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Descripcion de los capitulos

Capitulo I. Impacto de los programas educativos en
Ciencias de la Salud en el nivel superior

Manuel Antonio Lépez Cisneros — ORCID: https://orcid.org/0000-
0002-9384-5752; Juan Yovani Telumbre Terrero — ORCID: https://
orcid.org/0000-0002-8695-7924

El capitulo analiza el impacto de los programas educativos en
Ciencias de la Salud en la formacioén universitaria y en la respuesta a
las necesidades del sistema sanitario. Examina fundamentos curricu-
lares, pedagdgicos, normativos y evaluativos; la educacion basada en
competencias; la vinculacién con escenarios clinicos y comunitarios;
y los procesos de acreditacion y mejora continua. Asimismo, propone
una matriz para valorar dimensiones normativas, curriculares, peda-
gogicas, operativas, sociales, éticas e inclusivas mediante indicadores y
evidencias verificables. La reflexion sobre la gestion académica permite
reconocer la contribucion de la planeacion curricular, el acompana-
miento de trayectorias, los campos clinicos y el seguimiento de egre-
sados. Su aportacién consiste en comprender el programa educativo
como una estructura dindmica con efectos formativos, institucionales
y sociales.

Capitulo Il. Estructura metodolégica de un
programa educativo con enfoque en salud desde la
socioformacion

Maria Amparo Kantun Marin — ORCID: https://orcid.org/0000-
0002-4153-8822; Reyna del Carmen Lara Severino — ORCID: ht-
tps://orcid.org/0000-0001-6173-0187

El capitulo presenta una estructura metodologica integral para di-
sefiar, implementar, evaluar y mejorar programas educativos en salud
desde la socioformacion. Parte del anilisis contextual en los niveles
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DESCRIPCION DE LOS CAPITULOS

internacional, nacional, estatal, local e institucional, y vincula el diag-
nostico con la priorizaciéon de problemas y la caracterizacion de la
poblacién. Desarrolla criterios para formular objetivos, competencias
y resultados de aprendizaje; seleccionar contenidos y estrategias acti-
vas; organizar recursos, cronogramas y responsabilidades; y garanti-
zar ética, accesibilidad y pertinencia sociocultural. Incluye el Modelo
Socioformativo Integral para el Disefio de Programas Educativos en
Salud, indicadores, ribricas, listas de cotejo y un ejemplo metodolo-
gico simulado. La propuesta fortalece la coherencia entre necesidades,
actividades, evidencias y evaluacion.

Capitulo Ill. Vinculacién de los programas educativos
en salud con el contexto y las empresas

Gloria Margarita Ruiz Gémez — ORCID: https://orcid.org/0000-
0001-6907-4997; Kevin Vidal Pantoja — ORCID: https://orcid.
org/0009-0001-5469-8972; Lesly Xiomara Diaz Morales — ORCID:
https://orcid.org/0009-0004-3874-2824

El capitulo examina la vinculacion entre la universidad, los ser-
vicios de salud, las comunidades, las empresas y el mercado laboral
como condicion para la pertinencia de los programas educativos en
salud. Analiza los cambios epidemiolégicos, tecnologicos y sociola-
borales que transforman los perfiles profesionales y las competencias
requeridas. Propone una ruta de ocho fases que comprende carac-
terizacion del contexto, gobernanza, diagndstico participativo, ali-
neacion de competencias, codiseno, implementacion situada, evalua-
cion y sostenibilidad. También aborda modalidades de colaboracion,
programas de promocion de la salud en entornos laborales, marco
normativo mexicano, indicadores y herramientas de seguimiento. El
ejemplo aplicado muestra como convertir necesidades organizacionales
en objetivos, actividades y evidencias, manteniendo criterios de ética,
equidad, confidencialidad y responsabilidad compartida.

12



DESCRIPCION DE LOS CAPITULOS

Capitulo IV. Intervencion psicoeducativa vygotskiana
sobre habitos de higiene en educacién basica: ajustes
razonables en contextos escolares inclusivos

Sara Esther Ortega Castillo — ORCID: https://orcid.org/0000-0003-
4041-6644; Ricardo Inostroza Altamirano —https://orcid.org/0009-
0006-7213-4480; Alejandro Daniel Pérez Cordero — ORCID ht-
tps://orcid.org/0009-0000-2733-4228

El capitulo analiza una intervencién psicoeducativa orientada al
fortalecimiento de habitos de higiene personal en educaciéon basica
desde la teoria historico-cultural de Vygotsky. Explica la importancia
de la mediacion, la interaccion social y los procesos compensatorios
para favorecer el aprendizaje de estudiantes con condiciones del neuro-
desarrollo. La propuesta integra ajustes razonables, recursos visuales,
pictogramas, actividades ludicas, demostraciones y evaluacion adapta-
da, con énfasis en higiene bucodental y lavado de manos. Se describen
fundamentos de inclusion, disefio de programas, metodologia, resul-
tados y discusion de la experiencia. El capitulo sostiene que la educa-
cion en salud debe eliminar barreras de participacion y transformar la
diversidad en una oportunidad pedagogica, garantizando accesibilidad,
acompafiamiento, autonomia y respeto a los ritmos de aprendizaje.

Capitulo V. Implementacion de la metodologia COIL,
ABBP, inteligencia artificial y SBAR en un caso clinico de
enfermeria

Gloria Margarita Ruiz Gémez — ORCID: https://orcid.org/0000-
0001-6907-4997; Lubia del Carmen Castillo Arcos — ORCID:
https://orcid.org/0000-0002-4368-4735; Liliana del Carmen Con-
treras Rodriguez — ORCID: https://orcid.org/0009-0004-3550-
3174; Gloria Guadalupe Rejon Lorenzo — ORCID: https://orcid.
org/0000-0001-5137-8415

El capitulo sistematiza una experiencia de ensefianza de enfermeria
que articula COIL, Aprendizaje Basado en Problemas, inteligencia
artificial generativa, simulacion clinica y comunicacién SBAR. El caso
de una persona adulta mayor con diabetes, hipoglucemia, riesgo de

13



DESCRIPCION DE LOS CAPITULOS

caida y lesion inicial en el pie funciona como problema detonador para
integrar razonamiento clinico y disefio didactico. Se describe la Ruta
COIL~-CAISS, la competencia integradora, las fases de implementa-
cion, el uso critico y documentado de la IA, el prebriefing, la ejecu-
cién del escenario, el debriefing y la microensefianza. La evaluacion
incorpora rubricas, listas de cotejo, bitacora de IA y formato SBAR.
El capitulo enfatiza la seguridad del paciente, la validacion cientifica,
la interculturalidad y la responsabilidad humana.

Capitulo VI. Diseio e implementacién de programas
educativos en salud en la comunidad: prevencién del
ciberacoso

Claudia Hernandez del Valle — ORCID: https://orcid.org/0000-
0002-8505-0255; Gloria Guadalupe Rejon Lorenzo — ORCID:
https://orcid.org/0000-0001-5137-8415; Lucely Maas Goéngora —
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8081-9830

El capitulo propone una ruta para disefar, implementar, monito-
rear y evaluar programas educativos en salud en contextos comunita-
rios. Define la comunidad como un espacio de relaciones, necesidades,
recursos y corresponsabilidades, y diferencia el programa educativo
de un proyecto, un plan de sesidn y una actividad aislada. Desarrolla
diagnostico participativo, objetivos, resultados, estrategias, recursos,
gobernanza, capacitacion, logistica, ética, proteccion de datos e indica-
dores de mejora continua. Como caso aplicado presenta «Convivencia
digital saludable», orientado a prevenir el ciberacoso y sus efectos en la
salud mental mediante participacion estudiantil, trabajo con familias,
protocolos de apoyo y referencia, y evaluacion formativa. La propuesta
destaca la adaptacion cultural, la inclusion, la alfabetizacion en salud y
la sostenibilidad comunitaria.

Capitulo VII. Integracion de los ODS en programas
educativos en salud

José Rafael Villanueva Echavarria — ORCID: https://orcid.org/0000-
0001-6227-4793; Eduardo Estrada Pérez — ORCID https://orcid.
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DESCRIPCION DE LOS CAPITULOS

org/0009-0001-1679-3127; Jhoseline Garcia de la Torre — ORCID
https://orcid.org/0009-0005-0052-7296; Wendy Anahi Guillermo
Rodriguez — ORCID https://orcid.org/0009-0008-2477-4605

El capitulo transforma los Objetivos de Desarrollo Sostenible en
criterios operativos para el disefio de programas educativos en salud.
Se concentra en los ODS 3, 4, 5, 11 y 16 y muestra su articulacion
con bienestar, educacion de calidad, igualdad de género, sostenibili-
dad territorial y gobernanza. La ruta propuesta integra fundamentos
epistemologicos, filosoficos, pedagogicos, socioformativos y sociolo-
gicos; andlisis contextual y del mercado laboral; alineacion curricular;
vinculacién intersectorial; marco normativo; evaluacion e indicadores.
Incluye matrices, rubricas, listas de cotejo y un ejemplo aplicado sobre
salud y bienestar en adolescentes. Su aportacion principal consiste en
evitar el uso meramente declarativo de los ODS y documentar su tra-
duccioén en competencias, actividades, evidencias, salvaguardas, parti-
cipacion y mecanismos de sostenibilidad.

Capitulo VIII. Del plan de clase al proyecto integrador

Gloria Margarita Ruiz Gémez — ORCID: https://orcid.org/0000-
0001-6907-4997; Sharis Alessandra de la Cruz Hernindez — ORCID
https://orcid.org/0009-0003-1237-1642

El capitulo ofrece una guia metodolégica para convertir un caso
clinico en un plan de clase, una microclase demostrativa y un proyecto
integrador final. Explica la preparacion docente, la alineacion entre
competencia, actividades, evidencias y evaluacion, y la incorporacion
gradual de ABP, inteligencia artificial, simulacién clinica, SBAR y co-
laboracion COIL. Presenta un plan de clase de 120 minutos, pre-
guntas detonadoras, recursos, roles, secuencia didactica, prebriefing,
debriefing y criterios de seguridad. La construccion del proyecto se or-
ganiza mediante entregas parciales, retroalimentacion y mejora, hasta
integrar documento, presentacion, materiales e instrumentos. Incluye
rabrica de 100 puntos, indicadores, formatos editables y alternativas
para grupos numerosos, modalidad virtual, conectividad limitada o
ausencia de laboratorio.
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DESCRIPCION DE LOS CAPITULOS

Capitulo IX. Experiencias universitarias en programas
educativos en salud

Airam Anerim Guillén Suarez — ORCID: https://orcid.org/0009-
0002-5753-9413; Maria del Rosario Jaimes Vivas — ORCID https://
orcid.org/0009-0000-1338-4339; Raquel Estrella Barron — ORCID:
https://orcid.org/0000-0001-9628-7859; Maria de los Milagros Mo-
rales Vazquez — ORCID: https://orcid.org/0000-0003-2276-0900

El capitulo analiza y sistematiza experiencias de programas edu-
cativos en salud disenados e implementados por estudiantes univer-
sitarios en escenarios reales. Vincula aprendizaje por competencias,
aprendizaje significativo, responsabilidad social universitaria, inclusion
y escuelas promotoras de la salud. Propone el Modelo Universitario
de Experiencias Educativas en Salud, integrado por vinculacion, diag-
nostico participativo, planeacion, validacion académica y ética, imple-
mentacion supervisada, evaluacion, reflexién y sostenibilidad. El caso
«Cuidando mi salud desde la escuela» articula higiene, alimentacion,
actividad fisica, salud emocional y prevencion de riesgos mediante ac-
tividades ludicas y accesibles. También incorpora evaluacion por pares,
guia reflexiva, lista de cotejo e indicadores. La experiencia fortalece
competencias pedagogicas, comunicativas, éticas, colaborativas y de
compromiso social.

Capitulo X. Instrumentos para evaluar programas
educativos en salud

Reyna del Carmen Lara Severino — ORCID: https://orcid.org/0000-
0001-6173-0187; Airam Anerim Guillén Sudrez — ORCID: https://
orcid.org/0009-0002-5753-9413; Gloria Margarita Ruiz Gémez —
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6907-4997; Sara Esther Or-
tega Castillo — ORCID: https://orcid.org/0000-0003-4041-6644;
Paola Amairani Mufioz Xala — ORCID https://orcid.org/0009-
0002-4049-5004

El capitulo reune criterios, formatos e instrumentos para evaluar
programas educativos en salud en los ambitos educativo, clinico, co-
munitario y empresarial. Diferencia evaluacion, medicion y califica-
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cién, y organiza la valoracién de pertinencia, objetivos, contenidos,
actividades, recursos, implementacion, aprendizaje, transferencia y
sostenibilidad. Presenta indicadores de desempefio, niveles de logro,
rubricas, listas de cotejo, fichas de seguimiento y formatos de retroa-
limentacion. La Ruta CAISS permite evaluar de manera articulada el
caso clinico, el Aprendizaje Basado en Problemas, el uso de inteligen-
cia artificial, la simulacion clinica y la comunicaciéon SBAR. El capitu-
lo enfatiza adaptacién contextual, calidad técnica, proteccién de datos,
interpretacion prudente de resultados y mejora continua, fortaleciendo
la objetividad, trazabilidad y utilidad de la evaluacion.

17






Agradecimientos

La presente obra es el resultado de una estrecha colaboracién entre
compiladores, autores e instituciones, cuyo esfuerzo conjunto per-
mitié integrar diez capitulos dedicados al disefio, implementacion y
evaluacion de programas educativos en salud. El proyecto recupera
experiencias de docencia, investigacion y vinculacion desarrolladas en
contextos universitarios, clinicos, comunitarios, escolares y organiza-
cionales.

Los coordinadores de esta edicion reconocen y agradecen la valiosa
contribucion de cada uno de los autores, cuyo rigor metodolégico y
compromiso docente permitieron consolidar propuestas que cumplen
con los mis altos estindares de intervencidon en salud. Este libro es,
en esencia, un producto del trabajo colaborativo y la articulacion in-
terdisciplinaria, reafirmando la promocién de la salud como un pilar
del desarrollo social.

Se extiende un agradecimiento especial a la Facultad de Ciencias
de la Salud de la Universidad Auténoma del Carmen por el respaldo
institucional brindado. Su apoyo fue determinante al proveer las con-
diciones académicas, logisticas y de infraestructura necesarias para el
desarrollo de esta obra, siempre alineada con los principios de equi-
dad, inclusion y responsabilidad social.

Con el hospicio de la Organizacién Internacional para la Inclusion
y Calidad Educativa (International Organization for Inclusion and
Educational Quality) OIICE.

Finalmente, se reconoce la participacién activa de los estudian-
tes en las experiencias educativas desarrolladas en contextos clinicos
y comunitarios. Su disposicién y compromiso permitieron validar el
impacto de los programas implementados, fortaleciendo las compe-
tencias profesionales y el autocuidado. Agradecemos también a todos
los actores que, desde su ambito de accién, contribuyeron a fomentar
una cultura de aprendizaje significativo y transformacion social.

19






Compiladores

Manuel Antonio Lopez Cisneros

Doctor en Ciencias de Enfermeria por la Universidad Auténoma de
Nuevo Ledn, Maestro en Ciencias de Enfermeria por la Universidad
Auténoma de Guanajuato y Licenciado en Enfermeria por la Univer-
sidad Veracruzana. Cuenta con especialidades en Docencia y Asesoria
de Calidad, investigacion sobre alcohol y otras drogas psicoactivas y
Enfermeria Quirurgica. Es profesor-investigador de tiempo completo
de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma
del Carmen y actualmente se desempena como Director General de
Investigacion y Posgrado de esta institucion. Es integrante del Cuer-
po Académico Consolidado UNACAR-CA-38 “Enfermeria, Salud y
Educacion”, cuenta con Perfil PRODEP y reconocimiento del Sistema
Nacional de Investigadoras e Investigadores, Nivel II. Su produccion
académica comprende articulos cientificos, libros, capitulos de libro,
direccion de tesis y participacion en congresos nacionales e internacio-
nales. Sus lineas de trabajo se relacionan con enfermeria, educacion,
salud mental, adicciones, conductas de riesgo y formacion de recursos
humanos en salud. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9384-5752

Gloria Margarita Ruiz Gomez

Doctora en Educacion y Maestra en Ciencias en Enfermeria. Es pro-
fesora-investigadora de tiempo completo de la Facultad de Ciencias de
la Salud de la Universidad Auténoma del Carmen, donde desarrolla
actividades de docencia, investigacion, tutoria, gestion académica y
formacion de recursos humanos en Enfermeria. Su linea de investiga-
cion se centra en el cuidado de Enfermeria y los procesos educativos,
con énfasis en educacion en salud, formaciéon por competencias, pen-
samiento reflexivo y critico, innovacion educativa y empleo de tecno-
logias de la informacion en la ensefianza de Enfermeria.

21



COMPILADORES

Ha participado en investigaciones relacionadas con intervenciones
holisticas ante el estrés, la depresion y los procesos de duelo; trayec-
toria académica de estudiantes; desempefio profesional de egresados;
cuidado de Enfermeria en el dmbito laboral; sindrome climatérico;
historia y desarrollo del cuidado enfermero, asi como prevencion de
adicciones y responsabilidad social en salud.

Es integrante de la Red de Investigacion en Conductas de Riesgo
en Grupos Vulnerables y cuenta con reconocimiento del Sistema Na-
cional de Investigadoras e Investigadores en la categoria de Candidata.
Miembro de la Organizacion Internacional para la Inclusion y Calidad
Educativa (International Organization for Inclusion and Educational
Quality) OIICE y de la Red Internacional de Investigaciéon en Edu-
cacién en Enfermeria( RIIEE). Entre sus distinciones se encuentran

el Premio al Mérito a la Enfermeria Campechana y el reconocimiento
al Perfil Deseable. ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6907-4997

Lubia del Carmen Castillo Arcos

Doctora en Ciencias de Enfermeria y profesora-investigadora de tiem-
po completo de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universi-
dad Auténoma del Carmen. Es integrante y ha fungido como lider
del Cuerpo Académico Consolidado UNACAR-CA-38 “Enfermeria,
Salud y Educacion”. Cuenta con Perfil PRODEP y reconocimiento
del Sistema Nacional de Investigadoras e Investigadores, Nivel I. Es
miembro de Sigma Theta Tau International, Capitulo Tau Alpha, de
redes académicas sobre sexualidad y de grupos de investigacion en
conductas de riesgo y poblaciones vulnerables. Participa en la evalua-
cion de programas de posgrado, estancias posdoctorales y planes de
estudio de Enfermeria. Ha dirigido tesis de licenciatura, maestria y
doctorado y desarrolla investigaciones sobre salud sexual y reproducti-
va, adicciones, conductas de riesgo, adolescencia y cuidado de grupos
vulnerables. Recibio el Premio al Mérito de la Enfermeria Campe-
chana en 2010 y cuenta con certificacién de calidad como enfermera
docente. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-4368-4735

22



Autores

Sara Esther Castillo Ortega

Licenciada en Psicologia por la Universidad del Valle de México.
Maestra en Ciencias de la Salud por la Facultad de Ciencias de la Salud
de la Universidad Auténoma del Carmen. Doctora en Psicologia por
el Centro de Estudios, Clinica e Investigacion Psicologica. Profesora
Investigadora de Tiempo Completo en la Universidad Auténoma del
Carmen. Es fundadora de la Licenciatura en Psicologia Clinica y ha
desarrollado actividades de docencia, investigacion, formacion de es-
tudiantes y divulgacion cientifica. Su produccién académica se centra
en la construccion del conocimiento, las representaciones sociales, los
procesos de ensenanza-aprendizaje, la inclusion educativa y los as-
pectos psicosociales vinculados con la educacion y la salud. ORCID:

https://orcid.org/0000-0003-4041-6644

Airam Aneirem Guillén Suarez

Licenciada en Nutricion y Maestra en Nutricion y Dietética, Gestora
del Programa Educativo de la Licenciatura en Nutricion de la Univer-
sidad Auténoma del Carmen (UNACAR) y Presidenta del Capitulo
Estatal Yucatin del Colegio Mexicano de Nutri6logos (2025-2027).
Actualmente cursa el Doctorado en Ciencias de la Nutricion, desarro-
llando lineas de investigacion relacionadas con promocién de la salud,
educacion alimentaria, prevencion de obesidad infantil y estrategias
comunitarias con enfoque inclusivo y multidisciplinario.

Su experiencia académica y profesional se ha enfocado en el dise-
fio e implementacion de programas educativos en salud, formacion
universitaria basada en competencias, responsabilidad social univer-
sitaria y promocion de estilos de vida saludables en poblacion esco-
lar y comunitaria. Ha participado en proyectos académicos, congresos
nacionales e internacionales, asi como en actividades de vinculacién

23



AUTORES

orientadas al fortalecimiento de la educacién en salud desde enfoques
participativos, humanistas y contextualizados.

Cuenta con experiencia en docencia, gestion académica, organiza-
cion de eventos cientificos y desarrollo de materiales educativos, in-
tegrando metodologias activas, aprendizaje significativo y estrategias
inclusivas en la formacion de estudiantes universitarios del drea de la
salud. ORCID: https://orcid.org/0009-0002-5753-9413

Manuel Antonio Lopez Cisneros

Doctor en Ciencias de Enfermeria por la Universidad Auténoma de
Nuevo Leon, Maestro en Ciencias de Enfermeria por la Universidad
Auténoma de Guanajuato y Licenciado en Enfermeria por la Univer-
sidad Veracruzana. Cuenta con especialidades en Docencia y Asesoria
de Calidad, investigacion sobre alcohol y otras drogas psicoactivas y
Enfermeria Quirurgica. Es profesor-investigador de tiempo completo
de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma
del Carmen y actualmente se desempena como Director General de
Investigacion y Posgrado de esta institucion. Es integrante del Cuer-
po Académico Consolidado UNACAR-CA-38 “Enfermeria, Salud y
Educacion”, cuenta con Perfil PRODEP y reconocimiento del Sistema
Nacional de Investigadoras e Investigadores, Nivel II. Su produccion
académica comprende articulos cientificos, libros, capitulos de libro,
direccion de tesis y participacion en congresos nacionales e internacio-
nales. Sus lineas de trabajo se relacionan con enfermeria, educacion,
salud mental, adicciones, conductas de riesgo y formacion de recursos
humanos en salud. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9384-5752

Gloria Margarita Ruiz Gomez

Licenciada en Enfermeria, Maestra en Ciencias de Enfermeria y Doc-
tora en Educacion. Es profesora-investigadora de tiempo completo
de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma
del Carmen, donde cuenta con una trayectoria docente de mas de dos
décadas. Es integrante del Cuerpo Académico Consolidado UNA-
CAR-CA-38 “Enfermeria, Salud y Educacién”, posee Perfil PRODEP
y reconocimiento del Sistema Nacional de Investigadoras e Investi-

24



AUTORES

gadores. Sus lineas de investigacion comprenden educacion en En-
fermeria, procesos educativos, salud comunitaria, salud empresarial,
tanatologia, intervenciones holisticas, estrés, depresion y procesos de
duelo. Ha coordinado proyectos, libros, capitulos y experiencias de in-
novacion educativa e internacionalizacion curricular. Asimismo, parti-
cipa como evaluadora de programas académicos ante organismos como
CIEES, COMACE y la Comision Interinstitucional para la Formacion
de Recursos Humanos para la Salud. Miembro de la Organizacion
Internacional para la Inclusion y Calidad Educativa (International Or-
ganization for Inclusion and Educational Quality) OIICE y de la Red
Internacional de Investigacion en Educacion en Enfermeria( RIIEE).
Actualmente lidera actividades de formacion, investigacion y colabo-
racion académica nacional e internacional. ORCID: https://orcid.
org/0000-0001-6907-4997

Lubia del Carmen Castillo Arcos

Doctora en Ciencias de Enfermeria y profesora-investigadora de tiem-
po completo de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universi-
dad Auténoma del Carmen. Es integrante y ha fungido como lider
del Cuerpo Académico Consolidado UNACAR-CA-38 “Enfermeria,
Salud y Educacion”. Cuenta con Perfil PRODEP y reconocimiento
del Sistema Nacional de Investigadoras e Investigadores, Nivel I. Es
miembro de Sigma Theta Tau International, Capitulo Tau Alpha, de
redes académicas sobre sexualidad y de grupos de investigacion en
conductas de riesgo y poblaciones vulnerables. Participa en la evalua-
cion de programas de posgrado, estancias posdoctorales y planes de
estudio de Enfermeria. Ha dirigido tesis de licenciatura, maestria y
doctorado y desarrolla investigaciones sobre salud sexual y reproducti-
va, adicciones, conductas de riesgo, adolescencia y cuidado de grupos
vulnerables. Recibio el Premio al Mérito de la Enfermeria Campe-
chana en 2010 y cuenta con certificacién de calidad como enfermera

docente. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-4368-4735

25



AUTORES

Juan Yovani Telumbre Terrero

Doctor en Salud Mental y profesor-investigador de tiempo completo
de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma del
Carmen. Actualmente es gestor del Programa Educativo de Licencia-
tura en Enfermeria e integrante del Cuerpo Académico Consolida-
do UNACAR-CA-38 “Enfermeria, Salud y Educacién”. Cuenta con
Perfil Deseable PRODEP y reconocimiento del Sistema Nacional de
Investigadoras e Investigadores, Nivel I. Es miembro de Sigma Theta
Tau International, Capitulo Tau Alpha, y de la Academia Mexicana
de Fenomenologia e Investigacion Cualitativa en Enfermeria y Salud.
Ha participado como evaluador de planes y programas de Enferme-
ria y en procesos de evaluacion de la educacion superior. Entre sus
distinciones se encuentran el Premio Estatal de la Juventud de Cam-
peche 2018, el Premio al Mérito de la Enfermeria Campechana 2019
y la Distincién Estatal de Enfermeria 2023. Sus investigaciones se
orientan a salud mental, adicciones, sexualidad, conductas de riesgo y
grupos vulnerables. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-8695-7924

Maria Amparo de Jesus Kantun Marin

Doctora en Ciencias de Enfermeria y profesora-investigadora de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma del Car-
men. Cuenta con una amplia trayectoria en docencia, investigacion y
formacion de profesionales de Enfermeria. Su produccion académica
se ha orientado al estudio del envejecimiento saludable, satisfaccion y
calidad de vida de las personas adultas mayores, salud sexual y repro-
ductiva de adolescentes, conductas de riesgo, resiliencia y educacion
en Enfermeria. Ha participado en proyectos de investigacion, publi-
caciones cientificas y obras colectivas relacionadas con el cuidado de
la salud y la formacion profesional por competencias. En 2025 recibio
el Premio al Mérito a la Enfermeria Campechana, en la categoria aca-
démica, otorgado por el H. Congreso del Estado de Campeche, como
reconocimiento a su trayectoria, contribucion docente y compromiso
con el desarrollo de la disciplina de Enfermeria. ORCID: https://
orcid.org/0000-0002-4153-8822

26



AUTORES

Reyna del Carmen Lara Severino

Doctora en Ciencias de la Salud por la Universidad Auténoma del
Estado de México, Maestra en Ciencias en Ingenieria Bioquimica por
el Tecnologico Nacional de México y Licenciada en Quimica Farma-
céutica Bioldgica por la Universidad Veracruzana. Es profesora-inves-
tigadora de tiempo completo de la Universidad Autéonoma del Carmen
y miembro del nicleo académico de programas de posgrado. Cuenta
con reconocimiento del Sistema Nacional de Investigadoras e Investi-
gadores, Nivel I. Su actividad académica comprende docencia, tutoria,
direccion de trabajos de investigacion, produccion cientifica y parti-
cipacién en cuerpos colegiados. Sus lineas de investigacion se vincu-
lan con la ingenieria quimica ambiental, contaminacién atmosférica,
exposicion a contaminantes, riesgos para la salud, sustentabilidad y
comportamiento ecologico. Ha participado en publicaciones naciona-
les e internacionales sobre contaminantes ambientales, hidrocarburos
aromaticos, calidad del aire, cambio climdtico y sus posibles efectos
en la salud de la poblacion. ORCID: https://orcid.org/0000-0001-
6173-0187

Lucely Maas Gongora

Doctora en Ciencias de Enfermeria y profesora-investigadora de tiem-
po completo de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Univer-
sidad Autéonoma del Carmen. Es integrante del Cuerpo Académico
Consolidado UNACAR-CA-038 “Enfermeria, Salud y Educacion”,
cuenta con Perfil Deseable PRODEP y pertenece al Sistema Nacional
de Investigadoras e Investigadores, Nivel I. Su trayectoria compren-
de docencia, investigacion, tutoria, direccién de tesis y evaluacion de
programas educativos. Sus lineas de investigacion se centran en salud
sexual y reproductiva, conductas de riesgo, envejecimiento, autocuida-
do e investigacion cualitativa en Enfermeria. Ha publicado articulos,
libros y capitulos de libro, y recibi6 el Premio al Mérito a la Enferme-
ria Campechana. ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8081-9830

27



AUTORES

Ricardo Inostroza Altamirano

Ingeniero Comercial y Magister en Salud Publica con mencién en
Epidemiologia, de nacionalidad chilena. Cuenta con experiencia pro-
fesional y académica en administracion sanitaria, economia y finanzas
de la salud, relaciones laborales, comportamiento organizacional, sis-
temas de control interno, planificacion, programacion, presupuestos y
evaluacion de proyectos en salud. Su trayectoria comprende funciones
directivas, docentes, investigativas y de asesoria en hospitales, servicios
de atencion primaria, instituciones previsionales y universidades. Ha
trabajado en organizacion de servicios sanitarios, gestion hospitalaria,
preparacion para emergencias y desastres, evaluacion de programas y
fortalecimiento de metodologias de trabajo en instituciones de salud.
En 2026 participé como académico internacional invitado en activi-
dades COIL México—Chile, contribuyendo al analisis de la formacion
clinica, el aprendizaje colaborativo, la ética, la salud digital y la in-
ternacionalizacién de la educacion en ciencias de la salud. ORCID:

https://orcid.org/0009-0006-7213-4480

Claudia Hernandez del Valle

Maestra en Salud Publica y profesora-investigadora de la Licenciatu-
ra en Enfermeria de la Universidad Auténoma Metropolitana, Uni-
dad Xochimilco, adscrita al Departamento de Atencién a la Salud. Su
experiencia académica se centra en enfermeria comunitaria, atencion
primaria, educacion para la salud, prevencion de infecciones y forma-
cion de estudiantes mediante actividades de vinculacion comunitaria
y practicas clinicas. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-8505-0255

Gloria Guadalupe Rején Lorenzo

Profesora de la Licenciatura en Enfermeria de la Facultad de Ciencias
de la Salud de la Universidad Autéonoma del Carmen. Se desempena
como lider de la Academia Clinica Comunitaria y ha coordinado acti-
vidades institucionales de tutoria. Su trabajo académico se orienta a la
enfermeria comunitaria, promocion de la salud, atencién de poblacio-

28



AUTORES

nes vulnerables y formacion practica de estudiantes. ORCID: https://
orcid.org/0000-0001-5137-8415

José Rafael Villanueva Echavarria

Doctor en Educacién, Maestro en Enfermeria con enfoque en Ges-
tion Sanitaria y Maestro en Ciencias de la Salud. Es profesor-inves-
tigador de tiempo completo de la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad Autonoma del Carmen. Su trayectoria comprende do-
cencia, gestion hospitalaria e investigacién sobre educacion en salud,
pensamiento reflexivo, desempefio académico, nutriciéon y formacion
de recursos humanos en ciencias de la salud. ORCID: https://orcid.
org/0000-0001-6227-4793

Maria del Rosario Jaimes Vivas

Maestra en Ciencias de Enfermeria y docente-investigadora de la Fa-
cultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma del Car-
men. Participa en actividades de ensefianza, formacion clinica e in-
vestigacion relacionadas con enfermedades cronicas, espiritualidad,
autoestima, consumo de alcohol, salud mental y promocion del auto-
cuidado en personas adultas. ORCID: https://orcid.org/0009-0000-
1338-4339

Liliana del Carmen Contreras Rodriguez

Doctora, docente e investigadora en el drea de Enfermeria de la Uni-
versidad Auténoma del Carmen y presidenta del Colegio de Enfer-
meria de Ciudad del Carmen, Campeche, A. C. Su experiencia com-
prende docencia, vinculacion profesional, educacion para la salud y
participacion en investigaciones sobre consumo de tabaco y alcohol,
conductas de riesgo, intervenciones educativas y estrategias de con-
tencion emocional en estudiantes y profesionales de Enfermeria. OR-

CID: https://orcid.org/0009-0004-3550-3174

29



Raquel Estrella Barron

Doctora en Nutricién por la Universidad Internacional Iberoamerica-
na (UNINI) y Profesora-Investigadora de la Facultad de Ciencias de
la Salud de la Universidad Auténoma del Carmen (UNACAR). Su
actividad académica e investigadora se enfoca en la epidemiologia nu-
tricional, la conducta alimentaria, la salud metaboélica y la promocion
de la salud. Ha participado en proyectos de investigacion, direccion de
tesis y publicaciones cientificas relacionadas con la nutricion y la salud

publica. ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9628-7859

Maria de los Milagros Morales Vazquez

Docente Investigadora de Tiempo Completo en la Universidad Au-
tonoma del Carmen, en el PE en Psicologia. Integrante del Grupo
disciplinar: Conducta alimentaria y salud metabélica en poblaciones.
Licenciada en Psicologia por la Universidad Autonoma de Guanajua-
to. Maestra en Psicologia, en el area de Psicoanilisis: teoria y clini-
ca, por la Universidad Auténoma de San Luis Potosi. Doctora en
Psicologia por la Universidad Veracruzana. Afiliacion institucional:
Facultad Ciencias de la Salud. Universidad Autonoma del Carmen.
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-2276-0900



Prefacio

La presente obra surge de la necesidad de fortalecer el diseno, im-
plementacion y evaluacién de programas educativos con enfoque en
salud, en respuesta a los desafios contemporaneos que enfrentan los
sistemas educativos y sanitarios en contextos diversos. A través de diez
capitulos, este libro integra fundamentos teéricos, metodologicos y
experiencias aplicadas que articulan la educacion y la salud como ejes
estratégicos para el desarrollo social, la equidad y el bienestar integral.
Su construccion se sustenta en un enfoque interdisciplinario que vin-
cula la formacién académica con la prictica profesional, particular-
mente desde el campo de la enfermeria.

El Capitulo I analiza el impacto de los programas educativos en
Ciencias de la Salud en el nivel superior. El Capitulo II desarrolla
una estructura metodolégica desde la socioformacion, y el Capitulo
III aborda la vinculacion con el contexto, las empresas y el mercado
laboral. El Capitulo IV presenta una intervencion psicoeducativa sobre
habitos de higiene en educacion béasica desde un enfoque vygotskiano
e inclusivo.

El Capitulo V sistematiza la integracion de COIL, ABP, inteligen-
cia artificial, simulacién clinica y SBAR en un caso de enfermeria. EI
Capitulo VI propone el disefio de programas comunitarios y aplica la
ruta a la prevencion del ciberacoso. El Capitulo VII integra los Obje-
tivos de Desarrollo Sostenible en el disefio curricular y la evaluacion
de programas educativos en salud.

El Capitulo VIII explica como transformar un plan de clase en
un proyecto integrador final. EI Capitulo IX sistematiza experiencias
universitarias desarrolladas en escenarios reales y destaca su valor for-
mativo y social. Finalmente, el Capitulo X retne instrumentos, indi-
cadores, rubricas y listas de cotejo para evaluar programas educativos
en distintos ambitos, incluida la Ruta CAISS.

Esta obra representa, en esencia, un esfuerzo colectivo orientado
a generar conocimiento aplicado que contribuya al fortalecimiento de
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la educacion en salud desde una perspectiva inclusiva, contextuali-
zada y basada en evidencia. Se espera que este libro constituya una
herramienta util para docentes, estudiantes, profesionales de la salud
e investigadores interesados en el disefio de intervenciones educativas
pertinentes, capaces de incidir en la mejora de la calidad de vida y en la
construccion de sociedades mas justas, saludables e inclusivas.
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El ser humano al iniciar su camino en este universo césmico, ha ma-
nifestado una gran capacidad de construir en aras de mejorar para el
progreso de la humanidad, que enriquece y conserva la VIDA.

Donde la Salud y la Educacion son fundamentales para el progreso
cientifico, a partir de las vivencias y delas experiencias profesionales
en diferentes contextos y facetas de la vida, con el claro propdsito de
construir y reconstruir experiencias de aprendizaje significativo, que
fortalezcan a las instituciones de educacion y de salud, donde la infor-
macion cientifica es un elemento imprescindible para construir pro-
puestas educativas de impacto en la formacion de recursos humanos ,
con impacto en los contextos de salud para esta era de la humanidad.

La salud y la educacion en su conceptualizacion y enfoque ha pre-
sentado cambios profundos a partir del conocimiento creado por los
diversos profesionales que participan, observan y son parte del disefio
de cambios en los entornos educativos.

Este libro presenta una serie de conceptos, contenidos y experien-
cias en el disefio de programas educativos con enfoque en salud, que
refleja la actualidad de un marco conceptual y tedrico que brinda in-
formacion actual con propuestas aplicables a las instituciones educati-
vas, en la formacion de profesionales de la salud con un alto compro-
miso moral y profesional.

Este libro aporta una serie importantes experiencias educativas en
salud, a partir de afios de bisqueda, de formacion y de construccion de
disenos profesionales, construidos por docentes comprometidos con
la formacion de calidad, quienes buscan enriquecer las experiencias
significativas de aprendizaje.

El cuerpo académico Enfermeria. Salud y Educacion. Indudable-
mente aporta informacion valiosa de Investigacion, Docencia, Vincu-
lacion y Experiencia a las instituciones de educacion superior, con una
importante transformacion social — educativa. Esfuerzo colectivo que
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genera conocimientos que permiten la construccion sociedades equili-
radas y justas, con un enfoque de transformacion social.
brad tas, n enfoque de transform 1

La relevancia de este libro es, la contribucion a los docentes, pro-
gramas educativos, intervenciones comunitarias, importancia del pen-
samiento critico en la formaciéon de estudiantes.

La lectura de este libro con entusiasmo y con el propésito de for-
talecer los planes y programas de ensefianza, con un invaluable apoyo
al trabajo universitario.

Después de leer un libro, es importante reflexionar en lo que a
porta , para la aplicacion de estas importantes propuestas de disefio
de programas educativos que tiene una aplicacion teorica a la realidad
educativa.

Este libro esta dedicado a transformar los programas educativos
con enfoque en salud a las instituciones educativas, a los docentes,
estudiantes y a los diferentes cuerpos académicos que fortalecen la
investigacion y vinculacion educativa.

GRACIAS A QUIENES CONSTRUYERON ESTE
IMPORTANTE LIBRO CON UN IMPACTO HACIA
LOS PROGRAMAS EDUCATIVOS.

Dra. E.E. ARACELI MoNROY Rojas!

1  Licenciada en Enfermeria, maestra en Educacién Superior, doctora en Educacién y doctora
en Ciencias de Enfermeria. Cuenta con una amplia trayectoria asistencial, administrativa, docen-
te y de investigacion. Se ha desempefiado como profesora titular en la Universidad Auténoma
Metropolitana, Unidad Xochimilco, y como docente en instituciones como la UNAM, el IPN y
diversas universidades del pais.

Ha participado como evaluadora de programas educativos, posgrados, cuerpos académicos y pro-
cesos de certificacion profesional ante organismos nacionales. Es autora de libros y publicaciones
sobre educacioén, cuidado y desarrollo de la enfermeria. Su trayectoria ha sido reconocida con
diversas distinciones, entre ellas el Reconocimiento en Enfermeria “Guadalupe Cerisola Salcido”,
otorgado en 2019 por el Gobierno de México y el Consejo de Salubridad General.
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La educacion y la salud constituyen campos inseparables cuando el
proposito es fortalecer las capacidades de las personas, prevenir ries-
gos, favorecer decisiones informadas y transformar las condiciones que
influyen en el bienestar. En las instituciones educativas, los servicios
clinicos, las comunidades y los espacios laborales, la formacion en sa-
lud requiere mucho mds que transmitir informacién: demanda com-
prender los problemas del contexto, establecer objetivos verificables,
seleccionar metodologias pertinentes, organizar recursos, acompanar
la implementacion y evaluar los resultados con criterios éticos y cien-
tificos.

Los cambios epidemioldgicos, sociales, tecnologicos y ambientales
han ampliado las responsabilidades de quienes disefian intervencio-
nes educativas. La formacién de profesionales de las ciencias de la
salud debe responder a enfermedades crénicas, salud mental, envejeci-
miento, desigualdades, transformacion digital, seguridad del paciente,
sostenibilidad y nuevas formas de comunicacién y aprendizaje. Esta
complejidad exige programas capaces de integrar saberes disciplinares,
pedagogicos, comunitarios, organizacionales y evaluativos, sin perder
de vista la dignidad de las personas ni las particularidades culturales y
territoriales.

Un programa educativo en salud puede entenderse como una in-
tervencion planificada que articula diagndstico, objetivos, contenidos,
actividades, recursos, responsables, temporalidad, evaluacién y meca-
nismos de mejora. Su calidad no depende tnicamente de la solidez de
sus materiales o de la experiencia del facilitador, sino de la coherencia
entre la necesidad identificada, la poblacion destinataria, las estrategias
de ensefianza, las evidencias esperadas y las condiciones reales de apli-
cacion. Por ello, el disefio debe concebirse como un proceso dinamico,
participativo y susceptible de ajustes a partir de la retroalimentacion.
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Propésito y alcance de la obra

Disefio de programas educativos con enfoque en salud reune los fun-
damentos, las rutas metodologicas, las experiencias aplicadas y los
instrumentos orientados a acompaiar el ciclo completo de una inter-
vencion educativa: desde la identificacion de necesidades hasta la eva-
luacion, la transferencia y la sostenibilidad. La obra busca ofrecer una
guia académica y operativa para docentes, estudiantes, profesionales de
enfermeria y de otras ciencias de la salud, responsables de programas,
gestores, investigadores y actores vinculados con instituciones educa-
tivas, clinicas, comunitarias y empresariales.

El enfoque del libro es interdisciplinario y reconoce que los proble-
mas de salud requieren la colaboracion entre profesiones, instituciones
y comunidades. A lo largo de sus capitulos se articulan la formacion
por competencias, la socioformacion, el aprendizaje significativo, el
constructivismo social, la educacion inclusiva, la vinculacién universi-
dad-contexto, la promocion de la salud, la responsabilidad social, los
Objetivos de Desarrollo Sostenible y la evaluacion para la mejora con-
tinua. Estos referentes no se presentan como componentes aislados,
sino como perspectivas complementarias para construir programas
pertinentes, accesibles, seguros y evaluables.

Principios orientadores

La obra se sustenta en cinco principios. El primero es la pertinencia,
entendida como la correspondencia entre el programa y las necesida-
des de la poblacion, el territorio y el campo profesional. El segundo
es la coherencia metodologica, que exige alinear el diagnostico, los
objetivos, los contenidos, las actividades, los recursos, las evidencias y
los instrumentos de evaluacion. El tercero es la participacion, median-
te la incorporacion de estudiantes, docentes, profesionales, familias,
comunidades, instituciones y empleadores en las decisiones que les
corresponden.

El cuarto principio es la equidad, que implica reconocer las barre-
ras de aprendizaje, las desigualdades sociales, la discapacidad, la diver-
sidad cultural, la brecha digital, las cuestiones de género y los riesgos
de exclusion. El quinto es la mejora continua, basada en el uso respon-
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sable de la evidencia, la retroalimentacion, la reflexion sobre la practica
y la documentacion de los ajustes realizados. De manera transversal, se
consideran la ética, la confidencialidad, la proteccion de datos, la se-
guridad de las personas participantes y la responsabilidad profesional.

Organizacion de la obra

Los diez capitulos siguen una secuencia progresiva. El Capitulo I ana-
liza el impacto de los programas educativos en Ciencias de la Salud en
el nivel superior y relaciona curriculo, calidad, pertinencia, acredita-
cion, gestion académica e indicadores institucionales. El Capitulo II
desarrolla la estructura metodolédgica de un programa educativo desde
la socioformacién y organiza sus componentes en fases que van del
diagnostico contextual a la evaluacion y la sostenibilidad. El Capitulo
III profundiza en la vinculacién con el contexto, las empresas y las
instituciones del sector salud, destacando el aprendizaje situado, las
necesidades del mercado laboral, la corresponsabilidad y los entornos
laborales saludables.

El Capitulo IV presenta una intervencion psicoeducativa inspirada
en el enfoque historico-cultural de Vygotsky para promover habitos
de higiene en educacion basica, con ajustes razonables para contextos
escolares inclusivos. El Capitulo V integra la metodologia COIL, el
aprendizaje basado en problemas, la inteligencia artificial, la simula-
cion clinicay la comunicacion SBAR en un caso clinico de enfermeria,
mostrando cémo articular internacionalizacion, razonamiento clinico,
tecnologia, comunicacion segura y evaluacion. El Capitulo VI traslada
la estructura de disefio e implementacién al ambito comunitario y
utiliza la prevencion del ciberacoso como caso aplicado para relacionar
salud mental, convivencia, participacion familiar y actuacion institu-
cional.

El Capitulo VII convierte los Objetivos de Desarrollo Sostenible
en criterios operativos para el diagnostico, el diseno curricular, la vin-
culacion y la evaluacion de programas educativos en salud. El Capi-
tulo VIII explica como pasar del plan de clase al proyecto integrador
mediante productos parciales, metodologias activas, microclases, si-
mulacién y retroalimentacion. El Capitulo IX sistematiza experiencias
universitarias desarrolladas en escenarios reales y analiza su contribu-
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cion al aprendizaje significativo, las competencias profesionales y la
responsabilidad social. Finalmente, el Capitulo X presenta formatos e
instrumentos para evaluar programas educativos e incorpora la Ruta
CAISS —caso clinico, aprendizaje basado en problemas, inteligencia
artificial, simulacién clinica y SBAR— como arquitectura para valorar
razonamiento, desempefo, uso critico de tecnologias y comunicacion
segura.

Uso académico y practico

Cada capitulo puede consultarse de manera independiente, aunque la
lectura secuencial permite comprender la logica completa del disefio.
Las rutas, matrices, tablas, rabricas, listas de cotejo, guias y ejemplos
pueden adaptarse a diferentes niveles educativos, poblaciones y escena-
rios. Su empleo requiere conservar la congruencia metodoldgica, ve-
rificar el marco normativo aplicable y ajustar el lenguaje, los recursos,
la duracion y los indicadores a las caracteristicas de cada intervencion.

La obra no propone modelos rigidos ni soluciones universales. Su
proposito es ofrecer criterios para tomar decisiones fundamentadas y
documentar por qué una estrategia resulta pertinente para una po-
blacién y un contexto determinados. En consecuencia, los ejemplos
deben utilizarse como referentes de disefio, no como recetas que pue-
dan trasladarse sin diagnéstico, acuerdos institucionales, supervision y
consideracion de los riesgos.

Aportacion general

La aportacion central del libro consiste en reunir, dentro de una mis-
ma arquitectura, los fundamentos y las herramientas necesarias para
disenar, implementar y evaluar programas educativos en salud. La
combinacién de enfoques pedagogicos, experiencias situadas, inno-
vacion tecnolégica, vinculacion social, sostenibilidad e instrumentos
de evaluacion permite transitar de actividades educativas aisladas hacia
intervenciones con propésito, trazabilidad y posibilidades de continui-

dad.
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Desde esta perspectiva, educar para la salud significa crear condi-
ciones para que las personas y los colectivos comprendan su realidad,
participen en las decisiones, desarrollen competencias y construyan al-
ternativas de cuidado. También significa formar profesionales capaces
de ensenar, escuchar, colaborar, evaluar y aprender de los resultados.
Con esta vision, la obra invita a convertir cada programa educativo
en un proceso ético y reflexivo que vincule conocimiento, accidén y
responsabilidad social para contribuir a comunidades mds saludables,
inclusivas y sostenibles.
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Resumen

Los programas educativos enfocados en las Ciencias de la Salud en el nivel
superior constituyen un eje estratégico para la formaciéon de profesionales
competentes, éticos y comprometidos con las necesidades sociales, epidemio-
logicas, tecnologicas y humanisticas del contexto actual. Su impacto no se li-
mita a la transmision de conocimientos disciplinares, sino que se expresa en el
desarrollo de competencias profesionales, la calidad académica, la vinculacion
con instituciones del sector salud, la pertinencia social del curriculo, la em-
pleabilidad de los egresados y la mejora continua de los procesos formativos

(World Health Organization [WHO], 2022; UNESCO, 2021).

El capitulo analiza dicho impacto a partir de fundamentos teéricos, cu-
rriculares, normativos, operativos y evaluativos. Se recuperan aportaciones
clasicas del campo curricular, como las de Arnaz, Arredondo y Tyler, junto
con enfoques contempordneos vinculados con el constructivismo, la teoria
sociocognitiva, la educacidn basada en competencias, la evaluacién educativa,
la acreditacién y los Objetivos de Desarrollo Sostenible (Arnaz, 1981; Arre-
dondo, 1981; Tyler, 1949; Bandura, 1986; Naciones Unidas, 2015).

Asimismo, se presenta una matriz de dimensiones, operatividad e impac-
to que permite identificar elementos clave para valorar la calidad y pertinencia
de los programas educativos en salud. Se concluye que estos programas deben
disefiarse, implementarse y evaluarse desde una perspectiva integral, ética, in-
clusiva y contextualizada, articulando la formacién universitaria con las nece-
sidades del sistema de salud y del entorno social (CIEES, 2024; WHO, 2024).

Palabras clave: programas educativos; Ciencias de la Salud; educacion
superior; disefio curricular; competencias profesionales; acreditacién educati-
va; gestion académica; enfermeria.
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Introduccion

En el contexto contemporineo, las instituciones de educacién supe-
rior enfrentan el reto de formar profesionales de la salud capaces de
responder de manera pertinente, ética, critica y eficiente a las nece-
sidades emergentes de la poblacién. Las transformaciones sociales,
epidemioldgicas, tecnoldgicas, econémicas y educativas han modifi-
cado las formas de ensefiar, aprender, evaluar y ejercer las profesiones
relacionadas con la salud. En este escenario, los programas educativos
en Ciencias de la Salud adquieren un papel estratégico, al constituirse
como estructuras formativas que articulan conocimientos cientificos,
habilidades técnicas, actitudes éticas, competencias profesionales y
compromiso social.

La formacion universitaria en salud no puede limitarse al domi-
nio tedrico de contenidos disciplinares. Requiere integrar experien-
cias de aprendizaje significativas, escenarios de practica profesional,
simulacion clinica, investigacion, vinculacion comunitaria, evaluacion
continua, responsabilidad social, perspectiva ética y capacidad de adap-
tacion a los cambios del sistema sanitario. La OMS plantea que los
marcos de competencia en salud deben orientar la formacion hacia
dominios como atencioén centrada en la persona, toma de decisiones,
comunicacion, colaboracidn, practica informada por evidencia y con-
ducta profesional (WHO, 2022).

Los programas educativos en Ciencias de la Salud tienen un im-
pacto directo en la calidad de la atencion, la seguridad del paciente,
la promocién de la salud, la prevencién de enfermedades, la gestion
de los servicios, la educacion comunitaria y el fortalecimiento de los
sistemas de salud. Su pertinencia depende de la capacidad para formar
egresados competentes, sensibles a las problematicas sociales, capaces
de trabajar de manera interprofesional y comprometidos con el bien-
estar de las personas, las familias y las comunidades.

Desde una perspectiva universitaria, estos programas deben sus-
tentarse en fundamentos curriculares solidos, modelos pedagogicos
pertinentes, marcos normativos vigentes, criterios de calidad, meca-
nismos de evaluacion y procesos de mejora continua. En México, la
Ley General de Educacién Superior reconoce la educacion superior
como parte del derecho a la educacion y orienta su desarrollo hacia la
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excelencia, la inclusion, la equidad, la pertinencia y la mejora continua
(Congreso General de los Estados Unidos Mexicanos, 2021).

En este sentido, el presente capitulo analiza el impacto de los pro-
gramas educativos enfocados en las Ciencias de la Salud en el nivel
superior, considerando su estructura curricular, fundamentacién te6-
rica, operatividad, criterios de calidad, evaluacion, pertinencia social y
contribucion a la formacién profesional.

Objetivo del capitulo

Analizar el impacto de los programas educativos enfocados en las
Ciencias de la Salud en el nivel superior, a partir de sus fundamen-
tos teodricos, curriculares, normativos, operativos y evaluativos, con el
fin de destacar su contribucion a la formacion profesional, la calidad
académica y la respuesta a las necesidades del sistema de salud y del
contexto social.

Ruta metodolégica del capitulo

El presente capitulo se desarroll6 mediante una revision narrativa y
andlisis documental de literatura académica, marcos curriculares, li-
neamientos normativos y referentes institucionales relacionados con
los programas educativos en Ciencias de la Salud. Se consideraron
aportaciones tedricas cldsicas y contemporaneas sobre curriculo, di-
sefio curricular, educacion basada en competencias, constructivismo,
teoria sociocognitiva, evaluacion educativa, acreditacion y calidad en
educacion superior.

La ruta de analisis se organizé en cinco momentos: primero, se
revisaron los fundamentos conceptuales sobre el curriculo y los pro-
gramas educativos; segundo, se identificaron enfoques pedagogicos
aplicables a la formacion en salud; tercero, se analizaron los criterios
normativos y de calidad vinculados con la acreditacion y evaluacion de
los programas educativos; cuarto, se relacioné la formacion universi-
taria con las necesidades del contexto sanitario y social; finalmente, se
integré una matriz de dimensiones, operatividad e impacto como pro-
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puesta tedrico-operativa para valorar la contribucién de los programas
educativos en Ciencias de la Salud.

