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RESUMEN

Introduccion: La humanizacién de los servicios de salud en entornos pediatricos constituye
un imperativo ético, organizacional y operativo que demanda estrategias basadas en
evidencia. En la poblaciéon pedidtrica, el entorno fisico hospitalario influye en la experiencia
del usuario, la percepcién de seguridad, la orientacion espacial, la interacciéon con el
personal sanitario y el bienestar emocional de las personas usuarias y sus cuidadores
primarios. Objetivo: Evaluar los cambios posteriores a una intervenciéon multimodal de
humanizaciéon del area pediatrica, basada en neuroarquitectura, codisefio y participacion
comunitaria, sobre la percepcion del entorno fisico, la atencién centrada en la personay la
experiencia asistencial de las personas usuarias pediatricas, los cuidadores primarios y el
personal sanitario en un hospital rural de segundo nivel. Métodos: Se realizd un estudio
cuasiexperimental, preintervencién y postintervencion, sin grupo control, con enfoque de
métodos mixtos concurrente. Participaron 40 personas, distribuidas entre personas usuarias
pedidtricas, cuidadores primarios y personal sanitario. En la fase basal se aplicé la Evaluacion
Posocupacion (PO.E.) para valorar el entorno fisico. En las mediciones preintervencion y
postintervencion se aplicaron el Person Centred Practice Inventory Care (PCPI-C) y el Person
Centred Practice Inventory Staff (PCPI-S). Se utilizaron mapas de empatia y Patient Journey
Map como técnicas cualitativas complementarias. El andlisis incluyé estadistica descriptiva
y prueba U de Mann-Whitney para muestras agregadas no pareadas. Resultados: La
PO.E. identificd fortalezas basales en privacidad (81%), nivel de ruido (77%), comodidad,
seguridad y desplazamiento (71% cada una), y menores puntuaciones en iluminacion (44%),
bienestar (50%) y satisfaccion global (55%). Tras la intervencién, el PCPI-C aumentd de
2.95 a 4.78 puntos. En el PCPI-S, los prerrequisitos del personal aumentaron de 65.6% a
86.9%, el entorno de la practica de 33.9% a 83.5% y los procesos centrados en la persona
de 86.3% a 98.7%. Las comparaciones exploratorias mostraron diferencias significativas
en las puntuaciones globales del PCPI-C y PCPI-S (p < 0.001). Conclusiones: Posterior a
la intervencion se observaron cambios favorables en la percepcién del entorno asistencial,
la atencién centrada en la personay el entorno de practica. Los hallazgos sugieren que el
codisefio y la participacién comunitaria, integrados bajo los principios de neuroarquitectura,
pueden favorecer una experiencia asistencial mas comprensible, cercana y sensible a las
necesidades de las personas usuarias, cuidadores primarios y el personal sanitario.
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ABSTRACT

Introduction: Humanizing healthcare services in
pediatric settings is an ethical, organizational, and
operational imperative that demands evidence-based
strategies.Inthe pediatricpopulation, the physicalhospital
environment influences the user experience, perception
of safety, spatial orientation, interaction with healthcare
staff, and the emotional well-being of patients and their
primary caregivers. Objective: to evaluate the changes
following a multimodal intervention for humanizing the
pediatric area, based on neuroarchitecture, co-design,
and community participation, on the perception of the
physical environment, person-centered care, and the
healthcare experience of pediatric patients, primary
caregivers, and healthcare staff in a rural secondary-
level hospital. Methods: A quasi-experimental, pre-
intervention and post-intervention study without a control
group was conducted using a concurrent mixed-methods
approach. Forty people participated, including pediatric
patients, primary caregivers, and healthcare staff. In the
baseline phase, the Post Occupancy Evaluation (POE) was
used to evaluate the physical environment. The Person-
Centered Practice Inventory for Care (PCPI-C) and the
Person-Centered Practice Inventory for Staff (PCPI-S)
were used for pre and post-intervention measurements.
Empathy maps and Patient Journey Maps were used
as complementary qualitative techniques. The analysis
included descriptive statistics and the Mann-Whitney
U test for unpaired pooled samples. Results: The POE
identified baseline strengths in privacy (81%), noise level
(77%), comfort, safety, and mobility (71% each), and lower
scores in lighting (44%), well-being (50%), and overall
satisfaction (55%). After the intervention, the PCPI-C score
increased from 2.95 to 4.78 points. In the PCPI-S, staff
prerequisites increased from 65.6% to 86.9%, the practice
environment from 33.9% to 83.5%, and person-centered
processes from 86.3% to 98.7%. Exploratory comparisons
showed significant differences in the overall scores of the
PCPI-C and PCPI-S (p < 0.001). Conclusions: Following
the intervention, favorable changes were observed in the
perception of the care environment, person-centered
care, and the practice environment. The findings suggest
that co-design and community participation, integrated
under the principles of neuroarchitecture, can foster a
more understandable, accessible, and responsive care
experience for service users, primary caregivers, and
healthcare staff.

Keywords: humanization of assistance; patient-centered
care; community participation; architecture and con-
struction of hospitals; quality of health care.

INTRODUCCION

La calidad de los servicios en los establecimientos
de salud no se limita Unicamente a la competencia
técnica, la oportunidad diagndstica o la efectividad
terapéutica; también se expresa en la forma en que las
personas usuarias perciben, comprenden y transitan
por los diferentes niveles de atencidén. La experiencia
de la persona usuaria se reconoce como una dimension
relevante de la calidad, vinculada con la seguridad del
paciente, la efectividad clinica y la legitimidad de los
servicios de salud.” En los entornos pediatricos, esta
experiencia adquiere una complejidad particular, debido
aque laatencion se configura en una relacion entre nifias,
nifnos, adolescentes, cuidadores primarios y el personal
sanitario, mediada por necesidades emocionales, comu-
nicacionales, ambientales y familiares especificas.?

La hospitalizacion o atencion de urgencias de la
poblaciéon pediatrica puede representar una experiencia
de incertidumbre para la persona usuaria y su familia.
La exposicion a espacios desconocidos, sefializacion
limitada, estimulos clinicos, tiempos de espera, separa-
cion parcial del entorno cotidiano y dificultad para
comprender el proceso asistencial pueden influir en Ia
percepcion de sequridad, orientacion y confianza. En este
contexto, el entorno fisico no constituye un componente
accesorio de la atencion, sino una condicion que puede
facilitar o limitar la comunicacion, la participacion familiar
y la adaptacion al espacio hospitalario.?

En la poblacion pediatrica, el disefio del entorno
resulta especialmente relevante porque debe responder
a necesidades de desarrollo, comprension, seguridad
emocional, acompafiamiento familiar y distraccion
positiva. La evidencia sobre espacios hospitalarios
pediatricos ha sefialado la importancia de ambientes que
favorezcan orientacién, privacidad, estimulos visuales
adecuados y participacion familiar durante la atencion.*

Desde esta perspectiva, la rama de la neuro-
arquitectura aporta un marco conceptual robusto
para analizar la relacién entre el entorno construido,
percepcion, conducta y bienestar, sin sustituir la
evaluacion empirica de los resultados observados
en cada contexto. Esta disciplina integra principios
de psiconeuroinmunologia y disefio arquitectonico
para comprender cémo determinados estimulos del
entorno pueden relacionarse con respuestas cognitivas,
emocionales y fisioldgicas.

Entre estos mecanismos, la activacion del eje
hipotdlamo-hipdfisis-adrenal  constituye el mecanismo
fisiologico central mediante el cual el entorno arqui-
tectonico modula la respuesta al estrés: estimulos visuales,
auditivos y olfativos son procesados por la amigdala y el
cortex prefrontal, determinando la activacion o inhibicion

Rev CONAMED. 2026;31(2):97-116.



Torres-Gémez KJ, Cervantes-Aguilera LA, Gauna-Charles MR, Garcia-Tamez DK

* Paredes que Sanan: aplicacién de neuroarquitectura y codiseno para la humanizacion del area pediatrica

de la cascada de glucocorticoides que regula la respuesta
adaptativa del organismo, mientras que la carga alostatica
permite comprender el desgaste fisioldgico derivado de
la exposicion repetida o sostenida a elementos y factores
estresores.®

El disefio del entorno hospitalario debe conside-
rar ademas los principios de la navegacion espacial
y la cognicion topografica. Las células de lugar del
hipocampo, responsables de la construccion de mapas
cognitivos espaciales, requieren referencias ambientales
consistentes y reconocibles para funcionar 6ptimamente.®
En un entorno hospitalario caracterizado por homoge-
neidad visual, pasillos clinicos indiferenciados, sefialética
insuficiente y ausencia de elementos espaciales distintivos,
la persona usuaria puede experimentar desorientacion y
ansiedad adicionales, incrementando la carga cognitiva y
emocional durante su trayecto asistencial.

La humanizacion de la atencion pediatrica
requiere intervenciones que trasciendan la modificacion
estética del espacioy se orienten a mejorar la experiencia
asistencial desde una perspectiva integral. Esto implica
considerar no solo los atributos fisicos del entorno, sino
también de la comunicacion, la participacion de la familia,
la identificacion del personal, la orientaciéon durante
el trayecto asistencial y las condiciones que permiten
sostener practicas centradas en la persona. La atencion
centrada en la persona reconoce a la persona usuaria
y a su familia como actores relevantes del proceso
de atencién, con valores, preferencias, necesidades y
capacidad de participacion.’

