidos, aunado a la falta de forma-
cion especializada. A pesar de estas limitaciones, un
enfoque sistematico, fundamentado en la seguridad, la
evaluacion rigurosa de causas organicas y una comu-
nicacion empaticas, puede mejorar drasticamente el
pronostico del paciente y la seguridad del entorno
clinico.

El objetivo de este marco de actuacion no es convertir
al médico de urgencias en un psiquiatra, sino dotarlo de
herramientas efectivas y humanizadas para la primera
linea de atencién. La aplicaciéon de un algoritmo claro
permite estabilizar la crisis, estratificar el riesgo de
manera objetiva y, lo mas importante, realizar una deri-
vacion segura y oportuna. Al hacerlo, no solo se cumple
con un abordaje clinico correcto, sino que se ofrece una
atencion digna y respetuosa a una de las poblaciones
mas vulnerables que acuden a la sala de emergencias.
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Resumen

Antecedentes: Los eventos centinela son indicadores criticos de seguridad del paciente, definidos por la Organizacion
Mundial de la Salud como incidencias inesperadas que resultan en muerte, lesion grave o riesgo significativo de dafio. La
anestesia fuera del quiréfano (NORA) ha aumentado debido a procedimientos minimamente invasivos; sin embargo, presenta
condiciones distintas al quirdfano, asociadas a mayor riesgo de complicaciones. Objetivo: Identificar y describir los factores
asociados a eventos centinela en pacientes sometidos a NORA en el Centro Médico ABC. Material y métodos: Estudio
retrospectivo, descriptivo, basado en la revision de expedientes clinicos de pacientes sometidos a NORA. Se analizaron
variables demogrdficas, comorbilidades, tipo de procedimiento, técnica anestésica y presencia de eventos centinela, mediante
andlisis estadistico para determinar asociaciones. Resultados: Se identificaron factores asociados como caracteristicas del
paciente, complejidad del procedimiento y técnica anestésica. Las complicaciones mas frecuentes fueron lesiones de la via
aérea, inestabilidad hemodinamica y recuperacion prolongada. Conclusiones: Los eventos centinela en NORA representan
un reto creciente. La identificacion de factores de riesgo, junto con la capacitacion continua, optimizacion de recursos y
estandarizacion de protocolos, es fundamental para mejorar la seguridad del paciente.

Palabras clave: Eventos centinela. Anestesia fuera de quiréfano. Seguridad del paciente.

Abstract

Background: Sentinel events are critical indicators of patient safety, defined by the World Health Organization as unexpected
incidents resulting in death, serious injury, or significant risk of harm. Non-operating room anesthesia (NORA) has increased
in recent years due to minimally invasive procedures; however, it involves different structural and logistical conditions compa-
red to the operating room, which are associated with a higher risk of complications. Objective: To identify and describe factors
associated with sentinel events in patients undergoing NORA at Centro Médico ABC. Material and methods: A retrospective,

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 29-10-2025 Disponible en internet: 01-06-2026
Karen I. Lucio-Hernandez Fecha de aceptacion: 08-12-2025 An Med ABC. 2026;71(2):114-123
E-mail: karen.lucio0305@ gmail.com DOI: 10.24875/AMH.25000039 www.analesmedicosabc.com

0185-3252 / © 2025 Asociacion Médica del Centro Médico ABC. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


https://orcid.org/0009-0000-0429-6169
https://orcid.org/0009-0004-5613-0290
https://orcid.org/0009-0000-0025-1713
https://orcid.org/0000-0003-1456-394X
https://orcid.org/0009-0008-5423-5848
mailto:karen.lucio0305%40gmail.com?subject=
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/AMH.25000039&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.24875/AMH.25000039

K.l. Lucio-Hernandez et al. Episodios centinela en NORA

descriptive study was conducted by reviewing medical records of patients who underwent NORA. Demographic data, comor-
bidities, type of procedure, anesthetic technique, and occurrence of sentinel events were analyzed. Statistical analysis was
performed to determine associations between variables and adverse outcomes. Results: Multiple factors were associated
with sentinel events, including patient-related conditions, procedural complexity, and anesthetic technique. The most frequent
complications were airway injuries, hemodynamic instability, and prolonged recovery. Conclusions: Sentinel events in NORA
represent a growing challenge in modern anesthetic practice. Identifying risk factors, along with continuous training, adequate
resource allocation, and protocol standardization, is essential to improve patient safety.

Keywords: Sentinel events. Anesthesia outside the operating room. Patient safety.

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud define un
evento centinela como una incidencia inesperada que
resulta en muerte, lesion fisica o psiquica grave, o en
un riesgo significativo de dafio. Estos eventos, deno-
minados «centinelas», requieren investigacion inme-
diata y la implementacion de acciones correctivas, al
representar un indicador de fallas sistémicas en la
seguridad del paciente. Desde su introduccion por la
Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations en 1996, el reporte y el andlisis de estos
sucesos se ha convertido en un componente esencial
para promover una cultura de seguridad en las institu-
ciones de salud'.

En las ultimas décadas, el desarrollo de procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos minimamente inva-
sivos ha impulsado un incremento sostenido en la
practica de la anestesia fuera del quiréfano (NORA,
Non-Operating Room Anesthesia). Esta modalidad se
ha expandido en especialidades como radiologia inter-
vencionista, cardiologia, gastroenterologia, neumolo-
gia y oncologia, favorecida por avances tecnoldgicos
como la cirugia robdtica, la laparoscopia y la miniatu-
rizacion de los dispositivos médicos®“. Sin embargo,
la literatura ha documentado que los entornos NORA
pueden implicar un riesgo hasta cinco veces mayor de
complicaciones graves o mortalidad en comparacion
con los procedimientos anestésicos realizados en qui-
réfanos habituales®®.

La NORA presenta desafios especificos relacionados
con la infraestructura, el monitoreo y la disponibilidad de
recursos humanos y materiales. Factores como el enve-
jecimiento poblacional, la presencia de comorbilidad y la
necesidad de sedaciones méas profundas contribuyen al
incremento de la complejidad anestésica’®. Ademas, los
espacios reducidos, la iluminacién inadecuada y las
limitaciones en el acceso a la via aérea pueden com-
prometer la seguridad del paciente y dificultar la res-
puesta ante emergencias® .

A pesar del crecimiento de la practica NORA, existe
escasa caracterizacion de los factores clinicos y ope-
rativos asociados a eventos centinela en estos esce-
narios. La mayoria de los reportes disponibles provienen
de registros internacionales, sin que se cuente con
informacién sistematizada de ambito local que permita
disefiar estrategias de prevencion especificas' 4.

Por ello, el objetivo del presente estudio fue identificar
y describir los factores asociados con la ocurrencia de
eventos centinela en pacientes sometidos a NORA en el
Centro Médico ABC, para contribuir a fortalecer la cultura
institucional de seguridad del paciente y optimizar la
practica anestésica en contextos no convencionales.

Material y métodos
Diseno del estudio

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y
descriptivo, con el objetivo de analizar los factores
asociados con la ocurrencia de eventos centinela en
pacientes sometidos a NORA. El disefo retrospectivo
permitié la revision sistematica de los registros institu-
cionales de eventos adversos reportados durante el
periodo de estudio, sin intervencion directa en la aten-
cién clinica de los pacientes.

Sede del estudio

La investigacion se llevé a cabo en el Centro Médico
ABC, institucién privada de alta especialidad ubicada
en la Ciudad de México, con actividades distribuidas
en dos sedes: campus Observatorio y campus Santa
Fe. Ambas sedes cuentan con infraestructura diagnds-
tica y terapéutica avanzada, asi como con servicios de
anestesiologia en mdltiples areas fuera del quirdfano.

Periodo de analisis

El periodo comprendido para la recoleccién de datos
abarcé desde el 1 de enero de 2020 hasta el 31 de
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diciembre de 2023. Este intervalo fue seleccionado por
corresponder a un marco temporal posterior a la imple-
mentacion de sistemas electrdnicos de registro médico
institucionales estandarizados, que permiten el rastreo
confiable de eventos adversos y su vinculacion con
procedimientos anestésicos especificos.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron los expedientes de todos los pacientes
que recibieron NORA durante el periodo mencionado
y cuyos procedimientos contaban con registro com-
pleto en la base de datos institucional. Se excluyeron
los casos con informacion incompleta y aquellos en los
que no se pudo establecer relacién entre el evento
reportado y el acto anestésico.

Recoleccion y manejo de los datos

El protocolo de investigacion fue sometido a evalua-
cion y aprobado por el Comité de Investigacion y el
Comité de Etica en Investigacion del Centro Médico
ABC, garantizando el cumplimiento de los principios
éticos establecidos por la Declaracion de Helsinki y las
normas locales aplicables.

Una vez obtenida la aprobacion institucional, se esta-
blecié contacto con el drea de calidad y seguridad del
paciente, la cual facilité el acceso a los expedientes
clinicos clasificados como eventos centinela en el
periodo 2020-2023. A partir de estos registros, se iden-
tificaron los casos potencialmente vinculados con
NORA. Se procedid entonces a revisar cada expe-
diente para extraer las variables clinicas y demogréfi-
cas relevantes, tales como edad, sexo, diagndstico
principal, tipo de procedimiento realizado, técnica
anestésica utilizada, area donde se llevd a cabo el
procedimiento, fecha del evento y caracteristicas del
desenlace.

De forma paralela, se acudi¢ al area de informacion
estratégica para obtener el total de procedimientos
NORA durante el mismo periodo. Esta busqueda per-
miti6 establecer el denominador poblacional necesario
para estimar proporciones y frecuencias relativas de
eventos centinela por tipo de procedimiento vy
localizacion.

Los datos obtenidos fueron sistematizados en una
base de datos disefada especificamente para este
proyecto, garantizando la confidencialidad de la infor-
macion mediante la codificacion de los expedientes y
el resguardo seguro de los archivos en un entorno
institucional con acceso restringido.

Tamano de la muestra

Se analizaron 236 pacientes, de los cuales se inclu-
yeron 196 en el andlisis final tras la exclusién de regis-
tros incompletos o con pérdida de seguimiento (tasa
de pérdida del 20%).

Resultados

Se realizé un anadlisis de normalidad para las varia-
bles continuas edad e indice de masa corporal (IMC);
ambas fueron evaluadas mediante inspeccion visual de
histogramas con curvas de densidad. La distribucion
de la edad mostr6 una ligera asimetria hacia la dere-
cha, mientras que el IMC presentd una distribucién
mas simétrica, aunque con cierta dispersion. Estos
hallazgos guiaran la seleccion de pruebas estadisticas
en los analisis posteriores: pruebas no paramétricas si
se confirma no normalidad o paramétricas si las distri-
buciones lo permiten.

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables
clinico-demograficas de los pacientes incluidos en el
estudio.

Para las variables cuantitativas, se evalud previa-
mente la distribucién de los datos mediante la prueba
de Shapiro-Wilk, lo que permitié definir si se describi-
rian mediante media y desviacion estandar o mediana
y rango intercuartilico (RIC). Las variables con distri-
bucién normal se expresaron como media y desviacion
estandar, y aquellas con distribucién no normal como
mediana y RIC. En el caso de las variables categori-
cas, se calcularon frecuencias absolutas y relativas,
expresadas en porcentajes.

El analisis incluyd 196 pacientes, cuyas caracteristi-
cas clinico-demogréficas generales se detallan exhausti-
vamente en la tabla 1. La mediana de edad de la cohorte
fue de 60.5 anos (RIC: 48.0-73.0). En relacion con el IMC,
la mediana se situd en 24.6 kg/m? (RIC: 22.1-27.2), lo cual
indica que la mayoria de los pacientes se encontraban
dentro de rangos de normopeso o con sobrepeso leve.
Respecto a la clasificacion del estado fisico preopera-
torio segun la escala de la American Society of
Anesthesiologists (ASA), la categoria mas frecuente
fue ASA I, representando el 65.3% (n = 128) de los
pacientes, seguida por ASA Ill con un 21.9% (n = 43).
Las categorias ASA IV y V tuvieron una incidencia
similar, del 6.1% (n = 12 cada una), mientras que solo
un 0.5% (n = 1) de los pacientes fue clasificado como
ASA I. En cuanto a la distribucidn por sexo, se observd
una ligera preponderancia del sexo masculino, con
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Tabla 1. Caracteristicas clinico-demograficas de la Tabla 1. Caracteristicas clinico-demograficas de la
poblacion estudiada poblacion estudiada (continuacién)
e e W e
Edad 60.5 (48.0-73.0) Incidente: riesgo de infeccion hospitalaria 1(0.5%)
IMC 24.6 (22.1-27.2) Incidente: reportado por el paciente 1(0.5%)
Sexo: masculino 107 (54.6%) Incidente: terapia intravenosa 1(0.5%)
Sexo: femenino 89 (45.4%) Causa relacionada A: condiciones inseguras 128 (65.3%)
ASA Il 128 (65.3%) Causa relacionada B: el incidente se produjo, 36 (18.4%)
pero no alcanzd al paciente
ASA Il 43 (21.9%)
Causa relacionada D: el incidente alcanzd al 14 (7.1%)
ASA IV 12 (6.1%) paciente y no le causé dafio, pero preciso
monitorizacion o intervencion para
ASAV 12 (6.1%) comprobar que no habia sufrido dafio
ASA 1(0.5%) Causa relacionada C: el incidente alcanzo al 12 (6.1%)
Urgencia: si 113 (57.7%) paciente, pero no le causé dafio
Urgencia: no 83 (42.3%) Causa relacionada E: el incidente contribuyd 5(2.6%)
’ ' o0 causo dafno temporal al paciente y preciso
Via aérea dificil: no 174 (88.8%) intervencion
Via aérea dificil: si 22 (11.2%) Causa relacionada: incidente potencial 1(0.5%)
Area: medicina critica 52 (26.5%) Nivel de dafio: incidente potencial 127 (64.8%)
Area: hemodinamia 37 (18.9%) Nivel de dafo: incidente sin dafo 58 (29.6%)
Area: urgencias 13 (6.6%) Nivel de dafio: incidente potencial 0 no 4 (2.0%)
; incidente
Area: resonancia magnética 9 (4.6%)
- Tipo de causa: omision de registro 95 (48.5%)
Area: cirugia ambulatoria 7 (3.6%)
- Tipo de causa: omision de informacion clinica 40 (20.4%)
Area: hemodinamia cardiologia 7 (3.6%) o )
- Tipo de causa: indicacion escrita 1(0.5%)
Area: hemodinamia radiologia 5 (2.6%) incorrectamente
Técnica anestésica: sedacion 137 (69.9%) Tipo de causa: informativo 1(0.5%)
Técnica anestésica: anestesia general 57 (29.1%) Tipo de causa: apoyo al equipo de respuesta 1(0.5%)
inmediata
Técnica anestésica: anestesia regional 2 (1.0%)
Tipo de causa: incidente de medicacion 1(0.5%)
Incidente: medicacion 109 (55.6%)
Tipo de causa: velocidad de infusion 1(0.5%)
Incidente: expediente clinico 36 (18.4%)
Tipo de causa: sobredosificacion 1(0.5%)
Incidente: informativo 22 (11.2%)
Campus Santa Fe 164 (83.7%)
Incidente: testigo/involucrado 14 (7.1%)
Campus Observatorio 32 (16.3%)
Incidente: consentimiento informado 2 (1.0%)
ASA: American Society of Anesthesiologists; IMC: indice de masa corporal.
Incidente: quejas 2 (1.0%)
Incidente: reportado por otro miembro del staff 1(0.5%)
ek U (i 107 pacientes (54.6%) frente a 89 de sexo femenino
Incidente: otro 1(0.5%) (45.4%).
Incidente: estudios diagnésticos 1 (0.5%) La tecmcal :alnestfa?lca mayorltarlamgnte empleada
fue la sedacion, utilizada en 137 pacientes (69.9%),
e 110.5%) mientras que la anestesia general se administré a 57
Incidente: error relacionado con estudios 1(0.5%) pacientes (29.1%). La anestesia regional fue aplicada
diagnésticos en una proporciéon minima, solo en el 1.0% (n = 2) de

continia) 108 procedimientos. Estos datos reflejan la diversidad
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de escenarios clinicos y la amplitud de procedimientos
incluidos, abarcando diversas areas, como endoscopia
(31.1%; n = 61), medicina critica (26.5%; n = 52) y
hemodinamia (18.9%; n = 37), entre otras (Tabla 1).

Los valores se expresan como mediana (RIC) para
las variables continuas y como frecuencia absoluta
(porcentaje) para las variables categodricas.

La distribucion proporcional de los incidentes regis-
trados, categorizados por el area hospitalaria de ocu-
rrencia, se presenta graficamente en la figura 1. Se
observa que las areas con mayor concentracion de
incidentes fueron endoscopia, que representd un 31.1%
del total, seguida de cerca por medicina critica con un
26.5% y hemodinamia con un 18.9%. Urgencias tam-
bién mostrd una proporcién notable, del 6.6%. Las
areas restantes, aunque con una frecuencia menor,
fueron resonancia magnética (4.6%), cirugia ambulato-
ria (3.6%) y subcategorias especificas dentro de hemo-
dinamia y endoscopia que contribuyeron a la diversidad
de los eventos.

Este patrén de hallazgos subraya de manera con-
tundente la intensa carga de procedimientos y la com-
plejidad inherente a entornos como endoscopia y
hemodinamia. Mas alld de la mera ocurrencia, estos
datos resaltan la imperiosa necesidad de desarrollar e
implementar medidas de seguridad y protocolos adap-
tados especificamente para estas areas, que a menudo
operan fuera del ambiente controlado de un quiréfano.
En estos contextos, factores como el entorno fisico, las
consideraciones ergondmicas y la disponibilidad de
equipamiento pueden ser, efectivamente, suboptimos,
lo que eleva el riesgo de incidentes y requiere una
atencion particular para la mejora de la seguridad del
paciente.

La gréfica de pastel muestra la distribucion de los
procedimientos segun el area en la que fueron realiza-
dos (Fig. 1). Se observan cinco areas principales: tomo-
grafia, rayos X, angiografia, ultrasonido y resonancia
magnética. Tomografia representa el mayor porcentaje
de los procedimientos, seguida de rayos X, mientras
que resonancia magnética es la menos frecuente. Las
proporciones estan indicadas dentro de cada rebanada,
permitiendo una comparacion visual clara de la carga
de trabajo por area.

Analisis bivariado de factores clinicos
asociados a eventos centinela

Con el propésito de identificar factores clinicos que
pudieran estar asociados con la ocurrencia de eventos
centinela en pacientes sometidos a procedimientos con

HEMODINAMIA RADIOLOGIA

CIRUGIA AMBULATORIA (U.C.A.)
RESONANCIA MAGNETICA

ENDOSCOPIA URGENCIAS

HEMODINAMIA
CARDIO

MEDICINA CRITICA

Figura 1. Distribucion proporcional de los procedimientos
por area quirtrgica. La mayoria de los procedimientos se
concentraron en tomografia y rayos X.

NORA, se llevé a cabo un analisis bivariado. Este ana-
lisis examind la relacion entre diversas variables cate-
géricas preseleccionadas y la variable dependiente,
definida como la presencia o ausencia de un evento
centinela. Para la evaluacién de la asociacion se
empled la prueba y2 de Pearson en aquellos casos en
los que todas las frecuencias esperadas fueron > 5. En
las tablas de contingencia 2 x 2, donde las frecuencias
esperadas fueron < 5 se aplicé la prueba exacta de
Fisher.

La variable dependiente, «evento centinela», fue
categorizada de manera binaria (1 = confirmado, 0 = no
confirmado) basandose en los niveles de dafio regis-
trados en la base de datos institucional. Las variables
independientes incluidas en este analisis fueron el
sexo, la clasificacion del estado fisico segun la ASA,
la urgencia del procedimiento, la presencia de via
aérea dificil, el tipo de técnica anestésica empleada y
el area especifica donde se realizé el procedimiento.

Los resultados de este andlisis bivariado se presentan
en la figura 2. Se identificaron asociaciones estadistica-
mente significativas entre la ocurrencia de eventos cen-
tinela y las siguientes variables: clasificacion ASA
(p = 0.0099), urgencia del procedimiento (p = 0.0029)
y presencia de via aérea dificil (p = 0.0057). Por otro
lado, no se observd una asociacidon estadisticamente
significativa con la variable sexo (p = 0.0893) ni con la
técnica anestésica utilizada (p = 0.1589).

Estos hallazgos iniciales sugieren que algunas
caracteristicas clinicas especificas, tales como una cla-
sificacion ASA de mayor riesgo, la realizacion de pro-
cedimientos de urgencia y la complejidad inherente a



K.L

Lucio-Hernandez et al. Episodios centinela en NORA

ASA: eventos centinela

Chi cusdrada, p = 0.0099 —CE:.:\::mo n

= Sin evento 08

; 0.6
204

2 0.2
| I v B

n %

o o -
o ® °

Promocién de eventos
)
>

Promocién de eventos

)
N

°
o

ASA

URGENCIA: eventos centinela

Chi cuadrada, p = 0.0029

VIA AEREA DIFICIL: eventos centinela

Fisher exacta, p = 0.0057 Evento
s Sin evento

s Con evento

Evento
wm Sin evento
s Con evento

° e °
IS o ®

Promocién de eventos

°
N

°
)

Urgencia Via aérea dificil

Figura 2. Proporcion de eventos centinela segln los factores clinicos. Se muestran asociaciones bivariadas entre la

ocurrencia de eventos centinela y la clasificacion ASA (p

=0.0099, prueba %?), el caracter urgente del procedimiento

(p = 0.0029, prueba ?) y la presencia de via aérea dificil (p = 0.0057, prueba exacta de Fisher). Se observa mayor
proporcion de eventos en ASA I-11, en procedimientos urgentes y en pacientes sin via aérea dificil, lo cual puede

reflejar sesgos operativos o de vigilancia clinica.

la presencia de una via aérea dificil, pueden constituir
factores de riesgo asociados a una mayor probabilidad
de eventos adversos en el entorno NORA. No obstante,
es crucial sefalar que estos resultados bivariados
requieren una confirmacion mediante un analisis mul-
tivariado subsiguiente que permita ajustar por posibles
factores de confusion y establecer la independencia de
estas asociaciones (Fig. 2).

Analisis multivariado

Se realiz6 un andlisis multivariado mediante regresion
logistica binaria para identificar los factores asociados de
forma independiente con la ocurrencia de eventos centi-
nela en pacientes sometidos a NORA. La variable depen-
diente fue la presencia de evento centinela (si = 1, no = Q).
Se incluyeron variables de interés clinico y estadistico:
clasificacion ASA, sexo, edad, IMC, urgencia del proce-
dimiento, presencia de via aérea dificil, técnica anesté-
sica, area del procedimiento y campus hospitalario.

Dado que el modelo inicial con todas las variables
crudas presentd problemas de convergencia (atribui-
dos a colinealidad, baja frecuencia de algunas catego-
rias y separacién completa) se opté por reagrupar
variables de la siguiente manera: la clasificacion ASA
se consolidd en dos grupos (I-1l y llI-V); la técnica
anestésica se clasificd como sedacion, general u otros;
y las areas con menos de 10 observaciones se agru-
paron en una categoria denominada «otras». Las varia-
bles categdricas fueron tratadas como factores y el
modelo fue ajustado mediante el método de maxima
verosimilitud usando la funcion logit del paquete stats-
models en Python.

Los resultados del modelo mostraron que la clasifi-
cacion ASA ll-V se asocié marginalmente con una

mayor probabilidad de presentar un evento centinela
en comparaciéon con ASA |-l (odds ratio [OR]: 2.18;
intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 0.98-4.82;
p = 0.0549). Las demas variables, incluyendo edad,
sexo, IMC, urgencia, técnica anestésica, via aérea dificil,
area del procedimiento y campus, no mostraron asocia-
ciones estadisticamente significativas tras el ajuste
multivariado.

El grafico tipo forest plot muestra las OR y los IC
95% obtenidos del modelo de regresion logistica mul-
tivariada (Fig. 3). Cada linea representa una variable
incluida en el andlisis, mostrando visualmente su efecto
sobre la probabilidad de presentar un evento centinela.
La linea vertical punteada en OR = 1 indica ausencia
de asociacion. Aquellas variables con intervalos que
no cruzan esta linea podrian considerarse asociadas
de manera estadisticamente significativa. En este
modelo, ninguna variable alcanza significancia estadis-
tica (p < 0.05), aunque ASA IlI-V muestra una asocia-
cion marginal (OR: = 2.2), lo que sugiere una posible
relacion con mayor riesgo de evento centinela.

El resto de las variables (técnica anestésica, sexo,
urgencia, edad, IMC y via aérea dificil) no muestran un
efecto independiente significativo tras el ajuste. No
obstante, la direccidn y la magnitud de las OR permiten
generar hipdtesis clinicas y destacan tendencias que
podrian confirmarse en estudios con mayor poder
estadistico.