Esta ruta permitié construir una reflexién académica orientada a
comprender el impacto de los programas educativos no solo como es-
tructuras curriculares, sino como dispositivos formativos que inciden
en la calidad profesional, la pertinencia social, la empleabilidad y la
mejora continua de la educacién superior en salud.

Fundamentacién tedricay conceptual

El analisis de los programas educativos en Ciencias de la Salud re-
quiere partir de una comprension amplia del curriculo y de su funcion
en la organizacion de los procesos formativos. Arnaz (1981) concibe
el curriculo como un plan que rige y conduce un proceso concreto
de ensefianza-aprendizaje desarrollado en una institucién educativa.
Desde esta perspectiva, el curriculo integra objetivos, plan de estudios,
cartas descriptivas y sistema de evaluacion, elementos que orientan de
manera estructurada la formacion académica.

Esta vision resulta relevante para los programas educativos en
Ciencias de la Salud, debido a que la formacién profesional exige una
planificacion rigurosa, organizada y coherente entre lo que se preten-
de ensefar, las competencias que se desean desarrollar, las estrategias
didacticas empleadas, los escenarios de practica y los mecanismos de
evaluacion. Un programa educativo en salud no puede construirse de
manera improvisada; requiere un diseno curricular que articule teoria,
practica, ética, investigacion, servicio y compromiso social.

Por su parte, Arredondo (1981) plantea que el curriculo debe ser
resultado del anilisis y reflexion sobre las caracteristicas del contex-
to, del educando, de los recursos disponibles, de los fines educativos
y de los medios o procedimientos propuestos para alcanzarlos. Esta
aportacion permite comprender que el disefio curricular en salud debe
responder a las condiciones epidemiologicas, sociales, culturales, eco-
noémicas e institucionales que inciden en la formacion de los futuros
profesionales.

El modelo de Tyler (1949) también ofrece una base importante
para comprender la estructura curricular, al enfatizar la definicion de
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objetivos educativos, la seleccion de experiencias de aprendizaje, la
organizacion de dichas experiencias y la evaluacion de los resultados.
Desde esta logica, los programas educativos en Ciencias de la Salud
deben responder a preguntas esenciales: qué competencias debe desa-
rrollar el estudiante, qué experiencias formativas son necesarias, como
se organizaran los contenidos y practicas y como se evaluara el logro
de los objetivos.

Estos referentes clasicos dialogan con enfoques contemporaneos
como el constructivismo, la teoria sociocognitiva y la educacion basada
en competencias. El constructivismo sostiene que el aprendizaje es un
proceso activo mediante el cual el estudiante construye conocimientos
a partir de experiencias significativas (Vygotsky, 1978). En el area de
la salud, este enfoque permite disenar actividades orientadas a la reso-
lucién de problemas clinicos, comunitarios, educativos y éticos.

La teoria sociocognitiva destaca la importancia de la interaccion
social, la observacion, la autorregulacion y la experiencia en el desa-
rrollo del aprendizaje (Bandura, 1986). Esta teoria es pertinente en la
formacion en salud porque los estudiantes aprenden no solo mediante
la teoria, sino también a través de la prictica supervisada, la simula-
cion, la interaccion con docentes, pacientes, familias, comunidades y
equipos interprofesionales.

La educacion basada en competencias representa un enfoque cen-
tral en la formacion de profesionales de la salud, pues articula co-
nocimientos, habilidades, actitudes y valores para actuar de manera
efectiva en situaciones reales (Tobdn, 2013; Zabalza, 2017). Por ello,
el impacto de un programa educativo debe valorarse en funcién de la
capacidad del egresado para movilizar saberes en escenarios complejos
y responder a las necesidades del cuidado, la prevencion, la promocion
de la salud y la atencién integral.

Diseno curricular en Ciencias de la Salud

El disefio curricular de los programas educativos en Ciencias de la
Salud debe responder a una légica de pertinencia, calidad, flexibilidad
e integralidad. La pertinencia implica que el programa se vincule con
las necesidades del entorno sanitario y social; la calidad exige funda-
mentos académicos, normativos y evaluativos solidos; la flexibilidad
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permite adaptar el curriculo a los cambios cientificos, tecnolégicos
y profesionales; y la integralidad demanda formar profesionales con
competencias técnicas, cientificas, éticas, sociales y humanas.

Un disefo curricular orientado a la salud debe incluir contenidos
disciplinares actualizados, practicas profesionales, escenarios clinicos y
comunitarios, simulacion, investigacion, educacion para la salud, ges-
tion, trabajo colaborativo, comunicacion efectiva y responsabilidad so-
cial. Ademas, debe garantizar la congruencia entre el perfil de egreso,
las unidades de aprendizaje, las estrategias diddcticas, las actividades
practicas, la evaluacion y los indicadores de impacto.

En este sentido, la educacion superior en salud requiere superar
modelos centrados inicamente en la transmision de informacién. Los
programas educativos deben favorecer metodologias activas, el apren-
dizaje basado en problemas, el aprendizaje basado en casos, la simu-
lacion clinica, las practicas comunitarias, los proyectos integradores,
la investigacion formativa, el aprendizaje-servicio y la evaluacién au-
téntica. Estas estrategias permiten que el estudiante no solo adquiera
conocimientos, sino que desarrolle capacidades para aplicarlos en con-
textos reales.

Asimismo, el disefio curricular debe considerar la formacién inter-
profesional. Los problemas de salud actuales requieren la colaboracion
entre enfermeria, medicina, nutricién, psicologia, ﬁsioterapia, odonto-
logia, trabajo social y otras disciplinas. La formacién interprofesional
fortalece competencias para el trabajo en equipo, la comunicacion in-
terdisciplinaria, la toma de decisiones compartida y la atencion cen-
trada en la persona.

Vinculacion con el contexto de salud

La pertinencia de los programas educativos en Ciencias de la Salud
depende de su capacidad para responder a las necesidades reales de la
poblacion. Las instituciones de educacion superior deben reconocer
los principales problemas epidemiolédgicos, sociales y comunitarios del
entorno, tales como enfermedades cronicas no transmisibles, salud
mental, envejecimiento poblacional, violencia, adicciones, inseguridad
alimentaria, salud materno-infantil, discapacidad, cuidados paliativos,
seguridad del paciente y promocion de estilos de vida saludables.
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La vinculacion con el contexto de salud implica que los programas
educativos no permanezcan aislados en el aula universitaria, sino que
establezcan relaciones con hospitales, centros de salud, instituciones
comunitarias, organismos publicos, organizaciones sociales y espacios
de practica profesional. Esta vinculaciéon permite que los estudian-
tes desarrollen competencias en escenarios reales y que la universidad
contribuya a la solucién de problemas sociales.

En enfermeria, la funcién educativa es esencial para promover el
autocuidado, prevenir complicaciones, orientar a pacientes y familias,
fortalecer la adherencia terapéutica y participar en programas comu-
nitarios. En nutricién, los programas educativos deben formar profe-
sionales capaces de atender problemas relacionados con la obesidad, la
desnutricion, las enfermedades metabolicas y la educacion alimentaria.
En psicologia, la formacion debe responder a las necesidades de salud
mental, acompafiamiento emocional, intervencion psicosocial y pro-
mocion del bienestar.

De esta manera, los programas educativos en salud impactan no
solo en los estudiantes, sino también en las instituciones, comunida-
des y servicios donde los egresados se desempefian. Su contribucion se
observa en la mejora de la atencion, el fortalecimiento de la preven-
cion, la educacién para la salud, la calidad del cuidado y la capacidad
de respuesta ante las necesidades del sistema sanitario.

Marcos normativos, acreditacion y politicas vigentes

Los programas educativos en Ciencias de la Salud deben alinearse con
marcos normativos, criterios de calidad y politicas vigentes de edu-
cacion superior y salud. Estos referentes permiten garantizar que la
formacion profesional cumpla estindares académicos, éticos, técnicos
y sociales. En México, la Ley General de Educacion Superior orienta
la educacion superior hacia la excelencia, la inclusion, la equidad, la
interculturalidad, la mejora continua y la responsabilidad social (Con-
greso General de los Estados Unidos Mexicanos, 2021).

Los Comités Interinstitucionales para la Evaluacion de la Educa-
cion Superior valoran la calidad de los programas educativos a partir
de criterios relacionados con estructura curricular, personal académi-
co, estudiantes, infraestructura, gestion, resultados e impacto (CIEES,
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2024). En el drea de la salud, también resultan relevantes organismos
disciplinares como el Consejo Mexicano para la Acreditacion de En-
fermeria, el Consejo Nacional para la Calidad de Programas Educati-
vos en Nutriologia y otros organismos reconocidos por su funcién en
la evaluacion de programas de formacién profesional (COMACE, s.

f.; CONCAPREN, s. f).

Asimismo, los programas del area de la salud deben considerar
lineamientos vinculados con campos clinicos, servicio social, practicas
profesionales, seguridad del paciente, ética, bioética y responsabilidad
social. La Comision Interinstitucional para la Formacion de Recursos
Humanos para la Salud dispone de criterios esenciales para evaluar
planes y programas de estudio en licenciaturas del drea de la salud,
incluyendo enfermeria, nutricion, psicologia, fisioterapia y otras disci-

plinas (CIFRHS, 2026).

La acreditacién no debe entenderse inicamente como un requisito
administrativo, sino como un proceso de mejora continua. Su valor
radica en que permite identificar fortalezas, areas de oportunidad, ne-
cesidades de actualizacion curricular, suficiencia de recursos, desem-
peno docente, trayectoria escolar, resultados de egreso y pertinencia
del programa.

Desde una perspectiva internacional, la OMS enfatiza la necesidad
de formar recursos humanos competentes para responder a las de-
mandas de los sistemas de salud y a las funciones esenciales de salud
publica (WHO, 2022, 2024). La UNESCO (2021) ha senalado la im-
portancia de una educacion capaz de construir futuros pacificos, justos
y sostenibles, lo que ubica la formacién en salud dentro de una agenda
global orientada al bienestar, la equidad y el desarrollo sostenible.

Inclusion, equidad y pertinencia sociocultural

Los programas educativos en Ciencias de la Salud deben incorporar
de manera transversal los principios de inclusion, equidad y pertinen-
cia sociocultural. La formacién de profesionales de la salud no puede
desvincularse de las desigualdades sociales, econémicas, culturales,
territoriales y de género que afectan el acceso a la educacion y a los
servicios de salud.
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La inclusion implica reconocer la diversidad de los estudiantes y
de las poblaciones atendidas. Esto exige disefiar estrategias educati-
vas accesibles, flexibles y sensibles a diferentes contextos. La equidad
requiere generar condiciones para que todos los estudiantes puedan
desarrollar sus competencias, independientemente de su origen social,
geénero, condicion econdmica, discapacidad, pertenencia cultural o lu-
gar de residencia.

La pertinencia sociocultural se relaciona con la capacidad de los
programas para formar profesionales que comprendan la realidad de
las comunidades donde ejerceran su labor. En el area de la salud, esto
implica reconocer practicas culturales, creencias, lenguas, condiciones
familiares, redes comunitarias y barreras de acceso a la atencion.

Incorporar estos enfoques fortalece la dimensiéon humana de la
formacion profesional y permite que los egresados desarrollen sensi-
bilidad ética, comunicacion empatica, respeto por la diversidad y ca-
pacidad para brindar atencién centrada en la persona, la familia y la
comunidad.

Evaluacion educativa e indicadores de impacto

La evaluacion de los programas educativos en Ciencias de la Salud
debe concebirse como un proceso permanente, sistemadtico y orien-
tado a la mejora continua. No basta con evaluar el aprendizaje de los
estudiantes; también es necesario valorar la pertinencia del curriculo,
el desempeno docente, la calidad de las practicas, la infraestructura,
la vinculacion institucional, la trayectoria escolar, la titulacion, la em-
pleabilidad y la satisfaccion de los empleadores.

Entre los indicadores relevantes para valorar el impacto de los
programas educativos se encuentran la eficiencia terminal, la tasa de
egreso, el indice de titulacion, los resultados en exdmenes de egreso,
la insercion laboral, el desempeiio en servicio social, la evaluacion
de practicas clinicas, la satisfaccion de estudiantes, la satisfaccion de
empleadores y la participacion de egresados en procesos de mejora
profesional.

Estos indicadores permiten identificar si el programa cumple con
sus objetivos formativos y si responde a las necesidades del campo
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profesional. Por ejemplo, una alta tasa de titulacion puede reflejar
un acompafiamiento académico adecuado, mientras que una elevada
empleabilidad puede indicar pertinencia curricular y reconocimiento
social del programa. La satisfaccién de empleadores permite valorar si
los egresados cuentan con las competencias requeridas para desempe-
farse en instituciones de salud.

La evaluaciéon debe incluir instrumentos como rubricas, listas de
cotejo, portafolios de evidencias, evaluaciones de desempefio, segui-
miento de egresados, encuestas de satisfaccion, analisis de indicadores
institucionales y evaluacion externa. Estos mecanismos generan infor-
macion til para la toma de decisiones y la actualizacion permanente
del programa educativo.

Relacién con los Objetivos de Desarrollo Sostenible

Los programas educativos en Ciencias de la Salud se relacionan de
manera directa con los Objetivos de Desarrollo Sostenible, particular-
mente con el ODS 3, el ODS 4y el ODS 10 (Naciones Unidas, 2015).

El ODS 3, Salud y bienestar, se vincula con la formacion de profe-
sionales capaces de promover la salud, prevenir enfermedades, brindar
atencion integral y contribuir al fortalecimiento de los sistemas sani-
tarios. Los programas educativos en salud tienen un papel esencial en
la preparacion de recursos humanos competentes para responder a las
necesidades de la poblacion.

El ODS 4, Educacién de calidad, se relaciona con la necesidad
de garantizar una educacion superior inclusiva, pertinente, equitativa
y orientada al aprendizaje permanente. Los programas educativos en
Ciencias de la Salud deben asegurar procesos formativos de calidad,
docentes capacitados, curriculo actualizado y evaluacién continua.

El ODS 10, Reduccion de las desigualdades, también resulta rele-
vante cuando los programas incorporan enfoques de inclusion, acce-
sibilidad, equidad, interculturalidad y atencion a grupos vulnerables.
Formar profesionales sensibles a las desigualdades sociales permite
contribuir a una atencién mas justa y humanizada.
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Matriz de dimensiones, operatividad e impacto de los
programas educativos en Ciencias de la Salud

La siguiente matriz constituye una propuesta tedrico-operativa para
valorar el impacto de los programas educativos en Ciencias de la Sa-
lud. Su propésito es organizar las dimensiones clave que intervienen
en la calidad, pertinencia y mejora continua de dichos programas.

Indicadores de

petencias profesionales,
clinicas, éticas, investi-
gativas y humanisticas.

Dimensién Enfoque operativo . Evidencias sugeridas
impacto
Normativa Alineacion con criterios | Opinion  técnico-aca- | Dictdmenes, informes
institucionales,  orga- | démica favorable, | de acreditacion, con-
nismos acreditadores, | acreditacion vigente, | venios, documentos
lineamientos de salud y | cumplimiento norma- | oficiales.
educacioén superior. tivo.
Curricular Disefio basado en com- | Congruencia entre | Plan de estudios, pro-

perfil de egreso, asig-
naturas, practicas y
evaluacion.

gramas de asignatura,
mapas  curriculares,
perfiles de egreso.

Pedagodgica

Uso de metodologias
activas, simulacion,
aprendizaje basado en
problemas, casos clini-
cos y proyectos comu-
nitarios.

Desarrollo de compe-
tencias, aprendizaje
significativo y desem-
pefio practico.

Rubricas, portafolios,
guias de practica, re-
portes de simulacién.

necesidades de salud,
la comunidad, la pro-
mocién de la salud y la
atencién a grupos vul-
nerables.

Operativa Gestion de recursos, | Calidad de practicas, | Inventarios,  conve-
infraestructura, labora- | disponibilidad de es- | nios, reportes de
torios, campos clinicos, | cenarios  formativos | practicas, evaluacio-
docentes y convenios |y satisfaccion estu- | nes de estudiantes.
institucionales. diantil.

Evaluativa Seguimiento de la tra- | Eficiencia terminal, | Bases de datos, en-
yectoria escolar, egreso, | indice de titulacion, | cuestas, informes ins-
titulacion,  empleabili- | insercion laboral 'y | titucionales, estudios
dad y satisfaccion de | mejora continua. de egresados.
empleadores.

Social Vinculacién  con las | Pertinencia social, im- | Programas comunita-

pacto comunitario y
responsabilidad  uni-
versitaria.

rios, proyectos de in-
tervencién, informes
de servicio social.

Etica e inclusiva

Integracion de la bioéti-
ca, la equidad, la inter-
culturalidad, la accesi-
bilidad y la perspectiva
humanista.

Atencion centrada en
la persona, sensibili-
dad social y respeto a
la diversidad.

Protocolos, activi-
dades formativas,
evidencias de inter-
vencion, evaluaciones
actitudinales.
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Esta matriz permite comprender que el impacto de un programa
educativo no depende de un solo elemento, sino de la articulacion
entre normatividad, curriculo, pedagogia, operacion, evaluacion, res-
ponsabilidad social e inclusién. Su aplicacion puede orientar procesos
de autoevaluacion, acreditacion, actualizacion curricular y toma de de-
cisiones en instituciones de educacion superior.

Aportacion del capitulo

La principal aportacion de este capitulo consiste en proponer una
vision integral del impacto de los programas educativos en Ciencias de
la Salud, entendidos como estructuras académicas, normativas, opera-
tivas y sociales que inciden en la formacion profesional y en la calidad
del sistema de salud.

A diferencia de una mirada exclusivamente curricular, el capitulo
plantea que el impacto debe valorarse desde una perspectiva multidi-
mensional. Esto implica considerar no solo el plan de estudios, sino
también la pertinencia social, la calidad docente, la practica profe-
sional, la acreditacion, los indicadores de egreso, la empleabilidad, la
inclusion y la mejora continua.

La matriz de dimensiones, operatividad e impacto representa una
herramienta util para que las instituciones de educaciéon superior
analicen sus programas educativos, identifiquen fortalezas y dreas de
mejora, y orienten procesos de actualizacion curricular. Asimismo,
permite vincular la formacion universitaria con las demandas del sis-
tema de salud y con los compromisos nacionales e internacionales en
materia de bienestar, educacion de calidad y equidad.

Otra aportacion relevante es la articulacion entre autores clasicos
del curriculo y enfoques contemporineos de la educacién en salud.
Esta integracion permite reconocer que el disefio curricular requiere
fundamentos conceptuales solidos, pero también capacidad de adapta-
cion a las necesidades actuales de la formacion profesional.
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Pregunta detonadora 1

¢De qué manera la funcion del gestor de la Licenciatura en Enferme-
ria ha contribuido al disefio, organizacion, implementacion y mejora
continua del programa educativo en la Facultad de Ciencias de la Salud
de la Universidad Auténoma del Carmen?

Orientacion: describir acciones de planeacion curricular, coordi-
naciéon docente, seguimiento de estudiantes, atencion a indicadores,
gestion de campos clinicos, vinculacion institucional, procesos de
acreditacion, tutoria, evaluacion y mejora continua.

La funcién del gestor ha sido clave en la consolidacion del progra-
ma educativo, ya que ha coordinado procesos de planeacion curricular
alineados con los estandares nacionales e internacionales de calidad.
Se ha promovido la coordinacién docente para garantizar la actuali-
zacion disciplinar y metodoldgica, ademads de establecer mecanismos
de seguimiento de estudiantes que permiten identificar necesidades
académicas y personales. Asimismo, se ha trabajado en la atencion a
indicadores institucionales, la gestion de campos clinicos y la vincu-
lacion con instituciones de salud locales y regionales. El gestor tam-
bién ha liderado procesos de acreditacion, fortaleciendo la cultura de
la calidad, y ha impulsado la tutoria y la evaluacién continua como ejes
para la mejora permanente del programa.

Reflexion:

Desde nuestra experiencia, la funcién del gestor ha sido un puente
entre la vision institucional y las necesidades reales de estudiantes y
docentes. Hemos aprendido que el disefio curricular no es un ejercicio
aislado, sino un proceso vivo que requiere escuchar a los actores del
sistema educativo y traducir esas demandas en planes de estudio per-
tinentes. La coordinacién docente se ha convertido en un espacio de
didlogo y construcciéon colectiva, donde la actualizacién constante es
clave. El seguimiento cercano a los estudiantes nos ha permitido re-
conocer sus trayectorias, acompanar sus retos y celebrar sus logros. La
gestion de campos clinicos y la vinculacion institucional han fortaleci-
do la confianza de hospitales y centros de salud en nuestra formacion.
Finalmente, los procesos de acreditacion y mejora continua nos han
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ensefiado que la calidad no es una meta estatica, sino un compromiso
permanente con la excelencia y la pertinencia social.

Pregunta detonadora 2

¢Qué resultados, evidencias o transformaciones se han observado en
la formacion de los estudiantes, la calidad del programa educativo y la
vinculacion con el contexto de salud a partir de la funcion del gestor
de la Licenciatura en Enfermeria?

Orientacion: incluir evidencias como eficiencia terminal, titula-
cion, trayectoria escolar, desempefio en practicas clinicas y servicio
social, satisfaccion de empleadores, fortalecimiento de convenios,
acreditacion, seguimiento de egresados, pertinencia social y respuesta
a necesidades del sistema de salud.

Los resultados mas significativos se reflejan en el incremento de la
eficiencia terminal y en los indices de titulacion, lo que evidencia una
trayectoria escolar mds solida y acompainiada. El desempefio en prac-
ticas clinicas y en el servicio social ha mostrado mejoras sustanciales,
con retroalimentacion positiva de los campos clinicos y empleadores,
quienes expresan satisfacciéon por la preparacion de los egresados. Se
han fortalecido los convenios institucionales, lo que amplia las opor-
tunidades de formacion practica y vinculacion con el sistema de salud.
Ademas, la acreditacion del programa ha consolidado su pertinencia
social y ha permitido responder de manera mds efectiva a las necesi-
dades del sistema de salud. El seguimiento de egresados confirma su
insercion laboral en diversos niveles de atencién, lo que demuestra la
transformacion positiva en la calidad del programa y su impacto en la
comunidad.

Reflexion:

Los frutos de esta gestion se reflejan en historias concretas: estudian-
tes que logran concluir su carrera con mayor eficiencia terminal, egre-
sados que se titulan con proyectos vinculados a las necesidades locales
y jovenes que destacan en sus practicas clinicas por su compromiso y
preparacion. Hemos visto como el servicio social se transforma en un
espacio de impacto comunitario, y cémo los empleadores reconocen
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la calidad de nuestros egresados. Los convenios institucionales se
han fortalecido, abriendo mas puertas para la formacion practica y la
insercion laboral. La acreditacion del programa ha sido un hito que
nos recuerda que estamos en el camino correcto, y el seguimiento de
egresados confirma que nuestra labor responde a las necesidades del
sistema de salud. En suma, la gestion ha permitido que la Licen-
ciatura en Enfermeria no solo forme profesionales competentes, sino
también agentes de cambio comprometidos con la sociedad.

Conclusiones

Los programas educativos enfocados en las Ciencias de la Salud en
el nivel superior representan un componente estratégico para la for-
macion de profesionales competentes, éticos, criticos y comprometi-
dos con las necesidades del sistema de salud y del contexto social. Su
impacto no se limita al 4ambito académico, sino que se extiende a la
calidad de la atencién, la seguridad del paciente, la promocién de la
salud, la prevencion de enfermedades, la investigacion, la gestion y la
responsabilidad social universitaria.

El disenio curricular de estos programas debe sustentarse en fun-
damentos tedricos y pedagogicos sélidos, como las aportaciones de
Arnaz, Arredondo, Tyler, el constructivismo, la teoria sociocogniti-
va y la educacién basada en competencias. Estos enfoques permiten
comprender que la formacion en salud debe articular objetivos, con-
tenidos, experiencias de aprendizaje, practica profesional y evaluacion.

Asimismo, la calidad de los programas educativos depende de su
alineacidén con marcos normativos, organismos acreditadores, politicas
de educacion superior y lineamientos del sector salud. La acredita-
cion, la evaluacion externa y la mejora continua constituyen procesos
indispensables para garantizar la pertinencia, calidad y vigencia de la
formacion profesional.

La vinculacién con el contexto de salud es un elemento esencial.
Los programas deben responder a problemas reales de la poblacién,
incorporar escenarios de practica significativos y promover la forma-
cion de profesionales capaces de intervenir en contextos clinicos, co-
munitarios, educativos y sociales.
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Finalmente, se reconoce que la inclusion, la equidad, la pertinencia
sociocultural y la vinculacion con los Objetivos de Desarrollo Sosteni-
ble fortalecen el sentido ético y social de los programas educativos en
salud. Por ello, las instituciones de educacion superior deben asumir
el compromiso de formar profesionales preparados para contribuir al
bienestar de las personas, familias y comunidades, asi como al forta-
lecimiento de sistemas de salud mds humanos, justos y sostenibles.
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Resumen

El disefio de programas educativos con enfoque en salud requiere articular
evidencia cientifica, necesidades de la poblacion, participacion social, com-
petencias profesionales, mediacion pedagdgica, evaluacion y sostenibilidad.
Este capitulo presenta una propuesta metodoldgica sustentada en la sociofor-
maci6n, entendida como un enfoque orientado a la resolucion colaborativa
de problemas del contexto mediante un proyecto ético de vida, pensamiento
complejo, gestion del conocimiento y mejora continua. La construccion del
capitulo se realizo mediante una revision narrativa y un andlisis documental
de referentes educativos, sanitarios y normativos, complementados con la sis-
tematizacion de una ruta operativa aplicable a escenarios escolares, clinicos,
comunitarios, universitarios y organizacionales. Como aportacion se propone
el Modelo Socioformativo Integral para el Disefio de Programas Educativos
en Salud (MOSIDPES), organizado en siete fases: diagnéstico participati-
vo, priorizacion del reto, formulacién de competencias y objetivos, disefio de
contenidos y experiencias, implementacion, evaluacién integral y sostenibili-
dad. Se incluyen matrices de planeacion, indicadores, una rabrica analitica,
una lista de cotejo y un ejemplo metodolégico simulado. Se concluye que la
calidad de un programa educativo en salud depende de la congruencia entre
contexto, resultados de aprendizaje, estrategias, recursos, ética, equidad, eva-
luacién y capacidad de institucionalizacion.

Palabras clave: programas educativos; educacion para la salud; promo-
ci6n de la salud; socioformacion; evaluacion de programas; enfermeria; par-
ticipacion comunitaria.
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Introduccion

Los programas educativos en salud son intervenciones planificadas
que buscan desarrollar capacidades para comprender, decidir y ac-
tuar sobre problemas que afectan el bienestar individual y colectivo.
Su alcance supera la transmision de informacion: deben facilitar el
aprendizaje, fortalecer la alfabetizacion en salud, promover el autocui-
dado, modificar pricticas, generar entornos favorables y contribuir a
disminuir inequidades. Desde la promocion de la salud, las personas
y las comunidades no se conciben como receptoras pasivas, sino como
participantes con saberes, experiencias y capacidad para intervenir en
los determinantes de su salud (World Health Organization [WHO],
2021; Organizacién Panamericana de la Salud [OPS], 2019).

La complejidad de los problemas sanitarios actuales exige progra-
mas sensibles al territorio, la cultura, el género, el curso de vida, la
situacion socioeconémica, las condiciones ambientales y el acceso a los
servicios. Por ello, el disefio educativo debe partir de un diagnostico
verificable y participativo, vincularse con politicas publicas y emplear
estrategias que favorezcan la toma de decisiones informada, la colabo-
racion y la aplicacion del conocimiento en situaciones reales.

La socioformacion ofrece un marco pertinente para este proposito
porque orienta el aprendizaje hacia la identificacién y resolucion de
problemas del contexto, la colaboracion, el proyecto ético de vida, la
metacognicion, el pensamiento complejo y el desarrollo social soste-
nible (Tobén, 2013, 2015; Prado, 2018; Tobén & Luna-Nemecio,
2021). En salud, este enfoque permite integrar saberes cientificos y
comunitarios para construir soluciones viables, éticas y evaluables, evi-
tando que la educacion se reduzca a sesiones aisladas o campanas sin
continuidad.

El capitulo desarrolla una ruta metodologica homologada con la
estructura de la obra Disefio de programas educativos con enfoque
en salud. Incluye fundamentos, marco normativo, andlisis contextual,
fases de diseno, instrumentos de evaluacion y un ejemplo transferible.
Su finalidad es ofrecer a docentes, estudiantes, profesionales de enfer-
meria y equipos interprofesionales una guia para planear, implemen-
tar, evaluar y mejorar programas educativos en diversos escenarios.
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Objetivo del capitulo

Proponer una estructura metodolédgica integral para el disefio, im-
plementacion, evaluacion y mejora continua de programas educativos
con enfoque en salud desde la socioformacion, articulando diagnéstico
contextual, competencias, mediacion pedagégica, ética, equidad, par-
ticipacion, indicadores y sostenibilidad.

Ruta metodolégica del capitulo

El capitulo se elabord como una propuesta metodologica de caracter
documental y analitico. Se realiz6 una revision narrativa de referentes
clasicos y contempordneos sobre disefio educativo, educacion para la
salud, promocion de la salud, socioformacion, aprendizaje por compe-
tencias, intervencion compleja y evaluacién de programas. Se prioriza-
ron documentos oficiales y literatura publicada entre 2020 y 2026, sin
excluir obras fundacionales necesarias para comprender la evolucion
conceptual.

La ruta de integracién comprendi6 cinco momentos: a) delimita-
cion de los conceptos centrales; b) revision de marcos internacionales
y nacionales; ¢) andlisis de modelos de planeacion y evaluacion; d)
sintesis de componentes transferibles a programas de salud; y ) cons-
truccion del MOSIDPES, junto con matrices, indicadores e instru-
mentos para apoyar su aplicacion. La propuesta no pretende sustituir
protocolos institucionales ni normativas especificas; funciona como
una estructura adaptable que debe contextualizarse y validarse antes de
su implementacion.

Fundamentacion teédrica y conceptual

Programas educativos, educacién para la salud y promocién de la salud

Un programa educativo en salud puede definirse como un conjunto
organizado de decisiones, contenidos, experiencias, recursos y procedi-
mientos de evaluacion orientados a desarrollar capacidades relaciona-
das con la salud. Su calidad depende de la coherencia entre el proble-
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ma priorizado, la poblacién, los objetivos, las estrategias pedagogicas,
los recursos, el contexto de aplicacion y los resultados esperados.

La educacion para la salud constituye una estrategia de aprendizaje
intencional, mientras que la promocién de la salud incorpora también
acciones sobre entornos, participacion, politicas y determinantes. Esta
distincion evita atribuir a la educacion individual la responsabilidad
exclusiva de problemas originados por condiciones estructurales. En
consecuencia, un programa puede incluir conocimientos y habilidades
personales, pero también mecanismos de organizacion comunitaria,
gestion institucional, comunicacién de riesgos y vinculacion intersec-

torial (WHO, 2021; OPS, 2019).

La alfabetizacion en salud es un resultado relevante porque com-
prende la capacidad para acceder, comprender, valorar y utilizar infor-
macion y servicios de salud. No obstante, su desarrollo debe acompa-
fiarse de informacion clara, accesible, culturalmente pertinente y libre
de estigmas, asi como de servicios que faciliten decisiones saludables
(Nutbeam, 2000; Sorensen et al., 2012).

La socioformacién como enfoque integrador

La socioformacién concibe la formaciéon como un proceso situado que
moviliza saberes para afrontar retos del entorno con colaboracioén, res-
ponsabilidad y sentido ético. La competencia no se limita a ejecutar
una tarea; implica interpretar situaciones, integrar conocimientos, ha-
bilidades, actitudes y valores, tomar decisiones fundamentadas, valorar
consecuencias y mejorar el desempeno (Tobon, 2013, 2015).

En los programas educativos en salud, este enfoque se traduce en
seis principios operativos: trabajar con problemas auténticos; cons-
truir un proyecto ético de vida; colaborar con actores diversos; ges-
tionar conocimiento confiable; aplicar pensamiento complejo y meta-
cognicion; y generar productos o actuaciones que aporten valor social.
Estas dimensiones favorecen la transferencia del aprendizaje a la vida
cotidiana, los servicios de salud y la comunidad.
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Tabla 1. Principios socioformativos aplicados al disefio de
programas educativos en salud

Principio Aplicacién en salud Evidencia esperada

El programa parte de una necesidad | Arbol del problema,
Problemas del S S . . .
contexto priorizada con datos y participacién | diagndstico, linea base y mapa

de la poblacion.

de actores.

Proyecto ético de
vida

Las decisiones protegen dignidad,
autonomia, derechos, bienestar y co-
rresponsabilidad.

Consentimiento, acuerdos de
participacion y criterios de con-
fidencialidad.

Trabajo colabora-
tivo

Participan poblacién, facilitadores,
instituciones y sectores relacionados.

Actas, roles, productos colec-
tivos y mecanismos de comu-
nicacion.

Gestion del cono-
cimiento

Se integran evidencia cientifica, nor-
matividad y saberes locales.

Matriz de fuentes, materiales
validados y referencias actua-
lizadas.

Pensamiento
complejo

Se analizan factores individuales,
familiares, sociales, institucionales y
ambientales.

Mapa de determinantes, esce-
narios y decisiones justificadas.

Metacognicion y
mejora

Se revisan avances, dificultades,
aprendizajes y ajustes durante el
proceso.

Bitacoras, retroalimentacion,
evaluacién formativa y plan de
mejora.

Competencias para la educacién y la practica en salud

El disefio por competencias requiere definir actuaciones observables y
contextualizadas. La OMS organiza las competencias para la cobertura
universal en seis dominios: atencion centrada en las personas, toma
de decisiones, comunicacion, colaboracion, practica informada por
evidencia y conducta personal (WHO, 2022). Estos dominios pue-
den adaptarse a la educacion para la salud para formular resultados de
aprendizaje que integren conocimientos, habilidades de comunicacion,
trabajo interprofesional, razonamiento, ética y autorregulacion.

La alineacion constructiva implica que los resultados de apren-
dizaje, las actividades y la evaluacion se correspondan. Por ejemplo,
si se espera que una persona demuestre una técnica de autocuidado,
no basta con evaluar conocimientos mediante preguntas; se requiere
observar el desempeno con criterios explicitos. De igual manera, los
objetivos deben expresarse con verbos observables y condiciones de
logro, utilizando la taxonomia revisada de Bloom y criterios de especi-
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ficidad, medicion, viabilidad, relevancia y temporalidad (Anderson &
Krathwohl, 2001; Doran, 1981; Biggs & Tang, 2011).

Marco internacional y nacional de referencia

La pertinencia de un programa educativo en salud se fortalece cuando
su diagndstico y sus objetivos se relacionan con derechos, politicas
y metas verificables. EI marco no debe incorporarse como una lista
decorativa de documentos; cada referente debe justificar decisiones
concretas de poblacion, contenido, accesibilidad, evaluacién o soste-

nibilidad.
Referentes internacionales

* Agenda 2030: ODS 3 (salud y bienestar), ODS 4 (educacién de
calidad), ODS 5 (igualdad de género), ODS 10 (reduccion de des-
igualdades), ODS 16 (instituciones inclusivas) y ODS 17 (alianzas).

* OMS: promocién de la salud, alfabetizacion en salud, compe-
tencias para la cobertura universal y fortalecimiento de funciones

esenciales de salud publica (WHO, 2021, 2022, 2024).

* OPS: promocién de la salud en el contexto de los ODS, partici-
pacion, accion intersectorial y abordaje de determinantes sociales
(OPS, 2019).

* UNESCO: educaciéon inclusiva, transformadora y orientada al
bienestar, con énfasis en derechos, igualdad, aprendizaje a lo largo
de la vida y entornos educativos saludables (UNESCO, 2021, 2022;
WHO & UNESCO, 2021).

Referentes nacionales en México

En México, el diseno debe considerar el derecho a la proteccion de
la salud y a la educacion, la Ley General de Salud, la Ley General
de Educacion Superior y los instrumentos de planeacion vigentes. El
Plan Nacional de Desarrollo 2025-2030 plantea una orientacion de
derechos, bienestar y justicia social. EI Programa Sectorial de Salud
2025-2030 prioriza el acceso universal, el fortalecimiento de capacida-
des y calidad, la promocién y prevencion, la participacion comunitaria,
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la atencién primaria, la formacion de recursos humanos y la reduccion
de brechas. El Programa Sectorial de Educacion 2025-2030 enfatiza
inclusion, equidad, formacion integral, bienestar y mejora educativa
(Céamara de Diputados del H. Congreso de la Unidn, 2026; Congreso
General de los Estados Unidos Mexicanos, 2021; Presidencia de la
Republica, 2025; Secretaria de Educacion Publica, 2025; Secretaria de
Salud, 2025).

La normativa especifica dependerd del problema y del escenario.
Un programa sobre diabetes, vacunacion, salud sexual, salud mental,
seguridad del paciente o salud ocupacional debe identificar las leyes,
normas oficiales, guias clinicas, lineamientos institucionales y princi-
pios bioéticos aplicables. Es indispensable verificar la vigencia de las
disposiciones antes de implementar el programa.

Anidlisis del contexto: del marco global a la realidad
local

El andlisis contextual permite reconocer la magnitud del problema,
sus determinantes, las respuestas existentes, los recursos disponibles
y las barreras de implementacion. Debe integrar datos cuantitativos y
cualitativos, asi como la perspectiva de la poblaciéon. La informacion
internacional y nacional orienta prioridades generales; la informacion
estatal, municipal, institucional y comunitaria define la forma concreta
del programa.

Tabla 2. Matriz para el analisis contextual multinivel

Nivel Preguntas orienta- Fuentes sugeridas Producto
doras

Internacional ;Qué metas, | OMS, OPS, UNESCO, | Marco comparativo
estandares o | Naciones Unidas y re- | y estandares de refe-
tendencias  globales | visiones cientificas. rencia.
se relacionan con el
problema?

Nacional ;Qué derechos, | Leyes, DOF, secreta- | Justificacion normativa
politicas, programas e | rias, institutos nacio- | y epidemioldgica.
indicadores nacionales | nales, ENSANUT y sis-
son aplicables? temas de vigilancia.
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Nivel FIEEJAMEE SEE Fuentes sugeridas Producto
doras

Estatal ;Cuél es la magnitud | Secretaria estatal, ju- | Perfil estatal y priori-
y  distribucién  del | risdicciones sanitarias, | dades territoriales.
problema en la | observatorios y planes
entidad? estatales.

Municipal/local | ;Como se expresa | Registros locales, en- | Diagnostico participa-
el problema en | trevistas, grupos fo- | tivoy linea base.
la comunidad o | cales, observacién vy
institucion? cartografia social.

Organizacional | ;Qué capacidades, | Documentos institu- | Mapa de factibilidad y
recursos, reglas, | cionales, inventarios, | plan operativo.
cultura y tiempos | entrevistas con res-
condicionan la | ponsables y analisis de
intervencion? procesos.

Definicién de la poblacion objetivo

La poblacién debe describirse con variables pertinentes al problema:
edad, género, escolaridad, ocupacion, lengua, cultura, condicion de
discapacidad, situacion socioecondmica, exposicion a riesgos, acceso
a servicios y nivel de alfabetizacion en salud. La segmentacion debe
utilizarse para adaptar estrategias y reducir barreras, no para estigma-
tizar. Cuando se incluyan personas en situacion de vulnerabilidad, se
requieren salvaguardas reforzadas y participacion significativa.

Priorizacién del problema

La priorizacion puede apoyarse en criterios de magnitud, trascenden-
cia, vulnerabilidad, inequidad, factibilidad, urgencia, interés comu-
nitario y disponibilidad de recursos. Es recomendable construir una
matriz con puntuaciones y discutirla con actores clave. El resultado
debe formularse como un reto concreto, delimitado y susceptible de
intervencion educativa, reconociendo cudles determinantes requieren
acciones adicionales de cardcter clinico, social o institucional.

Modelo Socioformativo Integral para el Disefio de
Programas Educativos en Salud (MOSIDPES)

Como aportacion del capitulo se propone el MOSIDPES, una ruta
ciclica de siete fases. El modelo articula planeacién educativa, promo-
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cion de la salud, competencias, implementacion y evaluacion. Su logi-
ca es iterativa: los resultados de cada fase pueden modificar decisiones
previas y generar ajustes antes, durante y después de la intervencion.

Figura 1. Modelo Socioformativo Integral para el Disefio de
Programas Educativos en Salud (MOSIDPES). Elaboracion propia.

MOSIDPES

Modelo Socioformativo Integral para el Disefio de Programas Educativos en Salud

y participativo

Diagnéstico contextual
i

Priorizacién del reto
y justificacién ética

o

Competencias, objetivos
y resultados

o

Contenidos, actividades
y recursos

Sostenibilidad y
mejora continua

Evaluacion integral
y equidad

Implementacion y
acompanamiento

Ejes transversales: ética - equidad - interculturalidad - participacion - evidencia - accesibilidad - sostenibilidad

Tabla 3. Fases operativas del MOSIDPES

Fase Proposito Acciones esenciales Productos

1. Diagnostico | Comprender el problema, | Revisar datos; escuchar a | Diagnostico, mapa de ac-
contextual y par- | poblacion, determinantes | la poblacion; mapear ac- | tores, linea base y arbol
ticipativo y capacidades. tores, recursos y barreras; | del problema.

establecer linea base.

2. Priorizacion y
justificacion ética

Seleccionar un reto rele-
vante, abordable y social-
mente legitimo.

Aplicar criterios; analizar
derechos, riesgos, benefi-
cios, equidad y viabilidad;
acordar el alcance.

Matriz de priorizacion y
Jjustificacion ética.

3. Competencias,
objetivos y resul-

Definir qué actuaciones se
desarrollaran y cémo se

Formular objetivo gene-
ral, objetivos especificos,

Matriz de alineacion y per-
fil de logro.

tados demostraran. competencias, resultados

e indicadores.
4. Contenidos, | Disefiar experiencias per- | Seleccionar  contenidos; | Secuencia didactica, mate-
actividades y re- | tinentes, activas y acce- | plantear retos, casos y | rialesy plan operativo.
cursos sibles. productos; adaptar len-

guaje y recursos; estable-
cer cronograma.

5. Implementa-
cion y acompana-
miento

Ejecutar con fidelidad, fle-
xibilidad y participacion.

Capacitar facilitadores;
pilotear; documentar
asistencia, adaptaciones,

incidentes y retroalimen-
tacion.

Bitacora, listas de asisten-
cia, evidencias y ajustes.

6. Evaluacion in-
tegral

Valorar alcance, proce-
so, aprendizaje, cambios,
equidad e implementa-
cion.

Aplicar instrumentos;
comparar linea base y
seguimiento; analizar re-
sultados; interpretar con
actores.

Informe de evaluaciéon y
recomendaciones.
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Fase Propésito Acciones esenciales Productos

7. Sostenibilidad | Consolidar, transferir, es- | Definir responsables, re- | Plan de sostenibilidad,
y mejora continua | calar o redisefar el pro- | cursos, alianzas, manuales, | transferencia y version
grama. ciclos de seguimiento y | mejorada.

difusion responsable.

Estructura metodolégica del programa educativo

La estructura del documento operativo debe permitir que otra per-
sona comprenda, implemente y evale el programa. Los elementos
siguientes se presentan en el orden recomendado; pueden adaptarse al
contexto sin perder la congruencia interna.

Identificacion del programa

El nombre debe ser breve, comprensible, representativo y respetuoso.
Puede incluir un eslogan para facilitar su apropiacion, siempre que
no prometa resultados clinicos no demostrados. También se registran
institucion responsable, equipo, aliados, ambito, poblacion, duracion,
version y fecha de actualizacion.

Ejemplo: “Salud en tus manos: construyendo bienestar desde la co-
munidad”. Eslogan: “Conocimiento que transforma, salud que perdura’.

Justificacion y diagndstico

La justificacion sintetiza el problema, su magnitud, consecuencias,
determinantes, poblacion afectada, politicas relacionadas, intervencio-
nes existentes y brecha que atendera el programa. Debe diferenciar
evidencia disponible, hallazgos locales y supuestos por verificar. El
diagnéstico incluira métodos, participantes, instrumentos, fechas y li-
mitaciones.

Objetivos, competencias y resultados de aprendizaje
El objetivo general expresa la transformacion principal esperada. Los
objetivos especificos organizan resultados cognitivos, procedimentales,

actitudinales y colectivos. Las competencias integran desempefios en
situaciones concretas, mientras que los resultados de aprendizaje des-
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criben evidencias observables al finalizar una experiencia. Cada resul-
tado debe relacionarse con un indicador y un instrumento.

Contenidos y experiencias socioformativas

Los contenidos se seleccionan por su relacion con el reto y se orga-
nizan en conceptos, procedimientos, actitudes, valores y decisiones.
Las experiencias deben involucrar analisis de casos, aprendizaje basado
en problemas o proyectos, simulacion, demostracion, prictica guia-
da, comunicacion entre pares, aprendizaje-servicio y elaboracion de
productos utiles. En todos los casos, la estrategia se adapta al nivel
de alfabetizacion, cultura, edad, accesibilidad y recursos tecnolégicos.

Medios, recursos y accesibilidad

Los recursos incluyen personas, espacios, materiales impresos, insu-
mos clinicos, equipos, plataformas, conectividad, transporte y presu-
puesto. La seleccion debe considerar utilidad, seguridad, costo, man-
tenimiento y accesibilidad. Los materiales deben emplear lenguaje
claro, tipografia legible, contraste adecuado, formatos alternativos y
ejemplos culturalmente pertinentes. La modalidad digital o hibrida
requiere proteccién de datos, consentimiento para imagenes y alterna-
tivas para quienes no tienen conectividad.

Organizacidn, cronograma y responsabilidades

El plan operativo especifica duracion, sesiones, secuencia, frecuencia,
responsables, lugares, recursos, riesgos y productos. Conviene utilizar
una matriz RACI —responsable, aprobador, consultado e informa-
do— en proyectos intersectoriales. Deben anticiparse contingencias
y criterios para adaptar actividades sin perder los componentes esen-
ciales.

Etica, seguridad y pertinencia sociocultural
Todo programa debe proteger dignidad, autonomia, privacidad, confi-
dencialidad, no discriminacién y seguridad. Cuando se recopilan datos

para investigacion, publicacion o evaluacion sistematica, se debe deter-
minar si corresponde revision por un comité de ética y consentimiento
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informado. En actividades educativas ordinarias, también deben expli-
carse voluntariedad, uso de datos, limites de confidencialidad y vias de
atencion ante riesgos identificados. La participacion comunitaria debe
reconocer saberes locales y evitar apropiacion, estigmatizacién o uso
instrumental de la poblacion.

Tabla 4. Matriz de congruencia para el disefio del programa

Necesidad Competencia o
priorizada resultado dencia

Actividad/evi-

Contenido clave Indicador Instrumento

Problema  de- | Actuacion ob- | Saber necesario | Experiencia ac- | Criterio, formu- | Medio valido y
limitado con | servable y con- | para resolver el | tiva y producto | la, meta y tem- | factible de me-
linea base. textualizada. reto. verificable. poralidad. dicion.

Ej.:
dad para reco- | nos de alarmay
nocer signos de | decide la accion
alarma. oportuna.

. . e >80% i ifi
Signos, riesgos, | Analisis de caso 80% identifica Caso estructu-

- - correctamente P
rutas de aten- |y simulacion de Y| rado y rubrica

I N, justifica la con- =
ciony barreras. | decision. de desempefio.
ducta.

baja capaci- | Distingue  sig-

Estrategias pedagégicas coherentes con la
socioformacion

La seleccién metodolédgica depende del objetivo y del contexto. No

existe una estrategia universalmente superior; la calidad radica en su
alineacién con la competencia, la poblacion y la evidencia esperada. A
continuacion se describen opciones frecuentes.
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Aprendizaje basado en problemas: analiza una situacién de salud,
identifica necesidades de informacion, propone alternativas y jus-
tifica decisiones.

Aprendizaje basado en proyectos: genera un producto ttil, como
una ruta de autocuidado, campaiia accesible, protocolo educativo o
mapa de recursos.

Simulacién y demostracion: permite practicar habilidades, comu-
nicacion, seguridad y toma de decisiones sin exponer a personas a
riesgos innecesarios.

Estudio de caso: integra determinantes, ética y razonamiento me-
diante escenarios clinicos, familiares, comunitarios u organizacio-
nales.

Aprendizaje-servicio: vincula resultados de aprendizaje con una
necesidad real, participacién comunitaria y reflexion critica.
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* Educacion entre pares: fortalece identificacion, confianza y apro-
piacion, con capacitacion, supervision y limites claros.

* Microaprendizaje y recursos digitales: facilita repaso y acceso flexi-
ble, sin sustituir experiencias practicas cuando estas son necesarias.

La mediacion docente o facilitadora incluye activar conocimientos
previos, plantear el reto, ofrecer apoyos graduales, modelar desempe-
fios, promover colaboracién, proporcionar retroalimentacion y favore-
cer metacognicion. En salud, debe incluir correccion oportuna de in-
formacion falsa y criterios claros para derivar a servicios profesionales.

Implementacién del programa

Preparacion del equipo facilitador

El equipo debe dominar contenidos, metodologia, comunicacién, in-
clusion, seguridad, evaluacion y actuacion ante incidentes. La capaci-
tacion previa puede incluir revision del manual, simulacion de sesio-
nes, calibracion de evaluadores, manejo de preguntas dificiles y rutas
de referencia. La estandarizacion no implica rigidez: se distinguen
componentes esenciales que deben preservarse y componentes adap-
tables al contexto.

Pilotaje y control de calidad

Antes de la implementacion amplia se recomienda pilotear materiales,
tiempos, instrucciones e instrumentos con una muestra semejante a la
poblacién objetivo. El pilotaje identifica problemas de comprension,
carga, accesibilidad y factibilidad. Las modificaciones deben documen-
tarse y justificarse.

Monitoreo durante la ejecucion
El monitoreo registra cobertura, asistencia, participacion, fidelidad,
adaptaciones, recursos utilizados, incidentes, satisfaccion y senales

tempranas de cambio. La informacién se revisa periédicamente para
realizar ajustes. En intervenciones complejas, el contexto y los meca-
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nismos que explican como se producen los resultados son tan relevan-
tes como el efecto final (Moore et al., 2015; Skivington et al., 2021).

Evaluacidn, indicadores y mejora continua

La evaluacion debe planearse desde el inicio y responder a pregun-
tas de decision: ;a quién llegd el programa?, ;se implementd como
se esperaba?, ;qué aprendieron o modificaron las personas?, ;hubo
efectos no previstos?, jse redujeron o ampliaron brechas?, ;puede
mantenerse? El marco actualizado de evaluacion de programas de los
CDC destaca la colaboracion, la equidad y el uso de hallazgos como

principios transversales (Centers for Disease Control and Prevention
[CDC], 2024).

La evaluacion puede integrar el enfoque RE-AIM: alcance, efecti-
vidad, adopcién, implementacion y mantenimiento. Este marco ayu-
da a valorar no solo eficacia, sino también representatividad, uso por
organizaciones, fidelidad, costos y continuidad (Glasgow et al., 2019;
Holtrop et al., 2021).

Tabla 5. Niveles de evaluacion e indicadores sugeridos

Nivel Pregunta Indicadores de ejemplo Fuentes

Insumos iSe contd con | Facilitadores capacitados; | Inventario, registros y
recursos y capacidad? | materiales disponibles; | lista de cotejo.
presupuesto  ejecutado;
espacios accesibles.

Proceso ;Como se implemen- | Cobertura; asistencia; re- | Bitacora, observacion,
t6? tencién; fidelidad; dosis; | encuestas y registros.
adaptaciones; satisfaccion;
incidentes.
Aprendizaje ;Qué desarrolld la | Cambio en conocimientos; | Prueba, rabrica, OSCE/
poblacion? habilidad demostrada; au- | simulacion, portafolio.

toeficacia; calidad del pro-
ducto; toma de decisiones.

Resultados ;Cambio una | Adopcion de practicas; uso | Encuesta, entrevista,
conducta, practica o | oportuno de servicios; ad- | observacion y registros.
condicion proxima? | herencia;  comunicacion;

apoyo social.
Impacto ;Contribuyo a| Tendencias en indicado- | Sistemas institucionales
cambios sostenidos o | res de salud; reduccién de |y seguimiento longitu-
poblacionales? riesgos o brechas; efectos | dinal.

no previstos.
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Nivel Pregunta Indicadores de ejemplo Fuentes
Sostenibilidad | ;Se mantuvo o insti- | Continuidad a 6/12 meses; | Actas, planes, presu-
tucionalizé? presupuesto;  responsa- | puesto y seguimiento.

bles; incorporacién a pro-
cesos; expansion.

Férmulas basicas de indicadores

* Cobertura (%) = participantes alcanzados / poblacion elegible x
100.

* Retencién (%) = participantes que completan / participantes que
inician x 100.

* Fidelidad (%) = componentes esenciales ejecutados / componentes
planificados x 100.

* Logro de aprendizaje (%) = participantes que alcanzan el criterio /
participantes evaluados x 100.

* Adopcion (%) = unidades o actores que implementan / unidades
o actores invitados x 100.

* Brecha de equidad = diferencia del indicador entre grupos relevan-
tes; debe interpretarse junto con tamafio, contexto y barreras.

Las metas deben establecerse con base en la linea inicial, evidencia
previa, recursos y acuerdos con actores. Evitar metas arbitrarias o ex-
clusivamente porcentuales. Los métodos cualitativos permiten com-
prender aceptabilidad, experiencia, mecanismos, barreras y efectos no
previstos; su integracion con datos cuantitativos fortalece la interpre-
tacion.

Instrumentos y calidad de la medicion

Los instrumentos pueden incluir cuestionarios, rubricas, listas de co-
tejo, entrevistas, grupos focales, diarios, registros, productos y ob-
servacion. Deben corresponder al constructo, poblacién y uso de los
resultados. Antes de su aplicacion se recomienda revisar contenido con
expertos y poblacion, claridad, accesibilidad, consistencia, estabilidad
y factibilidad. Cuando se utilicen instrumentos estandarizados, debe
respetarse su licencia y procedimiento de puntuacion.
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Ejemplo metodolégico simulado

El siguiente caso ilustra la aplicacion de la estructura y no presenta
resultados reales. Las cifras de linea base y metas deberan definirse
mediante diagnostico y acuerdo institucional.