La evaluacion de la atencion centrada en la
persona se sustentd en el marco del Person-Centred
Practice, desarrollado por Brendan McCormack vy
Tanya McCance, quienes plantean la interaccion entre
prerrequisitos operativos, entorno de la practica y
procesos como condiciones para una atencion relacional
y participativa. En este estudio se utilizaron dos
instrumentos derivados de este marco: el Person Centred
Practice Inventory Staff (PCPI-S), orientado a evaluar la
percepcion del personal sanitario,® y el Person Centred
Practice Inventory Care (PCPI-C), dirigido a explorar la
percepcion de las personas usuarias y cuidadores sobre
la experiencia del cuidado.?

El codisefio constituye una estrategia y marco
pertinente para el desarrollo de humanizacion de los
servicios de salud, al incorporar la perspectiva de quienes
utilizan, acompafian o prestan atencion dentro del espacio
asistencial.”™® En contextos sanitarios, la participacion
comunitaria puede adquirir un valor adicional, debido a
que permite integrar elementos culturales, simbdlicos y
territoriales que favorecen la pertinencia contextual de
las soluciones implementadas. La incorporacion de este
tipo de actores en procesos de mejora e innovacion en

salud permite fortalecer la aceptabilidad, factibilidad y
sostenibilidad de las intervenciones.™

La humanizacion del entorno pediatrico también
debe analizarse desde las condiciones de trabajo del
personal sanitario. El trabajo digno integra seguridad
laboral, proteccion social, desarrollo personal, parti-
Cipacion, igualdad de oportunidades y respeto a la
dignidad de la persona trabajadora.’”? En México, este
enfoque se relaciona con la prevencion de factores
de riesgo psicosocial y la promocion de entornos
organizacionales favorables.”™™ La pertinencia de estos
referentes radica en que la humanizaciéon no depende
solo de la disposicion individual del personal, sino
también de condiciones laborales y organizacionales
que permitan sostener relaciones clinicas seguras,
respetuosas y centradas en la persona.

A pesar del creciente interés por la humani-
zacion de espacios pediatricos, persiste la necesidad
de documentar intervenciones evaluadas de manera
sistematica, especialmente en hospitales rurales de
segundo nivel. Gran parte de estas experiencias se
describen como iniciativas institucionales, artisticas
0 comunitarias, pero cuentan con limitada medicion
estructurada de la percepcion del entorno fisico, la
atencion centrada en la personay el entorno de practica.
Esta brecha es relevante para la calidad de la atencion,
porque limita la posibilidad de analizar qué componentes
son Utiles, factibles y potencialmente replicables en
servicios de salud con recursos limitados.

En este contexto, las intervenciones basadas
en arte, cultura y participacion comunitaria pueden
aportar elementos relevantes para la humanizacion
de los servicios, siempre que se disefien, implementen
y evallen de manera sistematica.’> A partir de este
enfoque, se desarrolld la intervencion “Paredes que
Sanan”, una estrategia multimodal de humanizacién
pediatrica basada en neuroarquitectura, codisefio y
participacion comunitaria. El objetivo del estudio fue
evaluar los cambios posteriores a la intervenciéon en la
percepcion del entorno fisico, la atencion centrada en la
personay la experiencia asistencial de personas usuarias
pediatricas, cuidadores primarios y personal sanitario en
un hospital rural de segundo nivel.

METODO
OBJETIVO DEL ESTUDIO

Evaluar los cambios posteriores a una intervencion multi-
modal de humanizacién del area pediatrica, basada en
neuroarquitectura, codisefio comunitario y participacion
de actores institucionales, sobre la percepcion del
entorno fisico, la atencién centrada en la persona y la
experiencia asistencial de personas usuarias pediatricas,
cuidadores primarios y personal sanitario en un hospital
rural de seqgundo nivel.
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DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio cuasiexperimental con medicion
preintervencion y postintervencion, sin grupo control,
mediante un enfoque de métodos mixtos concurrentes.’
Este disefio permitio integrar mediciones cuantitativas
de percepcion del entorno fisico y atencion centrada
en la persona con técnicas cualitativas orientadas a
comprender necesidades, puntos criticos y experiencias
durante el trayecto asistencial. El abordaje mixto fue
pertinente debido a que la intervencion no solo modifico
componentes ambientales del drea pediatrica, sino que
también incorpord elementos relacionales, comunitarios
y organizacionales que requerian una interpretacion
integral.

El estudio se desarrollé en condiciones reales
de practica hospitalaria, por lo que no fue factible
realizar asignacion aleatoria ni establecer un grupo
control. En consecuencia, la medicién preintervencion
y postintervencion se utilizd para comparar resultados
agregados antes y después de la implementacion de la
intervencion “Paredes que Sanan”. Debido a que no se
recolectaron identificadores nominales con el propdsito
de preservar la confidencialidad de las personas
participantes, las mediciones se analizaron como
muestras agregadas parcialmente independientes y no
como seguimiento individual pareado.

MARCO METODOLOGICO INTEGRADO

El proyecto se estructurdé mediante la convergencia de
tres marcos metodoldégicos:

1) Ciclo PHVA: El ciclo de mejora continua de Deming
orientd la secuencia operativa del proyecto mediante las
siguientes fases:"’

* Planear: diagnostico situacional mediante
herramientas cuantitativas y cualitativas, disefio
de intervenciones e identificacion de areas de
oportunidad y dreas de incidencia.

* Hacer: ejecucion de los componentes de la
intervencion.

* Verificar: evaluacion de resultados obtenidos.

* Actuar: identificacion de aprendizajes operativos
para la sostenibilidad y mantenimiento de la
intervencion, asi como areas de mejora.

2) Design Thinking: La metodologia de Design Thinking
estructurd el proceso creativo:'®

*  Empatizar: Mapas de empatia con usuarios,
cuidadores primarios y personal operativo.

o Definir: identificacion de necesidades y puntos
de dolor prioritarios (pain points).

* Idear: generacion colaborativa de soluciones
(intervencion artistica).

*  Prototipar: Desarrollo y revision de versiones
preliminares de las intervenciones.

e Testear: Validacion con usuarios.

3) Evidence Based Framework: E| EBF for Arts and Culture
in Public Health proporciond el fundamento tedrico y
conceptual para comprender el uso de arte y cultura
como estrategia:’®

* Aplicacién del arte en el ambito sanitario:
creacion de ambientes seguros, inclusivos y atrac-
tivos, fortalecimiento del sentido de pertenencia
y generacion de beneficios directos a la salud del
paciente.

* Mecanismos mediadores activados: autoefi-
cacia, resonancia personal y cultural, experiencia
estética y construccion de significado.

CONTEXTO ORGANIZACIONAL

El estudio se desarrollé en un hospital rural de sequndo
nivel de atencion ubicado en el noreste de México. La
institucion funciona como centro de referencia regional y
brinda atencién a poblacién sin cobertura por seguridad
social o medios privados, procedente de la cabecera
municipal, localidades rurales y municipios cercanos.'2!

POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio incluyd tres grupos de partici-
pantes.

1. El primer grupo estuvo integrado por personas
usuarias pedidtricas atendidas en el area
intervenida.

2. El segundo grupo correspondid a cuidadores
primarios acompafantes durante la atencion.

3. El tercer grupo incluyd personal sanitario
vinculado directa o indirectamente con la atencion
pedidtrica en la unidad hospitalaria.

Los criterios de inclusion consideraron personas usuarias
pediatricas mayores de tres afios con capacidad para
responder a los instrumentos de evaluacion o participar
en técnicas adaptadas a su edad y condicion clinica. En
menores de un afo, lainformacion fue proporcionada por
el cuidador primario. También se incluyeron cuidadores
primarios adultos que otorgaron consentimiento infor-
mado y personal sanitario con antigiedad minima de
un mes en la unidad. Se excluyeron personas usuarias
pediatricas cuya condicion clinica contraindicara la
participacion, asi como cuidadores con limitaciones
cognitivas que impidieran comprender los instrumentos.

Rev CONAMED. 2026;31(2):97-116.
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La muestra incluyd 40 participantes distribuidos entre
personas usuarias pediatricas, cuidadores primarios
y personal sanitario. La participacion fue anénima y no
se recolectaron identificadores nominales. Por esta
razoén, aunque algunas personas pudieron participar
en mas de una medicion, no fue posible confirmar
pareamiento individual entre la fase preintervencion y

Grupo de
participantes

Personas usuarias 20
pediatricas y
cuidadores primarios

+ Usuarios de 4 afios (3)
+ Usuarios de 5 afios (2)
+ Usuarios de 7 afios (2)
)
3

Caracterizacion disponible

+ Usuarios menores de 1 afio (5)

postintervencion. Esta decisiéon metodoldgica fortalecié
la proteccion de identidad de las personas participantes y
determind que el andlisis se realizara como comparacion
agregada de muestras parcialmente independientes. La
caracterizacion de los participantes se describe a mayor
profundidad en la Tabla 1.

Observacion
metodoldégica

Procedencia o
adscripcién

En menores de 4
afios, la informacion
fue proporcionada
por cuidadores

Cabecera municipal (65%)
Otros municipios (5%)
Comunidades rurales (30%)

de urgencias
Area de hospitalizacion
pediatrica

+ Usuarios de 8 afios (2 primarios
+ Usuarios de 10 afios (3)
+ Usuarios de 13 afios (2)
+ Usuarios de 15 afios (1)
Personal sanitario 20 Jefatura de enfermeria Areas clinicas y de No aplica

Area de observacién pediatrica

supervision vinculadas con
la atencion pediatrica

Tabla 1. Caracterizacién de participantes del estudio.
Fuente: Elaboracion propia, (2025).

DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

La intervenciéon “Paredes que Sanan” consistié en una
estrategia multimodal de humanizaciéon pediatrica
basada en neuroarquitectura, narrativa visual regional,
codisefio y participacion comunitaria. Su propdsito fue
transformar el drea pedidtrica mediante elementos
ambientales, comunicacionales y relacionales orientados
a mejorar la experiencia asistencial de personas usuarias
pediatricas, cuidadores primarios y personal sanitario.

El disefio de la intervencién se fundamentd
en los hallazgos del diagndstico situacional y en
la identificacion de puntos criticos del trayecto
asistencial pediatrico. Esta lectura permitié orientar la
intervencion hacia dimensiones donde el espacio fisico,
la organizacién del cuidado vy la relacién interpersonal
podian actuar de manera convergente para favorecer una
experiencia asistencial mas comprensible, participativa y
emocionalmente segura.

a. Codiseio y participacion comunitaria

El codisefio comunitario constituyd un componente
central de la intervencién. Su propdsito fue incorporar

la perspectiva de actores externos e internos al hospital
en la transformacion del area pediatrica, con énfasis en
artistas emergentes de la regién, personal sanitario,
areas directivas y representantes vinculados con la
comunidad. Esta decisién metodoldgica buscd disminuir
la distancia simbdlica entre el hospital y la poblacion a la
que atiende, integrando elementos culturales y visuales
reconocibles para favorecer apropiacion, pertenencia y
mayor cercanfa con el entorno institucional.?

La convocatoria “Paredes que Sanan” funciond
como mecanismo de participacién comunitaria 'y
democratizacion del proceso de disefio. La participacion
de artistas regionales permitié incorporar narrativas
visuales con resonancia cultural, mientras que la
participacion del equipo hospitalario aseqgurd que las
propuestas fueran compatibles con las necesidades
clinicas, las rutinas de limpieza, la circulacién del servicio
y la atencién de personas usuarias pediatricas.

b. Estructura operativa de la convocatoria
La convocatoria se organizé en cuatro fases secuenciales,

disefiadas para asegurar participacion amplia, trazabi-
lidad del proceso, evaluacion multidisciplinaria y seguri-
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dad durante la ejecucion. Esta estructura permitio
equilibrar apertura comunitaria con control institucional,
aspecto fundamental en una intervencion desarrollada
dentro de un entorno clinico activo.

c. Fase de difusion institucional

La primera fase correspondio a la difusion institucional y
comunitaria. La divulgacion se realizd6 mediante material
impreso, comunicacion directa y visitas programadas
a instituciones educativas de nivel medio superior y
superior. También se establecié contacto con docentes
vinculados con muralismo, artes visuales y disciplinas
afines, con el propdsito de promover la participacion de
estudiantes y artistas emergentes. Esta fase permitio
ampliar el alcance de la convocatoria y favorecer la
inclusion de propuestas provenientes de distintos perfiles
formativos, artisticos y comunitarios.

d. Modalidad de postulacion y sistematizacién del
registro de propuestas

La segunda fase correspondid a la postulacion y
sistematizacion del registro de propuestas. La inscrip-
cion se gestiond mediante un formulario digital, lo
que permitid centralizar la informacion, homologar
los requisitos de participacion y facilitar la revision
documental. Las personas postulantes podian participar
de manera individual o en equipos de trabajo, con el
objetivo de favorecer tanto propuestas auténomas
como ejercicios colaborativos. Para valorar la viabilidad
técnica y conceptual, se solicitd evidencia de formacion
0 trayectoria artistica, interpretacion conceptual de
la propuesta, narrativa visual, justificacion estética y
paleta cromatica detallada, incluyendo los cddigos de
color especificos (ya sean valores hexadecimales, RGB
o referencias Pantone) para garantizar la concordancia
entre el disefio digital presentado y la ejecucion fisica
posterior. Esta informacion permitié evaluar no solo la
calidad visual del disefio, sino también su pertinencia para
una poblacion pediatrica y su factibilidad de ejecucion en
un entorno hospitalario.

e. Validacion de las propuestas conceptuales

La tercera fase consisti¢ en la validacion de las propuestas
conceptuales por un panel multidisciplinario. Este panel
reviso que los disefios fueran pertinentes para poblacion
pediatrica, culturalmente significativos, técnicamente
viables y compatibles con las condiciones de seguridad
sanitaria del hospital. La evaluacion incluyd la revision de
materiales, limpieza, mantenimiento, circulacion, riesgo
de interferencia con actividades clinicas y congruencia
con los objetivos de humanizacion.

f. Seleccion del proyecto artistico

La cuarta fase correspondié a la seleccion del proyecto
artistico y a la preparacion para la ejecucion. Las
propuestas con mayor puntaje fueron integradas a una
narrativa visual ascendente, y se asignaron las areas
especificas de intervencion. Antes del inicio de los
trabajos, las personas participantes recibieron induccién
sobre reglamento interno, confidencialidad, normas de
seguridad, protocolos de emergencia y comportamiento
dentro de instalaciones clinicas. Ademas, se gestionaron
credenciales institucionales temporales para formalizar el
control de acceso y resguardar la seguridad de pacientes,
familiares, personal sanitario y participantes durante el
periodo de intervencion.

Los criterios de evaluacion se organizaron en las
siguientes cuatro dimensiones:

1) Calidad técnica y artistica

a. Elementos Valorados: Composicion, originali-
dad, dominio técnico, coherencia estética vy
claridad narrativa.
b. Finalidad dentro de la intervencion: Asegurar
propuestas visualmente solidas y adecuadas para
el area pediatrica.

2) Viabilidad en entornos hospitalarios

a. Elementos Valorados: Materiales, limpieza,
mantenimiento, seguridad sanitaria y compatibi-
lidad operativa

b. Finalidad dentro de la intervencion: Evitar
riesgos clinicos, sanitarios u operativos durante y
después de la intervencion

3) Resonancia cultural

a. Elementos Valorados: Identidad regional, reco-
nocimiento comunitario y pertinencia simbdlica

b. Finalidad dentro de la intervencion: Favorecer
apropiacion del espacio y vinculo entre hospital y
comunidad

4) Potencial restaurativo

a. Elementos Valorados: Calma, orientacion, dis-
traccion positiva, bienestar emocional y seguridad
percibida.

b. Finalidad dentro de la intervencion: Contribuir
a una experiencia asistencial menos intimidante y
mas comprensible.
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g. Narrativa visual regional y lineamientos cromaticos

La narrativa visual se disefié como una progresion simbo-
lica ascendente, orientada a acompafiar el trayecto
asistencial de la persona usuaria pediatrica a través de
diferentes areas del hospital. Esta progresion permitio
construir una experiencia visual continua, con capacidad
para orientar espacialmente, diferenciar ambientes y
generar estimulos positivos durante la estancia.

Los disefios seleccionados debian reflejar
mensajes positivos vinculados con la  salud, el
bienestar, la esperanza, el cuidado, la comunidad vy la
recuperacion. Esta orientacion conceptual fue relevante,
ya que permitio articular los lineamientos cromaticos y
visuales con los objetivos de humanizacion del entorno
hospitalario, integrando elementos que favorecieron una
experiencia estética coherente, acogedora y centrada
en las necesidades de las personas usuarias pediatricas
y sus familias. Se validaron tres familias cromaticas para
orientar la ejecucion de los murales:

+  Paleta Suave y Relajante: Orientada a reducir
la activacion fisiolégica y promover estados de
calma.

+  Paleta Dindmica y Estimulante: Disefiada para
areas donde se busca activacion cognitiva y
emocional positiva.

+  Paleta Natural y Reconfortante: Basada en
tonalidades presentes en entornos naturales,
vinculada a los principios del disefio biofilico.

h. Especificaciones técnicas y materiales

La seleccion de materiales se realiz6 considerando cri-
terios de seguridad clinica, durabilidad, facilidad de
limpieza y compatibilidad con las rutinas de desinfeccion
hospitalaria. Se priorizaron pinturas acrilicas no téxicas,
lavables y adecuadas para interiores, asi como selladores
protectores que permitieran preservar las imagenes
sin dificultar los procesos de limpieza. La revision de
materiales fue incorporada al proceso de validacion para
reducir riesgos sanitarios y asegurar que la intervencion
pudiera mantenerse en condiciones adecuadas durante
la operacion cotidiana del servicio.

i. Panel de expertos

La validacion de las propuestas se realizd mediante un
panel multidisciplinario integrado por perfiles institu-
cionales, clinicos, sanitarios, formativos, artisticos vy
comunitarios. La participacion de la Direccion hospitalaria
permitié valorar la factibilidad institucional, administrativa
y operativa de la intervencion; el area de Calidad
reviso la congruencia del proyecto con los objetivos de
humanizacién, experiencia de la persona usuariay mejora
de la atencién; enfermeria aporto la perspectiva clinica y
operativa del flujo asistencial pediatrico; epidemiologia

valoro los criterios de bioseguridad, limpieza, seleccion
de materialesy control de riesgos sanitarios; y ensefianza
reviso el potencial educativo, comunicacional y formativo
de los componentes propuestos.

De manera complementaria, la representacion
artistica o cultural permitié evaluar la calidad técnica,
composicion, narrativa visual, pertinencia cromatica y
coherencia estética de las propuestas, mientras que
la representaciéon comunitaria contribuyé a valorar
la apropiacion simbdlica, la resonancia cultural y la
cercania del disefio con el contexto territorial de la
poblacién atendida. Esta integracion de perfiles permitié
revisar las propuestas no solo desde su valor visual,
sino también desde su viabilidad en un entorno clinico
activo, su compatibilidad con la operacion hospitalaria,
su pertinencia para poblacién pediatrica y su alineacion
con los principios de codisefio, participacion comunitaria
y atencion centrada en la persona.

