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Reinicio, reconstrucción, transición, aprendizaje son algunas de las palabras con las que se podría carac-
terizar a este 2021. Desde el inicio de la pandemia, la atención de salud se ha visto alterada de manera 
significativa: se impuso la necesidad de adaptación de los servicios en términos de recursos humanos, 
tecnológicos y de insumos, como así también la exploración de nuevos modelos de cuidado. Pero no 
sólo los servicios de atención sufrieron alteraciones en sus estructuras. A nivel educativo, la abrupta 
interrupción de las actividades planificadas en las aulas, de la necesaria relación entre actividades teó-
ricas y prácticas, ha impactado fuertemente sobre el proceso de enseñanza y aprendizaje, con efectos 
perceptibles en el corto, mediano y largo plazo.
La experiencia del año transcurrido nos insta ahora a un nuevo comienzo.
Principalmente, el desafío de cómo adaptar un modelo de enseñanza presencial a uno remoto, que no 
había sido considerado como opción con anterioridad por la literatura académica y para el cual no hay 
todavía un programa apropiado.
Esto implica la búsqueda de nuevas maneras de articular esa modalidad remota con el ejercicio de las 
actividades prácticas, necesario para el desarrollo de diversas habilidades y actitudes clínicas para el 
cuidado de Enfermería. En un contexto en el cual el ámbito natural para ese desarrollo presenta un alto 
riesgo de contagio de Covid para estudiantes y docentes, la formación de calidad es un tema central a 
resolver para las instituciones educativas. 
El conocimiento científico y la tecnología proponen modelos y parámetros de simulación virtual cuyas 
repercusiones se han potenciado por la crisis sanitaria, pero corresponde dialogar sobre estrategias 
sostenibles entre todos los actores que conforman el sistema educativo para garantizar la calidad 
técnica y que se promueva una formación profesional que no sea causa de adversidades en el mediano 
y largo plazo. El escenario virtual, aunque una alternativa válida en tiempos de pandemia, no posibilita 
experimentar en su totalidad los diversos ambientes y condiciones en que desempeñarán su tarea los 
futuros profesionales.
Se trata de una cuestión central, pues allí donde el mundo laboral se entrelaza con el educativo para 
dar acogida a los nuevos profesionales de Enfermería es donde se pone de manifiesto la difícil tarea de 
amortiguar el impacto de los efectos secundarios provocados por el débil desarrollo de las habilidades 
técnicas de los profesionales recientemente graduados.
¿Podrán estos nuevos modelos virtuales aportar el conocimiento técnico necesario para desempeñarse en 
el ámbito laboral? ¿Generarán efectos secundarios en la calidad del cuidado de Enfermería? ¿Aumentarán 
o disminuirán la brecha entre la necesidad de los servicios y la realidad de los nuevos profesionales?
Es de suponer que estos interrogantes se irán develando en un plazo no muy lejano. Los espacios laborales 
deberán estar preparados para una nueva generación de profesionales, que tal vez nos sorprendan con 
su capacidad de resolución de problemas ya que se formaron en escenarios particularmente inestables.

Lic. Mercedes Sosa
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INTRODUCCIÓN

En su libro La escuela inteligente, Perkins (1993) señala que los 
saberes pueden aprenderse mejor cuando se enseña aplicándolos 
al mundo real, dado que esa necesidad interna de conocer y descu-
brir cosas nuevas puede proporcionar la motivación necesaria para 
alcanzar conocimientos complejos y desafiantes (1).
El mundo cambia de manera constante, pero la pandemia ha acelera-
do de manera vertiginosa esos cambios y hoy más que nunca se pone 
de manifiesto que la educación tradicional no ha acompañado este 
proceso. En la sociedad actual, altamente tecnificada, las institu-
ciones educativas no desarrollan en los estudiantes las habilidades 
necesarias para desenvolverse en un mundo de esas características. 
Frente a ello es preciso plantearse de qué manera ayudar a esos 
alumnos adquirir las habilidades que les permitan trabajar y resol-
ver los problemas que una sociedad competitiva, altamente conec-
tada y cambiante les demanda.
Se trata de un momento perfecto para replantear el rol de la edu-
cación. Este contexto de pandemia y aislamiento ha puesto en evi-
dencia la distancia que existe entre lo que se acostumbra enseñar 
en las aulas y lo que el mundo actual demanda, distancia igual de 
grande a la que se observa entre lo que los viejos programas piden 
transmitir y lo que le interesa aprender a los alumnos.