Tabla 6. Aplicacion sintética del MOSIDPES: “Salud en tus manos”

Elemento

Propuesta metodoldgica simulada

Nombre y eslogan

Salud en tus manos: autocuidado cardiometabdlico en la comuni-
dad universitaria. "Conocimiento que transforma, salud que per-
dura”.

Reto del contexto

Necesidad de fortalecer alfabetizacion, decisiones y practicas de
autocuidado relacionadas con alimentacion, actividad fisica, des-
canso, salud emocional y buisqueda oportuna de atencion.

Poblacién y &mbito

Estudiantes y personal de una comunidad universitaria; participa-
cion voluntaria y segmentacion segin necesidades y accesibilidad.

Objetivo general

Fortalecer competencias de autocuidado cardiometabdlico me-
diante experiencias socioformativas y acompafiamiento durante
12 semanas.

Resultados de apren-
dizaje

Interpreta informacion basica; identifica riesgos y signos de alar-
ma; formula un plan viable; demuestra habilidades; utiliza rutas
institucionales de apoyo.

Estrategias

Casos, estaciones practicas, proyecto personal y colectivo, retos
semanales, educacion entre pares, materiales digitales e impresos
y retroalimentacion.

Secuencia

Diagnéstico; cuatro médulos educativos; practicas guiadas; pro-
yecto de autocuidado; feria de productos; seguimiento y reflexion
metacognitiva.

Recursos

Facilitadores interprofesionales, espacios, material de medicién
solo cuando sea autorizado, infografias accesibles, plataforma y
directorio de servicios.

Evaluacion

Linea base y salida; rdbrica del plan; demostracion practica; co-
bertura, retencion, satisfaccion, fidelidad y seguimiento a 3 meses.

Etica y seguridad

Consentimiento para evaluacién; privacidad; no diagnosticar du-
rante actividades educativas; rutas de referencia; lenguaje no es-
tigmatizante.

Sostenibilidad

Formacion de pares, manual, integracion en tutoria/bienestar uni-
versitario, responsables y revision semestral.

Ejemplo de una sesion socioformativa

Reto: una persona recibe informacién contradictoria en redes sobre
un producto que promete controlar glucosa y peso. En equipos, los
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participantes identifican afirmaciones, buscan criterios de confiabili-
dad, valoran riesgos, construyen una respuesta clara y disenan una
ruta segura para consultar a profesionales. La evidencia es una fi-
cha de decision argumentada. La evaluacién considera uso de fuentes,
razonamiento, comunicacion, ética y factibilidad. La metacognicion
final pregunta qué criterio cambi6 su decision y como lo aplicard en
situaciones futuras.

Instrumentos para valorar el disefioy la
implementacion

Los instrumentos siguientes pueden utilizarse en autoevaluacion, re-
vision por pares o dictamen académico. Deben adaptarse al proposito
y complementarse con evidencias.

Tabla 7. Rabrica analitica para valorar un programa educativo en

Pertinencia con-
textual

pativo, datos actua-
les y determinantes
claramente  vincu-
lados.

ciente con algunas
fuentes y participa-
cion.

salud
Criterio 4 @il Tl 3. Cumple 2. En proceso fl- REgutae feifor=
mente mulacion
Diagnéstico partici- Diagnéstico  sufi-

Diagnéstico  parcial
o poco articulado.

Problema no delimi-
tado o sin evidencia.

Fundamentacion
socioformativa

Integra retos, ética,
colaboracién, cono-
cimiento, metacog-
nicion 'y producto
social.

Integra la mayoria
de los principios.

Menciona principios
sin operativizarlos.

No existe congruen-
cia con socioforma-
cion.

Objetivos y com-

Son observables,
medibles, pertinen-

Son claros, con ali-

Presentan ambi-
guedad o medicion

No corresponden al
problema o no son

VOs.

petencias tes y alineados con | neacién mayoritaria. | -
limitada. evaluables.
el problema.
Actualizados, acce- . . .
. ) . Predomina transmi- | Contenido  desac-
Contenidos y ac- | sibles, culturalmente | Pertinentes, con al- | ., . . .
. - ) . sion o hay vacios de | tualizado, riesgoso o
tividades pertinentes y acti- | gunas adaptaciones. N, .
adaptacion. incongruente.

Factibilidad y re-
cursos

Responsables,
nograma, presu-
puesto, riesgos 'y
contingencias  defi-
nidos.

cro-

Plan operativo via-
ble con detalles me-
nores pendientes.

Factibilidad incierta
o recursos incom-
pletos.

No existe plan ope-
rativo viable.

Etica, equidad e
inclusion

Salvaguardas, acce-
sibilidad, privacidad
y anélisis de brechas
integrados.

Incluye medidas ba-
sicas de proteccion e
inclusion.

Medidas genéricas o
insuficientes.

Omite riesgos éti-
cos, de seguridad o
discriminacion.
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4. Cumple amplia-

Criterio
mente

3. Cumple

2. En proceso

1. Requiere refor-
mulacion

Linea base, proceso,
resultados, impacto,
instrumentos, metas
y uso definidos.

Evaluacion e indi-
cadores

Evaluacion coheren-
te con indicadores
principales.

Evaluacion centrada
solo en satisfaccion
o conocimiento.

No permite valorar
logro ni implemen-
tacion.

Responsables, alian-
zas, recursos y se-
guimiento con crite-
rios de transferencia.

Sostenibilidad
sico.

Plantea continuidad
y seguimiento ba-

Sostenibilidad aspi-
racional sin meca-
nismos.

No considera conti-
nuidad o mejora.

Tabla 8. Lista de cotejo para el control de implementacion

item Si

Parcial

No

Evidencia/observaciones

La poblacién y los criterios de partici-
pacién estan definidos.

Los materiales fueron revisados cien-
tifica y culturalmente.

El equipo facilitador recibi6 capacita-
cion y calibracién.

Se verificaron accesibilidad, privaci-
dad, seguridad y rutas de referencia.

Se realizé pilotaje o prueba de com-
prension.

Se documentan cobertura, asistencia,
fidelidad y adaptaciones.

Los instrumentos corresponden a los
objetivos y resultados.

Se analizan diferencias entre grupos y
posibles brechas de equidad.

La retroalimentacion se utiliza para
ajustes oportunos.

Existe un plan de sostenibilidad,
transferencia o cierre responsable.

Consideraciones transversales

Intersectorialidad y participacion

Los problemas de salud suelen requerir colaboracion entre educacion,
salud, gobierno, comunidad, organizaciones y sector productivo. La
participacion debe iniciar en el diagnostico y mantenerse en el disefio,
implementacion e interpretacion. Informar a la poblacién no equivale
a participar; la participacion significativa implica capacidad de deci-
sion, reconocimiento de saberes y devolucion de resultados.
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Equidad, género e interculturalidad

El programa debe identificar quiénes pueden quedar fuera, qué barre-
ras enfrentan y qué adaptaciones son necesarias. El anlisis por género
evita reproducir estereotipos y permite reconocer diferencias en ex-
posicion, cuidados, acceso y toma de decisiones. La interculturalidad
exige didlogo, respeto por las practicas locales y capacidad para distin-
guir entre diversidad cultural y practicas que generan dafo, abordando
desacuerdos con ¢ética y comunicacion.

Sostenibilidad y transferencia

La sostenibilidad no consiste inicamente en repetir sesiones. Implica
conservar componentes eficaces, capacidades, alianzas, recursos y me-
canismos de evaluacion. Puede expresarse como institucionalizacion,
formacion de facilitadores, integracion curricular, financiamiento,
protocolos, materiales abiertos o transferencia a otros escenarios. La
expansion debe realizarse después de valorar resultados, aceptabilidad,
costos y condiciones de contexto.

Uso responsable de tecnologias

Las tecnologias pueden ampliar cobertura y seguimiento, pero tam-
bién introducir exclusion, desinformacion y riesgos de privacidad. La
seleccion de plataformas debe considerar proteccion de datos, acce-
sibilidad, costos, conectividad, alfabetizacion digital y moderacion.
Los contenidos generados con herramientas de inteligencia artificial
requieren revision humana, trazabilidad de fuentes y proteccion de
informacion sensible.

Aportacion del capitulo

La aportacion principal es el MOSIDPES, que integra en una sola
ruta el diagndstico participativo, la socioformacion, la educacion basa-
da en competencias, la implementacion, la evaluacion integral y la sos-
tenibilidad. A diferencia de estructuras centradas exclusivamente en
objetivos y contenidos, el modelo incorpora explicitamente determi-
nantes sociales, ética, equidad, accesibilidad, participacion, fidelidad,
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adaptaciones y transferencia. Las matrices e instrumentos permiten
convertir estos principios en decisiones observables y revisables.

El modelo puede utilizarse como guia de ensefianza en asignaturas
de educacion para la salud, disefio de programas, enfermeria comuni-
taria, promocion de la salud e investigacion aplicada; también como
estructura para proyectos institucionales y comunitarios. Su aplicacion
debe acompanarse de validacién contextual y documentacion sistema-
tica para construir evidencia sobre utilidad, factibilidad y resultados.

Conclusiones

El diseno de programas educativos con enfoque en salud es un proceso
metodologico, ético y social que requiere mucho mds que ordenar te-
mas y actividades. Su pertinencia depende de comprender el contexto,
escuchar a la poblacion, delimitar un reto abordable y alinear compe-
tencias, objetivos, experiencias, recursos, evaluacion y sostenibilidad.

La socioformacion fortalece esta tarea al orientar el aprendizaje
hacia problemas reales, colaboracion, gestion del conocimiento, pen-
samiento complejo, proyecto ético de vida y mejora continua. El MO-
SIDPES traduce estos principios en siete fases articuladas y ofrece una
ruta adaptable a escenarios escolares, clinicos, comunitarios, universi-
tarios y organizacionales.

La evaluacion debe incluir alcance, implementacion, aprendizaje,
resultados, impacto, equidad y mantenimiento. Las rubricas, listas de
cotejo e indicadores son utiles solo cuando se vinculan con decisiones
y evidencias de calidad. Finalmente, la sostenibilidad requiere respon-
sabilidades, alianzas, recursos y mecanismos de actualizacion. Un pro-
grama educativo en salud alcanza su mayor valor cuando genera capa-
cidades duraderas, fortalece la autonomia y contribuye a transformar
condiciones que afectan el bienestar de las personas y comunidades.
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Resumen

La vinculacion entre las instituciones de educacion superior, el contexto social, las
empresas y las instituciones del sector salud constituye un componente estratégico
para asegurar la pertinencia de los programas educativos en salud. Este capitulo
analiza la vinculacién como un proceso formativo, intersectorial y bidireccional
que permite integrar teoria y practica, identificar necesidades reales, fortalecer
competencias profesionales, promover entornos laborales saludables y generar so-
luciones con valor social. Se presenta una ruta metodoldgica de ocho fases: carac-
terizacion del contexto y de los actores; gobernanza y formalizacion de acuerdos;
diagndstico participativo; alineacion de competencias y resultados de aprendizaje;
codisefio del programa; implementacion situada; evaluacién multinivel; y soste-
nibilidad y transferencia. Asimismo, se describen modalidades de colaboracion,
criterios para analizar el mercado laboral, referentes normativos mexicanos, in-
dicadores de proceso, aprendizaje, transferencia, salud organizacional e impacto,
asi como un ejemplo aplicado de intervencién educativa en un entorno laboral.
La propuesta enfatiza la responsabilidad ética, la proteccién de datos, la partici-
pacion de las personas trabajadoras, la evaluacion basada en evidencia y la mejora
continua. Su aplicacion contribuye a formar profesionales de enfermeria y de otras
disciplinas de la salud capaces de responder a problemas complejos, colaborar con
diversos sectores y desarrollar programas educativos pertinentes, inclusivos, soste-
nibles y orientados al bienestar de las personas y las comunidades.

Palabras clave: vinculacion universitaria; programas educativos en salud; em-
presas; salud laboral; pertinencia curricular; competencias profesionales; evalua-
cion de programas.
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Introduccion

La formacion de profesionales de la salud requiere una relacion perma-
nente entre la universidad y los escenarios sociales, comunitarios, clinicos
y laborales en los que se desarrollan los procesos de cuidado, promocion
de la salud, prevencion de enfermedades, rehabilitacion, gestion e inves-
tigacion. Esta relacion no debe limitarse a la asignacion de campos de
practica o al cumplimiento administrativo de convenios. La vinculacion
adquiere valor educativo cuando las necesidades del entorno se convierten
en problemas formativos, los actores externos participan en el disefio de
las experiencias y los resultados obtenidos retroalimentan el curriculo, la
docencia, la investigacion y la responsabilidad social universitaria.

En enfermeria, nutricion, psicologia, medicina y otras disciplinas
de las ciencias de la salud, los escenarios profesionales se transfor-
man por los cambios epidemiolégicos y demograficos, la innovacion
tecnoldgica, la digitalizacion de los servicios, las nuevas formas de or-
ganizacion del trabajo, las desigualdades sociales y las exigencias de
seguridad y calidad. En consecuencia, los programas educativos deben
fortalecer competencias clinicas, educativas, comunicativas, digitales,
interprofesionales, éticas y de gestion, ademas de favorecer la capaci-
dad para aprender durante toda la vida y actuar ante problemas com-
plejos (Frenk et al., 2010; Fadel et al., 2015; Organisation for Econo-
mic Co-operation and Development [OECD], 2019).

La vinculacion con empresas e instituciones del sector salud ofrece
espacios para el aprendizaje situado, la investigacion aplicada y la pro-
mocion de entornos saludables. También permite que las organizacio-
nes reciban diagnosticos, propuestas educativas y acciones preventivas
construidas con participacién de sus integrantes. Esta relacién debe
ser reciproca: la universidad no acude unicamente a “aplicar” conoci-
mientos, y la organizacion no funciona solo como receptora o campo
de prictica. Ambas partes comparten decisiones, responsabilidades,
recursos, aprendizajes y compromisos de continuidad.

El capitulo revisa y organiza los elementos necesarios para vincular los
programas educativos en salud con el contexto y las empresas. La pro-
puesta se apoya en la educacion experiencial, la alineacion constructiva,
la socioformacion, la promocion de la salud y el modelo de entornos la-
borales saludables. Asimismo, incorpora el marco mexicano de educacion
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superior y seguridad y salud en el trabajo, y plantea instrumentos que
facilitan el disefio, la implementacion, la evaluacion y la mejora continua.

Obijetivo del capitulo

Analizar la vinculacion de los programas educativos en salud con el
contexto, las empresas y las instituciones del sector, y proponer una
ruta metodolégica para identificar necesidades, codisefiar intervencio-
nes, desarrollar competencias, evaluar resultados y asegurar la sosteni-
bilidad de las acciones educativas.

Ruta metodolégica del capitulo

El capitulo se desarrollé mediante una revision narrativa y analitica de
literatura sobre vinculacion universidad—empresa, educacion de profesio-
nales de la salud, aprendizaje experiencial, promocion de la salud, salud
laboral y evaluacion de programas. Se revisaron referentes académicos y
documentos oficiales de la Organizacion Mundial de la Salud, la Organi-
zacion Internacional del Trabajo y el marco normativo mexicano vigente.
El contenido original fue reorganizado para eliminar repeticiones, corregir
imprecisiones, sustituir afirmaciones sin fuente verificable y articular los
apartados con la estructura metodologica del libro.

La integracion comprendié cinco momentos: a) delimitacién con-
ceptual de la vinculacion educativa; b) identificacion de beneficios y
riesgos para los actores; ¢) construccion de una ruta operativa para
el disefio de programas; d) incorporaciéon del marco normativo y de
indicadores de evaluacion; y e) elaboracion de un ejemplo aplicado e
instrumentos de valoracion.

Fundamentacion conceptual de la vinculacion
educativa en salud

Vinculacién universitaria: concepto y alcance

La vinculacién universitaria puede entenderse como el conjunto de
relaciones planificadas, reciprocas y evaluables que una institucion de

&5



VINCULACION DE LOS PROGRAMAS EDUCATIVOS EN SALUD CON EL CONTEXTO Y LAS EMPRESAS

educacion superior establece con actores sociales, pblicos y producti-
vos para contribuir a la formacion, la generacion y aplicacion del cono-
cimiento, la innovacion y la solucion de problemas del entorno. Desde
esta perspectiva, la vinculacion supera la logica de prestacion unilateral
de servicios y se convierte en una funcién académica transversal que
articula docencia, investigacion, extension, educacion continua y res-
ponsabilidad social.

En los programas educativos en salud, la vinculacién se expre-
sa cuando las experiencias formativas se desarrollan con comunida-
des, servicios de salud, escuelas, organizaciones civiles, dependencias
gubernamentales y empresas. La finalidad es que el estudiantado
movilice conocimientos y habilidades en situaciones auténticas, con
acompanamiento docente y participacion de los actores involucrados.
Barrera-Ramirez y Ramos-Rubio (2022) mostraron que una propues-
ta de investigacion-accion con pequefias empresas favorecio el apren-
dizaje practico de estudiantes y gener6 cambios valorados por las orga-
nizaciones participantes. Este hallazgo respalda la necesidad de disefiar
la vinculacién como experiencia pedagogica y no unicamente como
actividad administrativa.

La educacion experiencial explica que el aprendizaje se fortalece
cuando la persona participa en una experiencia concreta, reflexiona so-
bre ella, construye explicaciones y prueba nuevas formas de actuacion
(Kolb, 1984). De manera complementaria, la alineacién constructiva
exige que los resultados de aprendizaje, las actividades situadas y la
evaluacion correspondan entre si (Biggs & Tang, 2011). Por ello, toda
experiencia de vinculacion debe explicitar qué competencias se de-
sarrollaran, qué problema se atenderd, qué productos se generardn y
como se valorard el desempeno.

Vinculacién, socioformacion y responsabilidad social

Desde la socioformacion, el aprendizaje se organiza alrededor de pro-
blemas del contexto que demandan colaboracion, gestion del cono-
cimiento, actuacion ética, pensamiento complejo y mejora continua
(Tobén, 2013). La empresa, la comunidad o la institucion de salud se
convierten en escenarios de formacion cuando el problema se analiza
con los actores, se reconocen sus determinantes y se construyen solu-
ciones viables. La participacién del estudiantado debe producir apren-
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dizaje y, al mismo tiempo, un beneficio verificable para la poblacién o
la organizacion.

La responsabilidad social universitaria implica examinar los efectos
educativos, organizacionales, cognitivos y sociales de la institucion. En
consecuencia, la vinculacion debe evitar pricticas extractivas, inter-
venciones aisladas o proyectos que utilicen a las personas unicamente
como fuente de datos. Se requiere reciprocidad, reconocimiento de
saberes, devolucion de resultados, proteccion de derechos y acuerdos
claros sobre la continuidad de las acciones.

Promocion de la salud y entornos laborales saludables

La promocion de la salud busca fortalecer capacidades y modificar
condiciones para que las personas y comunidades tengan mayor con-
trol sobre su salud. Incluye educacion, participacion, politicas, am-
bientes favorables y accion intersectorial (World Health Organization
[WHO], 2021). En el ambito laboral, la salud depende de la inte-
raccion entre el ambiente fisico, el ambiente psicosocial, los recursos
personales de salud y la relacion de la empresa con la comunidad. EI
modelo de entornos laborales saludables de la OMS propone interve-
nir de manera integrada sobre estas dimensiones y sostener un proceso
de mejora continua (WHO, 2010a).

La Organizacion Internacional del Trabajo reconocié en 2022 que
un entorno de trabajo seguro y saludable es un principio y derecho
fundamental en el trabajo. Este reconocimiento obliga a comprender
la salud laboral como una responsabilidad compartida entre gobiernos,
empleadores y personas trabajadoras, y refuerza la pertinencia de pro-
gramas educativos orientados a la prevencion, la participacion y la cul-
tura de seguridad (International Labour Organization [ILO], 2022).

Tabla 1. Beneficios esperados de la vinculacion para los actores
participantes

Beneficios formativos y organiza-

Actor .
cionales

Evidencias esperadas

Aplicacién del conocimiento, desa-
rrollo de competencias, identidad
Estudiantes profesional, trabajo interprofesio-
nal, toma de decisiones y compren-
sion del contexto.

Portafolios, productos de inter-
vencion, rubricas de desempefio,
reflexion critica y retroalimenta-
cion de supervisores.
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Beneficios formativos y organiza-

dad social, redes de colaboracion,
educacion continua y transferencia
del conocimiento.

Actor . Evidencias esperadas
cionales

Docentes Actualizacién disciplinar, innova- | Ajustes curriculares, proyectos,
ciéon  pedagobgica, investigacion | publicaciones, materiales y es-
aplicada y conocimiento de necesi- | trategias didacticas contextuali-
dades emergentes. zadas.

Universidad Pertinencia curricular, responsabili- | Convenios activos, proyectos

sostenidos, informes de impacto
y participacion de egresados y
empleadores.

Empresas e institu-
ciones

Diagnésticos, capacitacion, innova-
cion, fortalecimiento de la cultura
preventiva y soluciones a proble-
mas prioritarios.

Planes de mejora, indicadores
laborales o de salud, materiales
educativos y cambios organiza-
cionales.

Personas trabajado-
ras y comunidades

Acceso a informacion compren-
sible, desarrollo de capacidades,
deteccion oportuna, participacion y
entornos mas saludables.

Cambios en  conocimientos,
practicas, acceso a servicios,
percepcion de bienestar y parti-
cipacion.

Impacto del contexto en los programas educativos en
salud

Andlisis multinivel del contexto

El contexto determina la pertinencia del programa. Un diagndstico
limitado a describir una enfermedad o un factor de riesgo puede con-
ducir a intervenciones desarticuladas de las condiciones reales de vida
y trabajo. El analisis debe integrar informacion epidemioldgica, socio-
demografica, cultural, econdmica, ambiental, tecnolégica, normativa y
organizacional. También debe reconocer recursos, capacidades, redes,
pricticas protectoras y experiencias previas, no solo déficits.

El nivel internacional aporta agendas, marcos de derechos y reco-
mendaciones; el nacional establece politicas, leyes y programas sec-
toriales; el estatal y municipal permiten identificar prioridades terri-
toriales; y el nivel institucional u organizacional muestra procesos,
riesgos, recursos, cultura y necesidades concretas. La triangulacion de
estos niveles ayuda a justificar el problema y evita disefiar programas
genéricos.
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Tabla 2. Matriz para el anélisis contextual de la vinculacion

Nivel

Preguntas orientadoras

Fuentes posibles

Decisiones de disefio

Internacional

;Qué tendencias, metas
y marcos de derechos
se relacionan con el
problema?

OMS, OPS, OIT, UNES-
CO, Agenda 2030 y lite-
ratura cientifica.

Enfoques de promo-
cion, equidad, trabajo
decente, sostenibilidad
y competencias.

Nacional

politicas
educativas,  sanitarias
y laborales regulan
o priorizan la
intervencion?

;Qué

Leyes, programas sec-
toriales, NOM, estadis-
ticas nacionales y guias
oficiales.

Alineacion  normativa,
poblacién  prioritaria,
indicadores y responsa-
bilidades.

Estatal y muni-
cipal

;Cuél es la magnitud
territorial del problema
y qué servicios o redes
existen?

Sistemas de informa-
cion, planes estatales,
diagnoésticos municipa-
les y observatorios.

Seleccion del territorio,
alianzas, referencias y
adaptacion cultural.

Organizacién o
empresa

;Qué riesgos, recursos,
procesos, horarios 'y
necesidades  perciben
sus integrantes?

Registros internos, re-
corridos, entrevistas,
encuestas, comisiones y
analisis de puestos.

Poblacién objetivo,
logistica,  contenidos,
horarios, canales y me-
didas de seguridad.

Poblacién parti-
cipante

conocimientos,
barreras,

;Qué
préacticas,
preferencias

Grupos focales, cues-
tionarios, observacion,

y | relatos y mapeo parti-

Lenguaje, estrategias,
accesibilidad, metas y
participacion.

expectativas tiene? cipativo.

Determinantes sociales y condiciones de trabajo

La salud es resultado de multiples determinantes. El modelo de La-
londe (1974) identific la influencia de la biologia humana, el am-
biente, los estilos de vida y la organizacion de los servicios; enfoques
posteriores han mostrado que la distribucion desigual del poder, los
ingresos, la educacion, el empleo y las condiciones de vida produce
inequidades en salud. En el dmbito laboral, la exposicion a riesgos
fisicos, quimicos, biologicos, ergonémicos y psicosociales se combina
con factores como jornada, estabilidad, apoyo social, autonomiay con-
ciliacion entre trabajo y vida personal.

Por esta razén, un programa educativo no debe responsabili-
zar exclusivamente a la persona por su estado de salud. Recomendar
alimentacion saludable, actividad fisica o manejo del estrés tiene un
alcance limitado si la organizacion no revisa disponibilidad de alimen-
tos, tiempos de descanso, cargas de trabajo, condiciones ergonomicas,
violencia laboral o acceso a servicios. La intervencién educativa debe
articular cambios individuales y organizacionales.
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Identificacion y priorizacion de necesidades

La identificacion de necesidades combina datos objetivos y percep-
ciones de los actores. Pueden utilizarse andlisis de registros, cuestio-
narios, entrevistas, grupos focales, observacion del trabajo, mapas de
riesgo, listas de verificacion y revision de incidentes. El diagndstico
debe realizarse con consentimiento, confidencialidad y claridad sobre
el uso de los datos. Cuando se detecten condiciones que requieren
atencion profesional, el programa debe contar con rutas de referencia
y seguimiento.

La priorizacion puede apoyarse en los criterios de magnitud, tras-
cendencia, vulnerabilidad, inequidad, urgencia, factibilidad, interés de
la poblacién y alineaciéon normativa. Es recomendable construir una
matriz con puntuaciones y discutirla con representantes de la univer-
sidad, la organizacion y la poblacion participante. La prioridad educa-
tiva debe formularse como una brecha modificable: diferencia entre la
situacion actual y la actuacion esperada.

Vinculacién con el mercado laboral y pertinencia
curricular

Andlisis del mercado y de los perfiles profesionales

La pertinencia curricular requiere observar como cambian las funcio-
nes profesionales, los modelos de atencién, las tecnologias y las expec-
tativas de los empleadores y usuarios. El andlisis del mercado laboral
no debe reducir la educacion superior a la empleabilidad inmediata ni
subordinar el curriculo a intereses mercantiles. Su funcién es aportar
informacion para equilibrar formacion cientifica, ética, humanistica y
profesional con necesidades sociales y laborales reales.

Las fuentes pueden incluir estudios de seguimiento de egresados,
entrevistas con empleadores, consejos consultivos, analisis de vacan-
tes, observatorios laborales, evaluacion de campos clinicos, reportes de
servicio social y didlogo con colegios profesionales. Las competencias
emergentes en salud incluyen comunicacién centrada en las personas,
alfabetizacion digital, uso critico de inteligencia artificial, seguridad
del paciente, trabajo interprofesional, gestion de datos, educacion para

90



RUIZ | VIDAL | DIA

la salud, salud poblacional, liderazgo, investigacion y adaptacién ante
emergencias.

Andlisis de brechas de competencia

Una brecha de competencia se identifica cuando el desempefio reque-
rido por el contexto difiere del desempefio observado en estudiantes,
egresados o personal. Para evitar generalizaciones, la brecha debe sus-
tentarse en evidencia y describirse mediante conductas observables.
No es suficiente afirmar que “falta practica”; es necesario precisar qué
tarea presenta dificultad, en qué condiciones, con qué consecuencias y
qué conocimientos, habilidades o actitudes deben fortalecerse.

Tabla 3. Matriz de andlisis de brechas
para la vinculacién curricular

diometabdlico

adapta mensajes al
nivel de alfabetiza-
cion en salud.

dificultad para veri-
ficar comprension.

decisiones compar-
tida.

a2 Desempefio espe- q " Ao Respuesta  educa-
Funcién o problema P P Evidencia actual Brecha prioritaria esp
rado tiva

Educacion a perso- | Explica riesgos, | Materiales técnicos, | Comunicacion edu- | Simulacion, —entre-

nas con riesgo car- [ acuerda metas y | baja participacion o | cativa y toma de | vista motivacional,

disefo de materia-
les y practica super-
visada.

Trabajo interprofe-
sional

Coordina acciones,
delimita roles y co-
munica  hallazgos
relevantes.

Duplicidad de ta-
reas o informacion
fragmentada.

Colaboracion y co-
municacion estruc-
turada.

Casos interprofesio-
nales, reuniones de
equipo y evaluacion
360°.

Gestion de riesgos
laborales

Reconoce peligros,
documenta hallaz-
gos y propone ac-
ciones preventivas.

Identificacion  par-
cial o centrada solo
en riesgos visibles.

Analisis integral del
ambiente fisico y
psicosocial.

Recorridos, mapas
de riesgo, revision
normativa y proyec-
to de mejora.

Uso de herramien-
tas digitales

Protege datos, se-
lecciona herramien-
tas pertinentes y
evalia calidad de
informacion.

Uso instrumental
sin criterios de se-
guridad o validez.

Competencia digital
critica y ética.

Talleres, rubrica de
calidad, casos de
privacidad y pro-
ductos digitales ac-
cesibles.

Integracién de la vinculacion al curriculo

La vinculacion debe integrarse progresivamente al plan de estudios.
En niveles iniciales puede centrarse en observacion del contexto, co-
municacion, ética y andlisis de determinantes. En niveles intermedios
puede incorporar valoracion, educacion para la salud, proyectos cola-
borativos y simulaciéon. En niveles avanzados puede incluir interven-
cion, gestion, investigacion aplicada, liderazgo y evaluacion de impac-
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to. Esta progresion evita exponer al estudiantado a responsabilidades
para las cuales aun no estd preparado.

Cada experiencia debe contar con resultados de aprendizaje, cri-
terios de evaluacion, responsables, requisitos de seguridad, mecanis-
mos de supervision y espacios de reflexion. Los productos pueden ser
diagnosticos, materiales educativos, protocolos, campaifias, planes de
mejora, tableros de indicadores o informes de investigacion aplicada.
El valor académico depende de la calidad del proceso y no inicamente
del nimero de horas realizadas.

Ruta metodolédgica para la vinculacion universidad-
contexto-empresa

La ruta propuesta organiza la vinculacién como un ciclo de ocho fa-
ses. Las fases son secuenciales para fines de planeacion, pero se re-
troalimentan durante la implementacion. El ciclo inicia con el reco-
nocimiento del contexto y concluye con decisiones de sostenibilidad,
transferencia o redisefo.

Figura 1. Ruta metodoldgica para la vinculacién de programas
educativos en salud con el contexto y las organizaciones.

1. Contexto y 2. Gobernanza y 3. Diagnéstico 4, Competencias y
actores acuerdos participativo resultados

Vinculacién universidad- p instituci de salud

8. Sostenibilidad y 7. Evaluacién 6. Implementacion 5. Codisefio del
transferencia multinivel situada programa
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Tabla 4. Fases operativas de la ruta de vinculacién

Fase

Propésito

Actividades centrales

Producto verificable

1. Contexto y actores

Delimitar el problema,
el escenario y las par-
tes interesadas.

Revision de datos,
mapa de actores, ana-
lisis de recursos, ries-
gos y antecedentes.

Justificacion  contex-
tual y mapa de acto-
res.

2. Gobernanza 'y
acuerdos

Definir reglas, respon-
sabilidades, comuni-
cacion y condiciones
de colaboracion.

Convenio o carta de
colaboracion, comité,
roles, proteccion de
datos, seguridad y re-
solucion de conflictos.

Plan de gobernanza
y acuerdos formali-
zados.

3. Diagnostico partici-
pativo

Identificar necesida-
des, capacidades, pre-
ferencias y linea base.

Encuestas, entrevistas,
observacién, grupos
focales, analisis de re-
gistros y priorizacion.

Informe diagnéstico y
problema priorizado.

4. Competencias y re-
sultados

Relacionar el proble-
ma con desempefios
profesionales y resul-
tados de aprendizaje.

Anélisis de brechas,
formulacion de com-
petencias, indicadores
y criterios de logro.

Matriz de congruen-
cia formativa.

5. Codisefio del pro-
grama

Construir  objetivos,
contenidos, activi-
dades, recursos 'y
evaluacién con los
actores.

Talleres de codisefio,
adaptacion  cultural,
validacién técnica y
prueba de materiales.

Programa educativo y
materiales validados.

Desarrollar las activi-

Capacitacion de facili-

7. Evaluacion multi-
nivel

aprendizaje, transfe-
rencia, resultados de
salud y efectos orga-
nizacionales.

6. Implementacion | dades con acompa- | tadores, ejecucion, re- | Bitacoras, asistencia,
situada fAamiento, seguridad | gistro de incidencias y | productos y ajustes.
y flexibilidad. evaluacion formativa.

Valorar proceso,

Mediciones pre/post,
observacioén, entrevis-
tas, analisis de indica-
dores y devolucion.

Informe de evaluacion
y recomendaciones.

8. Sostenibilidad vy
transferencia

Determinar continui-
dad, institucionali-
zacion, ampliacion o
cierre responsable.

Formacion de mul-
tiplicadores, inte-
gracién a politicas,
presupuesto, manua-
lizacién y plan de se-
guimiento.

Plan de sostenibilidad
y ciclo de mejora.

Fase 1. Caracterizacion del contexto y de los actores

La vinculacién comienza con una pregunta concreta: ;qué problema
de salud o de formacion requiere atencion y quiénes se relacionan con
¢l? El mapa de actores debe incluir directivos, comisiones, responsa-
bles de seguridad y salud, representantes sindicales cuando correspon-
da, personas trabajadoras, docentes, estudiantes, servicios de salud,
autoridades y organizaciones comunitarias. Para cada actor se registran
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intereses, capacidad de decision, recursos, posibles aportaciones y ries-
gos de conflicto.

Fase 2. Gobernanza y formalizacién

Los acuerdos deben definir objetivos, responsabilidades, duracién, uso
de instalaciones, supervision, manejo de informacion, propiedad y re-
conocimiento de productos, comunicacién de resultados, atencion de
incidentes y condiciones para finalizar la colaboracion. Cuando parti-
cipan estudiantes, se precisan actividades permitidas, nivel de supervi-
sion, cobertura institucional y protocolos de seguridad. La existencia
de un convenio no sustituye la gestién cotidiana; se recomienda un
comité operativo con reuniones y responsables identificados.

Fase 3. Diagnostico participativo

El diagnostico se realiza con las personas, no solamente sobre ellas. La
combinacién de métodos permite comprender la frecuencia del pro-
blema, sus causas, consecuencias, barreras y recursos. La devolucion
preliminar de hallazgos es una oportunidad para validar interpretacio-
nes y evitar conclusiones estigmatizantes. En empresas, la participa-
cion debe ser voluntaria y no debe utilizarse la informaciéon individual
para sanciones laborales.

Fase 4. Alineacién de competencias y resultados

El problema priorizado se traduce en actuaciones esperadas. Los re-
sultados de aprendizaje deben expresar qué hari el estudiante, en qué
contexto y con qué criterios. Los objetivos del programa, por su parte,
describen los cambios esperados en la poblacion o la organizacion.
Esta distincion permite evaluar simultineamente la formacion profe-
sional y la utilidad social de la intervencion.

Fase 5. Codisenio del programa educativo
El codisefio integra evidencia cientifica, normatividad, saberes de la
poblacién y condiciones organizacionales. Deben definirse contenidos

prioritarios, metodologia, duracion, frecuencia, materiales, accesibili-
dad, responsables, canales de comunicacién v evaluacién. Las activida-
, ) y
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des participativas —casos, demostraciones, resolucion de problemas,
simulacion, estaciones, aprendizaje basado en proyectos, microapren-
dizaje y acompanamiento entre pares— suelen favorecer mayor invo-
lucramiento que las exposiciones aisladas.

Fase 6. Implementacion situada

La ejecucion debe adaptarse a turnos, cargas de trabajo, espacios, co-
nectividad, lenguaje y necesidades de accesibilidad. Es recomendable
realizar una prueba piloto, capacitar al equipo facilitador y utilizar una
lista de cotejo para verificar fidelidad, calidad y seguridad. La adap-
tacion es necesaria, pero debe documentarse para distinguir cambios
planificados de desviaciones que afectan los objetivos.

Fase 7. Evaluacion multinivel

La evaluacion no debe limitarse a satisfaccion o conocimientos. Debe
valorar si las actividades se realizaron, si hubo aprendizaje, si las com-
petencias se transfirieron al desempeiio, si cambiaron préicticas o con-
diciones, y si la organizacion adopté medidas sostenibles. Los métodos
cuantitativos y cualitativos se complementan: los indicadores mues-
tran magnitud y tendencia, mientras que entrevistas, observacion y
relatos explican como y por qué ocurrié el cambio.

Fase 8. Sostenibilidad y transferencia

La sostenibilidad se fortalece cuando el programa se integra a estruc-
turas existentes, cuenta con responsables, recursos, materiales reuti-
lizables, formacion de multiplicadores y seguimiento. No todos los
programas deben mantenerse indefinidamente; algunos concluyen al
lograr su proposito. El cierre responsable incluye devolucion de resul-
tados, entrega de materiales, rutas de atencion y acuerdos sobre el uso
futuro de los productos.
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Modalidades de colaboracién con empresas e
instituciones del sector salud

La modalidad de vinculacién debe corresponder al nivel de formacion,
el problema y la capacidad de supervision. La combinacion de modali-
dades favorece continuidad y permite que la relacion evolucione desde
actividades puntuales hacia alianzas de largo plazo.

Pricticas clinicas y profesionales: experiencias supervisadas para
desarrollar competencias en escenarios reales, con criterios de se-
guridad, evaluacion y retroalimentacion.

Servicio social y aprendizaje-servicio: proyectos que articulan re-
sultados de aprendizaje con necesidades comunitarias u organiza-
cionales y reflexion critica.

Proyectos integradores y retos: equipos estudiantiles resuelven un
problema delimitado y generan un producto aplicable.

Educacion continua y capacitacion: programas dirigidos a personal de
empresas, instituciones de salud, docentes, cuidadores o comunidad.

Investigacion aplicada e investigacion-accion: produccion colabo-
rativa de conocimiento para comprender y transformar una situa-
cion.

Asesoria y transferencia: elaboracion de diagnésticos, protocolos,
materiales, sistemas de informacion o planes de mejora.

Observatorios, comités y consejos consultivos: espacios permanen-
tes de didlogo con empleadores, egresados, usuarios y actores del
territorio.

Programas de promocion de la salud laboral: intervenciones sobre
ambiente fisico, riesgos psicosociales, recursos personales de salud
y vinculo empresa—comunidad.

Diseino de programas educativos en entornos laborales

Componentes esenciales

Un programa educativo en una empresa o instituciéon debe contener,
como minimo: identificacion del problema; poblacion objetivo; diag-
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nostico y linea base; marco normativo; objetivo general y objetivos es-
pecificos; competencias o resultados de aprendizaje; contenidos; me-
todologia; cronograma; responsables; recursos; medidas de seguridad;
plan de comunicacion; evaluacion; rutas de referencia; y estrategia de
sostenibilidad. Cada componente debe guardar congruencia con los
demas.

Los contenidos pueden abordar alimentacion, actividad fisica,
pausas activas, salud mental, prevencion de adicciones, salud visual,
ergonomia, prevencion de enfermedades cronicas, primeros auxilios,
comunicacion, autocuidado, vacunacion o seguridad. Sin embargo, el
tema no debe seleccionarse inicamente por disponibilidad de mate-
riales. Debe responder al diagndstico y considerar si la organizacion
requiere cambios en politicas, ambiente o procesos ademas de educa-
cion individual.

Participacion y comunicacion

La comunicacion debe ser clara, accesible y no estigmatizante. Los
materiales se adaptan al nivel de alfabetizacion en salud, idioma, cul-
tura, discapacidad y medios disponibles. La verificacion de compren-
sidn —por ejemplo, mediante demostracién o técnica de retorno de
informacion— es preferible a asumir que la entrega de informacion
produce aprendizaje. La participacion de lideres formales e informa-
les puede facilitar la convocatoria, pero nunca debe transformarse en
coercion.

Preparacion del equipo facilitador

El equipo debe conocer el contenido, la metodologia, los limites de
su funcion y los protocolos de seguridad y referencia. La capacita-
cion incluye manejo de grupos, comunicacion sensible, actuacion ante
preguntas clinicas, proteccion de datos y registro de incidencias. En
intervenciones interprofesionales, los roles se acuerdan previamente
para evitar duplicidad, mensajes contradictorios o actividades fuera de
competencia.
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Marco normativo y de politica piblica en México

La vinculacion debe alinearse con el marco educativo, sanitario y labo-
ral aplicable. La Ley General de Educacion Superior reconoce la perti-
nencia, la responsabilidad social y la vinculacion con los sectores social
y productivo como componentes de la educacion superior. El Pro-
grama Sectorial de Educacion 2025-2030 plantea reforzar la relacion
entre los sectores educativo y productivo; y el Programa Sectorial de
Salud 2025-2030 incluye la promocion de la salud y la prevencion de
enfermedades entre sus objetivos. En el ambito laboral, la Ley Federal
del Trabajo y el Reglamento Federal de Seguridad y Salud en el Tra-

bajo establecen obligaciones para proteger la salud y prevenir riesgos.

Las Normas Oficiales Mexicanas deben seleccionarse segun el pro-
blema y el tipo de centro de trabajo. Su inclusion no debe limitarse a
citar el nimero: el programa debe traducir las obligaciones pertinen-
tes en actividades, responsables, criterios de evaluacion y evidencias.
Antes de implementar una intervencion se debe verificar la vigencia y

aplicabilidad de cada disposicion.

Tabla 5. Referentes normativos para programas educativos en
entornos laborales

Referente

Aplicacién en la vinculacion

Evidencia dentro del programa

Ley General de Educa-
cion Superior

Pertinencia, responsabilidad so-
cial, formacién integral y vincula-
cioén con sectores social y produc-
tivo.

Justificacion académica, resulta-
dos de aprendizaje, participacion
de actores y evaluacion de con-
tribucion social.

Programa Sectorial de
Educacion 2025-2030

Fortalecimiento de la vinculacién
entre sectores educativo, social y
productivo.

Alineacion del proyecto con prio-
ridades institucionales y meca-
nismos de colaboracion.

Programa Sectorial de
Salud 2025-2030

Promocién de la salud, prevencion
y atencion integral con enfoque
comunitario.

Objetivos de salud, poblacién
prioritaria, indicadores y rutas de
referencia.

Ley Federal del Traba-
jo y Reglamento Fe-
deral de Seguridad y
Salud en el Trabajo

Proteccion de la salud, prevencion
de riesgos y responsabilidades del
centro de trabajo.

Anélisis de riesgos, coordinacion
con responsables y medidas de
seguridad.

NOM-019-STPS-2011

Comisiones de seguridad e higie-
ne.

Participacion de la comision, re-
corridos, actas y seguimiento de
recomendaciones.

NOM-030-STPS-2009

Servicios preventivos de seguridad
y salud en el trabajo.

Diagnéstico, programa de se-
guridad y salud, responsables y
seguimiento.
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Referente

Aplicacion en la vinculacion

Evidencia dentro del programa

NOM-035-STPS-2018

Identificacion y prevencion de fac-
tores de riesgo psicosocial y pro-
mocién de entorno organizacional
favorable.

Politica, informacién, medidas
preventivas, participacion y ca-
nalizacion.

NOM-036-1-
STPS-2018

Prevencion y control de riesgos
ergonémicos por manejo manual
de cargas.

Analisis de tareas, educacion,
medidas técnicas y administra-
tivas.

NOM-037-STPS-2023

Condiciones de seguridad y salud
en teletrabajo.

Diagnéstico de condiciones, in-
formacién preventiva y segui-
miento cuando aplique.

NOM del sector salud
segln tematica

Prevencion y control de diabetes,
hipertension, adicciones, cancer
de mama y orientacién alimenta-
ria, entre otros temas.

Contenidos clinicamente correc-
tos, criterios de deteccion, refe-
rencia y materiales validados.

Evaluacidon de la vinculacion y del programa educativo

Niveles de evaluacion

La evaluacion debe responder preguntas diferentes: ;se ejecuto lo pla-
neado?, ;la poblacion participé?, ;hubo aprendizaje?, sel estudiantado
desarrollo competencias?, ;los aprendizajes se aplicaron?, ;cambiaron
practicas o condiciones?, ;la organizacién mantuvo las acciones? Un
marco multinivel evita atribuir a una intervencién educativa cambios
que dependen de multiples factores y permite identificar resultados
tempranos y de mayor alcance.

Tabla 6. Niveles, indicadores y fuentes de evaluacion

Nivel

Indicadores sugeridos

Fuentes e instrumentos

Contexto y per-

Problema sustentado, participacion
de actores, congruencia con priorida-

Matriz contextual, actas, diagnosti-

accesibilidad e incidencias.

tinencia X co y mapa de actores.
des y equidad. y map
Cobertura, asistencia, retencién, cum- | | . " ., .
S I~ Listas, bitacoras, observacion y lista
Proceso plimiento del cronograma, fidelidad,

de cotejo.

Reaccion y ex-

Satisfaccion, utilidad percibida, se-
guridad psicolégica y pertinencia

Encuesta, entrevistas y grupos fo-

tos.

periencia cultural. cales.
Cambio en conocimientos, habilida- Prueba pre/post, ribrica, demostra-
Aprendizaje des, actitudes, autoeficacia y produc- pre/post, !

cion y portafolio.

Transferencia

Aplicacién de competencias y practi-
cas en el trabajo o campo profesional.

Observacion, evaluacion de supervi-
sores, auditoria y seguimiento.
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Nivel Indicadores sugeridos Fuentes e instrumentos

Resultados  de | Cambio en conductas, acceso, facto-
salud o bien- | res de riesgo o percepcion de bienes-
estar tar, segun alcance.

Indicadores clinicos o poblaciona-
les, cuestionarios y registros.

Resultados  or-
ganizacionales

Cambios en politicas, procesos, am-
biente, cultura preventiva o coordi-
nacion.

Documentos, indicadores internos,
recorridos y entrevistas.

Sostenibilidad | cion institucional, multiplicadores y

Responsables, presupuesto, integra- Plan de sostenibilidad, acuerdos y

P evaluacién a mediano plazo.
continuidad. P

Indicadores bdsicos y férmulas

Cobertura (%) = participantes que asistieron al menos a una acti-
vidad / poblacion objetivo x 100.

Retencion (%) = participantes que concluyeron / participantes que
iniciaron x 100.

Cumplimiento de actividades (%) = actividades realizadas confor-
me a criterios / actividades programadas x 100.

Ganancia de aprendizaje = puntuacion posterior — puntuacion ini-
cial; puede expresarse también como porcentaje de cambio.

Logro de competencia (%) = estudiantes que alcanzan el nivel es-
perado en la rubrica / estudiantes evaluados x 100.

Transferencia (%) = participantes que demuestran la practica espe-
rada en seguimiento / participantes evaluados x 100.

Adopcion organizacional (%) = acciones de mejora implementadas
/ acciones acordadas x 100.

Satisfaccion favorable (%) = respuestas favorables / respuestas va-
lidas x 100.

Los indicadores deben interpretarse junto con informacion cualitativa
y condiciones del contexto. Un aumento de conocimientos no garanti-
za cambio conductual, y la ausencia de cambios clinicos inmediatos no
significa que el programa carezca de valor. La temporalidad, el tamano
de la poblacion, la exposicion a la intervencion y los factores externos
deben documentarse.
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Ejemplo aplicado: programa “Entorno laboral saludable
y activo”

El siguiente ejemplo es ilustrativo y debe adaptarse a los datos de cada
organizacion. Se plantea para una empresa con personal administrati-
vo y operativo que identifica sedentarismo, molestias musculoesquelé-
ticas, estrés y dificultades para mantener hibitos saludables durante la
jornada.

Tabla 7. Aplicacion sintética de la ruta metodoldgica

Componente Descripcién

Practicas sedentarias, molestias musculoesqueléticas y percepcién
Problema priorizado de estrés vinculadas con organizacién del trabajo, pausas insuficien-
tes y conocimientos fragmentados.

Personas trabajadoras de diferentes turnos; participacion voluntaria.

Poblacion . . - S
Estudiantes de enfermeria y nutricion con supervisién docente.

Fortalecer capacidades personales y organizacionales para incorpo-
Objetivo general rar practicas de movimiento, autocuidado, ergonomia basica y ges-
tion del estrés durante la jornada laboral.

Realiza diagnostico participativo; comunica informacién comprensi-
ble; disefia actividades seguras; trabaja interprofesionalmente; eva-
la resultados y propone mejoras.

Recorrido y diagndstico; talleres breves; demostracion de pausas
Actividades activas; revision participativa de puestos; reto de hidratacion y movi-
miento; material digital; retroalimentacion a responsables.

Resultados de aprendi-
zaje del estudiantado

Horarios protegidos para pausas, difusion de recursos, ajuste de
practicas factibles, ruta de referencia y seguimiento por comision
o responsable.

Cambios organizacio-
nales esperados

Cobertura, satisfaccion, conocimientos, demostracion de pausas se-
Evaluacion guras, autoeficacia, adopcién de medidas organizacionales y segui-
miento a ocho semanas.

Capacitacion de multiplicadores, guia breve, calendario de pausas,

sostenibilidad integracion a actividades de seguridad y salud, y revisién trimestral.

Consideraciones éticas, de equidad y seguridad

La vinculacion debe proteger la dignidad, la autonomia y los derechos
de todas las personas. La participacion en mediciones o actividades no
puede condicionarse a beneficios laborales ni utilizarse para sancio-
nar. Los datos individuales deben tratarse con confidencialidad, acceso
restringido y finalidades explicitas. Los informes a la empresa deben
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privilegiar resultados agregados, salvo que exista autorizacién y una
obligacion de atencion claramente establecida.

La equidad exige identificar barreras relacionadas con género, dis-
capacidad, edad, idioma, escolaridad, tipo de contrato, turno, jerar-
quia, ubicacion y acceso digital. La intervencion no debe beneficiar
Unicamente a quienes tienen mayor disponibilidad. Asimismo, debe
prevenir la estigmatizacion de personas con obesidad, problemas de
salud mental, consumo de sustancias o enfermedades cronicas. Cuan-
do se detecten riesgos o necesidades clinicas, se proporciona informa-
cion sobre servicios y se activa la referencia conforme a protocolos.

Los estudiantes deben actuar dentro de su nivel de competencia
y con supervision. Las actividades de deteccion, medicién o proce-
dimiento requieren autorizacién institucional, equipo seguro, con-
sentimiento, criterios de exclusion y plan de respuesta ante eventos
adversos. Si los resultados se utilizaran con fines de investigacion o
publicacion, se debe realizar la revision ética y metodolédgica corres-
pondiente, diferenciando claramente la evaluacion del programa de la
investigacion.

Instrumentos para valorar el disefio y la
implementacion

Tabla 8. Rubrica analitica para valorar un proyecto de vinculaciéon

ensalud
Criterio 4. Destacado 3. Satisfactorio 2. En desarrollo 1. Inicial
Pertinencia contex- | Integra datos mul- | Presenta diagnosti- | EI  diagnostico  es | La necesidad se afir-
tual tinivel, determinan- | co suficiente y par- | limitado o poco ar- | ma sin evidencia.
tes, actores y priori- | ticipacion parcial. ticulado.
dad validada.
Reciprocidad y go- | Roles, acuerdos, | Existen  acuerdos | Los acuerdos son | La relacion es unila-
bernanza beneficios, comu- | basicos y respon- | ambiguos o incom- | teral o informal.
nicaciéon y manejo | sables. pletos.
de conflictos estan
definidos.
Congruencia edu- | Problema, compe- | La mayoria de los | Hay inconsistencias | Los componentes
cativa tencias, objetivos, | componentes es | relevantes. no guardan rela-
actividades y eva- [ congruente. cion.

luacion estan plena-
mente alineados.

Calidad técnica vy | Utiliza evidencia | Cumple  criterios | La fundamentacion | Presenta  informa-

normativa actual, materiales | esenciales con al- | o normativa es par- | cion incorrecta o sin
validados y marco | gunas areas de | cial. sustento.
aplicable. mejora.
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Criterio 4. Destacado 3. Satisfactorio 2. En desarrollo 1. Inicial
Participacion, éticay | Protege derechos, | Considera los ele- | Existen riesgos o | No incorpora salva-
equidad datos, voluntarie- | mentos esenciales. | barreras no resuel- | guardas suficientes.
dad, accesibilidad y tas.
no discriminacion.
Evaluacion Incluye linea base, | Evallla proceso y [ Evalia solo satis- | No define evalua-

indicadores  mul- | aprendizaje de for- | faccion o conoci- | cion verificable.
tinivel, métodos y | ma adecuada. mientos.
seguimiento.

Sostenibilidad Integra respon- | Plantea continuidad | La continuidad de- | Es una actividad
sables, recursos, | factible. pende de condicio- | aislada sin segui-
transferencia y ciclo nes no definidas. miento.
de mejora.

Tabla 9. Lista de cotejo para laimplementacion

Criterio

Si

No Observaciones

Existe autorizacion y acuerdo operativo vigente.

La poblacion conoce objetivos, actividades y uso
de datos.

La participacion es voluntaria y se protege la
confidencialidad.

El equipo facilitador fue capacitado y conoce sus
limites de actuacion.

Los materiales fueron validados y son accesibles.

Se verificaron espacio, horarios, equipo y medi-
das de seguridad.

Se cuenta con rutas de referencia y respuesta
ante incidentes.

Se registran asistencia, fidelidad, adaptaciones e
incidencias.

Se aplica evaluacion de aprendizaje y/o compe-
tencia.

Se realiza devolucién de resultados a participan-
tes y organizacion.