INSTRUMENTOS EMPLEADOS

Para la evaluacion cuantitativa se utilizaron instrumentos
seleccionados por su pertinencia conceptual respecto al
objetivo del estudio y por sus antecedentes de uso en la
evaluacion del entorno fisico, la experiencia de cuidado
y la practica centrada en la persona. No obstante, la
evidencia de validacion especifica en poblacion mexicana
no fue homogénea para todos los instrumentos. Por
ello, antes de su aplicacion se realiz6 una revision
de comprension linguistica, pertinencia contextual y
adecuacion operativa por parte del equipo investigador.
Esta condicion se reconoce como una limitacion
metodoldgica y se considera en la interpretacion de los
resultados:

+ La Evaluacion Posocupacion (PO.E.) se aplico
para valorar la percepcion del entorno fisico. Esta
herramienta permite examinar el desempefio de
los espacios construidos desde la experiencia de
quienes los utilizan, considerando dimensiones
ambientales y funcionales del entorno.?® Este
instrumento evalia multiples dimensiones del
ambiente construido, incluyendo iluminacion,
temperatura, ventilacion, limpieza, ruido, como-
didad, privacidad, seguridad, desplazamiento,
bienestar y satisfaccion global mediante escalas
Likert de cinco puntos donde 1 representa "muy
insatisfecho"y 5 representa "muy satisfecho".

+  El Person Centred Practice Inventory Staff (PCPI-S),
desarrollado originalmente en inglés por Slater,
McCance y McCormack, fue disefiado para
evaluar la percepcion del personal sanitario
sobre los prerrequisitos del personal operativo,
el entorno de la practica y los procesos centrados
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en la persona.?* Este instrumento cuenta con
una validacion psicométrica internacional y con
una version en espafiol adaptada y validada en
profesionales sanitarios de Espafia.

+  Person Centred Practice Inventory Care (PCPI-C),
desarrollado por McCormack, Slater y colabora-
dores, fue disefiado para medir la experiencia
de la atencion centrada en la persona desde
la perspectiva de las personas usuarias y sus
cuidadores.? El instrumento original evalia dimen-
siones como trabajo con creencias y valores, toma
de decisiones compartidas, implicacion auténtica,
presencia plenay enfoque holistico.

Para la evaluacion cualitativa se emplearon mapas
de empatia con los cuidadores primarios, el personal
operativo del servicio y personas usuarias pediatricas
con capacidad de participacion. En la poblacién infantil
se utilizaron técnicas graficas adaptadas a la edad
y condicién clinica, con el propdsito de favorecer la
expresion de percepciones, emociones y necesidades
que podrian no ser capturadas mediante cuestionarios
estructurados. Estas herramientas no se utilizaron como
instrumentos psicométricos, sino técnicas exploratorias
de aproximacion cualitativa. Su beneficio principal fue
ampliar la comprensién de la experiencia vivida; su
principal limitacion fue la dependencia del contexto, de la
interpretacion del equipo investigador y de la capacidad
expresiva de cada participante.

De manera complementaria, se elabord
un mapa del viaje asistencial de la persona usuaria
pediatrica, conocido como Patient Journey Map (PIM), para
identificar puntos de contacto, necesidades, barreras,
facilitadores y oportunidades de mejora durante el
trayecto asistencial.® Esta herramienta permitio integrar
la experiencia de la persona usuaria, sus cuidadores y
el personal de salud en una representacion secuencial
del proceso de atencién. Su valor metodolégico radicéd
en identificar momentos criticos del recorrido asistencial
y orientar la reingenierfa de componentes ambientales,
comunicacionales y participativos. Al igual que los mapas
de empatia, el PJM se utilizd como herramienta cualitativa
de disefio y mejora, no como escala validada de medicion.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se realizd en dos fases. La
primera fase correspondi¢ al diagndstico situacional
previo a la intervencién y tuvo una duracion aproximada
de cuatro semanas. Durante esta fase se aplicaron los
instrumentos P.O.E., PCPI-Cy PCPI-S alos 40 participantes,
complementados con la implementacién de mapas de
empatia y el Patient Journey Map. Esta medicion permitio
establecer unalinea base sobre la percepcion del entorno

fisico, la atencion centrada en la persona y los puntos
criticos de experiencia asistencial.

La segunda fase correspondié a la medicion
postintervencion y se realizd aproximadamente un mes
después de la implementacion de los componentes de
“Paredes que Sanan”. En esta fase se aplicaron el PCPI-C
y el PCPI-S para evaluar la variacion en la percepcion
de la atencién centrada en la persona y el entorno
de practica. No se aplicd una segunda medicién del
instrumento del PO.E. posterior a la interpretacion, por
lo que la interpretacion de los cambios ambientales
se realizd mediante triangulacion con los resultados
postintervencion del PCPI-C, PCPI-S y de los hallazgos
cualitativos.

ESTRATEGIA DE ANALISIS DE LA INFORMACION

El andlisis cuantitativo se realizd6 mediante estadistica
descriptiva. Para las variables derivadas de escalas tipo
Likert se calcularon frecuencias, porcentajes, medias,
medianas y rangos intercuartilicos, de acuerdo con
la estructura de cada instrumento. Las puntuaciones
globales y por dominio del PCPI-C y del PCPI-S se
expresaron como promedios en escalade 1 a5y, cuando
correspondid, como porcentaje del puntaje maximo
tedrico.

La comparacion preintervencion y postinter-
vencion se presentd principalmente de forma descriptiva,
mediante diferencias absolutas y cambios porcentuales.
Debido a que no se recolectaron identificadores nomi-
nales, no fue posible confirmar el pareamiento individual
entre las mediciones. Por esta razon, las observaciones
se analizaron como muestras agregadas no pareadas y
no se utilizaron pruebas para muestras relacionadas.

Como analisis complementario exploratorio,
se aplicd la prueba U de Mann-Whitney para comparar
las distribuciones agregadas de las puntuaciones
globales preintervencion y postintervencion del PCPI-C
y del PCPI-S.?¢ La eleccion de esta prueba se justifico
por tratarse de una comparacion entre dos grupos
independientes 0 no pareados, con tamafo muestral
limitado y variables derivadas de escalas ordinales tipo
Likert, sin asumir distribucion normal de los datos. Se
establecio un nivel de significancia de p < 0.05 para los
contrastes exploratorios. Los resultados de esta prueba
se interpretaron como apoyo estadistico complementario
ala descripcion de los cambios observados, sin atribucion
causal definitiva.

El analisis cualitativo se realiz6 mediante iden-
tificacion de categorias tematicas derivadas de mapas
de empatia, técnicas graficas adaptadas y Patient
Journey Map. Los hallazgos fueron organizados en
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categorias relacionadas con percepcion del entorno,
seguridad emocional, comunicacion, orientacion, parti-
cipacion familiar, relacion con el personal sanitario y
apropiacion simbolica del espacio. La integracion de
resultados cuantitativos y cualitativos se realizé mediante
triangulacion por convergencia, con el proposito de
interpretar los hallazgos desde una perspectiva de
experiencia asistencial y mejora del entorno pediatrico.

CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto se desarrolld6 como una intervencion de
mejora institucional en condiciones reales de practica
hospitalaria, orientada a la humanizacion del entorno
pediatrico y a la evaluacion de la experiencia asistencial.
No implicé experimentacion clinica, asignacion aleatoria,
procedimientos invasivos, modificacion de tratamientos,
restriccion de la atencion habitual ni exposicion adicional
a riesgos clinicos. De acuerdo con su clasificaciéon como
Proyecto de Mejora Institucional, no fue considerado
sujeto a revisién formal por el Comité de Etica o
Investigacion, por lo que no cuenta con numero de
aprobacion; su implementacion y el uso de informacion
agregada se realizaron bajo autorizacion de la Direccion
del establecimiento, con participacion del area de Calidad.

El proyecto considerd los principios de la
Declaracion de Helsinki en lo relativo a respeto por
las personas, protecciéon de grupos vulnerables,
confidencialidad, participacion  voluntaria 'y uso
responsable de la informacién.?’” La participacion de
personas usuarias pediatricas, cuidadores primarios
y personal sanitario fue voluntaria. Los cuidadores
primarios otorgaron autorizacion informada vy, en
las personas usuarias pediatricas, se considerd
el asentimiento cuando la edad, condicion clinica
y capacidad de comprension lo permitieron. La
participacion del personal sanitario fue anonima.

Para proteger la identidad de las personas
participantes, no se recolectaron nombres, numeros
de expediente, datos de contacto ni identificadores
directos. La informacion fue anonimizada, analizada de
forma agregada y utilizada exclusivamente con fines de
evaluacion, mejora de la calidad e investigacion.

RESULTADOS
Etapa 1: Diagndstico situacional

a) Evaluacion del entorno fisico (P.O.E.)

La Evaluacién Posocupacion (PO.E.) permitid establecer
una linea base sobre la percepcién del entorno fisico del
area pediatrica. Se obtuvieron 20 registros y se evaluaron
con base en diez dimensiones ambientales y funcionales

mediante una escala tipo Likert de 1 a 5. La puntuacién
global promedio fue de 3.25 puntos, equivalente a 65%
del puntaje maximo tedrico. Este resultado mostrd una
percepcion basal intermedia favorable, con fortalezas
especificas en dimensiones funcionales del espacio y
oportunidades de mejora en componentes sensoriales y
de bienestar.