A pesar de que ninguna de las variables incluidas
en el modelo alcanzd significancia estadistica conven-
cional (p < 0.05), algunos hallazgos muestran una
tendencia clinicamente relevante. En particular, la cla-
sificacién ASA IlI-V present6 una OR de 2.18, lo cual
sugiere un aumento en la probabilidad de eventos
centinela en los pacientes con mayor compromiso
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Figura 3. Asociacion entre variables clinicas y eventos
centinela. Forest plot generado a partir de un modelo de
regresion logistica multivariada. Se presentan las odds
ratio (OR) y los intervalos de confianza al 95% (IC 95%)
para cada variable incluida. La linea punteada vertical
indica OR = 1. Ninguna variable alcanzd significancia
estadistica (p < 0.05), aunque la categoria ASA IlI-V
mostrd una asociacion marginal con mayor riesgo de
evento centinela.

basal, aun cuando el intervalo de confianza incluye la
unidad y el valor de p fue marginal (p = 0.0549). Esta
asociacion es consistente con la experiencia clinica y
puede ser relevante para identificar pacientes que
requieran vigilancia més estrecha. La ausencia de
significancia estadistica podria atribuirse al tamafio
de muestra limitado y la baja frecuencia de eventos,
mas que a una falta de efecto real. Por lo tanto, estos
resultados deben interpretarse como generadores de
hipdtesis que ameritan validacion en estudios con
mayor poder estadistico.

Estos hallazgos sugieren que un estado clinico mas
comprometido (ASA IlI-V) podria tener un rol relevante
en la ocurrencia de eventos centinela, aunque se
requiere una muestra mayor para confirmar esta aso-
ciacion. El resto de las variables podrian no tener un
efecto independiente importante o su impacto puede
estar enmascarado por otros factores no considerados
en el modelo (Fig. 3).

Se explord la distribucion de eventos centinela segun
el dia de la semana y el turno del procedimiento, cla-
sificando este ultimo en matutino (07:00-14:59), vesper-
tino (15:00-21:59) y nocturno (22:00-06:59). Para ello,
se transformaron las variables de fecha y hora, y se
generaron tablas de contingencia. Posteriormente se
aplicé la prueba y* para evaluar diferencias

Eventos centinela por turno
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Figura 4. Distribucion de los eventos centinela segin el
turno y el dia de la semana.

estadisticas en la frecuencia de eventos entre catego-
rias. Los resultados no mostraron asociacion significa-
tiva entre los eventos centinela y el turno (p = 1.0).
Tampoco fue posible realizar la prueba para los dias
de la semana debido a baja frecuencia de eventos, con
varias categorias sin registros. Estos hallazgos sugie-
ren que, en esta muestra, los eventos centinela no se
distribuyen de manera diferencial segun el momento
en que se realiza el procedimiento (Fig. 4).

Clasificacion y frecuencia de los tipos de
incidentes reportados

Se realiz6 una revision manual de los valores unicos
en la variable «incidente» con el fin de agrupar los
reportes en categorias clinicas interpretables. Esta cla-
sificacion se basé en la naturaleza del incidente repor-
tadoy su relacion con el acto anestésico. Las categorias
resultantes fueron las siguientes:

— Medicacion: errores relacionados con la prepara-
cion, la dosificacion o la administracion de farmacos.
Registro: omisiones o errores en la documentacion
anestésica, como ausencia de datos, hojas incom-
pletas o ilegibles.

— Informativo: notificaciones sin dafio clinico aparente,
registradas para fines de seguimiento o mejora.

— Observado: eventos detectados por personal que no
participd directamente en el caso (testigos).
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— Consentimiento: eventos vinculados a la falta, el
error o el manejo inadecuado del consentimiento
informado.

El analisis mostré que los errores mas frecuentes
fueron los relacionados con la documentacion clinica
(registro) y la medicacidn, lo que indica que son areas
prioritarias para intervencion institucional (Fig. 5).

Se presentan las categorias clinicas resumidas deri-
vadas de la reclasificacion manual de la variable «inci-
dente». Se generd una matriz de contingencia entre las
categorias clinicas de los incidentes reportados vy el
nivel de dafo asociado a cada una. Esta matriz permite
visualizar si ciertos tipos de eventos tienden a aso-
ciarse con mayor frecuencia a dafos leves, moderados
o graves. Para su representacion grafica se elabord un
heatmap que muestra la distribucion absoluta de casos
por cruce de variables. Se observa que:

— Los incidentes clasificados como «registro» y «medi-
cacion» son los mas frecuentes.

— El nivel de dafio mas comun fue el leve, pero algunos
eventos de tipo «medicacién» y «consentimiento» se
asociaron con dafio moderado o grave en al menos
un caso.

— Los eventos tipo «informativo» y «observado» no se
vincularon a dafio clinico.

Este andlisis cumple con el objetivo especifico de
clasificar los eventos y valorar su impacto clinico (Fig. 6).

Discusidn

El presente estudio ofrece una caracterizacion inte-
gral de los eventos centinela ocurridos durante proce-
dimientos con NORA. Nuestro analisis abarcé tanto la
identificacion de factores clinicos asociados a estos
eventos como la exploracion cualitativa del contenido
de los incidentes reportados. A diferencia del entorno
controlado de un quiréfano central, los procedimientos
NORA se desarrollan en contextos que imponen desa-
fios logisticos inherentes, caracterizados por limitacio-
nes en infraestructura, monitoreo y disponibilidad de
personal de apoyo, lo cual incrementa potencialmente
el riesgo de eventos adversos'®'6. Esta investigacion
confirma que, si bien la prevalencia de eventos centi-
nela no fue elevada, estos mostraron unos patrones
clinicamente relevantes, particularmente en pacientes
con un estado fisico mas comprometido segun la cla-
sificacion ASA, en procedimientos de urgencia y en
situaciones con via aérea dificil'”'8,

Es importante sefalar que, a pesar de que el analisis
bivariado sugirié una asociacion entre varias variables
(como la clasificacion ASA llI-V y los procedimientos

Clasificacion clinica abreviada

Registro E—]

Informativo ]

Observado FEE]

Consentimiento [l
quejas I
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reportado por otro miembro del staff
terapia intravenosa
reportado por el paciente
estudios diagnésticos
£qué sucedié? ruptura de protesis dental del pacie
qué sucedi6? paciente se ingresa a terapia sin ac

Categoria resumida

error relacionado a estudios diagndsticos
riesgo de infeccion hospitalaria
medicacion

otro

20 20 60 80 100
Ndmero de incidentes.

Figura 5. Distribucion de los tipos de incidentes
reportados en el periodo analizado.

Matriz de tipo de incidente vs. nivel de dafio

Conducta inapropiada - 0 1 0 0 )
Error de medicacién - 1

Evento clinico agudo - 0 0 0 1 )

°

Omisién o error en el registro - 0 1
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Incidente con dafio - ~

Incidente potencial
Incidente sin dafio
Sobredofisicacién - ©

ncidente potencial o NO incidente -
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Figura 6. Heatmap que muestra la distribucion del nivel
de dafio segun el tipo de incidente reportado. Las celdas
indican el nimero de casos por combinacion de
variables. Se observa que los errores de medicacion y
de documentacion fueron los més frecuentes, con
algunas asociaciones a dafio moderado o grave.

urgentes) y una mayor frecuencia de eventos, estas
asociaciones no alcanzaron significancia estadistica en
el modelo de regresion multivariado. Esta falta de signi-
ficancia podria atribuirse, plausiblemente, al tamario
muestral limitado del estudio. No obstante, la magnitud
de las OR observadas indica una tendencia clinicamente
relevante que merece ser considerada en la practica
clinica diaria. Estos resultados son concordantes con
la literatura, que ha identificado consistentemente el
estado fisico del paciente como uno de los predictores
mas robustos de complicaciones perioperatorias en
entornos no convencionales'®?°,

El andlisis cualitativo de las descripciones de los
incidentes permitié la identificacién de categorias clini-
cas recurrentes de eventos. Entre las mas comunes
destacan los errores en la documentacion anestésica,
las fallas en la administracién de medicamentos y las
omisiones en el monitoreo®'??, La visualizacién cruzada
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entre el tipo de evento y el nivel de dafio sugiere que,
si bien una proporcién considerable de estos errores no
resultaron en consecuencias graves para el paciente,
si representan puntos criticos y oportunidades claras
para la mejora de procesos. Resulta en particular rele-
vante que algunos incidentes especificos, relacionados
con el consentimiento informado y ciertas fallas en la
medicacién, se vincularon directamente con dafio
moderado o grave, lo que subraya la necesidad impe-
rativa de implementar politicas institucionales més rigu-
rosas en torno a la documentacion y la comunicacion
preanestésica®®?,

El analisis temporal de los incidentes no reveld varia-
ciones significativas por dia de la semana o turno, lo
cual podria indicar una distribucion homogénea de los
procedimientos de riesgo o, alternativamente, una posi-
ble subnotificacién estructural que requeriria una inves-
tigacion adicional®>?6. Por Ultimo, el abordaje
metodoldgico integral de esta base de datos, que com-
bind un andlisis cuantitativo (descriptivo, bivariado y
multivariado) con un profundo escrutinio cualitativo,
permitié abordar de manera robusta los objetivos plan-
teados. Sin embargo, reconocemos que el estudio esta
limitado por su naturaleza retrospectiva, la inherente
posibilidad de sesgo de notificacion®’?8 y las restriccio-
nes impuestas por el tamafio de la muestra®®-',

Conclusiones

Los eventos centinela en NORA son infrecuentes,
pero poseen una significancia clinica innegable. Si bien
las asociaciones con estado fisico ASA llI-V, procedi-
mientos urgentes y casos de via aérea dificil no alcan-
zaron significancia estadistica en el modelo multivariado,
la magnitud de las OR sugiere una mayor probabilidad
de ocurrencia en estas poblaciones. Los errores mas
prevalentes se relacionaron con omisiones en el regis-
tro anestésico y fallas en la administracién de medi-
camentos, categorias que, aun cuando no siempre
resultaron en dafio grave, representan oportunidades
directas para la mejora institucional de la seguridad
del paciente. El andlisis cualitativo y la exploracion
gréfica sugieren que un subgrupo de eventos, aunque
numéricamente menor, puede acarrear consecuencias
clinicas importantes, en particular aquellos vinculados
con la medicacion o el consentimiento informado.

Este trabajo proporciona evidencia util para la formu-
lacién de estrategias locales de prevencion, vigilancia
y mejora continua en el entorno NORA. Futuros estu-
dios con mayor tamafo muestral y un disefio prospec-
tivo seran indispensables para validar estos hallazgos

y desarrollar modelos predictivos mas robustos para la
seguridad del paciente.
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Resumen

Antecedentes: La utilidad de informar los valores del umbral de ciclos (Ct) en las pruebas de COVID-19 sigue siendo
debatible. Objetivo: Investigar la relacion entre la carga viral y la clinica de COVID-19. Material y métodos: Estudio obser-
vacional retrospectivo de pacientes con COVID-19 cuyas muestras se procesaron con un kit dirigido a genes N y E. El valor
de Ct < 40 se consider¢ positivo. Resultados: Resultaron positivos 657 con edad media de 36 afios y predominio mascu-
lino (72.6%). El 60.1% presentaron sintomas y los mds prevalentes fueron cefalea (68.6%), tos (58%), mialgias (45.6%) y
fiebre (44.3%). Los asintomdticos presentaron mayores valores de Ct para ambos genes, en comparacion con los sintoma-
ticos. En los sintomaticos, los valores de Ct para el gen N fueron mds bajos en aquellos con cefalea, tos y fiebre, mientras
que fueron mas altos en aquellos con anosmia o ageusia. Se observaron patrones similares con el gen E. Conclusiones: Los
valores elevados de Ct se asociaron con pacientes asintomaticos, mientras que los valores bajos (altas cargas virales) se
correlacionaron con la presencia de fiebre. Estos datos sugieren que el informe sistemdtico de los valores de Ct puede ser
un indicador util de la gravedad clinica inicial.

Palabras clave: Valores del umbral de ciclos. Sintomas de COVID-19. Carga viral. SARS-CoV-2.

Abstract

Background: The utility of reporting cycle threshold (Ct) values in COVID-19 testing remains debatable. Objective: To
investigate the relationship between viral load and the clinical presentation of COVID-19. Material and methods: An
observational retrospective study of COVID-19 patients whose samples were processed with a kit targeting the N and E
genes. A Ct value < 40 was considered positive. Results: 657 resulted positive, with a mean age of 36 years and a male
predominance (72.6%). 60.1% presented with symptoms, the most prevalent were headache (68.6%), cough (58%), myalgia
(45.6%), and fever (44.3%). Asymptomatic patients had higher Ct values for both genes than symptomatic patients. In
symptomatic patients, Ct values for the N gene were lower in those with headache, cough, and fever, but higher in those with
anosmialageusia. Similar patterns were observed with the E gene. Conclusions: Elevated Ct values were associated with
asymptomatic patients, whereas low values (high viral loads) correlated with the presence of fever. These data suggest that
routine reporting of Ct values may serve as a useful indicator of initial clinical severity.

Keywords: Ct values. COVID-19 symptoms. Viral load. SARS-CoV-2.
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Introduccion

El coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave
(SARS-CoV-2) es el agente causal de la reciente pande-
mia de enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19)'.
Los pacientes presentaron un amplio espectro de sinto-
mas respiratorios y sistémicos, incluyendo fiebre, tos, dis-
nea, dolor de garganta, mialgias, rinorrea, diarrea,
cefalea y disfuncién olfativa y gustativa®S. El diagnéstico
de COVID-19 se confirmdé mediante la detecciéon de
acidos nucleicos virales a través de la reaccién en
cadena de la polimerasa cuantitativa acoplada a trans-
cripcion reversa (RT-gPCR). Este método se realizd mas
comunmente en muestras de vias respiratorias altas
obtenidas mediante hisopos nasofaringeos u orofarin-
geos, o esputo?.

La RT-gPCR (en tiempo real o cuantitativa) propor-
ciona un valor de umbral de ciclo (Ct) que corresponde
al nimero de ciclos de amplificacién necesarios para
detectar el acido nucleico viral. Los valores de Ct son
inversamente proporcionales a la carga de ARN viral:
un Ct mas bajo refleja una mayor carga viral, mientras
que un Ct mas alto sugiere una menor carga viral®.
Multiples factores afectan los valores de Ct, incluyendo
la calidad de la muestra, la eficiencia de la extraccion,
las diferencias en los equipos termocicladores y la
quimica de los reactivos para la amplificacion®. Por lo
tanto, los valores de Ct son semicuantitativos y requie-
ren una interpretacion cuidadosa.

El valor de reportar los valores de Ct en muestras
clinicas que resultan positivas para el ARN del SARS-
CoV-2 sigue siendo un tema de debate. Sin embargo,
la evidencia acumulada durante la pandemia y en los
brotes que la han seguido sugiere que los valores de
Ct pueden servir como predictores de la aparicion y la
progresion de brotes locales de SARS-CoV-2, indi-
cando la infecciosidad en individuos vacunados y no
vacunados, y prediciendo resultados clinicos basados
en la gravedad de la enfermedad y los biomarcadores
de laboratorio®.

Este estudio tuvo como objetivo proporcionar mas
evidencia que respalde la asociacion entre la carga
viral, determinada por los valores de Ct de la RT-qPCR,
y el espectro clinico de la COVID-19 en una cohorte
mexicana.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional de tipo retros-
pectivo en el laboratorio Vitagenesis SA de CV desde
el 14 de septiembre de 2020 hasta el 30 de enero

de 2021. El estudio abarcé a todos los individuos que
se presentaron para la prueba de COVID-19 mediante
un muestreo no probabilistico de casos consecutivos;
por tanto, el tamafo de la muestra estuvo determinado
por la demanda del servicio durante el periodo de estu-
dio. Se incluyeron todos los sujetos con resultado posi-
tivo, excluyendo posteriormente aquellos con datos
clinicos incompletos en el cuestionario o sin valores de
Ct registrados. Se obtuvo el consentimiento informado
antes de tomar las muestras nasales u orofaringeas.

Este estudio se adhiri6 a los principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos de la
Declaracion de Helsinki. De acuerdo con el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud (México), el protocolo fue clasificado
como investigacion sin riesgo, al tratarse de un analisis
retrospectivo de registros. Por tal motivo, se exentd de
la revisién formal del Comité de Etica, garantizando en
todo momento la confidencialidad y el anonimato de
los participantes mediante la disociacion de datos per-
sonales. La informacion clinica se recopil6 mediante
un cuestionario autoadministrado que abordaba datos
demogréficos y sintomas. Este instrumento no habia
sido validado previamente y no se proporcionaron
explicaciones médicas estandarizadas de forma siste-
matica. En consecuencia, no se puede excluir un sesgo
de clasificacion erronea o de reporte.

Nos propusimos desarrollar un servicio de diagnds-
tico molecular rapido de SARS-CoV-2 mediante la
implementacién de protocolos estandarizados para el
muestreo de bioespecimenes, el transporte, el bio-
banco, la validacion preanalitica y las pruebas de acido
nucleico’. Las muestras se procesaron con Vircell
SARS-CoV-2 Real-time PCR Kit, un ensayo de doble
diana que detecta el gen de la nucleocépside (gen N) y
el gen de la envoltura (gen E)®. La inclusién de estas dia-
nas obedece a su funcion critica en el ciclo viral: el gen
N codifica la proteina de la nucleocépside, encargada del
empaquetamiento del ARN gendmico y esencial para la
formacién del complejo de replicacion-transcripcion, lo
que le convierte en un marcador altamente sensible de
la carga viral®; por su parte, el gen E codifica la pro-
teina de la envoltura, una proteina estructural pequena
que actua como viroporina, participando en el ensam-
blaje de los viriones y en la patogénesis de la infec-
cién'™®. Un valor de Ct inferior a 40 se considerd el
umbral de positividad'. El Ct indica el nimero de ciclo
en el que la sefal de fluorescencia cruza el umbral. Un
valor de Ct méas bajo indica una mayor presencia de
ARN viral; sin embargo, los resultados de Ct estan
influenciados por factores bioldgicos, preanaliticos y
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Figura 1. Pruebas de PCR realizadas durante el periodo investigado, destacando los casos positivos.

Individuos sometidos a prueba
(n=3,004)

Individuos con resultado negativo
(n=2,225)

Individuos con resultado pasitivo
(n=779)

Individuos incluidos en el
anlisis n = 657)

Figura 2. Diagrama de flujo de los individuos incluidos en
el estudio.

analiticos, y por lo tanto requieren una interpretacion
contextual.

Los andlisis estadisticos se realizaron utilizando el
software IBM SPSS (version 22; SPSS Inc, Chicago, IL,
USA). Las variables continuas se resumieron como
mediana y rango intercuartilico, y las variables categé-
ricas se presentaron como porcentajes. La normalidad
de la distribucién se evalu6 mediante la prueba de
Kolmogérov-Smirnov. Las diferencias entre grupos se
probaron usando la prueba U de Mann-Whitney para las
variables continuas y la prueba de y? para las variables
categoricas. Para el manejo de datos faltantes se realizd
un analisis de casos completos, excluyendo del analisis

Figura 3. Distribucion de los valores de Ct para los
genes Ny E en individuos sintométicos y asintomaticos.
Los diagramas de caja muestran que los pacientes
asintomaticos tuvieron valores de Ct significativamente
mas altos (p < 0.001, prueba U de Mann-Whitney),
consistentes con cargas de ARN viral mas bajas.

final aquellos registros que no contaban con la informa-
cion clinica o los valores de Ct requeridos. Se considerd
estadisticamente significativo un valor de p < 0.05.

Resultados

Durante el periodo de estudio se realizaron 3004
pruebas de PCR. La distribucion de las pruebas por
meses se muestra en la figura 1, siendo septiembre el
mes con el menor nimero de pruebas, con la clara
explicacién de que solo se incluyeron las pruebas de la
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Tabla 1. Valores de Ct de la RT-PCR en tiempo real de los sintomas individuales experimentados

por los individuos sintomaticos

Cefalea (271; 68.6%) 27 (21-33)
Sin cefalea 29 (23-35)
Tos (229; 58%) 27 (21-33)
Sin tos 29 (23-34)

Mialgias (180; 45.6%)

26.5 (21-33.25)

Sin mialgias 28 (22-34)
Fiebre (175; 44.3%) 26 (21-33)
Sin fiebre 29 (23-34)
Disnea (153; 38.7%) 32 (30-34)
Sin disnea 27 (21-33)
Odinofagia (153; 38.7%) 27 (20-34)
Sin odinofagia 28 (22-33)
Escalofrios (137; 34.7%) 26 (20-33.25)
Sin escalofrios 28 (22-34)
Anosmia/ageusia (130; 32.9%) 30 (23-34)
Sin anosmia/ageusia 26 (20.75-33)
Rinorrea (122; 30.9%) 26 (21-34)
Sin rinorrea 28 (22-33)
Artralgias (69; 17.5%) 29 (22-33.75)
Sin artralgias 27 (21-34)
Diarrea (67; 17%) 30 (25-34)
Sin diarrea 27 (21-33)
Dolor toracico (44; 11.1%) 28 (22-33)
Sin dolor torécico 28 (21-34)
Dolor abdominal (37; 9.4%) 29 (22.5-34.5)
Sin dolor abdominal 27 (21-33)

Conjuntivitis (17; 4.3%)
Sin conjuntivitis
Vomito (17; 4.3%)

Sin vomito

30.5 (22-34.75)
27 (21-33.75)
28 (20.75-32.75)
28 (21-34)

0.040 27 (21-34) 0.043
29 (23.5-34)

0.050 27 (21-33) 0.043
29 (23-34)

0.276 27 (22-34) 0.764
29 (23-34)

0.034 26 (21-33) 0.009
29 (23-34)

0.120 32 (25-36) 0.002
27 (21-33)

0.466 26 (21-34) 0.086
28 (23-34)

0.094 26 (21-34) 0.150
29 (23-34)

0.011 29 (24-34) 0.011
27 (21-34)

0.774 26 (21-34) 0.346
28 (22.5-34)

0.879 28 (22-34) 0.428
28 (22-34)

0.149 32 (25-35) 0.011
27 (22-33)

0.907 28.5 (22.25-33) 0.645
28 (22-34)

0.307 29.5 (23-35.25) 0.187
28 (22-34)

0.576 29 (23-32) 0.921
28 (22-34)

0.921 29 (22-35) 0.484
28 (22-34)

mitad del mes, es decir, 271 (9%), mientras que el mes
con mas pruebas fue enero, con un total de 921 (30.6%).
La proporcion de pruebas positivas también fue mayor
en enero, con un 32%. Se excluyeron 105 muestras
por tener datos incompletos y 17 por faltar sus valores
de Ct (Fig. 2).

En el analisis se incluyeron 657 sujetos positivos con
informacion completa, con una mediana de edad de
36 (27-47) anos y un predominio masculino del 72.6%
(477). De estos, 395 (60.1%) eran sintomaticos, con
una mediana de 2 (0-5) sintomas. Los sintomas mas
comunes fueron cefalea (271; 68.6%), tos (229; 58%),
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mialgias (180; 45.6%), fiebre (175; 44.3%), disnea (153;
38.7%) y odinofagia (153; 38.7%) (Tabla 1).

La mediana de los valores de Ct fue de 30 (23-36)
para el gen Ny 31 (23-35) para el gen E. Al comparar
sujetos asintomaticos y sintomaticos, el grupo asinto-
matico presentd valores de Ct significativamente mas
altos en ambos genes (gen N: 34 [28-37] frente a 28
[21-34] en sintomaticos, p < 0.001; gen E: 34 [28-37]
frente a 28 [22-34] en sintomaticos, p < 0.001).
Asimismo, los sujetos asintomaticos mostraron una
menor edad mediana (32.5 [24-44] frente a 38 [29-48]
afnos, p < 0.001). Aunque en ambos grupos existié un
predominio de hombres, la proporcion fue significativa-
mente mayor en el grupo asintomatico (77.3% [201]
frente a 69.9% [276] en el grupo sintomatico, p = 0.036).
Estas diferencias se representan graficamente en la
figura 3, que muestra diagramas de caja de la distribu-
cion del valor de Ct de ambos genes en los individuos
sintomaticos y asintomaticos. En ambos genes, los
casos asintomaticos mostraron valores de Ct significa-
tivamente mas altos, consistentes con cargas de ARN
viral mas bajas.

En el grupo sintomatico se analizaron los valores
de Ct asociados con cada sintoma individual (Tabla 1).
Se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas en multiples sintomas. En particular, los valores
de Ct para los genes N y E fueron significativamente
mas bajos (indicando mayor carga viral) en los
pacientes con cefalea, tos y fiebre. Por el contrario, se
encontraron valores de Ct significativamente mas altos
en los pacientes con anosmia o ageusia. Ademas, la
disnea y la diarrea mostraron una asociacion signifi-
cativa con valores elevados de Ct, pero solo para el
gen E.

Discusion

Durante la pandemia de COVID-19 se llevaron a
cabo diferentes estudios para evaluar la utilidad del
valor de Ct, conocido por ser inversamente proporcio-
nal a la carga viral del agente infeccioso, en este caso
el SARS-CoV-2. Hasta donde sabemos, la evidencia
ha demostrado que el valor de Ct es un factor predic-
tivo de la aparicién y la progresion de brotes locales,
infecciosidad y resultados clinicos®. En este estudio
evaluamos la relacion entre el valor de Ct y la presen-
tacion clinica de los pacientes infectados, ya sean sin-
tomaticos o no, y sus caracteristicas demograficas.

Con respecto a la edad de presentacion de nuestros
pacientes, la mediana fue de 36 afos, similar a lo
observado en la poblaciéon mexicana general durante la

pandemia. En un estudio realizado por Gonzalez-Garcia
et al.'" en la Ciudad de México durante un afio de la
pandemia, el grupo con mayor representacion de casos
fue el de 20-39 afos. En cuanto al sexo, hubo un claro
predominio de hombres, con el 72.6% de las pruebas
positivas. Las estadisticas en México difieren, ya que
se ha establecido en 1:1, a pesar de un ligero predomi-
nio de las mujeres; esto se atribuye a que los hombres
acuden en menor proporcion en busca de servicios de
salud'"'?. Coincidimos con esta explicacion, ya que
refleja que este sexo acudié con mas frecuencia a nues-
tro laboratorio para realizarse la prueba de COVID-19,
quizas debido a imposiciones laborales.