Se acuerdan acciones de mejora y seguimiento.

Aportacion del capitulo

La principal aportacion es una ruta metodologica que integra la di-
mensioén académica de la vinculacién con la promocion de la salud, la
seguridad laboral, la pertinencia curricular y la evaluacién multinivel.
La propuesta permite transformar actividades aisladas en procesos for-
mativos con gobernanza, reciprocidad, evidencia y continuidad. Tam-
bién diferencia los resultados de aprendizaje del estudiantado de los
resultados esperados en la poblacion y la organizacion, lo que favorece

una evaluacion mas precisa.
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Conclusiones

La vinculacién de los programas educativos en salud con el contexto
y las empresas es esencial para formar profesionales capaces de com-
prender problemas reales, colaborar con diversos actores y construir
soluciones pertinentes. Su valor no depende unicamente de disponer
de escenarios de prictica, sino de la calidad pedagogica, ética y orga-
nizacional de la relacion.

Una vinculacién solida parte del andlisis contextual, formaliza
responsabilidades, incorpora la participacion de las personas, alinea
competencias con necesidades verificables, codisefia las intervenciones
y evalta resultados en varios niveles. En los entornos laborales, la edu-
cacion debe acompanarse de acciones organizacionales que mejoren
las condiciones fisicas, psicosociales y de seguridad; de lo contrario,
se corre el riesgo de responsabilizar exclusivamente a las personas por
problemas que también son estructurales.

Para la enfermeria y otras disciplinas de la salud, la vinculacion
amplia los espacios de actuacion profesional y fortalece la promocion
de la salud, la investigacion aplicada, el liderazgo y la responsabilidad
social. Cuando se desarrolla con reciprocidad, supervision, evaluacion
y sostenibilidad, contribuye simultineamente a la formacion del estu-
diantado, al bienestar de las personas trabajadoras y a la mejora de las
organizaciones y comunidades.
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Resumen

El presente capitulo analiza una intervencion psicoeducativa orientada al fo-
mento de habitos de higiene bucodental y lavado de manos en el nivel de
educacion bésica, dentro del marco tedrico de la psicologia histérico-cultural
de Lev Vygotsky. El objetivo principal fue promover la autonomia y el au-
tocuidado en un grupo diverso de 16 estudiantes, incluyendo alumnos con
condiciones del neurodesarrollo (sindrome de Down y autismo). A través de
una metodologia cualitativa y participativa, se implementaron ajustes razona-
bles y herramientas de mediacion, como el uso de pictogramas y actividades
ladicas, concebidas como herramientas psicologicas para la autorregulacion.
Los resultados demuestran que la mediacion pedagogica especifica facilita los
procesos de compensacion social, permitiendo que los estudiantes con nece-
sidades educativas especiales interioricen normas de salud de manera efectiva.
Se concluye que el disefio de programas de salud bajo una perspectiva inclu-
siva no solo reduce brechas de aprendizaje, sino que transforma la limitacién
biolégica en una posibilidad de accién y participacion activa dentro de la
comunidad escolar.

Palabras clave: educacion para la salud, inclusion educativa, higiene bu-
codental, lavado de manos, mediacion pedagégica, Vygotsky, neurodesarrollo,
autocuidado.
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Introduccion

La educacion en salud constituye un eje estratégico para la promocion
del bienestar y la prevencion de enfermedades en la poblacion, parti-
cularmente cuando se implementa en el ambito escolar desde etapas
tempranas del desarrollo. En este sentido, practicas como el lavado de
manos y la higiene bucal representan intervenciones costo-efectivas

con impacto significativo en la reduccion de enfermedades transmi-
sibles y crénicas (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2020).

En el contexto actual, caracterizado por desafios sanitarios glo-
bales, la educacién en salud adquiere una dimension inclusiva que
implica no solo la transmision de conocimientos, sino la adaptacion
de estrategias pedagogicas a la diversidad del alumnado. Desde una
perspectiva socioconstructivista, el aprendizaje se construye mediante
la interaccion social y la mediacion pedagogica, lo que exige considerar
las particularidades cognitivas y conductuales de cada estudiante. Para
Vygotsky, la discapacidad no era un problema puramente biolégico,
sino una “discrepancia social”. Su concepto de defectologia positiva es
la base de la educacion inclusiva moderna.

Vygotsky argumenta que el nifio con una condicion de neurode-
sarrollo, como por ejemplo Sindrome de Down o autismo, desarrolla
caminos diferentes para aprender denominados procesos compensato-
rios. Es decir, que en esta intervencion se sustenta el uso de apoyos
didacticos, mediante el uso de pictogramas o apoyos visuales para el
lavado de dientes como herramientas psicoldgicas que el nifio emplea
para construir y sostener su proceso de compensacion social mediante
el conocimiento y manipulacion de signos; asi como también la reali-
zacién de una actividad de simulacién que evoque el juego simboélico
tan fundamental en la infancia para explorar roles y normas sociales,
fomentando la autorregulacion. En este sentido, “Los instrumentos
mediadores no son simples ayudas técnicas; son el puente que trans-
forma una limitacion fisica en una posibilidad de accién, permitiendo
que el individuo deje de ser un espectador de su entorno para conver-
tirse en un participante activo.”(Vygotsky, 1997)

Desde la perspectiva vygotskiana, la discapacidad genera procesos
de compensacion que requieren de una mediacion pedagogica especi-
fica. Bajo esta premisa, la educacion inclusiva en salud debe propor-
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cionar las herramientas —como el Disefio Universal para el Aprendi-
zaje— que permitan al estudiante activar dichos procesos para alcanzar
la autonomia en su autocuidado.”

El propoésito de este capitulo es analizar la implementacion de un
programa educativo en salud enfocado en higiene personal en un con-
texto escolar inclusivo, destacando su contribucién a la formacién de
habitos saludables en la diversidad. La educacién inclusiva en salud
se concibe como un eje transversal que articula la equidad, la acce-
sibilidad y la calidad en los procesos formativos, transformando los
modelos tradicionales de ensefianza y promocion de la salud con pro-
gramas educativos que respondan a las necesidades especificas de todos
los individuos. A este respecto, organismos internacionales como la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizaciéon de las
Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNES-
CO) han enfatizado la importancia de garantizar una educacién y salud
inclusiva como parte fundamental del desarrollo sostenible, particular-
mente en el marco de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS),
especificamente el ODS 3 (Salud y bienestar) y el ODS 4 (Educacion
de calidad).

Intervencion psicoeducativa para fomentar n. ¢
habitos de higiene bucodental y lavado de manos ﬁ‘\v@j
en educacion basica “ \

Desde la Psicologia Histérico-Cultural de Lev Vygotsky O |

El aprendizaje significativo 3@ La formacién profesional Las universidades tienen
ocurre cuando se integra "/ debe incluir el “saber hacer”, una responsabilidad social,

la teoria con la practica. vinculado a la experimentacion, contribuyendo al desarrollo
innovacién y solucion econémico y social mediante
; o de problemas. la interaccién con el entorno
La intervencién vincula conceptos e
sobre higiene con experiencias Las actividades promueven . :
ncr ignificativ r N s sta intervencion responde a una
z(lle;::::t:g e o partl.c!paclon activa, laitoma r\ecesidad educativa feal. generando
de decisiones y el uso de apoyos impacto en la comunidad escolar
para fortalecer la autonomia. y en la calidad de vida de

los estudiantes.

VINCULACION TEORIA-PRACTICA

— R ERN
HERRAMl?NTAS

La evaluacion inclusiva en los programas educativos centrados en la salud

requiere estrategias de evaluacion adaptadas que respeten las diferencias

ZONA DE DESARROLLO
PROXIMO

INTERACCION
SOCIAL
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individuales y garanticen la accesibilidad para todos los estudiantes, en
particular para aquellos con diversas necesidades de aprendizaje. Este
tipo de evaluacion puede aportar informacion que influya en la toma
de decisiones para que el proceso de ensenanza-aprendizaje se realice en
las mejores condiciones. Para ello se ponen en juego las relaciones tan
estrechas que existen entre la evaluacion inclusiva y la calidad educativa.
El desarrollo de centros inclusivos supone una apuesta decidida por la
calidad. En ella estin implicados diferentes agentes. Todos ellos deben
contribuir a la creacion de una cultura escolar inclusiva.

A este respecto, la educacion en salud se posiciona como una he-
rramienta clave para la promocion del autocuidado, la prevencion de
enfermedades y la mejora de la calidad de vida, especialmente cuando
se implementa bajo una perspectiva inclusiva que reconoce y valora la
diversidad humana.

Evidencia cientifica sobre higiene y salud en poblacién
escolar

Esta fundamentacion tedrica se ve respaldada por evidencia empirica
que demuestra la eficacia de las intervenciones educativas en higiene
dentro del ambito escolar, mejorando significativamente los conoci-
mientos, actitudes y practicas de los estudiantes. Por ejemplo, un estu-
dio cuasi-experimental evidencié mejoras estadisticamente significativas
en conocimientos y practicas de higiene tras la implementacién de un
programa educativo estructurado en escolares (Pradham et al., 2025).

Asimismo, investigaciones recientes destacan que los programas
educativos en higiene de manos reducen la transmisiéon de enferme-
dades infecciosas en poblaciones infantiles, consolidindose como una
estrategia clave en salud publica (McNicholl et al., 2024).

En relacién con la salud bucal, una revision sistemdtica con me-
taanalisis evidencié que la educacion en salud oral en escuelas mejora
el conocimiento, la higiene bucal y los indicadores clinicos en nifios y
adolescentes (Kim & Kim, 2024).

De igual forma, estudios recientes muestran que la adquisicion de
habitos de higiene desde la infancia favorece el desarrollo de conductas
saludables sostenibles a lo largo de la vida (Selian & Hashim, 2025).
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Fundamentos tedricos de la inclusion en salud

La educacion inclusiva se fundamenta en el marco de los Derechos
Humanos (CNDH), el modelo biopsicosocial de la OMS, especifi-
camente la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Dis-
capacidad y de la Salud (CIF) y las teorias socioconstructivistas del
aprendizaje. Desde esta perspectiva, el proceso educativo reconoce la
diversidad de capacidades, estilos de aprendizaje y contextos sociocul-
turales, promoviendo la participacion activa de todos los individuos.

Desde la intervencion psicoeducativa, se despliegan estrategias
operativas clave como: el Disefio Universal (DUA) cuyo énfasis ra-
dica en crear servicios, comunicaciones y entornos de salud que sean
utilizables por la mayor cantidad de personas posible, sin necesidad de
hacer adaptaciones complejas o poco viables.

Los ajustes razonables son modificaciones especificas y necesarias
para que una persona en particular (alumno) pueda acceder a un ser-
vicio, por ejemplo, usar pictogramas para ensenar el cepillado.

Y, finalmente, la accesibilidad cognitiva, cuya importancia radica
en que la informacion de salud sea facil de entender para una persona
que presente algin desfase cognitivo o una neurodivergencia.

Diseino de programas educativos inclusivos en salud

El disefio de programas educativos inclusivos en salud requiere considerar
principios como la accesibilidad, la adaptabilidad y la participacion. Esto
implica el uso de estrategias diddcticas diversificadas, materiales accesibles
y metodologias activas que favorezcan el aprendizaje significativo.

El abordaje de temas relacionados con la higiene personal, espe-
cialmente la bucal y el lavado de manos, desde la etapa escolar, tiene
implicaciones directas en la prevencion de enfermedades infecto-con-
tagiosas y el fortalecimiento de la autonomia personal, sentando las
bases para una cultura de salud que trascienda el aula y permee en el
entorno familiar y comunitario. La inclusién de nifos con necesidades
educativas especiales en programas educativos de salud fortalece su
participacion social, elementos esenciales en el marco de los derechos
humanos y la equidad educativa.
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En el ambito pedagégico, el Disefio Universal para el Aprendizaje
(DUA) trasciende la adaptacion curricular al proponer, desde la pla-
nificacion, multiples formas de implicacion, representacion y accion.
Por ejemplo, en la ensenanza de la higiene bucal, el DUA, por ejem-
plo, permite que un estudiante con Sindrome de Down acceda a la
informacion no solo de manera verbal, sino mediante apoyos visuales
y tactiles, garantizando que el objetivo de aprendizaje sea comun, aun-
que los medios para alcanzarlo sean distintos.

Por lo tanto, se propuso promover la importancia de la higiene
personal, con énfasis en la higiene bucal y el lavado de manos, me-
diante la concienciacion y educacion en practicas adecuadas, con el
fin de mejorar la salud individual y colectiva, prevenir enfermedades y
fomentar habitos saludables en la comunidad escolar.

Intervencion psicoeducativa para atender la diversidad
del estudiantado: Programa educativo en higiene

Se implement6 un programa educativo titulado “Limpieza e higie-
ne, salud bucodental y lavado de manos” en una institucién de nivel
primaria, dirigido a estudiantes de sexto grado, incluyendo poblacion
con necesidades educativas especiales. El programa integré actividades
ladicas, demostrativas y practicas, favoreciendo la participacion activa
de todos los estudiantes.

El programa se implementé mediante sesiones interactivas. Se
utilizaron estrategias lidicas, como dinimicas grupales (“se pasa la
papa”), videos educativos, maquetas diddcticas y técnicas demostrati-
vas, con adaptaciones especificas para facilitar la participacion de los
estudiantes con sindrome de Down y autismo. El enfoque metodolé-
gico fue participativo e inclusivo, propiciando un aprendizaje signifi-
cativo y respetuoso de las diferencias individuales.

Metodologia

Este programa de salud inclusiva se aplicé en una muestra de 16 estu-
diantes de una institucion privada de nivel primaria de un solo grupo.
Tres nifios tenian condiciones de neurodesarrollo: SD, n=2 y TEA,
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n=1. Considerando lo anterior, se hicieron ajustes razonables que se
adecuaran a sus necesidades, garantizando el entendimiento sobre dos
temas fundamentales para su desarrollo y bienestar: la higiene bu-
codental; la limpieza e higiene personal, y el lavado de manos. Estos
temas se seleccionaron debido a su importancia en la promocion de
habitos saludables desde edades tempranas, lo que contribuye a la pre-
vencion de enfermedades y a mejorar su calidad de vida en el ambito
escolar y familiar.

El abordaje metodolégico consistid en sesiones interactivas que
combinaron charlas participativas con dinimicas ludicas y técnicas
demostrativas, adaptadas a las edades y necesidades de los nifios, pro-
moviendo su participacion activa y el aprendizaje significativo en torno
a la higiene y el autocuidado. A partir de los resultados que se obtu-
vieron, se espera poder tener futuras intervenciones de salud inclusiva
en la institucion, orientadas a transformar la informacién teérica en
habitos practicos para el bienestar individual y colectivo del alumnado.

El programa implementado tuvo como objetivo general promover
la importancia de la higiene personal, con énfasis en la higiene bucal y
el lavado de manos, mediante la concienciacion y la educacion en prac-
ticas adecuadas, con el fin de mejorar la salud individual y colectiva,
prevenir enfermedades y fomentar habitos saludables en la comunidad.

Objetivo principal:
Promover la autonomia y el autocuidado en un grupo diverso de 16 estudiantes
de educacion basica, incluyendo alumnos con condiciones del neurodesarrollo

(sindrome de Down y autismo), a través de una intervencion psicoeducativa orientada
a habitos de higiene bucodental y lavado de manos.

INTERVENCION PSICOEDUCATIVA ACTIVIDADES IMPLEMENTADAS
Enfoque tedrico: EXPLORAMOS APRENDEMOS PRACTICAMOS SOY CAPAZ
? Psicologia Histdrico-Cultural Y CONOCEMOS HACIENDO JUNTOS Y LO HAGO

de Lev Vygotsky. Presentacién con apoyos 6n guiada ividad i Fomento de la autonomia

visuales y materiales. y prictica con apoyo con pares, promoviendo mediante rutinas visuales
B concretos sobre la vieil paso & pasa’ la ayuda mutuay el y eleccion de estrategias

Poblacién: importancia de la higiene reforzamiento positivo. personales

16 estudiantes de educacion bucodental y el lavado
de manos.

bsica, grupo diverso con
sindrome de Down y autismo.

Propésito:
Fomentar habitos de higiene
(= bucodentaly lavado de manos

para fortalecer la autonomia
y el autocuidado.

U—| Estrategias clave:
V=1 -« Andamiaje
« Mediacion simbdlica
« Modelado
« Aprendizaje colaborativo

Apoyos visuales y rutinas
estructuradas @ Rol del mediador: guia, modela, ofrece apoyos y ajusta los andamiajes segin la

Zona de Desarrollo Préximo de cada estudiante.
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Su meta fue involucrar a la comunidad en el desarrollo de habitos de
higiene adecuados, explicando la relacion directa entre el lavado de ma-
nos, el cuidado de los dientes y la salud general. Se pretendi6 también
reducir la incidencia de enfermedades prevenibles, como infecciones
gastrointestinales, respiratorias, caries y enfermedades periodontales,
mediante la implementacion de rutinas diarias de higiene. Ademas, se
fomento el acceso a informacion actualizada sobre las mejores prac-
ticas en higiene personal, asegurando que los participantes tuvieran
los conocimientos necesarios para aplicar estas acciones en su vida
cotidiana y en sus hogares. De esta manera, el proyecto contribuye a la
creacion de una cultura de higiene preventiva, que no solo aborde los
aspectos individuales de la salud, sino también que los impacte.

Se establecieron tres metas a lograr (objetivos especificos):
Meta 1: Concientizacién sobre la importancia de la salud bucal.

Concientizar a los nifios de primaria sobre la importancia de la salud
bucal es fundamental para establecer habitos duraderos que influiran
en su bienestar a lo largo de la vida. En la nifiez, los dientes son mas
vulnerables a problemas como caries, infecciones y enfermedades de
las encias, debido tanto a la falta de habilidades en la higiene bucal
como a sus preferencias alimenticias. Al ensefarles sobre el cuida-
do dental, se promueve la prevencién de problemas futuros, ya que
los nifios aprenderan a mantener sus dientes y encias sanos y fuertes.
Ademis, se fomenta la adquisicién de buenos habitos que, al repetirse
de forma continua, se consolidaran en la edad adulta, aumentando la
probabilidad de que se conviertan en personas responsables con su
salud bucal.

La salud bucal no solo impacta la boca; es parte integral de la salud
general, y una buena higiene bucal puede reducir el riesgo de infeccio-
nes y enfermedades que pueden afectar su desarrollo y bienestar fisico.
También, el cuidado dental adecuado contribuye al desarrollo de una
autoestima saludable, ya que tener una sonrisa limpia y sin caries les
permite interactuar con confianza y disfrutar plenamente de sus activi-
dades sociales y escolares. A esto se suma el hecho de que ensefiarles
desde pequefios a visitar al dentista y ver estas consultas como algo
positivo reduce el miedo al dentista, una barrera comin que muchos
adultos enfrentan al evitar consultas regulares.
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Finalmente, concientizar sobre la importancia del cuidado bucal es
una herramienta para que los nifios comprendan la importancia del
autocuidado y la responsabilidad hacia su cuerpo. Aprender a cuidar
sus dientes y encias desde temprana edad no solo les permite crecer
con una buena salud bucal, sino que los orienta hacia actitudes de
salud que les servirin en todos los aspectos de su vida, ayudandoles a
ser adultos mas sanos, responsables y seguros.

Meta 2. Fomentar hdbitos de bigiene bucal adecuados.

Ensefiar a los nifios la técnica correcta de cepillado y la importancia
del hilo dental les proporciona las herramientas para cuidar de si mis-
mos, desarrollando su autonomia y sentido de responsabilidad.

Meta 3: Desmitificar la consulta dental.

Reducir el miedo al dentista en ninos es crucial para establecer una
relacion positiva y de confianza con el cuidado dental desde una edad
temprana. Muchas veces, el miedo al dentista surge por desconoci-
miento, experiencias negativas o comentarios de terceros, y este temor
puede llevar a que los nifios eviten las visitas regulares, lo cual dificulta
la prevencion y tratamiento oportuno de problemas dentales. Cuando
se aborda este miedo y se desmitifica la experiencia en la consulta
dental, se ayuda a los nifos a comprender que el dentista es un aliado
en su salud, y que las visitas al consultorio son una parte esencial de
su cuidado personal.

Resultados

Los resultados evidenciaron una adecuada participacion de los estu-
diantes, asi como la adquisicién de conocimientos bdsicos en higiene
personal. Se observo que las estrategias de mediacion pedagogica faci-
litaron la inclusion efectiva de los estudiantes con necesidades educa-
tivas especiales, quienes lograron integrarse en las dinamicas grupales
sin barreras cognitivas o sociales. Para Vygotsky, la construccion del
conocimiento no es un proceso individual, sino fundamentalmente un
proceso social en el que las funciones mentales de orden superior son
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producto de una actividad mediada por la sociedad (Mota de Cabrera
y Villalobos, 2007).

Vygotsky (1997) consideraba que la cultura proporciona las he-
rramientas psicologicas para dominar los procesos mentales. En este
sentido, durante las actividades se implemento el lenguaje como la
herramienta mas importante para realizar las actividades. Sin embargo,
también se utilizaron pictogramas para facilitar los procesos de pen-
samiento de los nifos y la regulacién de su comportamiento, sobre
todo en los casos de ninos con alguna condicién de neurodesarrollo,
quienes también se involucraron de manera activa en las actividades
ladicas, favoreciendo asi el aprendizaje de las normas sociales y enten-
diendo claramente los beneficios para la salud. Esto evidencia el pasaje
de las herramientas técnicas a las herramientas psicologicas, donde el
pictograma y el lenguaje mediado permitieron la interiorizacion de la
norma de salud. Segun la teoria vygotskiana, esta transicion es funda-
mental para que el nifio pase de una regulacion externa (seguimiento
de instrucciones) a una autorregulacion consciente de su propio cui-
dado fisico.

Por tanto, la construccion del conocimiento y los procesos de
aprendizaje no son Unicamente la repeticién de patrones de conducta,
sino la manifestacion real de que el lenguaje, como elemento esencial
en la interaccién humana, pasa de ser una funcién social (comuni-
cacion con otros), a un lenguaje egocéntrico, y finalmente a un len-
guaje interno que estructura el pensamiento, incluso de aquellos que
presentan alguna condicion de neurodesarrollo, es decir, muestra el
pasaje de las herramientas interpsiquicas (seguimiento de instruccio-
nes y reconocimiento de signos con base en los apoyos visuales) a las
intrapsiquicas (interiorizacion de la norma).

Para Vygotsky, el lenguaje egocéntrico es un estadio de transicion
esencial que conecta el lenguaje social (externo) con el lenguaje in-
teriorizado (pensamiento). Los nifios usan este lenguaje para darse
instrucciones a si mismos, resolver problemas y organizar su conducta
ante tareas nuevas o complejas. Es un pasaje necesario que se presenta
aproximadamente a los 7 afos, edad que nuestra muestra tenia, y que
permitio visibilizar que incluso con alguna condicién de neurodesa-
rrollo, los nifios pueden aprender con estrategias de ajustes razonables.
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Este lenguaje “en voz alta”, el lenguaje egocéntrico, de acuerdo con
Vygotsky, no desaparece, sino que se “sumerge” para convertirse en el
lenguaje interno o pensamiento silencioso que posteriormente usamos
en la adultez. (Clinica Universidad de Navarra, 2026).

RESULTADOS

@ Mayor autonomia en el cepillado dental y lavado de manos.
@ comprension del sentido y funcién de los habitos de higiene. |
@ Participacién activa y colaboracion entre pares.

@ incremento de la autoestima y percepcion de competencia.

() 6n e inclusién de estudiantes con cond
del ivi ignificati
‘g@ Pequenas acciones, grandes aprendizajes: hacia la autonomia y el bienestar.
. o
Discusion

Los hallazgos coinciden con la literatura internacional que destaca la
efectividad de los programas educativos inclusivos en salud como los
mencionados anteriormente, el de Pradham en 2025, o los de McNi-
choll y Kim en 2024. La adaptacion de estrategias didacticas resulta
fundamental para garantizar la equidad en el acceso al conocimien-
to. Sin embargo, debido a la metodologia implementada, el enfoque
solo desarroll6 exposiciones de temas y actividades practicas grupales,
sin incluir cuestionarios, entrevistas o evaluaciones de conocimientos
previos de cada alumno, lo que no permitié acceder a la informacion
que cada nifio ya tenia sobre los temas tratados. Por lo tanto, para
asegurar la comprension del tema expuesto, se incluy? la participacion
de los alumnos en una breve actividad donde demostraran la técnica
de cepillado dental y lavado de manos, previamente explicados. Los
nifios adquirieron conocimientos sobre la higiene bucal y el lavado de
manos, y demostraron las técnicas aprendidas. Se distribuyeron kits de
higiene como refuerzo positivo. El programa implementado evidencié
que, con las adaptaciones adecuadas, es posible lograr la educacion
inclusiva en las intervenciones de promocién de la salud.

Conclusiones

La salud inclusiva constituye una estrategia clave para mejorar la ca-
lidad de vida y promover la equidad entre las personas. El desarrollo
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de programas educativos adaptados contribuye significativamente a la
formacion de comunidades mas saludables e inclusivas. Esto no solo
es un principio ético, sino una necesidad para garantizar el derecho a
la educacion en salud de todos. El programa desarrollado demuestra
que las practicas de higiene pueden ser ensenadas con éxito en diversos
contextos, y que estas intervenciones contribuyen significativamente al
desarrollo de habitos saludables y a la integracion de nifios con nece-
sidades especiales en entornos escolares regulares.

La transicion hacia una educacién inclusiva en salud exige superar
la vision tradicional de la higiene como una serie de pasos mecanicos,
para entenderla como un componente esencial de la autonomia y la
dignidad humana. La implementacion de programas de higiene per-
sonal bajo un enfoque inclusivo demuestra que, cuando se eliminan
las barreras del entorno y se aplican ajustes razonables, la diversidad
funcional no representa un impedimento para la adquisicién de hébi-
tos de vida saludables.

A lo largo de este capitulo, se ha evidenciado que la articulacion
entre el modelo biopsicosocial y las estrategias socioconstructivistas
permite crear ambientes de aprendizaje donde la salud se convierte
en un derecho ejercido, no solo en un concepto ensefiado. El éxito
de estas intervenciones radica en la capacidad del sistema educativo
para adoptar una cultura de accesibilidad cognitiva y metodolégica,
asegurando que los estudiantes con condiciones del neurodesarrollo
o discapacidad no sean solo espectadores de las practicas sociales de
higiene, sino protagonistas de su propio autocuidado.

En tltima instancia, fomentar la higiene bucal y el lavado de manos
desde una perspectiva de salud inclusiva contribuye directamente al
cumplimiento de la Agenda 2030. Al empoderar a todos los estudian-
tes con competencias para la prevencion, no solo estamos reduciendo
brechas en salud publica, sino también construyendo sociedades mas
justas, resilientes y respetuosas de la diversidad humana.
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Resumen

Este capitulo sistematiza una experiencia educativa desarrollada durante
el curso intersemestral Estrategias de Ensefianza y Aprendizaje, impartido
en junio-julio de 2026 en la Licenciatura en Enfermeria de la Universidad
Auténoma del Carmen. La propuesta articulé un componente intensivo de
Collaborative Online International Learning (COIL) con una ruta diddctica
centrada en un caso clinico de una persona adulta mayor con diabetes melli-
tus tipo 2, hipoglucemia sintomatica, riesgo de caida, neuropatia periférica y
lesion superficial en el talén. La metodologia integré Aprendizaje Basado en
Problemas (ABP), uso critico y documentado de inteligencia artificial gene-
rativa, simulacion clinica, comunicacion SBAR, microensefianza y evaluacion
formativa. El producto final estuvo constituido por un plan de clase, una mi-
croclase demostrativa, un escenario simulado, un reporte SBAR y evidencias
de evaluacion.
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La revision de la planeacion, la presentacion estudiantil y el registro de ob-
servacion permitié identificar integracion de saberes clinicos y pedagogicos,
participacion activa, comunicacién estructurada y oportunidades de mejora
relacionadas con la estandarizacion del escenario, el manejo del tiempo, la
técnica de glucemia capilar y la precision de los antecedentes farmacologicos.
Los hallazgos se presentan como resultados descriptivos de una sistematiza-
cion educativa y no como evidencia causal. Se propone la Ruta COIL-CAISS
como una arquitectura replicable para transformar casos clinicos en experien-
cias de ensefianza situadas, seguras, interculturales y evaluables.

Palabras clave: COIL; aprendizaje basado en problemas; inteligencia ar-
tificial generativa; simulacion clinica; SBAR; enfermeria; microensenanza;
evaluacion auténtica.

Introduccion

La educacion de profesionales de enfermeria requiere experiencias que
articulen conocimiento disciplinar, razonamiento clinico, comunica-
cion, trabajo colaborativo, seguridad del paciente y reflexion sobre la
practica. Sin embargo, las metodologias activas suelen ensefnarse como
contenidos separados: se estudia el ABP, se revisa la simulacion, se
analizan herramientas digitales o se explica SBAR, pero el estudiante
no siempre dispone de una oportunidad para integrarlas en una inter-
vencion educativa completa, viable y evaluable.

La experiencia descrita surgio en el curso intersemestral Estrate-
gias de Ensefianza y Aprendizaje, desarrollado entre el 24 de junio y
el 10 de julio de 2026, con 48 horas curriculares. El curso incorpord
internacionalizacién del curriculo mediante encuentros académicos
México—Clhile, reflexion sobre salud digital, inteligencia artificial, éti-
ca, humanismo y formacion clinica. Paralelamente, los estudiantes di-
sefiaron un proyecto integrador cuya consigna fue transformar un caso
clinico en una microclase demostrativa. La planeacion establecié una
secuencia de seis momentos: caso clinico, ABP, IA, simulacién, SBAR
y microclase (Universidad Autonoma del Carmen, 2026a, 2026b; Ruiz
Goémez, 2026).

La denominacion COIL exige precision. El modelo internacional
se caracteriza por la colaboracion entre docentes e interaccion sostenida
de estudiantes de instituciones y culturas distintas, con fases de cons-
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trucciéon de equipo, comparacion, proyecto colaborativo y reflexion.
El centro SUNY COIL recomienda médulos de al menos cinco sema-
nas. En la experiencia aqui sistematizada, el componente internacional
tuvo cardcter intensivo y transversal: aportd didlogo académico y con-
traste de perspectivas, mientras que el proyecto clinico-pedagogico fue
ejecutado por equipos locales. Esta distincion evita presentar como
co-produccion binacional una actividad que funciond principalmente
como internacionalizacion curricular apoyada en COIL (SUNY COIL
Center, s. f.).

Idea central

El estudiante no solo resuelve el caso clinico: aprende a convertirlo en una
experiencia de ensefianza situada, intercultural, segura, argumentada y eva-
luable.

Objetivo del capitulo

Describir, analizar y valorar la implementacién integrada de un com-
ponente COIL intensivo, el Aprendizaje Basado en Problemas, la in-
teligencia artificial generativa, la simulacion clinica y la comunicacion
SBAR en el disefio de una microclase de enfermeria basada en un caso
de una persona adulta mayor con diabetes mellitus tipo 2.

Ruta metodolégica del capitulo

La elaboracion del capitulo siguié una sistematizacion educativa basa-
da en cuatro fuentes de evidencia: la planeacion docente del proyecto
integrador; la documentacion institucional del curso y del componen-
te COIL; la presentacion final elaborada por un equipo estudiantil; y
el registro de observacion de la simulacién. La informacion fue orga-
nizada en categorias de contexto, disefio, implementacion, productos,
desempeiio, resultados cualitativos y areas de mejora. No se realizd
un disefio experimental ni se aplicaron comparaciones inferenciales;
por ello, las interpretaciones se limitan al alcance descriptivo de la
experiencia.
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Contexto y origen de la experiencia

Elemento Descripcion

Curso Estrategias de Ensefanza y Aprendizaje, clave 104EEA2I.

Programa educa- | Licenciatura en Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud, Universi-
tivo dad Auténoma del Carmen.

Periodo y duracién | 24 de junio—10 de julio de 2026; 48 horas curriculares.

15 estudiantes: nueve adscritos al grupo de la Dra. Gloria Margarita

Participantes Ruiz Gémez y seis al grupo de la Dra. Lubia del Carmen Castillo Arcos.

Encuentros virtuales/hibridos México-Chile con académicos de la Oll-

Componente in- . . . - . ”
P CE y universidades chilenas; didlogo sobre formacion clinica, IA, ética,

ternacional . .

humanismo y salud digital.
Colaboracién apli- | Participacion de la Dra. Liliana del Carmen Contreras Rodriguez en el
cada componente de simulacién clinica.

Cuidado de enfermeria a una persona adulta mayor con diabetes me-

Tema integrador llitus tipo 2, hipoglucemia, riesgo de caida y lesién inicial en el talon.

Plan de clase, microclase de 20-30 minutos, evidencia de simulacion,

Producto final reporte SBAR, instrumentos y reflexion.

El problema educativo identificado fue la distancia entre conocer una
metodologia y aplicarla de manera integrada. Definir ABP, IA, simu-
lacién o SBAR no garantiza que el estudiante pueda alinear compe-
tencia, actividad, recursos, evidencia y evaluacion. La tarea auténtica
consisti6 en disenar una clase completa, demostrar una parte esencial
de ella y argumentar las decisiones clinicas y pedagogicas adoptadas.

Fundamentos de la integracion metodolégica

COIL e internacionalizacion del curriculo

Collaborative Online International Learning es una modalidad de
aprendizaje global que incorpora colaboracion intercultural mediada
por tecnologias dentro de asignaturas existentes. Su valor no resi-
de Gnicamente en conectar videollamadas, sino en disenar objetivos
compartidos, actividades comparativas o colaborativas, productos y
reflexion intercultural. En este capitulo, COIL funciona como marco
transversal: amplia el andlisis del caso hacia diferencias de contexto,
organizacion de los servicios, cultura profesional, ética digital y comu-
nicacion entre disciplinas y paises.
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Para fortalecer futuras ediciones, se recomienda evolucionar del
formato intensivo hacia un médulo de cinco o mds semanas con equi-
pos mixtos México—Chile, un producto clinico-pedagogico comin y
una ruibrica interinstitucional. Esa ampliacion permitiria alcanzar con
mayor fidelidad las fases reconocidas del modelo COIL.

Alineacién constructiva y aprendizaje situado

La alineacién constructiva exige correspondencia entre resultados de
aprendizaje, actividades y evaluacion (Biggs & Tang, 2011). El caso
clinico aporta el contexto; el ABP organiza la indagacion; la IA apoya
la produccion y contraste de recursos; la simulacion transforma las
decisiones en desempeno observable; SBAR estructura la comunica-
cion; y la microclase demuestra la capacidad de ensefar. El principio
rector utilizado fue: propésito — actividad — evidencia — criterio de
valoracion.

Aprendizaje Basado en Problemas

El ABP utiliza un problema complejo como punto de partida para
activar saberes previos, formular hipotesis, reconocer datos faltantes,
buscar evidencia y proponer decisiones justificadas. En el proyecto, el
caso no fue una ilustracion al final de una exposicion; fue el detonador
de preguntas clinicas, educativas y éticas. Esta organizacion favorece
el razonamiento visible y evita que el trabajo colaborativo se limite a
repartir temas (Barrows, 1986).

Inteligencia artificial generativa

La IA se incorporé como apoyo cognitivo y diddctico para generar
preguntas, simular entrevistas, organizar contenidos, proponer mate-
riales e iniciar instrumentos de evaluacién. Su uso quedé subordinado
al juicio humano mediante trazabilidad de prompts, validaciéon con
fuentes cientificas, correccion de sesgos, proteccion de datos y declara-
cion explicita de su empleo. UNESCO propone una vision centrada en
el ser humano y la OMS advierte que los modelos generativos pueden
producir respuestas falsas, sesgadas o incompletas; en salud, ninguna
salida debe convertirse automdticamente en indicacién clinica (Miao
& Holmes, 2023; World Health Organization, 2025).
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Simulacién clinica y debriefing

La simulaciéon permite practicar en un entorno controlado antes de
intervenir en personas reales. Los estindares vigentes enfatizan objeti-
vos medibles, prebriefing, facilitacion, integridad profesional, evalua-
cién y un debriefing planificado. En la propuesta, la simulacion se or-
ganizo6 con roles, recursos, estado inicial, acciones esperadas, criterios
de seguridad y preguntas de reflexion; por tanto, no se concibié como
dramatizacion libre (International Nursing Association for Clinical
Simulation and Learning, 2025).

Comunicacion SBAR

SBAR estructura la comunicacién mediante Situacién, Antecedentes,
Valoracion y Recomendacion o Solicitud. La Agency for Healthcare
Research and Quality la integra en TeamSTEPPS como herramien-
ta para comunicar informacién relevante de forma breve, ordenada y
orientada a la accién. En el caso, SBAR permiti6 seleccionar el pro-
blema prioritario, los antecedentes utiles, la interpretacion clinica y la
accion solicitada, en lugar de enumerar datos sin jerarquia (Agency for

Healthcare Research and Quality, s. f).

Componente Funcién en la experiencia Evidencia esperada
Internacionalizar el curriculo y con- Participacion. didlogo comparati-
COIL intensivo trastar perspectivas sobre forma- pacion, | 9 P
o L . vo y reflexién intercultural.
cion, ética, salud digital y cuidado.
- Situar el problema y activar conoci- | Matriz de datos, riesgos y pre-
Caso clinico . p
mientos previos. guntas.
ABP Organizar hipdtesis, vacios de infor- | Guia ABP y banco de preguntas
macién y objetivos. detonadoras.
A Apoyar busqueda inicial, organiza- | Bitacora de prompts, correcciones
cion y produccion de recursos. y fuentes.
. -, Convertir decisiones en desempefio | Guion, roles, lista de cotejo, video
Simulacion o
observable. y debriefing.
. . - R r r recomen-
SBAR Comunicar con claridad y prioridad. ep_czrte estructurado y recome
dacion concreta.
. Demostrar capacidad de ensefiar y | Plan de clase, material, exposicion
Microclase - o
evaluar. y retroalimentacion.
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Para fines de sistematizacion, la secuencia local del proyecto se de-
nomina Ruta CAISS: Caso clinico, Aprendizaje Basado en Proble-
mas, Inteligencia artificial, Simulacién clinica y SBAR. El compo-
nente COIL atraviesa la ruta y aporta la dimension internacional e
intercultural. La microclase constituye el momento de integracion y
demostracion final.

Figura 1. Ruta COIL-CAISS para transformar un caso clinico en

una experiencia educativa demostrable.

Ruta COIL-CAISS para el disefio y demostracion del caso clinico

[ COIL intensivo

Didlogo México-Chile - contraste de contextos - ética, humanismo y salud digital
Componente transversal: internacionalizacién del curriculo y reflexién intercultural

Caso clinico |, ABP N 1A ,| Simulacién || SBAR ,| Microclase
Problema detonador Datos, hipétesis y Prompts, validacion y| Prebriefing, accién y | |Comunicacién segural Demostracion y
necesidades trazabilidad debriefing evaluacién
Producto|integrador: plan de clase + mi + ia de sil i + reporte SBAR + reflexién de mejora
Principio rector: propésito - actividad - evidencia - criterio de evaluacién

Nota. Elaboracién propia a partir de la planeacién docente y de las evidencias del proyecto integrador,

2026.
Fase Pregunta orientadora Actividad principal Producto parcial
1. COIL ;Qué cambia cuando | Didlogo México—Chi- | Registro de aprendiza-

el problema se
observa desde otros
contextos?

le, comparaciéon y re-
flexion intercultural.

jes globales.

2. Caso clinico

;Qué ocurre y
qué riesgos  exige
priorizacion?

Lectura, valoracién ini-
cial y delimitacion.

Matriz del caso.

sin sustituir el juicio?

3. ABP ;Qué sabemos, qué | Datos, problemas, hi- | Guia ABP.
suponemos y qué falta | potesis y objetivos.
investigar?

4. 1A ;Como puede apoyar | Disefio de prompts, | Bitacora de IA.

generacion, contraste
y correccion.

5. Simulacién

¢Cémo se traducen las
decisiones en acciones
seguras?

Prebriefing, escenario,
desempefio y debrie-
fing.

Guion, video y lista de
cotejo.
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Fase Pregunta orientadora Actividad principal Producto parcial

6. SBAR ;Qué informacion | Organizacién y repor- | Formato SBAR.
debe comunicarse y | te clinico.
qué se solicita?

7. Microclase ;Como se ensefia y | Demostracién, retroa- | Plan de clase final.
evalla lo aprendido? limentacién y mejora.

Diseno de la experiencia educativa

Competencia integradora y resultados de aprendizaje

Competencia integradora

Disefiar, aplicar y evaluar una experiencia de ensefianza en enfermeria ba-
sada en un caso clinico, integrando internacionalizacion curricular, metodo-
logias activas, inteligencia artificial, simulacion clinica, comunicacioén segura
y evaluacion formativa.

* Analizar un caso clinico mediante razonamiento enfermero y esta-
blecer prioridades de cuidado.

* Disenar preguntas detonadoras y objetivos de aprendizaje coheren-
tes con el problema.

* Utilizar IA de forma critica, ética, documentada y supervisada.

e Construir un escenario con objetivos, roles, recursos, criterios de

desempeqio y debriefing.
* Comunicar hallazgos relevantes mediante SBAR.

* Disenar instrumentos alineados con competencia, actividades y
evidencias.

* Reflexionar sobre el desempefio y formular acciones de mejora
transferibles.

Dos escalas temporales
La planeacion distinguié dos escalas. El plan completo requeria entre

85 y 120 minutos: inicio de 10~15 minutos, ABP de 25-30, trabajo
con TA de 20-30, simulacién de 15-25 y cierre/debriefing de 15-20.
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La microclase final debia durar 20-30 minutos y mostrar Ginicamente
los momentos esenciales. Esta distincion es necesaria para evitar que
la demostracion reduzca o distorsione el diseno pedagogico completo.

Momento Tiempo Actividad central Evidencia

Inicio 10-15 min Ca;o, pregunta detongdora, ob- quthpaaon y registro
jetivos y saberes previos. inicial.

Desarrollo | 2530 min Analisis ABP: datqs, hipdtesis, | Guia ABP y mapa de pro-
problemas y necesidades. blemas.

Desarrollo II 20-30 min IA/: 'prompt_s, prﬁ)ducto, revision B[tacora y recurso corre-
critica y validacion. gido.

Desarrollo Il | 15-25 min S|mu.llaC|on: vaI'o,raC|on, inter- Desempeno, video vy lista
vencion, educacion y SBAR. de cotejo.

Cierre 15-20 min Debrlef!r)g, sintesis, retroali- Reflexmn y plan de me-
mentacion y mejora. jora.

Caso clinico integrador

El caso base presenta a una mujer de 72 afos con diabetes mellitus
tipo 2 de 15 afios de evolucion, hipertension arterial y neuropatia
periférica. Acude con mareo, sudoracion, temblor y confusion leve
después de haber ingerido poca cantidad de alimentos y tomar su
tratamiento habitual. La glucosa capilar inicial se fija en 58 mg/dL.
Presenta disminucion de la sensibilidad en los pies, riesgo de caida y
lesion superficial en el talon; vive con un familiar cuidador y requiere
educacion para el autocuidado.

La seleccion es pertinente porque integra una prioridad aguda —
hipoglucemia— con riesgos cronicos —caida, neuropatia y lesion del
pie—, ademads de comunicacién con el cuidador, educacién, seguridad
y referencia. Los Standards of Care in Diabetes—2026 recomiendan
considerar en personas mayores el riesgo de hipoglucemia, la irregu-
laridad de las comidas, la fragilidad, la capacidad funcional y el auto-
cuidado. También destacan la valoracion sistematica de neuropatia y
pies (American Diabetes Association Professional Practice Commi-
ttee for Diabetes, 2026a, 2026b, 2026¢). En México, la NOM-015-
SSA2-2010 mantiene la educacion como componente del tratamiento
y la prevencion de complicaciones (Secretaria de Salud, 2010).
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temblor, mareo y confusién leve.

Dimensién Datos del caso Implicacién educativa
., Reconocer prioridad, verificar
" Glucosa 58 mg/dL, sudoracion, prioricac
Metabolica estado de conciencia y actuar

conforme al protocolo.

Neurolégica y funcio-
nal

Neuropatia periférica y disminu-
cion de sensibilidad.

Relacionar sintomas, riesgo de
lesién y necesidad de inspec-
cion.

Seguridad

Mareo, confusion y riesgo de
caida.

Aplicar medidas inmediatas de
proteccién.

Integridad cutanea

Lesion superficial en el talon.

Valorar, descargar presion,
identificar signos de alarma y
referir segln hallazgos.

Farmacolégica y ali-
mentaria

Tratamiento habitual después de
desayuno insuficiente.

Investigar farmaco, dosis, ho-
rario y relacion con ingesta.

Familiar y educativa

Presencia de cuidador y déficit
de conocimientos.

Incluir teach-back, autocuida-
do y sefales de alarma.

Precision clinica editorial

La versién revisada elimina la clasificacion automatica de 12 respiraciones
por minuto como bradipnea y evita etiquetar 140/90 mmHg sin especificar
la guia utilizada. También corrige la mencién simultanea de taquipneay bra-
dipnea. Los valores simulados deben interpretarse dentro del contexto y de
protocolos actualizados.

Implementacién de la metodologia integrada

Componente COIL intensivo

El componente internacional incluyé sesiones virtuales e hibridas con
académicos de México y Chile. Los temas abordaron formacion cli-
nica, aprendizaje colaborativo, criterio profesional frente al algoritmo,
expediente clinico electronico, ética digital, humanismo e inteligencia
artificial. Estas intervenciones ampliaron el marco de referencia del
proyecto y permitieron vincular la resolucion del caso con retos con-
temporaneos de la educacion sanitaria. No obstante, la documentacion
revisada no acredita que el caso haya sido resuelto por equipos bina-
cionales; por ello, el capitulo lo presenta como contexto transversal y
no como producto COIL conjunto.
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Paso

Aplicacién al caso

Pregunta detonadora

Datos relevantes

Edad, sintomas, glucosa, ingesta,
tratamiento, neuropatia, lesion y

;Qué datos cambian la prioridad
inmediata?

mayor.

cuidador.
Problemas Hipoglucemia, caida, lesion del ta- | ;Cual es el problema principal y
16n, déficit de autocuidado. cuales son concurrentes?
Desbalance entre medicacion e in- Qué  explicaciéon  es  més
Hipdtesis gesta; factores asociados del adulto | ¢ P

probable y qué evidencia falta?

Datos faltantes

Farmaco, dosis, horario, funcién re-
nal, episodios previos, cognicion y
apoyo.

;Qué debemos preguntar antes
de decidir?

Objetivos de

aprendizaje

Hipoglucemia, pie en riesgo, seguri-
dad, educacién y comunicacion.

;Qué necesita
el equipo para actuar
seguridad?

aprender
con

Plan

Valoracion, intervencién, revalora-
cion, educacion, SBAR y referencia.

;Como se comprobard la
respuesta y la comprension?

Uso critico de inteligencia artificial

El equipo utiliz6 un prompt para generar una entrevista de valora-
cién con preguntas sobre antecedentes, alimentacién, medicamentos,
signos de hipoglucemia, cuidado de pies, caidas, cuidador y conoci-
mientos. La respuesta se organizé por dreas, pero su valor pedagogico
dependio de la revision posterior. La evidencia exigida no fue copiar el
resultado, sino mostrar qué se aceptd, qué se corrigi6 y con qué fuente

se fundamentd.

Criterio de validacion

Pregunta de control

Evidencia requerida

Exactitud clinica

(Es congruente con guias y
protocolos vigentes?

Fuente primaria y correccio-
nes.

Alineacion pedagé- | iContribuye al resultado de | Relacion propdsito—-actividad—
gica aprendizaje? evaluacion.
Contexto ¢Es apropiado para nivel, recursos Adaptaciones justificadas.

y poblacion?

Seguridad y privaci-
dad

;Evita datos identificables vy
recomendaciones autbnomas?

Caso ficticio o anonimizado;
advertencias.

Sesgos y lenguaje

;Respeta edad, género, cultura y
autonomia?

Revision de lenguaje y su-
puestos.

Trazabilidad

;Puede reconstruirse cdmo se
obtuvo el producto?

Prompt, fecha, herramienta,
version y responsable.
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Simulacion clinica

El escenario se ubico

en un cubiculo de consulta o urgencias. Los

roles fueron enfermera lider, segunda enfermera, paciente simulado,
familiar cuidador, observador y facilitador. El prebriefing debia pre-
sentar objetivos, reglas, limites de la simulacién, confidencialidad y
seguridad psicoldgica. Durante la ejecucion se esperaba identificar a la
persona, valorar el estado neurolégico, prevenir caidas, medir glucosa,
priorizar el problema, inspeccionar el talon, educar al cuidador y co-
municar mediante SBAR.

Componente Disefio esperado
- Reconocer hipoglucemia, priorizar cuidados, proteger frente a
Objetivos P ) -
caida, valorar el talon, educar y comunicar.
Camilla con barandales, glucometro simulado, equipo de sig-
Recursos nos vitales, material de curacion, RPBI, formato SBAR, lista de
cotejo y cronémetro.
Roles Enfermera lider, enfermera de procedimientos, paciente, cuida-

dor, observador y facilitador.

Eventos desencadenantes

Persistencia de sintomas, dato de desayuno insuficiente, lesion
del talén y solicitud de reporte clinico.

Criterios de seguridad

Identificacion, higiene de manos, técnica aséptica, prevencion
de caida, privacidad y limites de la simulacion.

Reaccion, andlisis clinico-pedagdgico y transferencia a una

Debriefing o
nueva actuacion.
Aplicacion de SBAR
Componente Aplicacion al caso

S — Situaciéon

Persona de 72 afios con diabetes tipo 2 e hipoglucemia
sintomatica; glucosa capilar por debajo del rango, mareo,
sudoracién, temblor y confusion leve.

B — Antecedentes

Diabetes de 15 afos, hipertension, neuropatia, desayuno in-
suficiente, tratamiento habitual y lesion superficial en talén.

A - Valoracién

Hipoglucemia prioritaria, riesgo de caida y lesién en pie
con disminuciéon de sensibilidad; requiere revaloracién y
vigilancia.

R — Recomendacién/Solicitud

Iniciar manejo conforme al protocolo y estado de concien-
cia, solicitar valoracién, revalorar glucosa y signos, revisar
tratamiento, educar y documentar.
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La recomendacion debe ser concreta y dirigida a una persona o
equipo responsable. SBAR no sustituye la valoracion ni el juicio clini-
co; los hace comunicables y verificables.

Microclase y cierre reflexivo

La microclase integré apertura, presentacion del caso, analisis ABP,
demostracion del uso de IA, simulacion, reporte SBAR, debriefing y
evaluacion. La presentacion estudiantil evidencié dominio de la se-
cuencia general y capacidad para producir materiales, aunque el cierre
se desplaz6 hacia contenidos generales de diagnostico y recomenda-
ciones de diabetes que no siempre respondian al objetivo diddctico
central. En futuras ediciones, el cierre debe recuperar explicitamente
la competencia y las decisiones observadas, no reabrir una exposicion
general de la enfermedad.

Evaluacion del aprendizaje y del desempeiio

La evaluacion combiné evidencias de conocimiento, desempefio y pro-
ducto. La rubrica de 100 puntos valoré fundamentacion clinica-peda-
gogica, coherencia del disefio, ABP, uso critico de IA, simulacion,
SBAR e instrumentos. La lista de cotejo permitié observar acciones
concretas; la autoevaluacion y coevaluacion promovieron reflexion y
responsabilidad compartida.

Instrumento Qué evalla Responsable Pondera}uon
sugerida
Lista de cotejo Acciones cIlAn|cas )‘/lde seguridad | Docente/observa- 0%
durante la simulacion. dor
o . Disefio, razonamiento, IA, simula- o
Ribrica analitica cion, SBAR y trabajo colaborativo. Docente 30%
Observacion di- Dessmpeno prpfe§|9nal, comuni- | b onte 10 %
recta cacién y coordinacion.
Autoevaluacion Ref'?x'°4“4 critica 'y responsabili- Estudiante 10 %
dad individual.
Coevaluacion Contribucién y colaboracion en- Compafieros 10%
tre pares.
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Resultados descriptivos de laimplementacion

La experiencia produjo planes de clase, guias ABP, preguntas deto-
nadoras, bitdcoras de IA, materiales educativos, guiones, formatos
SBAR, listas de cotejo, ribricas, presentaciones y reflexiones. Estos
productos permitieron triangular la evaluacion: lo declarado en la pla-
neacion pudo contrastarse con lo ejecutado y con la explicacion ofre-

cida en el debriefing.

Resultados cualitativos observados

Resultado Evidencia observada Interpretacion prudente

La metodologia favorecié
articulacién, sin demostrar
causalidad.

El caso vinculd contenidos clini-

Integracion de saberes - .
cos con decisiones pedagdgicas.

El ABP explicitd datos, hipdtesis, | Facilitd evaluar el proceso, no

Razonamiento visible S X
problemas y prioridades. solo la respuesta final.

Se documentd prompt y se reco- | Requiere mayor trazabilidad

Uso critico de IA L ; N A
nocié6 la necesidad de validacion. | de correcciones y fuentes.

Participacion y creati- | Se distribuyeron rolesy se produ- | La tarea auténtica promovié
vidad jeron recursos y una microclase. involucramiento.

Comunicacién estruc- | El caso se presentd mediante | Ayudd a jerarquizar informa-
turada SBAR con recomendacion. cion.

El desempefio fue registrado con | Permiti6 identificar fortalezas

Evaluacion auténtica - X . P
lista de cotejo y observacién. y errores técnicos.

Andlisis del registro de observacién

La lista revisada incluy6 17 criterios. Dieciséis fueron marcados como
cumplidos, equivalente a 94.1% en ese registro unico. Este porcentaje
describe una ejecucion concreta y no debe interpretarse como estima-
cion de efectividad del programa. La principal omision fue no precisar
el tipo y horario del medicamento administrado. Aunque la toma de
glucemia se completo, se observo que la puncién no se efectud en la
cara lateral del dedo, por lo que se recomendé reforzar la técnica.