Las dimensiones mejor valoradas fueron priva-
cidad, con media de 4.05 puntos y 81.0% del maximo
tedrico, seqguida de nivel de ruido, con media de 3.85
puntos y 77.0%. También se observaron puntuaciones
favorables en comodidad, seguridad y desplazamiento,
cada una con media de 3.55 puntos y 71.0%. Estos
hallazgos sugieren que, antes de la intervencion, el area
pediatrica ya conservaba atributos relevantes para la
operacion clinica cotidiana, particularmente en aspectos
relacionados con privacidad percibida, control acustico
relativo, seguridad basica y movilidad dentro del servicio.

Las dimensiones con menor puntuacion fueron
iluminacion, con media de 2.20 puntos y 44.0% del
maximo tedrico, bienestar, con media de 2.50 puntos y
50.0%, y satisfaccion global, con media de 2.75 puntos y
55.0%. Este patron permiti¢ identificar que las principales
areas de oportunidad no se concentraban exclusivamente
en la funcionalidad operativa del espacio, sino en la
experiencia ambiental, visual y emocional de la estancia
pediatrica. La diferencia entre una privacidad favorable y
una baja percepcion de iluminacion y bienestar resultd
particularmente relevante para orientar la intervenciéon
hacia componentes de neuroarquitectura, narrativa
visual y apropiacion simbdlica del entorno.

La puntuacion total correspondiente presentd
una media de 32.5 puntos sobre 50 posibles, con
desviacion estandar de 7.44 y rango de 20 a 47 puntos.
Esta dispersion sugiere heterogeneidad en la experiencia
basal del espacio, probablemente relacionada con
diferencias en trayectoria asistencial, condicion clinica,
tiempo de estancia, ubicacion fisica dentro del servicio
y expectativas previas de las personas usuarias o sus
cuidadores.

Los hallazgos del PO.E. permitieron establecer
las bases para la priorizacion de las intervenciones,
enfocandose en aquellos elementos que los usuarios
percibian como mas deficitarios y que impactaban
directamente en su experiencia durante la estancia
hospitalaria y el trayecto asistencial. La diferencia entre
las dimensiones valoradas positivamente y aquellas
identificadas como areas de oportunidad reveld un patron
claro, mientras que los elementos relacionados con la
operacion basica de las instalaciones recibian valoraciones
favorables, aquellos relacionados con la experiencia
sensorial presentaban deficiencias significativas.
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b) Evaluacién basal de la atencidon centrada en la
persona (PCPI-C)

El PCPI-C permitid valorar la percepcion de personas
usuarias pediatricas y cuidadores primarios respecto
a la atencién centrada en la persona. En la medicion
preintervencion, la puntuacion global promedio fue de
2.95puntos enescalade 1a5, con desviacion estandar de
0.15, mediana de 2.97, rango intercuartilico de 2.89 a 3.01
y rango observado de 2.61 a 3.28. Este comportamiento
ubico la percepcion basal en un nivel medio bajo, con
variabilidad limitada entre respondientes.

Por constructo, la puntuacion basal mas alta
correspondio a presencia plena, con media de 3.13 puntos
y 62.7% del maximo tedrico. Le siguieron implicacion
auténtica, con 3.00 puntos y 60.0%; toma de decisiones
compartida, con 2.98 puntos y 59.5%; enfoque holistico,
con 2.91 puntosy 58.3%; y trabajo con creencias y valores,
con 2.80 puntos y 56.0%.

La distribucién basal del PCPI-C sugiere que
las personas usuarias y sus cuidadores identificaban
elementos relacionales presentes durante la atencion,
pero no de manera suficientemente consolidada. El
constructo con menor puntuacion fue trabajo con
creencias y valores, lo que sefial6 una oportunidad
concreta para fortalecer la exploracion de aquello que
resulta importante para la persona usuaria pediatrica y
su familia. De manera complementaria, la puntuacion de
enfoque holistico evidencio la necesidad de trascender
la atencién centrada exclusivamente en la dimension
biomédica e incorporar elementos relacionados con
el contexto familiar, las necesidades emocionales, la
comunicacion y la seguridad percibida.

En términos interpretativos, la linea base del
PCPI-C mostré que la intervencion debia incidir en la
dimension relacional de la atencién. No bastaba con
mejorar la apariencia del espacio fisico, era necesario
construir condiciones que facilitaran una interaccion
mas cercana, comprensible y participativa entre personal
sanitario, personas usuarias pediatricas y familias.

c) Evaluacion basal del entorno de practica (PCPI-S)

El PCPI-S permitio evaluar la percepcion del personal
sanitario sobre las condiciones profesionales, organiza-
cionales y relacionales que sostienen la practica
centrada en la persona. En la medicion preintervencion,
la puntuacion global promedio fue de 2.89 puntos
en escala de 1 a 5, con desviacion estandar de 0.11,
mediana de 2.86, rango intercuartilico de 2.83 a 2.94 y
rango observado de 2.68 a 3.10. Este resultado ubico la
percepcion global del personal en un nivel intermedio
bajo.

El analisis por dominios mostré una distribucion hetero-
génea. Los procesos centrados en la persona presentaron
la puntuacion basal mas alta, con media de 4.32 puntos 'y
86.3% del maximo tedrico. Los prerrequisitos del personal
alcanzaron una media de 3.28 puntos y 65.6%; mientras
que el entorno de la practica presentd la puntuaciéon mas
baja, con media de 1.70 puntos y 33.9%.

Dentro de los prerrequisitos del personal, la
principal fortaleza fue compromiso con el trabajo, con
media de 4.23 puntos y 84.6% del maximo tedrico.
También se identific6 una puntuacién favorable en
habilidades interpersonales, con media de 3.53 puntos
y 70.5%. En contraste, las puntuaciones mas bajas
correspondieron a conocerse a si mismo, con media de
2.57 puntos y 51.3%; ser profesionalmente competente,
con media de 2.62 puntos y 52.3%; y claridad de
creencias y valores, con media de 2.75 puntos y 55.0%.
Estos hallazgos indican que el compromiso del personal
constituia una fortaleza institucional de base, aunque
coexistia con areas de oportunidad relacionadas con
reflexion profesional, desarrollo de competencias y
alineacion explicita entre valores personales, practica
clinica y experiencia de cuidado.

En el dominio entorno de la practica se concen-
traron las brechas mas relevantes. Las subdimensiones
con menor puntuaciéon fueron poder compartido, con
media de 1.00 puntos y 20.0% del maximo teorico;
relaciones eficaces, con media de 1.02 puntos y 20.3%;
y sistemas organizativos de apoyo, con media corregida
de 1.20 puntos y 24.0%. También se observaron
puntuaciones bajas en innovacion y riesgo, con media de
1.73 puntos y 34.7%; entorno fisico, con media de 2.33
puntos y 46.7%; sistemas de decision compartida en el
entorno, con media de 2.44 puntos y 48.8%; y proporcion
adecuada, con media de 2.47 puntos y 49.3%.

La distribucion basal del PCPI-S permiti¢ iden-
tificar una disociacion relevante entre la disposicion
individual del personal sanitario y las condiciones
organizacionales que sostienen la practica centrada
en la persona. Mientras que los procesos centrados en
la persona y el compromiso con el trabajo mostraron
puntuaciones favorables, el entorno de la practica
presentd la puntuacion mas baja del instrumento. Este
patron sugiere que el desafio inicial no se ubicaba
principalmente en la falta de intencion del personal
para proporcionar una atencion humanizada, sino en la
limitada percepcion de soporte institucional, colaboracién
efectiva, poder compartido, innovacion y condiciones
fisicas del entorno.

El andlisis conjunto de la PO.E. y del PCPI-S
mostré una convergencia descriptiva entre las areas de
oportunidad ambientales y organizacionales. La baja
puntuacién de iluminacion, bienestar y satisfaccion
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global en la PO.E. coincidié con la baja valoracién del
entorno fisico, los sistemas organizativos de apoyo, el
poder compartido y las relaciones eficaces en el PCPI-S.
Esta convergencia orientd el disefio de la intervenciéon
hacia una transformacién simultdnea del espacio, la
comunicacion, la participacién y la relacion entre hospital,
personal sanitario, personas usuarias y familias.

d) Identificacion de necesidades, expectativas y
puntos de dolor (pain points) mediante metodologias
cualitativas

Los mapas de empatia y las técnicas graficas adaptadas
permitieron complementar los hallazgos cuantitativos
mediante una aproximacién cualitativa a la experiencia
vivida. En las personas usuarias pediatricas, las expre-
siones graficas y narrativas evidenciaron percepciones
asociadas con temor, incertidumbre, extrafieza ante el
entorno hospitalario y necesidad de estimulos visuales
mas comprensibles y emocionalmente seguros. En
cuidadores primarios, las principales necesidades se
relacionaron con informacién clara, orientacién dentro
del servicio, reconocimiento del rol familiar y mayor
comprension de los momentos del proceso asistencial.

El Patient jJourney Map permitid identificar
puntos de contacto criticos durante el trayecto asistencial
pediatrico. Los momentos de mayor carga emocional
se concentraron en el ingreso al area de urgencias,
la transicion hacia hospitalizaciéon, la permanencia
en cama y la interaccion con informacién clinica.
Estos hallazgos justificaron que la intervencién no se
limitara a una modificacién visual del entorno, sino que
integrara componentes ambientales, comunicacionales
y participativos orientados a mejorar la experiencia
asistencial.