En un metaandlisis publicado por Alimohamadi
et al.’”® se reportd que los sintomas mas comunes de
COVID-19 son, en frecuencia decreciente, fiebre, tos,
fatiga, disnea y produccion de esputo’®. En nuestro
caso, los sintomas mas frecuentes fueron cefalea en
el 68.6% (9.5%), tos en el 58% (58.5%), mialgias en el
45.6% (20.1%), fiebre en el 44.3% (81.2%) y disnea en
el 38.7% (26.1%)'%. En particular, la fiebre y la cefalea
son las que mas llaman la atencién en nuestra pobla-
cion y en las poblaciones de los estudios incluidos en
el metaandlisis. La fiebre es un signo alarmante de la
enfermedad y en general se asocia con una enferme-
dad mas grave y una mayor tasa de hospitalizacion'®'4.
En nuestra poblacion estudiada, compuesta por pacien-
tes ambulatorios con COVID-19 leve a moderado que
no requirieron hospitalizacién, esto explicaria la menor
frecuencia de fiebre observada.

No obstante, la asociacién significativa identificada
entre la presencia de fiebre y los valores de Ct redu-
cidos en nuestra cohorte refuerza la hipdtesis de que la
magnitud de la replicacion viral tiene un impacto directo
en las manifestaciones sistémicas de la enfermedad. En
este contexto, el valor de Ct no debe considerarse uni-
camente una variable técnica, sino un indicador fisiopa-
tolégico de que cargas virales mas elevadas disparan
respuestas inflamatorias mas robustas, como la fiebre,
lo que podria posicionar a esta medicién como un bio-
marcador temprano de gravedad en el entorno
ambulatorio'.

La frecuencia de cefaleas reportada en diferentes
estudios ha sido muy variable; sin embargo, en series
de casos en las que se evaluaron sintomas neuroldgi-
cos se ha observado que las frecuencias son mas
altas. Un ejemplo es el estudio de Rocha-Filho y
Magalh&es'®, quienes reportaron un 64.4% de cefaleas
en pacientes hospitalizados con COVID-19, proporcion
que resulta muy similar a la de nuestra poblacion. Esto
se ha atribuido a que la frecuencia de la cefalea



L.E. Fernandez-Garza, H.A. Barrera-Saldafa. Valores de Ct y sintomas de COVID-19

generalmente se subestima en la evaluacion de los
sintomas sistémicos y respiratorios, debido a que no
es uno de los sintomas mas molestos para los
pacientes'.

En nuestra muestra estudiada, los pacientes asinto-
maticos mostraron valores de Ct significativamente
mas altos en los genes N y E. Hasta donde sabemos,
el unico metaanalisis realizado para abordar este tema
concluydé que los valores de Ct no tienen diferencia
entre sujetos sintomaticos y asintomaticos para los
genes RdRp, E y N'7. Sin embargo, este metaanalisis
solo incluy6 seis estudios con un total de 737 sujetos.
Los estudios realizados en poblaciones mas grandes
han encontrado diferencias estadisticamente significa-
tivas, como en el caso de Shete et al.'® con 46,219
casos, quienes reportaron que los valores de Ct en los
genes ORF 1a, N y E fueron significativamente mas
altos en los pacientes asintomaticos'®.

Ademas, observamos que los pacientes asintomati-
cos eran mas jovenes que los sintomaticos (estadisti-
camente significativo). Se ha descrito que la edad y la
carga viral de SARS-CoV-2 tienen una relacién clara
independientemente del sexo y de la duracion de los
sintomas, pero estan relacionadas con la gravedad de
los casos, que aumenta con la edad'®2°.

Hasta donde sabemos, muy pocos estudios han
intentado relacionar independientemente los diferentes
sintomas de presentacion de COVID-19 con la carga
viral. Identificamos tres estudios relacionados con
resultados contradictorios. Jain et al.? reportaron valo-
res de Ct méas bajos de los genes E, N y RdRp en el
grupo de pacientes con anosmia y ageusia®. Por su
lado, Nakagawara et al.?' reportaron que los valores
de Ct de los genes N1y N2 eran mas bajos en el grupo
de pacientes con anosmia o ageusia y en el grupo de
pacientes con fiebre. Por el contrario, Biguenet et al.??
reportaron valores de Ct mas altos del gen E en los
pacientes con disnea y anosmia. Este ultimo hallazgo
es comparable al nuestro, de que los pacientes con
anosmia o ageusia tenian valores de Ct méas altos en
ambos genes estudiados. Sin embargo, la disnea y la
diarrea solo fueron significativamente mas altas en el
gen E. A diferencia de la cefalea, la tos y la fiebre, en
las que los pacientes con estos sintomas tenian niveles
de valores de Ct mas bajos en ambos genes (estadis-
ticamente significativo), la fiebre fue similar a lo encon-
trado por Nakagawara et al.?' en su estudio. Dado que
la fiebre es un sintoma que se ha relacionado con la
gravedad de la COVID-19, es razonable esperar que
cargas virales mas altas se asocien con fiebre. Por
otro lado, los valores de Ct mas altos observados en

los pacientes con anosmia o ageusia no deben inter-
pretarse como un indicador prondstico definitivo; los
datos disponibles son heterogéneos y se requieren
estudios longitudinales con seguimiento clinico.

Los valores de Ct pueden proporcionar informacion
sobre la infecciosidad, la dinamica de los brotes y la
gravedad de la enfermedad. Sin embargo, su interpre-
tacion requiere precaucion. Los valores de Ct estan
influenciados por multiples factores bioldgicos y técni-
cos, incluyendo el tipo de muestra, la eficiencia de la
extraccion y la quimica de la PCR?3. Ademads, las
variantes virales y las respuestas inmunitarias del
huésped pueden modular la carga viral**25. Por lo
tanto, cada laboratorio debe validar su interpretacion
de los valores de Ct antes de usarlos en la toma de
decisiones clinicas.

Reconocemos varias limitaciones en nuestro estudio.
En primer lugar, la naturaleza transversal de un estudio
retrospectivo y unicéntrico puede resultar en un sesgo
de tiempo de espera (lead-time bias), ya que los
pacientes son reclutados en diferentes momentos de
su enfermedad. Sin embargo, el mandato de incluir a
todos los pacientes positivos para COVID-19 indepen-
dientemente de la sintomatologia proporciona una
visién del mundo real de pacientes de bajo riesgo con
gravedad leve a moderada de la enfermedad. Ademas,
no se incluyeron las caracteristicas de los pacientes,
como comorbilidad y estado de vacunacién (cuando rea-
lizamos el estudio, se estimaba que habia una baja cober-
tura de vacunacién en nuestra poblacion), ya que estas
caracteristicas demograficas podrian influir en la carga
viral y en el desarrollo de sintomas. Al mismo tiempo,
no se incluyeron variables previamente vinculadas a la
gravedad de la enfermedad, como biomarcadores de
inflamacion y trastornos de la coagulacion, asi como
hallazgos en estudios de imagen toracicos. Ademas,
no teniamos datos de secuenciacion ni informacion
sobre variantes virales en las muestras; por lo tanto, la
generalizacion del hallazgo a diferentes linajes es limi-
tada. Finalmente, los individuos identificados como
asintomaticos pueden haber sido presintomaticos, en
lugar de verdaderamente asintomaticos, y haber estado
en el periodo de incubacién del virus, mostrando sin-
tomas solo mas tarde después de la prueba.

Conclusiones

Nuestro estudio demuestra una asociacion inversa y
significativa entre los valores de Ct y la gravedad del
espectro clinico en pacientes con COVID-19. Mientras
que los valores de Ct elevados (indicadores de cargas
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virales bajas) son caracteristicos de los individuos asin-
tomaticos, los valores de Ct bajos (cargas virales altas)
presentan una correlacién estrecha con sintomas sis-
témicos, en particular con la fiebre. Estos hallazgos
subrayan la importancia de integrar el reporte semicuan-
titativo de los valores de Ct en las pruebas moleculares,
ya que proporcionan una herramienta diagnostica adi-
cional para predecir la presentacion clinica y optimizar
la estratificacion del riesgo de los pacientes desde el
primer contacto ambulatorio. No obstante, se requieren
estudios prospectivos y longitudinales que integren
variables como el estado de vacunacion, la comorbili-
dad y las variantes virales para validar la utilidad de
estos como biomarcadores definitivos de prondstico
clinico.
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Resumen

Antecedentes: La donacidon de drganos y tejidos es el dltimo tratamiento para pacientes con enfermedad renal cronica
terminal. La disponibilidad limitada de donadores genera listas largas de espera. Objetivo: Analizar la percepcidn y postura
de los pacientes en protocolo de trasplante renal y hemodidlisis sobre la donacién de drganos y tejidos, e identificar facto-
res asociados a la decision de donacidn. Material y métodos: Estudio observacional, transversal en pacientes con enfer-
medad renal crdnica terminal en hemodidlisis, en protocolo de trasplante renal cadavérico en un hospital terciario de Puebla,
México. Se aplicé el cuestionario Factores que Influyen en la Donacién de Organos (FIDO) para evaluar postura, conocimiento
y disposicion ante la donacion, y variables sociodemogréficas y clinicas. Se utilizé estadistica descriptiva. Resultados: Se
entrevistaron 40 pacientes, 42.5% mujeres y edad mediana 46 afios (29-62), 100% con postura favorable hacia trasplante;
sOlo 42.5% con disposicion para donar. EI conocimiento fue medio (70%), y bajo (22.5%). Conclusiones: A pesar de la
actitud positiva hacia el trasplante, la disposicion para donar es baja. Esto puede deberse a factores culturales, informativos
y emocionales. Se requieren estrategias educativas y culturales para pacientes cronicos y poblacion general para motivar
una decision informada y promover la donacion.

Palabras clave: Obtencion de tejidos y drganos. Conocimientos, actitudes y prdcticas en salud. Insuficiencia renal crdnica.
Trasplante de drganos. Trasplante de tejidos.

Abstract

Background: Organ and tissue donation is the final treatment option for patients with end-stage chronic kidney disease. The
limited availability of donors results in long waiting lists. Objective: To analyze the perceptions and attitudes of patients on
the kidney transplant and hemodialysis waiting lists regarding organ and tissue donation, and to identify factors associated
with the decision to donate. Material and methods: An observational, cross-sectional study of patients with end-stage chro-
nic kidney disease on hemodialysis and on the cadaveric kidney transplant waiting list at a tertiary hospital in Puebla, Mexico.
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The Factors Influencing Organ Donation (FIDO) questionnaire was administered to assess attitudes, knowledge, and willing-
ness to donate, as well as sociodemographic and clinical variables. Descriptive statistics were used. Results: Forty patients
were interviewed, 42.5% were women, with a median age of 46 years (29-62); 100% had a favorable attitude toward trans-
plantation, but only 42.5% were willing to donate. Knowledge was moderate (70%) and low (22.5%). Conclusions: Despite
a positive attitude toward transplantation, the willingness to donate is low. This may be due to cultural, informational, and
emotional factors. Educational and cultural strategies are needed for chronic patients and the general population to encourage

an informed decision and promote donation.

Keywords: Tissue and organ procurement. Health knowledge, attitudes, practice. Renal insufficiency chronic. Organ trans-

plantation. Tissue transplantation.

Introduccion

La donacion de drganos y tejidos es una estrategia
terapéutica fundamental para el manejo de enfermeda-
des crénicas en etapa avanzada. Esto es mas rele-
vante especialmente en pacientes con insuficiencia
renal terminal. La insuficiencia renal se define como un
filtrado glomerular menor de 15 mil/min/m?, con impacto
grande en la supervivencia y la calidad de vida'.

La hemodidlisis es la terapia de sustitucion renal mas
empleada nacionalmente en pacientes con enfermedad
renal cronica, la cual representa un problema de salud
publica creciente. La definicién actual de la enfermedad
renal crénica de la Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO) es «anomalias en la estructura o
funcion renal durante un minimo 3 meses, con compli-
caciones en la salud; se clasifica segun la causa, la tasa
de filtracién glomerular y la categoria de albuminuria»2.
Es el resultado de la pérdida de nefronas funcionales,
que genera asi un circulo vicioso al generar mas dafio
al rifidn. Dificimente esta enfermedad tiene una apari-
cion independiente y abrupta. En la mayoria de los casos
es secundaria por diabetes (donde el exceso de glucosa
dafa a las arterias propias del rifién), y por hipertension
arterial sistémica, endureciendo las mismas arterias*®.
Se la denomina «la enfermedad silenciosa», ya que
inicialmente es asintomatica, pero ocasiona dafio
imperceptible al organismo del paciente. Este dafio se
manifestara cuando el organismo ya no pueda compen-
sar el dafo renal: un paciente con enfermedad renal
cronica estadio 5 presenta una pérdida del 85 al 90% de
la funcidn renal normal®. Esto provoca la acumulacion de
toxinas no depuradas ni excretadas, que generan com-
plicaciones que requieren terapia de sustitucion renal,
frecuentemente en forma permanente’.

Se estima que 13.5 millones de mexicanos padecen
algun grado de enfermedad renal crénica, 210,000 se

encuentran en etapa terminal y requieren terapia de
sustitucion®. Los pacientes inscritos en protocolo de
trasplante renal cadavérico son una poblacion clinica
compleja por todas las comorbilidades, la dependencia
al tratamiento y las expectativas de mejoria funcional
ante el trasplante.

La postura ante la donacion de dérganos vy tejidos es
un constructo multidimensional dependiente de factores
sociodemograficos, culturales, religiosos, informativos y
emocionales que condicionan la disposicion individual
ante esta alternativa terapéutica moderna®.

En México, la limitada disponibilidad de donantes
vuelve restringido el acceso oportuno al trasplante
renal'?; las listas de espera son prolongadas y la mor-
bimortalidad mayor en estos pacientes. A nivel nacio-
nal se mantiene una tasa de donacion cadavérica
aproximadamente de 4.5 a 5 donantes por cada millén
de habitantes, que es significativamente baja en com-
paracion con otros paises. Esto origina una brecha entre
los crecientes 18,869 pacientes receptores en lista de
espera y los cinco donadores por milléon de habitantes
(1:200 mil)'"-12,

El conocimiento de la postura ante la donacién en
pacientes que califican como candidatos a trasplante
renal permite identificar barreras actitudinales, creen-
cias erréneas y areas susceptibles de intervencion
mediante estrategias institucionales educativas.

El objetivo de este estudio es identificar la postura
ante la donacién de érganos y tejidos en pacientes en
hemodialisis y protocolo de trasplante renal cadavérico
de un hospital terciario del Instituto Mexicano del
Seguro Social en Puebla, México.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, transversal y
descriptivo, para identificar la postura ante la donacién
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de drganos y tejidos en pacientes portadores de enfer-
medad renal cronica en protocolo de trasplante renal
cadaveérico. Se llevo a cabo en el servicio de consulta
externa de nefrologia de un hospital terciario en Puebla,
México, del Instituto Mexicano del Seguro Social.

La poblacion de estudio se integra por pacientes
adultos diagnosticados con enfermedad renal crénica
en estadio 5 de la clasificacion KDIGO?. Se incluyeron
pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afos, en
programa de hemodidlisis por al menos 3 meses, regis-
trados en el Sistema Informatico del Registro Nacional
de Trasplantes, quienes firmaron consentimiento infor-
mado. Se excluyeron pacientes con deterioro cognitivo
documentado, enfermedades psiquiatricas, que no
supieran leer y escribir, y aquellos con condicion clinica
inestable al momento de la aplicacién. Se eliminaron
del andlisis los cuestionarios incompletos.

El muestreo fue de tipo no probabilistico por conve-
niencia, incluyendo a todos los pacientes que cumplie-
ron criterios de seleccion, Se les aplicod directamente
del instrumento Factores que Influyen en la Donacién
de Organos (FIDO)™2, previamente validado y ade-
cuado al medio poblacional mexicano. Este cuestiona-
rio evalla la postura ante la donacion de 6rganos y
tejidos mediante dimensiones relacionadas con cono-
cimientos, actitudes, creencias, disposicion personal y
percepcion del proceso de donacion.

La aplicacion del cuestionario se efectud individual-
mente, en un espacio fisico que garantizé la privacidad,
durante el turno vespertino de la consulta de segui-
miento de nefrologia. Previo a la aplicacion se explicd
a cada participante el objetivo del estudio, el caracter
voluntario de su participacion y la confidencialidad del
manejo de la informacion recolectada.

Las variables sociodemograficas incluyeron edad,
sexo, estado civil, nivel educativo, ocupacion y tiempo
en terapia de sustitucion renal con hemodidlisis.

Las variables clinicas consideradas fueron el tiempo
de evolucion de la enfermedad renal crénica, el tiempo
en protocolo de trasplante renal y la presencia de
comorbilidades asociadas. La postura ante la donacion
de d6rganos y tejidos fue evaluada de acuerdo con los
puntajes obtenidos en el instrumento FIDO.

El andlisis estadistico se llevd a cabo mediante esta-
distica descriptiva, empleando medidas de tendencia
central y dispersion para variables cuantitativas, asi como
frecuencias y porcentajes para variables cualitativas.

El nivel de significancia estadistica se establecié con
un valor de p menor a 0.05 considerandose estadisti-
camente significativo. El procesamiento y el analisis de

los datos se realizaron con el programa SPSS cv.25
para IBM.

El estudio fue aprobado por el Comité Local de
Investigacion en Salud ndmero 2101, cumpliendo con
los lineamientos éticos y normativos vigentes para
investigacion en seres humanos. La investigacion se
desarrollé conforme a los principios de la Declaracion
de Helsinki y a la normatividad nacional aplicable en
materia de investigacion en salud. La confidencialidad
de la informacion se garantizé mediante el uso de cédi-
gos alfanuméricos, el resguardo de la base de datos y
el acceso restringido exclusivamente a los investigado-
res responsables y asociados. Todos los participantes
firmaron un consentimiento informado por escrito pre-
vio a su inclusion en el estudio, y autorizaron el uso de
la informacion con fines estadisticos y exclusivamente
cientificos.

Resultados

Se incluyeron 40 pacientes en protocolo de tras-
plante renal cadavérico en terapia de sustitucion renal
(hemodidlisis).

La distribuciéon por sexo mostré predominio feme-
nino con 23 participantes (57.5%), mientras que 17
pacientes correspondieron al sexo masculino (42.5%)
(Tabla 1).

La edad de los participantes tuvo una media de 44
anos, una mediana de 46 afos y un rango compren-
dido entre 29 y 62 afios. Todos los pacientes encues-
tados reportaron nacionalidad mexicana. Respecto a
la ocupacion, predominé el grupo de amas de casa con
21 pacientes (52.5%), seguido por trabajadores inde-
pendientes (9, 22.5%) y desempleados (5, 12.5%). El
area laboral mas frecuente correspondié al sector de
servicios con 7 participantes (43.75%), seguido por
construccion (3, 18.75%), transporte (2, 12.5%) y otras
areas con menor representacion. El ingreso mensual
predominante fue de $4,500 a $9,000 (27 pacientes,
67.5%).

La religion catdlica fue la mas frecuente (32 casos,
80%), seguida por la cristiana (6, 15%) y ausencia de
creencias religiosas en 2 (5%). El estado civil con
mayor frecuencia fue soltero/a (17, 42.5%), seguido de
casado/a (14, 35%) y viudo/a (6, 15%).

Respecto al numero de dependientes econdmicos,
la mayoria de los participantes reporté tres personas a
su cargo (47.5%), seguida por cuatro 0 mas dependien-
tes en el 27.5% de los casos.
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Tabla 1. Resultados sociodemograficos

Resultados sociodemograficos Participantes

Género
Masculino 17 57.5
Femenino 23 42,5
Ocupacion
Ama de casa 21 52.5
Empleado no gubernamental 4 10
Trabajador independiente 9 225
Jubilado 1 25
Desempleado 5 12.5
Religion
Catdlica 32 80
Cristiana 6 15
Ninguna 2 5
Estado civil
Soltero 17 425
Casado 14 35
Viudo 6 15
Ingreso mensual
< $4,500 3 15
$ 4,500 a $ 9,000 27 67.5
$9,000 a $ 18,00 2 12.5
$ 18,000 a $ 45,000 1 6.25
Sin ingreso fijo 4 10
Negados a contestar 3 1.5
Escolaridad
Primaria
Incompleta 6 15
Completa 8 20
Secundaria 14 35
Bachillerato 3 1.5
Carrera técnica 6 15
Licenciatura 2 5
Otro 1 25

Tabla 2. Postura de donacion

Conocimiento de la donacion

Alto 3 1.5

Medio 28 70

Bajo 9 225
Postura ante la donacion

A favor 40 100
Disposicion a donar

Si 17 425

No 23 57.5

El nivel de escolaridad predominante fue secundaria,
en 14 pacientes (35%), seguido por primaria completa
en ocho casos (20%) y primaria incompleta en seis
participantes (15%).

El conocimiento sobre la donacién de 6rganos y teji-
dos se clasific principalmente como nivel medio en 28
pacientes (70%), mientras que nueve participantes (22.5%)
presentaron nivel bajo.

En relacion con la postura ante la donacién de 6rga-
nos y tejidos, la totalidad de los participantes manifestd
estar a favor de la donacion, sin registrarse posturas
neutrales o en contra (Tabla 2).

No obstante, al evaluar la disposicion personal para
donar 6rganos y tejidos, 23 pacientes (57.5%) manifes-
taron no estar dispuestos a hacerlo, frente a 17 parti-
cipantes (42.5%) que si expresaron disposicion.

Discusién

Los hallazgos de esta investigacion, muestran una
postura unanimemente positiva hacia la donacién de
organos y tejidos en pacientes bajo hemodidlisis, resul-
tado consistente con reportes previos en poblaciones
candidatas a trasplante renal™.

El andlisis de las caracteristicas sociodemograficas
de la poblacion estudiada muestra que los pacientes
en protocolo de trasplante renal cadavérico en terapia
de sustitucion renal (hemodidlisis) derechohabientes
de un hospital terciario en Puebla, México, correspon-
den principalmente a adultos de mediana edad predo-
minantes de sexo femenino, con un nivel educativo
basico a medio, concentrado en primaria y secundaria.
De igual manera, se identificé que una proporcién con-
siderable desemperia labores no formales o del hogar,
con ingresos mensuales que van de bajos a modera-
dos, lo que refleja un contexto socioecondémico vulne-
rable que podria influir en el acceso a la informacién y
en la toma de decisiones relacionadas con la salud.

La enfermedad renal cronica afecta primariamente a
la poblacion econémicamente activa, lo que produce
una fuerte carga social, familiar e institucional asociada
a la dependencia terapéutica prolongada, la disminu-
cién para desempenarse, el impacto en calidad de vida
y la reestructuracion de las redes de apoyo?®°. Para los
pacientes en tratamiento de hemodialisis, la autopercep-
cion y muerte puede estar influenciada por el continuo
contacto con procedimientos invasivos, la dependencia
terapéutica prolongada y la carga emocional relacio-
nada con las enfermedades cronicas.

El bajo a medio nivel educativo detectado en la
mayoria de los participantes ha sido identificado como
un factor asociado a limitaciones en el acceso a infor-
macién sanitaria, lo que afecta la comprensién del
proceso formal de donacién de érganos y tejidos®'.
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El nivel medio y bajo de conocimiento identificado en
una proporcion considerable de participantes sugiere
que la informacion recibida es insuficiente o fragmen-
tada, limitando la transiciéon de una actitud favorable
hacia una disposicién efectiva®'*.

La vulnerabilidad socioeconédmica en la poblacién
analizada puede ser un obstdculo suplementario,
debido a la accesibilidad limitada a educacion e infor-
macién sobre donacion de 6rganos, y condiciona las
prioridades inmediatas'®.

Todos los pacientes manifestaron una postura favo-
rable hacia el trasplante de 6rganos, y cada participante
esta en lista de espera para recibir un trasplante renal.
Sin embargo, mas del 50% manifestd no estar dis-
puesto a donar, evidenciando una discrepancia entre
una actitud general y la decision personal, ya documen-
tada por Rios et al.". Esta discrepancia pone de mani-
fiesto la posible influencia de factores adicionales como
nivel de informacidn, creencias personales, religiosas o
culturales, e inseguridad o desconocimiento respecto al
proceso de donacion. Este fendmeno se vincula mas a
factores culturales, miedos asociados al proceso
médico y desconfianza institucional que a una resisten-
cia ideoldgica frente a la donacion®.

La donacion no fue rechazada a pesar de la afiliacion
religiosa predominante (80% catdlica), acorde con la
posicion oficial de otras religiones, que consideran la
donacién un acto solidario y éticamente aceptable'®.
También persisten temores asociados con la muerte,
el cuerpo y el consentimiento de la familia'®.

Independientemente de las comorbilidades y compli-
caciones clinicas, los pacientes en hemodialisis man-
tienen una rutina desgastante de 4 horas de sesion
tres veces por semana. Esto les genera una fatiga
fisica y desgaste emocional, tanto personal como fami-
liar. Desarrollan psicolégicamente una relacion de vul-
nerabilidad y dependencia con el sistema de salud, que
«no le ha cumplido» con el trasplante. Esto disminuye
su disposicién a colaborar en ese mismo sistema, y
consecuentemente su determinacién de donar.