Dimensién Fortalezas Area de mejora

Presentacion, identificacion co- | Mantener comunicacion de
rrecta, tono respetuoso y empa- | circuito cerrado y verificar
tia. comprension.

Comunicacion e iden-
tificacion
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Dimensién Fortalezas Area de mejora

Precisar farmaco, dosis, hora-

Reconocimiento de signos y rio, Ultima ingesta y episodios

Valoracion y entrevista . "
anamnesis al familiar.

previos.
Seguridad y procedi- | Barandales, asepsia, explicaciéony | Realizar puncion lateral y es-
miento desecho de RPBI. tandarizar técnica.

Interpretacién  del  resultado, | Reducir tiempo hasta medi-
diagnostico y activacion del pro- | cion y decision; explicitar re-
tocolo. valoracion.

Pensamiento y priori-
zacion

El caso escrito establecia 58 mg/dL, mientras que el registro de la
simulacion consigné 52 mg/dL. Esta variacion puede ser aceptable si
fue un cambio deliberado del escenario, pero debe documentarse en
el guion para asegurar fidelidad y consistencia. Asimismo, el registro
sefiala inicio a las 12:25 y finalizacion a las 13:42, lo que representa 77
minutos; esta duracion excede la microclase prevista de 20-30 minu-
tos. Es necesario distinguir con precision el tiempo del escenario, el
debriefing y la sesién completa.

Discusion

La principal aportacion de la experiencia es integrar metodologias que
suelen ensefarse de forma fragmentada. El caso clinico proporcio-
na autenticidad; el ABP vuelve visible el razonamiento; la TA am-
plia opciones, pero exige verificacion; la simulacion permite obser-
var conducta; SBAR conecta valoracién con comunicacion; y COIL
afiade contraste internacional y reflexion sobre la formacion sanitaria
contemporanea. La integracion es mas valiosa que la acumulacion de
técnicas cuando cada componente cumple una funcion especifica y
produce una evidencia alineada.

La experiencia también muestra que la innovacién tecnolégica no
compensa una planeacién débil. Los materiales visuales fueron abun-
dantes y creativos, pero algunas diapositivas contenian inconsistencias
clinicas, errores ortograficos y cierres poco alineados. El criterio de ca-
lidad debe centrarse en la seguridad, la pertinencia, la argumentacion
y el aprendizaje, no en el nimero de recursos o en la apariencia grafica.

La dimensiéon COIL requiere fortalecimiento. Los encuentros in-
ternacionales aportaron contexto y didlogo, pero la ruta clinica fue
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desarrollada localmente. Una versiéon ampliada deberia incorporar
equipos binacionales, comparacion de protocolos, analisis de determi-
nantes culturales y un producto compartido. De esta manera, COIL
dejaria de ser unicamente un marco de conferencias y se convertiria en
colaboracién estudiantil sostenida.

Consideraciones éticas, académicas y de seguridad

* Utilizar casos ficticios o anonimizados; no introducir datos identi-
ficables de pacientes en herramientas de IA.

* Declarar la herramienta, el propésito, el prompt, la fecha y las
modificaciones realizadas.

* Contrastar toda salida de IA con fuentes primarias, guias y proto-
colos institucionales.

* Mantener la responsabilidad clinica y docente en las personas; la IA
no diagnostica ni prescribe en la actividad.

* Establecer seguridad psicologica en el prebriefing y utilizar el error
como oportunidad de aprendizaje.

* Obtener autorizacién para grabar y definir almacenamiento, acceso,
uso, conservacion y eliminacion de videos.

* Evitar que la simulacién exponga, ridiculice o califique publica-
mente a los participantes.

* Reconocer la autoria estudiantil de los productos y prevenir plagio
o apropiacién de materiales.

Limitaciones de la sistematizacion

Los resultados se basan en documentos, productos y observacion do-
cente; no se aplico un disefio pretest—postest ni instrumentos vali-
dados para medir cambios. La lista de cotejo analizada corresponde
a una sola ejecucion y contiene marcas y comentarios elaborados por
un observador del mismo grupo. No se dispone de acuerdo intereva-
luador. Tampoco se documenté una colaboracién binacional sostenida
de estudiantes en el caso. Por estas razones, el capitulo no atribuye
efectos causales ni generaliza los hallazgos.
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Recomendaciones para una segunda implementacion

Prioridad Accion recomendada Indicador de cumplimiento
. . Equipos binacionales, cro-
Implementar un médulo de al menos cinco se- -
COIL . ; ) nograma y rabrica com-
manas con equipos mixtos y producto comun. .
partida.
- Estandarizar signos, valores, desencadenantes, | Guion maestro validado
Caso clinico L
estado de conciencia y respuesta esperada. por expertos.
ABP Incluir datos faltantes y justificar cada priori- | Matriz ABP completa y re-
dad con evidencia. ferencias primarias.
A Usar bitacora obligatoria de prompts, correc- | 100 % de productos con
ciones y fuentes. trazabilidad.
. i Separar prebriefing, escena y debriefing; con- | Escena 15-25 miny registro
Simulacion . |
trolar tiempos. temporal consistente.
Evaluar brevedad, pertinencia, interpretaciony | Rubrica especifica y check-
SBAR L
solicitud concreta. back.
y . i Acuerdo interevaluador do-
Evaluacion Aplicar dos evaluadores y comparar criterios.
cumentado.
Investiga- | Incorporar pretest, postest, satisfaccion y se- | Datos cuantitativos y cuali-
cion guimiento. tativos integrados.

Aportacion del capitulo

La Ruta COIL-CAISS ofrece una arquitectura para disefiar progra-
mas y experiencias educativas en enfermeria a partir de casos. Su apor-
te consiste en asignar una funcion y una evidencia a cada metodologia,
mantener la IA subordinada al juicio humano, vincular la simulacion
con debriefing y evaluacion, y reconocer que la internacionalizacion
requiere interacciéon comparativa y colaboracion sostenida. La ruta
puede adaptarse a crisis hipertensiva, deterioro respiratorio, error de
medicacion, lesion por presion, salud comunitaria o cuidado familiar.

Conclusiones

La implementacion integrada de COIL, ABP, inteligencia artificial, si-
mulacion clinica y SBAR permitio transformar un caso clinico en una
experiencia educativa compleja y demostrable. La propuesta favorecid
la articulacion entre saber clinico y pedagogico, hizo visible el razo-
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namiento, organizé la comunicacion y generé evidencias auténticas de
desempefio.

La revision critica también identificé condiciones indispensables:
precisar el alcance real de COIL, validar las salidas de IA, estanda-
rizar el escenario, proteger datos, controlar tiempos, asegurar rigor
clinico y planificar el debriefing. El valor de la innovacién no depende
de incorporar muchas tecnologias, sino de mantener coherencia entre
proposito, actividad, evidencia, seguridad y evaluacion.

La experiencia constituye una buena practica con potencial de ré-
plica, pero sus resultados deben interpretarse como una sistematiza-
cion cualitativa. Una segunda fase, con equipos internacionales de es-
tudiantes, instrumentos validados y seguimiento pre—post, permitiria
valorar con mayor solidez su contribucion al razonamiento clinico, la
competencia docente y la comunicacion segura.

Instrumentos propuestos

Instrumento 1. Rilbrica sintética del proyecto integrador (100 puntos)

Criterio Excelente Bueno En desarrollo Puntaje
Fundamentacion . . Fundamentacion  sufi- e
- . | Evidencia actual, segura | . L. Fuentes débiles o rela-
clinica y pedago- ; X ciente con omisiones | . .. 15
X y bien articulada. cion limitada.
gica menores.
Coherencia total entre
s competencia, activida- . . Inconsistencias rele-
Disefio didactico pet ' Coherencia mayoritaria. 20
des, evidencias y eva- vantes.

luacion.

Datos, hipStesis, vacios, Estructura presente con | ABP parcial o descrip-

ABP ji?t?ft;:;(jasy decisiones profundidad desigual. | tivo. 15
Trazabilidad, validacion, Uso sin trazabilidad su-

IA critica y ética correccion y proteccion | Validacion parcial. fici 15
de datos. iciente.

. i QbJetwos, r_ol(_es, $€9U" | Disefio adecuado con | Escenario incompleto o

Simulacion ridad, prebriefing y de- p . . 15
briefing completos. omisiones menores. improvisado.
Reporte breve, preciso, .

SBAR priorizado y con solici- | Pequefias omisiones. Uso parcial o desorde 10

tud concreta. nado.

Instrumentos alineados

” S Instrumentos o referen-

Evaluaciony APA 7 |y fuentes primarias co- | Errores menores. A - 10
. cias insuficientes.

rrectamente citadas.
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Instrumento 2. Lista de cotejo para la simulacién

Dimensién

Criterios observables

Si/No/N/A

Observaciones

Identificacion 'y
comunicacién

Se presenta, identifica a la persona,
explica procedimientos y mantiene
lenguaje empético.

Evalla conciencia, reconoce signos,

Valoracion obtiene antecedentes, investiga me-
dicamento e ingesta.
Seguridad Previene caida, aplica higiene y asep-

sia, maneja RPBI y respeta privacidad.

Razonamiento

Interpreta glucosa, prioriza hipoglu-
cemia, revalora y reconoce riesgos
concurrentes.

Inspecciona, evita presion, identifica

Pie en riesgo signos de alarma y propone educa-
cién/referencia.
Comunica situacion, antecedentes,
SBAR valoracién y recomendacion de forma

breve y precisa.

Trabajo en equipo

Distribuye roles, coordina tareas y uti-
liza comunicacion de circuito cerrado.

Ensefianza

Facilita preguntas, retroalimenta y ve-
rifica comprensién con teach-back.

Instrumento 3. Bitdcora de uso de inteligencia artificial

Campo

Registro

Herramienta, versién y fecha

Propdsito educativo

Prompt completo

Sintesis de la respuesta

Errores, sesgos o vacios identificados

Correcciones realizadas

Fuentes utilizadas para validar

Decisién humana final y responsable
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Instrumento 4. Formato SBAR

Componente Preguntas guia Registro

;Quién es la persona? ;Qué ocurre

S — Situaciéon . .
ahora? ;Por qué se comunica?

;Qué diagnosticos, tratamientos y

B — Antecedentes -
eventos recientes son relevantes?

;Qué hallazgos, interpretacion, riesgos y

A — Valoracion : o
respuesta se identifican?

R - Recomendacién/ | ;Qué accion se solicita, con qué prioridad
Solicitud y como se revalorara?
Referencias

Acency for Healthcare Research and Quality. (s. f.). Tool: SBAR.
TeamSTEPPS 3.0. https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/
curriculum/communication/tools/sbar.html

AMERICAN Diabetes Association Professional Practice Committee for
Diabetes. (2026a). 6. Glycemic goals, hypoglycemia, and hypergly-
cemic crises: Standards of Care in Diabetes—2026. Diabetes Care,

49(Suppl. 1), S132-S149. https://doi.org/10.2337/dc26-S006

AMERICAN Diabetes Association Professional Practice Committee for
Diabetes. (2026b). 12. Retinopathy, neuropathy, and foot care:
Standards of Care in Diabetes—2026. Diabetes Care, 49(Suppl.
1), S261-S276. https://doi.org/10.2337/dc26-S012

AMERICAN Diabetes Association Professional Practice Committee for
Diabetes. (2026¢). 13. Older adults: Standards of Care in Diabe-
tes—2026. Diabetes Care, 49(Suppl. 1), S277-8296. https://doi.
org/10.2337/dc26-S013

Barrows, H. S. (1986). A taxonomy of problem-based learning
methods. Medical Education, 20(6), 481-486. https://doi.or-
g/10.1111/j.1365-2923.1986.tb01386.x

Bigas, J., & Tang, C. (2011). Teaching for quality learning at univer-
sity (4th ed.). Open University Press.

INTERNATIONAL Nursing Association for Clinical Simulation and
Learning. (2025). Healthcare Simulation Standards of Best
Practice®.  https://www.inacsl.org/healthcare-simulation-stan-
dards-of-best-practice-
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Resumen

El disefio y la implementacién de programas educativos en salud en la comu-
nidad requieren superar la logica de actividades aisladas y adoptar un proceso
sistematico, participativo, ético y evaluable. Este capitulo presenta una ruta
metodolégica para transformar las necesidades comunitarias en intervenciones
educativas pertinentes, articuladas con los determinantes sociales de la salud,
la alfabetizacion en salud, la participaciéon comunitaria y la formacion por
competencias. La propuesta comprende ocho fases: acercamiento y gober-
nanza; diagnostico participativo; priorizacion y teoria de cambio; disefio edu-
cativo; preparacion e implementaciéon; monitoreo y adaptacion; evaluacion
y devolucion de resultados; y sostenibilidad y escalamiento. Se distinguen
los conceptos de programa, proyecto, plan de sesion y actividad educativa, y
se describen componentes como poblacién destinataria, objetivos, resultados
de aprendizaje, contenidos, estrategias, recursos, cronograma, proteccion de
datos, gestion de riesgos, rutas de referencia e indicadores. Como ejemplo
aplicado se desarrolla el programa “Convivencia digital saludable”, orientado a
prevenir el ciberacoso y proteger la salud mental de los adolescentes desde una
perspectiva escolar y comunitaria. El caso integra cuatro sesiones, la participa-
cion de familias y personal educativo, un protocolo de actuacién y herramien-
tas de evaluacion. La propuesta permite vincular el cuidado comunitario de
enfermeria con problemas contemporaneos y fortalece la capacidad de disenar
intervenciones contextualizadas, inclusivas, sostenibles y basadas en evidencia.

Palabras clave: programas educativos en salud; salud comunitaria; parti-
cipacién comunitaria; enfermeria comunitaria; implementacién; evaluacion;
ciberacoso; salud mental adolescente.
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Introduccion

Los programas educativos en salud constituyen herramientas para for-
talecer capacidades individuales y colectivas, promover el autocuidado,
prevenir enfermedades, facilitar el uso oportuno de los servicios y fa-
vorecer entornos protectores. Su calidad depende de la corresponden-
cia entre el problema priorizado, las caracteristicas de la poblacion, los
determinantes que influyen en la conducta, las estrategias educativas
seleccionadas y las condiciones reales de implementacién. En conse-
cuencia, no basta con elaborar materiales o impartir una sesion; se
requiere una estructura que permita comprender el contexto, cons-
truir acuerdos, planificar acciones, acompafiar la ejecucion y evaluar
los resultados.

La comunidad no debe entenderse unicamente como un espacio
geografico. También puede estar constituida por personas que com-
parten experiencias, instituciones, identidades, riesgos o intereses. La
participacion comunitaria implica que estas personas intervengan en la
identificacion de problemas, la toma de decisiones, la adaptacion de las
estrategias y la valoracion de los resultados. La Organizacion Mundial
de la Salud plantea que el involucramiento comunitario se sostiene
en relaciones de confianza y en la corresponsabilidad para producir
intervenciones aceptables y pertinentes (World Health Organization

[WHO], 2020, 2024).

En enfermeria comunitaria, el disefio de programas educativos
forma parte del cuidado integral en el primer nivel de atencion. El
profesional de enfermeria identifica necesidades, analiza riesgos y re-
cursos, comunica informacion comprensible, facilita procesos grupa-
les, desarrolla intervenciones preventivas, coordina referencias y evalta
cambios. Estas funciones requieren integrar conocimientos epidemio-
logicos, pedagogicos, sociales, éticos y normativos.

El material original del capitulo reunia elementos de un moédulo
de cuidado comunitario, una descripcion general de planes de clase y
una sesion sobre ciberacoso. La revision reorganiza estos contenidos
bajo el eje del disefio e implementacién de programas comunitarios.
El plan de clase se conserva como unidad operativa de un programa
mas amplio, y el ciberacoso se desarrolla como caso aplicado, debido
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a su relevancia para la salud mental, la convivencia y el uso seguro de
las tecnologias.

Obijetivo del capitulo

Proponer una estructura metodolégica para disefiar, implementar,
monitorear y evaluar programas educativos en salud en la comunidad,
con participacion de los actores, enfoque de equidad y aplicacion en la
formacion de profesionales de enfermeria y ciencias de la salud.

Ruta metodoldgica del capitulo

El capitulo se integré mediante revision narrativa de referentes sobre
promocion de la salud, participacién comunitaria, alfabetizacion en sa-
lud, aprendizaje activo, implementacion y evaluacion de programas. Se
consideraron documentos oficiales de la OMS, UNESCO, UNICEEF,
los Centers for Disease Control and Prevention y el marco juridico
mexicano vigente. La informacion fue organizada en una secuencia
operativa y complementada con matrices, indicadores, listas de cotejo
y un caso aplicado.

Fundamentos del disefno comunitario

Salud comunitaria y participacién

La salud comunitaria analiza y atiende la salud de poblaciones con-
cretas mediante la articulacion de personas, familias, organizaciones y
servicios. Su propdsito no se limita a modificar conductas individuales;
también busca intervenir sobre barreras sociales, culturales, econ6-
micas, ambientales e institucionales. La participacién es un principio
transversal porque mejora la pertinencia, legitimidad y sostenibilidad
de las acciones. Una intervencion diseniada sin escuchar a la poblacion
puede ser técnicamente correcta y, al mismo tiempo, resultar poco
accesible o culturalmente inadecuada.

La participacion puede avanzar desde la informacién y consulta
hasta el codisefio, la toma compartida de decisiones y el liderazgo co-
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munitario. Para evitar practicas simbdlicas, es necesario definir quién
participa, en qué decisiones, con qué recursos y como se comunicaran
los resultados. La participacion debe incluir a grupos con mayor ex-
posicion a riesgos o barreras, evitando que las voces con mayor poder
representen por si solas a toda la comunidad.

Fundamentos pedagdgicos

El constructivismo social plantea que el aprendizaje se produce me-
diante la interaccion, el lenguaje y la resolucion conjunta de situacio-
nes. El aprendizaje experiencial anade que las personas aprenden al
actuar, reflexionar, conceptualizar y volver a probar. La socioforma-
cion orienta estas experiencias hacia problemas del contexto, trabajo
colaborativo, proyecto ético de vida y mejora de las condiciones colec-
tivas (Kolb, 1984; Tobén, 2013).

La alfabetizacién en salud comprende la capacidad de acceder,
comprender, valorar y utilizar informacién para tomar decisiones. Por
ello, los programas deben emplear lenguaje claro, ejemplos cercanos,
materiales accesibles y oportunidades de prictica. La educaciéon en
salud no debe reducirse a transmitir informacién; debe favorecer la
autonomia, el pensamiento critico, las habilidades y la capacidad para
buscar apoyo.

Programa, proyecto, plan de sesion y actividad

Tabla 1. Diferencias entre niveles de planificacion

Componentes

Elemento

Alcance

principales

Ejemplo

Programa educativo

Intervencion artic-
ulada de mediano
plazo para atender un
problema prioritario.

Diagnéstico, ob-
jetivos, poblacién,
sesiones, recursos,
evaluacion, sostenib-
ilidad.

Programa comuni-
tario para prevenir el
ciberacoso.

Proyecto

Conjunto temporal de
acciones con produc-
tos, responsables y
recursos definidos.

Problema, metas,
actividades, presu-
puesto, cronograma,
productos.

Proyecto escolar de
convivencia digital
durante un semestre.

Plan de sesion

Organizacion didacti-
ca de una unidad del
programa.

Propésito, apren-
dizajes, inicio, desar-
rollo, cierre, recursos
y evaluacion.

Sesion de 60 minutos
sobre impacto del
ciberacoso.
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Componentes

Alcance P
principales

Elemento Ejemplo

Accion concreta den-
tro de una sesion.

Actividad educativa Consigna, tiempo,
participantes, materi-

al y producto.

Anélisis de un caso y
elaboracion de una
carta de apoyo.

Diagnéstico participativo y analisis contextual

El diagnostico comunitario permite comprender qué ocurre, a quién
afecta, qué factores lo explican, qué recursos existen y qué cambios
son factibles. Debe combinar informacién cuantitativa y cualitati-
va. Los registros epidemioldgicos, encuestas y datos institucionales
muestran magnitud y distribucion; las entrevistas, grupos focales,
recorridos y mapeos permiten comprender experiencias, significados,
barreras y recursos.

Tabla 2. Dominios del diagndstico comunitario

Dominio Preguntas orientadoras Fuentes posibles

Situacién de salud | ;Qué  problemas, riesgos o
necesidades se presentan? En

quiénes y con qué frecuencia?

Registros, encuestas,
observacion.

tamizajes,

Determinantes so-
ciales

:Qué condiciones familiares,
escolares, laborales, econémicas o
digitales influyen?

Entrevistas, grupos focales, datos
sociodemograficos.

Conocimientos  y
practicas

;Qué sabe y hace la poblacion?
;Qué creencias facilitan o dificultan
el cambio?

Cuestionarios, relatos, demostra-
ciones.

Recursos y activos

;Qué  capacidades, liderazgos,
espacios, redes y servicios pueden

Mapeo de actores y activos comu-
nitarios.

movilizarse?
Accesibilidad y | ¢Quiénes enfrentan mayores | Anélisis diferenciado y consulta a
equidad barreras de idioma, tiempo, | grupos prioritarios.
tecnologia, movilidad o estigma?
Gobernanza ;Quién decide, autoriza, facilita, | Revisién de funciones, acuerdos y
deriva y da continuidad? protocolos.

La priorizaciéon puede realizarse mediante criterios acordados: mag-
nitud, gravedad, inequidad, posibilidad de prevencion, factibilidad,
aceptacion comunitaria y disponibilidad de recursos. La puntuacion
no sustituye el juicio profesional ni la deliberacion con la comunidad;
funciona como apoyo para transparentar la decision.
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Tabla 3. Matriz para priorizar problemas

Criterio Pregunta Escala sugerida
Magnitud ;Cuantas personas estan afectadas o expuestas? | 1 baja, 2 media, 3 alta
Gravedad ;Qué consecuencias produce en salud, 1 baia. 2 media. 3 alta

aprendizaje o convivencia? v '
Inequidad ;Afecta de forma desproporcionada a grupos con 1 baja, 2 media, 3 alta

menos recursos?

;La educacién y la accién comunitaria pueden

Modificabilidad producir cambios?

1 baja, 2 media, 3 alta

Factibilidad ;Existen tiempo, personal, alianzas y recursos? 1 baja, 2 media, 3 alta

;La comunidad reconoce la necesidad y desea
participar?

Aceptacion 1 baja, 2 media, 3 alta

Diseino del programa educativo

Identificacion general

El documento de disefio debe incluir nombre del programa, problema
priorizado, poblacion, ambito, responsables, duracion, aliados, propo-
sito, objetivos, resultados esperados, contenidos, estrategias, recursos,
cronograma, riesgos, evaluacion y sostenibilidad. El nombre debe ser
comprensible y evitar etiquetas estigmatizantes.

3.2 Objetivos, resultados e indicadores

Los objetivos expresan el cambio esperado y deben relacionarse
con el diagnodstico. Conviene diferenciar objetivos de aprendizaje,
cambios conductuales y resultados comunitarios. Un programa breve
puede modificar conocimientos, habilidades, percepcion de apoyo y
disposicion para actuar; no debe prometer por si solo cambios clinicos
o sociales que dependen de multiples factores.

Tabla 4. Matriz de coherencia del programa

Necesidad
priorizada

Objetivo

Resultado esperado

Indicador

Evidencia

Dificultad para re-
conocer el cibera-
Cos0.

Fortalecer la iden-
tificacion de con-
ductas de violencia

Las y los participan-
tes distinguen cibe-
racoso, conflicto y

Porcentaje que cla-
sifica correctamen-
te al menos 4 de 5

Cuestionario y ana-
lisis de caso.

tar.

digital. broma. situaciones.
Desconocimiento | Desarrollar habili- | Las y los participan- | Porcentaje que | Mapa de apoyo.
de rutas de apoyo. | dades para pedir |tes elaboran una | identifica al menos

ayuda,  conservar | ruta personal de | tres personas o ser-

evidencia y repor- | apoyo. vicios de confianza.
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Necesidad Objetivo Resultado esperado Indicador Evidencia
priorizada

Normalizacion ~ de | Promover empatia | El grupo formula | Nimero de acuer- | Pacto de conviven-
mensajes violentos. |y responsabilidad | compromisos  de | dos adoptados 'y | cia digital.

digital. convivencia. acciones de segui-
miento.

Contenidos y estrategias

Los contenidos deben organizarse en dimensiones conceptuales, pro-
cedimentales y actitudinales. Las estrategias activas incluyen estudio
de casos, demostracién, simulacion, dramatizacion, aprendizaje basado
en problemas, estaciones, conversaciéon guiada, produccion de mate-
riales y proyectos comunitarios. La seleccion depende del objetivo,
edad, alfabetizacion, cultura y recursos disponibles.

En temas sensibles, los casos deben anonimizarse y evitar detalles
que expongan o revictimicen. La participacion en relatos personales
no debe ser obligatoria. El facilitador debe ofrecer alternativas para
participar y establecer reglas de respeto, confidencialidad y no culpa-
bilizacién.

Tecnologia, accesibilidad y proteccién de datos

La tecnologia puede ampliar el acceso mediante recursos en linea,
formularios, mensajeria, videos y seguimiento. Sin embargo, debe eva-
luarse la brecha digital, la privacidad, la accesibilidad y el riesgo de
exposicion. La recopilacion de datos personales debe limitarse a lo
necesario, contar con informacion clara sobre su uso y aplicar medi-
das de resguardo. Los resultados grupales deben presentarse de forma

agregada.
Etica y gestion de riesgos

Todo programa debe respetar dignidad, voluntariedad, privacidad, in-
clusion y no discriminacion. Cuando participan nifas, nifios o ado-
lescentes, se requiere autorizacion institucional, informacion adecuada
a la edad y participacion de madres, padres o tutores conforme al
contexto. El programa debe contar con una ruta de respuesta ante
revelaciones de violencia, riesgo para la integridad, crisis emocional o
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necesidad de atencion. La persona facilitadora educa, identifica sefiales
y deriva; no sustituye la valoracion profesional especializada.

Preparacion e implementacion

Gobernanza y corresponsabilidad

ntes de iniciar se debe establecer un equipo coordinador con re-
Antes d debe establ dinad
presentantes de la comunidad, institucién, facilitadores y servicios de
apoyo. Los acuerdos deben precisar objetivos, responsabilidades, uso
de espacios, comunicacion, proteccion de datos, manejo de incidentes
y continuidad. La gobernanza compartida evita que el programa de-
penda de una sola persona.

Capacitacién del equipo facilitador

La capacitacion debe incluir contenidos técnicos, metodologia partici-
pativa, comunicacién no estigmatizante, inclusion, manejo de grupos,
limites de actuacion, registro de actividades y rutas de referencia. En
programas sobre salud mental y violencia digital, el equipo necesita
practicar como responder con escucha, calma, validacion y derivacion
oportuna.

Logistica y fidelidad con adaptacién

La implementacion requiere verificar horarios, sedes, materiales, co-
nectividad, accesibilidad, seguridad, consentimiento informado cuan-
do corresponda y disponibilidad de servicios de apoyo. La fidelidad
significa conservar los componentes esenciales del programa; la adap-
tacion permite ajustar ejemplos, lenguaje, tiempos o medios sin perder
el mecanismo educativo central. Toda adaptacion debe documentarse.

Evaluaciéon y mejora continua

La evaluacién comienza desde el disefio. El marco de evaluacién de
programas de los CDC actualizado en 2024 propone involucrar a las
partes interesadas, describir el programa, enfocar el disefio, reunir evi-

152



HERNANDEZ | REJON | MAAS

dencia creible, fundamentar conclusiones y actuar sobre los hallazgos.
La evaluacion debe ser util, factible, ética, rigurosa y transparente

(Kidder et al., 2024).

Tabla 5. Niveles e indicadores de evaluacion

o habilidades
desarrollaron?

se

Nivel Pregunta Indicadores sugeridos Férmula o evidencia
Proceso ;Se realizaron las | Cobertura, asistencia, se- | Cobertura = partici-
actividades como  se |siones realizadas, fideli- | pantes asistentes /
planearon? dad, adaptaciones. poblacién convocada

x 100.
Aprendizaje | ;Qué conocimientos | Diferencia pre—post, des- | Cambio = puntuacion

empefio en casos, demos-
tracion de habilidades.

posterior -
cion inicial.

puntua-

Resultado
préximo

;Cambié la disposicion,
percepcion de apoyo o
practica?

Intencion de pedir ayuda,
uso de rutas, acuerdos im-
plementados.

Encuesta breve y se-
guimiento.

Resultado co-

;Mejoraron condiciones

Protocolos, redes de apo-

Registros instituciona-

existentes?

munitario organizacionales o de|yo, reportes atendidos, |lesy grupos focales.
convivencia? percepcion de seguridad.

Sostenibili- | ;Puede  continuar o | Personal capacitado, pre- | Lista de cotejoy acuer-

dad integrarse a estructuras | supuesto, materiales, res- | do de continuidad.

ponsables y calendario.

La evaluacion de programas educativos no debe depender inicamente
de satisfaccion. Una actividad puede ser agradable sin producir apren-
dizaje, y una sesion desafiante puede generar cambios valiosos. Se
recomienda combinar cuestionarios, productos, observacion, entre-
vistas y registros de implementacion. La devolucion de resultados a
la comunidad es parte de la ética y debe incluir logros, limitaciones y
acuerdos de mejora.

Ruta metodolégica para el disefio e implementacion

La propuesta se organiza en ocho fases ciclicas. Cada fase produce
decisiones y evidencias que alimentan la siguiente. La sostenibilidad
y la evaluacion pueden requerir volver al diagndstico para ajustar el
programa.
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Figura 1. Ruta metodoldgica para programas educativos
en salud en la comunidad

1. Acercamiento y
gobernanza

2. Diagnéstico
participativo

3. Priorizacién y
teorfa de cambio

4. Disefio
educativo

ia,

idad, ética y mejora continua

8. Sostenibilidad y
escalamiento

7. Evaluacién y
devolucion

6. Monitoreo y
adaptacion

5. Preparacion e
implementacién

Tabla 6. Productos esperados por fase

Fase

Actividades clave

Producto

1. Acercamiento y
gobernanza

Mapear actores, construir confianza,
acordar roles y reglas.

Acta de acuerdos y mapa de ac-
tores.

2. Diagnostico par-
ticipativo

Recabar datos, escuchar experien-
cias, identificar activos y barreras.

Informe diagnéstico.

3. Priorizaciéon 'y
teoria de cambio

Seleccionar problema, analizar cau-
sas y definir mecanismos de cambio.

Matriz de prioridad y teoria de
cambio.

4. Disefio educa-
tivo

Formular objetivos, contenidos, se-
siones, recursos e indicadores.

Documento operativo del pro-
grama.

5. Preparacion e
implementacion

Capacitar, pilotear, organizar logisti-
cay ejecutar.

Registros de sesiones e inciden-
cias.

6. Monitoreo y
adaptacion

Revisar cobertura, fidelidad, partici-
pacion y barreras.

Bitacora de ajustes.

7. Evaluacion y de-
volucion

Analizar resultados, interpretar con
actores y comunicar hallazgos.

Informe y reunién de devolucion.

8. Sostenibilidad y
escalamiento

Integrar responsables, recursos, ma-
teriales y seguimiento.

Plan de continuidad o expansion.

Articulacion con la formacion en enfermeria
comunitaria

La ruta puede integrarse en la unidad de aprendizaje Cuidado de la
Salud Comunitaria, orientada al primer nivel de atencion. La compe-
tencia general consiste en aplicar cuidados de enfermeria para la pro-
mocioén, prevencion y rehabilitacién en individuos, familias y comu-
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nidades. Las experiencias deben vincular teoria, simulacién, practicay

proyecto aplicado.

Tabla 7. Alineacion de competencias y evidencias

Resultado de aprendizaje

Actividad formativa

Evidencia

Valorar integralmente a una
persona y su contexto comu-
nitario.

Diagnéstico participativo, en-
trevista y mapeo de activos.

Informe de valoracién comu-
nitaria.

Disefar intervenciones basa-
das en determinantes socia-
les y programas prioritarios.

Construccion de teoria de cam-
bio y matriz operativa.

Programa educativo funda-
mentado.

Ejecutar procedimientos con
seguridad.

Simulacién, demostracion 'y
practica supervisada cuando el
tema lo requiera.

Lista de cotejo y registro de
competencia.

Analizar indicadores epide-
mioldgicos.

Interpretacion de datos y prio-
rizacion.

Tablero o informe de indica-
dores.

Elaborar un protocolo aplica-
do y comunicar resultados.

Implementacion, evaluacién y
presentacién comunitaria.

Informe final y devolucién de
resultados.

Una distribucion de evaluacion por competencias puede integrar teo-
ria, practica y proyecto; no obstante, los porcentajes deben definir-
se en funcion del programa institucional y de la complejidad de las
evidencias. Mds que conservar una ponderacion fija, se recomienda
asegurar que cada evidencia valore desempefio auténtico, reflexion y
responsabilidad ética.

Caso aplicado: “Convivencia digital saludable”
Justificacion

El ciberacoso es una forma de violencia ejercida mediante tecnologias
digitales que busca intimidar, avergonzar, excluir o danar. Puede ma-
nifestarse mediante mensajes ofensivos, difusiéon de rumores o image-
nes, suplantacién, amenazas, exclusion y hostigamiento reiterado. Sus
efectos pueden alcanzar la salud mental, la asistencia, el rendimiento
y la convivencia. UNESCO ha sefialado que la violencia y el acoso
afectan a una proporcion importante del alumnado y que el ciberacoso
requiere respuestas que involucren a estudiantes, docentes, familias,
comunidad y actores tecnolégicos (UNESCO, 2019, 2024).
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La salud mental adolescente es una prioridad: la OMS estima que
uno de cada siete adolescentes de 10 a 19 afios presenta un trastorno
mental. Depresion, ansiedad y problemas conductuales se encuentran
entre las principales causas de enfermedad y discapacidad en esta etapa
(WHO, 2025). El programa educativo no pretende diagnosticar ni
tratar; busca desarrollar reconocimiento, empatia, autocuidado digital,
busqueda de ayuda y capacidad comunitaria de respuesta.

Datos generales del programa

Tabla 8. Ficha técnica del caso aplicado

Componente Descripcion

Nombre Convivencia digital saludable: cuidarnos también en linea.

Poblacion Adolescentes de 13 a 17 afios; participacion complementaria de familias, do-
centes y personal de apoyo.

Ambito Comunidad escolar articulada con servicios de salud y proteccion.

Duracién Cuatro sesiones de 60 minutos, reunion con familias y seguimiento a cuatro
semanas.

Proposito Fortalecer competencias para reconocer, prevenir y responder al ciberacoso

sin revictimizacién.

Facilitadores

Profesional de enfermeria comunitaria, orientacién/psicologia escolar y do-
cente responsable.

Principios Derechos, cultura de paz, perspectiva de género, inclusion, confidencialidad
y no culpabilizacion.

Productos Mapa de apoyo, guia de autocuidado digital, pacto comunitario y protocolo
de actuacion.

Objetivos

* Identificar caracteristicas, tipos y consecuencias del ciberacoso.

* Reconocer sefiales de afectacion emocional y la importancia de so-
licitar apoyo.

* Practicar estrategias de autocuidado digital: bloquear, reportar,
conservar evidencia y acudir a personas de confianza.

* TFortalecer empatia, responsabilidad de observadores y convivencia
respetuosa.

* Establecer una ruta comunitaria de prevencion, atencién y refe-

rencia.
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Tabla 9. Plan operativo de sesiones

Sesion

Proposito

Actividades
centrales

Producto

Evaluacion

1. Reconocer

Diferenciar conflic-
to, broma, acoso y
ciberacoso.

Acuerdos de seguri-
dad; clasificacion de
situaciones; mitos y
realidades.

Glosario y semaforo
de conductas.

Cuestionario  diag-
nostico y tarjetas de
clasificacion.

2. Comprender el
impacto

Relacionar violencia
digital, emociones,
salud mental y em-
patia.

Video breve; anali-
sis de caso; debate;
carta de apoyo.

Carta de apoyo y
reflexion.

Rubrica de analisis y
observacion.

3. Actuar con segu-
ridad

Practicar  respues-
ta y busqueda de
ayuda.

Simulacion: detener
interaccion, con-
servar evidencia,
bloquear, reportar y
pedir apoyo.

Mapa personal de
apoyo y plan de
accion.

Lista de cotejo de
habilidades.

4. Transformar la
convivencia

Construir  compro-
misos y correspon-
sabilidad.

Trabajo por equi-
pos; disefio de
mensajes; pacto de
convivencia;  pre-
sentacion de ruta
institucional.

Pacto y campafa
breve.

Autoevaluacion  y
acuerdos de segui-
miento.

Plan de clase integrado: impacto del ciberacoso en la salud mental

Duracién: 60 minutos. Tema: impacto del ciberacoso en la salud men-
tal. Propésito: promover comprension, empatia y busqueda segura de
apoyo. La sesion se desarrolla en un ambiente de respeto; no se solicita
revelar experiencias personales y se informa previamente la ruta de

apoyo disponible.

Tabla 10. Secuencia didactica de la sesion

Momento | Tiempo Actividad Funcion del facilitador Evidencia

Inicio 10 min Encuadre, acuerdos y pre- | Normalizar la busqueda de | Participacion inicial.
gunta detonadora sobre | ayuda, aclarar conceptos y
interacciones digitales. Pre- | evitar culpabilizacion.
sentacion de una situacion
ficticia.

Desarrollo | 30 min | Andlisis grupal de caso: con- | Guiar el analisis, corregir | Hoja de analisis del
ductas, emociones, conse- [ mitos y observar sefales de | caso.
cuencias, personas de apoyo | malestar.
y acciones seguras.

Aplicacion | 10 min Elaboracion de una carta | Modelar comunicacién em- | Cartay ruta de apoyo.
breve de apoyo y una ruta de | patica y acciones concretas.
tres pasos.

Cierre 10 min Sintesis, recursos institucio- | Recoger dudas, ofrecer canal | Ticket de salida.
nales, evaluacion de salida y | privado y activar protocolo si
recordatorio de apoyo con- | se identifica riesgo.
fidencial.
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Protocolo de cuidado y referencia

Si durante las actividades una persona revela violencia, amenazas, difu-
sién de contenido intimo, afectaciéon emocional intensa o riesgo para
su integridad, el facilitador debe escuchar sin interrogar publicamente,
agradecer la confianza, explicar los limites de confidencialidad, prote-
ger la privacidad y activar la ruta institucional. La atencién urgente
corresponde a servicios profesionales y autoridades competentes. No
se recomienda confrontar a las partes en el grupo ni solicitar que la
persona afectada muestre contenidos frente a otras personas.

El marco mexicano reconoce el derecho de nifias, ninos y adoles-
centes a vivir libres de violencia y al uso seguro de Internet. El articulo
101 Bis 3 de la Ley General de los Derechos de Nifias, Nifios y Ado-
lescentes establece la prevencion, proteccion, atencion y sancion del
ciberacoso; la Ley General de Educacion exige acciones de cultura de
paz y atencion de la violencia escolar. Estos referentes deben traducirse
en protocolos institucionales claros y conocidos por la comunidad.

Resultados esperados e indicadores

Debido a que el caso presentado es una propuesta metodologica y no
un estudio concluido, los siguientes resultados son metas de evalua-
cion, no hallazgos empiricos.

Tabla 11. Indicadores del caso aplicado

Resultado esperado Indicador Meta orientativa Instrumento

Mejor reconocimiento del
ciberacoso.

Participantes que clasifican
correctamente 4 de 5 situa-
ciones.

> 80% al finalizar.

Cuestionario
pre—post.

bles.

Mayor conocimiento de | Participantes que describen | > 80%. Caso practico.
acciones seguras. al menos cuatro pasos de

respuesta.
Red de apoyo identifica- | Participantes con tres con- | > 90%. Mapa de apo-
da. tactos o servicios confia- yo.

Compromisos comunita-
rios.

Acuerdos adoptados y res-
ponsables asignados.

Al menos 5 acuer-
dos.

Pacto y acta.

Capacidad institucional.

Personal capacitado y pro-
tocolo difundido.

Equipo y ruta ope-
rativa.

Lista de cotejo.
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Discusion

El diseio comunitario exige equilibrio entre rigor metodolégico y
adaptacion. Los modelos lineales facilitan la planificacion, pero la rea-
lidad comunitaria es dinamica: cambian actores, recursos, prioridades
y condiciones de participacion. Por ello, la ruta propuesta es ciclica
y admite ajustes documentados. La adaptacién no significa improvi-
sacion; requiere conservar los componentes esenciales y justificar los
cambios.

El caso de ciberacoso muestra que un problema de salud no siem-
pre se resuelve en el sector sanitario. La prevencién demanda una res-
puesta de escuela, familia, comunidad, servicios de salud, protecciéon y
entornos digitales. La enfermeria comunitaria aporta educacion, iden-
tificacion temprana, coordinacion y defensa de derechos, pero debe
actuar dentro de sus competencias y con rutas de referencia.

Una limitacion frecuente de los programas es evaluar Ginicamente
conocimientos inmediatamente después de la sesion. La evaluacion
debe incluir habilidades, uso de rutas, cambios organizacionales y
sostenibilidad. También debe examinar posibles efectos no deseados,
como estigmatizacion, exposicion de experiencias o percepcion de vi-
gilancia. El enfoque de derechos obliga a proteger la voz, privacidad y
seguridad de las personas participantes.

Instrumentos para el disefio y laimplementacion

Tabla 12. Lista de cotejo para revisar el disefio

Criterio Si No Observaciones

El problema se sustenta en diagndstico y participa-
cion comunitaria.

La poblaciény los grupos prioritarios estan claramen-
te definidos.

Los objetivos son congruentes con el problema vy el
tiempo disponible.

Las actividades desarrollan los resultados de apren-
dizaje previstos.

Los materiales utilizan lenguaje claro y son accesibles.

Se definieron indicadores de proceso, aprendizaje y
resultado.

159



DISENO E IMPLEMENTACION DE PROGRAMAS EDUCATIVOS EN SALUD EN LA COMUNIDAD...

Criterio

Si No

Observaciones

Existen mecanismos de privacidad y proteccién de
datos.

Se cuenta con rutas de referencia y gestion de ries-
gos.

La comunidad participara en la evaluacion y devolu-
cion.

Existe un plan de continuidad o transferencia.

Tabla 13. Lista de cotejo para laimplementacion

Criterio

Si No

Observaciones

Existe autorizacion institucional y acuerdo operativo.

El equipo facilitador recibi6 capacitacion.

Se verificaron sede, tiempo, materiales, accesibilidad
y conectividad.

Las personas conocen objetivos, participacién volun-
taria y uso de datos.

Se establecieron reglas de respeto y seguridad.

Se registran asistencia, fidelidad, adaptaciones e in-
cidencias.

El equipo conoce la ruta de atencién ante revelacio-
nes o crisis.

Se aplican los instrumentos en los momentos previs-
tos.

Se ofrece devolucion de resultados.

Se documentan acuerdos de mejora y seguimiento.

Tabla 14. Rabrica formativa para analisis de caso

Criterio Excelente (4) Satisfactorio (3)

En proceso (2)

Inicial (1)

Identificacion Distingue conductas
y explica por qué

constituyen cibera-

Identifica la mayoria
de las conductas.

Reconoce algunas
sin fundamentar.

Confunde o minimi-
za las conductas.

€OS0.

Analisis de impacto | Relaciona  conse- | Describe conse- | Menciona  conse- | No identifica con-
cuencias  emocio- | cuencias principa- | cuencias de forma | secuencias o culpa-
nales, sociales vy | les. superficial. biliza.
educativas sin estig-
matizar.

Respuesta segura Propone  acciones | Propone acciones | Incluye  acciones | Sugiere  confron-
concretas, apoyo y | mayormente ade- | incompletas o poco | taciéon o acciones
referencia. cuadas. viables. riesgosas.

Empatia y colabo- | Comunica  apoyo, | Mantiene trato res- | Participa de forma | Presenta expresio-

racion respeto y responsa-

bilidad compartida.

petuoso y colabora.

limitada.

nes de burla o no
colabora.
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Aportacion del capitulo

La principal aportacion es una estructura que distingue la planeacion
de un programa comunitario de la planeacion de una sesion y vin-
cula diagnostico, participacion, disefio pedagogico, implementacion,
proteccion y evaluacion. El caso aplicado demuestra como una sesion
sobre ciberacoso puede integrarse en una intervencion de mayor alcan-
ce, articulada con familias, escuela, servicios y normas de proteccion.

Conclusiones

El disefio e implementacion de programas educativos en salud en la
comunidad es un proceso participativo y ciclico. Su calidad depende
de comprender el contexto, priorizar con transparencia, formular ob-
jetivos realistas, seleccionar estrategias pertinentes, preparar la imple-
mentacion, proteger a las personas y evaluar resultados utiles para la
toma de decisiones.

La comunidad debe participar como actor y no solamente como
receptora. La tecnologia puede ampliar el alcance, pero requiere ac-
cesibilidad, privacidad y respuesta ante riesgos. En temas como cibe-
racoso y salud mental adolescente, la educacion debe acompanarse de
protocolos, personal capacitado y rutas de apoyo.

La enfermeria comunitaria tiene una posiciéon estratégica para
coordinar estos procesos. Al integrar cuidado, educacion, epidemiolo-
gia, comunicacion y gestion, puede contribuir a programas mds per-
tinentes, inclusivos y sostenibles, capaces de fortalecer la autonomia y
las capacidades colectivas para proteger la salud.
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Resumen

La integracién de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) en los programas
educativos en salud requiere superar su uso como referente declarativo y convertir-
los en criterios operativos para el diagnéstico, el disefio curricular, la vinculacion, la
implementacion y la evaluacion. El objetivo de este capitulo es proponer una ruta
metodolégica para integrar de forma transversal los ODS 3, 4, 5, 11y 16 en programas
formativos del drea de la salud. Se desarroll6 una revision documental, analitica y pro-
positiva de fuentes académicas, organismos internacionales y disposiciones normativas
mexicanas, complementada con una matriz de andlisis contextual y del mercado laboral
sanitario. La propuesta articula fundamentos epistemoldgicos, filosoficos, pedagogicos
y sociologicos; define fases de vinculacion entre instituciones educativas, servicios de
salud, comunidades y empleadores; y establece dimensiones, indicadores e instrumen-
tos para valorar pertinencia, coherencia, equidad, sostenibilidad y transferencia. Como
ejemplo de aplicacion se presenta el programa “Salud y bienestar en adolescentes”, en el
que los ODS se traducen en resultados de aprendizaje, actividades situadas y evidencias
evaluables. Se concluye que la integracion efectiva de los ODS exige contextualizacion
territorial, corresponsabilidad intersectorial y evaluaciéon continua, evitando incorpo-
raciones fragmentarias o meramente discursivas. La ruta propuesta es transferible a
diferentes niveles educativos y profesiones de la salud.

Palabras clave: Objetivos de Desarrollo Sostenible; educacion en salud; disefio
curricular; mercado laboral sanitario; vinculacion; evaluacion de programas; sosteni-

bilidad.
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Introduccion

La Agenda 2030 reconoce que la salud, la educacion, la igualdad, la
sostenibilidad territorial y la gobernanza democratica son dimensiones
interdependientes del desarrollo humano. En su formulacién original,
los ODS establecieron un marco universal para orientar politicas y ac-
ciones hasta 2030; sin embargo, el balance global de 2025 advierte que
los avances continuan siendo insuficientes y desiguales, lo que obliga
a fortalecer la implementacion local, la coordinacién intersectorial y el
uso de evidencia para la toma de decisiones (Asamblea General de las
Naciones Unidas, 2015; Naciones Unidas, 2025).

En la formacién de profesionales de la salud, los ODS no deben
reducirse a una unidad tematica, una efeméride o una lista de aspi-
raciones. Su valor educativo reside en orientar preguntas sobre qué
problemas se ensefan, qué competencias se desarrollan, con quién se
aprende, en qué escenarios se interviene y como se determina si una
experiencia educativa contribuye al bienestar y a la justicia social. La
Educacion para el Desarrollo Sostenible propone precisamente trans-
formar politicas, entornos de aprendizaje, capacidades docentes, parti-
cipacion juvenil y accion local (UNESCO, 2020).

Este capitulo se concentra en cinco objetivos especialmente re-
lacionados con la educacion y la practica sanitaria: ODS 3, Salud y
bienestar; ODS 4, Educacion de calidad; ODS 5, Igualdad de género;
ODS 11, Ciudades y comunidades sostenibles; y ODS 16, Paz, justicia
e instituciones sélidas. La seleccion no supone que los demds obje-
tivos sean secundarios; responde a la necesidad de construir una ruta
manejable que muestre su articulacion con el diseno de programas
educativos en salud.

Objetivo del capitulo

Proponer una ruta metodologica para integrar transversalmente los
ODS 3, 4, 5, 11y 16 en el diagndstico, diseno, implementacion, vin-
culacion y evaluacion de programas educativos en salud, considerando
las necesidades del contexto, las dindmicas del mercado laboral sani-
tario, el marco normativo y la participacion de actores institucionales
y comunitarios.
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Ruta metodolégica del capitulo

El capitulo se desarrollé6 mediante una revision documental, analitica y
propositiva. Se consideraron documentos fundacionales de la Agenda
2030, orientaciones de la UNESCO sobre educacion para el desarrollo
sostenible, marcos de la Organizacion Mundial de la Salud relativos
al personal sanitario y al mercado laboral, disposiciones normativas
mexicanas y literatura académica sobre educacién en profesiones de
la salud y salud planetaria. Las fuentes contempordneas se concentra-
ron en el periodo 2015-2026; se conservaron obras cldsicas anteriores
cuando resultaban necesarias para sustentar los fundamentos episte-
molégicos, filosoficos y pedagogicos.

La revision no se plantea como una revision sistematica ni pre-
tende medir el efecto de una intervencion especifica. Su propésito es
integrar conceptos, criterios normativos y herramientas de disefio en
una ruta transferible. La construcciéon metodolégica comprendié seis
momentos articulados:

* Delimitacion de los ODS, la poblacién, el nivel educativo y el pro-
posito del programa.

* Revisién de fundamentos conceptuales, evidencia educativa y mar-
cos normativos aplicables.

* Analisis del contexto epidemiolégico, social, ambiental, institucio-
nal y del mercado laboral sanitario.

* Traduccién curricular de los ODS en competencias, resultados de
aprendizaje, contenidos, actividades y evidencias.

* Diseno de la vinculacidon con servicios de salud, comunidades, or-
ganizaciones sociales, autoridades y empleadores.

* Definicién de indicadores, instrumentos, criterios de interpreta-
cién y mecanismos de mejora continua.
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Figura 1. Ruta metodoldgica para integrar los ODS en programas
educativos en salud

Delimitacién Revisién Diagnéstico Disefio curricular

oD, poblacién y Evidencia, teorfa y Contexto y mercado Competencias, resultados Actores, escenarios y Indicadores, instrumentos
propésito educativo marco normativo laboral en salud Yy ¥ mejora continua

La ruta es iterativa: los resultados de Ia evaluacion retroalimentan el diagnostico y el redisefio curricular.

Nota. Elaboracion propia.

Fundamentos para integrar los ODS en programas
educativos en salud

Los ODS como marco integrador

La Agenda 2030 adopta una légica de indivisibilidad: el avance de un
objetivo depende de condiciones generadas por otros. En educacion
en salud, esta interdependencia se observa cuando la promocion del
bienestar requiere aprendizaje de calidad, igualdad en el acceso y la
participacion, entornos territoriales seguros y organizaciones confia-
bles. Por ello, un programa educativo alineado con los ODS no debe
presentar actividades aisladas por objetivo, sino reconocer tensiones,
sinergias y responsabilidades compartidas.

El ODS 3 orienta la promocion, prevencion, cobertura y fortale-
cimiento del personal sanitario; el ODS 4 exige educacion inclusiva,
equitativa, pertinente y orientada a competencias; el ODS 5 introduce
el andlisis de desigualdades, violencias, participacion y liderazgo; el
ODS 11 vincula la salud con vivienda, movilidad, ambiente, reduccion
de riesgos y espacios publicos; y el ODS 16 aporta principios de de-
rechos humanos, participacion, rendicion de cuentas, cultura de paz
y acceso a informacion. En conjunto, estos objetivos amplian el foco
biomédico hacia los determinantes sociales, territoriales e institucio-
nales de la salud.
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Tabla 1. Correspondencia entre ODS seleccionados y el disefio de
programas educativos en salud

oDSs

Metas relacionadas

Implicaciones
curriculares

Evidencias posibles

cesibilidad y resiliencia
comunitaria.

ODS 3. Salud y|34,3538y3.c Promocion de la salud, | Casos clinicos y comu-

bienestar prevencion, salud mental, | nitarios, proyectos pre-
cobertura, fortalecimiento | ventivos,  simulacion,
del personal y atencion | indicadores de auto-
centrada en la persona. cuidado y acceso.

ODS 4. Educa- [4.3,44y47 Acceso, inclusién, com- | Resultados de apren-

cién de calidad petencias profesionales, | dizaje, portafolios, ru-
aprendizaje a lo largo | bricas, trayectorias de
de la vida, ciudadania y | participacion y accesi-
sostenibilidad. bilidad.

ODS 5. Igualdad | 5.1, 5.2y 5.5 Perspectiva de género, | Casos sin  estereotipos,

de género prevencion de violencias, | andlisis desagregado,
liderazgo, corresponsabili- | protocolos de atencion y
dad y andlisis de brechas. | proyectos de participacion.

ODS 11. Ciuda- [ 115,116,117y 11b |Salud ambiental, re-|Mapas de riesgos, au-

des y comunida- duccion  de  riesgos, | ditorias de entorno,

des sostenibles entornos seguros, ac- | proyectos de salud

ambiental y planes de
respuesta.