Pandemia y aislamiento 
social, preventivo
y obligatorio (ASPO):
La oportunidad para
un cambio de paradigma 
educativo
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Prof. Diego Martin de Castro
Diplomado y Especialista en educación y nuevas tecnologías. Flacso
Docente Secundario, Terciario y Universitario

“La gente aprende más cuando
tiene una oportunidad razonable 
y una motivación para hacerlo”
                                                 David Perkins

Las nuevas condiciones impuestas por la pandemia revirtieron lo que 
para muchos docentes era costumbre. No sólo dejaron de ser “loca-
les” sino que además de jugar el partido de “visitante”, tocó hacerlo 
con un reglamento nuevo, al que la mayoría no estaba acostumbrada. 
Muchos colegas se han sentido abrumados por la tecnología, per-
didos en esta nueva forma de relacionarse porque sienten que sus 
alumnos saben más que ellos. Y en ese aspecto es cierto, razón por 
la cual deben realizar un enorme esfuerzo para no perder el vínculo 
con sus estudiantes, y al mismo tiempo aprender una cantidad de 
cosas que hasta hace no mucho les eran totalmente desconocidas.

DESAFÍOS Y OPORTUNIDADES

Un breve repaso histórico sobre los modos de aprendizaje durante 
el siglo XX permite observar que no se trata de proponer una ruptu-
ra total, sino de comprender qué cambios es preciso realizar. 
En el pasado, como resultado del cambio de paradigma que trajo la 
industrialización, gran parte de la población se volcó a las ciudades 
y las sociedades se complejizaron. La educación acompañó estos 
cambios mediante la formación de los futuros trabajadores y pro-
fesionales. La estandarización, la uniformidad y la producción en 

(1) Perkins, David. La escuela inteligente. Gedisa, 1995.
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serie eran factores importantes tanto en la fábrica como en el aula. 
Fenstermacher (1989) lo sintetiza mediante la fórmula DqExy (2). 
Destinada a explicar el complejo proceso de enseñanza, dicha la 
fórmula se lee de la siguiente manera: 

el Docente (D) enseña (q) al Estudiante (E) cierto contenido 
(x) a fin de alcanzar cierto propósito (y) 

Esto funcionó en una sociedad industrial donde el acceso a la infor-
mación era restringido y la escuela garantizaba esos saberes. Hoy, 
el acceso es casi instantáneo y el foco no se pone en la información 
sino en lo que podemos hacer con ella.
En la actualidad, las habilidades básicas ya no son suficientes para 
garantizar que los estudiantes puedan desenvolverse con soltura 
en un mundo cargado de incertidumbre. Se hace necesario desarro-
llar habilidades de comunicación tanto oral como escrita, fomentar 
el pensamiento crítico y la habilidad de resolver problemas, como 
así también la facilidad para poder trabajar en equipo y de mane-
ra colaborativa, utilizando la tecnología como un gran aliado para 
gestionar proyectos y desarrollar creatividad e innovación. 
Lo prioritario ya no es la enseñanza de un contenido específico 
—que está al alcance de cualquier estudiante— sino enseñar a 
aprender, porque los cambios seguirán sucediendo y demandando 
nuevas soluciones al ambiente educativo.
En ese sentido es posible afirmar que algunas habilidades que se 

usaron en el pasado aún son necesarias e incluso más relevantes en 
la actualidad —por ejemplo, el pensamiento crítico y la resolu-
ción de problemas— y que el contexto actual requiere sumar a 
ellas otras habilidades, novedosas, como la alfabetización digital.

FIGURA 1. división del trabajo futuro cercano

Estas habilidades cobran valor en un mundo donde se fomenta el 
trabajo en equipo, de manera colaborativa, aplicando la tecnología 
e incentivando la innovación y la creatividad, donde los errores se 
toman como parte del proceso para alcanzar el éxito en cada pro-
yecto y el aprendizaje es permanente.