Estos pacientes se encuentran en un estado de evi-
tacion de la muerte, esperando la salvacién por un
trasplante cadavérico. Por lo tanto, el enfrentar su
voluntad como donador cadavérico, equivale a aceptar
la posibilidad de fallecer antes de recibir el trasplante.
Ademas, existe la creencia de tener un cuerpo dafiado,
desgastado o contaminado, por lo que se autodescar-
tan como posibles donadores, y evitan asi que sus
cuerpos cursen con mas intervenciones quirrgicas'®.

Ante la evidente brecha entre la demanda de érganos
y la disposicién a proveerlos dentro del mismo grupo de

riesgo, se vuelve imperativo profundizar en la dimension
subjetiva del paciente. Es necesario desentrafar las
motivaciones, miedos y percepciones que moldean su
voluntad. El hecho de la donacién de 6rganos y tejidos
requiere de la construccion de una cultura para tal
efecto. Los resultados obtenidos en este estudio con-
firman la necesidad de intervenciones educativas enfo-
cadas a poblacién general y grupos especificos, que
aborden temas legales, emocionales y médicos del
procedimiento de donacién'®. Estas intervenciones
deben ser especificas, modificadas para el nivel edu-
cativo de los pacientes y llevadas a cabo de modo
sistematico durante el seguimiento clinico en los ser-
vicios de hemodidlisis'*.

La donacién de 6rganos no es uUnicamente un acto
clinico; representa un gesto de solidaridad que exige
confianza, comprensién y seguridad'’. En poblaciones
vulnerables, como los pacientes en hemodidlisis, estas
condiciones no siempre estan garantizadas. Por ello,
promover la donacién implica ir mas alla de difundir
informacién técnica: requiere construir didlogo, empa-
tia y credibilidad en el sistema de salud, asi como
generar espacios donde los pacientes puedan expre-
sar sus dudas, temores y valores sin ser juzgados.

Aunque los resultados proporcionan informacion
importante para el contexto institucional?, la limitacién
principal del estudio fue el disefio transversal y el
tamano de la muestra, que no facilitan establecer rela-
ciones determinantes para el contexto institucional.

A pesar de estas limitaciones, los resultados per-
miten identificar areas clave de oportunidad para for-
talecer la cultura de la donacién de drganos en
pacientes candidatos a trasplante renal dentro del
sistema de salud'®'®.

Conclusion

Los pacientes en hemodidlisis en protocolo de tras-
plante renal cadavérico de un hospital terciario en
Puebla, México, aunque presentan una postura favora-
ble hacia la donacion de érganos y tejidos, no se mues-
tran consistentemente en disposiciéon personal para
donar. Esta discrepancia expone la influencia de facto-
res culturales, informativos, emocionales y socioecond-
micos en la toma de decisiones. El nivel de conocimiento
medio y bajo identifica areas de oportunidad para for-
talecer la educacidn sanitaria. La implementaciéon de
estrategias educativas continuas, culturalmente sensi-
bles y centradas en el paciente dentro de los servicios
de hemodialisis podria favorecer decisiones informa-
das, incrementar la disposicion efectiva hacia la
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donacion y contribuir al fortalecimiento institucional de
la cultura de donacion.
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Resumen

Antecedentes: El alineamiento estratégico de los procesos integrados médicos y de apoyo en cumplimiento de sus metas
en la gestion del sector salud. Objetivo: Disefar un modelo para identificar, caracterizar y categorizar indicadores en los
procesos de un hospital de alta especialidad. Material y métodos: Investigacion descriptiva, disefio no experimental, mues-
tra de conveniencia en tiempo y por accesibilidad a tres nosocomios de la Ciudad de México. Disefio en arquitectura de
indicadores en los procesos para implantacion de estrategia en 1.6 afos. El instrumento de validacion fueron los mapas
transversales de nivel 2, 3 que en continuidad al articulo Cross-sectional modeling of emergency processes as an efficiency
solution, 2025;70(3), permitio realizar el modelo estratégico de nivel 1, con validez del contenido por directivos médicos, de
apoyo y de servicios, presenta la concentracion de mapa en plano principal y coloca el indicador dentro de la cadena de
valor. Resultados: Modelado eficiente y se controla mediante KPI (Key Performance Indicator) que garantice resultados
esperados con su automatizacion. Conclusiones: Modelo en plano principal con la implantacion estratégica de efectos de
resultados que se desdobla para la medicion en tableros estratégicos para evaluar la estrategia y los objetivos de la aten-
cion médica y de apoyo.

Palabras clave: Modelo estratégico. Mapa nivel 1. Hospitales de alta especialidad. Tableros estratégicos. Arquitectura de KPI.

Abstract

Background: The strategic alignment of integrated medical and support processes to achieve goals in healthcare manage-
ment. Objective: To design a model to identify, characterize, and categorize indicators in the processes of the high specialty
hospital. Material and methods: Descriptive research, non-experimental design, convenience sampling based on time and
accessibility from three hospitals in Mexico City. Design of an indicator architecture for process implementation over 1.6 years.
The validation instrument consisted of level 2 and 3 cross-sectional maps, which, following the article Cross-sectional mode-
ling of emergency processes as an efficiency solution, 2025,;70 (3), allowed for the creation of a level 1 strategic model.
Content validity was established by medical, support, and service managers, and the model presents the map’s concentration
on the main plane, placing the indicator within the value chain. Results: Efficient modeling and control through KPI (Key
Performance Indicators) that guarantee expected results through automation. Conclusions: Main plan model with strategic
implementation of outcome effects that unfolds for measurement in strategic dashboards to evaluate the strategy and objec-
tives of medical and support care.

Keywords: Strategic model. Level 1 map. High-specialty hospitals. Strategic dashboards. KPI architecture.
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Introduccion

El andlisis de sistemas introduce la caja negra,
modelo de procesos basico, con tres partes: entradas,
proceso y salidas'. Por ello, todo modelo de procesos
tiene este principio. Los modelos son hipdtesis, intento
de interpretar y describir de forma esquematica la rea-
lidad, e implican racionalizacion y estructuracion de los
conceptos de gestién®3. La gestion estratégica es el
arte y la ciencia de la formulacion, implementacion y
evaluacion de las decisiones transversales que permi-
ten a la organizacion lograr sus objetivos, y a métodos,
que de las actividades de la arquitectura empresarial,
modelado, de la descomposiciéon de actividades que
generen condiciones para integrar los procesos asis-
tenciales*, como cadena de valor de etapas interdisci-
plinarias, de cooperacion e interdependientes capaces
de sostener eficientemente procesos asistenciales de
calidad y seguridad al paciente, alineados con las poli-
ticas de cardcter global®®. Los indicadores de desem-
pefo (KPI, Key Performance Indicators) sirven para
indicar, mostrar algo, con indicios y sefales; el desem-
pefo es la capacidad para gestionar sus recursos, dar
cumplimiento a los objetivos y metas establecidos, es
donde la estrategia se basa en actividades Unicas y
distintivas para la entrega de sus productos o servicios
médicos, que incluyen urgencias, hospitalizacion, ciru-
gia y consulta externa, o de apoyo, que involucran a
los no médicos que auxilian, habilitan, potencian la
atencién médica e incluyen los procesos de alta tec-
nologia®. La Organizaciéon Mundial de la Salud propone
la Metodologia de Gestidon Productiva de los Servicios
de Salud, método desarrollado por la Organizacion
Panamericana de la Salud para dar respuesta a los
enfoques y practicas emergentes’. De igual forma, se
aporta el modelo de la Sociedad Canadiense para la
Salud Internacional para el fortalecimiento de los sis-
temas de salud, donde se presentan las practicas opti-
mas, las intervenciones en las cadenas de conocimiento
y bucles de aprendizaje, y la evaluacion de las tecno-
logias de la salud®.

Al igual que las plataformas implementadas de
Systems, Applications, Products in Data Processing,
se le relaciona con los sistemas ERP (Planificacion de
Recursos Empresariales) y se innova la adaptacién
tecnoldgica del sistema de informacion hospitalaria y
sistemas de informacién de salud en sus®.

En Europa, en Holanda, en el enfoque prevalece el
modelo European Foundation for Quality Management,
en la profesion médica, se basa en estandares de cali-
dad clinica para mejorar la calidad de la practica

médica mediante la evaluacion del desempefio indivi-
dual y de equipos clinicos que realizan procesos'®. Su
sistema de certificacion parte de un modelo' que con-
lleva a la satisfaccion del cliente que generan, entre
resultados esperados y procesos'.

En el Reino Unido se tiene sistema publico™. La
reforma mas importante fue realizada en 2013' con la
promulgacion de la legislacion de la Health Social Care
Act del National Health Service. La participacion en el
seguro es obligatoria, financiado con impuestos. La
cobertura incluye a toda la poblacién, que tiene acceso
a los servicios prestados por la red de proveedores de
servicios médicos'®. Expertos en salud externos dan
seguimiento a la atencion médica y social por medio
de KPI que proporcionan la calidad de la atencion.

En los Estados Unidos de América se cuenta con un
modelo de salud publica y privada que gasta el 18%
del producto interno bruto y se infiere que el 30% del
gasto en atenciéon médica puede considerarse desper-
dicio, en la gestion de la atencion, sobretratamiento o
baja de valor de la atencion, precios errados, fraude,
abuso y complejidad administrativa'®.

En Latinoamérica y el Caribe se han incrementado
la poblacion y la falta de competitividad de los servicios
médicos hospitalarios”. En la Republica Mexicana, la
salud es un derecho del mexicano, pero hay decaden-
cia en la atencion médica en el sector publico. La
inversion y el presupuesto en salud son insuficientes;
en el sector privado existe un modelo de negocio de
la salud'®, de igual forma se precisa que los hospitales
de alta especialidad (HAE) son aquellos que cuentan
con servicios de referencia de cirugia cardiaca, toracica
y neurocirugia'®, y en el sector salud se observa ade-
mas la necesidad de modelos integradores del analisis
de todos los procesos hospitalarios y la falta de priori-
zacion de indicadores que midan la efectividad en acti-
vidades médicas y de apoyo que minimicen los continuos
aumentos en los gastos de atencion médica°. Por ello,
existe la necesidad de dar respuesta a las siguientes
preguntas: ;qué disefio de modelo de indicadores de
procesos hay que desarrollar para desdoblar y estable-
cer KPI médicos y de apoyo en HAE? y ;cémo cate-
gorizar las actividades en convergencia estratégica del
desempefio médico y de apoyo para integrar el mapa
estratégico con los KPI en los HAE?

Material y métodos

El objetivo de este estudio es disefiar un modelo para
identificar, caracterizar y categorizar KPI en los proce-
sos de un HAE con disefio no experimental (Tabla 1).
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Tabla 1. Definicién conceptual y operacional de las variables

Objetivo Variables cuantitativas Definicion conceptual y | Operatividad de Instrumento y fuente
tedrica \EUED de informacion

Disefiar un Variables independientes Modelar y visualizar el Nivel de Mapeos

modelo para Indicadores en actividades en el mapa estratégico asociacion e transversales de nivel
identificar, modelo por servicio en convergencia o transversal e influencia de 2y 3 de los procesos
caracterizar y interdependencia con KPI, que afectan interdisciplinario indicadores enla  médicos, y de apoyo

categorizar KPI en su conjunto a las variables resultado del anélisis calidad de los con entrevistas

en los procesos
del HAE

dependientes o resultados en la
calidad y seguridad al paciente en los
servicios de la atencion hospitalaria

HAE: hospital de alta especialidad; KPI: Key Performance Indicators.

Se pone en préactica el conocimiento con base a la
actualizacion a detalle a la metodologia del modelo de
indicadores en arquitectura de procesos?!, que aporta
a la gestion eficiente del sector salud, y a su vez hace
uso de las guias en la iniciativa EQUATOR. Cabe sefia-
lar, que se trata de una investigacién de alcance des-
criptivo, en tres HAE, a través de entrevista del personal
del servicio, médicos, enfermeros, especialistas médi-
cos, trabajadores sociales, jefes de dreas de apoyo
como sistemas informaticos, de personal, de recursos
financieros, directores médicos, de apoyo y servicios.
Los instrumentos de validacion fueron los mapas trans-
versales de nivel dos y tres?, con validez del contenido
por directivos médicos, de apoyo y servicios del modelo
estratégico en primer plano, en donde lo incluyente va
de 108 a 200 camas en promedio, con plantilla de per-
sonal de 1500 a 2000, 70 a 90 puestos directivos y
mandos medios médicos y de apoyo. Se constituyd
una muestra de conveniencia en tiempo y por accesi-
bilidad in situ en tres HAE de la Ciudad de México.

Diseno del instrumento

En la arquitectura de procesos se opt6é por entre-
vista guiada a los actores del proceso para concretar
un listado de actividades hasta la entrega del pro-
ducto y servicio. Se hicieron mapas interdisciplinarios
en hoja electrdénica de Visio del proceso médico y de
apoyo. Se describieron el movimiento o flujo en un
tiempo y la definicidn de variables que influyen en la
calidad al paciente en el servicio médico y de apoyo
(Tabla 1).

Clases de procesos por su alineamiento
estratégico?’

Este tipo de categoria surge en funcién de la mision
y vision del HAE. Se clasificardn los procesos de

integral de procesos
hospitalarios y de apoyo
con KPI para medicién

procesos en la
atencion médica
y de apoyo

guiadas in situ con
los actores en el HAE

acuerdo a si se encuentran o no en las rutas estraté-
gicas de la razon de ser del HAE o de lo que se quiere
alcanzar en un futuro de acuerdo con la coherencia de
despliegue del alineamiento organizacional.

PROCESOS ESTRATEGICOS

También llamados sustantivos o clave con base en
tres componentes de la gestion estratégica: la
mision, la vision y los objetivos estratégicos de los
HAE; estos determinan las directrices y la planeacioén
estratégica de la alta direccién. Estan categorizados
en el modelo de nivel 1 como procesos sustantivos.
Son procesos que se establecen para ser evaluados
al cumplimento de la implementacion de estrategia
para sus objetivos y el alcance de resultados espe-
rados e impacto. Se ubican en el corporativo y la alta
direccion.

PRrocEesos 1icTicos

Conocidos también como de apoyo, asistencia y de
servicio administrativos, estan ubicados en los depar-
tamentos que se conocen como mandos medios, cate-
gorizados en el modelo de nivel 2 como subprocesos.
Son los que suministran los recursos a todos los pro-
cesos y son gestionados por diversos duefos del pro-
ceso. Corresponden a los pardmetros de medicién del
cumplimento de la ejecucion del programa de trabajo
0 proyectos como duefios del proceso para el alcance
de sus objetivos especificos y la obtencidn de los resul-
tados esperados.

PROCESOS OPERATIVOS

Son aquellos que pertenecen directamente a la ope-
racion de la cadena de valor para la elaboracion del
producto o servicio en la atencién médica. Estan
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Figura 1. Modelo de indicadores del proceso con niveles de alineamiento estratégico con base en la caja negra,
donde la linea punteada triangular corresponde a la piramide estratégica con niveles jerarquicos: operativo,
tactico y estratégico. En convergencia con las tres partes escenciales de un modelado de procesos con sus tipos
de KPI, ademas de incluir de forma esquematica los mapas de primero, segundo y tercel nivel, asi como ver qué
indicadores hay en las entradas de insumos, en las actividades de mayor importancia y en la salida del proceso;
los KPIV o indicadores clave de desempefio de entradas de insumos de los recursos tanto materiales, humanos,
financieros, tecnoldgicos y de infraestructura cuantificados en requerimientos en la produccion de bienes y
servicios para el logro de resultados esperados de productos o servicios. Los KPV o indicadores clave de
desempefio de los procesos se consideran los indicadores dentro de la produccién de bienes o servicios en la
cadena de produccion e incluso en la cadena logistica y de suministro de las actividades primarias. Los KPVO
son indicadores clave de desempefio de salidas, resultados, productos o servicios; se consideran los KPI
correspondientes a medir la satisfaccion de los resultados a nivel del fin Gltimo esperado (impacto) con la
entrega de los bienes y servicios (adaptada de Torres-Salgado'?). KPI: Key Performance Indicators; KPIV: Key
Process Input Variable, KPV: Key Process Variable, KPVO: Key Process Output Variable.

categorizados en el modelo de nivel 3 como etapas del
proceso con parametros de medicion del cumplimento
de la ejecucion de actividades para el logro de sus
objetivos particulares y el alcance de resultados espe-
rados en la produccioén del bien o servicio. Estan ubi-
cados como actores en operacion del proceso (Fig. 1).

Construccion del modelo de indicadores
en arquitectura de procesos

El modelo tiene valor Unico al paciente a través de
la arquitectura de procesos, que es la descripcion
transversal e interdisciplinaria de las actividades en la
cadena de valor integrados con tecnologias de infor-
macion y comunicacion, y con el uso de mapas trans-
versales e indicadores categdricos que permite integrar
paulatinamente a las areas médicas o de apoyo una
vez mapeados a nivel 2 y 3, se detallan las etapas
metodoldgicas generales (Fig. 2).

Proveedores de insumos (actores y
duenos del proceso)

Se sigue dependiendo en gran medida de la oferta y
la demanda de las universidades y escuelas o institutos
de nivel medio y superior. Lo que se produce en los
procesos de ensefanza es lo que ingresa en los hospi-
tales, clinicas, sanatorios y consultorios: médicos gene-
rales, especialistas y personal de apoyo médico?".

Anadlisis y deteccion de necesidades
de calidad

Se realizd un diagndstico situacional, el cual amplia
el contenido y profundiza en el tema del sector de
salud mexicano, con analisis estructural®® y de la
cadena de valor®, que permitié analizar el esfuerzo
de los actores para garantizar servicios de atencién
médica en la cual convergen servicios, recursos publi-
cos y privados.
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Figura 2. Arquitectura de KPI en procesos de los hospitales. El modelo tiene valor Gnico al paciente a través de la
arquitectura de procesos, que es la descripcion transversal e interdisciplinaria de las actividades en la cadena de
valor integradas con indicadores categdricos y tecnologias de la informacion y la comunicacion, que permite
integrar areas meédicas o de apoyo. KPIl: Key Performance Indicators.

Arquitectura de KPI en procesos
ARQUITECTURA DE PROCESOS

Es modelar y visualizar en mapeo transversal con los
diversos actores y duefios del proceso que desarrollan
las actividades para identificar las diversas clases,
priorizar las de mayor relevancia para colocar el indi-
cador dentro del proceso, sin tener actividades que no
tienen valor para la organizacién ni para el cliente,
usuario o interesado

IDENTIFICACION DE ENTIDADES EXTERNAS (INSUMOS)
Y SALIDAS (PRODUCTOS O SERVICIOS)

Se identifican con:

— Mapas de nivel 0: representan una vista global de las
entidades externas, permite situar a todas las entidades
externas con las cuales interactua la organizacion.

- Diagrama entidad-relacion: se trabaja con cada enti-
dad externa y se elaboran los diagramas de relacio-
nes que detallan el comportamiento de cliente/
proveedor, especificando los insumos y bienes o ser-
vicios, creado por Peter Pin-Shan Chen®.

Para la integracion de la arquitectura de procesos,
subprocesos y etapas se define que los procesos son
una secuencia de etapas ldgicas, ordenadas, repeti-
bles y medibles®®, en donde participan dos o més acto-
res para la produccién de un bien o servicio.

ALINEAMIENTO ESTRATEGICO

Es el hecho de que todas las acciones coherentes
persiguen un fin comun. Situar a los procesos identifi-
cados con base en la misién, la vision del HAE. La
estrategia es como lograr los objetivos definidos, cla-
ros, medibles y alcanzables parte de la mision y vision;
es el medio, a través de qué acciones se va a lograr,
con actividades diferentes para ofrecer un bien o ser-
vicio con valor Unico al cliente, usuario e interesado, y
elaborar los mapas de procesos interdisciplinarios y
transversales, con base en entrevistas guiadas con los
actores del proceso que realizan las actividades. Se
considera la disgregacion del proceso en sus niveles
de mapeo 1,2y 3:

— Mapa estratégico de primer nivel: también nombrado
mapa estrategico o de alto nivel, es una representa-
cion del HAE donde se visualizan sus proveedores 0
entidades externas, los productos o servicios del
cliente (quien recibe el bien o servicio) y usuario o
interesado (quien hace uso del bien o servicio) con los
procesos de la organizacion. Se ilustran exclusiva-
mente los procesos de valor agregado, los cuales son
aquellos que suman caracteristicas y requerimientos
del cliente, usuario e interesado, que se consolidan al
producto o servicio en la atencién médica y de apoyo.

— Mapas de segundo y tercer nivel: una vez con la
identificacion de macroprocesos, se desagrupan
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estos grandes procesos en subprocesos y nueva-
mente se alinean por afinidad, se desagrupan estos
procesos en subprocesos y si €s necesario €s0s
subprocesos en etapas. Para la identificacion de los
procesos se realizan los mapas de nivel 2 y 3 para
la disgregacion o categorizacion del proceso a otros
niveles de acotamiento, es decir, se refiere a distin-
guir la afinidad de actividades y a agruparlos en
niveles 2 y 3. A la disgregacion de procesos en sub-
procesos o etapas afines se le denomina mapas de
nivel 2 y 3, o de segundo y tercer nivel.

Por consiguiente, ya se podran tener grandes blo-
ques de actividades e identificarlos con un nombre
completo, cuya denominacion en el proceso es utilizar
un sustantivo derivado de un verbo, y el objeto al que
califica ese sustantivo; por ejemplo: «control de per-
sonal de residentes, reclutamiento de personal
médico, elaboracién de planes y programas de estu-
dio de cardiologia».

El analisis CATWDA es un acrénimo para la aplicacion
de la metodologia de Checkland, por ser las iniciales de
cada uno de los elementos que lo conforman. Permite
identificar los principales elementos en los procesos,
que incluyen clientes, actores, transformacion, vision,
duefio y ambiente. El anélisis CATWDA se adapta como
ficha de trabajo.

MaPEO DE PROCESOS INTERDISCIPLINARIOS
Y TRANSVERSALES

Se lleva a cabo la creacién de mapas donde se visua-
liza la ruta que permita avanzar en el camino de madu-
rez hacia la optimizacion del reforzamiento continuo de
sus procesos. El mapa de procesos o diagrama interdis-
ciplinario es una hoja de papel o electrénica de trabajo
de diversos tamafios de acuerdo con las necesidades
del equipo de trabajo de alto desempefio (individuos
que trabajan unidos dentro del proceso que tienen cla-
ros los objetivos y que conocen los pasos de cada
actividad que desarrollan para obtener resultados espe-
rados), y que se subdivide en tres partes:

— Entidades externas: es el espacio que corresponde
para vincular, anotar, interrelacionar o referenciar
todos aquellos entes, ya sea cliente-proveedor como
unidades, direcciones u organismos ajenos al pro-
€eso 0 subproceso.

— Procesos: espacio para anotar a los actores y duefios
del proceso, a todos aquellos que participan interna-
mente en la realizacion de las actividades en el pro-
ceso, subproceso o etapa hasta obtenciéon del
producto o servicio; por ejemplo: director, subdirector,

jefe de departamento y mesas de trabajo. La simbo-
logia para el mapa de procesos se estandariza de
acuerdo con las necesidades de la organizacion.

— Tecnologia de la informacion: es el lugar que corres-
ponde para especificar qué actividades estan siste-
matizadas en sistemas automatizados o en bases de
datos.

DiagnGsTico DE ETAPAS: cLASES A, B Y C

Para su andlisis, las actividades del mapa se clasifi-
can en tres tipos de etapas:

— Etapas que agregan valor percibido (clase A): las
percepciones de las dimensiones de la calidad
(accesibilidad, diferenciacion, calidad, exclusividad y
especializacién) del servicio se consideran una fun-
cién de las expectativas previas del cliente.

— Etapas que no agregan valor: trabajando para nosotros
(clase B), son actividades propias de la gestion admi-
nistrativa (reportes, solicitudes y oficios) del proceso y
que hay que realizar mientras no se automaticen.

— Etapas de desperdicio (clase C): se mencionan tres
tipos de desperdicio, que consisten en retrabajos,
fallas o errores e inconsistencias.

REDISENO Y MEJORA DE ACTIVIDADES

El redisefiar actividades se logra mediante el analisis
de cada una de las actividades en los mapas e identi-
fica las de prioridad de valor al cliente y a la organiza-
cion. El redisefio elimina todas las actividades de clase
C (desperdicios, retrabajos, fallas, errores e inconsis-
tencias) y solamente se quedaran actividades de prio-
ridad de valor al cliente y a la organizacion. La mejora
continua de un modelo en los procesos se basa en el
circulo o ciclo Deming?’, modelo que muestra acciones
orientadas a medir, evaluar, ajustar, mejorar y regular
las actividades planeadas a través de KPI orientados
a satisfacer los requisitos del plan estratégico con el
monitoreo de diversas actividades en los procesos?.
Se pueden realizar la mejora y el establecimiento de
indicadores, y es importante considerar los tiempos
de ciclo que al menos se estableceran metas cuanti-
ficables en periodo de tiempo para ir disminuyendo
progresivamente?®.

Arquitectura de indicadores

Es la construccion de KPI en procesos prioritarios de
sus actividades. Se basa en los procesos del mapa
estratégico o de nivel 1, los subprocesos y etapas de
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los mapas de nivel 2 y 3 de procesos para colocar el
indicador dentro de la actividad, subproceso o proceso
de prioridad.