Etapa 2: Intervencion artistica

La ejecucién se realizé procurando no interferir con la
operacion clinica del servicio y manteniendo criterios de
seguridad, limpieza, circulacién y confidencialidad dentro
del entorno hospitalario.

a) Urgencias pediatricas (Elementos maritimos)

El drea de urgencias pediatricas se intervino con una
tematica marina. Esta decision fue congruente con el
papel de urgencias como primer punto de contacto
institucional, donde suelen concentrarse incertidumbre,
preocupacion familiar y elevada carga emocional. La
composiciénvisualincorporé fauna acuatica, formaciones
coralinas y tonalidades asociadas con calma, fluidez y
continuidad visual.

Ilustracion 1. Intervencién en area de urgencias pediatricas.
Fuente: Elaboracidn propia, (2025).

La tematica marina se selecciond por su potencial para
generar distraccion positiva y suavizar la percepcion
inicial del ambiente hospitalario. Los elementos visuales
fueron utilizados como recurso de contencidon ambiental,
especialmente en un espacio donde la persona usuaria
pediatrica y su cuidador primario pueden experimentar
temor ante la incertidumbre diagndstica, procedimientos
clinicos o tiempos de espera. La intervenciéon buscd
transformar el primer contacto visual con el servicio
en una experiencia menos intimidante, sin alterar la
funcionalidad clinica del area.

b) Hospitalizacion pediatrica (Selva literaria)

El drea de hospitalizacién pediatrica se intervino con la
tematica de selva literaria. Esta zona fue considerada
prioritaria por representar el espacio de mayor perma-
nencia durante la estancia hospitalaria. A diferencia del
area de urgencias, donde predomina el primer contacto
y la incertidumbre inmediata, la hospitalizacién requiere
recursos ambientales que acompafien la permanencia,
reduzcan la monotonia y favorezcan experiencias de
distraccion, conversacion y apropiacion del espacio.

La selva literaria integré elementos naturales,
personajes, referencias a la imaginacién y componentes
asociados con lectura y fantasia. Esta combinacion buscé
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transformar el espacio de hospitalizacién en un entorno
narrativo, con estimulos visuales capaces de promover
curiosidad y generar oportunidades de interaccién
entre la persona usuaria pediatrica, sus cuidadores y

el personal sanitario. La dimension literaria aporté un
componente simbdlico adicional, al vincular la estancia
hospitalaria con imaginacion, exploracion y creaciéon de
significado.

Ilustracion 2. Selva Literaria.
Fuente: Elaboracidn propia, (2025).

Etapa 3: Integracion de la perspectiva del usuario y
su familia en la reingenieria del proceso asistencial

Esta etapa consistid en integrar de manera sistematica
la perspectiva de la persona usuaria pediatrica, sus
cuidadores primarios y el personal sanitario en la
reingenieria de componentes especificos del proceso
asistencial. Esta fase permitidé que la intervencion
trascendiera la transformacion visual del entorno vy
se orientara hacia la mejora de la comunicacion, la
identificacion, la participacion familiar y la alfabetizacion
en salud durante la estancia pediatrica.

La participacion de las personas usuarias y sus
familias se concibié como un componente sustantivo
del proceso de humanizacién. En este sentido, nifias,
nifios, adolescentes y cuidadores primarios no fueron
considerados Unicamente receptores de unaintervencion
ambiental, sino actores capaces de aportar informacion
relevante sobre necesidades, barreras, expectativas y
oportunidades de mejora. Esta aproximacion permitié
vincular los hallazgos del diagndstico situacional con
soluciones operativas orientadas a mejorar la experiencia
asistencial.

Lareingenieriadelprocesoasistencialsesustentd
en la integracion de informacion cuantitativa y cualitativa.
Los resultados del PCPI-C permitieron identificar brechas
en dimensiones como trabajo con creencias y valores,
toma de decisiones compartidas, implicacion auténtica,
presencia plena y enfoque holistico. De manera comple-

mentaria, los mapas de empatia y las entrevistas de
codisefio aportaron informaciéon sobre necesidades
de orientacion, comprension del proceso de atencion,
comunicacién con el personal sanitario y participaciéon de
los cuidadores primarios durante la estancia.

A partir de esta triangulacion, la reingenieria se
materializd en tres componentes principales. El primero
fue el desarrollo de un repositorio digital de contenido
educativo vinculado a cédigos QR dinamicos. El segundo
correspondié al redisefio de tableros de identificacion
interactivos en cabecera. El tercero fue la realizacion
de entrevistas de codisefio para validar necesidades,
ajustar soluciones y asegurar pertinencia operativa.
Estos componentes se orientaron a fortalecer la relacion
entre personal sanitario, personas usuarias pediatricas y
familias, asi como a favorecer una experiencia de cuidado
mas comprensible, participativa y centrada en la persona.

a) Repositorio digital con cédigos QR educativos
dinamicos

Se desarrollaron cédigos QR dindmicos vinculados a un
repositorio institucional de contenido educativo revisado
por el equipo responsable de la intervencion. Este
componente permitid ampliar la funcion tradicional de
los gafetes de identificacion, al convertirlos en un recurso
de comunicacién en salud para cuidadores primarios y
familias. La finalidad fue facilitar el acceso a informacion
clara, actualizada y pertinente sobre temas relacionados
con el cuidado pediatrico, el funcionamiento del servicio
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y las necesidades identificadas durante el diagndstico
situacional.

Este repositorio no sustituy¢ la comunicacion
directa con el personal sanitario, sino que funcioné como
un complemento para reforzar mensajes, favorecer
la comprension del proceso asistencial y ofrecer
informacion accesible durante la estancia hospitalaria.

b) Tableros de identificacion interactivos

Se redisefiaron los tableros de identificacion de cabecera
mediante un formato modular e interactivo. El disefio
incorporéd componentes removibles que permitieron
actualizar informacién relevante sin reemplazar por
completo la tarjeta, favoreciendo una mayor flexibilidad
operativa y una comunicacion visual mas clara durante la
estancia. Este componente respondio a la necesidad de
mejorar la identificacion, la orientacion y la participacion
de la persona usuaria pediatrica y su familia en aspectos
basicos del proceso de atencion.

Los tableros interactivos fueron concebidos
como una herramienta de comunicacion entre personal
sanitario, persona usuaria pediatrica y cuidador primario.
Sudisefio buscé facilitar el reconocimiento de informacion
relevante, fortalecer la participacion familiar y favorecer
que nifias, nifios y adolescentes pudieran involucrarse
de acuerdo con su edad, condicion clinica y capacidad
de comprensién. Esta aproximacion es congruente con
la atencién centrada en la persona, al reconocer que la
poblacion pediatrica puede participar en su cuidado de
manera gradual y adaptada a su desarrollo.

c) Entrevistas de codiseino

Las entrevistas de codisefio se realizaron como
estrategia de participacion para incorporar la perspectiva
de los actores involucrados en el proceso asistencial.
Estas sesiones facilitaron espacios de didlogo con

personas usuarias pediatricas, cuidadores primarios y
personal sanitario, permitiendo explorar necesidades,
preferencias, preocupaciones y propuestas relacionadas
con los componentes de la intervencion.

La metodologia de codisefio permiti¢ validar
que las soluciones propuestas no fueran impuestas
exclusivamente desde una perspectiva técnica o
administrativa. Por el contrario, las decisiones de
disefio se ajustaron con base en la experiencia vivida de
quienes transitan, acompafian o prestan atencion en el
area pediatrica. Este proceso favorecio la identificacion
de aspectos que podrian no haber sido Vvisibles
mediante instrumentos cuantitativos, particularmente
aquellos relacionados con comunicacion, orientacion,
comprension del entorno y seguridad emocional.

Las entrevistas también permitieron valorar la
aceptabilidad de los componentes implementados. En
particular, contribuyeron a ajustar el lenguaje, la ubicaciéon
y la funcién de los recursos educativos e interactivos. Esta
retroalimentacion fortalecio la pertinencia operativa de
la intervencion y permitio alinear los componentes de
reingenieria con las condiciones reales del servicio.

Etapa 4: Evaluacidn postintervencion

La evaluacion postintervencion se realizd aproxima-
damente un mes después de la implementacion de
“Paredes que Sanan”. En esta fase se aplicaron nuevamente
el Person Centred Practice Inventory Care (PCPI-C) y el
Person Centred Practice Inventory Staff (PCPI-S), con
el proposito de valorar cambios en la percepcion de
atencion centrada en la persona, experiencia asistencial y
entorno de practica. La Evaluacion Posocupacion (PO.E.)
no se aplicé en esta segunda medicion, por lo que la
interpretacion posterior del componente ambiental se
realizdé mediante triangulacién con los resultados del
PCPI-C, el PCPI-Sy los hallazgos cualitativos. (Tabla 2.)

Diferencia Uee [EITENE
Instrumento Medicién Media DE Mediana RIC Rango . Mann- de efecto
media . .
Whitney exploratorio
2891 He1a
PCPI-C Preintervencion 295 | 0.15 2.97 a )
3.28
3.01
4711 4562
PCPI-C Postintervencién | 4.78 | 0.12 4.81 a y 1.83 400 < 0.001 1,00
489 494
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2.83

PCPLS Preintervencion | 2.89 [ o011 | 286 | a | 2582

3.10

2.94
4351 4254

PCPI-S Postintervencion | 4.43 | 0.15 4.38 a 478 1.54 400 <0.001 1.00
4.47 ’

Tabla 2. Andlisis estadistico global preintervenciéon y postintervencion.
Fuente: Elaboracidn propia, (2025).

Cambios en la percepcién del usuario y su cuidador (PCPI-C).