LAS TIC Y LAS HABILIDADES DEL SIGLO XXI

El avance de la tecnología ha dado lugar a la automatización de mu-
chas tareas, razón por la cual es vista como una amenaza al trabajo 
de personas poco calificadas. Frente a ello, estarán mejor prepara-
dos quienes tengan la capacidad de adquirir y aplicar rápidamente 
nuevos conocimientos, resolver problemas, posean habilidades de 
comunicación, de trabajo en equipo, sepan manejar la tecnología y 
puedan aplicar la innovación y la creatividad a sus proyectos.
El contexto de cambio que la pandemia y el aislamiento han pro-
vocado ameritan la pregunta por la capacidad de los entornos de 

aprendizaje actuales para dar respuesta a las exigencias del vivir y 
trabajar en la “era del conocimiento”, donde la fuerza es reempla-
zada por el saber hacer. Así como una oportunidad para imaginar 
cómo será el mundo dentro de veinticinco años, es también un mo-
mento propicio para reflexionar sobre la escuela actual, si está en 
condiciones de formar a los estudiantes en las habilidades y conoci-
mientos que necesitarán para desarrollarse en ese futuro. El mundo 
actual ya demanda habilidades que hoy la escuela no fomenta.

LAS HABILIDADES DEL SIGLO XXI

Habilidades de aprendizaje e innovación:

• Pensamiento crítico
• Resolución de problemas
• Comunicación
• Colaboración
• Creatividad
• Innovación

Habilidades de alfabetización digital:

• Alfabetización informacional
•  Alfabetización mediática
• Alfabetización en tecnologías
   de la información y la comunicación

Habilidades para la vida y logro personal:

• Flexibilidad
• Adaptabilidad
• De Iniciativa y autodirección
• Interacción social y transcultural
• Productividad
• Liderazgo y responsabilidad

En el contexto actual la tecnología funciona como un motor de 
cambio. Las Tecnologías de la Información y la Comunicación (TIC) 
son un conjunto de herramientas y recursos tecnológicos utilizados 
para transmitir, crear, compartir, almacenar o intercambiar datos 
e información. Estas herramientas pueden utilizarse en educación 
para optimizar la enseñanza, el aprendizaje y la evaluación.

PRINCIPALES VENTAJAS DE LAS TIC

• La utilización de una variedad de estrategias de enseñanza, sumando a las tradicionales otras de tipo 
personalizado y centradas en el estudiante, colaborativas, basadas en proyectos, o incluso el modelo de 
flipped classroom (clase invertida).
• Mejora el acceso a los recursos dado que permite a los profesores encontrar y compartir recursos digita-
les que mejoran el dictado de una clase.
• Administrar de manera más eficiente y eficaz el día a día del colegio, por medio de planillas de cálculos, 
bases de datos, plataformas de aprendizaje o LMS (Learning Management System) y tecnologías de la 
comunicación.
• Fomentar el desarrollo profesional docente de manera continua por medio de comunidades de práctica y 
entorno virtual de aprendizaje. También, la posibilidad de poner al alcance de todos los Webinars (semina-
rios basados en la Web) y los MOOCs (Massive Open Online Courses, cursos abiertos y masivos en línea).

• Permiten variar las estrategias de aprendizaje, sumando a las tradicionales el colaborativo, personaliza-
do, activo, independiente, basado en proyectos y el informal.
• Mejoran el acceso al aprendizaje volviéndolo asincrónico y ubicuo, por medio de internet y de la tecno-
logía móvil.
• Permiten elegir el ritmo de avance por medio de cursos off line y simulaciones de casos, donde el estu-
diante puede configurar su ritmo de avance.
• Mejoran el compromiso y la motivación al proporcionar a los estudiantes entornos a los cuales se encuen-
tran más habituados y que poseen formatos más atractivos.
• Permiten acercar a los estudiantes a las habilidades del siglo XXI, necesarias en un mundo en permanen-
te cambio y evolución.