ODS 16. Paz, jus-
ticia e institucio-
nes sélidas

16.1, 16.6, 16.7 y 16.10

Cultura de paz, ética, dere-
chos, participacion, trans-
parencia, comunicacién y
acceso a informacion.

Debates deliberativos,
protocolos, rutas de
referencia, ejercicios de
rendicion de cuentas.

Nota. Las metas se seleccionaron por su pertinencia para la formacion sanitaria; deben adaptarse a la
poblacion, el territorio y el nivel educativo.

Figura 2. Interdependencia de los ODS seleccionados en un
programa educativo en salud

OoDS 16

Paz, justicia e
instituciones solidas

oDSs 3

Salud y bienestar

PROGRAMA EDUCATIVO
EN SALUD

oDS 11

Comunidades sostenibles

oDSs 5

oDSs 4

Educacién de calidad

Igualdad de género

La integracién curricular debe abordar simultaneamente bienestar, aprendizaje, equidad, territorio y gobernanza.

Nota. Elaboracién propia.
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Fundamento epistemoldgico

La incorporacién de los ODS exige revisar la forma en que se pro-
duce y valida el conocimiento en salud. El paradigma exclusivamente
positivista y biomédico ofrece herramientas indispensables para estu-
diar procesos biologicos y clinicos, pero resulta insuficiente cuando
los problemas incluyen desigualdad, violencia, género, condiciones
ambientales, confianza institucional y participacion social. El pensa-
miento complejo permite relacionar dimensiones que suelen analizarse
por separado y reconocer que toda intervencion educativa opera dentro
de sistemas abiertos, dinamicos y multicausales (Morin, 1999).

La epistemologia critica afiade una pregunta por las relaciones de
poder que determinan quién define los problemas, qué conocimientos
son reconocidos y qué grupos quedan excluidos. Freire (2005) concibe
la educacién como practica de problematizacion y transformacion, no
como transferencia pasiva de contenidos. Aplicado a la educaciéon en
salud, esto implica integrar la experiencia de las comunidades, exami-
nar las causas estructurales de las inequidades y formar profesionales
capaces de deliberar y actuar con responsabilidad social.

Desde el constructivismo social, el aprendizaje se produce median-
te interaccién, mediacion cultural y participacién en actividades sig-
nificativas (Vygotsky, 1979). En consecuencia, la integracion de los
ODS debe expresarse en problemas auténticos, proyectos colaborati-
vos, simulaciones, investigacion formativa y practicas comunitarias, no
unicamente en exposiciones teoricas.

Fundamento filosdfico y ontoldgico del cuidado

La ontologia del cuidado reconoce a la persona como ser biologico,
psicolégico, social, cultural, histérico y relacional. El cuidado no se
limita a la ejecucion de procedimientos; comprende presencia, reco-
nocimiento de la dignidad, responsabilidad y compromiso con las con-
diciones que hacen posible una vida saludable. Watson (2008) plantea
una relacién de cuidado sustentada en valores humanisticos, mientras
que Leininger (1991) subraya la necesidad de comprender la diversi-
dad cultural para ofrecer respuestas congruentes.

Los ODS incorporan una ética de corresponsabilidad intergene-
racional. El bienestar actual no puede conseguirse a costa de profun-
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dizar desigualdades, degradar territorios o debilitar instituciones. Sen
(2000) y Nussbaum (2012) permiten comprender el desarrollo como
ampliacion de capacidades reales para elegir, participar y vivir con dig-
nidad. En el disefio educativo, esta perspectiva obliga a valorar no solo
lo que el estudiante sabe, sino lo que puede hacer de manera ética,
colaborativa y situada.

Fundamento pedagdgico y socioformativo

La Educacion para el Desarrollo Sostenible propone aprendizajes
cognitivos, socioemocionales y conductuales orientados a la transfor-
macién individual y colectiva (UNESCO, 2020). Su integracién cu-
rricular requiere competencias para pensar sistémicamente, anticipar
consecuencias, colaborar, negociar valores, resolver problemas com-
plejos y actuar de manera responsable.

En las profesiones de la salud, los consensos y revisiones recien-
tes sefialan la necesidad de incorporar resultados de aprendizaje rela-
cionados con salud planetaria, sostenibilidad, equidad, colaboracion
interprofesional y cambio institucional. Shaw et al. (2021) plantean
una vision global para formar personal capaz de ofrecer atencion sos-
tenible; Brand et al. (2021) muestran la relevancia de integrar estos
contenidos mediante experiencias contextualizadas; y Carrion et al.
(2025) identifican pensamiento sistémico, resoluciéon de problemas
complejos, colaboracion e interdisciplinariedad entre las competencias
transversales mas frecuentes.

Desde la socioformacion, el programa educativo puede organizarse
alrededor de problemas del contexto, trabajo colaborativo, proyecto
ético de vida, gestion del conocimiento y mejora continua (Tobén,
2013). Esta convergencia permite que los ODS funcionen como cri-
terios de pertinencia y no como contenidos adicionales desconectados
del desempefio profesional.

Fundamento socioldgico
La salud se distribuye de manera desigual seglin condiciones econd-
micas, educativas, territoriales, de género y de pertenencia cultural.

Los programas educativos deben ayudar a interpretar estas relaciones
y evitar atribuir los resultados de salud exclusivamente a decisiones in-
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dividuales. La perspectiva socioldgica también permite analizar como
las instituciones reproducen o reducen desigualdades mediante sus
normas, practicas, lenguajes y formas de participacion.

La integracion del ODS 16 es decisiva en este punto: la confianza,
la comunicacién, el acceso a informacion, la participacion y la ren-
dicién de cuentas condicionan el funcionamiento de servicios y pro-
gramas. Por ello, la formacion ética debe incluir andlisis de derechos,
toma de decisiones transparentes, manejo de conflictos, comunicacion
respetuosa y cultura de paz.

Analisis contextual para el diseino del programa

La integracion de los ODS debe comenzar con un diagnéstico situa-
do. Utilizar metas globales sin analizar el territorio puede producir
programas genéricos, dificiles de implementar y poco sensibles a las
prioridades locales. El analisis contextual debe integrar informacion
cuantitativa y cualitativa, considerar fuentes oficiales y comunitarias,
y distinguir entre necesidades percibidas, necesidades normativas, de-
manda expresada y capacidades disponibles.

Se propone analizar el contexto en tres niveles. El nivel macro
examina tendencias demogréficas, epidemiologicas, ambientales, eco-
noémicas, tecnologicas y normativas. El nivel meso revisa la capacidad
institucional, la red de servicios, los recursos docentes, los convenios
y la cultura organizacional. El nivel micro estudia las caracteristicas
de estudiantes y poblacién destinataria, sus conocimientos previos,
practicas, barreras, activos comunitarios y preferencias. La perspectiva
de género, la interculturalidad, la accesibilidad, la brecha digital y la
exposicion a violencias deben considerarse de forma transversal.

Tabla 2. Matriz para el analisis contextual

Nivel Dimensiones Preguntas Producto
orientadoras

Macro Demografia, epidemio-|;Qué  problemas 'y | Perfil territorial y priori-
logia, ambiente, politi- | tendencias afectan a la | zacion argumentada.
cas, economia y tecno- | poblacién? ;Qué ODS y
logia. metas son prioritarios?
;Qué politicas condicio-
nan la intervencién?
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Nivel Dimensiones Preguntas Producto
orientadoras
Meso Institucion educativa, | ;Qué capacidades | Mapa de capacidades,
servicios de salud, redes, | existen? ;Qué actores | brechasy actores.
recursos, infraestructura | pueden participar?
y convenios. ;Qué barreras

organizacionales deben
resolverse?

Micro Estudiantes, poblacién | ;Qué sabe y necesita | Linea base y caracteriza-
destinataria, familias, | la  poblacion?  ;Qué | cion de participantes.
practicas culturales, ac- |recursos utiliza? ;Qué
ceso y necesidades de |barreras de  género,
aprendizaje. discapacidad, lengua o
conectividad enfrenta?

Transversal | Equidad, género, inter- | ;Quién podria quedar | Salvaguardas y criterios
culturalidad, territorio, | excluido? ;Qué riesgos | de inclusion.
ética, datos y sostenibi- | éticos o ambientales

lidad. genera el programa?
;Como se protegeran los
datos?

Nota. Elaboracion propia.

Analisis del mercado laboral en salud

La pertinencia de un programa educativo también depende de su rela-
cion con el mercado laboral sanitario. Este analisis no debe reducirse a
identificar vacantes ni subordinar el curriculo a demandas inmediatas
de empleadores. Su finalidad es comprender la interaccién entre ne-
cesidades de salud de la poblacion, demanda financiada de servicios,
oferta de personal, capacidad de formacion, condiciones de empleo,
distribucion territorial, combinacién de competencias y retencion.

La Guia para el andlisis del mercado laboral de la salud propone
estudiar de manera articulada la educacién, la oferta laboral, la de-
manda, el empleo y las politicas que generan desajustes (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2023a). El informe mundial de cuentas
nacionales del personal sanitario de 2026 confirma que persisten des-
igualdades en disponibilidad y distribucion, asi como la necesidad de

fortalecer los sistemas de informacion y la planeacion basada en evi-
dencia (OMS, 2026).

Desde los ODS, el analisis laboral debe incorporar al menos cuatro
criterios. Primero, correspondencia entre perfiles de egreso y nece-
sidades sanitarias reales. Segundo, distribucién equitativa del perso-
nal en territorios y grupos vulnerables. Tercero, igualdad de género
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en acceso, liderazgo, remuneracion y condiciones de trabajo. Cuarto,
competencias para sostenibilidad, transformacion digital, atencion in-
tercultural, trabajo interprofesional, respuesta a emergencias y gober-
nanza ética. El plan Working for Health 2022-2030 organiza la accion
en planeacion y financiamiento, educacién y empleo, y proteccion y
desempefio (OMS, 2022).

Tabla 3. Competencias vinculadas con los ODS y el mercado
laboral sanitario

Necesidad del Competencias formativas oDs Evidencia de desem-
sistema relacionados pefio
Promocién, preven- | Valoracién integral, educa- |3y 4 Proyecto comunitario,
cion y atencién pri- | cion para la salud, partici- plan educativo, estudio
maria pacién comunitaria y conti- de caso y registro de se-
nuidad del cuidado. guimiento.
Equidad y enfoque | Identificacion de brechas, |5y 16 Anélisis desagregado,
de género atencion sin  discrimina- protocolo, simulacion 'y
cion, prevencion de violen- propuesta de mejora.
cias y liderazgo inclusivo.
Salud ambiental y | Gestion de riesgos, uso |3y 11 Mapa de riesgos, audi-
resiliencia responsable de recursos, toria ambiental y plan de
salud planetaria y respues- resiliencia.
ta territorial.
Gobernanza y cali- | Ftica, derechos, |4y 16 Informe técnico, analisis
dad institucional comunicacioén, de incidente, comité si-
transparencia, seguridad, mulado y tablero de indi-
gestion de datos vy cadores.
rendicion de cuentas.
Trabajo interprofe- | Colaboraciéon,  coordina-| 3,4y 16 Simulacién interprofesio-
sional y transfor- | cién, alfabetizacion digital, nal, portafolio digital y
macion digital evaluacion de informacion solucion colaborativa.
y adaptacion al cambio.

Nota. Elaboracién propia.

Integracion curricular de los ODS

La transversalizacion curricular supone que los ODS se expresen en
el perfil de egreso, las competencias, los resultados de aprendizaje,
las unidades de contenido, las estrategias didacticas, los escenarios de
practica y los instrumentos de evaluacién. Agregar una sesion aislada
sobre sostenibilidad no modifica por si misma la formacién. Se re-
quiere comprobar una progresion vertical —de lo bésico a lo comple-
jo— y una articulacion horizontal entre asignaturas y experiencias del
mismo periodo.
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Una estrategia util es construir una matriz de alineacién. Para cada
problema prioritario se identifica el ODS relacionado, el resultado
de aprendizaje, la actividad auténtica, la evidencia, el criterio de eva-
luacién y el actor externo con el que se vincula. Esta matriz permite
detectar redundancias, vacios y actividades que no contribuyen a los
resultados previstos.

Las metodologias activas son especialmente pertinentes: aprendiza-
je basado en problemas, proyectos, casos, simulacion, aprendizaje-ser-
vicio, investigacion formativa, educacion interprofesional y analisis de
datos territoriales. La eleccion debe responder al tipo de desempeiio
esperado. Por ejemplo, el conocimiento de una meta puede evaluarse
mediante un mapa conceptual; la capacidad de intervenir ante una in-
equidad requiere un caso o proyecto; y la competencia para comunicar
decisiones éticas necesita una situacion de deliberacion o simulacion.

Fases de vinculacién socioeducativa y laboral

La vinculacion conecta el programa con escenarios reales y evita que
los ODS permanezcan en el plano declarativo. Debe entenderse como
una relacion bidireccional: las instituciones externas contribuyen al
diagnostico, la formacion y la evaluacion; la institucion educativa
aporta conocimiento, recursos, innovaciéon y acompafiamiento. Esta
relacion exige acuerdos claros, responsabilidades compartidas y salva-
guardas éticas.

Se proponen cinco fases. Cada una genera productos verificables y
requiere la participacion de actores diferentes.

Tabla 4. Fases de vinculacion, actores y productos

capacidades, influen-
cia y posibles conflic-
tos.

servicios, comunidad,
autoridades, organi-
zaciones y emplea-
dores.

Fase Propésito Actores principales Productos
e indicadores
1. Mapeo de actores | Reconocer intereses, | Programa educativo, | Mapa de actores, di-

rectorio, analisis de
interés/influencia vy
criterios de participa-
cion.

2. Codiagnéstico

Priorizar problemas y
brechas con evidencia
y participacion.

Docentes, estudian-
tes, poblacién desti-
nataria, profesionales
y tomadores de deci-
siones.

Linea base, arbol de
problemas, priorida-
des y acuerdos de ne-
cesidad.
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Fase

Propésito

Actores principales

Productos
e indicadores

3. Codiseiio

Definir objetivos, ac-
tividades, responsa-
bilidades, recursos y
salvaguardas.

Comité académico y
representantes de ac-
tores vinculados.

Plan de trabajo, con-
venio o carta de cola-
boracién, cronograma
y matriz de riesgos.

4. Implementacién

Desarrollar experien-
cias situadas y pro-
ductos utiles para el
contexto.

Estudiantes, facili-
tadores, tutores de
campo y beneficiarios.

Evidencias de apren-
dizaje, registros, pro-
ductos y cumplimien-
to de actividades.

5. Seguimiento y

sostenibilidad

Valorar resultados,
retroalimentar el
curriculo 'y decidir
continuidad o escala-

Comité de evaluacion,
actores vinculados y
autoridades.

Informe, tablero de
indicadores, acuerdos
de mejora y plan de
continuidad.

miento.

Nota. Elaboracion propia.

Figura 3. Fases de vinculacion socioeducativay laboral

1l 2 < a4 5
Mapeo de actores Codiagnéstico Codiseio 6 i

Aprendizaje situado, servicio,
proyectos e investigacion aplicada

Necesidades, capacidades, brechas
¥ prioridades compartidas

Objetivos, responsabilidades,
recursos y salvaguardas

Indicadores, retroalimentacion,
continuidad y escalamiento

Institucion educativa, servicios,
comunidad, gobierno y empleadores

La vinculacion es bidireccional: el contexto orienta el curriculo y la institucién aporta capacidades para transformar el contexto.

Nota. Elaboracién propia.

Marco normativo y de politica publica

La integracién de los ODS debe estar respaldada por instrumentos
internacionales, nacionales e institucionales. El marco normativo no
es un listado decorativo: define derechos, responsabilidades, criterios
de calidad, obligaciones de proteccion y limites para la intervencion.
Debe revisarse de acuerdo con el pais, la profesion, el nivel educativo,
la poblacion y el tipo de actividad.

En México, la Ley General de Educacion establece principios de
inclusion, equidad, excelencia, enfoque de derechos y sostenibilidad;
la Ley General de Educacion Superior orienta la pertinencia social,
la responsabilidad institucional y la vinculacion; y la Ley General de
Salud regula la educacion para la salud, la formacién de recursos hu-
manos y la investigacion sanitaria. La Ley General para la Igualdad
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Sustantiva entre Mujeres y Hombres fortalece el enfoque de igualdad,
mientras que la legislacion de proteccion de datos exige definir finali-
dades, medidas de seguridad y derechos de las personas cuando se re-
copila informacién. Cuando la evaluacion se convierta en investigacion
con participantes humanos, deberan aplicarse ademds las disposiciones
éticas y regulatorias correspondientes (Cimara de Diputados del H.

Congreso de la Union, 2021, 2025, 2026a, 2026b, 2026c).

Tabla 5. Instrumentos normativos y su implicacién para el
programa educativo

Instrumento

Ambito

Implicacion operativa

Agenda 2030, Resolucién
A/RES/70/1

Internacional

Alinear problemas, metas, alianzas e in-
dicadores sin perder la contextualizacion
local.

Educacion para el Desa-
rrollo Sostenible: Hoja de
ruta

Internacional edu-
cativo

Integrar politicas, entornos de aprendizaje,
capacidades docentes, juventud y accién
local.

Working for Health 2022-
2030

Personal sanitario

Relacionar  planeaciéon,  financiamiento,
educacion, empleo, proteccion y desem-
pefio.

Ley General de Educacion,
reforma 2026

Educacion nacio-

nal

Garantizar enfoque de derechos, equidad,
inclusion, excelencia, cultura de paz y sos-
tenibilidad.

Ley General de Educacién
Superior

Educacion superior

Fortalecer pertinencia, responsabilidad so-
cial, vinculacion, mejora continua y forma-
cién integral.

Ley General de Salud, re-
forma 2026

Salud nacional

Articular educacion para la salud, promo-
cion, prevencion, calidad y formacién de
recursos humanos.

Ley General para la Igual-
dad Sustantiva entre Mu-
jeres y Hombres, reforma
2026

Igualdad

Incorporar analisis de brechas, no discrimi-
nacion, participacion y acciones para igual-
dad sustantiva.

Ley General de Proteccién
de Datos Personales en
Posesion de Sujetos Obli-
gados, reforma 2025

Datos y privacidad

Aplicar minimizacion, informacién, segu-
ridad, control de acceso y proteccion de
datos sensibles.

Nota. La aplicabilidad concreta
vigentes en cada programa.

debe verificarse con las disposiciones institucionales y profesionales

Evaluacion de la integracion de los ODS

La evaluacion debe distinguir entre presencia nominal e integracion
efectiva. Un programa puede mencionar los ODS y, al mismo tiempo,
carecer de resultados de aprendizaje, actividades, recursos o indicado-
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res vinculados con ellos. Se propone una evaluacién multinivel que
incluya insumos, proceso, productos, resultados de aprendizaje, trans-
ferencia y sostenibilidad.

La pertinencia valora la correspondencia con necesidades del con-
texto y del mercado laboral; la coherencia examina la alineacion entre
objetivos, actividades, evidencias y criterios; la implementacion regis-
tra cobertura, participacion y fidelidad; el aprendizaje determina cam-
bios en conocimientos, habilidades, actitudes y capacidad de accion;
la equidad analiza quién participa, quién se beneficia y quién queda
excluido; la sostenibilidad revisa continuidad, recursos y efectos am-
bientales; y la transferencia verifica la aplicacién en escenarios reales.

La evaluacion puede combinar métodos cuantitativos y cualitati-
vos: cuestionarios pre y post, ribricas de desempeiio, listas de cotejo,
portafolios, entrevistas, grupos focales, analisis de productos, observa-
cion y tableros de indicadores. No debe atribuirse impacto causal a un
programa si el disefio evaluativo no permite hacerlo. En esos casos es
preferible reportar resultados de proceso, aprendizaje o contribucion.

Tabla 6. Matriz de evaluacion del programa

Indicadores sugeridos Técnicas e instru- Criterio de interpre-

Dimensién

mentos tacion

Problema sustentado, | Matriz contextual, en-|La necesidad estd do-

poblacién  priorizada, | trevistas y revision do- | cumentada y la selec-
Pertinencia actores consultados y | cumental. cion de ODS es argu-

relacién con ODS/me- mentada.

tas.

Correspondencia entre | Matriz de alineacion y | No existen actividades

. objetivo, resultados, | juicio de expertos. o indicadores desvincu-

Coherencia

actividades, evidencias
e indicadores.

lados del proposito.

Se alcanzan  metas
operativas sin compro-
meter seguridad ni in-
clusion.

Cobertura, asistencia,
participacion, cumpli-
miento, uso de recursos
y eventos adversos.

Registro de proceso y
Implementa- lista de cotejo.

cion

Prueba, rabrica, porta-
folio y observacion.

Se demuestra progre-
sion respecto de la linea
base o estandar.

Cambios en conoci-
mientos, razonamiento,
habilidades, actitudes y
productos.

Aprendizaje

Ficha Las diferencias se iden-

Equidad

Participacion y resulta-
dos desagregados; ac-
cesibilidad; ausencia de
discriminacion.

sociodemografi-
ca, auditoria de acce-
sibilidad y analisis de
brechas.

tifican y generan ajus-
tes razonables.
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q na Indicadores sugeridos Técnicas e instru- Criterio de interpre-
Dimension .
mentos tacion
Continuidad, alianzas, | Seguimiento, entrevis- | La experiencia deja ca-
Sostenibilidad y | recursos, adopcidn, | tas, tablero e informe | pacidades, acuerdos y
transferencia aplicacion en campo vy | de transferencia. productos reutilizables.
mejora.

Nota. Elaboracion propia.

Ejemplo aplicado: programa “Salud y bienestar en
adolescentes”

A continuacion se presenta un ejemplo ilustrativo para mostrar la
operacién de la ruta. No corresponde a un estudio con resultados
empiricos reportados; debe adaptarse mediante diagnéstico local, au-
torizacion institucional y revision ética.

Poblacion y contexto. Estudiantes de educacion secundaria o me-
dia superior en un plantel urbano o semiurbano. EI diagnéstico con-
sidera bienestar emocional, alimentacion y actividad fisica, consumo
de sustancias, violencia y discriminacién, seguridad de los espacios,
acceso a servicios y canales institucionales de apoyo.

Objetivo del programa. Fortalecer capacidades de autocuidado,
convivencia, igualdad, participacion y gestion de riesgos en adolescen-
tes mediante experiencias educativas situadas, colaborativas y vincula-
das con servicios y actores comunitarios.

Duracidn sugerida. Seis sesiones de 90 minutos, una actividad de
vinculacion y un proyecto integrador. La duracién debe ajustarse al
calendario y al nivel de profundidad previsto.

Tabla 7. Alineacion del ejemplo aplicado con los ODS

Componente Actividad situada oDS Evidencia

Bienestar integral | Andlisis de un caso sobre estrés, |3y 4 Plan personal de autocui-
suefo, alimentacion, actividad fi- dado y directorio validado
sica y bisqueda de ayuda. de apoyos.

Igualdad y preven- | Taller de estereotipos, consenti- |5y 16 | Ruta de orientacién y pro-

cién de violencias | miento, redes de apoyo y actua- tocolo de comunicacion
cién segura. respetuosa.

Entorno escolar | Recorrido para identificar riesgos, | 3y 11 | Mapa participativo de ries-

sostenible accesibilidad, residuos, calor, ilu- gos y propuesta de mejora.
minacion y espacios protectores.
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Componente Actividad situada oDS Evidencia
Participacion y cul- | Asamblea estudiantil para priori- |4y 16 | Acta de acuerdos, criterios
tura de paz zar problemas y negociar accio- de seguimiento y mecanis-

nes con autoridades escolares. mo de rendicién de cuen-
tas.
Proyecto integra- | Disefio de una microintervencion | 3, 4, 5, | Presentacion, producto
dor con objetivos, aliados, indicado- | 11y 16 | educativo y matriz de eva-
res, presupuesto y salvaguardas. luacion.

Nota. Elaboracion propia.

Secuencia de implementacion del ejemplo

* Diagnostico participativo y establecimiento de acuerdos de seguri-
dad, confidencialidad y convivencia.

* Presentacion de casos detonadores y formulacion de preguntas so-
bre bienestar, género, territorio y derechos.

* Busqueda y valoracion critica de informacién cientifica e institu-
cional.

* Desarrollo de actividades practicas y vinculacion con profesionales,
servicios o actores comunitarios.

* Diseno y presentacion del proyecto integrador con retroalimenta-
cion de pares y actores vinculados.

* Evaluacion del aprendizaje, andlisis de brechas, devolucion de re-
sultados y acuerdo de continuidad.

Los resultados esperados deben expresarse como logros evaluables y
no como efectos garantizados: mayor capacidad para reconocer riesgos
y recursos, elaborar planes de autocuidado, comunicar situaciones de
violencia o vulneracion, proponer mejoras del entorno y participar en
decisiones escolares. La medicion de cambios en salud requiere perio-
dos, disefos e indicadores distintos de los utilizados para evaluar una
experiencia educativa breve.

Instrumentos para el disefio y la evaluacién

Matriz de alineacion ODS—curriculo

Permite verificar que cada ODS seleccionado tenga una traduccion
curricular y una evidencia observable.
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Tabla 8. Formato de matriz de alineacion ODS-curriculo

Problema del
contexto

ODS/meta

Resultado de
aprendizaje

Actividad y actor
vinculado

Evidencia/criterio

Nota. Completar una fila por cada resultado de aprendizaje prioritario.

Lista de cotejo para la vinculacién

Tabla 9. Lista de cotejo de condiciones minimas de vinculacion

Criterio

Si

No

Observaciones

Se identificaron actores internos y externos relevantes.

La necesidad fue validada con informacién del contexto y con
actores vinculados.

Las responsabilidades, tiempos y recursos estan documentados.

Existen criterios de seguridad, inclusion, confidencialidad y pro-
teccion de datos.

Los estudiantes conocen los objetivos, limites y canales de su-
pervision.

La actividad genera un producto Util para el aprendizaje y para
el contexto.

Se definieron indicadores y un mecanismo de retroalimentacion

y continuidad.

Nota. Elaboracién propia.

Ruiibrica para evaluar la integracién de los ODS

Tabla 10. Rubrica analitica de cuatro niveles

Criterio

4. Integracién

3. Integracion

2. Integracion

1. Integracién

solida suficiente parcial incipiente
Pertinencia ODS y metas se | Existe diagnds- | La relacién con|Los ODS se se-
justifican con |tico  suficiente, [ el contexto es |leccionan sin
diagnostico y | con participacion | general o incom- | evidencia ~ con-
participacién. limitada. pleta. textual.

Alineacién cu-
rricular

Objetivos, activi-
dades, evidencias
e indicadores son
plenamente co-

La coherencia es
clara con omisio-
nes menores.

Hay actividades
o evidencias dé-
bilmente vincu-
ladas.

Los ODS apare-
cen solo como
contenido decla-
rativo.

herentes.

Equidad y ética | Integra género, | Incluye los prin- | Considera al- | No identifica
inclusion,  dere- | cipales criterios | gunos  criterios | riesgos ni grupos
chos, datos y sal- | con detalles por|sin mecanismos | potencialmente
vaguardas. completar. operativos. excluidos.
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Criterio 4. Integracion 3. Integracion 2. Integracion 1. Integracién
solida suficiente parcial incipiente

Vinculacién Actores parti- | Existe  colabo- | La participacion | No existe vincu-
cipan en diag- |racién en dos o |externa es pun-|lacién significa-
nostico, disefio, | més fases. tual. tiva.
implementacion
y evaluacion.

Evaluacion vy | Incluye linea | EvalGa proceso y | La evaluacién se | No existen indi-

sostenibilidad | base, proce- | aprendizaje con | limita a satisfac- | cadores ni plan
so, aprendizaje, | seguimiento ba- | cién o producto | de continuidad.
transferencia  y | sico. final.
mejora.

Nota. La puntuacién méxima es 20. Se sugiere establecer previamente el nivel minimo aceptable y los
criterios criticos de ética y seguridad.

Ficha de seguimiento de indicadores

Tabla 11. Formato para documentar indicadores

Fuente
y periodicidad

Indicador Defmluon/
férmula

Meta Responsable

Nota. Cada indicador debe ser relevante, factible, sensible a cambios y susceptible de desagregacion
cuando corresponda.

Retos y criterios para una implementacion responsable

La integracion curricular de los ODS enfrenta riesgos de superficia-
lidad. El primero es el etiquetado: asignar un nimero de ODS a una
actividad sin modificar su propésito, contenido o evaluacion. El se-
gundo es la fragmentacion, cuando cada asignatura aborda un objetivo
sin construir conexiones. El tercero es la sobrecarga curricular, al tra-
tar los ODS como contenidos adicionales en lugar de utilizarlos para
reorganizar problemas y competencias existentes.

También existen barreras de formacién docente, disponibilidad de
atos, continuidad de convenios, recursos, coordinacion intersectoria
datos, continuidad d , , d t torial
y evaluacion. En salud, deben anadirse riesgos de exposicion de datos
personales, intervenciones fuera del nivel de competencia del estu-
diante, reproduccion de estereotipos y participacion simbdlica de las
comunidades. La respuesta requiere desarrollo docente, supervision,

182



VILLANUEVA | ESTRADA | GARCIA | GUILLERMO

protocolos, revision ética, acuerdos de colaboracion y sistemas de me-
jora continua.

La sostenibilidad debe evaluarse en sus dimensiones social, ins-
titucional, econémica y ambiental. Una actividad puede tener valor
pedagogico, pero ser inviable por dependencia de recursos externos;
otra puede ser econémicamente accesible, pero excluir a estudiantes
con discapacidad o conectividad limitada. El disefio responsable exige
hacer visibles estas tensiones y justificar las decisiones.

Aportacion del capitulo

La principal aportacién consiste en convertir los ODS en una ruta
operativa para el diseio de programas educativos en salud. La pro-
puesta integra diagnostico contextual, analisis del mercado laboral, ali-
neacion curricular, vinculacién intersectorial, marco normativo y eva-
luacién; ademads, ofrece matrices, listas de cotejo, rubricas y formatos
de seguimiento que pueden adaptarse a diferentes profesiones, niveles
educativos y territorios. Esta organizacién permite pasar de la adhesion
discursiva a la documentacion de decisiones y evidencias.

Conclusiones

La integracion de los ODS en programas educativos en salud cons-
tituye una necesidad ética, académica y social. Su potencial no radica
en anadir nuevos temas, sino en reorientar la forma de diagnosticar
problemas, definir competencias, organizar experiencias, vincular ac-
tores y evaluar resultados. Los ODS 3, 4, 5, 11y 16 permiten integrar
bienestar, aprendizaje, igualdad, territorio y gobernanza en una misma
arquitectura curricular.

El andlisis contextual y del mercado laboral evita disefios desar-
ticulados de las necesidades de la poblacion y del sistema de salud.
La vinculacién convierte los escenarios comunitarios, institucionales
y laborales en espacios de aprendizaje y corresponsabilidad. EI mar-
co normativo protege derechos y orienta la calidad, mientras que la
evaluacion permite distinguir entre presencia nominal e integracion
efectiva.
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La propuesta presentada debe entenderse como una guia adaptable.
Cada institucion necesita priorizar metas, consultar actores, establecer
salvaguardas, definir indicadores y documentar los limites de sus in-
ferencias. La sostenibilidad educativa se alcanza cuando el programa
deja capacidades, relaciones y mecanismos de mejora que permanecen
mas alla de una actividad aislada.

Formar profesionales capaces de responder a problemas comple-
jos exige una educacién igualmente compleja: cientifica y humanista,
critica y practica, local y global. La Agenda 2030 ofrece un lenguaje
comun; corresponde a las instituciones transformarlo en experiencias
formativas pertinentes, inclusivas y evaluables.

Referencias

AsaMmBLEA General de las Naciones Unidas. (2015). Transformar
nuestro mundo: La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible
(Resolucion  A/RES/70/1).  https://digitallibrary.un.org/recor-
d/39239232In=es

Branp, G., Collins, J., Bedi, G., Bonnamy, J., Barbour, L., Ilan-
gakoon, C., Wotherspoon, R., Simmons, M., Kim, M., &
Schwerdtle, P. N. (2021). “I teach it because it is the biggest threat
to health”: Integrating sustainable healthcare into health profes-
sions education. Medical Teacher, 43(3), 325-333. https://doi.or-
g/10.1080/0142159X.2020.1844876

CimaRrA de Diputados del H. Congreso de la Unién. (2021). Ley
General de Educacion Superior. https://www.diputados.gob.mx/
LeyesBiblio/ref/lges.htm

CimaRA de Diputados del H. Congreso de la Unién. (2025). Ley
General de Proteccién de Datos Personales en Posesion de Sujetos
Obligados (ultima reforma DOF 14-11-2025). https://www.dipu-
tados.gob.mx/LeyesBiblio/ref/Igpdppso.htm

CiMmara de Diputados del H. Congreso de la Union. (2026a). Ley
General de Educacion (Gltima reforma DOF 15-01-2026). https://
www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/ref/Ige.htm

184



VILLANUEVA | ESTRADA | GARCIA | GUILLERMO

Cimara de Diputados del H. Congreso de la Unidn. (2026b). Ley
General de Salud (ultima reforma DOF 15-01-2026). https://
www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/ref/Igs.htm

Camara de Diputados del H. Congreso de la Unién. (2026¢). Ley
General para la Igualdad Sustantiva entre Mujeres y Hombres (al-
tima reforma DOF 15-01-2026). https://www.diputados.gob.mx/
LeyesBiblio/ref/lgimh.htm

CarrioN, C., Llamas, C. A., Safitri, E. D., Doménech-Panicello, C.,
Downward, G. S., Findyartini, A., Greviana, N., Murni, I. K., Lee,
S. M., Llimés, M., Moreno, A., O’'Brien, S. L., Ruiz-Mallén, I.,
Soemantri, D., Widyahening, I. S., Ranakusuma, R. W., Fitriani,
D. Y., & O’Callaghan-Gordo, C. (2025). Conceptual frameworks,
competencies, contents and teaching methods in planetary health
education for health students and professionals: A global systema-
tic scoping review. BMC Medical Education, 25, 956. https://doi.
org/10.1186/s12909-025-07450-x

FrEIRE, P. (2005). Pedagogia del oprimido (2.2 ed.). Siglo XXI Edi-
tores.

LEININGER, M. M. (1991). Culture care diversity and universality: A
theory of nursing. National League for Nursing Press.

Morin, E. (1999). Los siete saberes necesarios para la educacion del
futuro. UNESCO.

Naciones Unidas. (2025). The Sustainable Development Goals Re-
port 2025. https://unstats.un.org/sdgs/report/2025/

NussBaum, M. C. (2012). Crear capacidades: Propuesta para el desa-
rrollo humano. Paidés.

OrGaNIzacION Mundial de la Salud. (2022). Working for Health
2022-2030 Action Plan. https://www.who.int/publications/i/
item/9789240063341

OrGaNIzaciON Mundial de la Salud. (2023a). Guia para el anilisis
del mercado laboral de la salud. https://www.who.int/es/publica-
tions/i/item/9789240035546

OrGaNIzaciON Mundial de la Salud. (2023b). Strengthening the
collection, analysis and use of health workforce data and in-
formation: A handbook. https://www.who.int/publications/i/
item/9789240058712

185



INTEGRACION DE LOS ODS EN PROGRAMAS EDUCATIVOS EN SALUD

ORGANIZACION Mundial de la Salud. (2026). National health work-
force accounts: Health workforce levels and trends 2026. https://
www.who.int/publications/i/item/9789240122925

SEN, A. (2000). Desarrollo y libertad. Planeta.

SHaw, E., Walpole, S., McLean, M., Alvarez-Nieto, C., Barna, S., Ba-
zin, K., Behrens, G., Hannah, C., Duane, B., El Omrani, O., Elf, M.,
Faerron Guzman, C. A., Falceto de Barros, E., Gibbs, T. J., Groo-
me, J., Hackett, F., Harden, J., Hothersall, E. J., Hourihane, M.,
... Woollard, R. (2021). AMEE Consensus Statement: Planetary
health and education for sustainable healthcare. Medical Teacher,
43(3), 272-286. https://doi.org/10.1080/0142159X.2020.1860207

ToBON, S. (2013). Formacion integral y competencias: Pensamiento
complejo, curriculo, didactica y evaluacion (4.2 ed.). Ecoe Edicio-
nes.

UNESCO. (2020). Educacion para el desarrollo sostenible: Hoja de
ruta. https://unesdoc.unesco.org/ark:/48223/pf0000374896

Vycotsky, L. S. (1979). El desarrollo de los procesos psicologicos
superiores. Critica.

WatsoN, J. (2008). Nursing: The philosophy and science of caring
(Rev. ed.). University Press of Colorado.

Nomw editorial: Los ORCID de Eduardo Estrada Pérez, Jhoseline Gar-
cia de la Torre y Wendy Anabi Guillermo Rodriguez deberdn incor-

porarse cuando sean validados por las personas autoras.

186



Capitulo VIII. Del plan de clase

al proyecto integrador.

Guia metodoldgica para disefar, aplicar,
evaluar y documentar una experiencia
integradora en enfermeria

Gloria Margarita Ruiz Gomez
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6907-4997

Sharis Alessandra de la Cruz Herndndez
ORCID https://orcid.org/0009-0003-1237-1642

Universidad Auténoma del Carmen - Facultad de Ciencias de la Salud

Resumen

Este capitulo presenta una guia operativa para implementar en clase una in-
tegracion de Collaborative Online International Learning (COIL), Aprendi-
zaje Basado en Problemas (ABP), inteligencia artificial generativa, simulacion
clinica y comunicacion SBAR. La propuesta parte de un caso clinico de una
persona adulta mayor con diabetes mellitus tipo 2, hipoglucemia, neuropa-
tia periférica, riesgo de caida y lesion superficial en el talon. El objetivo es
transformar el caso en una experiencia de ensefianza situada que permita
al estudiantado analizar, investigar, decidir, comunicar, simular, ensefiar y
evaluar. Se desarrolla un plan de clase de 120 minutos —adaptable a dos
sesiones— y una ruta incremental para construir el proyecto integrador final
mediante productos parciales: matriz clinica, guia ABP, bitdcora de IA, guion
de simulacion, reporte SBAR, plan de clase, instrumentos y microclase de-
mostrativa. La evaluacién combina seguimiento formativo, ribrica analitica,
lista de cotejo, autoevaluacion y coevaluacién. La aportacion principal con-
siste en mostrar como la alineacién entre competencia, actividad, evidencia y
evaluacion evita la fragmentacion metodolédgica y convierte cada fase del curso
en un insumo verificable del producto final.

Palabras clave: aprendizaje basado en problemas; inteligencia artificial;
simulacion clinica; SBAR; COIL; plan de clase; proyecto integrador; enfer-
meria.
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Introduccion

La ensenanza de enfermeria exige superar la separacion entre el co-
nocimiento clinico y las decisiones pedagégicas. Un estudiante puede
describir la hipoglucemia, definir el Aprendizaje Basado en Problemas
o reconocer los componentes de SBAR y, aun asi, presentar dificulta-
des para integrar estos saberes en una actuacion segura, argumentada
y comunicable. El reto docente no consiste en acumular metodologias,
sino en organizarlas alrededor de una competencia, un problema au-
téntico, evidencias observables y criterios de evaluacion congruentes.

La planeacion analizada propone que los equipos conviertan un
caso clinico en un laboratorio didactico. El caso activa el razonamien-
to; el ABP estructura preguntas, hipdtesis y necesidades de apren-
dizaje; la inteligencia artificial apoya la generacion y organizacion de
recursos bajo validacion humana; la simulaciéon permite practicar en
un ambiente controlado; SBAR ordena la comunicacion clinica; y la
microclase evidencia que el estudiante no solo resolvi6 el problema,
sino que aprendi6 a ensefiarlo. Esta secuencia se encuentra expresada
en la planeacién docente del proyecto integrador proporcionada para
el curso Estrategias de Ensefianza y Aprendizaje (Ruiz Gomez, 2026).

El capitulo adopta una perspectiva de implementacion. Por ello,
ademds de fundamentar las metodologias, precisa qué debe preparar el
docente, qué realiza el estudiantado, qué producto se obtiene en cada
fase, como se retroalimenta y de qué manera los productos parciales
se ensamblan hasta conformar el proyecto integrador final. La pro-
puesta puede aplicarse en licenciatura, posgrado o educacion continua,
con ajustes en complejidad clinica, tiempo, recursos y autonomia del

grupo.
Obijetivo del capitulo

Disefiar una ruta de implementacién en clase que integre COIL, ABP, inte-
ligencia artificial, simulacion clinica y SBAR, mediante un plan de clase y un
sistema de productos parciales que conduzcan a la elaboracién, demostracion
y evaluacién de un proyecto integrador final en enfermeria.
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La propuesta se construyo mediante analisis documental y reconstruc-
cion didactica de la planeacion del proyecto integrador. Se organizaron
los componentes en una secuencia de ocho fases y se aplico el principio
de alineacion: cada resultado de aprendizaje debe relacionarse con una
actividad, una evidencia y un criterio de evaluacion. La ruta no obliga
a utilizar todas las metodologias con la misma intensidad; su funcién
es asignar a cada una un proposito especifico dentro del proceso.

Figura 1. Ruta para implementar las metodologias y construir el
proyecto integrador final.

Encuadre

ompetencia, casq
y criterios

Caso clinico

auténtico y datos

IA critica

Hipdtesis y
necesidades

Prompt,

producto

validacién y

Simulacién

Comunicacién
estructurada

Roles, accién y
sequridad

Demostracion y flinforme, anexos y]|
debriefing evaluacion

La evaluacion formativa retroalimenta cada fase y permite corregir antes de la entrega final.

Nota. Elaboracion propia a partir de la planeacién del curso y del proyecto integrador, 2026.

Fase

Pregunta docente

Actividad central

Producto parcial

1. Encuadre

;Qué competencia se
demostrara y con qué
criterios?

Presentacion del reto,
productos, roles, cro-
nograma y reglas de
seguridad.

Ficha de encuadre y
compromiso de equi-
po.

la IA sin sustituir el
juicio?

analisis de salidas, con-
traste y correccion.

2. Caso clinico ;Qué situacion | Lectura gradual, iden- | Matriz clinica y diag-
auténtica permitira | tificacion de datos y | ndstico situacional.
integrar los | delimitacion del pro-
aprendizajes? blema.

3. ABP :Qué sabemos, | Formulacién de hipé- | Guia ABP y banco de
qué suponemos Y |tesis, preguntas y ob- | preguntas detonado-
qué necesitamos | jetivos de aprendizaje. | ras.
investigar?

4. 1A critica :Como puede apoyar | Diseflo de prompts, | Bitdcora de IA 'y recur-

so validado.

5. Simulacién

:Como practicar
decisiones y
habilidades en un
ambiente seguro?

Prebriefing, ejecucion,
observacién y registro.

Guion, checklist y evi-
dencia de desempefio.

6. SBAR

;Como comunicar la
situacion con claridad
y prioridad?

Sintesis de situacion,
antecedentes, valora-
cion y recomendacion.

Formato SBAR oral y
escrito.
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Fase Pregunta docente Actividad central Producto parcial
7. Microclase ;Puede el equipo | Demostracion didac- | Plan de clase, presen-
ensefar lo que | tica, participacién del | tacion y microclase.
aprendio? grupo y debriefing.

8. Integracion final

;Las evidencias forman
un producto coherente
y evaluable?

Ensamble, revision cru-
zada, correcciones y
entrega.

Informe final, anexos,
reflexion y rdbrica.

Fundamentos para la integracion metodolégica

Alineacion constructiva y aprendizaje situado

La alineacion constructiva organiza la ensenanza a partir de lo que el
estudiante debera demostrar. El resultado esperado orienta la activi-
dad; la actividad produce una evidencia; y la evidencia se valora con
criterios previamente comunicados. En este capitulo, el propésito no
es que el estudiante mencione cinco metodologias, sino que diseiie,
ejecute y evalie una experiencia en la que cada metodologia cumpla
una funcién reconocible. El aprendizaje situado aporta autenticidad
mediante un problema clinico que exige interpretar datos, priorizar
riesgos, colaborar, comunicar y educar.

Aprendizaje Basado en Problemas

El ABP convierte el caso en un problema abierto. Su valor reside en
hacer visible el razonamiento: datos relevantes, problemas prioritarios,
hipdtesis, informacion faltante, objetivos de aprendizaje, fuentes y de-
cisiones. No equivale a repartir preguntas para contestarlas de forma
aislada. EI docente facilita el proceso, cuestiona afirmaciones no fun-
damentadas y evita entregar de manera prematura la solucion.

Inteligencia artificial generativa

La inteligencia artificial puede apoyar la formulacion de preguntas, la
simulacion de entrevistas, la creacién de materiales y la revision inicial
de instrumentos. Su incorporacioén exige trazabilidad y validacion. El
equipo registra la herramienta, el proposito, el prompt, la salida, las
modificaciones y las fuentes empleadas para verificarla. La responsa-
bilidad clinica, pedagdgica y ética permanece en las personas. La IA
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no se utiliza como fuente cientifica ni recibe datos identificables de
pacientes.

Simulacién clinica y debriefing

La simulacion transforma el caso escrito en una experiencia de des-
empefo. Requiere objetivos medibles, roles, recursos, informacion
progresiva, criterios de seguridad, un prebriefing que establezca ex-
pectativas y seguridad psicoldgica, y un debriefing planificado. El error
se analiza sin humillacién, con énfasis en las decisiones, los factores
que influyeron y la transferencia a situaciones futuras.

Comunicacion SBAR

SBAR organiza la comunicacién en cuatro componentes: situacion,
antecedentes, valoracién y recomendacion o solicitud. Su utilidad di-
dactica consiste en obligar al estudiante a seleccionar informacion re-
levante, explicitar su interpretacion y formular una accién concreta. La
claridad, la concision, la prioridad y la confirmacién de la recepcion
son criterios evaluables.

COIL e interculturalidad

COIL incorpora colaboracion intercultural mediada por tecnologias
dentro de una asignatura. Para considerarse una experiencia COIL
completa, se requiere disefio conjunto del profesorado, interaccion
sostenida entre estudiantes de instituciones o contextos culturales dis-
tintos y elaboracion de un producto comin. Cuando no existe toda-
via un socio internacional, el componente puede prepararse mediante
comparacion de protocolos, andlisis de contextos y actividades de co-
municacion intercultural; debe denominarse fase preparatoria o com-
ponente de internacionalizacion, evitando atribuirle un alcance que no
tuvo.

Preparacion docente antes de la clase

La calidad de la implementacion depende de decisiones previas. El
docente debe preparar el caso, la secuencia de liberacion de datos, los
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recursos, los instrumentos y los limites de la actividad. La siguiente
matriz funciona como lista de preparacién minima.

Dimensién Decisiones previas del docente Evidencia de preparacion

Competencia | Definir un desempefio integrador ob- | Matriz de alineacién competencia—
servable y los resultados de aprendi- | actividad—evidencia—evaluacion.
zaje.

Caso clinico | Establecer datos consistentes, nivel de | Guion maestro validado por un do-
dificultad, riesgos, informacion faltante | cente clinico.
y evolucion prevista.

ABP Preparar preguntas de profundizacion | Guia del facilitador y posibles hipo-
sin revelar la respuesta. tesis.

1A Definir usos permitidos, declaracién | Politica breve de uso y formato de
obligatoria, proteccién de datos y cri- | bitacora.
terios de validacion.

Simulacion Asignar roles, recursos, tiempos, sefia- | Guion de escenario y lista de cotejo.
les, acciones esperadas y criterios de
finalizacion.

SBAR Precisar destinatario, momento del re- | Formato SBAR y ejemplo correcto.
porte y accion solicitada.

Evaluacion Comunicar ponderaciones, niveles de | Rubrica, autoevaluaciéon y coevalua-
desempefio y criterios criticos de se- | cion.
guridad.

Logistica Organizar espacio, equipos, accesibili- | Checklist de recursos y contingencias.
dad, conectividad y plan alterno.

Criterio de implementacidn responsable

No se debe iniciar la simulacion si el grupo desconoce los objetivos,
los limites de actuacion, el uso de materiales, las reglas de respeto o
el procedimiento para solicitar una pausa. El prebriefing es parte de la
actividad y no un tramite previo.

Plan de clase integrador

El siguiente plan corresponde a una sesion de 120 minutos. Puede
dividirse en dos sesiones de 90 minutos cuando el grupo tiene poca
experiencia clinica o cuando se requiere mayor tiempo para investiga-
cion y retroalimentacion. La microclase final del proyecto tendra una
duracién distinta —20 a 30 minutos por equipo— y se describe mas
adelante.
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Datos generales
Elemento Especificacion

Asignatura Estrategias de Ensefianza y Aprendizaje / Didactica aplicada a Ciencias
de la Salud.

Tema integrador Cuidado de enfermeria a una persona adulta mayor con diabetes me-
llitus tipo 2, hipoglucemia, riesgo de caida y lesion inicial en el pie.

Poblacién Estudiantes de licenciatura o posgrado en enfermeria; adaptable a
equipos interprofesionales.

Modalidad Presencial o hibrida, con componente demostrativo y uso supervisado
de IA.

Duracion 120 minutos; alternativa: dos sesiones de 90 minutos.

Metodologias Caso clinico, ABP, IA critica, simulacion clinica, SBAR, microensefianza
y evaluacion formativa.

Producto de la sesién | Matriz ABP, recurso validado con IA, desempefio simulado, SBAR y
ticket de salida.

Competencia integradora y resultados de aprendizaje

Disefia, ejecuta y evalda una respuesta educativa y clinica ante un caso de una

> y y

persona adulta mayor con diabetes, utilizando ABP, IA critica, simulacion y

SBAR para fundamentar decisiones, proteger la seguridad y comunicar reco-
» y

mendaciones centradas en la persona.

Identificar datos relevantes, riesgos y prioridades del caso clinico.

Formular hipétesis, datos faltantes y objetivos de aprendizaje me-
diante ABP.

Utilizar una herramienta de IA con trazabilidad, validacion cienti-
fica y proteccion de datos.

Ejecutar una simulacién breve aplicando comunicacion, seguridad,
valoracion y trabajo en equipo.

Elaborar y comunicar un reporte SBAR claro, prioritario y accio-
nable.

Reflexionar sobre el desempefio y proponer una mejora para el
proyecto integrador final.

Caso clinico detonador

Persona de 72 afios con diabetes mellitus tipo 2 de 15 afos de evolucién,
hipertension arterial y neuropatia periférica. Refiere mareo, sudoracion, tem-
blor y confusién leve después de haber ingerido poca cantidad de alimento y
mantener su tratamiento habitual. La glucosa capilar simulada es de 58 mg/
dL. Presenta disminucion de sensibilidad en los pies, riesgo de caida y una
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lesion superficial en el taléon. Vive con una persona cuidadora y requiere
educacion para el autocuidado. Toda actuacién debe adecuarse al nivel de
formacion y al protocolo institucional.

El caso debe liberarse por etapas. En el inicio se presentan sin-
tomas y antecedentes; durante el ABP se afiaden datos de ingesta y
tratamiento; antes de la simulacion se entrega la glucosa capilar y la
lesion del talon. Esta dosificacion evita que el ejercicio se convierta en
una lectura con respuesta obvia y permite observar como cambia el
razonamiento.

Secuencia didactica de 120 minutos

Momento y tiempo

Acciones del docente

Acciones del estudiante

Evidencia y evaluacion

1. Encuadre y
activacion
0-10 min

Presenta competencia, pro-
ductos, criterios, reglas de
respeto y pregunta inicial.
Recupera saberes previos
sin corregir de inmediato.

Expresa conocimientos
previos, identifica dudas y
acepta roles y reglas.

Nube de ideas o KWL breve.
Diagndstico sin  pondera-
cion.

2. Caso y ABP inicial
10-30 min

Entrega la primera parte
del caso. Facilita preguntas
sobre datos, riesgos y prio-
ridades.

Clasifica datos, formula
problemas, hipotesis y ne-
cesidades de informacion.

Matriz ABP parcial. Retroali-
mentacion oral.

3. Ay validacion
30-50 min

Presenta una consigna de
IA y los criterios de uso
seguro. Solicita contrastar
la salida.

Disefia prompt, analiza
respuesta, detecta erro-
res o vacios y corrige con
fuentes.

Bitacora de IA y recurso co-
rregido. Lista de cotejo.

4. Sintesis clinica

Libera nuevos datos y soli-

Actualiza hipotesis, define

Mapa de decisiones y justi-

lidad y sefial de pausa.

50-60 min cita una decision priorizada. | acciones y prepara reporte. | ficacion.
5. Prebriefing Explica objetivos, roles, re- | Aclara dudas, revisa su rol | Confirmacion de prepara-
60-72 min cursos, ficcion, confidencia- | y anticipa acciones seguras. | cién.

6. Simulacion
72-92 min

Facilita sin dirigir; aporta
informacién segun el guion
y detiene ante riesgo peda-
gdgico.

Valora, comunica, protege,
prioriza, educa y coordina
tareas.

Lista de cotejo y notas del
observador.

7. Reporte SBAR

Solicita reporte a un desti-

Comunica situacién, ante-

Formato SBAR y desempe-

alimenta el proyecto final.

mo paso.

92-102 min natario definido y hace una | cedentes, valoracion y re- | fio oral.

pregunta de verificacion. comendacion concreta.
8. Debriefing Conduce reaccion, analisis y | Explica decisiones, identifi- | Registro reflexivo y coeva-
102-117 min aplicacion; equilibra fortale- | ca supuestos y formula una | luacion.

zas y areas de mejora. accion de mejora.
9. Cierre Recupera el propésito y | Entrega ticket de salida: | Ticket de salida. Evaluacion
117-120 min explica como la evidencia | aprendizaje, duda y proxi- | formativa.

Preguntas detonadoras

Dimensién

Pregunta

Priorizacién

;Cual es el problema que exige atencién inmediata y qué datos sostienen

esa prioridad?

Razonamiento

;Qué relacion existe entre la ingesta, el tratamiento, la edad y los sintomas?
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Dimensién Pregunta
Valoracion ;Qué informacion falta para actuar con seguridad y quién puede
proporcionarla?
Seguridad ;Qué acciones reducen de inmediato el riesgo de caida y de lesion?