SELECCION DE ACTIVIDADES DE PRIORIDAD

Se elige la actividad de mayor importancia dentro del
proceso, no necesariamente en los insumos o resulta-
dos del proceso para actividades de prioridad. Esto
permite de manera preventiva garantizar el resultado
esperado del bien o servicio.

IDENTIFICACION Y DEFINICION DE INDICADORES

El identificar indicadores prioritarios y definir KPI que
arrojen mediciones Utiles, precisas, correctas e impor-
tantes es garantia de llevar una buena estrategia y
tomar decisiones asertivas y relevantes. El KPI ofrece
la visualizacion del comportamiento de las actividades
para anticiparse a los resultados y poder tomar las
decisiones desde cualquier area funcional donde se
ubique la actividad.

MaATRIZ DE PRIORIZACION DE INDICADORES

Para realizar la categorizacion de indicadores se uti-
liza la matriz de priorizacion. Se detalla el método,
cuando son mayores de 15 variables®:

— Seleccionar un proceso para analizar sus indicadores.

— Hacer una lista de los indicadores.

— Definir en qué consiste cada uno.

— Ubicar los KPI detectados.

— Determinar el nivel de prioridad de una variable mar-
cando 0 si la influencia es nula o 1 si la influencia es
potencial.

— Hacer la sumatoria por filas y columnas.

— El puntaje de las filas da el indice de movilidad; sacar
el peso porcentual tomando la sumatoria como el
100%.

— El puntaje al sumar las columnas da el indice de
dependencia.

— Realizar un cuadro de porcentajes de movilidad y
dependencia para establecer una division y delimitar
la zona de prioridad.

PRUEBA PILOTO DE INDICADORES

El propdsito del indicador es medir la influencia de
variables que afectan los productos o servicios y, en su
conjunto, los resultados de calidad que se proporciona.

IMPLEMENTACION DE INDICADORES Y VALIDACION

Se usa una ficha que permite estandarizar los prin-
cipales elementos que integran el indicador. Es el
disefo de ficha de indicadores tipo, que permite dar
seguimiento a través del monitoreo por el responsable
de reportar los avances.

PERSPECTIVAS DE INDICADORES

La categorizacion en como se permitira agrupar cada
grupo de indicadores para visualizar el avance de los
objetivos de la siguiente manera:

— Rentabilidad (productividad)®': se refiere a recuperar
la inversion y obtener beneficios financieros. Para los
hospitales es productividad que se refiere a resulta-
dos en los servicios de atencion médica.

— Actividades®': eslabon prioritario dentro de la cadena
de valor para la obtencion de un bien o servicio.

— Seguridad del paciente: clasificacion utilizada para
indicadores que monitorean el uso de buenas prac-
ticas preventivas para la disminucién de fallas que
son causas de eventos adversos en el otorgamiento
de la atencion al paciente®.

— Oferta: son las propuestas de valor que ofrece el
HAE de sus productos o servicios®'.

— Calidad: abarca la satisfaccion del cliente y derecho-
habiente con los bienes o servicios que recibe.

— Instancias regulatorias de salud: indicadores que
designan como obligatorias entidades externas sani-
tarias, de seguimiento y de observancia obligatoria.

TaBLEroS KPI ESTRATEGICOS

Es una matriz en cuya parte lateral se establecen las
diversas jerarquizaciones de categorizacion, nombra-
das «perspectivas» y seleccionadas por los actores de
los procesos; en la parte superior derecha se incluyen
los datos relevantes del KPI que se pretende visualizar
después de ser medidos. La descripcion de su disefio
estructural es la siguiente®:

— Perspectiva: permite categorizar los indicadores de
rentabilidad (productividad), actividades, oferta y
calidad, entre otros.

— Areas funcionales: especifica el 4rea de la estructura
organica del puesto y de los departamentos de pro-
duccion u operaciones. Identifica y expresa cualita-
tivamente las finalidades hacia las cuales deben
dirigir los recursos, los esfuerzos y las actividades
de la organizacion para dar cumplimiento a su mision
y vision.
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— Estrategia: iniciativa que establece como se alcan-
zaran el objetivo y la meta que se ambicionan para
obtener los resultados esperados.

— Indicador: medio, vinculo o variable aleatoria para
medir valores en una escala de medicidn, derivados
de una serie de hechos observados en las activida-
des de prioridad de los procesos.

— Resultados del indicador: estos cobran sentido de
acuerdo con los objetivos establecidos (resultados
esperados) a partir de los cuales se organiza una
serie de actividades para alcanzarlos. Incluyen:

e Meta: es un elemento cuantitativo del objetivo en
el tiempo.

e Estatus: es la parametrizacion de acuerdo con el
avance de los resultados y se le asigna un color
verde, rojo 0 amarillo dependiendo del limite maximo
0 minimo permisible.

e Grafico: ilustra las tendencias del indicador del
desempeno de forma visual para analizar, com-
prender y hacer comparaciones, entre otros
beneficios.

Vision transversal sustentada en la
arquitectura de los procesos

La visién transversal permite integrar el esfuerzo en
torno a un objetivo comun. Por un lado, la evaluacién
parte del proceso, como instrumento para el logro de los
alcances en los fines, que permite la mejora continua.
Los KPI, por otro lado, sirven para indicar, mostrar algo,
con indicios y sefiales, el desempefo, que es la capaci-
dad para gestionar sus recursos y dar cumplimiento a
los objetivos y metas establecidos®. En la medicién del
desempefo hay dos aspectos de prioridad: el primero es
medir la eficiencia y el segundo es la eficacia. Se define
la primera como el resultado del beneficio con relacion
al costo, y la segunda es lo que se realiza o ejecuta en
relacién con lo que se planea en el tiempo establecido.
Es entonces que las hipotesis H1 se refiere al mapeo
transversal de nivel 2 y 3, posibilita priorizar KPI en acti-
vidades integradas de nivel 1 en los servicios de la aten-
cion médica y de apoyo hospitalario. Los KPI contienen
informacion numérica, representan magnitud y permiten
la toma de decisiones sobre los parametros asociados
mediante las variables de control®.

De estructuras verticales a horizontales
por procesos

Cabe sefialar que las organizaciones son concebi-
das en estructuras verticales, sobre la base de la

especializaciéon para el cumplimiento de sus funcio-
nes, como originalmente se establecid en la milicia y
donde este tipo de estructuras son adecuadas en su
cadena de mando, pero en la gestion que estas desa-
rrollan existen diversas inconsistencias en su ejecu-
cién de actividades de la cadena de valor para la
atencion médica.

Es por lo anterior que la responsabilidad por los
resultados obtenidos se establece sobre la funcion y
no sobre los procesos que se desarrollan en forma
transversal en las dreas organizacionales. La orienta-
cion a los procesos en un HAE representa un cambio
de perspectiva, significa identificar las actividades que
agregan valor y optimizar el desempefio de las acti-
vidades de la cadena de operacién con la medicién
del desempefo de las actividades a través de indica-
dores dentro de cada una de las funciones que cons-
tituyen un conjunto de actividades en las areas
médicas y de apoyo. La estructura departamental
mide sus resultados de manera mas simple y limi-
tada, es decir, con base en criterios de volumen
generado. Entre los requerimientos en la administra-
cién considerados de prioridad para la implementa-
cion estanla adaptacionde la estructura organizacional
a las iniciativas y propuestas estratégicas, nivelar el
desempefo y la remuneracién, desarrollar un clima
organizacional innovador del cambio, adoptar una
cultura de buenas practicas a la estrategia, e incor-
porar la administracién por procesos de operaciones
y de los recursos humanos. Esto se logra con el
traslado de estructuras verticales y centralizadas a
estructuras por procesos®® (Fig. 3).

Resultados

Con la construccion del modelo estratégico con la
arquitectura de KPI en los macroprocesos médicos y
de apoyo en la etapa de alineamiento estratégico se
logré la convergencia en el mapa de nivel 1 en su plano
principal como propuesta en los HAE. Se puede leer
de arriba abajo y de izquierda a derecha, regla basica
del modelado de procesos, en donde se categorizan
de forma transversal los cuatro efectos de perspecti-
vas: clientes, procesos, aprendizaje y crecimiento, y
evaluacion (Fig. 4). Dentro de la etapa de alineamiento
de los procesos, en convergencia de procesos estra-
tégicos médicos y de apoyo, con enfoque al cliente,
usuario e interesado como ultimo componente de la
cadena de valor, y a partir de aqui se definen los efec-
tos categodricos y las clases de actividades, tal como
se detalla a continuacion.
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Estructuras verticales - funcionales

Direccién
General

Direccion Direccién de Direccién
| Médica | Apoyo Médico | de Servicios
Proceso 8 m
Subproceso nivel 2 Subproceso nivel 2
Etapa nivl 3

Figura 3. Enfoque de procesos en estructuras verticales-funcionales. Se presentan estructuras funcionales a planas
y horizontales con el enfoque en niveles del proceso, lo cual permite diagnosticar el proceso y no se vincula
directamente con el responsable del puesto, se integran equipos de trabajo con el duefio del proceso (quien tiene y
realiza las actividades de prioridad) y actores del proceso (quienes participan en las actividades) (adaptada de

Evans y Lindsay®).

Efecto clientes y proveedores

El usuario, quien hace uso del bien o servicio médico,
es el paciente (personal, derechohabientes, jubilados o
pensionados y poblacién), y al mismo tiempo es el cliente
que paga el servicio de atencién médica a través del
descuento periddico de deduccion al seguro médico. Se
incluye la representacion de algunas entidades externas,
como la Secretaria de Salud, hospitales privados y publi-
cos, corporativos, pacientes y familiares, y proveedores
de medicamentos y suministros médicos de insumos.

Efecto procesos

Espacio del modelado de nivel 1 para las actividades
de procesos, en cuya parte media se colocan los pro-
cesos sustantivos y de apoyos identificados, clasifica-
dos y nombrados. Se consideran las grandes actividades
de valor agregado, que son aquellas que suman carac-
teristicas y requerimientos del cliente que se consoli-
dan al producto o servicio de:

— Procesos en la atencion médica: se presentan los
procesos sustantivos de la atencién médica (perio-
peratoria, quirdrgica, en hospitalizacion, en consulta
externa y en urgencias).

— Procesos auxiliares: corresponden a los procesos
complementarios que son sumamente importantes
para desarrollar la atencion médica (enfermeria, tra-
bajo social, diagnostico y tratamiento).

— Procesos habilitadores: son actividades que prepa-
ran el camino con personal, de abastecimiento de
equipo y medicamento e infraestructura y financiera
para proporcionar la atencion médica (gestion del

personal, adquisicion de materiales, servicios e insu-
mos); de forma notoria estan los recursos humanos
y financieros o de presupuesto, segun sea el caso
de un HAE privado o publico.

— Procesos en mantenimiento y actualizacién en alta
tecnologia: se refieren a actividades de actualizacion
tecnoldgica de la informacion en beneficio de los
usuarios que dependen de ellas, que incluyen los
sistemas informaticos y electrénicos.

Efecto de aprendizaje y crecimiento

Se refiere al factor humano que los desarrolla como
actores y duefios de las actividades para el logro del
aprendizaje y el crecimiento en la atencién médica.

Actividades potenciales

Son el factor humano en programas de aprendizaje
constante para su desarrollo en la atenciéon médica y
de la salud; destacan la ensefianza de pregrado y pos-
grado, e incluyen la calidad.

Efecto de evaluacion

Finalmente, en la parte inferior del modelo se colo-
can indicadores, metas, politicas y normas, e inclusivo
se colocan links con los principales indicadores,
tales como diferimiento en consulta externa y cirugias
de las especialidades médicas y quirdrgicas; satisfac-
cioén del cliente en las encuestas de salida de especia-
lidades médicas, hospitalizacion y urgencias, tiempo

145



146

AN Mep ABC. 2026;71(2)

Hospital de alta especialidad

Efecto de clientes / Proveedores

Hospitales
privados /
publicos

Secretaria de .
Corporativo

Entidades
Externas

Perioperatoria

Organizacion de
quirdfanos y
distribucion de uso de
salas

Elaboracion de
programacion
quirtirgica

Quirargica

L —,

Trans Operatorio

Tratamiento y
suministro de
medicamentos al
paciente

Ingreso del paciente a
hospitalizacion y distribucion
del personal

En hospitalizacién

Programacion de
consultas de
especialidades
médicas

En consulta
externa

Ingreso del paciente
aurgencias y
evaluacion de

Entregay

recepcion de turno medic

0
i
[
c
¢
o
=
3
c
[}

Trabajo sociall
Reclutamiento,
seleccion,
contratacion

Gestion del personal Gestion y adquisicion de

materiales, servicios e

Altas, bajas y cambios insumos para farmacia

Recursos humano

Habilitadores

Soporte y
mantto. al
sistema de
informacion
hospitalaria

Sistema de
mantto. del

sistema pac-
enfermera

Gestion de
polizas de
mantenimiento

electromédico

Del sistema de sonido general

Del sistema de
radiocomunicacion

peratividad y mantto. DSSARTSISTHISN
del sistema de control [ circuito cerrado de T.V. |
de accesos

cerrado de T.V.

sist. de asistencia digital

‘Sis(emas informaticos|

Operacion y mantto.
de sistemas de
informacion
radioldgica y
almacenamiento de
imagenes

‘ Del correo neumatico Operacion y
mantto. del
sistema de
deteccion de

humos

‘ De videoconferencia

De fomento a la salud

Mant./act. alta tecnologia

Sistemas
electrénicos

Del sistema de supel
automatizacion

Efecto de aprendizaje y crecimiento

Controly
seguimiento del

Evaluacion de
residentes en
especialidades
médicas

Rotacion de servicios médicos

Potenciales

Précticas clinicas evaluadas

Efecto de evaluacion a través de indicadores, metas, politicas pu

Pacientes y
familiares

Desarrollo de cirugia

Proveedores de
medicamentos y
suministros
médicos

-
|
|
|
[
|
[

[Proceso perioperatorio (anestésico QX y de estancia hospitalaria)

Universidades
e
Institutos

Recuperacion y
canalizacion a terapia

intensiva, intermedia u

hospitalizacion

-

Egreso del paciente

Tratamiento ,
suministro y
aplicacion de

amento del

TRIAGE paciente

Histopatoldgico

-
Auxiliares de diagnéstico

Recepcion, almacenaje y
control de vest., equipo,
servicios e insumos

Recursos materiales|

Gestion para
adquisicion de
equipo electro

médicoy
refacciones

Suministro
de gases
medicinales

Elaboracion de
dictmenes
técnicos

Mantenimiento
de equipo
electromecanico

Elaboracién y
coordinacion de
eventos del

>>

blicas globales y normas

Egreso del
paciente

S
Auxiliares de tratamiento

Ejercicio y seguimiento
presupuestal o
financiero

Generacion
de
documentacion
clinica

Gestion para

sustitucion de

equipo electro
médico

Mejora continua

Figura 4. Modelo estratégico en primer plano. Se presenta el resultado final del modelo estratégico en su primer
plano de un hospital de alta especialidad con previo desarrollo de la metodologia de arquitectura de KPI en los

procesos a través de un previo andlisis de mapeos transversales de nivel 2y 3, como se presento en el proceso de
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procesos. KPl: Key Performance Indicators.




M.K. Torres-Salgado, A.E. Rivera-Gonzalez. Arquitectura de KPI en modelo estratégico

de espera, eficiencia de los recursos materiales y
financieros (costo/beneficio); eficacia de los programas
(en relacion a lo que se realiza y planea), que se mide
a través de KPI, el alcance de metas en tiempo y can-
tidad en los tableros de control, y actualizacion de
politicas publicas y normas globales en salud (Fig. 4).

Discusion

La principal implicacién es poner en practica el cono-
cimiento disruptivo y dar continuidad al mapeo trans-
versal 2 y 3 a investigacion a través de su seguimiento,
ahora con este modelo estratégico de nivel 1 (integral
e innovador de los procesos en los HAE utilizando una
metodologia de arquitectura de KPI en los procesos),
y con ello visualizar la eficiencia y la eficacia para que
se aclaren sus causas, se alineen los objetivos del
proceso, se homogenicen criterios y se eliminen los
desperdicios en la atencion médica y de apoyo. Lo
anterior, con las perspectivas aunadas con las tecno-
logias de la informacidn en la ejecucién de la estrategia
de evaluacién en el modelo estratégico que da aper-
tura a continuar lineas de investigacion futura que sera
preciso complementar con la construccién de hipétesis
alternas para la implantacion de tecnologia en el segui-
miento de medicion y evaluacién de los procesos para
el cumplimiento de objetivos estratégicos.

Conclusiones

Se da respuesta a las preguntas de investigacién y por
ende se acepta el supuesto de hipdtesis, por ser evidente
que los mapeos de nivel 2 y 3 son fundamentales para la
construccion del modelado del mapa de nivel 1 que habi-
lita colocar los links de KPI prioritarios una vez monitorea-
dos en los tableros de control a nivel 2 y 3, escalando a
responsables de los procesos. Por lo anterior, este modelo
implanta en no mas de 1.6 afios la estrategia de medicion
de los procesos en todo el HAE, tanto en las actividades
de la atencion médica como en las de apoyo, con la capa-
citacion de los duefios y actores que lo realizan con la
consulta de manuales y publicacion de los tableros de
control con la medicion de los KPI que evalien el desem-
pefo de los procesos y no de las personas en las areas
médicas y de apoyo correspondientes.

Agradecimientos

Los autores agradecen al Sistema Nacional de
Investigadores y a la UPIICSA por sus facilidades a la
presente investigacion.

Financiamiento

Los autores declaran que la presente investigacion
ha recibido una beca posdoctoral del SECIHTI.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

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

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacidn ética. El estudio no involucra datos per-
sonales, historias clinicas ni muestras bioldgicas
humanas, por lo que no requiere aprobacién ética. No
se aplican las guias SAGER.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no se utilizd ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion ni la
creacion de contenido de este manuscrito.

Referencias

1. von Bertalanffy L. Teoria general de sistemas. 6.2 reimpresién. México:
Fondo de Cultura Econdmica; 2004.

2. Heredia-Alvarez JA. Sistema de indicadores para la mejora y el control
integrado de la calidad de los procesos. Castellé de la Plana: Universitat
Jaume [; 2001.

3. Torres-Salgado MK, Vega-Lebrin CA. Arquitectura de indicadores estra-
tégicos para elevar la calidad de los servicios médicos de los hospitales
de alta especialidad. Investig Cienc Univ Auton Aguascalientes. 2018;
(73):84-94.

4. Simon D, Fischbach K, Schoder D. Enterprise architecture management
and its role in corporate strategic management. Inf Syst E Bus Manage.
2014;12:5-42.

5. Artaza O, Holder R, Méndez C, Sudrez J. Redes integradas de servicios
de salud: el desafio de los hospitales. Santiago (CL): Organizacién Pana-
mericana de la Salud; 2011.

6. Porter ME. ;Qué es la estrategia? Harv Bus Rev. 2011;89:100-71.

7. Organizacion Panamericana de la Salud. Curso bésico de la metodologia
de gestion productiva de los servicios de salud (MGPSS) — Haiti. Was-
hington (DC): OPS; 2023. Disponible en: https://campus.paho.org/es/
curso/curso-basico-de-la-metodologia-de-gestion-productiva-de-los-ser-
vicios-de-salud-mgpss-haiti.

8. Organizacién Mundial de la Salud. Evaluacién de tecnologias sanitarias
aplicada a los dispositivos médicos. Ginebra: OMS; 2012. 44 p. Dispo-
nible en: https://www.who.int/es/publications/i/item/9789241501361.

9. SAP SE. SAP Business Suite: CIO guide — transforming enterprise pro-
cesses with integrated applications and data. Walldorf (DE): SAP. Dispo-
nible en: https://www.sap.com/cmp/dg/business-suite-cio-glo/index.html.

10. Ruelas E, Poblano O. Certificacion y acreditacién en los servicios de
salud: modelos, estrategias y logros en México y Latinoamérica. Cuer-
navaca, México: Instituto Nacional de Salud Publica; 2007.

11. Reerink EM. Garantia de la calidad de la atencién a la salud en los
Paises Bajos. Salud Publica Mex. 1990;32:118-30.

12. Torres-Salgado MK. Arquitectura de procesos para hospitales: construc-
cién de modelado estratégico de indicadores. Rev Hosp Judrez Mex.
2022;89:136-45.

13. NHS England. NHS overview. London: NHS England; 2020. Disponible
en: http://www.nhs.uk/NHSEngland/thenhs/about/Pages/overview.aspx.

14. Nuffield Trust. London: Nuffield Trust. Disponible en: https://www.nuffiel-
dtrust.org.uk/.

15. Mossialos E, Wenzl M, Osborn R, Sarnak D. 2015 International profiles
of health care systems. New York: The Commonwealth Fund; 2016.

147


https://campus.paho.org/es/curso/curso-basico-de-la-metodologia-de-gestion-productiva-de-los-servicios-de-salud-mgpss-haiti.
https://campus.paho.org/es/curso/curso-basico-de-la-metodologia-de-gestion-productiva-de-los-servicios-de-salud-mgpss-haiti.
https://campus.paho.org/es/curso/curso-basico-de-la-metodologia-de-gestion-productiva-de-los-servicios-de-salud-mgpss-haiti.

148

AN

16.

17.

18.

19.

20.
21.
22.
23.
24,
25.

26.

Mep ABC. 2026;71(2)

Shrank WH, Rogstad TL, Parekh N. Waste in the US Health Care System
estimated costs and potential for savings. JAMA. 2019;322:1501-9.
Comisién Econémica para América Latina y el Caribe. Tendencias mun-
diales y el futuro de América Latina. Santiago, Chile: CEPAL; 2014.
Disponible en: https://www.cepal.org/publicaciones/xml|/8/53738/LasTen-
denciasMundialesyFuturo.pdf.

Hernéndez R. Una prospectiva de la salud en México: algunos aspectos
del marco sociojuridico. Alegatos. 2007;(65):47-56.

Gironés M, Matute E, Gonzélez P, Serradilla L, Molinero T, Mariné M.
Resultados globales en un hospital privado sobre su modelo. Cir May
Amb. 2013;18:61-7.

Torres-Salgado MK. Indicadores de desempefio de procesos médicos con
alineamiento estratégico en la atencién al paciente. Cir Cir. 2021;89:403-10.
Torres-Salgado MK. Process architecture with strategic indicators in out-
patient medical services of high-specialty. Gac Med Mex. 2019;155:532-8.
Torres-Salgado MK. Cross-sectional modeling of emergency processes
as an efficiency solution. An Med (Mex). 2025;70:167-77.
Torres-Salgado MK. Performance indicators of medical processes with
strategic alignment in patient care. Cir Cir (Engl Ed). 2021;89:403-10.
Porter ME. Ventaja competitiva: creacién y sostenimiento de un desem-
pefio superior. Madrid, Espafa: Piramide; 2010.

Elmasri R, Navathe S. Fundamentals of Database Systems. 7ma ed. New
York: Pearson; 2016.

Porter ME. Ser competitivo. Barcelona, Espafia: Deusto; 2009.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Deming WE. The essential Deming: leadership principles from the father
of quality. Cambridge (MA): MIT Press; 2012.

Hammer M, Champy J. Reingenieria: olvide lo que sabe sobre cémo debe
funcionar una empresa. Bogota: Grupo Editorial Norma; 1994.
GlobalSTD México. GlobalSTD Certification. México: GlobalSTD; 2015.
Disponible en: https://www.globalstd.com.

Mojica-Sastoque F. El método del andlisis estructural: sus alcances y
utilizacién. En: La prospectiva: técnicas para visualizar el futuro. Bogota:
Legis Fondo Editorial; 1991. p. 14-67.

Simon D, Fischbach K, Schoder D. Enterprise architecture management and its
role in corporate strategic management. Inf Syst E Bus Manage. 2014;12:5-42.
Meena K, Thakkar J. Development of balanced scorecard for healthcare
using interpretive structural modeling and analytic network process.
J Adv Manag Res. 2014;11:232-56.

Torres-Salgado MK, Vega A. Arquitectura de indicadores estratégicos
para elevar la calidad de los servicios. Investig Cienc Univ Auton Aguas-
calientes. 2018;73:84-94.

Bonnefoy J, Armijo M. Indicadores de desempefio del sector publico.
Santiago de Chile: Naciones Unidas; 2005.

Beltran Sanz J, Carmona Calvo MA, Carrasco Pérez R, Rivas Zapata MA,
Tejedor Panchén F. Guia para una gestion basada en procesos. Sevilla:
Instituto Andaluz de Tecnologia; 2002.

Evans JR, Lindsay WM. Administracién y control de calidad. 7.2 ed.
México: Cengage Learning; 2008.



E ’ '.) Check for updates

Anales Médicos PERMANYER

REVIEW ARTICLE

Benefits of emerging technologies in medical education

Beneficios de las tecnologias emergentes en la educacion médica

Ariana Cerdn-Apipilhuasco™®, Jorge Loria-Castellanos’®, Juan R. Mendoza-Carrillo?,
Alejandro Le Vinson-Wong®®, Eduardo Kleiman-Slucki*®, and Sebastian Espinosa-Gonzélez?