• Brindan soporte a diversas estrategias de evaluación: diagnóstico, formativa, sumativa, formal e informal, 
autoevaluación, evaluación por pares, colaborativa, entre otras. El docente tiene la posibilidad de seleccio-
nar la tecnología que mejor apoye la estrategia elegida. Pueden utilizarse portfolios electrónicos, simula-
ciones, juegos, encuestas o herramientas tipo Blog o Wikis para una evaluación colaborativa o por pares.
• Ponen a disposición una amplia variedad de formatos para utilizar (texto, imágenes, audio, video, anima-
ciones) y de esta manera mejorar la evaluación y hacerla más atractiva para los estudiantes.
• Mejoran la autenticidad, al proporcionar escenarios del mundo real a través de simulaciones, redes y 
mundos virtuales.
• Mejoran la retroalimentación, proporcionando un estímulo inmediato en las evaluaciones en línea me-
diante la retroalimentación en función de la respuesta dada.
• Permiten mejorar la gestión de la evaluación al utilizar software específico, como planillas de cálculos, 
bases de datos, plataformas de aprendizaje, software para la detección de plagio, herramientas de comu-
nicación en general.

PRÁCTICA
DOCENTE

APRENDIZAJE

EVALUACIÓN

(2) Fenstermacher, Gary. “Tres aspectos de la filosofía de la investigación sobre la enseñanza”.
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A MODO DE CONCLUSIÓN

Las nuevas tecnologías constituyen un importante motor de cambio 
en el paradigma educativo actual, lo cual no significa que el cami-
no a recorrer sea sencillo, ni mucho menos rápido. Son varias las 
dificultades que surgen a la hora de intentar incorporar en mayor 
medida la tecnología en la cotidianeidad del aula.
En primer lugar, por cuestiones de infraestructura. A menudo los 
establecimientos no pueden garantizar un buen sistema de conec-
tividad digital en todas las aulas; cuando esto sí resulta posible, 
la velocidad de conexión no siempre es la apropiada. En segundo 
lugar, es frecuente la falta de equipos apropiados y la inexistencia 
de un servicio técnico que los mantenga en buen funcionamiento. 
Pero la problemática más importante tiene que ver con la falta de 
formación y capacitación de los docentes a cargo de los cursos. Las 
dificultades edilicias, así como la falta de capacitación y estímulos 
adecuados para la actualización pueden afectar la confianza de los 
profesores en el uso de estas tecnologías y convertirse en un obs-
táculo para la implementación de las TIC en la educación.
Lograr un cambio verdaderamente significativo en las prácticas do-
centes requiere incorporar las nuevas tecnologías, con todos los 
beneficios que pueden aportar. Por ello, el uso que los docentes 

hacen de las TIC es parte fundamental de la transformación de la 
experiencia de aprendizaje y la mejora en los resultados de los es-
tudiantes. En la medida en que se sientan más cómodos con ellas, 
y que su uso se vuelva habitual en el aula, será posible iniciar un 
nuevo camino en las formas de enseñar y aprender.
Para que esto suceda, debe garantizarse el acceso igualitario a las 
TIC. Esto significa que todos los estudiantes, independientemente 
de las necesidades especiales, discapacidades, desventajas eco-
nómicas, sociales o geográficas, deben beneficiarse del uso de las 
TIC para la educación y el aprendizaje. De lo contrario, sólo estare-
mos expandiendo la brecha digital entre aquellos que pueden ac-
ceder a los recursos y aquellos que no disponen de esa posibilidad.
Los recursos tecnológicos que se usarán los próximos años en las 
escuelas son el equivalente al guardapolvo blanco que muchos al-
guna vez llevaron en la formación primaria. En este sentido, deben 
estar garantizados para todos los estudiantes por el sólo hecho de 
estar transitando un proceso de formación. 
La pandemia ha acelerado en muchos años los cambios que se ne-
cesita implementar en la educación para que ésta dé respuesta a 
las necesidades de la sociedad actual y futura.
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INTRODUCCIÓN