Persona y familia

;Como adaptar la educacién a la autonomia, habitos, comprension y
apoyo disponible?

Etica e IA

;Qué parte de la respuesta de IA aceptamos, corregimos o descartamos
y por qué?

Comunicacion

;Qué informacién debe incluirse en SBAR y qué puede omitirse sin
comprometer la seguridad?

Transferencia

;Qué cambiaria en un contexto comunitario, hospitalario o intercultural

diferente?
Recursos
Tipo Recursos minimos Alternativas de bajo costo
Clinicos Expediente simulado, glucémetro | Tarjetas de datos, glucémetro sin insu-

y tiras simuladas, equipo de signos
vitales, material de curacion, formato
de valoracion.

mos reales, fotografia clinica ficticia y
material no invasivo.

Pedagodgicos

Guia ABP, preguntas, guion, rdbrica,
checklist, guia de debriefing.

Documentos impresos o formularios di-
gitales sencillos.

Tecnoloégicos

Herramienta de IA, proyector, pre-
sentacion, documento colaborativo
y formulario.

Un dispositivo por equipo y trabajo con
capturas o salidas previamente prepa-
radas.

COIL Videoconferencia, aula virtual, equi- | Comparacion asincrénica de casos y
pos interculturales y rbrica compar- | retroalimentaciéon entre pares de otra
tida. institucion.

Eticos Caso ficticio, aviso de uso de IA, re- | No grabar; usar observacion directa y

glas de confidencialidad y consenti-
miento para grabacion.

productos escritos.

Implementacion de cada metodologia en clase

Caso clinico y ABP

El docente entrega el caso por segmentos y evita una exposicion inicial
extensa. Los equipos trabajan con una matriz de siete columnas: datos
conocidos, problemas, hipdtesis, datos faltantes, objetivos de aprendi-
zaje, fuentes y decisiones. Cada decision debe responder a la pregunta
“squé evidencia la justifica?”. El facilitador interviene mediante pre-
guntas de precision, causalidad, seguridad y perspectiva de la persona.

Paso ABP

Producto del estudiante

Criterio de calidad

Aclarar conceptos

sables.

Glosario breve de términos indispen- | Definiciones contextualizadas y

no copiadas.
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Paso ABP Producto del estudiante Criterio de calidad
Identificar datos Lista jerarquizada de datos clinicos y | Distingue dato, interpretacion y
sociales. supuesto.
Delimitar proble- | Problemas prioritarios y concurrentes. | Prioriza sin perder riesgos aso-
mas ciados.
Formular hipotesis | Explicaciones provisionales. Relaciona causas, factores y con-
secuencias.
Reconocer vacios | Preguntas que deben investigarse. Las preguntas modifican decisio-
nes.
Investigar Fuentes primarias o guias vigentes. Calidad, pertinencia y fecha veri-
ficadas.
Sintetizar Plan argumentado de actuacion y | Coherencia entre evidencia y pro-
educacion. puesta.

Uso critico de inteligencia artificial

La actividad de IA se inicia con un propésito delimitado. Por ejemplo:
generar preguntas de entrevista, proponer una infografia o crear una
primera version de la lista de cotejo. EI equipo no entrega la salida
original como producto final. Debe revisar exactitud clinica, adecua-
cion al nivel, sesgos, lenguaje, privacidad y alineacion pedagogica. Las
correcciones se documentan para que el producto muestre aprendizaje
y no solo generacion automatica.

Prompt modelo

“Acttia como docente de enfermeria. A partir de un caso ficticio de una per-
sona adulta mayor con diabetes tipo 2, hipoglucemia, riesgo de caida y lesion
superficial en el talon, propén preguntas de valoracion y educacion. Organi-
zalas por prioridad. No emitas diagndstico ni prescripcion. Seniala qué aspec-
tos requieren validacion con guias clinicas.”

Registro Pregunta de control
Propésito ;Qué tarea concreta se delegd y por qué era Gtil?
Prompt ;Incluye contexto, audiencia, formato, limites y criterios?
Salida ;Qué partes fueron pertinentes, dudosas o incorrectas?
Validacion ;Con qué fuente se contrasto6 cada afirmacion clinica relevante?
Correccion ;Qué cambid el equipo y cudl fue la justificacion?
Producto final | ;La versién entregada refleja autoria, contexto y responsabilidad humana?
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Simulacion clinica

El escenario debe durar entre 15 y 20 minutos. Los roles sugeridos
son: enfermera o enfermero lider, segunda persona de enfermeria,
paciente simulado, familiar, observador y facilitador. La simulacion
se centra en procesos observables: identificacion, valoracion, comu-
nicacion, seguridad, coordinacion, priorizacion, educacion y solicitud
de apoyo. Los procedimientos se limitan a lo permitido por el nivel
formativo y por la politica institucional.

Componente Disefio requerido
Objetivos Tres a cinco desempefios medibles y congruentes con la competencia.
Estado inicial Sintomas, antecedentes, valor simulado, entorno y respuesta del pa-
ciente.
Desencadenantes Informacion que se libera ante preguntas o acciones especificas.

Valoracion, prevencion de caida, comunicacién, actuacion conforme a
protocolo y educacion.

Demora, omision de identificacion, comunicacién confusa o practica

Acciones esperadas

Puntos criticos

sintomas compatibles con hipoglu-
cemia; se comunica por prioridad
clinica y riesgo de caida.

insegura.
Finalizacion Se completa el reporte, se estabiliza el escenario simulado o se alcanza
el tiempo.
Debriefing Reaccion, analisis de decisiones y transferencia.
SBAR
Componente Aplicacién al caso Criterio de desempefo
S - Situacion Persona de 72 afios con diabetes y | Identifica a la persona, el proble-

ma actual y el motivo de la co-
municacion.

B — Antecedentes

Diabetes de 15 afos, hipertension,
neuropatia, ingesta insuficiente,
tratamiento habitual y lesion su-
perficial.

Incluye solo antecedentes que
modifican la decision.

A - Valoracién

Glucosa simulada de 58 mg/dL, sin-
tomas, estado neurolégico, riesgos
y respuesta inicial.

Diferencia hallazgos de interpre-
tacion.

R - Recomendacion

Aplicar el protocolo institucional,
solicitar valoracion, mantener vigi-
lancia, revisar tratamiento y refor-
zar educacion.

Formula una solicitud concreta,
segura y verificable.

COIL dentro de la experiencia

Cuando existe una institucion asociada, los equipos de ambos paises
reciben un caso comun, comparan determinantes, protocolos, roles
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profesionales y recursos, y construyen un producto compartido. Se re-
comienda una duracién minima de varias semanas, acuerdos docentes
previos, calendario comun, equipos interculturales, pautas de comu-
nicacién y evaluacion compartida. El proyecto final puede consistir
en una microclase binacional, una guia intercultural de educacion al
paciente o un escenario de simulacion adaptado a los dos contextos.

Fase COIL Actividad Producto comdn

Conexion

Presentacion de estudiantes, expec-
tativas, contextos y acuerdos.

Perfil de equipo y contrato de colabo-
racion.

Comparacion

Anélisis del caso y de los contextos
de atencion.

Matriz comparativa México-institu-
cion socia.

Colaboracion

Disefio conjunto de preguntas, recur-
sos, simulacion y SBAR.

Plan de clase y materiales comparti-
dos.

Creacién Microclase o demostracién intercul- | Producto audiovisual o sesion sincré-
tural. nica.
Reflexion Analisis de aprendizajes, tensiones y | Reflexion individual y grupal.

cambios de perspectiva.

Como obtener el proyecto integrador final

El proyecto integrador no debe solicitarse como una entrega unica al
final del curso. Se obtiene mediante acumulacién y mejora de pro-
ductos parciales. Cada fase genera una evidencia que se revisa, corrige
y conserva en una carpeta de equipo. El docente autoriza el avance
cuando se cumplen los criterios esenciales de seguridad, coherencia y
fundamentacion.

Arquitectura incremental del proyecto

Entrega parcial

Contenido

Retroalimentacién
requerida

Se integra en

1. Ficha del caso

Contexto, datos, ries-
gos, poblaciéon y pro-
pdsito didactico.

Coherencia clinica, ano-
nimizacion y nivel de di-
ficultad.

Introduccién y caso del
informe.

2. Matriz ABP

Datos, problemas,
hipétesis, vacios, ob-
jetivos, fuentes y plan.

Prioridad, razonamiento y
calidad de fuentes.

Fundamentacién y guia
ABP.

3. Bitacora de IA

Herramienta, prompt,
salida, analisis, fuen-
tes, correcciones vy
declaracion.

Exactitud, sesgos, privaci-
dad y autoria.

Metodologia y anexo
de IA.
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Retroalimentacion
requerida

Factibilidad, seguridad y

Entrega parcial Contenido Se integra en

4. Guion de si- | Objetivos, roles, re- Escenario y anexo téc-

mulacién cursos, evolucioén, | criterios observables. nico.
acciones y debriefing.

5. Formato SBAR | Reporte  escrito y | Relevancia, concisién, in- | Producto clinico y eva-
guion oral. terpretacion y solicitud. | luacion.

6. Plan de clase | Datos, competencia, | Alineacion integral. Ndcleo del proyecto.
secuencia, tiempos,

recursos y evaluacion.

7. Instrumentos | Rubrica, checklist, au- | Criterios claros y medi- | Anexos de evaluacion.

toevaluacién y coeva- | bles.
luacion.

8. Microclase Demostracién de | Desempefio, ensefanza | Evidencia de aplicacion.
20-30 minutos y de- | activa y gestion del tiem-
briefing. po.

9. Informe final | Integracion, resul- | Coherencia editorial y re- | Entrega definitiva.
tados  descriptivos, | flexion critica.
discusion, mejora y

referencias.

Cronograma sugerido

Para un curso intensivo de 48 horas, la ruta puede organizarse en cua-
tro bloques. En cursos regulares, cada bloque puede desarrollarse en
una o dos semanas.

Bloque

Horas sugeridas

Actividades

Evidencias

12h

1. Compren-
dery delimitar

Fundamentos, caso, conoci-
mientos previos, ABP, pre-
guntas y blsqueda.

Ficha del caso y matriz
ABP.

2. Disefiar con [ 12 h IA, validacion, materiales, | Bitacora de IA y borrador
apoyo critico competencia, resultados y se- | del plan.

cuencia didactica.
3. Ensayar el|12h Guion, roles, prebriefing, si- | Guion, checklist y SBAR.
desempefo mulacion, SBAR, debriefing y

ajustes.
4. Integrar y|12h Microclase, evaluacion, coe- | Presentaciéon, microclase
demostrar valuacién, correcciones e in- | e informe.

forme final.

Estructura del producto final

Componente

Contenido minimo

Portada

Titulo, equipo, asignatura, docente, institucion, fecha y declaracion

de uso de IA.

Resumen y palabras cla-
ve

Propdsito, metodologias, producto, evaluacién y principales apren-

dizajes.

Fundamentacién

Problema educativo, sustento clinico y pedagdgico, y alcance real

del componente COIL.
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Componente

Contenido minimo

Competencia y resulta-
dos

Desempefios observables y alineados con la evaluacion.

Caso clinico Caso ficticio o anonimizado, datos consistentes y propésito didac-
tico.
Metodologia Aplicacion del ABP, IA, simulacion, SBAR y microensefianza.

Plan de clase

Secuencia completa con tiempos, responsables, recursos, eviden-
cias e instrumentos.

Resultados

Productos generados, observaciones y resultados descriptivos sin
atribuciones causales indebidas.

Discusion y mejora

Fortalezas, dificultades, ética, transferibilidad y ajustes para una se-
gunda aplicacién.

Conclusiones

Aprendizajes integradores y aportacion profesional.

Referencias

Fuentes primarias y formato APA 7.

Anexos

Matriz ABP, bitacora de IA, guion, SBAR, instrumentos y evidencias
autorizadas.

Formato de entrega

* Documento académico de 12 a 20 pdginas, sin contar anexos.

* Presentacion de 12 a 18 diapositivas con informacion legible y no

saturada.

* Microclase demostrativa de 20 a 30 minutos por equipo.

* Carpeta digital con nombres uniformes: 01_Caso, 02_ABP, 03_IA,
04_Simulacion, 05_SBAR, 06_Instrumentos y 07_Informe.

* Reflexion individual de una pagina sobre decisiones, contribucion
al equipo y mejora futura.

* Declaracion explicita del uso de IA y proteccion de datos.

Secuencia de la microclase final

Minuto Accion del equipo Evidencia observable
0-3 Apertura, proposito, competencia y reglas de par- | Claridad del encuadre.
ticipacion.
3-7 Presentacion del caso y pregunta detonadora. Problema comprensible y au-
téntico.
7-12 Actividad ABP breve con participacion del grupo. Razonamiento y preguntas.
12-15 Demostracion del recurso o proceso de IA y su va- | Pensamiento critico y traza-
lidacion. bilidad.
15-22 Momento de simulacién clinica. Desempefio, seguridad y
coordinacioén.
22-25 Reporte SBAR. Comunicacion estructurada.
25-28 Debriefing o retroalimentacion. Reflexion sobre decisiones.
28-30 Evaluacion breve y cierre. Sintesis y transferencia.
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Evaluacion del aprendizaje y del proyecto

La evaluacion es continua y combina proceso, desempefio y producto.
Los criterios criticos de seguridad —identificacién, comunicacion res-
petuosa, proteccion frente a caidas, manejo de datos y limites del nivel
formativo— no deben compensarse unicamente con una calificacion
alta en diseno visual. Cuando se detecta una omision critica, el equipo

debe corregir y repetir la parte correspondiente.

Instrumento Finalidad Responsable | Ponderaciéon
sugerida

Productos par- | Comprobar avance y corregir antes de in- | Docente y |20 %

ciales tegrar. equipo

Plan de clase Valorar alineacion, secuencia, recursos y | Docente 20 %
evaluacion.

Microclase y si- | Valorar ensefianza activa, desempefo, segu- | Docente/ob- | 30 %

mulacion ridad y tiempo. servadores

Proyecto escrito | Valorar fundamentacion, integracion, resul- | Docente 20 %
tados, discusion y APA.

Autoevaluacién | Valorar reflexion, colaboracion y contribu- | Estudiantes 10 %

y coevaluacion | cion.

1. .
Riibrica del proyecto integrador final
Criterio Excelente Suficiente En desarrollo Valor

Fundamentacién | Fuentes actuales, seguras | Fundamentacion  ade- | Informacion general, in- | 15

clinica y pedagé- |y articuladas con el pro- | cuada con omisiones | consistente o poco veri-

gica blema. menores. ficable.

Alineacion del plan | Competencia, activida- | Coherencia mayoritaria | Desarticulacion entre | 20
des, evidencias y evalua- | con ajustes menores. componentes.
cion plenamente cohe-
rentes.

ABP Razonamiento  visible, | Estructura completa con | Actividad descriptiva o | 10
hipétesis, vacios, fuentes | profundidad desigual. respuestas inmediatas.

y decisiones justificadas.

IA critica y ética Trazabilidad, validacion, | Documenta uso y valida | Copia salidas o no decla- | 10
correcciones, privacidad | parcialmente. ra el uso.
y autoria.

Simulaciéon y de- | Escenario seguro, roles | Escenario funcional con | Improvisacion, riesgos o | 15

briefing claros, desempefio ob- [ omisiones menores. debriefing superficial.
servable y reflexion pro-
funda.

SBAR Reporte preciso, prioriza- | Reporte  comprensible | Informacion  desorgani- | 10
do y con recomendacion | con detalles mejorables. | zada o sin solicitud clara.
concreta.

Microclase Participativa, clara, viable | Cumple la secuencia con | Exposicion pasiva, satu- | 10
y dentro del tiempo. participacion limitada. rada o fuera de tiempo.

Evaluaciony APA | Instrumentos  coheren- | Instrumentos  suficientes | Evaluacion débil o refe- | 10
tes, resultados prudentes | y errores menores. rencias incompletas.

y referencias correctas.
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Indicadores de logro
Dimension Indicador Meta orientadora
Proceso Porcentaje de productos parciales entregados y retroali- | 100 % de productos
mentados antes de la microclase. criticos revisados.
Alineacion | Componentes del plan vinculados explicitamente con re- | Sin  actividades ni
sultados y criterios. instrumentos  des-
vinculados.
IA Productos con bitacora, validacion y declaracion. 100 % de usos docu-
mentados.
Simulacion | Criterios de seguridad cumplidos. Todos los criterios

criticos;  correccidon
obligatoria si existe

omision.
SBAR Reportes con los cuatro componentes y recomendacién | Nivel suficiente o su-
concreta. perior en la rabrica.
Reflexion Equipos que formulan mejoras especificas y viables. Al menos dos mejo-
ras justificadas por
equipo.

Resultados esperados y forma de reportarlos

La aplicacion del plan puede generar productos y aprendizajes obser-
vables: mejor delimitacién de problemas, formulacion de preguntas,
uso documentado de IA, coordinacién de roles, comunicacién estruc-
turada y capacidad para ensenar un caso. Estos resultados deben re-
portarse como evidencias de proceso, aprendizaje o desempefio. No se
debe afirmar que la metodologia mejoré resultados clinicos ni atribuir
causalidad si no existe un diseno de evaluacion que lo permita.

Resultado esperado Evidencia Redaccion prudente

Integracion de saberes | Plan 'y microclase articulan | "El producto mostré integracion...”
componentes clinicos y peda-
gobgicos.

Razonamiento visible | Matriz ABP documenta hipdte- | “Se observé progresion en...”
sis, vacios y decisiones.

Uso critico de IA Bitacora registra correcciones y | “El equipo identificé y corrigié...”
fuentes.

Trabajo en equipo Roles, coordinacién y comuni- | “Durante la ejecucion se registro...”
cacién durante la simulacion.

Transferencia Propuesta de adaptacién a otro | “El grupo fue capaz de proponer..."
contexto.
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Discusion

La principal ventaja de la ruta es que evita presentar las metodologias
como técnicas aisladas. El ABP aporta estructura al razonamiento; la
IA acelera procesos de produccion, pero exige validacion; la simula-
cion convierte las decisiones en desempeno; SBAR hace comunicable
la interpretacion; y la microclase obliga a reorganizar el aprendizaje
para ensefiarlo. La integracion favorece una evaluacién mds auténtica
porque permite observar el proceso y no solo una respuesta escrita.

El proyecto integrador también modifica el rol docente. La funcion
principal deja de ser transmitir respuestas y se concentra en disefar
condiciones, liberar informacion, formular preguntas, observar, retro-
alimentar y proteger la seguridad psicolégica. Esta funcién demanda
preparacion, dominio del caso, claridad en los criterios y capacidad
para distinguir un error aprovechable de una practica que debe dete-
nerse.

El componente COIL amplia la experiencia cuando genera cola-
boracién intercultural real. Su incorporaciéon no debe limitarse a una
conferencia internacional o a la presencia de herramientas digitales.
La interaccion estudiantil, el producto comun y la reflexion sobre di-
ferencias de contexto son elementos centrales. En ausencia de estas
condiciones, es preferible describir con precision un componente pre-
paratorio de internacionalizacion.

Consideraciones éticas, de seguridad e integridad
académica

¢ Utilizar casos ficticios o completamente anonimizados y excluir da-
tos identificables de herramientas de IA.

* Declarar herramienta, version o fecha de acceso, propésito, prompt
y modificaciones realizadas.

* Validar afirmaciones clinicas con fuentes primarias, guias vigentes
y protocolos institucionales.

* Mantener la responsabilidad final en docentes y estudiantes; nin-
guna salida automatizada sustituye el juicio profesional.
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* Establecer seguridad psicolégica, confidencialidad y derecho a so-
licitar pausa en la simulacion.

* No utilizar procedimientos invasivos reales cuando no sean necesa-
rios para el resultado educativo.

* Obtener autorizacion especifica para grabacion, uso y conservacion
de imagenes o videos.

* Aplicar criterios de accesibilidad, lenguaje respetuoso, perspectiva
intercultural y no discriminacion.

* Distinguir coautoria, colaboracién y contribucion individual para
prevenir apropiacion indebida del trabajo.

Adaptaciones y contingencias

Condicién

Adaptacion recomendada

Grupo numeroso

Estaciones paralelas: ABP, IA, SBAR y observacion; rotacién con
tiempos definidos.

Sin laboratorio

Simulacién de mesa, paciente estandarizado o tarjetas de evolucion.

Sin conectividad

Salidas de IA preparadas por el docente para analisis critico, sin ge-
neracion en tiempo real.

Modalidad virtual

Salas de equipo, caso por etapas, role-play, SBAR oral y debriefing
plenaria.

Poca experiencia clinica

Dividir en dos sesiones, ofrecer andamiajes y reducir decisiones si-
multaneas.

Posgrado Aumentar ambigledad, incorporar liderazgo, evidencia, ética y
coordinacioén interprofesional.
Sin socio COIL Comparacion de contextos con materiales de otra region y prepara-

cion para futura colaboracion.

Aportacion del capitulo

La aportacién consiste en ofrecer una arquitectura replicable que
conecta implementacién en aula, plan de clase y proyecto final. La
ruta convierte cada metodologia en una funcién, cada funciéon en
una evidencia y cada evidencia en una parte del producto integrador.
De este modo, el proyecto deja de ser una actividad acumulativa y
se transforma en una demostraciéon coherente de disefio pedagogico,
razonamiento clinico, uso responsable de tecnologia, comunicacién y
reflexion profesional.
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Conclusiones

La integracion de COIL, ABP, inteligencia artificial, simulacién clini-
cay SBAR es viable cuando se organiza alrededor de una competencia
y un caso auténtico. La eficacia didactica no depende del nimero de
metodologias, sino de la claridad con la que cada una contribuye a
producir una evidencia y a resolver una necesidad de aprendizaje.

El plan de clase propuesto permite implementar la secuencia en
120 minutos o dividirla en dos sesiones. El proyecto integrador final
se obtiene mediante productos parciales revisados: caso, matriz ABF,
bitacora de IA, guion de simulacién, SBAR, plan, instrumentos, mi-
croclase e informe. Esta estrategia distribuye la carga, mejora la retro-
alimentacion y reduce la improvisacion al final del curso.

La aplicacion responsable exige exactitud clinica, proteccion de da-
tos, seguridad psicoldgica, validacién de IA, criterios transparentes y
una descripcion precisa del alcance de COIL. Bajo estas condiciones,
la experiencia puede fortalecer la capacidad del estudiantado para ana-
lizar, actuar, comunicar, ensefiar y mejorar de manera reflexiva.

Instrumentos propuestos

Instrumento 1. Plantilla resumida del plan de clase

Campo Registro

Datos generales Asignatura, tema, poblacién, modalidad, fecha
y duracion.

Competencia
Resultados de aprendizaje

Caso o problema detonador

Conocimientos previos

Inicio: actividad, tiempo y evidencia
Desarrollo: ABP, IA, simulaciéon y SBAR

Cierre y debriefing

Recursos y contingencias

Evaluacion e instrumentos

Consideraciones éticas y de seguridad
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Instrumento 2. Matriz ABP

Datos Problemas | Hipotesis

Datos
faltantes

Objetivos Fuentes | Decisiones

Instrumento 3. Bitdcora de IA

Campo

Registro

Herramienta, version y fecha

Propdsito educativo

Prompt completo

Salida relevante

Riesgos, errores o sesgos identificados

Fuentes de validacion

Correcciones del equipo

Producto final y responsable

Declaracion de uso

Instrumento 4. Guion breve de simulacion

Componente

Registro

Titulo y duracién

Objetivos de desempefio

Estado inicial y entorno

Roles

Recursos

Informacion progresiva

Acciones esperadas

Criterios criticos de seguridad

Condicién de finalizacién

Preguntas de debriefing

Instrumento 5. Formato SBAR

Componente

Preguntas guia

Registro

S — Situaciéon

;Quién es la persona? ;Qué ocurre ahora?
;Por qué se comunica?

B — Antecedentes

;Qué antecedentes modifican la decision?

A — Valoracion

;Qué hallazgos e interpretacion sustentan
la prioridad?

R — Recomendacién

¢Qué accion concreta se solicita y como
se verificara?
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Instrumento 6. Lista de cotejo para integrar el proyecto final

Criterio Si | No Observaciones

El caso es consistente, ficticio o anonimizado y adecuado al
nivel.

Existe alineacién entre competencia, actividades, evidencias
y evaluacion.

La matriz ABP muestra razonamiento y fuentes.
El uso de IA esta declarado, validado y corregido.

El guion de simulacién incluye prebriefing, roles, seguridad
y debriefing.
El SBAR es claro, prioritario y contiene una recomendacion.

La microclase tiene participacion, tiempos y cierre.

Los instrumentos miden los resultados previstos.

El informe distingue resultados observados de resultados es-
perados.
Las referencias cumplen APA 7 y las fuentes clinicas son per-
tinentes.

Referencias

Agency for Healthcare Research and Quality. (s. f.). Tool: SBAR.
TeamSTEPPS 3.0. https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/
curriculum/communication/tools/sbar.html

AMERICAN Diabetes Association Professional Practice Committee for
Diabetes. (2026a). 6. Glycemic goals, hypoglycemia, and hypergly-
cemic crises: Standards of Care in Diabetes—2026. Diabetes Care,
49(Suppl. 1).

AMERICAN Diabetes Association Professional Practice Committee for
Diabetes. (2026b). 12. Retinopathy, neuropathy, and foot care:
Standards of Care in Diabetes—2026. Diabetes Care, 49(Suppl.
1), S261-S276. https://doi.org/10.2337/dc26-S012

AMERICAN Diabetes Association Professional Practice Committee for
Diabetes. (2026¢). 13. Older adults: Standards of Care in Diabe-
tes—2026. Diabetes Care, 49(Suppl. 1).

Barrows, H. S. (1986). A taxonomy of problem-based learning
methods. Medical Education, 20(6), 481-486. https://doi.or-
g/10.1111/j.1365-2923.1986.tb01386.x

Bicas, J., & Tang, C. (2011). Teaching for quality learning at univer-
sity (4th ed.). Open University Press.

207



DEL PLAN DE CLASE AL PROYECTO INTEGRADOR

FanNING, R. M., & Gaba, D. M. (2007). The role of debriefing in
simulation-based learning. Simulation in Healthcare, 2(2), 115-
125. https://doi.org/10.1097/SIH.0b013¢3180315539

INTERNATIONAL Nursing Association for Clinical Simulation and
Learning. (2025). Healthcare Simulation Standards of Best
Practice®.  https://www.inacsl.org/healthcare-simulation-stan-
dards-of-best-practice-

Mino, F.,, & Holmes, W. (2023). Guidance for generative Al in
education and research. UNESCO. https://unesdoc.unesco.org/
ark:/48223/pt0000386693

Ruiz Gémez, G. M. (2026). Planeacién del proyecto integrador: caso
clinico, IA, simulacién, ABP y SBAR [Presentacion de clase no
publicada]. Universidad Auténoma del Carmen.

SUNY COIL Center. (s. f.). What is COIL? https://coil.suny.edu/
what-is-coil/

ToBON, S. (2013). Formacién integral y competencias: Pensamiento
complejo, curriculo, diddctica y evaluaciéon (4.2 ed.). Ecoe Edicio-
nes.

WorLD Health Organization. (2021). Ethics and governance of arti-

ficial intelligence for health. https://www.who.int/publications/i/
item/9789240029200

208



Capitulo IX. Experiencias universitarias
en programas educativos en salud

Airam Anerim Guillén Suirez

ORCID: https://orcid.org/0009-0002-5753-9413

Maria del Rosario Jaimes Vivas
ORCID: https://orcid.org/0009-0000-1338-4339

Raquel Estrella Barron
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9628-7859

Maria de los Milagros Morales Vazquez
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-2276-0900

Universidad Auténoma del Carmen - Facultad de Ciencias de la Salud

Resumen

Este capitulo sistematiza y analiza experiencias de programas educativos en salud di-
sefiados, implementados y evaluados por estudiantes universitarios. Su propésito es
mostrar c6mo estas intervenciones pueden transformarse en experiencias formativas ri-
gurosas cuando articulan diagnéstico contextual, planeacion por competencias, imple-
mentacién participativa, evaluacion, reflexion critica y responsabilidad social universi-
taria. El texto se desarrollé6 mediante revision documental y sistematizacion analitica de
una experiencia educativa en poblacién escolar, contrastada con marcos de promocion
de la salud, aprendizaje significativo, educacion inclusiva, escuelas promotoras de la
salud y evaluacién de programas. Se propone el Modelo Universitario de Experiencias
Educativas en Salud (MUEES), organizado en ocho fases: vinculacién, diagnéstico,
codisefio, validacién, implementacién, evaluacion, reflexién y sostenibilidad. Como
aplicacion se presenta el programa «Cuidando mi salud desde la escuela», centrado en
higiene, alimentacién, actividad fisica, salud emocional y prevencién de riesgos. Las
evidencias disponibles permiten describir aprendizajes y competencias desarrolladas,
pero no establecer efectos causales en salud. Se concluye que la participacién estu-
diantil en escenarios reales fortalece la integracién teoria-prictica, la comunicacién, el
trabajo colaborativo, el juicio ético y el compromiso comunitario, siempre que exista
supervision docente, proteccion de derechos, evaluacion sistemdtica y devolucion de
resultados.

Palabras clave: educacion en salud; aprendizaje significativo; competencias profe-
sionales; responsabilidad social universitaria; escuelas promotoras de la salud; evalua-
cién de programas; educacion inclusiva.
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Introduccion

La formacion universitaria en ciencias de la salud requiere experien-
cias que permitan movilizar conocimientos cientificos, habilidades pe-
dagdgicas, comunicacion, éticay responsabilidad social frente a necesi-
dades concretas. Los programas educativos disefiados por estudiantes
constituyen una estrategia pertinente para integrar estos componentes,
porque sitian el aprendizaje en escenarios escolares, comunitarios e
institucionales donde el conocimiento debe traducirse en decisiones,
mensajes y acciones comprensibles para poblaciones diversas. Esta
perspectiva coincide con la transformacion de la educacion de los
profesionales de la salud hacia modelos centrados en competencias,
trabajo colaborativo y respuesta a las necesidades de los sistemas y
comunidades (Frenk et al., 2010).

La educacién en salud no equivale a transmitir informacion ni a
impartir una charla aislada. Implica crear condiciones para que las
personas comprendan problemas, reconozcan recursos, desarrollen
habilidades, participen en decisiones y adopten practicas factibles den-
tro de su contexto. Por tanto, una experiencia universitaria de educa-
cion en salud necesita diagnostico, objetivos verificables, estrategias
participativas, materiales accesibles, salvaguardas éticas, evaluacion y
mecanismos de continuidad. Cuando estos elementos no estn articu-
lados, la intervencion puede producir productos atractivos, pero con
pertinencia limitada y escasa capacidad de aprendizaje institucional.

Las escuelas constituyen escenarios especialmente relevantes. Los
estandares de escuelas promotoras de la salud proponen un enfoque
integral que articula politicas, liderazgo, entorno fisico y social, cu-
rriculo, servicios de salud, participacién de estudiantes y relaciéon con
las familias y la comunidad (World Health Organization [WHO] &
United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization
[UNESCO], 2021a, 2021b). En 2026, la OMS reforzé esta visién me-
diante orientaciones para implementar servicios de salud escolar den-
tro de un enfoque de escuela completa, equitativa e inclusiva (WHO,
2026).
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Objetivo del capitulo

Analizar y sistematizar experiencias universitarias de disefio e imple-
mentacion de programas educativos en salud, y proponer una ruta
metodoldgica que permita convertirlas en intervenciones formativas,
inclusivas, éticas, evaluables y vinculadas con las necesidades de la co-
munidad.

Ruta metodolégica del capitulo

El capitulo se elaboré mediante una revision documental, analitica y
propositiva, complementada con la sistematizacion de una experiencia
educativa en poblacién escolar. No corresponde a un ensayo clinico
ni a una evaluacion de impacto; por ello, los resultados se presen-
tan como evidencias formativas, observaciones de proceso y logros de
aprendizaje, sin inferir causalidad ni generalizacion estadistica.

La revisiéon consideré literatura sobre educacién en salud, forma-
cién por competencias, aprendizaje significativo, responsabilidad so-
cial universitaria, educacion inclusiva, escuelas promotoras de la salud
y evaluacion de programas. Las fuentes institucionales y normativas se
actualizaron hasta 2026 y se conservaron obras clasicas cuando aportan
conceptos fundacionales.

1. Delimitacion del objeto de analisis: experiencias educativas disenia-
das y ejecutadas por estudiantes universitarios en escenarios reales.

2. Depuracién del manuscrito original: eliminaciéon de redundancias,
correccion de afirmaciones sin evidencia suficiente y homologacion
de conceptos.

3. Revision de fundamentos pedagogicos, sanitarios, sociales y nor-
mativos aplicables.

4. Sistematizacion del caso escolar mediante diagnostico, planeacion,
implementacion, evaluacion y reflexion.

5. Construccion del Modelo Universitario de Experiencias Educativas

en Salud (MUEES).

6. Disefio de matrices, indicadores, listas de cotejo y rubricas adapta-
bles a otros contextos.
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Fundamentos tedricos y normativos

Educacion en salud y promocion del bienestar

La educacion en salud es un proceso de comunicacion, aprendizaje y
participacion orientado a fortalecer capacidades para el autocuidado, la
prevencion de riesgos, el uso oportuno de servicios y la construccion
de entornos saludables. Su pertinencia depende de que los contenidos
respondan a necesidades reales y se expresen en un lenguaje compren-
sible, culturalmente pertinente y libre de estigmas. La promocion de
la salud amplia el andlisis hacia los determinantes sociales, las condi-
ciones institucionales y la corresponsabilidad entre sectores.

En el dmbito escolar, el bienestar fisico, emocional y social se re-
laciona con el aprendizaje, la convivencia, la seguridad y la participa-
cion. Por ello, las intervenciones universitarias deben integrarse a los
objetivos y protocolos de la institucion receptora, evitando sustituir
funciones profesionales o presentar actividades aisladas como si fueran
programas sostenidos.

Aprendizaje por competencias y aprendizaje significativo

El enfoque por competencias organiza la formacion alrededor de des-
empenos que integran conocimientos, habilidades, actitudes y valo-
res. En una intervencion educativa, el estudiante necesita analizar el
contexto, definir prioridades, formular objetivos, disefiar actividades,
adaptar mensajes, coordinarse con otros actores y valorar resultados.
El desempefio no se limita a saber qué hacer; exige justificar deci-
siones, actuar dentro de los limites de competencia y aprender de la
retroalimentacién (Perrenoud, 2004; Tobén, 2013).

El aprendizaje significativo ocurre cuando la nueva informacién se
relaciona de manera sustantiva con conocimientos previos y situacio-
nes que poseen sentido para quien aprende (Ausubel, 2002). En los
estudiantes universitarios, el contacto con escenarios reales permite
reconocer la utilidad y los limites del conocimiento disciplinar. En la
poblacién participante, las actividades cercanas a la vida cotidiana —
demostraciones, juegos, situaciones problematicas y practica guiada—
favorecen comprension y transferencia.
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Tabla 1. Competencias universitarias movilizadas en una
experiencia educativa en salud

Competencia Descripcion aplicada Evidencia verificable
Diagnostico contex- | Identifica necesidades, factores de ries- | Matriz diagnostica, mapa de
tual go, activos comunitarios y barreras de | actores y priorizacion argu-

aprendizaje. mentada.

Planeacion educativa | Articula objetivos, resultados de apren- | Carta descriptiva, cronogra-
dizaje, contenidos, actividades, recursos | ma y matriz de alineacion.

y evaluacion.
Comunicacién en | Traduce informacion técnica a mensajes | Guion, material educativo y
salud claros, accesibles y culturalmente perti- | observacion de la interaccion.
nentes.

Trabajo colaborativo | Distribuye roles, coordina tareas, ges- | Bitacora de equipo, coevalua-
tiona acuerdos y resuelve contingen- | cién y productos integrados.
cias.

Pensamiento critico | Contrasta evidencia, reconoce incerti- | Justificacion de estrategias y
dumbre y ajusta decisiones al contexto. | reflexion posterior.

Etica y responsabili- | Protege dignidad, privacidad, inclusion, | Salvaguardas, consentimien-
dad social seguridad y autonomia de las personas. | tos y registro de incidencias.

Evaluacion y mejora | Recopila evidencia, interpreta resulta- | Indicadores, rabrica, informe
dos con prudencia y formula acciones |y plan de continuidad.
de mejora.

Nota. Elaboracion propia con base en Perrenoud (2004) y Tobdn (2013).

Figura 1. Aprendizaje significativo y responsabilidad social en
programas educativos en salud

APRENDIZAJE SIGNIFICATIVO
« Relaciona nuevos
conocimientos con
experiencias previas.

INTEGRACION
TEORIA-PRACTICA
Convierte la teoria
en acciones reales
en contextos

auténticos.

+ Dassentido y utilidad
alo que se aprende.

« Favorece la comprension
profunda y duradera.

PROMOCION DE LA SALUD / ”

+ Fomenta habitos saludables

y entomos favorables. IMPAGTOISOCIAL RESPONSABILIDAD SOCIAL
« Previene enfermedades Mejora la calidad de vida, « Compromiso ético con 8%
y fortalece el bienestar. o S conunidades el bienestar colectivo. %
+ Empodera a las personas  § ycontriouye an « Vincula a la universidad

futuro mas saludable

para cuidar su salud.
y equitativo.

con su entorno.

« Forma profesionales
sensibles y solidarios.

y — = oy G

Formacion integral para transformar realidades y construir bienestar.

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de inteligencia artificial.
Nota. La figura representa la relacion entre aprendizaje significativo, integracién teoria-practica, pro-

mocion de la salud, responsabilidad social e impacto comunitario. Elaboracion propia con apoyo de
inteligencia artificial.
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Responsabilidad social universitaria y aprendizaje situado

La responsabilidad social universitaria comprende la gestion ética de
los impactos educativos, sociales y ambientales de la institucion, asi
como su capacidad para formar profesionales comprometidos con el
bien comun (Vallaeys, 2014). En este marco, las actividades comunita-
rias no deben entenderse como acciones asistenciales unidireccionales.
La vinculacion debe producir beneficios reciprocos: aprendizaje para
el estudiantado, productos ttiles para la comunidad, fortalecimiento
institucional y generacion de conocimiento para mejorar futuras in-
tervenciones.

El aprendizaje situado se fortalece cuando los estudiantes partici-
pan en problemas auténticos con acompafiamiento docente, criterios
de seguridad y espacios de reflexion. La experiencia, por si sola, no
garantiza aprendizaje; requiere preparacion, supervision, evaluacion y
debriefing o reflexion estructurada para transformar la accion en co-
nocimiento profesional.

Educacidn inclusiva, escuelas promotoras de la salud y ODS

La inclusion exige reconocer que las barreras pueden originarse en
el lenguaje, los materiales, la organizacion, la infraestructura, la co-
nectividad, los estereotipos y las relaciones de poder. El disefio debe
anticipar ajustes para que todas las personas participen y demuestren
aprendizajes mediante formas diversas, sin reducir las expectativas
educativas (UNESCO, 2020).

La experiencia se vincula con los ODS 3, Salud y bienestar; 4,
Educacion de calidad; 5, Igualdad de género; 10, Reduccion de las
desigualdades; y 16, Paz, justicia e instituciones sélidas. Su incorpo-
racion debe ser operativa: cada objetivo necesita relacionarse con pro-
blemas del contexto, resultados de aprendizaje, actividades, evidencias
e indicadores. El balance mundial de 2026 reafirma la necesidad de

acelerar acciones locales, intersectoriales y basadas en evidencia para
cumplir la Agenda 2030 (United Nations, 2026).
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Tabla 2. Correspondencia entre ODS y experiencias educativas

universitarias en salud

ODS

Implicacién para el programa

Evidencia posible

ODS 3. Salud vy
bienestar

Promocion del autocuidado, prevencién,
salud mental, entornos saludables y acceso
a apoyos.

Plan de autocuidado, de-
mostracién de habilidades,
directorio de servicios.

ODS 4. Educacién
de calidad

Aprendizajes inclusivos, pertinentes, partici-
pativos y evaluables.

Resultados de aprendizaje,
materiales accesibles, ra-
bricas y portafolios.

ODS 5. Igualdad de
género

Lenguaje no estereotipado, participacion
equitativa y prevencién de violencias.

Analisis desagregado, ca-
sos y protocolos de orien-
tacion.

ODS 10. Reduccién
de desigualdades

Identificacién de barreras y ajustes razona-
bles para poblaciones diversas.

Auditoria de accesibilidad
y registro de adaptacio-
nes.

ODS 16. Paz e insti-
tuciones solidas

Cultura de paz, derechos, confidencialidad,
participacion y rendicién de cuentas.

Acuerdos de convivencia,
rutas de referencia e infor-
me de devolucién.

Nota. La seleccion debe adaptarse al diagndstico y no utilizarse como etiquetado decorativo.

Marco normativo y ético aplicable en México

Las intervenciones universitarias en poblacion escolar deben ajustar-
se a la normativa vigente, a los protocolos institucionales y al nivel
de competencia de quienes participan. La Ley General de Educacion
y la Ley General de los Derechos de Nifas, Nifos y Adolescentes
exigen enfoques de derechos, inclusion, interés superior de la nifiez,
convivencia y proteccion. La Ley General de Salud sustenta la educa-
cion para la salud y la formacion de recursos humanos, mientras que
la legislacion de proteccion de datos obliga a limitar la recopilacion,
uso y divulgacion de informacion personal. Cuando una evaluacion se
convierta en investigacion con participantes humanos, debe someterse
a revision ¢ética y cumplir la regulacion correspondiente.

Tabla 3. Referentes normativos y aplicacion operativa

Instrumento

Aplicacién en la experiencia

Ley General de Educacion, reforma vigente
2026

Garantizar educacién inclusiva, equitativa, con
enfoque de derechos, bienestar y cultura de
paz.

Ley General de Salud, texto vigente 2026

Vincular la educacién para la salud con pro-
mocion, prevencion, calidad y formacion res-
ponsable de recursos humanos.
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Instrumento

Aplicacion en la experiencia

Ley General de los Derechos de Nifas, Nifios y
Adolescentes, reforma 2026

Proteger interés superior, dignidad, participa-
cion, privacidad, no discriminacién y derecho
a vivir libres de violencia.

Ley General de Proteccion de Datos Persona-
les en Posesion de Sujetos Obligados, reforma
2025

Aplicar finalidad, minimizacién, seguridad,
control de acceso y proteccion de datos sen-
sibles.

Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud

Determinar si la recopilacion de datos consti-
tuye investigacion y establecer revision ética,
consentimiento y proteccion.

Protocolos de la institucion educativa recep-
tora

Definir autorizacion, responsables, manejo de
incidentes, rutas de canalizacion y limites de la
intervencién estudiantil.

Nota. La aplicabilidad concreta debe verificarse antes de cada intervencion.

Modelo Universitario de Experiencias Educativas en

Salud

Como aportacion central se propone el Modelo Universitario de Ex-
periencias Educativas en Salud (MUEES). El modelo integra la se-
cuencia tradicional de diagnéstico, planeacion, implementacion y
evaluacion, pero incorpora cuatro elementos que suelen quedar im-
plicitos: vinculacion y acuerdos, validacion académica y ética, reflexion
formativa y sostenibilidad. Su proposito es evitar que la experiencia se
reduzca a una actividad puntual y convertirla en un proceso documen-
tado, evaluable y transferible.

Tabla 4. Fases del Modelo Universitario de Experiencias
Educativas en Salud

Fase Pregunta orientadora Producto minimo

;Con quién se trabajard y cuales son las
responsabilidades, limites y canales de
comunicacion?

Carta de colaboracion,
responsables, cronogra-
ma y ruta de incidentes.

1. Vinculacion y
acuerdos

Linea base, matriz de

2. Diagnostico parti- necesidades y activos,

;Qué necesita la poblacion y qué recursos o

cipativo barreras existen? L
priorizacion.
- . ! Objetivos secuencia
3. Codisefio y pla- | ;Qué resultados se buscan y cémo se Jetivos, I~
) , materiales, roles e indi-
neacion lograran?
cadores.

Dictamen docente o de
pares, ajustes y autori-
zacion.

4. Validacion acadé-
mica y ética

;La propuesta es pertinente, segura, inclusiva
y fundamentada?
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Fase Pregunta orientadora Producto minimo
Registros de proceso,
asistencia, evidencias y
bitacora.

5. Implementacion | ;Cémo se desarrollan las actividades y qué
supervisada ajustes exige el contexto?

Indicadores,  rubricas,
cuestionarios y analisis
de brechas.

6. Evaluacion inte- [ ;Qué se implementd, qué se aprendid y quién
gral participé o quedo excluido?

Autoevaluacion,  coe-
valuacion, devolucion y
plan de mejora.

7. Reflexion y retro- | ;Qué decisiones funcionaron, cuéles deben
alimentacién modificarse y por qué?

Informe final, reposito-
rio, recomendaciones y
continuidad.

8. Sostenibilidad y | ;Qué capacidades, productos o acuerdos
sistematizacion permaneceran?

Nota. Las fases son iterativas; los hallazgos de evaluacion pueden requerir volver al diagnéstico o al
diserio.

Figura 2. Modelo metodolégico condensado para el disefio de
programas educativos en salud

& 3 1. DIAGNOSTICO 2 W2 PLANEACION 1
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y problemas de salud. ‘ educativos. = |
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; A\J 3. IMPLEMENTACION 5705
SALUDABLES
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eheativasenapoblackn. | @ W

o Recolecciény andlisis
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BIENESTAR COMPETENCIAS
APRENDIZAJE COMUNITARIO
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/J'I | yeneldesarrollo de competencias. TeorlaT+ Prafztlca -i:lComuplldad & docentes y comunidad.
 Retroalimentacién por pares e Ioamacion;socia \ ' © Uso de metodologias participativas,
académicos para la mejora continua. N\ y materiales didécticos adecuados.

e il <
\‘gy Aprender, actuar, evaluar y transformar

para construir salud y bienestar.

1

ficial.

Nota. La figura sintetiza las fases de diagnostico, planeacion, implementacion y evaluacion. El MUEES
amplia esta secuencia mediante vinculacion, validacion, reflexion y sostenibilidad. Elaboracion propia
con apoyo de inteligencia artificial.

Diagnéstico participativo

El diagnéstico debe combinar informacion institucional, observacion
del contexto y participacion de actores. No es necesario aplicar ins-
trumentos extensos cuando el programa es breve, pero si documentar
como se identifico la necesidad y por qué se seleccion6 una prioridad.
En poblacién escolar conviene considerar edad, desarrollo, lengua,
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discapacidad, conocimientos previos, practicas familiares, recursos
disponibles, clima escolar y canales de apoyo.

Tabla 5. Matriz minima para el diagndstico

Dimensién Aspectos por valorar Fuente sugerida
. . . . ) Registros escolares, entre-
L Edad, nivel educativo, diversidad, intereses, €g
Poblacion vista con docentes y ob-

articipacion y necesidades de apoyo. -
P P Y poy servacion.

Cuestionario breve, activi-
dad diagndstica y didlogo
grupal.

Recorrido, lista de cotejo y
mapa del entorno.

Practicas de autocuidado, alimentacién, mo-
vimiento, emociones, riesgos y busqueda de
ayuda.

Espacios, horarios, agua, higiene, seguridad,
accesibilidad y recursos tecnoldgicos.

Salud y bienestar

Entorno

Entrevista con responsa-
bles y revision documen-
tal.

Barreras y salva- Auditoria de inclusion y
guardas matriz de riesgos.

Nota. Debe recopilarse Unicamente la informacién necesaria para el propdsito educativo.

Personal disponible, protocolos, servicios,
materiales y alianzas.

Capacidades insti-
tucionales

Lenguaje, discapacidad, estigma, privacidad,
violencia, conectividad y riesgos.

Planeacion por competencias

La planeacion inicia con la formulacion de resultados observables y
alcanzables en el tiempo disponible. Cada resultado debe vincularse
con una actividad, una evidencia y un criterio de valoracion. El conte-
nido no debe determinar la estrategia de manera automatica: ensefiar
una secuencia de lavado de manos requiere demostracion y practica;
analizar una situacion de riesgo exige un caso; desarrollar habilidades
de comunicacion necesita dramatizaciéon o simulacion.

Tabla 6. Matriz de alineacién para la planeacion

Necesidad prio-

Resultado de

informada de ali-
mentos

de consumo coti-
diano y justifica una
eleccion saludable.

construccion de una
colacion.

Producto y explica-
cion breve.

. . Actividad Evidencia Criterio
ritaria aprendizaje
Demuestra los pa- [Demostracion, .
- . . X i Realiza la secuen-
Lavado de manos | sos en la secuencia | practica guiada y | Ejecucion  obser-| " ° -
; N > o cia sin omitir pasos
incompleto correcta y explica | estacion con ima- | vada. eriticos
momentos clave. genes. )
., Clasifica  opciones . Utiliza criterios de
Seleccion poco Juego de tarjetas y

variedad, agua sim-
ple y menor proce-
samiento.

Dificultad para ex-
presar emociones

Reconoce emocio-
nes y selecciona
una estrategia o
persona de apoyo.

Semaforo emocio-
nal y analisis de si-
tuaciones.

Tarjeta de respuesta
y participacion.

Distingue autocui-
dado, alerta y solici-
tud de ayuda.
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e REEEDELE Actividad Evidencia Criterio
ritaria aprendizaje
Par_tlapa €n pausas | ._ | Participacion y | Actividad segura y
. L . activas y propone | Circuito motriz .
Baja actividad fisica P compromiso  per- | adecuada a sus po-
una practica segura | adaptado. o
X sonal. sibilidades.
para su rutina.

Nota. La matriz permite verificar la coherencia entre propésito, actividad, evidencia y evaluacion.
Validacién académica, logistica y ética

Antes de acudir al escenario, el programa debe revisarse por el docente
responsable y, cuando sea posible, por pares académicos o profesio-
nales del campo. La validacion comprende exactitud de contenidos,
adecuacion al nivel de la poblacién, inclusién, seguridad, tiempos,
materiales, rutas de referencia y pertinencia de los instrumentos.

* Confirmar autorizacion institucional, responsables y horarios.

* Verificar que el estudiantado conozca sus funciones y limites de
competencia.

* Ensayar instrucciones, demostraciones, materiales y transicion en-
tre actividades.

* Eliminar datos personales innecesarios y preparar avisos o consen-
timientos aplicables.

* Definir acciones ante malestar, revelacién de violencia, necesidad
de atencién o incidente.

* Asegurar materiales alternativos para dificultades de lectura, audi-
cién, visién, movilidad o conectividad.

Implementacion supervisada

Durante la implementacién, el equipo debe mantener fidelidad a los
objetivos sin perder capacidad de adaptacion. Los cambios motivados
por tiempo, comprension, seguridad o participacion deben registrarse.
Una intervencion pertinente privilegia instrucciones breves, demos-
tracion, practica, retroalimentacion y participacion activa, en lugar de
exposiciones prolongadas.

El docente observa la seguridad, la calidad del contenido, la inte-
raccion, la distribucion de roles y la capacidad de respuesta del equipo.
La supervision no debe anular la autonomia estudiantil; su funcion es
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garantizar condiciones éticas y convertir los incidentes en oportunida-
des de aprendizaje.

Evaluacion, reflexion y sostenibilidad

La evaluacion debe planearse desde el inicio y distinguir insumos, pro-
ceso, productos, aprendizaje, transferencia y sostenibilidad. EI Marco
de Evaluacién de Programas de los CDC de 2024 propone valorar el
contexto, describir el programa, enfocar preguntas, reunir evidencia
creible, generar conclusiones y actuar con base en los hallazgos, incor-
porando colaboracion, equidad, utilidad, rigor, transparencia y ética

(Kidder et al., 2024).

En experiencias breves, los indicadores mas realistas se refieren a
cobertura, participacion, calidad de implementacion, aprendizaje in-
mediato y productos. Los cambios sostenidos en conductas o salud
requieren seguimiento y disefos evaluativos distintos. La reflexion
posterior debe incluir la voz de estudiantes, poblacién, institucion re-
ceptora y docentes, y traducirse en decisiones concretas de mejora.

Caso aplicado: “Cuidando mi salud desde la escuela”

El caso corresponde a la sistematizacion de un programa educativo
dirigido a poblacion de educacion basica. La intervencion fue disefiada
y desarrollada por estudiantes universitarios del area de la salud con
acompafnamiento docente y autorizacion de la institucién receptora.
Debido a que el manuscrito original no reporta tamafio de muestra,
instrumentos pre y post ni datos cuantitativos completos, los resulta-
dos se presentan como observaciones cualitativas y evidencias forma-
tivas.

Propdsito y poblacién

El proposito fue fortalecer pricticas de autocuidado y bienestar inte-
gral mediante actividades participativas, lidicas, inclusivas y vincula-
das con la vida cotidiana. La poblacion escolar presentaba diversidad
en ritmos de aprendizaje, comprension, comunicacion y participacion,
por lo que se emplearon apoyos visuales, instrucciones breves, estacio-
nes de trabajo, modelado y colaboracién entre pares.
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Tabla 7. Componentes del programa aplicado

Eje

Contenido central

Actividad educativa

Evidencia

Higiene per-
sonal

Lavado de manos, hi-
giene bucal y cuidado
corporal.

Demostracion, practica
guiada y secuencia Vvi-
sual.

Lista de cotejo de la de-
mostracion.

Alimentacion
y agua

Variedad, agua simple,
alimentos de consumo
cotidiano y menor pro-

Clasificacion de tarjetas
y construccion de op-

Producto grupal y justi-
ficacién.

. ciones.
cesamiento.

Movimiento seguro, jue-

Actividad  fi- . . Pausas activas y circuito | Participacion y propues-
) go activo y reduccién del
sica . adaptado. ta personal.
sedentarismo.
Reconocimiento de . . ” .
Salud emo- . ., Semaforo emocional vy | Seleccién de estrategia y
) emociones, regulacion y A
cional dramatizacion. red de apoyo.

solicitud de apoyo.