TClinical Simulation Center, Universidad Anahuac; 2General Coordination of the Residents Committee, Red Nacional de Educadores en Simulacion
Clinica (RENASIM); 3Social Service, Universidad Anahuac. Mexico City, Mexico

Abstract

The integration of medical education emerging technologies such as artificial intelligence (Al), virtuallaugmented reality
(VRIAR), and gamification is transforming medical education, offering significant benefits in the clinical training of medical
students and patient safety. Al personalizes learning, simulates virtual patients, generates adaptive educational content, and
provides access to training resources, even in resource-limited settings. VR/AR enables safe, repetitive, and metric psychomotor
training in complex procedures, which can significantly reduce anxiety (by up to 45%) in emotionally charged scenarios and
improve motivation, knowledge retention, and the development of non-technical skills such as mindfulness and emotional
self-regulation. Despite these benefits, this systematic review identifies critical challenges, including the risk of bias and
misinformation with Al, the barrier of cybersickness in VR, and ethical, pedagogical, and infrastructure challenges to using
these technologies in educational settings. It concludes that, while these tools enhance personalized, immersive, and equitable
learning, their implementation must be guided by sound pedagogical principles, rigorous evaluation, and clear ethical
frameworks, ensuring that they complement and do not replace the development of human clinical judgment and interpersonal
interaction essential in medical practice.

Keywords: Medical education. Emerging technologies. Artificial intelligence. Virtual reality. Clinical simulation.

Resumen

La integracidn de tecnologias emergentes en la educacion médica, como la inteligencia artificial (IA), la realidad virtual y
aumentada (RV/IRA) y la gamificacion, estd transformando la educacion médica, ofreciendo importantes beneficios en la
formacidn clinica de los estudiantes de medicina y en la seguridad del paciente. La IA personaliza el aprendizaje, simula
pacientes virtuales, genera contenido educativo adaptativo y brinda acceso a recursos de capacitacion, incluso en entornos
con recursos limitados. La RV/RA permite una capacitacion psicomotora segura, repetitiva y cuantificable en procedimientos
complejos, lo que puede reducir significativamente la ansiedad (hasta en un 45 %) en situaciones de gran carga emocional
y mejorar la motivacion, la retencion de conocimientos y el desarrollo de habilidades no técnicas, como la atencidén plena y
la autorregulacion emocional. A pesar de estos beneficios, esta revision sistematica identifica retos fundamentales, entre los
que se incluyen el riesgo de sesgo y desinformacion asociado a la IA, la barrera que supone el mareo virtual en la RV, y los
retos éticos, pedagdgicos y de infraestructura que plantea el uso de estas tecnologias en entornos educativos.
Concluye que, si bien estas herramientas mejoran el aprendizaje personalizado, inmersivo y equitativo, su implementacion
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debe guiarse por principios pedagdgicos solidos, una evaluacion rigurosa y marcos éticos claros, asegurando que comple-
menten y no reemplacen el desarrollo del juicio clinico humano y la interaccion interpersonal, esenciales en la practica

médica.

Palabras clave: Formacion médica. Tecnologias emergentes. Inteligencia artificial. Realidad virtual. Simulacidn clinica.

Introduction

Medical education is undergoing a process of trans-
formation driven by the incorporation of emerging tech-
nologies, which seek to respond to the growing
complexity of clinical practice, improve patient safety,
and optimize teaching-learning processes. In this con-
text, tools related to artificial intelligence (Al), virtual or
augmented reality (VR/AR), high-fidelity medical simu-
lation, telemedicine, distance learning, and gamification
are playing an increasingly important role in the training
of healthcare professionals’=.

These technologies allow for personalized learning,
the simulation of complex clinical scenarios, the train-
ing of various technical and non-technical skills in a
safe environment, and expanded access to medical
education, especially in resource-limited settings®. In
addition, the use of these technologies has been shown
to increase anatomical understanding, knowledge
retention, and student motivation, thus promoting
active, student-centered learning.

However, their integration still faces significant chal-
lenges, such as the need for teacher training, the devel-
opment of adequate technological infrastructure, and
the opportunity of getting equitable access to these
technologies, along with ethical frameworks that allow
for their responsible use. For this reason, it is neces-
sary to critically review the available evidence on their
benefits and limitations'>.

This article aims to review the benefits of the main
emerging technologies in medical education and dis-
cuss their impact on clinical education and the safety
they offer to patients.

Development

Large language models such as ChatGPT are having
an increasingly important impact on medical education.
These technologies drive new ways of learning, practic-
ing, and evaluating, and also offer solutions to current
challenges in the training of healthcare professionals,
such as limited access to patients, teaching workload,
and the need for constant feedback. Their use has grown
in digital environments, where they aid autonomous and
flexible learning, sometimes even asynchronous'¢-4.

One of the main advantages of these tools is the pos-
sibility to personalize learning. Language models adapt
the content and pace of study to the needs of each stu-
dent, helping them identify areas for improvement and
allowing them to reinforce specific knowledge. Thereby
promoting a more active, student-centered learning com-
pared to traditional educational models'®.

Another relevant application is Al's ability to simulate
patients. Through interactions similar to a clinical inter-
view, users can practice taking medical histories, the
reasoning necessary for diagnosis, and doctor-patient
communication strategies in a safe environment. This
type of simulation is especially useful in the early
stages of training, as it allows for mistakes and learning
without putting real patients at risk®.

On the other hand, language models are also used
to generate educational content, such as clinical cases,
exam questions, and study materials, such as info-
graphics or other resources. This eases the work of
teachers and expands the availability of educational
resources for students. Furthermore, the possibility of
automation allows for immediate feedback, which pro-
motes self-assessment and continuous or self-guided
learning by the student.

Another major benefit is the extension and expansion
of access to medical education. These tools can trans-
late content and adapt it to different educational con-
texts/realities, allowing students from different parts of
the world to access up-to-date medical information
regardless of where they are located.

Despite its advantages, the use of Al in medical edu-
cation also faces limitations. One of the main risks is
the generation of faulty information that may appear
adequate at first glance. For this reason, it is essential
that students learn to question and verify the informa-
tion they receive. Likewise, models may reflect biases
present in the data with which they were trained and
may not always clearly explain the process used to
generate their answers’.

Ethical considerations pose a further limitation to
these technologies, such as data protection, privacy,
and accountability for potential errors. In addition, over-
reliance on these technologies may affect the develop-
ment of clinical judgment and interpersonal skills, which
remain essential in daily medical practice’.
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Therefore, these innovative tools should be seen as
support tools, not as substitutes for teachers or human
clinical reasoning. Their proper use requires supervi-
sion, training in critical thinking, and clear ethical frame-
works. If integrated responsibly, these technologies
have the potential to strengthen medical education and
contribute to the training of professionals who are better
prepared for the challenges of today’s clinical practice.

Gamification and mental well-being
through the use of VR

In recent years, medical education has recognized the
importance of integrating emerging technologies not only
for the development of technical skills but also for the
reinforcement of emotional skills that are essential in clin-
ical practice, such as emotional self-regulation, mindful-
ness, and stress management in different situations.
Beyond its application in clinical simulation, VR has begun
to be developed and explored as a tool to support psy-
chological interventions aimed at mental well-being®.

VR/AR as immersive learning tools:
challenges and benefits

Currently, there are no evidence-based guidelines on
the recommended use time for VR specifically in med-
ical education. To guide its safe and effective imple-
mentation in classrooms, simulation laboratories, and
training programs, it is useful to analyze clinical proto-
cols, as these have established dosage parameters
according to specific objectives'®'.

For objectives that require neuroplasticity and complex
motor learning (such as in post-stroke rehabilitation), pro-
tocols typically employ longer sessions (30-60 min), fre-
quent sessions (several times per week), and extended
sessions over time'?. In contrast, for objectives focused
on anxiety reduction or phobic experience management,
brief interventions (even 15 min) have been proven effec-
tive. This variability suggests that, in medical education,
the ideal exposure time for acquiring a complex psycho-
motor skill (such as laparoscopic surgery) may differ from
that needed to become familiar with the 3D anatomy of
a region or to train in communicating bad news in a sim-
ulated environment'®.

Identification and mitigation of the main risk:

cyber sickness

The main adverse effect that can limit the adoption
and effectiveness of VR in medical training is

cybersickness. Its symptoms, including nausea, ver-
tigo, headache, disorientation, and visual fatigue, not
only cause discomfort but also directly compromise
learning ability, information retention, and effective
practice time. This phenomenon is mainly attributed
to a sensory conflict: a discrepancy between what the
visual system perceives (movement in the virtual envi-
ronment) and what the vestibular and proprioceptive
systems register (the body is still). A specific contrib-
uting factor of headsets (Head Mounted Display) is
accommodation-convergence conflict, where the fixed
focal length of the device does not match the virtual
distance of objects, causing eye fatigue'®. Ergonomic
factors, such as headset weight, pressure on the
head, restricted movement, and heat, can worsen
these symptoms. Therefore, for medical education, it
is essential to select ergonomic equipment, design
virtual experiences with smooth and stable move-
ments, and implement short initial sessions for student
adaptation'.

Risks, challenges, and considerations
of VR in medical education

Despite the favorable evidence, current development,
and gain of popularity of VR’s potential use in medical
education, it is of utter importance to take account the
risks and limitations of this kind of technology. The
innovation and constant growth of VR must be accom-
panied by pedagogical planning and systematic evalu-
ations, as it can be affected by costly interventions with
limited educational impact or even adverse effects on
those who use it. The narrative review published in the
Oman Medical Journal by Baniasadi et al."® offers a
critical analysis of the main challenges and practical
considerations associated with the application of VR in
both medical education and clinical settings.

One of the main issues identified is the potential
impact of VR on human interaction, which is considered
an essential element in medical learning. This is based
on the decrease in opportunities for interpersonal com-
munication and skill development with the excessive
use of these virtual environments. Therefore, it is nec-
essary to view this technology as a tool and not as a
substitute for traditional clinical teaching.

The implementation of VR also entails the responsi-
bility of training teachers and students in this field. The
use of this tool requires specific technical skills that
may not always be available within teams, which can
limit the potential of VR itself or lead to its inappropriate
use. Added to this are the high costs associated with
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the development and maintenance of these VR sys-
tems, which ultimately represent a significant and costly
barrier for the various educational institutions that
exist'.

In terms of risks to user health and well-being, vari-
ous phenomena have been identified, such as cyber-
sickness, visual fatigue, spatial disorientation, and
physical discomfort after several hours of exposure.
These effects highlight the importance of developing
safety protocols, user selection criteria, and appropri-
ate exposure times. Regarding evaluation and valida-
tion processes, it is noted that many VR programs and
applications lack evidence to support their educational
efficiency, as there are no standardized metrics to eval-
uate learning outcomes and clinical competencies™.

The aforementioned risks highlight the need for ade-
quate and strategic integration of VR in medical edu-
cation. While VR opens up great avenues for enriching
learning, clinical simulation, and clinical skills develop-
ment, its implementation must be guided by appropriate
pedagogical principles, competent evaluations, and
clear ethical frameworks'®.

Methods

To write this article, a systematic review of previous
literature on the topic was performed using search
engines like PubMed, Google Scholar, and Scopus.
This review follows the Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-analyses (PRISMA)
guidelines for better inclusion and exclusion of this
literature. The search period for the information col-
lected was limited to the years 2020-2025 to capture
the most up-to-date and relevant information on the
topics described.

Within the PRISMA framework, inclusion criteria were
established for the selection of literature: original studies
(clinical trials, cohort studies, and quasi-experimental
studies) published in the aforementioned search engines
in English or Spanish whose titles and content were
relevant to the approach of this study. Studies that did
not present clear quantitative or qualitative results on
the teaching-learning process, or any other type of lit-
erature that did not meet the characteristics described,
were excluded. The selection process was carried out
in two phases: first, by reading titles and abstracts, and
then by analyzing the full text to ensure the relevance
of this work.

Finally, a synthesis of the information collected was
carried out, providing a new analysis of the benefits of
emerging technologies in their integration and

adaptation in the pedagogical fields and the relation-
ship that students have with these tools.

Discussion

The integration of emerging technologies into medi-
cal education is not simply an update of tools, but an
essential change in training programs. As the analysis
confirms, the ability to personalize and democratize
learning is what makes these technologies valuable'”.
The use of VR/AR (metaverse) bridges the gap between
theory and practice by providing an environment for
safe and repetitive practice. Its effectiveness for com-
plex psychomotor learning and the management of
emotionally demanding circumstances is supported by
evidence in both clinical and educational contexts.
Based on models extrapolated from rehabilitation, the
review proposes that the technological workload should
be managed under a strategic pedagogical dosage. In
this scheme, brief, high-cognitive-intensity interven-
tions are optimal for objectives such as anatomical
recognition or emotional resilience training. In contrast,
the acquisition of advanced surgical skills requires
extensive and systematic programs capable of inducing
the neuroplasticity changes necessary for technical
mastery'®.

The combination of these technologies, such as an
Al tutor supervising a VR scenario with gamified com-
ponents, promises an educational environment that is
highly interactive and quantifiable. Instant feedback
and detection of deficiencies in individual performance
can be achieved through assessment using objective
data (such as procedure time, accuracy of movements,
or diagnostic options), which is an advantage of these
strategies.

Conclusion

The integration and adaptation of emerging tech-
nologies such as Al and VR are redefining medical
education. These technologies offer advantages that
would be difficult to achieve without them. They allow
us to increasingly personalize learning, making clini-
cal simulation safer and standardizing the knowledge
provided to students, enabling them to work on clini-
cal and emotional skills. The integration of these tools
allows students to obtain repetitive, immersive, and
assessable training, which reduces their anxiety
when faced with emotionally demanding clinical cases
and addresses issues such as the democratization of
clinical cases in face-to-face rotations, even in
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contexts with limited resources. This presupposes an
imperative advance in the fields of medical
pedagogy.

However, these types of advances often present chal-
lenges that should not be underestimated. There are
significant risks when adapting these emerging technol-
ogies. When Al is used in medical fields, students are
exposed to misinformation and carelessness in their clin-
ical decision-making, issues that should not be ignored.
When VR is used, students are exposed to ergonomic
challenges due to the physiological barriers presented
by this type of equipment and to phenomena such as
cybersickness, which hinders and can even alter the
learning curve of users. Most importantly, the possible
decline in individual clinical judgment and human inter-
action due to excessive or misguided use of technology
means that these tools should be complementary to,
rather than substitutes for, traditional training, always
based on evidence and rigorous evaluation.

In conclusion, the successful integration and adapta-
tion of these emerging technologies depends on a ped-
agogically structured introduction, always guided by
clear ethical frameworks and close evaluation and mon-
itoring of their educational and clinical outcomes. The
development of critical thinking and digital skills in the
use of these tools is becoming as essential as mastery
of medical knowledge itself. It can be said that the future
of medical education lies in knowing how to strike a bal-
ance and find the middle ground where technological
innovation expands human capabilities without displac-
ing the irreplaceable fundamentals of medical practice.
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Platelet immunity, the hidden side

Inmunidad plaquetaria, la cara oculta
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Abstract

Platelets are the cellular blood component that mediates hemostasis and thrombosis. Platelets interact with and activate cells
of all branches of immunity in response to exposure to pathogens and infection. The immune potential of platelets depends in
part on their megakaryocyte precursor that provides them with the molecular composition to be first responders and immune
sentinels to initiate coordinated immune responses against pathogens. There is evidence that extramedullary megakaryocytes
may be immunodifferentiated compared to bone marrow megakaryocytes. The immune functions of platelets have been studied
by identifying their ability to coordinate the need to repair a vascular breach and simultaneously induce an immune response
that can limit pathogen invasion once the blood is exposed to an external environment. The major platelet receptors GPIb, ollbB3,
TLT-1, CLEC-2 and Toll-like receptors (TLR), as well as platelet granule secretions in the formation of platelet and neutrophil
aggregates and neutrophil extracellular traps (NETS). The purpose of this work is to inform medical personnel about the immu-
nological characteristics of platelets, the mechanisms that trigger their activation and the implications they generate.

Keywords: Platelets. Immunity. Megakaryocytes. NETSs.

Resumen

Las plaquetas son el componente celular de la sangre que media en la hemostasia y la trombosis. Las plaquetas interactuan
con células de todas las ramas de la inmunidad y las activan en respuesta a la exposicion a patogenos e infecciones. El
potencial inmunitario de las plaquetas depende en parte de su precursor megacariocitico, que les proporciona la composi-
cién molecular necesaria para ser los primeros en responder y los centinelas inmunitarios que inician respuestas inmunitarias
coordinadas contra los patdgenos. Existen pruebas de que los megacariocitos extramedulares pueden estar inmunodiferen-
ciados en comparacion con los megacariocitos de la médula 6sea. Las funciones inmunitarias de las plaquetas se han
estudiado identificando su capacidad para coordinar la necesidad de reparar una brecha vascular e inducir simultanea-
mente una respuesta inmunitaria capaz de limitar la invasion de patdgenos una vez que la sangre Se expone a un entorno
externo. Los principales receptores plaquetarios GPIb, ollbf3, TLT-1, CLEC-2 y Toll-like receptors (TLR), asi como las secre-
ciones de grdnulos plaquetarios en la formacion de agregados de plaquetas y neutrdfilos y de trampas extracelulares de
neutrdfilos (NETs). El proposito de este trabajo es dar a conocer al personal médico cuales son las caracteristicas inmuno-
Iégicas de las plaquetas, los mecanismos que desencadenan su activacion y las implicaciones que generan.

Palabras clave: Plaquetas. Inmunidad. Megacariocitos. NETosis.
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Introduction

Platelets are the second most abundant cellular com-
ponent of blood, after erythrocytes, with a circulating
half-life of 7 to 10 days. They are anucleated cellular
fragments derived from bone marrow megakaryocytes,
and in healthy humans their size ranges between 2 and
5um. Platelets are prepackaged with proteins and bio-
active molecules that allow them to respond rapidly to
stimuli without the need for activation of transcription
or translation processes. These molecules are stored
in three main types of granules: a granules (containing
proteins such as growth factors, chemokines, adhesion
molecules), dense or § granules (with serotonin, ATP,
ADP and Ca?') and lysosomes (with specific hydrolytic
enzymes)' (Tables 1 and 2).

Until relatively few decades ago, platelets were con-
sidered exclusively as agents of hemostasis and throm-
bosis. However, early observations already suggested
other functions. In 1865, Max Schultze first described
“small corpuscles in the blood”; later, in 1881, Giulio
Bizzozero identified their participation in platelet plug
formation and their aggregation on sites of vascular
injury. During the first decades of the 20" century, it
was documented that platelets could associate with
leukocytes, although this aspect was little explored.

Formal recognition of the immunological role of plate-
lets began to consolidate after studies in immunopa-
thologies. For example, idiopathic thrombocytopenic
purpura (now known as immune thrombocytopenic pur-
pura, ITP) was one of the first clinical evidences that
platelets could be the target of immune mechanisms.
In 1951, the Harrington-Hollingsworth experiment
demonstrated that transfusing plasma from ITP patients
to healthy subjects induced a rapid drop in platelets,
suggesting the presence of humoral factors mediating
platelet destruction. This solidified the notion that plate-
lets were not simply passive cells, but actors at the
interface between coagulation and immunity.

In the last two to three decades, numerous studies
have described molecular mechanisms by which plate-
lets influence innate and adaptive immunity. It has been
observed that platelets express pattern recognition
receptors (PRR) such as Toll-like receptors (TLR1-10),
NOD-like receptors and lectin receptors (CLR, such as
CLEC-2), as well as complement receptors and Fc
receptors for immunoglobulins. Upon activation, plate-
lets release mediators such as IL-13, CD40L, chemok-
ines (PF4, CXCL4, CCL5), lipid molecules and
complement factors, which mediate the interrelation-
ship between immune cells.

M.A. Garnica-Escamilla et al. Platelet immunity

This capacity converts platelets into immune senti-
nels: they detect signals of damage or infection in the
vascular stream and can modulate the response of
neutrophils, monocytes, macrophages and T cells,
favoring processes such as NETosis, leukocyte activa-
tion and antigen presentation. In the context of critically
ill patients and intensive care, this dual function of
platelets — hemostatic and immunoregulatory — acquires
special relevance, since the co-exhibition of platelet
dysfunction and systemic inflammation can modulate
the development of thromboinflammation, septic shock,
microvascular dysfunction and organ failure.

The purpose of this work is to present intensive care
medical personnel with an updated overview of the
immunological characteristics of platelets, the mecha-
nisms that trigger their immune activation and the rel-
evant clinical implications in critically ill patient
scenarios.

Function of platelets in coagulation

The formation of platelet plugs and coagulation are
also called primary and secondary hemostasis, respec-
tively. These two phases are initiated simultaneously
when a lesion occurs in blood vessels, which means
that these two processes communicate with each other
throughout the development of coagulation. Initially,
coagulation factors share membrane receptors or bind-
ing sites with platelets at rest. Once platelets are acti-
vated, they will provide more binding sites with greater
affinity for activated coagulation factors.

Thrombus composition is promoted by extrinsic or
environmental factors such as blood flow dynamics, the
vascular environment and local availability of platelet
agonists and by intrinsic factors such as platelet size,
volume and age, membrane receptors and cytoplasm
levels. Procoagulant platelets, exposed to collagen and
intensely expressing protein “S” on their surface, serve
to maintain the procoagulant response by concentrat-
ing coagulation factors and protecting them from inac-
tivation/inhibition?.

Immune functions of platelets

The immune functions of platelets are much less
appreciated. Platelets interact with and activate cells of
all branches of immunity in response to exposure to
pathogens and infection, as well as in response to ster-
ile tissue injury.

The immune potential of platelets depends in part on
their megakaryocyte (Mk) precursor, which provides
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Table 1. Characteristics of Alfa granule

Adhesive proteins TSP-1, TSP-2, laminin-8

Coagulation factors
inhibitor

Fibrinolytic factors

Proteases and antiproteases
inhibitor, o1 antitrypsin

Growth factors
Chemokines, cytokines and others
Antimicrobial proteins

Membrane glycoproteins
syntaxin-2, clathrin

Thrombocidins, quinocidins

Factor V/Va, Factor XI, multimerin, protein S, HMWK, protease, nexin-1 and 2, TFPI, protein C

Plasminogen, PAI-1, a2-antiplasmin, TAFI, a2 macroglobulin

MMP-1,23,4,9, ADAMTS13, ADAMS10, ADAMS17, TIMPs 1-4, platelet inhibitor of FIX, C1

PDGF, IGF-1, VEGF (A and C), CTGF, IGFBP3

TGF B1 and B2, IL-1, IL-8, PF-4, NAP-2, angiopoietin-1, endostatin, osteoprotegerin

allbB3, avB3, PECAM-1, receptors for primary agonists, P-selectin, TLT-1, TF, furin, cellubrevina,

TSP-1 and 2: thrombospondin; Factor V: proaccelerin or labile factor; Factor XI: plasma thromboplastin antecedent; TFPI: tissue factor pathway inhibitor; PAI-1: tissue-type
plasminogen activator inhibitor type 1; TAFI: thrombin-activatable fibrinolysis inhibitor; MMP: metalloproteinases; ADAMTS10-13: a disintegrin and metalloprotease with
thrombospondin type 1 motifs num. 10, 13 and 17; TIMP: tissue inhibitors of metalloproteinases; FIX: antihemophilic factor B; PDGF: platelet-derived growth factor;

IGF: platelet-derived growth factor; VEGF: vascular growth factor; CTGF: connective tissue growth factor; IGFBP3: insulin-like growth factor-binding protein 3; TGF B1 and
B2: transforming growth factor; IL: interleukin; PF: platelet factor; NAP-2: 2-thromboglobulin-F; allbB3: GP IIb-llla complex; cwvf33: vitronectin receptor; PECAM-1: platelet

endothelial cell adhesion molecule 1; TLT-1: TREM-like transcript 1.

Table 2. Characteristics of dense granules

S————

Cell signaling
Chaperone molecules

Cytoskeleton

N-terminal domain inhibitor of calmodulin, 14-3-3 protein
Cyclophilin A, heat shock protein 70 kDa, disulfide-isomerase

B actin, a1 actin, adenylate cyclase-associated protein, cofilin 1, filamin A, myosin light chain-2, pleckstrin,

talin-1, thrombopoietin chain b, tropomyosin, vinculin

Glycolysis

Related to platelet
function

Aldolase, a-enolase 1, GAPDH, lactate dehydrogenase B, pyruvate kinase

Beta-thromboglobulin precursor, FXII, fibrinogen alpha chain precursor, I|g gamma chain C region, platelet
factor 4, glycoprotein 11, pro-platelet precursors, serum albumin, thromboplastin-1 precursor

Heat shock protein 70 kDa; GAPDH: glyceraldehyde-3-phosphate dehydrogenase; FXIl: Hageman factor.

them with the molecular composition to be first respond-
ers and immune sentinels to initiate coordinated
immune responses against pathogens'.

Two main systems related to innate immunity have
evolved in the circulation to mediate responses to
pathogens:

- Platelet activation system
— Platelet-complement activation system

Platelet activation system

It is based exclusively on cells and is composed of
pattern recognition receptors (PRR) that recognize and
initiate a response to microbial components, whether

extracellular or intracellular. In platelets, the activation

receptors are the following:

— Toll-like receptors (TLR1-10 in humans)

- Nucleotide-binding oligomerization domain (NOD)-like
receptors

— C-type lectin receptors (CLR)

Platelets and Toll-like receptors

Platelets express all ten TLRs. Platelet TLR2 and
TLR4 play an important role in binding to gram-positive
and gram-negative bacteria®. Activation of platelet TLRs
induces rapid release or surface expression of prepack-
aged proteins or molecules stored in platelet granules.