Etimológicamente, la palabra comunicación se vincula con los con-
ceptos común y comunidad. Según David Berlo (1971), el objetivo 
fundamental de la comunicación es convertir al ser humano en un 
agente efectivo que puede influir y afectar intencionalmente a su 
entorno. 
Otras definiciones señalan que la comunicación es “lo que el recep-
tor entiende, no lo que el emisor dice” (Keith Davis & John News-
tro), “la respuesta que usted obtiene” (Joseph O’Connor & John 
Seymour). Estas afirmaciones apuntan a la complejidad del proceso 
comunicativo y nos permiten empezar a pensar por qué un acto tan 
habitual en nuestras vidas presenta tantas dificultades.
Partiendo de estas consideraciones, podemos afirmar que al comuni-
carnos intentamos establecer una comunidad con alguien, compartir 
información, ya sea un pensamiento, un sentimiento o una acción. En 
sentido, la comunicación se define la comunicación como la transmi-
sión de información y acuerdos mediante el uso de símbolos comu-
nes (símbolos que pueden ser verbales o no verbales.)
De todo ello se desprende que la comunicación interpersonal es 
un proceso interactivo, dinámico y recíproco entre dos o más per-

Apuntes sobre 
comunicación efectiva

Lic. María Rosa López*
UBA – USAL

* Docente de la carrera de Administración en Enfermería (UBA). Docente de la carrera Gerenciamiento de Sistemas de Salud (Universidad El Salvador).
** El presente artículo es una adaptación de la unidad didáctica sobre comunicación eficaz elaborada por la autora.

La comunicación no es simplemente la transferencia de 
información entre dos o más personas sino una manera 
de conocer las ideas, los pensamientos, sentimientos y 
valores de los demás.

sonas, a través del cual se transmiten pensamientos, ideas, creen-
cias, sentimientos, emociones, necesidades o expectativas. 
Para enfatizar estos aspectos, diversos autores trabajan el concep-
to de comunicación efectiva. Elias Benzadon la define en estos 
términos: “Comunicar con eficacia es transmitir una energía que 
representa seguridad en sí mismo, valores, confianza y libertad. 
[…] es comunicarse consigo mismo y enviarse los mensajes que lo 
impulsarán a desarrollar todo su potencial”. Anthony Robbins, por 
su parte: “Para comunicar con eficacia hay que comprender que 
todos somos diferentes en cuanto a nuestro modo de percibir el 
mundo, y utilizar esa comprensión como guía en nuestra comunica-
ción con los demás”.
A fin de comprender los ingredientes esenciales de la comunica-
ción efectiva resulta de mucha ayuda detenerse primero en algu-
nas nociones básicas sobre el proceso de la comunicación y luego, 
en base a ellos, analizar las razones del por qué la comunicación 
no es fácil. De este modo, resultará más claro cómo desarrollar 
habilidades para comunicarse de manera efectiva.

BIBLIOGRAFÍA
–Fenstermacher, G. (1989) “Tres aspectos de la filosofía de la investigación sobre la enseñanza”. En Wittrock, M.: La investigación en la enseñanza 

I. Barcelona: Paidós.

–Perkins, D. (1995) La escuela inteligente. Barcelona: Gedisa. Capítulo 3.
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I. NOCIONES GENERALES

En un proceso de comunicación es posible distinguir por lo menos 
tres niveles diferentes de análisis: el técnico, el semántico y el 
pragmático. En el nivel técnico se analizan aquellos problemas que 
surgen en torno a la fidelidad con que la información puede ser trans-
mitida desde un sujeto que envía la información (emisor) hasta un 
sujeto que la recibe (receptor). En el nivel semántico se estudia todo 
lo relacionado con el significado del mensaje y su interpretación. Por 
último, en el nivel pragmático se analizan los efectos conductuales 
de la comunicación interpersonal, la influencia o efectividad del men-
saje en tanto da lugar a una conducta.

Tipos y estilos de comunicación

La comunicación verbal es aquella en la cual el lenguaje es el me-
dio de comunicación. Es el contenido de lo que comunicamos a tra-
vés de las palabras (lo que se dice). La comunicación no verbal es 
la manera cómo nos comunicamos con nuestro cuerpo, sin palabras 
ni sonidos (por  ejemplo, mediante la postura física, los gestos, las 
señas, etcétera).
Además, existen los estilos de comunicación, que se definen por 
los siguientes principios: 
–Las diferencias de estilo individual tienden a ser estables. 
–Existe un número finito de estilos. 
–Todo el mundo hace juicios acerca de las personas en base a su 
estilo de comunicación. 
Existen diferencias individuales en cuanto a la aplicación de los 
diversos estilos con sus características.