La evaluacién postintervencion del PCPI-C mostré un
incremento consistente en la percepcion de atencion
centrada en la persona desde la perspectiva de
personas usuarias pediatricas y cuidadores primarios.
La puntuacion global promedio aumentd de 2.95 a 4.78

puntos en escala de 1 a 5, con una diferencia absoluta
de 1.83 puntos. En términos relativos, el porcentaje del
maximo tedrico pasé de 59.1% a 95.6%, lo que representa
un incremento de 36.5 puntos porcentuales.

Cambios en la percepcion del usuario y su cuidador primario. Instrumento: PCPI-C.
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Grafico 1. Cambios en la percepcién de la atencién centrada en la persona.

Fuente: Elaboracidn propia, (2025).

La distribucién de las puntuaciones globales mostréd
un desplazamiento homogéneo hacia valores altos.
En la medicién preintervencion, la mediana fue de
2.97 puntos, con rango intercuartilico de 2.89 a 3.01 y
rango observado de 2.671 a 3.28 puntos. En la medicion
postintervencion, la mediana aumenté a 4.81 puntos,
con rango intercuartilico de 4.71 a 4.89 y rango
observado de 4.56 a 4.94 puntos. La comparacion
exploratoria mediante U de Mann-Whitney mostré una

diferencia estadisticamente significativa entre ambas
mediciones, con p < 0.001. La correlacién biserial de
rangos fue de 1.00; no obstante, este valor se interpretd
Unicamente como indicador exploratorio de separacion
entre distribuciones agregadas, sin establecer evidencia
concluyente de efectividad.

Los cinco constructos del PCPI-C mostraron
incrementos posteriores a la intervencion. El mayor
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cambio se observd en enfoque holistico, que aumenté
de 2.91 a 4.90 puntos, con una diferencia absoluta de
1.99 puntos. Implicacién auténtica aumenté de 3.00
a 4.87 puntos. Trabajo con creencias y valores pasé de
2.80 a 4.671 puntos. Toma de decisiones compartida se
incrementd de 2.98 a 4.71 puntos y presencia plena
aumenté de 3.13 a 4.83 puntos.

Este patrén indica que el cambio posterior a la
intervencién no se concentrd en un solo componente de la
experiencia, sino que se distribuyé de manera consistente
en todas las dimensiones relacionales evaluadas. El incre-
mento en enfoque holistico resulta particularmente rele-
vante porque sugiere una percepcién mas favorable sobre
la consideracién de necesidades emocionales, familiares
y contextuales durante el cuidado pediatrico. La mejora
en trabajo con creencias y valores también es sustantiva,
ya que este constructo habia presentado la puntuacion
basal mas baja y posteriormente mostré una recuperacion
importante, compatible con una mayor percepcién de

reconocimiento de aquello que resulta significativo para la
persona usuaria pediatrica y su familia.

En conjunto, los resultados del PCPI-C sugieren
cambios favorables posteriores en la experiencia de
cuidado desde la perspectiva de quienes reciben o
acompafan la atencién. Estos hallazgos son compatibles
con una percepcién mas positiva de una atencién integral,
cercana, participativa y sensible al contexto familiar.

Cambios en la percepcién del personal de salud
(PCPI-S).

La evaluacién postintervencion del PCPI-S mostré una
mejora global en la percepcion del personal sanitario
sobre la practica centrada en la persona y las condiciones
que permiten sostenerla. La puntuacion global promedio
aumenté de 2.89 a 4.43 puntos en escala de 1 a 5, con
una diferencia absoluta de 1.54 puntos. En porcentaje
del maximo tedrico, el incremento fue de 57.8% a 88.7%,
equivalente a 30.9 puntos porcentuales.

Cambios en la percepcion del personal de salud. Instrumento: PCPI-S.
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Grafico 2. Cambios en la percepcién del personal de salud.
Fuente: Elaboracion propia, (2025).

La distribucién global del PCPI-S mostré un despla-
zamiento consistente hacia puntuaciones altas. En la
medicién preintervencion, la mediana fue de 2.86 puntos,
conrangointercuartilico de 2.83 a 2.94y rango observado
de 2.68 a 3.10 puntos. En la medicion postintervencion,
la mediana aumentd a 4.38 puntos, con rango inter-
cuartilico de 4.35 a 4.47 y rango observado de 4.25 a
4.78 puntos. La comparacion exploratoria mediante U de
Mann-Whitney mostré una diferencia estadisticamente
significativa, con p < 0.001 y correlacion biserial de

40% 60% 80% 100% 120%

W Valor preintervencién

rangos de 1.00, interpretada de forma exploratoria y
complementaria debido al disefio sin grupo control y al
analisis no pareado.

Por dominios principales, los prerrequisitos del
personal aumentaron de 3.28 a 4.35 puntos, equivalentes
a 65.6% y 86.9% del maximo tedrico. El entorno de la
practica presentd el cambio mas amplio, al pasar de
1.70 a 4.18 puntos, equivalentes a 33.9% y 83.5%. Los
procesos centrados en la persona aumentaron de
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4.32 a 4.93 puntos, equivalentes a 86.3% y 98.7%. Este
comportamiento muestra que la intervenciéon no solo
reforzd practicas relacionales que ya eran percibidas
favorablemente, sino que se asocid con una mejora
sustantiva en el entorno organizacional, colaborativo y
fisico percibido por el personal sanitario.

Las mayores mejoras se concentraron en el
dominio entorno de la practica, que habia representadola
principal brecha basal del PCPI-S. Sistemas organizativos
de apoyo aumentd de 1.20 a 4.73 puntos, equivalente
a un cambio de 24.0% a 94.6% del maximo tedrico.
Poder compartido que aumenté de 1.00 a 4.19 puntos,
equivalente a un cambio de 20.0% a 83.8%. Relaciones
eficaces pasd de 1.02 a 3.90 puntos, equivalente a
20.3% y 78.0%. Innovacion y riesgo aumenté de 1.73 a
4.03 puntos, equivalente a 34.7% vy 80.7%. Entorno fisico
aumento6 de 2.33 a 4.30 puntos, equivalente a 46.7% vy
86.0%. Proporcion adecuada aumentd de 2.47 a 4.00
puntos, equivalente a 49.3% y 80.0%, mientras que
sistemas de decision compartida en el entorno pasé de
2.44 3 3.83 puntos, equivalente a 48.8% y 76.5%.

Estos hallazgos son metodoldgicamente rele-
vantes porque las dimensiones con mayor rezago basal
fueron las que mostraron los incrementos mas amplios
después de la intervencion. La mejora en sistemas
organizativos de apoyo, poder compartido y relaciones
eficaces sugiere una percepcion mas favorable sobre
colaboracion, respaldo institucional, participacion y posi-
bilidad de introducir cambios en la practica cotidiana.
Desde el marco de humanizacion y trabajo digno,
este resultado es importante porque muestra que la
intervencion no operd Unicamente sobre el espacio
visual, sino también sobre la percepcion del entorno
organizacional que sostiene la relacion entre personal
sanitario, personas usuarias pediatricas y familias.

En el dominio de prerrequisitos del personal,
los mayores incrementos correspondieron a conocerse
a si mismo, que pasd de 2.57 a 4.55 puntos. Ser
profesionalmente competente aumenté de 2.62 a 4.05
puntos, mientras que claridad de creencias y valores
pasd de 2.75 a 3.95 puntos. Estos cambios sugieren
una mejora en dimensiones relacionadas con reflexion
profesional, reconocimiento de valores y percepcion de
competencia para sostener interacciones centradas en la
persona.

En el dominio de procesos centrados en la
persona, las puntuaciones postintervencion alcanzaron
niveles altos en practicamente todas las subdimensiones.
Creencias y valores del cuidado aument¢ de 4.50 a 4.94
puntos. Decision compartida en procesos paso de 4.75
a 4.92 puntos. Implicacion auténtica aumento de 4.70
a 4.95 puntos. Presencia con pleno reconocimiento
se incrementd de 2.57 a 4.87 puntos. Trabajo holistico

se mantuvo en el puntaje maximo de 5.00 puntos en
ambas mediciones. Este comportamiento indica que las
dimensiones clinicas y relacionales de la practica, que ya
mostraban fortalezas basales, se consolidaron posterior
a la intervencion.

DISCUSION

Los hallazgos del presente estudio muestran cambios
favorables posteriores a la intervencion en la percepcion
de la atencidn, la experiencia asistencial y el entorno
de la practica. Este resultado es relevante porque la
experiencia de la persona usuaria se reconoce como una
dimension sustantiva de la calidad asistencial, vinculada
con la seguridad, la efectividad clinica y la legitimidad
institucional.!

La mejora observada en el PCPI-C, con in-
cremento global de 2.95 a 4.78 puntos, indica un
desplazamiento sustantivo hacia una percepcion mas
favorable de atencién centrada en la persona. Los
cinco constructos evaluados mostraron incrementos
posteriores a la intervencion, con especial relevancia
en enfoque holistico, implicacion auténtica y trabajo
con creencias y valores. Este patron sugiere que la
intervencion no solo fue percibida como una modificacion
visual del espacio, sino como un conjunto de elementos
que favorecié una experiencia de cuidado mas integral,
cercana y sensible al contexto familiar. Este hallazgo
es congruente con los modelos de atencion centrada
en la persona, los cuales plantean que el cuidado
debe considerar valores, preferencias, participacion,
comunicacion y reconocimiento de la persona dentro de
su contexto relacional.”??'