Surface expression of P-selectin or CD40L leads to
interaction in the form of heterotypic aggregates (HAG)
with neutrophils and monocytes. Platelets can also
mediate the complement C3 axis or accelerate (TLR4)
the NETosis process through their TLRs, either by
direct or indirect interaction with neutrophils. The
CD40L-CD40 axis may also be involved in NETosis.
Platelet-TLR4 activation can also deliver IL-1f to the
vasculature, increasing endothelial permeability and,
consequently, coordinating leukocyte migration into
infected or damaged tissues® (Fig. 1).

Platelets and TLR receptors

Surface TLRs (TLR2, TLR4 and TLR5) recognize
pathogen surface components, while endosomal TLRs
(TLR3, TLR7, TLR8 and TLR9) recognize pathogen
nucleic acids. TLR10 is a surface TLR, but, unlike other
TLRs, it suppresses inflammatory signaling in primary
immune cells® (Fig. 2).

The ability of platelets to generate and release IL-18
as a function of TLR4 suggests that, in situations of
infection, platelets regulate endothelial barrier integrity,
allowing other immune cells to enter the tissue and
contain, confine and initiate responses to pathogens'.

Nucleotide-binding oligomerization
domain (NOD) receptors

NOD 1 and 2 are also pattern recognition receptors,
but unlike the TLR family, they are expressed in the
cytoplasm. NOD receptors detect peptidoglycan com-
ponents derived from the bacterial cell wall and provide
defense against pathogen invasion rather than initial
detection. NOD1 is activated as a result of y-d-glutam-
yl-meso-diaminopimelic acid (iE-DAP), while NOD2
detects the shorter fragment, muramyl dipeptide (MDP).
In this sense, NOD1 responds specifically to
gram-negative bacteria and some gram-positive bacte-
ria, while NOD2 detects the cytoplasmic presence of
any bacterium®.

Lectin receptors

C-type lectin receptors (CLR) are expressed on the
cell surface and participate in immune responses to
pathogens. CLRs recognize carbohydrate residues on
the pathogen surface and can interact with TLRs on
dendritic cells. Of the various CLRs described, platelets
express functional DC-SIGN (CD209) and CLEC-2
(C-type lectin-like receptor 2). DC-SIGN can interact

M.A. Garnica-Escamilla et al. Platelet immunity

with pathogens by recognizing high levels of mannose
and fucose on their surface. Platelets can also bind to
HIV-1 particles using DC-SIGN, although CLEC-2
appears to be the predominant CLR involved in HIV-1
binding. Podoplanin is the main binding partner of
CLEC-2, expressed on lymphatic endothelial cells and
also on inflammatory macrophages. CLEC-2 activation
leads to DC migration to lymph nodes and the T cell
zone to initiate an immune response®.

Platelet-complement activation system

The complement system is activated directly in the
circulation and consists of more than 30 proteins
located in plasma. The ultimate goal of these two sys-
tems is the recognition of pathogens and the induction
of defense responses that ultimately lead to the destruc-
tion and elimination of pathogens'.

Platelets can activate and be activated by the com-
plement system. Platelets contain complement C3,
C4a, C1 inhibitor (C1-l) and complement factor H in
their o granules, and can release complement factor H
and C1 inhibitor as a function of thrombin or collagen
(C1-1) stimulation. C1 inhibitor inhibits activation of the
complement cascade by interacting with activated C1
components, which are relevant to the classical path-
way of activation. C1 also inhibits coagulation factors
Xlla and FXla, providing cross-regulation between
coagulation and the complement cascade. The main
function of complement factor H is to prevent sponta-
neous activation of the alternative pathway by mediat-
ing the dissociation of C3-convertase components that
inhibit C3 hydrolysis and enhancing C3b cleavage,
thereby inhibiting downstream activation of the Iytic
pathway. Interestingly, coagulation factor Xla can
cleave complement factor H and, consequently, remove
the brake on C3 activation and cascade stimulation.
Complement regulation by FXla provides another link
of cross-regulation between the coagulation and com-
plement pathways. Platelets can also activate the clas-
sical pathway of the complement cascade on their
surface, which links innate and adaptive responses.
The classical pathway of complement activation on the
platelet surface is supported by the deposition of com-
plement components C1q and C4d and the consequent
generation of C4d and C3a' (Fig. 3).

Platelets and adaptive immune response

T cells are broadly classified as CD8" cytolytic T cells
or CD4 helper T cells. Because platelets are important
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Figure 1. Activation of platelet TLRs. It induces rapid release or surface expression of proteins or molecules stored
in platelet granules. Surface expression of P-selectin (or CD40L, in some cases) leads to interaction, in the form

of heterotypic aggregates (HAG) with neutrophils and monocytes; HAGs are important for leukocyte activation

and tissue transmigration. Platelets can also mediate (TLR7-complement C3 axis) or accelerate (TLR4) the NETosis
process through their TLRs, either by direct or indirect interaction with neutrophils.
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Figure 3. Platelets contain various molecules that initiate (C3) and amplify (Factor H, chondroitin sulfate [CS])

or inhibit (C1-i) the complement cascade. The alternative pathway is activated by spontaneous hydrolysis of
complement C3 that is stabilized by pathogen surfaces and properdin and is amplified with complement factors B
and D, or is inhibited with complement factors H and I. P-selectin on platelets can bind and activate C3b, it also
supports activation of the complement system during the innate immune response. The classical pathway is initiated
by IgM and IgG antibody complexes, as well as apoptotic surfaces.

sources of plasma cytokines and chemokines, platelets
can play a role in mediating helper T cell differentiation.

Platelets interact directly with T cells and regulate the
differentiation of antigen-presenting cells. Platelet-
derived mediators, such as platelet factor 4, serotonin
(5HT) and TGFp or transforming growth factor beta,
influence helper T cell differentiation’.

Platelet extracellular vesicles are not always proin-
flammatory and may also have immunoregulatory
potential. For example, they can provide 12-lipoxygen-
ase to mast cells, which enhances lipoxin A4 produc-
tion, a stimulator of inflammation resolution. Additionally,
extracellular vesicles shed by stored platelets can
polarize macrophages to an anti-inflammatory state.
This effect may result from depletion of complement
proteins (C1q, CFH, C3d). Platelet extracellular vesicles
also regulate adaptive immunity: they can induce
anti-inflammatory signaling in plasmacytoid dendritic
cells and inhibit the differentiation of regulatory T cells
into proinflammatory cells through a mechanism involv-
ing P-selectin®.

Platelets and NETosis

Platelets also mediate or shorten the time of NETosis.
NETosis is a process that results in the release of DNA
from neutrophils in response to the presence of patho-
gens or inflammatory stimuli. One of the most fascinat-
ing characteristics of neutrophils is their ability to
release neutrophil extracellular traps (NET), web-like
chromatin structures, whose main function is to entan-
gle pathogens (specifically gram-negative bacteria) and
eliminate them from the circulation. The release of neu-
trophil DNA together with platelets is important for cap-
turing and eliminating bacteria or viral particles from the
circulation. Neutrophil DNA is coated with positively
charged histones that are prothrombotic. While benefi-
cial for pathogen responses, this process, when dys-
regulated, is a double-edged sword and can contribute
to thrombotic events and unstable coronary syndrome.
NETs are potent inducers of thrombus formation, serv-
ing as a scaffold for platelet binding and activation and
coagulation factors. As noted above, platelets, through
their TLR4 receptor, can shorten NETosis time from
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hours to minutes. Platelets, through TLR7, mediate the
level of NETosis by releasing complement C3 and fur-
ther control their levels by elevating GM-CSF”.

Interactions of platelets with neutrophils,
monocytes and macrophages

Platelet-neutrophil interactions are crucial in host
defense and hemostasis. The number of NETs or plate-
let-neutrophil complexes (PNC) in the blood has been
used as a marker of disease severity.

Ongoing systemic inflammation in immunological dis-
eases may result in increased platelet-neutrophil inter-
actions and a “vicious circle” of thromboinflammatory
responses.

Platelets are equipped with receptors that allow them
to detect vessel damage, inflammation or infection to
become activated. Once activated, platelets can recruit
leukocytes and interact with them, including monocytes
and macrophages, stimulating mutual activation and

cytokine release. Following activation, P-selectin
(CD62P) is exposed on the platelet surface, where it
can bind to its counter-receptor on myeloid cells PSGL1
(P-selectin glycoprotein ligand). This first association
increases the expression of membrane-activated com-
plex 1 (Mac-1) (CD11b/CD18 integrin aMpB2) on the
monocyte surface, which further supports their interac-
tions with platelets. Upon activation, platelets adhere to
monocytes through bridging molecules such as fibrino-
gen and thrombospondin. In addition to direct interac-
tions, platelet-derived chemokines influence monocyte
recruitment, adhesion and endothelial behavior® (Fig. 4).

The innate immune receptors of platelets are acti-
vated by immune complexes and bacterial-derived
PAMPs, such as lipopolysaccharides, mediating immu-
nopathogenic responses in sepsis. Platelet-derived
serotonin, platelet-dependent NET secretion from glan-
dular tissues and CLEC2 activation express podoplanin
that play a fundamental role in tissue damage and
shock in sepsis®.



Conclusion

Platelets are dynamic and crucial cells for prothrom-
botic and proinflammatory processes in different con-
ditions, in addition to this they are equipped to
participate in both innate and adaptive immune
responses. As infections progress, platelets are also
capable of responding to elevated levels of circulating
antibody and pathogen components and sending sig-
nals to cells of the adaptive immune branch.

Funding

The authors declare that they have not received fund-
ing for this study.

Conflicts of interests

The authors declare no conficts of interests.

Ethical considerations

Protection of human subjects and animals. The
authors declare that no experiments on humans or
animals were performed for this research.

M.A. Garnica-Escamilla et al. Platelet immunity

Confidentiality, informed consent, and ethical
approval. This study does not involve personal patient
data, medical records, or biological samples, and does
not require ethical approval. SAGER guidelines do not

apply.

Declaration on the use of artificial intelligence.
The authors declare that no generative artificial intelli-
gence was used in the writing or creation of the content
of this manuscript.

References

1. Koupenova M, Livada A, Morrell CN. Platelet and megakaryocyte roles
in innate and adaptive immunity. Circ Res. 2022;130(2):288-308.

2. Sang Y, Roest M, de Laat B, de Groot PG, Huskens D. Interplay between
platelets and coagulation. Blood Rev. 2021;46:100733.

3. Marin-Oyarzin CP, Glembotsky AC, Goette NP, Lev PR, Marta RF,
Heller PG, et al. Platelet toll-like receptors mediate thromboinflammatory
responses in patients with essential thrombocythemia. Front Immunol.
2020;11:705.

4. Caruso R, Warner N, Inohara N, Nufiez G. NOD1 and NOD2: signaling,
host defense, and inflammatory disease. Immunity. 2014;41(6):898-908.

5. Mandel J, Casari M, Stepanyan M, Martyanov A, Deppermann C. Beyond
hemostasis: platelet innate immune interactions and thromboinflam-
mation. Int J Mol Sci. 2022;23(7):3868.

6. Puhm F, Boilard E, Machlus KR. Platelet extracellular vesicles: beyond
the blood. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2021;41(1):87-96.

7. Koupenova M, Corkrey HA, Vitseva O, Manni G, Pang CJ, Clancy L,
et al. The role of platelets in mediating a response to human influenza
infection. Nat Commun. 2019;10(1):1780.

8. Dib PRB, Quirino-Teixeira AC, Merij LB, Mendonga Pinheiro MB,
Rozini SV. Innate immune receptors in platelets and platelet-leukocyte
interactions. J Leukoc Biol. 2020;108(4):1157-72.

161



162

=

Check for updates
Anales Médicos PERMANYER ’ '.) P

ARTICULO DE REVISION
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del estrés y la regulacion emocional de estudiantes de medicina
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Resumen

Durante la formacion médica, los estudiantes se enfrentan de manera constante a situaciones estresantes y con alta carga
emocional. La simulacion clinica se ha consolidado como una estrategia educativa para el desarrollo de habilidades clinicas,
que permite ademds explorar el impacto emocional en el proceso de aprendizaje. En este articulo se sintetiza la evidencia
disponible sobre el impacto del entrenamiento en simulacion clinica con la regulacion emocional de los estudiantes de
medicina. Se realizé una revision de la literatura publicada entre 2010 y 2025 en las bases de datos PubMed, Scopus, Web
of Science, Elsevier ScienceDirect y SciELO. Los resultados muestran que la simulacion favorece la regulacién emocional
mediante la reduccion del estrés y la ansiedad, asi como el incremento de la autoconfianza, siempre que los escenarios
estén disehados segun el nivel de formacion de los participantes, y que estos cuenten con un desarrollo adecuado de las
fases de prebriefing y debriefing. Las principales limitaciones identificadas se relacionan con la gestion inadecuada de las
emociones durante o después de la simulacion. En conclusion, la simulacion clinica no debe ser utilizada unicamente como
una herramienta pedagogica para el desarrollo de habilidades clinicas, sino también para favorecer y promover la compe-
tencia emocional de los futuros médicos. Se destaca la importancia de realizar investigacion en materia de simulacion cli-
nica y regulacion emocional en México y América Latina.

Palabras clave: Simulacion clinica. Regulacién emocional. Gestion del estrés. Estudiantes de medicina. Debriefing.

Abstract

Throughout medical education, students are continuously exposed to stressful situations and emotionally demanding envi-
ronments. Clinical simulation has been consolidated as an educational strategy for developing clinical skills but also provides
a structured and psychologically safe context for examining the emotional dimensions of learning. This review synthesizes
current evidence regarding the impact of simulation-based training on emotional regulation among medical students. A lite-
rature review was conducted on publications from 2010 to 2025 across PubMed, Scopus, Web of Science, Elsevier Scien-
ceDirect, and SciELO databases. The findings show that simulation promotes emotional regulation by reducing stress and
anxiety levels and increasing self-confidence, provided that the scenarios are designed according to the participants’ level
of training and that the prebriefing and debriefing phases are properly conducted. Conversely, inadequate emotional mana-
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gement during or after simulation activities may undermine learning outcomes and psychological safety. In conclusion, clini-
cal simulation should be recognized not merely as an instructional method for technical skill acquisition, but as an essential
educational strategy for emotional competence and resilience in future physicians. Further research on the emotional outco-
mes of simulation-based education in Mexico and Latin America remains imperative to strengthen this emerging field.

Keywords: Clinical simulation. Emotional regulation. Stress management. Medical students. Debriefing.

Introduccion

Durante la formacién académica médica, los estudian-
tes se enfrentan a situaciones de alta carga emocional
y estrés, particularmente al interactuar con pacientes y
al presentarse en entornos hospitalarios. Estos desafios
emocionales desempefan un papel crucial en la forma-
cién de la identidad profesional de los futuros médicos'.
En un estudio realizado en 2025 en estudiantes de pri-
mer afo de medicina mexicanos, se reportd que la
prevalencia de estrés percibido es de alrededor del
95.9%?2. Las elevadas cifras cobran importancia durante
la etapa inicial, en la que los estudiantes de medicina
comienzan a acudir a hospitales para practicas clinicas,
pues tienden a experimentar ansiedad y falta de con-
fianza en la atencién de pacientes debido a su insufi-
ciente conocimiento clinico, baja destreza técnica y
limitadas habilidades de comunicacién con el paciente®.

En este contexto, la simulacion clinica se ha conso-
lidado como una estrategia educativa innovadora que
permite recrear escenarios estresantes en un entorno
controlado, y es reconocida como un cambio en la
educacion en ciencias de la salud en la que se puede
mejorar las habilidades clinicas, la seguridad del
paciente y, por lo tanto, los resultados clinicos de los
estudiantes de medicina*. Méas alla de mejorar las habi-
lidades clinicas, en la educacion basada en simulacién
existe un creciente interés por comprender los efectos
de las emociones en el aprendizaje durante las sesio-
nes de simulacion®. Estas emociones son reconocidas
y expresadas por los propios estudiantes durante la
etapa del debriefing, que se define como el didlogo
entre dos 0 mas personas realizado posterior a una
simulacion clinica, con el objetivo de explorar, analizar
y sintetizar lo realizado durante el escenario clinico,
incluidos los estados emocionales evocados dentro de
este®. Lo que convierte al debriefing no solo en la fase
mas importante pedagdgicamente, sino en un momento
clave para la reflexion y la regulacion emocional.

Segun Afanador’, al correr escenarios de simulacion
clinica se debe lograr estimular suficientemente al alumno
para mantenerlo en un estado donde predominen las
emociones derivadas del placer y activacion, estas emo-
ciones corresponden a estados de alerta, activacion,

entusiasmo, serenidad y satisfaccion. Y no asi a las emo-
ciones derivadas del displacer y desactivacion, tales
como estar tenso, ansioso, nervioso, estresado, aburrido
y fatigado, entre otras’. Asi mismo, la implicacién y rea-
lismo emocional en los escenarios clinicos simulados son
fundamentales para lograr la atencién e involucramiento
de los estudiantes, y a su vez promover el aprendizaje.
La evidencia afirma que mantener a los estudiantes acti-
vados conduce a un mejor aprendizaje®.

A partir de lo anterior, surge la necesidad de analizar
la evidencia disponible acerca del impacto positivo o
negativo de las emociones en escenarios de simula-
cion clinica.

Primero, es importante recordar que la atencién y la
memoria constituyen el pilar primordial en el proceso
de aprendizaje. Debido a que la capacidad de atencién
es limitada, mientras mayor estado emocional esté
involucrado en nuestro proceso de aprendizaje, existe
mayor tendencia a prestar atencién®. Sin embargo, es
importante qué emocion se activa durante la simula-
cion clinica, puesto que si la emocion negativa es la
involucrada, el tipo de atencion prestada sera encami-
nado hacia lo negativo. En los escenarios clinicos
simulados esto significa que los estudiantes que estan
involucrados emocionalmente a una emocion negativa
como lo es la ansiedad mientras se desarrolla la simu-
lacion, tenderan a fijar la atencidn en las reacciones
del observador o del facilitador, en lugar de en los
detalles del escenario®. Esto sugiere que para que el
estudiante lleve un proceso de aprendizaje, no basta
con la activacién emocional, sino que esta debe estar
encaminada hacia las emociones positivas para que
asi la atencién del alumno se mantenga intrinseca en
el desarrollo del escenario clinico.

La memoria, en cambio, tiene un papel esencial en
el aprendizaje. Las emociones influyen tanto en lo que
recordamos de un evento, como en nuestra capacidad
de recordar informacién previa durante situaciones
emocionales. Por lo tanto, tras un evento emocional,
especialmente uno estresante, tendemos a recordar
con mayor precision los detalles relacionados con el
desencadenante emocional. Sin embargo, es probable
que debido al estrechamiento de atencién que acom-
pafna a las emociones intensas, los recuerdos estaran
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sesgados®. Para sintetizar estas ideas, reconocemos
que la atencién y la memoria son fundamentales para
el proceso de aprendizaje, y estas a su vez se ven
influenciadas negativa o positivamente por el tipo de
emocion que esté ligada a ellas.

Obijetivo

Si bien la simulacion clinica ha demostrado efectivi-
dad en materia de habilidades clinicas técnicas, la
evidencia en el impacto de regulacién emocional y
reduccion del estrés documentados aun es limitada y
heterogénea. Por ello, el objetivo de este articulo es
sintetizar la evidencia disponible del impacto del entre-
namiento en simulacidn clinica en la gestion del estrés
y regulacion emocional en los estudiantes de medicina,
identificando los beneficios y areas de oportunidad
para futuras investigaciones.

Método

Con la finalidad de cumplir el objetivo general de la
investigacion, se realizé una revision de la literatura
relacionada con la simulacion clinica y la gestiéon del
estrés, en las bases de datos PubMed/Medline, Scopus,
Web of Science, Elsevier ScienceDirect y SciELO, con-
siderando publicaciones de los ultimos 15 afios (2010-
2025). Para ello, se emplearon combinaciones de
términos en inglés y espafiol, tales como: clinical simu-
lation, simulation-based education, simulacion clinica,
stress regulation, manejo del estrés, emotional requla-
tion y medical students, estudiantes de medicina.

Criterios de inclusion

- Articulos publicados entre 2010 y 2025.

- Estudios originales (revisiones sistematicas, ensayos
clinicos, estudios experimentales, estudios
observacionales).

- Poblacién: estudiantes de medicina en formacion y
estudiantes residentes en formacion.

- ldiomas: inglés y espafiol.

- Estudios que evallen el impacto de la simulacién
clinica sobre estrés, ansiedad, confianza o regula-
cion emocional de los estudiantes de medicina.

Criterios de exclusion

— Estudios en simulacion clinica en profesionales de la
salud diferentes a medicina (p. ej., enfermeria, odon-
tologia, fisioterapia).

— Estudios que evaluen la regulacion emocional utili-
zando realidad virtual.

— Publicaciones con acceso restringido sin disponibili-
dad de texto completo.

Beneficios en el impacto emocional del
entrenamiento en simulacion clinica

La simulacién clinica tiene el potencial de generar
una amplia gama de respuestas bioldgicas y emocio-
nales que influyen no solo en el aprendizaje y el ren-
dimiento, sino también en el bienestar de los
participantes®. Hoy en dia, la ventaja que confiere la
ensefianza basada en simulacion clinica es la repro-
duccidén de escenarios clinicos con grados de comple-
jidad ajustados al grado de formacion de los estudiantes,
en un ambiente controlado y seguro para el aprendi-
zaje. Por ello, es importante resaltar qué es lo que hace
que un escenario clinico tenga las caracteristicas
necesarias para tener un impacto emocional positivo
en los estudiantes.

En este contexto, el prebriefing y, especialmente, el
debriefing, adquieren un papel esencial dentro de la
simulacion clinica. Estas fases ofrecen a los instructo-
res la oportunidad de retroalimentar no solo sobre el
desempefio técnico-clinico de los participantes, sino
también sobre las emociones evocadas durante la
simulacion, lo cual constituye un aspecto fundamental
para el proceso de aprendizaje. Sin embargo, aunque
se reconoce la importancia de iniciar las sesiones de
debriefing solicitando a los participantes que expresen
las respuestas emocionales evocadas durante el esce-
nario, la literatura reporta que en muchos casos se
realiza con la finalidad de generar seguridad psicolo-
gica y permitirles «liberarse», quedando en la gran
mayoria de las ocasiones como un abordaje superfi-
cial, mas que fomentar la reflexién emocional de c6mo
estas emociones pueden o no tener impacto en el
desempeno del escenario clinico'.

En una revision sistematica realizada por Vage en
2024 se reportd que realizar un prebriefing efectivo y
un debriefing estructurado se asocia con mejores resul-
tados de ensefianza y aprendizaje. Y para ello, la efi-
cacia del debriefing depende directamente de la
creacion de un entorno seguro en el que los participan-
tes del escenario se sientan con la confianza de com-
partir los sentimientos antes, durante y después de la
simulacion. Esto requiere que los instructores reconoz-
can y den legitimidad a las distintas reacciones emo-
cionales que puedan tener los participantes de
simulacion. De lo contrario, el no abordar las emociones



puede obstaculizar la eficiencia de la sesion de simu-
lacion afectando negativamente el aprendizaje y fomen-
tar un estado de disconformidad emocional'®.

Por lo tanto, el impacto emocional en simulacién cli-
nica no solo depende del disefio del escenario, sino
fundamentalmente de cémo se gestionan dichas emo-
ciones a través del prebriefing y el debriefing. Mientras
que un entorno estructurado y seguro favorece el
aprendizaje, el abordaje superficial de las emociones
lo limita, incluso generando efectos negativos en los
estudiantes.

Ahora bien, ademas de los beneficios derivados de
la gestion emocional en el prebriefing y debriefing, el
participar en un escenario simulado per se ha demos-
trado tener beneficios emocionales. Un estudio reali-
zado en estudiantes de medicina de quinto afo con
simuladores de alta fidelidad midi6 los niveles de
ansiedad en los alumnos antes y después de la simu-
lacion con la escala State-Trait Anxiety Inventory (STAI)
de Spielberger. Se compararon la ansiedad y la con-
fianza de los estudiantes antes y después de la simu-
lacion, y los resultados mostraron que la ansiedad
postsimulacién disminuy6 y la confianza aumento sig-
nificativamente. Asi mismo, se demostré que la expo-
sicién a simulacion con simuladores de alta fidelidad
reduce la ansiedad en los estudiantes al comunicarse
con pacientes en un entorno real®.

De manera similar, en un estudio realizado por Stecz
en 2021'"" en estudiantes de medicina de quinto y sexto
ano, en el cual se les expuso a simulacion clinica de
alta fidelidad, se midieron grados de estrés antes y
después de la simulacion, basados en niveles de cor-
tisol, testosterona, a-amilasa y slgA, asi como autoper-
cepcion del estado emocional. Los resultados
concluyeron que durante los escenarios clinicos de
simulacion, las respuestas de estrés son transitorias.
Durante la simulacion, los estudiantes experimentan
inicialmente mayor preocupacion, seguido de un
aumento de disconformidad emocional al finalizar la
actividad, esto relacionado a un mayor compromiso
con la tarea y una adaptacion progresiva al estrés con-
forme avanza la practica'. Lo cual orienta a que a
pesar de que la simulacion genera estrés por el simple
hecho de participar en ella, el nivel de regulacién emo-
cional posterior es proporcional al compromiso con la
simulacion, asi como a las estrategias implementadas
en el debriefing para favorecer el bienestar y la con-
solidacion del aprendizaje. Este hallazgo coincide con
la evidencia de que los grados de ansiedad moderados
pueden ser benéficos para los estudiantes, puesto que
los motiva a prepararse mejor para su siguiente
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practica, y este estrés moderado se utiliza como un
impulsor positivo del aprendizaje’.