Tipos de respuesta

Los tipos de respuestas ponen de manifiesto diferentes actitudes 
frente a una situación comunicativa.  

Respuestas asertivas (AS): son aquellas que con firmeza 
buscan la solución, no sólo de la situación inmediata, sino 
también de las causas profundas que han podido llevar a la 
situación actual. Aceptan con igual soltura tanto los cumplidos 
como las críticas y en este último caso, indican la voluntad 
de corregir errores. En las respuestas asertivas se manifiesta 
siempre la opinión real que se tiene sobre el asunto, lo que ex-
cluye de ellas toda actitud evasiva. El tono de las respuestas, 
aunque pueda ser severo, nunca es violento o mordaz. 

Respuestas agresivas (AG): son aquellas que intentan do-
minar o manipular a los demás, apoyándose en la intimidación 
por medio de hostigamiento verbal, insultos, ironía, amena-
zas, humillaciones o comentarios hostiles y culpabilizadores, 

gestos, muecas o asalto físico. Bajo estas respuestas caben 
igualmente las situaciones en que se ignora abiertamente al 
interlocutor. Son respuestas que tienden a resolver la situa-
ción inmediata, de manera brusca y cortante, sin mostrar la 
intención de encontrar soluciones al problema fundamental a 
largo plazo. 

Respuestas de evitación/resignación (ER): son aquellas 
que aceptan problemas o situaciones a regañadientes y contra 
la opinión propia, sin resolverlos realmente. No manifiestan lo 
que realmente se piensa o se siente respecto de la situación; 
adoptan una postura evasiva para salir del paso. El objetivo de 
las respuestas ER es escabullirse de la situación eludiendo el 
esfuerzo para encontrar soluciones a largo plazo al problema 
fundamental. Ya sea que se trate de críticas o cumplidos, la 
respuesta ER es evasiva. 

Tipos de escucha

Uno de los elementos esenciales para una comunicación eficaz es 
saber escuchar en forma activa a nuestro interlocutor. Sin embar-
go, en nuestra vida cotidiana lo más frecuente es que escuchemos 
de manera pasiva.
¿Cuáles son las características de la escucha pasiva?
–Oír
–Escuchar haciendo otra cosa
–No tomar en cuenta la necesidad del otro de ser escuchado
Una de las principales consecuencias de la escucha pasiva es que 
genera emociones negativas en quien desea ser escuchado: enojo, 
miedo, pena y angustia.
Para comunicarnos de manera eficaz debemos aprender a ser bue-
nos receptores. Es decir, ser protagonistas del proceso de comuni-
cación interpersonal que establecemos con otros, aun cuando no 
seamos nosotros quienes estamos transmitiendo el mensaje.
A continuación detallamos las características y beneficios de la 
escucha activa.

II. LA PROGRAMACIÓN NEUROLINGÜÍSTICA 
(PNL)

El surgimiento de esta disciplina recoge algunos desarrollos del 
análisis del lenguaje verbal y no verbal en los programas o patro-
nes que practicaban notables profesionales del campo de la psi-
coterapia (V. Satir, M. Erickson, C. Pierce) y del enfoque sistémico 
(G. Bateson). Su propósito principal es encontrar los modelos que 
permiten la excelencia en el pensar y el comunicar del ser humano. 
Entre sus fundadores destacan Blander y Grinder; entre los autores 
actuales destacan Dilt, Robins, O´Connor y Seymour.

Con respecto a su denominación, podemos realizar el siguiente 
análisis:
–Neuro: referido a la idea de que todo comportamiento provie-
ne de nuestros procesos neurológicos y está ligado a percepcio-
nes  sensoriales como la visión, audición, olfato, gusto, tacto y 
sentimiento. Tomamos contacto con el entorno mediante los cinco 
sentidos, entendemos la información y actuamos según ello. Cuer-
po y cerebro forman una unidad inseparable, un ser humano.