Cuidado del cuerpo, se-
guridad escolar y rutas
de ayuda.

Nota. Los contenidos deben ajustarse al diagndstico y a los protocolos de la institucion.

Andlisis de situaciones
cotidianas.

Prevencion
de riesgos

Respuesta ante caso y
directorio de apoyos.

Secuencia de implementacién

El programa se organiz6 en tres sesiones de 60 minutos. La duracion
es orientativa y debe adaptarse al nivel de atencion, el nimero de par-
ticipantes y las condiciones del centro.

Sesion 1. Mi cuerpo y mi higiene. Se activaron conocimientos
previos mediante preguntas y una dindmica de integracion. El equipo
explico los momentos clave del lavado de manos, realizé6 una demos-
tracion y guio la practica con apoyo de una secuencia visual. La retro-
alimentacion se centr6 en pasos criticos y en la relacién entre higiene
y prevencion.

Sesion 2. Me alimento para crecer y aprender. Se utilizaron tar-
jetas de alimentos y bebidas de consumo habitual para clasificar opcio-
nes y construir combinaciones posibles. Se evité presentar alimentos
como “buenos” o “malos”; el énfasis se colocd en frecuencia, variedad,
agua simple, contexto familiar y decisiones informadas.

Sesion 3. Me muevo, siento y me cuido. Se realizaron pausas ac-
tivas, respiracién y un semdforo emocional para reconocer bienestar,
alerta y necesidad de pedir ayuda. La sesién concluyé con compromi-
sos factibles de autocuidado y la identificacion de personas e instancias
de apoyo.
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Adecuaciones inclusivas y salvaguardas

* Uso de imagenes claras, tipografia legible, instrucciones breves y
demostraciones paso a paso.

* Participacion por estaciones y posibilidad de responder oralmente,
mediante imdgenes o ejecucion practica.

* Apoyo entre pares sin sustituir la autonomia de la persona.

* Lenguaje respetuoso, no culpabilizante y libre de estereotipos cor-
porales, de género o capacidad.

* Proteccion de datos y prohibicién de fotografias o difusion sin au-
torizacion.

* Canalizacion de necesidades clinicas, emocionales o de proteccion
al personal responsable; el estudiantado no emite diagnésticos.

Evidencias y resultados observados

Las notas de implementaciéon describieron mayor participacion en
actividades practicas, reconocimiento de momentos para el lavado
de manos, clasificacion de opciones de alimentacién, involucramien-
to en dindmicas de movimiento e identificacion basica de emociones
y apoyos. Estas observaciones son congruentes con los objetivos de
aprendizaje inmediato, pero deben interpretarse con cautela debido a
la ausencia de mediciones estandarizadas y seguimiento.

En los estudiantes universitarios se documentaron productos de
planeacion, materiales adaptados, distribucion de roles, comunicacion
con poblacion escolar y reflexion sobre ajustes realizados. La expe-
riencia favorecio la integracion de saberes pedagogicos y disciplinares,
aunque el desarrollo de competencias debe valorarse con instrumentos
y criterios explicitos, no unicamente por la realizacion de la actividad.

Tabla 8. Indicadores para documentar el caso aplicado

Dimension Indicador sugerido Fuente Interpretacion prudente
Cobertura Participantes que comple- | Registro de asis- | Describe alcance opera-
tan las sesiones / partici- | tencia. tivo, no impacto.
pantes previstos x 100.
Participacion Proporcion que interviene | Lista de cotejo. Permite identificar barre-
en al menos una actividad rasy ajustes.
practica.
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Dimensién

Indicador sugerido

Fuente

Interpretacion prudente

Aprendizaje

Proporcion que demuestra
el desempeno definido en
cada eje.

Rubrica o demos-
tracion.

Valora logro inmediato.

plementacion

to del plan y razones de los
cambios.

Inclusion NUmero y tipo de ajustes | Bitdcora y audi- | Muestra capacidad de
implementados y brechas | toria. respuesta a diversidad.
de participacion.

Calidad de im- | Criterios cumplidos respec- | Observaciéon  do- | Distingue  adaptacion

cente.

pertinente de omision.

Competencia
estudiantil

Nivel alcanzado en planea-
cién, comunicacion, ética,
colaboracion y evaluacion.

Rubrica de desem-
pefio.

Evidencia formacion pro-
fesional.

Sostenibilidad

Productos adoptados,
acuerdos de continuidad y
responsables definidos.

Informe y segui-
miento.

Documenta capacidades
que permanecen.

Nota. Toda férmula debe utilizar un denominador claramente definido y datos verificables.

Formacion profesional y responsabilidad social

Las experiencias comunitarias permiten que el estudiantado compren-
da que la educacién en salud es una intervencion profesional que exi-
ge preparacion, escucha, adaptacion, ética y rendicion de cuentas. El
aprendizaje se vuelve significativo cuando el equipo reconoce coémo sus
decisiones afectan la comprension, participacion y bienestar de otras

personas.

El valor social no depende de la cantidad de actividades realizadas,
sino de su pertinencia, calidad, seguridad y utilidad. Una experiencia
responsable devuelve resultados, reconoce limitaciones, evita promesas
de impacto no demostradas y deja productos o capacidades que pue-
den ser utilizados por la institucion y la comunidad.
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Figura 3. Competencias desarrolladas mediante programas
educativos en salud
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Nota. La figura sintetiza liderazgo, comunicacion, ética, colaboracién, pensamiento critico y responsa-
bilidad social. Elaboracién propia con apoyo de inteligencia artificial.

Evaluacién por pares y prdctica reflexiva

La revision por pares permite identificar inconsistencias antes y des-
pués de la implementacion. Su finalidad no es sustituir la evaluacion
docente, sino aportar una mirada estructurada sobre pertinencia, co-
herencia, calidad didactica, inclusién, ética y evidencia. La retroali-
mentacion debe ser especifica, sustentada y orientada a decisiones de
mejora (Boud & Falchikov, 2007).

Tabla 9. Rubrica analitica para evaluacién por pares

indicadores son co-
herentes.

nores.

culados.

Criterio 4. Solido 3. Suficiente 2. Parcial 1. Incipiente
Pertinencia Diagndstico  docu- | Necesidad sustenta- | Justificacion general | Tema seleccionado
mentado y priori- [ da con participacion | o incompleta. sin diagnostico.
dad acordada con | limitada.
actores.
Alineacion Objetivos, activida- | Coherencia clara | Existen componen- | Actividades no res-
des, evidencias e | con omisiones me- | tes débilmente vin- [ ponden al objetivo.

Calidad didactica

Estrategias activas,
comprensibles y
adecuadas a la po-
blacion.

Estrategias  perti-
nentes con ajustes
menores.

Predomina  expo-
sicion o materiales
poco adaptados.

No hay adecuacion
didactica.

Inclusion y ética

Integra  accesibili-
dad, privacidad, de-
rechos, seguridad y
rutas de apoyo.

Incluye criterios
principales con de-
talles pendientes.

Considera algunos
criterios sin meca-
nismos.

No identifica riesgos
ni exclusiones.
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Criterio 4. Sélido 3. Suficiente 2. Parcial 1. Incipiente
Implementacion Organizacion,  co- | Desempefio  ade- | Ejecucion irregular | Desorganizacion o
municacion, adapta- | cuado con fallas | o dependiente del | riesgo para partici-
cién y dominio son | menores. docente. pantes.
consistentes.
Evaluacion y me- | Usa evidencia per- | Evalla proceso vy | Se limita a satisfac- | No existen criterios
jora tinente, reporta | aprendizaje con me- | cién o producto. ni analisis.
limites y propone | jora basica.
continuidad.

Nota. Puntuacién méxima: 24. Se recomienda establecer criterios criticos no compensables en ética

y seguridad.

Guia de reflexion del estudiante

¢Qué necesidad intentamos atender y qué evidencia sustent6 su
seleccion?

¢Qué decision pedagogica facilitd mayor comprension o partici-
pacion?

¢Qué barreras o exclusiones observamos y como respondimos?
¢Qué informacion clinica o educativa requirié verificacion adicio-
nal?

¢Qué cambio hicimos durante la implementacién y con qué justi-
ficacion?

¢Qué aprendimos sobre nuestro rol, limites de competencia y res-
ponsabilidad?

:Qué conservariamos, modificariamos o eliminariamos en una si-

guiente aplicacion?

Evaluacion integral del programa

La evaluacion debe servir para aprender y tomar decisiones. Por ello,
conviene combinar técnicas cuantitativas y cualitativas y analizar no
solo resultados, sino también contexto, implementacion, equidad, uso
de recursos y continuidad. Los instrumentos deben ser breves, com-
prensibles y consistentes con el nivel de inferencia permitido por el

disefio.
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Tabla 10. Matriz de evaluacién integral

Pregunta de evalua-

e indicadores?

Dimensién - Instrumento Criterio
cion

Pertinencia El programa | Matriz diagnostica, | La necesidad y la se-
responde  a una | entrevistas y revision | leccion de contenidos
necesidad prioritaria y | documental. estan justificadas.
a caracteristicas de la
poblacién?

Coherencia ;Existe alineacion | Matriz de alineacion y [ No hay actividades o
entre objetivos, | juicio de pares. instrumentos  desvin-
actividades, evidencias culados.

Implementacién

;Las actividades
se realizaron  con
calidad, seguridad y

adaptacion pertinente?

Lista de cotejo, bitaco-
ra y observacion.

Se cumplen criterios
criticos y se justifican
modificaciones.

y qué ajustes fueron
necesarios?

gado.

Aprendizaje ;Qué conocimientos, | Demostracion, rabrica, | EI desempefio alcanza
habilidades o actitudes | producto o cuestio- | el estandar definido.
se demostraron? nario.

Equidad e inclu-|;Quién participo, | Auditoria de accesibili- | Las brechas generan

sion quién quedd excluido | dad y anélisis desagre- | acciones de mejora.

Competencia estu-
diantil

:Qué capacidades
profesionales
desarroll6 el equipo?

Rubrica, portafolio,
autoevaluacion y coe-
valuacion.

Existe evidencia de
progresion y reflexion.

Sostenibilidad

;Qué productos,
acuerdos y
capacidades
permanecen?

Seguimiento e informe
de transferencia.

Hay responsables, re-
cursos y acciones de
continuidad.

Nota. Adaptado del enfoque de evaluacion de programas de Kidder et al. (2024).

Lista de cotejo para implementacion

Criterio

Si

Observaciones

Existe autorizacion institucional y responsables identifica-
dos.

La necesidad estd documentada y la poblacion fue carac-
terizada.

Objetivos, actividades, evidencias e indicadores estan ali-
neados.

Los contenidos fueron revisados con fuentes cientificas y
normativas.

Los materiales son accesibles, comprensibles y adecuados
a la edad.

Se definieron privacidad, consentimiento o asentimiento y
manejo de imagenes.

El estudiantado conoce limites de competencia y rutas de
canalizacion.
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Criterio Si | No Observaciones

Se ensayaron roles, tiempos, materiales y manejo de con-
tingencias.

La implementacién se documenta mediante registros y
observacion.

Se realiza devolucion de resultados y se acuerdan mejoras
o continuidad.

Nota. Los criterios de seguridad y proteccion de derechos son obligatorios.

Discusion

La sistematizacion confirma que las experiencias educativas en salud
pueden articular formacion profesional y responsabilidad social cuan-
do se disenan como procesos y no como eventos aislados. El diagnos-
tico aporta pertinencia; la planeacion por competencias conecta obje-
tivos y evidencias; la implementacion permite aprender en contexto;
la evaluacion y la reflexion convierten la experiencia en conocimiento
reutilizable.

El enfoque de escuelas promotoras de la salud ayuda a superar
intervenciones centradas Gnicamente en conductas individuales. Un
programa escolar necesita considerar politicas, ambiente, participa-
cion, servicios, familias y continuidad institucional. En consecuencia,
el trabajo universitario adquiere mayor valor cuando se integra a planes
existentes y produce recursos, indicadores o acuerdos que la escuela
puede mantener.

La inclusion debe ser transversal. No basta con mencionar diver-
sidad; se requieren decisiones verificables sobre lenguaje, materiales,
tiempos, formas de participacion, accesibilidad y proteccion. Asimis-
mo, la evaluacion debe evitar confundir satisfaccion con aprendizaje o
aprendizaje inmediato con impacto en salud. Reportar limites fortale-
ce, en lugar de debilitar, la credibilidad académica.

El MUEES amplia la estructura de cuatro fases del manuscrito ori-
ginal al incorporar vinculacion, validacion, reflexion y sostenibilidad.
Estas fases responden a problemas frecuentes: actividades sin acuerdos
claros, materiales no validados, ausencia de supervision, resultados so-
breinterpretados y falta de continuidad. Su aplicacién puede adaptarse
a enfermeria, nutricion, psicologia, medicina, fisioterapia y otras dreas
de las ciencias de la salud.
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Aportacion del capitulo

La aportacion principal es el Modelo Universitario de Experiencias
Educativas en Salud (MUEES), que organiza la intervencién en ocho
fases y establece productos minimos para documentar cada una. El
modelo integra formacion por competencias, educacion en salud, res-
ponsabilidad social, inclusion, evaluacion y sostenibilidad; ademas,
ofrece matrices de diagndstico, alineacion, indicadores, rubrica de pa-
res y lista de cotejo.

Esta propuesta permite diferenciar tres niveles de logro: la activi-
dad educativa, que corresponde a una accion concreta; el programa,
que articula varias actividades bajo objetivos e indicadores; y la expe-
riencia formativa, que incorpora la reflexion y evaluacion del apren-
dizaje universitario. La distincion ayuda a reportar con precision el
alcance de los proyectos y a evitar que una sesion aislada sea presentada
como intervencion de impacto.

Consideraciones éticas y limitaciones

El trabajo con poblacion escolar exige proteccion reforzada. Deben
respetarse dignidad, interés superior de la nifiez, participacion, confi-
dencialidad, no discriminacion, accesibilidad y derecho a solicitar apo-
yo. Los estudiantes no deben realizar diagnosticos clinicos, emitir jui-
cios sobre familias, recopilar datos innecesarios ni difundir imagenes o
testimonios sin autorizacion. Todo incidente o necesidad identificada
debe canalizarse mediante los responsables institucionales.

La experiencia analizada presenta limitaciones: no se documentan
tamafo de muestra, mediciones comparables antes y después, segui-
miento, caracteristicas completas de la poblacion ni procedimientos
detallados de analisis. Por tanto, no es posible atribuir cambios en
conductas o estado de salud al programa. Las evidencias permiten
describir implementacion, participacion, productos y aprendizajes in-
mediatos. Futuras aplicaciones deben definir linea base, instrumentos,
criterios de interpretacion y seguimiento desde la planeacion.
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Conclusiones

Los programas educativos en salud disefiados y ejecutados por es-
tudiantes universitarios constituyen una estrategia formativa de alto
valor cuando responden a necesidades reales, se desarrollan con acom-
pafiamiento docente y se evalian de manera sistematica. Estas expe-
riencias fortalecen la integracion teoria-practica, la comunicacion, el
trabajo colaborativo, el pensamiento critico, la ética profesional y la
responsabilidad social.

La calidad de la intervencion depende de una arquitectura coheren-
te: vinculacion, diagnostico, planeacién por competencias, validacion,
implementacion supervisada, evaluacion, reflexion y sostenibilidad. El
MUEES ofrece una ruta para documentar estos componentes y con-
vertir una actividad comunitaria en una experiencia académica trans-

ferible.

En poblacién escolar, los enfoques de escuelas promotoras de la
salud e inclusion permiten abordar el bienestar como responsabilidad
compartida y no como suma de decisiones individuales. Las estrategias
ladicas y participativas pueden favorecer aprendizajes inmediatos, pero
su impacto debe demostrarse con disenos y periodos de seguimiento
adecuados.

La responsabilidad social universitaria se concreta cuando la ex-
periencia respeta derechos, produce beneficios reciprocos, devuelve
resultados y deja capacidades o productos utiles. Formar profesionales
capaces de educar para la salud implica ensenarles también a escuchar,
adaptar, evaluar, reconocer limites y rendir cuentas ante las personas y
comunidades con las que trabajan.
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Resumen

Este capitulo presenta un sistema de formatos e instrumentos para evaluar programas educativos
en salud en los dmbitos educativo, clinico, comunitario y empresarial. Su propésito es facilitar
evaluaciones objetivas, sistematicas, participativas y ttiles para la toma de decisiones. Se distin-
guen la evaluacion diagndstica, de proceso, de resultados, de transferencia y de sostenibilidad;
ademis, se proponen criterios para valorar la pertinencia del diagnostico, la formulacién de obje-
tivos, la calidad de los contenidos, la coherencia de las actividades, la suficiencia de los recursos,
la seguridad de la implementacion y la solidez del disefio evaluativo. Se describen ribricas, listas
de cotejo, escalas, cuestionarios, guias de observacion, portafolios, entrevistas y tableros de in-
dicadores, asi como criterios para seleccionar y adaptar cada instrumento. El capitulo integra la
Ruta CAISS —caso clinico, aprendizaje basado en problemas, inteligencia artificial, simulacién
clinica y comunicacién SBAR— como arquitectura para obtener evidencias del razonamiento
clinico, el uso critico de tecnologias, el desempefio en escenarios simulados y la comunicacién
segura. Se incluyen matrices, indicadores, niveles de logro, formulas de seguimiento, instrumen-
tos editables y un ejemplo aplicado a un caso de enfermeria. La retroalimentacion se concibe
como un proceso de mejora continua que conecta los resultados con ajustes en el programa, el
desempefio docente y el aprendizaje de los participantes. Se concluye que la evaluacion rigurosa
y contextualizada fortalece la calidad educativa, la seguridad, la responsabilidad institucional y
la promocion de la salud.

Palabras clave: evaluacion de programas; rubricas; listas de cotejo; indicadores de desempe-
fio; retroalimentacion; simulacion clinica; inteligencia artificial; SBAR; Ruta CAISS.
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Introduccion

La evaluacion de programas educativos en salud permite determinar si
una intervencion responde a una necesidad real, se implementa con-
forme a lo planeado, genera aprendizajes verificables y contribuye a
mejorar practicas, servicios o condiciones de bienestar. No se limita
a asignar una calificacion al final de una actividad. Comprende un
proceso sistematico de formulacion de preguntas, recopilacion de evi-
dencias, interpretacion de resultados y comunicacion de hallazgos para
fundamentar decisiones.

En los dmbitos educativo, clinico, comunitario y empresarial, los
programas suelen integrar objetivos, contenidos, actividades, recur-
sos, actores y contextos diferentes. Esta diversidad exige instrumentos
comparables, pero suficientemente flexibles para reconocer particula-
ridades. Una lista de cotejo puede verificar la presencia de condicio-
nes minimas; una rubrica permite valorar la calidad del desempeo;
un cuestionario estima cambios en conocimientos o percepciones; y
una guia de observacion documenta comportamientos durante una
practica. La eleccion incorrecta del instrumento puede producir datos
abundantes, pero poco utiles para responder las preguntas centrales.

El marco de evaluacion de programas de los Centers for Disease
Control and Prevention (CDC, 2024) enfatiza el involucramiento de
las partes interesadas, la descripcion del programa, la focalizacion de
preguntas y disefio, la obtencion de evidencia creible, la fundamenta-
cion de conclusiones y la actuacion sobre los hallazgos. Estos pasos
son aplicables a actividades educativas, comunitarias, clinicas y orga-
nizacionales, siempre que se ajusten al proposito, recursos y nivel de
inferencia permitido.

Este capitulo incorpora la Ruta CAISS como estrategia de integra-
cion. El caso clinico contextualiza el problema; el aprendizaje basado
en problemas organiza el razonamiento; la inteligencia artificial apoya
la produccién y analisis con verificacion humana; la simulacion clinica
permite observar desempefo en un entorno seguro; y SBAR estruc-
tura la comunicacion. Cada fase genera evidencias distintas, por lo que
requiere criterios e instrumentos congruentes.
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Objetivo del capitulo

Desarrollar una propuesta metodolégica y un conjunto de formatos
adaptables para evaluar programas educativos en salud en contextos
educativos, clinicos, comunitarios y empresariales, integrando criterios
de pertinencia, coherencia, desempeiio, equidad, seguridad, transfe-
rencia y sostenibilidad, asi como instrumentos especificos para valorar
la Ruta CAISS.

Ruta metodolégica para disenar la evaluacion

La propuesta se construyé mediante revision documental, andlisis
comparativo y disefio instrumental. Se consideraron marcos de eva-
luacién de programas, evaluacion del aprendizaje, simulacion clinica,
seguridad de la comunicacion, ética de la inteligencia artificial y nor-
mativa mexicana aplicable. El resultado es una ruta de siete momentos
que puede utilizarse al planear una evaluacién desde el inicio o al
revisar un programa ya implementado.

Figura 1. Ruta metodoldgica para evaluar programas educativos
ensalud

1 r 2 i E) r 4. ar 5, v 5. ar 7 y
objel rios i 5 el tar Tar nto

La evaluacion se adapta al contexto y vuelve al disefio mediante retroalimentacion y mejora continua.

Nota. Elaboracién propia con base en CDC (2024).

1. Delimitar el objeto de evaluacion, los usuarios de los resultados,
las decisiones que se tomardn y el contexto de aplicacion.

2. Describir el programa mediante poblacion, problema, objetivos,
actividades, recursos, responsables, supuestos y resultados espe-
rados.

Formular preguntas evaluativas claras, priorizadas y factibles.

4. Seleccionar indicadores, criterios, niveles de logro e instrumentos
congruentes.
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5. Recopilar evidencia suficiente, ética, valida y util mediante métodos
cuantitativos y cualitativos.

6. Interpretar los hallazgos con participacion de actores y comunicar
fortalezas, riesgos, limitaciones y recomendaciones.

7. Aplicar la retroalimentacion, documentar ajustes y establecer se-
guimiento para la mejora continua.

Fundamentos de la evaluacion de programas
educativos en salud

Evaluacién, medicion y calificacién

La medicion asigna valores a atributos previamente definidos; la ca-
lificacién resume el desempefio mediante una escala; y la evaluacion
integra datos, criterios y juicio argumentado para determinar mérito,
calidad, utilidad o necesidad de mejora. Un programa puede obtener
altos niveles de satisfaccion y, al mismo tiempo, mostrar baja transfe-
rencia a la practica. Por ello, ningtn indicador aislado representa por
si mismo la calidad total de una intervencion.

Funciones de la evaluacion

Tabla 1. Funciones de la evaluacién y productos esperados

de recursos e incidencias.

Tipo Propésito Producto o evidencia
Identifica necesidades, conocimien- | . L, .
. o . ! Linea base, priorizacién y ajustes
Diagndstica tos previos, barreras, riesgos y capa- | . . -
; o iniciales.
cidades antes de iniciar.
- \(alora l? cpherenaa entre d'a9'7°5’ Matriz de alineacion y dictamen de
De disefio tico, objetivos, contenidos, activida- | . .
- viabilidad.
des, recursos e indicadores.
Documenta cobertura, participacion, Reqistros. observacién v listas de
De proceso fidelidad, calidad de facilitacion, uso 9 ' y

cotejo.

De resultados

Valora cambios inmediatos en co-
nocimientos, habilidades, actitudes,
productos o practicas.

Pruebas, rdbricas, demostraciones
y portafolios.

De transferencia

Verifica aplicacion de aprendizajes
en escenarios reales o posteriores.

Seguimiento, evidencia de campo
y entrevistas.
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Tipo

Propésito Producto o evidencia

De sostenibilidad

Examina continuidad, apropiacion
institucional, recursos, alianzas y
mejora.

Tablero, acuerdos y plan de conti-
nuidad.

De impacto

Estudia cambios de mayor alcance
atribuibles o contributivos al pro-
grama.

Disefos evaluativos robustos y se-
guimiento prolongado.

Nota. Elaboracion propia.

Principios de calidad

Tabla 2. Principios para una evaluacién de calidad

Principio Aplicacién operativa
Utilidad Responde a decisiones reales de docentes, responsables, instituciones,
participantes y aliados.
. Utiliza criterios explicitos, evidencia suficiente y procedimientos consis-
Rigor
tentes.
Factibilidad Se ajusta al tiempo, recursos, capacidades y condiciones del escenario.

Etica y seguridad

Protege dignidad, privacidad, consentimiento, inclusién y bienestar.

Equidad

Identifica quién participa, quién se beneficia y quién podria quedar ex-
cluido.

Participacion

Involucra a actores relevantes en preguntas, interpretacién y mejora.

Transparencia

Explicita instrumentos, ponderaciones, limites y uso de resultados.

Mejora continua

Convierte hallazgos en decisiones, ajustes, seguimiento y aprendizaje
institucional.

Nota. Elaboracién propia.

Criterios para evaluar los componentes del programa

Los criterios deben traducir la calidad esperada en elementos observa-
bles. Antes de construir un instrumento es necesario definir qué signi-
fica un desempefio adecuado y qué evidencias permitiran reconocerlo.
La siguiente matriz retine criterios transferibles a distintos contextos.

Tabla 3. Matriz de criterios para evaluar

programas educativos en salud

Componente

Criterios de calidad Evidencias sugeridas

Diagnéstico y per-
tinencia

Problema documentado; poblacion ca-
racterizada; actores consultados; deter-
minantes y recursos identificados.

Matriz diagnostica, entrevistas,
datos institucionales y priori-
zacion.
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Componente

Criterios de calidad

Evidencias sugeridas

Objetivos y resul-
tados

Formulacién clara, verificable, alcanza-
ble, relevante y temporal; relacion con
competencias y necesidades.

Matriz de alineacién y revision
experta.

Contenidos

Exactitud cientifica, actualidad, secuen-
cia, pertinencia cultural, accesibilidad y
relacion con objetivos.

Guia de revision, fuentes y vali-
dacion disciplinar.

Actividades y me-

Participacion activa, coherencia con re-
sultados, inclusion, contextualizacion y

Carta descriptiva, observacion

tica.

todologia oportunidad de practica. y productos.
Disponibilidad, seguridad, accesibilidad, Inventario v lista de verifica-
Recursos funcionalidad, costo y pertinencia didac- y

cion.

Implementacion

Cobertura, asistencia, fidelidad, adapta-
cion justificada, calidad de facilitacion y
gestion de riesgos.

Registro de proceso y bitacora
de incidencias.

Evaluacion del

aprendizaje

Correspondencia entre desempefo, evi-
dencia, criterio, nivel de logro y retroali-
mentacion.

Rubrica, lista, prueba, portafo-
lio o demostracion.

Etica, equidad y
datos

Consentimiento, confidencialidad, no es-
tigmatizacion, accesibilidad y proteccion
de datos.

Lista de salvaguardas y revision
ética.

Transferencia y
sostenibilidad

Aplicacién posterior, apropiacion, alian-
zas, recursos, seguimiento y continuidad.

Entrevista, tablero e informe de
seguimiento.

Nota. Elaboracion propia.

Seleccion y disefio de instrumentos

La selecciéon del instrumento depende de la pregunta evaluativa, la
naturaleza del desempeno, la poblacion, el momento, los recursos y el
nivel de precision requerido. Para valorar habilidades observables con-
viene una lista de cotejo o ribrica; para explorar experiencias, barreras
o significado son mads pertinentes las entrevistas y grupos focales; y
para monitorear cobertura o cumplimiento se requieren registros e
indicadores.

Tabla 4. Instrumentos, usos y contextos

Instrumento Fortaleza

Qué permite valorar

Aplicacion frecuente

Rubrica analitica

Calidad de productos
o desempefios com-
plejos.

Criterios definidos,
niveles descriptivos y
retroalimentacion.

Disefio de programa,
microclase, simulacion,
proyecto.

Lista de cotejo

Presencia o ausencia
de acciones o condi-
ciones.

Objetividad, rapidez y
verificacién de mini-
mos.

Procedimientos, logis-
tica, seguridad, docu-
mentacion.
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Instrumento

Qué permite valorar

Fortaleza

Aplicacion frecuente

Escala de valora-
cion

Frecuencia, intensidad,
acuerdo o calidad per-
cibida.

Comparacion y analisis
de tendencias.

Satisfaccion, autoefi-
cacia, clima y partici-
pacion.

Prueba o cuestio-
nario

Conocimientos, com-
prensién, actitudes o
percepciones.

Linea base y compara-
cion pre/post.

Educativo, comunitario
y empresarial.

Guia de observa-
cion

Conductas, interac-
cién, comunicacién y
desempefio situado.

Evidencia
contextual.

directa y

Clinica, simulacién, co-
munidad y aula.

Portafolio

Progresion, productos,
reflexion y transferen-
cia.

Integra evidencias lon-
gitudinales.

Formacion universita-
ria y proyectos.

Entrevista o grupo
focal

Experiencias, barreras,
significados y reco-
mendaciones.

Profundidad y partici-
pacion de actores.

Comunidad, empresas,
usuarios y docentes.

Registro/bitacora

Cobertura, asistencia,
tiempos, incidencias,
adaptaciones y uso de
recursos.

Monitoreo operativo.

Todos los contextos.

Tablero de indica-
dores

Seguimiento de metas,
tendencias y alertas.

Visualiza desempefio y
continuidad.

Gestion institucional y
empresarial.

Nota. Elaboracién propia.

Ceriterios técnicos minimos

Validez de contenido: los reactivos y criterios representan el cons-
tructo o desempeno que se pretende valorar.

Claridad: el lenguaje es comprensible para evaluadores y partici-
pantes, evita ambigiiedades y tecnicismos innecesarios.

Observabilidad: cada criterio describe conductas, productos o evi-
dencias identificables.

Consistencia: las instrucciones, escalas y procedimientos se aplican
de manera semejante.

Sensibilidad al cambio: el instrumento puede detectar mejoras o
retrocesos relevantes.

Factibilidad: el tiempo y los recursos necesarios son proporcionales
a la utilidad de la informacion.

Accesibilidad: el formato considera lectura, idioma, discapacidad,
conectividad y caracteristicas culturales.

Trazabilidad: existe correspondencia entre objetivo, indicador,
fuente, responsable y decision.
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Indicadores de desempeno y niveles de logro

Un indicador expresa de manera operativa una caracteristica del pro-
grama. Debe incluir nombre, definicion, formula o criterio, fuente,
periodicidad, meta, responsable y forma de desagregacion. Los indica-
dores pueden organizarse en insumos, proceso, productos, resultados

> b > >

transferencia y sostenibilidad.

Tabla 5. Indicadores sugeridos para el seguimiento

plementacion

componentes previstos
x 100

Lista de cotejo

Indicador Definicion o férmula Fuente Observacién

Participantes atendidos

Cobertura / poblacion programa- | Registro de asistencia | Por sede, grupo o area.
da x 100

e Participantes que con- . Por sexo, edad o turno

Finalizacién cluyen / participantes | Control de sesiones
o cuando corresponda.
inscritos x 100
Componentes ejecuta-

Fidelidad de im- | dos conforme al plan / Registrar adaptaciones

justificadas.

Ganancia de

aprendizaje

Puntuacion posterior —
puntuacion inicial

Prueba pre/post

Interpretar magnitud y
no solo significacion.

Logro de com-

Puntaje obtenido / pun-

Rubrica de desempefio

Reportar por criterio.

dos x 100

petencia taje maximo x 100

Participantes que de-
Aplicacién  en | muestran transferencia | Seguimiento y eviden- | Definir periodo y es-
campo / participantes evalua- | cia tandar.

Satisfaccion util

Participantes que valo-
ran utilidad alta / res-
pondientes x 100

Escala breve

No usar como unico
resultado.

Continuidad

Acciones mantenidas al
seguimiento / acciones
acordadas x 100

Tablero y actas

Revisar recursos y res-
ponsables.

Nota. Las metas deben definirse antes de la implementacion y ajustarse al contexto. No debe atribuir-
se impacto causal cuando el disefio no lo permite.

Escala de niveles de logro

Tabla 6. Niveles de logro para rubricas e instrumentos

Nivel

Descriptor general

4. Consolidado

El criterio se cumple de manera completa, consistente, segura y documen-
tada; genera evidencia transferible y mejora.

3. Satisfactorio

El criterio se cumple en lo esencial, con omisiones menores que no compro-
meten la calidad o seguridad.
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Nivel Descriptor general

2. En desarrollo | El criterio se cumple parcialmente; requiere acompafiamiento, correcciones

o evidencia adicional.

1. Inicial El criterio es insuficiente, inconsistente o no estd documentado; puede

comprometer resultados o seguridad.

0. No observa-
do/no aplicable

Nota. Elaboracion propia.

No se identifico evidencia o el criterio no corresponde; debe justificarse
SU USO.

Adaptacion a los ambitos de aplicacion

La adaptacion no consiste en cambiar inicamente el nombre del esce-
nario. Exige revisar riesgos, actores, lenguaje, instrumentos, periodi—
cidad, indicadores y decisiones. La misma competencia puede requerir
evidencias distintas en un aula, un servicio clinico, una comunidad o
una empresa.

Tabla 7. Adaptacion de la evaluacion segln el contexto

Ambito Prioridades Instrumentos frecuentes Salvaguardas

Educativo Aprendizaje, participa- | Rubricas, portafolios, | Sobrecarga  evaluativa,
cion, inclusién, coheren- | pruebas, observacion vy | sesgo de calificacion, ac-
cia didactica y desarrollo | coevaluacién. cesibilidad.
de competencias.

Clinico Seguridad, razonamien- | Lista de cotejo, rubrica, | Confidencialidad, super-
to, habilidades, comuni- | simulacién, auditoria vy | vision, alcance de prac-
cacion, apego a protoco- | SBAR. tica y eventos adversos.
los y documentacion.

Comunitario | Pertinencia cultural, par- | Entrevistas, grupos fo- | Consentimiento, expec-
ticipacion, cobertura, | cales, registros, mapas vy | tativas, estigma y devo-
apropiacion, equidad y | rdbricas participativas. lucién de resultados.
sostenibilidad.

Empresarial | Bienestar laboral, cum- | Tablero, encuestas, ob- | Privacidad laboral, vo-
plimiento, participacion, | servacion, indicadores y | luntariedad, uso no
riesgos, transferencia y | seguimiento. punitivo y conflictos de
productividad saludable. interés.

Nota. Elaboracién propia.

Ruta CAISS y arquitectura de evaluacion

La Ruta CAISS integra cinco componentes que se desarrollan de for-
ma secuencial y recursiva. No es suficiente utilizar cada metodologia
de manera aislada; el valor formativo surge de la relaciéon entre pro-
blema, razonamiento, tecnologia, desempeno y comunicacion. La eva-
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luacién debe demostrar esa articulacién mediante productos parciales
p p
y una evidencia integradora.

Figura 2. Ruta CAISS: evidencias e instrumentos de evaluacién

Q —_—
5
contexttializado

razo'lenlu usu.lm

Cada fase genera evidencia

y utiliza i

Nota. Elaboracion propia.

!a com lclx’m

icos; el producto integrador demuestra la articulacién clinica, pedagégica, ética y comunicativa.

Tabla 8. Criterios e instrumentos por componente de la Ruta

CAISS

Componente

Criterios principales

Instrumentos

C. Caso clinico

Pertinencia, integridad de datos,
complejidad  adecuada, enfoque
centrado en la persona, ética y con-
textualizacion.

Ficha de validacién del caso y rubrica
de calidad.

A.  Aprendizaje
basado en pro-
blemas

Identificacion de datos, problemas,
hipotesis, necesidades de aprendi-
zaje, busqueda de evidencia y plan
razonado.

Matriz ABP, rdbrica de razonamiento
y coevaluacion.

I Inteligencia ar-
tificial

Calidad del prompt, trazabilidad,
verificacion, correccion de errores,
sesgos, privacidad y declaracién de
uso.

Bitacora de IA y lista de validacion.

S. Simulacion cli-
nica

Objetivos, prebriefing, seguridad,
roles, desempefio, debriefing y
transferencia.

Guion, lista de cotejo, rdbrica y guia
de debriefing.

Claridad, brevedad, precision, prio-

Formato SBAR y rubrica de comuni-

luacién.

S. SBAR rizacion, recomendacion y confir- -
> ot cacion.
macion de comprension.
Producto inte- CoherglnC|a entre caso, A.BP’ IA, si Rubrica global, portafolio y presen-
mulacién, SBAR, evidencias y eva- . .
grador tacion demostrativa.

Nota. Elaboracién propia.

Trazabilidad del uso de inteligencia artificial

La IA generativa puede apoyar la construcciéon de preguntas, casos
alternativos, materiales, instrumentos y retroalimentacion. Sin em-
bargo, sus resultados no deben asumirse como evidencia cientifica ni
utilizarse para sustituir el juicio clinico o docente. La OMS reco-
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mienda gobernanza, supervision humana, proteccién de la autonomia,
transparencia, responsabilidad, inclusion y sostenibilidad en el uso de
IA para la salud (World Health Organization [WHO], 2021, 2025).

Tabla 9. Bitacora minima para evaluar el uso de IA

Campo Pregunta de control
Propésito ;Para qué se utilizé la IA y qué producto se esperaba?
;La instruccién incluy6é contexto, poblacion, objetivo, restricciones y
Prompt
formato?
Respuesta ;Qué informacion fue Gtil, dudosa, incompleta o incorrecta?
Verificaciéon ;Con qué fuentes, normas o expertos se contrast6?

Edicién humana

;Qué cambios se hicieron y por qué?

Privacidad

;Se evitaron datos personales, clinicos identificables y contenidos
sensibles?

Declaracion

;El producto reconoce de forma transparente el uso de I1A?

Nota. Elaboracién

propia.

Ejemplo aplicado: evaluacion de un caso de enfermeria
mediante CAISS

Se presenta

un ejemplo ilustrativo para estudiantes de enfermeria:

persona adulta mayor de 72 afios con diabetes mellitus tipo 2, mareo,

sudoracioén,

temblor, confusién leve, glucosa capilar de 58 mg/dL,

neuropatia periférica, riesgo de caida y lesion superficial en el talon. EI
objetivo no es reportar resultados clinicos reales, sino mostrar coémo se
construye una evaluacion alineada.

Tabla 10. Alineacion del ejemplo aplicado

Fase Desempefio esperado Evidencia

Reconoce hipoglucemia como prioridad y rela-

Caso clinico ciona antecedentes, alimentaciéon, medicacion, | Rbrica del anélisis clinico.
riesgo de caida y lesion.

ABP Formula problemas, hipotesis, datos faltantes y | Matriz ABP y mapa de razo-
objetivos de aprendizaje; fundamenta acciones. | namiento.

A Genera una entrevista de valoracién, verifica | Bitacora de prompts y vali-
informacion y documenta correcciones. dacion.

. i Aplica seguridad, valora, mide glucosa, prioriza, | Lista de cotejo y rdbrica de

Simulacién L . .

educa y participa en debriefing. desempefio.
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Fase

Desempefio esperado

Evidencia

SBAR

Comunica situacion, antecedentes, valoracion y
recomendacion con precision.

Formato y rabrica SBAR.

Proyecto final

Integra plan de clase, caso, evidencias, instru-
mentos, bibliografia y reflexion.

tos.

Rubrica global de 100 pun-

Nota. Elaboracion propia.

Formatos e instrumentos propuestos

Instrumento 1. Riibrica global del programa educativo

Tabla 11. Rdbrica analitica para evaluar un programa
educativo en salud

Criterio

4. Consolidado

3. Satisfactorio

2. En desarrollo

1. Inicial

Pertinencia y diag-
nostico

Necesidad  clara-
mente  documen-
tada, actores con-
sultados y contexto
caracterizado.

Diagnéstico  sufi-
ciente con omisio-
nes menores.

Informacion  gene-
ral o participacion
limitada.

No existe sustento
0 es incongruente.

Objetivos y alinea-
cion

Objetivos  verifica-
bles y plena relacién
entre  actividades,
evidencias e indica-
dores.

Alineacion clara con
detalles por me-
jorar.

Relaciones parciales
o ambiguas.

Objetivos no eva-
luables o activida-
des desvinculadas.

Contenidos

Actualizados, co-
rrectos, secuencia-
dos, accesibles 'y
culturalmente per-
tinentes.

Correctos y perti-
nentes con omisio-
nes menores.

Contenidos incom-
pletos o poco adap-
tados.

Errores, desactua-
lizacion o falta de
pertinencia.

gestion de riesgos.

Metodologias y ac- | Activas, inclusivas, | Adecuadas y parti- | Participacion o con- | Predomina transmi-

tividades contextualizadas vy | cipativas. textualizacion limi- | sién sin evidencia
congruentes  con tadas. de aprendizaje.
competencias.

Recursos Suficientes,  segu- | Adecuados con | Disponibilidad  li- | Insuficientes o inse-
ros, accesibles y | ajustes menores. mitada o uso poco | guros.
funcionales. justificado.

Implementacion Alta fidelidad, adap- | Cumplimiento ge- | Variaciones impor- | Incumplimiento o
tacion  documen- | neral con inciden- | tantes sin analisis | riesgos no contro-
tada, cobertura vy | cias menores. suficiente. lados.

Evaluacion

Instrumentos  vali-
dos, criterios expli-
citos, triangulacién
y retroalimentacion.

Instrumentos  con-
gruentes con deta-
lles menores.

Evaluacion limitada
a satisfaccion o pro-
ducto.

No hay correspon-
dencia ni criterios.

Etica y equidad

Salvaguardas com-
pletas,  accesibili-
dad, privacidad y no
discriminacion.

Criterios principales
incluidos.

Salvaguardas par-
ciales o poco ope-
rativas.

Riesgos éticos o
exclusion no aten-
didos.

Transferencia y sos-
tenibilidad

Seguimiento, apro-
piacion, alianzas,
recursos y mejora
documentada.

Continuidad basica
y acuerdos.

Seguimiento  limi-

tado.

Actividad aislada sin
continuidad.
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Criterio

4. Consolidado

3. Satisfactorio

2. En desarrollo

1. Inicial

Calidad del informe

Resultados claros,
limites  explicitos,
evidencias trazables
y recomendaciones
viables.

Informe claro con
omisiones menores.

Informacion
mentada.

frag-

Conclusiones
sustentadas.

no

Nota. Puntuacién maxima: 40 puntos. Puede convertirse a porcentaje. Los criterios de ética y seguri-
dad se consideran criticos y no deben compensarse Unicamente con puntajes altos en otras dimen-

siones.

Instrumento 2. Lista de cotejo para la implementacion

Tabla 12. Lista de cotejo de condiciones minimas

Criterio

Si | No

Observaciones

Se comunicaron proposito, poblacién y resultados esperados.

datos.

Se verificaron autorizaciones, consentimiento y proteccion de

Los materiales y espacios fueron accesibles y seguros.

Las actividades se realizaron conforme a la secuencia prevista.

Las adaptaciones se documentaron y justificaron.

Se promovié participacion respetuosa y no discriminatoria.

Se registraron asistencia, tiempos, recursos e incidencias.

Se aplicaron instrumentos conforme a instrucciones.

Se brindé retroalimentacion oportuna.

Se acordaron acciones de mejora y seguimiento.

Nota. Elaboracién propia.

Instrumento 3. Riubrica de la Ruta CAISS

Tabla 13. Rubrica analitica de la Ruta CAISS

Criterio 4. Consolidado 3. Satisfactorio 2. En desarrollo 1. Inicial

Caso clinico Completo,  perti- | Adecuado con omi- | Datos incompletos | Caso confuso, poco
nente, centrado en | siones menores. o contextualizacién | ético o clinicamente
la persona y ética- limitada. inseguro.
mente protegido.

ABP Razonamiento ex- | Razonamiento ade- | Analisis descriptivo | Respuestas memo-
plicito, preguntas | cuado con lagunas [ o poco fundamen- | risticas sin razona-
relevantes, eviden- | menores. tado. miento.
cia y decisiones jus-
tificadas.

1A Uso transparente, | Validacion ade- | Verificacion parcial | Copia no critica,
trazable, verificado | cuada con detalles | o declaracién in- | errores o exposicion
y respetuoso de pri- | pendientes. completa. de datos.
vacidad.

Simulacion Disefio seguro, ro- | Ejecucion adecuada | Improvisacion o de- | Riesgos, — ausencia
les claros, desem- | con oportunidades | briefing superficial. | de objetivos o eva-
pefio observable y | menores. luacion.
debriefing  estruc-
turado.
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Criterio

4. Consolidado

3. Satisfactorio

2. En desarrollo

1. Inicial

SBAR

Reporte breve, pre-
ciso, priorizado 'y
con recomendacion
concreta.

Reporte claro con
omisiones menores.

Informacién desor-
denada o recomen-
dacion débil.

Comunicacion  in-
completa o inse-
gura.

Integracion

Coherencia total
entre fases, eviden-
cias, evaluacion y

clara
me-

Integracion
con detalles
nores.

Componentes  yux-
tapuestos con poca
articulacion.

Actividades aisladas
sin producto inte-
grador.

reflexion.

Nota. Puntuacion maxima: 24 puntos. Se recomienda acompafiar el puntaje con comentarios especi-
ficos de retroalimentacion.

Instrumento 4. Lista de cotejo para SBAR

Tabla 14. Lista de cotejo para comunicacién SBAR

Criterio Cumple | En proceso | Observaciones

S. Expone el problema actual y la urgencia de ma-

nera breve.

B. Incluye antecedentes relevantes sin informacion

innecesaria.

A. Presenta hallazgos, interpretacién y riesgos

prioritarios.

R. Formula una recomendacién concreta, segura

y viable.

Utiliza datos correctos, lenguaje profesional y se-
cuencia légica.

Confirma comprension, dudas o acciones acorda-
das.

Nota. AHRQ presenta SBAR como una herramienta estructurada para comunicar situacién, antece-
dentes, valoracién y recomendacion dentro de TeamSTEPPS.

Instrumento 5. Formato de retroalimentacion

Tabla 15. Formato de retroalimentacion orientada a la mejora

Componente Registro
Meta ;Qué desempeno o resultado se esperaba?
Evidencia ;Qué se observé o documentd?
Fortaleza ;Qué debe conservarse y por qué?
Brecha ;Qué falta, qué riesgo existe o qué criterio no se alcanzé?
Accién de mejora ;Qué debe hacerse, quién sera responsable y en qué plazo?
Seguimiento ;Como y cuando se verificara la mejora?

Nota. Elaboracién propia.
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Instrumento 6. Ficha de indicadores

Tabla 16. Ficha para el seguimiento de indicadores

Indicador D’ef|n|C|on/ Fuente Periodicidad | Meta Responsable
férmula

Nota. Agregar una columna de desagregacion cuando sea necesario analizar equidad, accesibilidad
o diferencias entre grupos.

Retroalimentacion y mejora continua

La retroalimentacion es 1til cuando es especifica, oportuna, compren-
sible y vinculada con una accion posible. No debe limitarse a senalar
errores ni a justificar una calificacion. Debe responder tres preguntas:
hacia dénde se dirige el aprendizaje o programa; coémo se desempena
en relacion con esa meta; y cudl es el siguiente paso para mejorar.
En simulacion, el debriefing cumple esta funciéon mediante reflexion
guiada sobre decisiones, emociones, desempefio y transferencia.

Se recomienda cerrar cada ciclo evaluativo con una matriz de de-
cisiones que clasifique los hallazgos en: mantener, ajustar, suspender,
ampliar o investigar. Cada decisién debe incluir responsable, plazo,
recursos, evidencia de seguimiento y criterio de cierre. Esta practica
evita que los informes se archiven sin traducirse en cambios.

Tabla 17. Matriz de decisiones para la mejora

Decisién Cuando procede Accion
Mantener Componente efectivo, seguro y perti- | Estandarizar y documentar buenas
nente. préacticas.
Aiustar Cumplimiento parcial o barreras co- | Modificar contenido, estrategia, re-
y rregibles. cursos o instrumento.
Riesgo, falta de pertinencia o uso inefi- | Detener hasta resolver condiciones
Suspender . e
ciente de recursos. criticas.
. Resultados consistentes y capacidad | Escalar con monitoreo de equidad y
Ampliar L o
institucional. fidelidad.
Investigar Hallazgos inciertos o preguntas no | Disefiar evaluacion adicional o in-
9 resueltas. vestigacion formal.

Nota. Elaboracion propia.
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Consideraciones éticas, normativas y de proteccion de
datos

La evaluacion puede recopilar informacion sobre aprendizaje, desem-
peno, salud, experiencias laborales o condiciones comunitarias. Por
ello, debe aplicar minimizacién de datos, finalidad definida, acceso
restringido, resguardo seguro y comunicacién clara sobre el uso de
resultados. En México, la Ley General de Educacion vigente orienta
la calidad, equidad e inclusion; la Ley General de Salud regula la pro-
teccion de la salud y la formacion de recursos humanos; la legislacion
de proteccion de datos establece obligaciones para el tratamiento de
informacion personal; y la NOM-004-SSA3-2012 fija criterios para el
expediente clinico cuando se utilizan datos asistenciales.

En el ambito empresarial, los resultados no deben emplearse de
forma punitiva ni revelar informacion individual innecesaria. En co-
munidad, la devolucién debe realizarse en lenguaje comprensible y
reconocer los aportes de la poblacion. En clinica y simulacion, las
decisiones de estudiantes requieren supervision y limites de compe-
tencia. Cuando la evaluacion se convierte en investigacion con parti-
cipantes humanos, debe someterse a los procesos éticos y regulatorios
correspondientes.

Interpretacion, limites y reporte de resultados

Los resultados deben interpretarse de acuerdo con el diseno y la ca-
lidad de los datos. Una comparacién pre/post sin grupo de contraste
puede mostrar cambio temporal, pero no demuestra por si sola cau-
salidad. La satisfaccion informa sobre experiencia percibida, no ne-
cesariamente sobre aprendizaje o impacto. Los porcentajes pequefios
pueden variar considerablemente cuando la muestra es reducida. Por
ello, el informe debe incluir poblacién, instrumentos, momento de
aplicacion, datos faltantes, adaptaciones, limites y criterios de inter-
pretacion.

Se recomienda combinar evidencia cuantitativa y cualitativa. Los
indicadores permiten observar tendencias; las rabricas muestran per-
files de desempefio; y las entrevistas explican barreras, facilitadores
y significado. La triangulacion fortalece el juicio evaluativo, siempre
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que las fuentes respondan a la misma pregunta y sus discrepancias
sean analizadas, no ocultadas.

Aportacion del capitulo

La principal aportacion es un sistema integrado y adaptable que co-
necta criterios, indicadores, instrumentos, contextos y decisiones. La
propuesta evita reducir la evaluacion a una prueba o encuesta final y
situa la retroalimentaciéon como vinculo entre evidencia y mejora. La
Ruta CAISS amplia el sistema al permitir evaluar no solo conocimien-
tos, sino razonamiento clinico, uso critico de inteligencia artificial,
desempefio seguro en simulacién y comunicacion estructurada. Los
17 formatos y matrices pueden adaptarse a cursos, servicios clinicos,
intervenciones comunitarias y programas empresariales de promocion

de la salud.

Conclusiones

La evaluacion de programas educativos en salud requiere claridad
conceptual, criterios observables, instrumentos congruentes y uso
responsable de los resultados. Las rubricas y listas de cotejo aportan
objetividad y sistematicidad cuando sus criterios estan alineados con
los objetivos y son comprendidos por evaluadores y participantes. Sin
embargo, deben complementarse con registros, pruebas, observacion,
portafolios, entrevistas e indicadores para comprender tanto la imple-
mentacion como los resultados y su transferencia.

La adaptacion contextual es indispensable. El dmbito educativo
prioriza aprendizaje e inclusion; el clinico, seguridad y desempeno; el
comunitario, participacion y pertinencia; y el empresarial, bienestar,
privacidad y transferencia. La evaluacion ética protege a las personas,
evita usos punitivos y comunica los limites de las inferencias.

La Ruta CAISS convierte un caso clinico en una experiencia inte-
gradora y evaluable: el ABP hace visible el razonamiento, la IA exige
trazabilidad y verificacion, la simulacion permite observar desempefio
y SBAR demuestra comunicacion segura. Cuando cada fase se vincula
con evidencias, criterios y retroalimentacion, el proyecto final deja de
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ser una exposicion aislada y se convierte en una demostracién docu-
mentada de competencias.

En sintesis, los formatos propuestos fortalecen la calidad educa-
tiva, la promocion de la salud y la mejora continua porque permiten
pasar de impresiones generales a decisiones sustentadas, transparentes
y contextualizadas.
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Un programa educativo enfocado en salud es un proceso estructurado
que abarca creacion, desarrollo, aplicacion y evaluacién curricular, si-
guiendo metodologias como la de Arnaz (1981), que integran disefio del
curriculo, capacitacién, administracidn y evaluacién continua. Para su
construccion deben considerarse contexto internacional, nacional, esta-
tal y local; el ambito de aplicacion (educativo, empresarial, comunitario
o clinico); asi como objetivos, contenidos, actividades, medios, recursos
y mecanismos de evaluacién (rabricas y listas de cotejo). El enfoque
exige claridad conceptual, sustento cientifico y pertinencia respecto de
necesidades detectadas para resolver problemas de salud y educativos,
reconociendo que la educacion transforma la vida y la sociedad.

El libro desarrolla estos principios en diez capitulos que van de lo gene-
ral a lo especifico: el impacto de los programas en ciencias de la salud
en educacion superior y la estructura operativa de un programa (I-II);
la vinculacién con contexto y empresas, disefio curricular pertinente y
colaboracién interinstitucional (III); la aplicacién por niveles educati-
vos, de inicial a universitario (IV); la implementacion en empresas con
cultura organizacional, apoyo de profesionales de la salud, tecnologias y
resguardo de la confidencialidad (V); inclusién educativa (VI); alinea-
cién con ODS relacionados con salud, educacién de calidad, igualdad
de género, ciudades sostenibles y paz/justicia (VII); impacto en grupos
vulnerables (VIII); experiencias desarrolladas por estudiantes y evalua-
das por pares (IX); y formatos practicos para evaluar programas en edu-
cacidn, clinica, comunidad y empresa (X).
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