En conjunto, el impacto y regulacién emocional en
una simulacién clinica esté directamente relacionado
con el disefio del escenario, asi como la calidad del
acompafnamiento emocional por medio del prebriefing
y el debriefing. Esto convierte la simulacién en una
herramienta que ademas de promover la adquisicion
y perfeccion de habilidades clinicas es fundamental
para la regulacion emocional de los futuros
médicos.

Limitaciones del entrenamiento emocional
en simulacidn clinica

Si bien la simulacidn clinica se ha consolidado como
una herramienta valiosa para la ensefianza y el forta-
lecimiento de habilidades emocionales en los estudian-
tes de medicina, su implementacién no esta exenta de
limitaciones. Estas principalmente derivadas del nivel
de estimulacidn al que son expuestos los estudiantes,
ya que de ser subestimulados o sobreestimulados
puede generar efectos perjudiciales, que no favorecen
al aprendizaje®.

Es asi cuando durante la simulacion se evocan emo-
ciones como la verglienza, que trae consigo un impacto
negativo en la autoestima y motivacion del participante
en el escenario'®. Aqui radica la importancia de la ade-
cuacion de grado de complejidad de acuerdo con el
grado de formacion académica de los participantes, asi
como la correcta capacitacion de los instructores para
acompanar tanto las emociones como el desempefio
clinico.

Ademas, es importante considerar que el efecto
ambiental de la simulacidn influye en la regulacion
emocional de los participantes. En una revision sis-
tematica realizada por Vage® se identificé que la
exposicién a escenarios de simulacién de alto estrés
(con ruido ambiental, interaccion con pacientes simu-
lados e incremento en la dificultad del escenario
clinico) puede provocar resultados no favorables en
los participantes: un 55 % de los estudios reportaron
un deterioro en el desempefio clinico, mientras que
en el 91% de estos se correlacionan los niveles ele-
vados de ansiedad y estrés percibido con un peor
desempefio clinico®. Estos hallazgos sugieren que
someter a un nivel de estrés y exigencia mayor a la
esperada, especialmente en estudiantes en etapas
tempranas a su formacién, puede tener un impacto
negativo en el proceso de aprendizaje basado en la
simulacion clinica.
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De acuerdo con lo anterior, en simulacién clinica
existe un constante desafio de mantener un equili-
brio entre el adecuado disefio de escenarios clini-
cos de acuerdo con la etapa de formacion, asi
como la correcta estimulacion emocional de los
participantes, con la finalidad de favorecer un pro-
ceso de aprendizaje adecuado basado en simula-
cion clinica.

Conclusiones

De acuerdo con la evidencia analizada, se
demuestra que la simulacion clinica no solo es una
herramienta pedagdgica para el desarrollo de habi-
lidades clinicas, sino también un espacio para el
entrenamiento emocional de los estudiantes de
medicina. La exposicion a escenarios controlados
permite que los participantes experimenten distintas
respuestas emocionales, favoreciendo la autocon-
fianza en las habilidades de comunicacion, las cli-
nico-practicas, y la disminucion del estrés. El
impacto positivo en la regulacion emocional depende
directamente del disefio y adecuacion correcta del
escenario para el grado de formacion de los estu-
diantes, y especialmente del acompanamiento
durante las fases del prebriefieng y debriefing. Una
gestién inadecuada durante estas etapas puede ser
perjudicial para el aprendizaje y regulacion emocio-
nal de los estudiantes, generando incremento en la
ansiedad, ademas de generar desconfianza en los
participantes.

Para maximizar el potencial del entrenamiento en
simulacion clinica para la gestion del estrés y regula-
cién emocional es necesario fortalecer la formacion de
los instructores de simulacién en acompahamiento
emocional y comunicacion durante las fases de pre-
briefing y debriefing. Asi como promover futuras inves-
tigaciones que evalien los cambios en la regulacion
emocional a corto y largo plazo.

Al realizar esta investigacion se identifico la falta
de datos e informacion que existen en materia de
simulacion y regulacion emocional en México y
Latinoamérica, lo que convierte esta linea de inves-
tigacién en un &rea de oportunidad para enriquecer
la simulacién clinica en nuestro pais, y de esta
manera beneficiar la formacion académica de los
profesionales de salud tanto en habilidades clinicas
como en el proceso emocional.
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Resumen

La ensefianza es un componente esencial en la formacion de los profesionales de la salud. La creciente implementacion
de programas en los que los estudiantes de medicina asumen roles docentes ha evidenciado multiples beneficios, tanto en
su aprendizaje como en su desarrollo profesional. Esta revision analiza el impacto de la ensefianza entre pares y la
capacitacion docente en estudiantes de ciencias de la salud, con énfasis en su papel como futuros educadores en la
residencia y la prdctica médica. Se realizo una revision detallada de la literatura en bases de datos especializadas para
evaluar la efectividad de estos programas. Los hallazgos sugieren que la ensefianza entre pares mejora el rendimiento
académico, refuerza habilidades de comunicacion y liderazgo, y contribuye a una relacion médico-paciente mas efectiva.
Ademas, la capacitacion docente formal en la educacidn médica sigue siendo limitada en muchas instituciones, a pesar de
su impacto positivo. Se concluye que integrar la formacion en docencia desde el pregrado y extenderla a la residencia es
una estrategia clave para mejorar la educacion en ciencias de la salud y optimizar la ensefianza clinica.

Palabras clave: Educacién médica. Formacion docente. Ensefianza entre pares. Estudiante de medicina. Estudiante como
educador.

Abstract

Teaching is an essential component in the training of healthcare professionals. The increasing implementation of programs
in which medical students take on teaching roles has demonstrated multiple benefits, both in their learning and professional
development. This review analyzes the impact of peer teaching and formal teaching training in health sciences students,
focusing on their role as future educators during residency and medical practice. A comprehensive literature review was
conducted in specialized databases to assess the effectiveness of these programs. The findings suggest that peer teaching
improves academic performance, strengthens communication and leadership skills, and contributes to a more effective
doctor-patient relationship. Additionally, formal teaching training in medical education remains limited in many institutions
despite its proven positive impact. It is concluded that integrating teaching training from the undergraduate level and
extending it into residency is a key strategy to improve health sciences education and optimize clinical teaching.

Keywords: Medical education. Teaching training. Peer teaching. Medical student. Student as educator.
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Introduccion

La ensefianza es un pilar esencial en las ciencias de
la salud, donde el vasto volumen de informacion obliga
a los profesionales a actualizar y reforzar constante-
mente sus conocimientos. Dentro de la formacion
médica, es fundamental que los estudiantes desarro-
llen competencias pedagdgicas desde etapas tempra-
nas, ya que, independientemente de su interés en la
docencia, asumiran roles educativos en su camino pro-
fesional en roles como internos, residentes vy, final-
mente, médicos adscritos'.

El entorno hospitalario es uno de los principales
espacios de aprendizaje para los estudiantes de medi-
cina, donde los médicos de mayor jerarquia, como los
residentes de afnos superiores y los adscritos, desempe-
fian un papel clave en la ensefianza de sus companeros.
En EE.UU. se estima que aproximadamente una tercera
parte de la educacion impartida a los estudiantes de
medicina proviene de médicos residentes, quienes
dedican cerca del 20% de su tiempo a la ensefianza®>.
Sin embargo, la educaciéon médica no debe ser impro-
visada; requiere estructurarse como una competencia
clinica esencial que demande formacion formal y retro-
alimentacion supervisada por expertos®.

A pesar de su importancia, diversos estudios han
evidenciado que un alto porcentaje de médicos en for-
macion, especialmente residentes, carecen de entre-
namiento pedagdgico y no estdn adecuadamente
preparados para asumir roles docentes*®. Esto enfa-
tiza la necesidad de integrar en los programas acadé-
micos iniciativas que preparen a los médicos en
habilidades docentes fundamentales, incorporando
principios pedagdgicos y métodos de ensefianza tanto
tradicionales como innovadores®. Ademas, es crucial
capacitar a quienes se encargan de la ensefianza, ya
que tanto el Consejo de Acreditacién para la Educacion
Médica de Posgrado (ACGME, Accreditation Council
for Graduate Medical Education) como el Comité de
Enlace para la Educaciéon Médica (LCME, Liaison
Committee on Medical Education) exigen que los resi-
dentes adquieran habilidades docentes como parte de
los requisitos para mantener la acreditacion’®.

Para abordar esta deficiencia y promover el desarro-
llo de competencias educativas en los estudiantes de
medicina, muchas escuelas han implementado progra-
mas de «estudiantes como profesores» (SAT,
student-as-teacher), que brindan capacitacién formal en
ensefanza dentro del curriculo médico®. Sin embargo, a
pesar de los beneficios de la educacion pedagdgica para
médicos en formacion, son pocas las universidades y

programas de residencia que ofrecen una preparacion
estructurada para la ensefianza. Una encuesta reali-
zada en 99 escuelas de medicina en EE.UU. reveld
que, aunque todas utilizaban a los estudiantes de
medicina como profesores en algun grado, solo el 44%
contaba con un programa SAT formalizado®. Dentro de
estas estrategias destaca el modelo de ensefianza
entre pares (peer teaching), en el cual estudiantes con
diferente nivel de formacion asumen roles docentes
para facilitar el aprendizaje de sus companeros. Este
enfoque se basa en el principio de que personas de
un grupo social similar, que no son profesores acredi-
tados, ayudan a otros a aprender mientras refuerzan
su propio conocimiento'.

Otro enfoque relevante es la introduccién de talleres
de formacion pedagdgica antes del internado, lo que
busca proporcionar a los estudiantes herramientas
educativas antes de asumir roles docentes en entornos
clinicos"'". Harvey et al.' proponen el desarrollo de
cursos electivos liderados por estudiantes para prepa-
rar a futuros educadores médicos, mientras que Cha
et al." han demostrado que estos talleres fortalecen la
confianza, el interés y la experiencia en docencia de
los estudiantes de medicina.

La ensenanza entre pares y la capacitacion docente
temprana no solo benefician a los estudiantes recep-
tores, sino que también fortalecen la formacion integral
de los futuros médicos, potenciando su capacidad de
comunicacion, liderazgo y empatia'. Involucrarse en
la docencia médica permite a los estudiantes consoli-
dar conocimientos clinicos mientras adquieren compe-
tencias fundamentales para su desarrollo profesional.

Objetivo

Analizar el rol del estudiante de ciencias de la salud
como educador, explorando sus beneficios y desafios,
con el proposito de resaltar su importancia en la for-
macién médica en México. Asimismo, examinar coémo
la ensefianza entre pares contribuye al desarrollo de
habilidades pedagogicas, comunicacion y liderazgo,
preparando a los futuros médicos para desempenar
roles educativos a lo largo de su carrera profesional.

Método

Se realiz6 una revisién a detalle de diversas fuentes
de literatura médica para evaluar la efectividad de los
programas en donde los estudiantes de medicina
actuan como educadores y facilitadores. Se buscaron
articulos relevantes en bases de datos como Science
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Direct, PubMed y Google Scholar que incluyeran las
palabras “estudiante de medicina”, “residente” y “edu-
cador”. Para ampliar la evidencia se buscé articulos en
espanol e inglés. Se incluyeron articulos que trataban
sobre el rol educativo de los estudiantes de medicina,
su impacto en quien recibe la educacién y las estrate-
gias para incorporar materias de pedagogia para estu-
diantes y residentes. Se excluyeron estudios que no
abordaban directamente la ensefianza entre pares o
que se enfocan en contextos educativos ajenos a las
ciencias de la salud. Se recopilaron y analizaron 33
articulos académicos, casos y estudios previos que
abordan la implementacién exitosa de la ensehanza
entre pares en el &mbito médico. Esta revision incluyd
investigaciones tanto cualitativas como cuantitativas,
permitiendo obtener una vision integral de las préacti-
cas, beneficios y desafios asociados con este enfoque
pedagdgico.

Resultados

Dado el papel crucial que desempenan los residentes
y estudiantes en la ensefianza clinica, su capacitacion
como educadores ha emergido como una estrategia
clave para fortalecer la formacién médica y optimizar
los recursos docentes. Integrar la ensefianza en la edu-
cacion médica no solo mejora la instruccion de los
companeros, sino que también potencia el aprendizaje
y desempefio clinico de quienes ensefan.

Se han identificado varios beneficios de la formacion
docente en estudiantes de medicina, destacando los
siguientes aspectos®:

— Rol futuro como educadores: los estudiantes de medi-
cina finalmente asumiran funciones docentes como
residentes y, posteriormente, como médicos adscri-
tos, desempefiando un papel esencial en la ense-
fianza clinica.

— Impacto en el rendimiento académico: aquellos que
adquieren conocimientos en estrategias de ensefianza
y aprendizaje demuestran una mejor comprensién de
los conceptos y un mayor desempefio académico.

— Mejora en la relacién médico-paciente: la ensefianza
no solo es una herramienta pedagégica, sino también
un componente fundamental de la comunicacién cli-
nica. La formacion en docencia permite a los estu-
diantes desarrollar habilidades para educar a sus
pacientes, favoreciendo una interaccién mas efectiva
y empatica.

A continuacion, se presentan los hallazgos sobre la
implementacion y el impacto de la formacién docente
en la educacion médica.

Estudiantes de medicina como futuros
residentes y profesores que
desempenaran funciones docentes

La participacion de los residentes como docentes en
la formacion de estudiantes de medicina complementa
significativamente las contribuciones de los profesores
titulares y médicos adscritos. Debido a su cercania con
la experiencia del estudiante, los residentes pueden
recordar con mayor claridad los retos de su propia for-
macion y los métodos de ensefianza que encontraron
més efectivos. Muchos reconocen la ensefianza como
una parte fundamental, aunque a menudo subestimada,
de sus responsabilidades y su desarrollo profesional™®.

Para ensenar de manera efectiva, los residentes deben
familiarizarse con los principios del aprendizaje de adul-
tos y con una variedad de técnicas de ensefianza que
pueden aplicarse durante presentaciones de casos, con-
ferencias estructuradas y discusiones informales en
equipo™. En este contexto, numerosos programas de
residencia han incorporado curriculos especificos para
capacitar a los residentes en su rol como educadores,
bajo el modelo de residents-as-teachers (RaT)'*. Ademas,
organismos como el ACGME y el LCME establecen como
requisito que los programas de residencia y las facultades
de medicina ofrezcan formacion docente formal a los
residentes para mantener su acreditacion'®®,

En un esfuerzo por comprender la prevalencia y las
caracteristicas de la instruccion RaT, se realizd una
encuesta en 2000-2001 a todas las residencias acredi-
tadas por el ACGME. Los resultados indicaron que el
55% de los directores de residencia ofrecia instruccién
formal en docencia'. Posteriormente, en 2014, una
encuesta dirigida a directores de programas de residen-
cia en medicina familiar en EE.UU. mostr6é que mas del
85% de los programas incluian formacion en docencia,
en comparacion con el 52.5% reportado en 20018

Actualmente, existe una amplia evidencia'®>® sobre
la importancia del papel docente de los residentes,
identificandose diversas estrategias y modalidades de
intervencion, como cursos, talleres y sesiones clinicas.
Sin embargo, muchas revisiones sistematicas excluyen
de sus andlisis publicaciones en idiomas distintos al
inglés, lo que no significa que los paises hispanoha-
blantes carezcan de interés en este tema. En México,
cada vez mas programas de residencia estan incorpo-
rando curriculos que capacitan a los residentes en
habilidades docentes, reconociendo su papel esencial
en la formacidn de futuros médicos. Un ejemplo de ello
es la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM), que avala mas de la
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mitad de los programas de especialidad en el pais y
ha implementado diversas lineas de accién en res-
puesta a la tendencia mundial de dotar a los médicos
residentes de herramientas para mejorar su desem-
pefio como educadores®*25.

En 2009, la Facultad de Medicina de la UNAM
adaptd, con permiso de los autores, parte del material
del curso BEST?® (Bringing Education & Service
Together) para desarrollar su propia version del taller
«El médico residente como educador»?*. Este taller
incluye sesiones didacticas interactivas y actividades
practicas en pequefos grupos, enfocandose en temas
como conceptos actuales del «médico residente como
educador» (MRE), ensefianza clinica, ensefianza de pro-
cedimientos, habilidades para dar conferencias, retroali-
mentacion, liderazgo y manejo de conflictos?. Otra de
las herramientas utilizadas fue la encuesta de evaluacion
de necesidades sobre diferentes aspectos del MRE, en
residentes de la Facultad de Medicina de la UNAM. Los
resultados indicaron que los médicos encuestados esti-
maron que el 45.5% de su aprendizaje provenia de otros
residentes, y manifestaron dedicar un 32% de su tiempo
a actividades educativas. A pesar de sentirse competen-
tes en sus conocimientos para ensefiar, el 92.5% consi-
dera importante participar en actividades educativas
sobre el tema durante su formacidn?.

En 2021, un ensayo controlado llevado a cabo en
cuatro unidades de medicina familiar del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la Ciudad de
México comparé el impacto en el desarrollo de cono-
cimientos y competencias docentes mediante dos
modalidades de formacién: un curso presencial y su
version en linea, ambos disefiados por la Facultad de
Medicina de la UNAM, con los mismos contenidos y
docentes?’. Los resultados mostraron que, aunque no
hubo diferencias significativas en la mayoria de las
comparaciones, el grupo que participé en la modalidad
en linea obtuvo un mayor nivel de conocimientos en el
examen objetivo y en la competencia docente en ense-
fianza clinica®’. Esto sugiere que la educacion en linea
puede ser una alternativa viable para la capacitacion
en docencia médica, permitiendo mayor flexibilidad y
adaptacion a las exigencias del trabajo hospitalario al
ajustarse mejor al limitado tiempo que los residentes
tienen debido a su carga de trabajo y guardias.

Este contexto resalta la importancia del papel
docente de los residentes, un aspecto que los propios
estudiantes de medicina reconocen como esencial en
su formacion?®. A pesar del aumento en la capacita-
cién formal de los residentes como educadores, aun
existen brechas significativas en el apoyo y los

recursos disponibles para ellos'™. Esto puede deberse,
en parte, a que reunir a residentes para un programa de
formacién en habilidades docentes requiere recursos
considerables y puede interferir con su atencion al
paciente y responsabilidades de guardia. Una solucién a
este desafio es incluir la formacién en habilidades docen-
tes desde la etapa de pregrado en la facultad de medicina.
Integrar la formacién docente en el plan de estudios de
medicina ayudaria a garantizar que todos los estudiantes
de posgrado lleguen a su programa con un conocimiento
basico de los principios de educacién y estrategias de
ensefanza, preparandolos para sus responsabilidades
docentes. Ademas, esta formacidn permitiria a los estu-
diantes reconocer que la ensefianza es un aspecto funda-
mental de su identidad médica, trasladando asi esta
funcién del curriculo oculto al curriculo formal.

Estudiantes de medicina como
educadores y su impacto en el
rendimiento académico

A lo largo del tiempo, se ha sostenido que ensefar
un tema contribuye a una comprensiéon mas profunda
de los conceptos involucrados. La revision de la litera-
tura sobre los estudiantes de medicina como educado-
res respalda esta afirmacion, destacando la ensefianza
entre pares como una estrategia efectiva para fortale-
cer el aprendizaje.

Peets et al.?® realizaron un estudio en la Universidad
de Calgary en el que asignaron a estudiantes de primer
afno de medicina a pequefos grupos para estudiar
gastroenterologia y hematologia. Algunos fueron
seleccionados aleatoriamente para ensefar a sus
compafieros, y se observé que aquellos que asumie-
ron el rol de educadores dedicaron, en promedio,
99 minutos a la revisién de los temas, en comparacion
con solo 36 minutos por parte de quienes asistieron
Unicamente como oyentes.

La ensenanza entre pares ofrece multiples benefi-
cios, incluyendo el desarrollo profesional, el fortaleci-
miento de la confianza y una mayor asuncién de
responsabilidades académicas. Un estudio longitudinal
realizado a lo largo de dos afios evidencio que los estu-
diantes involucrados en esta modalidad no solo apoya-
ban el aprendizaje de sus compafieros, sino que también
experimentaban un aumento en su autoeficacia en roles
clinicos y docentes, asi como en su identidad profesio-
nal®®. Se ha documentado que aproximadamente el 50%
de las escuelas de medicina en EE.UU. implementan
la ensefanza entre pares en cursos basicos y avanza-
dos, y que los estudiantes instruidos por peer teachers
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obtienen un nivel de conocimiento similar al de aque-
llos ensefados por profesores acreditados™.

Ten-Cate et al.>' encontraron que los estudiantes
de medicina que practicaban la ensefianza entre
pares desarrollaban mejor autoeficacia y habilidades
docentes. De manera similar, en la Universidad de
Cardiff se observd que aquellos que impartian ense-
fianza a sus compareros obtenian una mejor reten-
cion del conocimiento y obtenian resultados superiores
en las evaluaciones®.

En nuestro pais se llevo a cabo una investigacion en
2021 con el objetivo de conocer y describir las expe-
riencias y percepciones del alumnado de medicina
sobre el modelo de ensefianza entre pares en la
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn3, Los resulta-
dos indicaron que los estudiantes se mostraban satis-
fechos con el desempefio de los instructores y, en
algunos casos, los consideraban incluso mas efectivos
que los profesores en la explicacion de ciertos temas.
Es importante destacar que, en este modelo, los estu-
diantes no formaban parte de un programa formal, sino
que colaboraban con un departamento asistiendo al
profesor y resolviendo dudas de sus compafieros. Esto
resalta como la implementacion de un programa formal
de ensefianza entre pares podria amplificar las venta-
jas ya observadas en estos entornos informales, similar
a lo que se esta haciendo en otros paises.

Formacion en docencia como
herramienta fundamental en la
relacion médico-paciente

La ensefianza constituye un componente fundamen-
tal en la interaccion entre el médico y el paciente. Con
el creciente enfoque en el empoderamiento del paciente
y su participacion en la toma de decisiones médicas,
la capacidad de transmitir informacion clara y precisa
se vuelve aun mas relevante. Explicar la patologia, las
opciones terapéuticas y las alternativas disponibles no
solo contribuye a una mejor comprension de la enfer-
medad, sino que también facilita una toma de decisio-
nes informada.

La formacion de estudiantes como educadores no
solo les permite involucrarse en entornos clinicos, sino
que también beneficia al paciente. Cuando los estu-
diantes interactian con los pacientes en un rol educa-
tivo, se refuerza el aprendizaje médico y se mejora la
comunicacion, lo que fomenta una relacién mas cer-
cana y empatica entre el futuro profesional de la salud
y el paciente, lo que puede traducirse en una atencién
mas eficiente®.

Asimismo, la inclusién de estudiantes como educa-
dores en programas de salud publica ha demostrado
ser una estrategia prometedora. Investigaciones han
evidenciado que aquellos estudiantes que educan a los
pacientes no solo logran mejorar la satisfaccion con la
atencién médica, sino que también incrementan la
comprension de los pacientes sobre su enfermedad y
su tratamiento® 2%, Ademas, estos estudiantes mues-
tran un mayor compromiso con las necesidades, dudas
e inquietudes de los pacientes, lo que les permite desa-
rrollar una mayor sensibilidad hacia las inequidades en
el sistema de salud. Esto, a su vez, los motiva a abogar
por la igualdad en su futura carrera profesional®.

Conclusiones

La literatura respalda la importancia de capacitar a
los estudiantes de medicina como docentes desde el
pregrado, ya que la ensefianza es una competencia
esencial en la practica médica. Desarrollar habilidades
docentes desde las primeras etapas de la formacién
no solo fortalece el desarrollo profesional de los futuros
médicos, sino que también mejora la calidad de la
atencion al paciente. La educaciéon en medicina debe
entenderse como una habilidad clinica que requiere
formacidén estructurada, practica supervisada y retroa-
limentacién continua.

A pesar del reconocimiento de su importancia,
muchos estudiantes y residentes se sienten inseguros
al asumir roles docentes sin una preparacion formal,
especialmente durante la residencia, donde la carga
de trabajo puede ser un desafio significativo. Aunque
en México se han implementado esfuerzos para forta-
lecer la formacion docente en la educacion médica,
estos programas aun requieren mayor sistematizacion
y apoyo institucional.

La evidencia sugiere que la formacién en docencia
médica tiene un impacto positivo tanto en el desem-
pefo profesional como en la calidad de la ensefanza
en el ambito clinico y comunitario. La implementacién
de programas formales de capacitacion docente desde
el pregrado y su continuidad en la residencia son estra-
tegias clave para mejorar la ensefianza en ciencias de
la salud. Sin embargo, para garantizar su efectividad,
es fundamental el respaldo de autoridades académicas
y directivos hospitalarios, asegurando condiciones
optimas para la docencia a pesar de las exigencias
laborales.

Por ultimo, la ensefanza entre pares se ha consolidado
como una estrategia efectiva que no solo beneficia a quie-
nes ensefan, sino también a quienes aprenden. Este
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enfoque promueve habilidades clave como la comunica-
cion, el liderazgo y la empatia, facilitando un aprendizaje
mas significativo. La integracion sistematica de estos pro-
gramas permitira formar a estudiantes y residentes con
un perfil docente mas sdlido, impactando positivamente
en la educacién médica y en la atencién sanitaria.
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