Desde la perspectiva del personal sanitario, el
resultado masrelevante fue la mejora deldominio entorno
de la practica del PCPI-S, que paso de 33.9% a 83.5% del
puntaje maximo tedrico. Este cambio es particularmente
importante porque dicho dominio representaba la prin-
cipal brecha basal del instrumento. Las mayores mejoras
se observaron en sistemas organizativos de apoyo, poder
compartido, relaciones eficaces, innovacion y riesgo y
entorno fisico. Estos resultados sugieren una percepcion
mas favorable del entorno organizacional y relacional
posterior a la intervencion .82

La incorporacion de codigos QR educativos
y tableros de identificacion interactivos amplié el
alcance de la intervencion hacia la alfabetizacion en
salud, la orientacion y la participacion familiar3? Estos
componentes permitieron transformar elementos admi-
nistrativos o informativos en recursos relacionales que
favorecieron la comprension del proceso asistencial y la
comunicacion entre personal sanitario, personas usuarias
pediatricas y cuidadores primarios. Esta dimension es
relevante porque la humanizacion pediatrica no depende
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Unicamente del ambiente fisico, sino también de la
calidad de las interacciones, la claridad de la informacion
y la posibilidad de que la familia participe de manera
informada durante la estancia hospitalaria.

El codisefio y participaciéon comunitaria repre-
sentd otro componente diferenciador del proyecto.
La convocatoria publica permitid incorporar a artistas
emergentes y actores institucionales en un proceso de
transformacion del espacio hospitalario, favoreciendo
apropiacion simbdlica y pertinencia cultural. Esta aproxi-
macion es congruente con la literatura sobre disefio
basado en experiencia y codisefio, que reconoce que
las personas usuarias, familias, personal sanitario y
comunidad poseen conocimientos situados que pueden
orientar soluciones mas pertinentes que aquellas
disefladas exclusivamente desde una perspectiva
técnica.'®*® La incorporacion de actores también fortalece
la planeacion de innovaciones en salud, al aumentar la
relevancia contextual, la aceptabilidad y la factibilidad de
implementacion."

La interpretacion de los resultados cuantitativos
debe considerar el disefio del estudio. Las comparaciones
exploratorias mediante U de Mann-Whitney mostraron
diferencias estadisticamente significativas en las puntua-
ciones globales del PCPI-C y PCPI-S (p < 0.001), con
separacion completa entre las distribuciones agregadas
preintervencion y postintervenciéon. Este hallazgo re-
fuerza la consistencia de los cambios observados; sin
embargo, al no tratarse de mediciones pareadas, los
hallazgos sugieren evidencia favorable asociada a la
intervencion, y no una demostracion causal definitiva.
En términos practicos, la magnitud y consistencia de los
cambios sugieren que la intervencion tuvo relevancia
operativa y perceptual en condiciones reales de practica
hospitalaria.

Los hallazgos cualitativos complementan esta
interpretacion.®=° Las personas usuarias pediatricas y
sus cuidadores describieron el area intervenida como
mas comprensible, menos intimidante y con mayor
capacidad para favorecer orientacion, conversacion y
distraccion positiva. El personal sanitario percibio que
la narrativa visual, los tableros interactivos y los c6digos
QR educativos facilitaron la comunicacion con las
familias y generaron condiciones mas favorables para
la interaccién durante la atencién. Esta convergencia
respalda una interpretacion prudente de cambios
percibidos en dimensiones ambientales, relacionales y
organizacionales de la experiencia asistencial.

En conjunto, “Paredes que Sanan” puede in-
terpretarse como una estrategia de humanizacién
pediatrica y mejora de la calidad que articula espacio
fisico, cultural, participacion comunitaria, comunicacion
en salud y atencién centrada en la persona. Su principal

aporte no radica Unicamente en haber transformado
visualmente un area pediatrica, sino en haber utilizado
esa transformacion como vehiculo para fortalecer el
vinculo entre hospital y comunidad, mejorar la relacién
entre personal sanitario, personas usuarias y familias, y
generar condiciones mas favorables para una experiencia
asistencial comprensible, participativa y emocionalmente
segura.®*’

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El presente estudio presenta limitaciones metodoldgicas
que deben considerarse en la interpretacion de
los hallazgos. En primer lugar, se utilizd un disefio
cuasiexperimental con medicion preintervencion vy
postintervencion, sin grupo control. Esta caracteristica
limita la posibilidad de establecer atribucion causal
definitiva entre la intervencion y los cambios observados,
debido a que no puede descartarse completamente la
influencia de factores externos, cambios organizacionales
concomitantes o efectos derivados de una mayor atencion
institucional durante el periodo de implementacion.

En segundo lugar, las mediciones preinterven-
cion y postintervencién se analizaron como muestras
agregadas no pareadas. Esta decision se adoptd para
proteger la confidencialidad delas personas participantes,
ya que no se recolectaron identificadores nominales.
Como consecuencia, aungue algunas personas pudieron
participar en ambas mediciones, no fue posible realizar
un analisis pareado ni estimar cambios individuales. Por
esta razon, la prueba U de Mann-Whitney se utilizé como
contraste exploratorio para muestras independientes,
y sus resultados deben interpretarse como apoyo esta-
distico complementario a la descripcion de los cambios
agregados.

En tercer lugar, el tamafio muestral fue limitado
y correspondié a una experiencia desarrollada en un
hospital rural publico de segundo nivel. Aunque el
numero de participantes permitié documentar cambios
descriptivos relevantes y obtener informacion Util para la
mejora local, la generalizacion de los hallazgos a otros
contextos debe realizarse con cautela. La poblacion
atendida, las caracteristicas del hospital, la participacion
comunitaria y las condiciones organizacionales pueden
modificar la factibilidad, aceptabilidad y efecto de inter-
venciones similares en otras instituciones.

Otra limitacion corresponde a los instrumentos
utilizados. EI PCPI-S cuenta con una version en espafol
adaptada y validada en profesionales sanitarios de
Espafia, pero no se dispone de validacion psicométrica
especifica para poblacion mexicana.** En el caso del
PCPI-C, el instrumento original fue desarrollado y
probado en inglés con participacion internacional, pero
en este estudio se utilizd una version en espafiol revisada

http://apps.conamed.gob.mx/ojs/index.php/revistaconamed/index
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por el equipo investigador para asegurar comprension
lingUistica y pertinencia contextual.® Por tanto, los
resultados deben interpretarse como mediciones
de percepcion en el contexto del proyecto, no como
estimaciones psicométricas plenamente generalizables a
poblaciéon mexicana pediatrica o a cuidadores primarios.

Asimismo, la PO.E. se aplicd Unicamente du-
rante la linea base. Esta decision permiti¢ identificar
areas de oportunidad en el entorno fisico antes de la
intervencion, pero impidié realizar una comparacion
directa postintervencion mediante el mismo instrumento.
Por ello, la interpretacién posterior del componente
ambiental se realizd6 mediante triangulacion con PCPI-C,
PCPI-S y hallazgos cualitativos. Estudios futuros deberfan
considerar una segunda medicion de PO.E. para valorar
de manera directa los cambios percibidos en iluminacion,
bienestar, satisfaccion global y otros componentes
ambientales.

El periodo de evaluacion postintervencion
fue breve, aproximadamente un mes después de la
implementacion. Esta ventana temporal permitié valorar
la aceptabilidad inicial y los cambios inmediatos en la
percepcion de la experiencia asistencial, pero no permite
establecer conclusiones sobre sostenibilidad a mediano
o largo plazo. Es necesario realizar seguimientos
posteriores para determinar si los efectos percibidos
se mantienen, disminuyen o requieren estrategias de
reforzamiento, mantenimiento y actualizacion de los
componentes implementados.

Finalmente, el estudio no midid desenlaces
clinicos, fisiolégicos ni de seguridad del paciente, tales
como ansiedad medida con escalas clinicas, dolor,
eventos adversos, caidas, errores de identificacion,
estancia hospitalaria o adherencia terapéutica. Por tanto,
las inferencias deben limitarse a percepcion del entorno,
atencion centrada en la persona, experiencia asistencial
y entorno de practica. Esta delimitacion fortalece la
transparencia metodoldgica del manuscrito y permite
plantear futuras lineas de investigacion orientadas
a evaluar resultados clinicos, organizacionales y de
seguridad asociados conintervenciones de humanizacion
pediatrica.

CONCLUSION

Posterior a la intervencién “Paredes que Sanan” se
observaron cambios favorables en la percepcion de la
atencion centrada en la persona, la experiencia asistencial
pediatricay el entorno de practica. Los hallazgos sugieren
que la integracion de neuroarquitectura, codisefio,
participaciéon comunitaria, comunicacion en salud y
participacion familiar puede contribuir a que el entorno
pediatrico sea percibido como mas comprensible,

cercano y sensible a las necesidades de nifias, nifios,
adolescentes, cuidadores primarios y personal sanitario.
En conjunto, la experiencia documentada muestra que
la humanizacion del area pediatrica puede fortalecerse
cuando el espacio fisico, la informacion, la participacion
familiary laidentidad comunitaria se articulan como parte
del proceso de atencién. Esta aproximacion permitio
recuperar la voz de quienes transitan y acompafian
el cuidado, asi como reconocer el valor del entorno
hospitalario como un componente que puede favorecer
orientaciéon, confianza y acompafiamiento durante Ia
estancia asistencial.

Estos resultados deben interpretarse con
cautela debido a la ausencia de grupo control, la falta
de pareamiento individual entre mediciones, el tamafio
muestral limitado, el sequimiento breve y la ausencia de
desenlaces clinicos o de seguridad del paciente. Futuras
investigaciones deberan evaluar la sostenibilidad de los
cambios observados, incorporar mediciones posteriores
del entorno fisico, utilizar instrumentos validados en
poblacién mexicana y analizar desenlaces clinicos,
organizacionales y de seguridad del paciente.
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