ESCUCHA ACTIVA

¿Qué significa?

• Aquietar la propia mente
• Saber cuándo estar callado
• No interrumpir
• No terminar las frases de otras 
personas
• Utilizar: pausas
señales:
–no verbales positivas
–verbales positivas
• Aprobar con la cabeza
• Sonreír
• Presentar: 
postura atenta
expresión facial interesada
contacto visual
• Mostrar, con respecto a lo escuchado:
Buen gesto
Agrado
Sorpresa e intriga (“no había pensado en 
eso antes”)
Actitud de interés
Tomar en cuenta frases dichas por 
nuestros interlocutores

Características

• Estar disponible tanto como sea 
posible.
• Prestar atención al saludo inicial.
• Concentrarse conscientemente en la 
actividad de escuchar.
• Dejar de hacer cualquier otra 
actividad. Tratar de minimizar las 
interrupciones.
• Mantener silencio, no interrumpir ni 
emitir juicios o comentarios.
• Postura corporal y expresión facial que 
le hagan sentir a la otra persona que 
realmente se le está prestando atención.
• Mirar al otro a los ojos.
• Asentir y emitir señales de 
continuidad.
• Entender lo que el otro dice, 
decodificar el mensaje.
• Preguntar si es necesario. Hacer 
preguntas abiertas.
• Sintetizar
• Dar retroalimentación del contenido 
del mensaje (utilizar un lenguaje simple 
y repetir todo lo que sea necesario para 
asegurarse de que ha sido comprendido).
• Dar reflejo simple del sentimiento del 
mensaje.
• Ser auténtico.
• Transmitir señales mediante un código 
común al emisor y al receptor.

Consecuencias y beneficios

• Ayuda a una comunicación más 
abierta y más honesta.
• Favorece y fortalece una relación 
valiosa.
• Promueve una relación más cercana.
• Muestra al emisor que uno está 
interesado en él como persona. Quien se 
siente escuchado se siente reconocido 
como un ser valioso y digno.
• Relaja al que se siente escuchado, 
provoca emociones positivas.
• Dan continuidad a la comunicación.
• Alientan al receptor a profundizar y 
comprender lo que le está pasando.
• Muestra al emisor que no sólo 
está siendo escuchado sino además 
comprendido.
• Permite comprobar si nuestra 
decodificación y retroalimentación del 
mensaje está siendo adecuada.



14 15

–Lingüística: usamos el lenguaje para ordenar nuestros pensa-
mientos y conducta, por ende, para comunicarnos con los demás.
–Programación: se refiere a las maneras que podemos elegir 
para organizar una secuencia con nuestras ideas y acciones a fin 
de producir resultados. El término es extraído de la informática y se 
relaciona con la estrategia.
La programación neurolingüística es una visión personal del 
mundo; como tal, posiblemente sea diferente de otros integrantes 
de nuestra sociedad. Es un modelo de gran utilidad en áreas tan 
disímiles como la empresarial, la salud, la educación. Involucra un 
estudio del comportamiento y la comunicación humana que implica 
la suspensión momentánea de las creencias apriorísticas en favor 
de poner a prueba conceptos en la propia experiencia sensorial.
Comenzó a perfilarse a principios de 1970 como resultado del tra-
bajo en equipo realizado por el psicólogo y lingüista John Grinder y 
el especialista en informática Richard Bandler, quienes se conocie-
ron en la Universidad de California. Ese equipo multidisciplinario 
contaba con antropólogos, biólogos, psicoterapeutas, psiquiatras. 
Elaboraron modelos que se desarrollaron en dos direcciones: en 
primer lugar, mediante un proceso que describía los patrones para 
sobresalir en un campo específico; en segundo lugar, como formas 
efectivas de pensar y comunicarse.
Su aplicación es muy difundida en el campo empresarial ya que 
la claridad respecto de los objetivos, los recursos y la facilidad de 
adaptación al cambio son claves para todo proyecto exitoso. En 
ese sentido, el modelo PNL contribuye a clarificar y fortalecer tres 
aspectos fundamentales para el funcionamiento de una empresa o 
una institución:
–Saber lo que se quiere es el objetivo.
–Estar alerta para darse cuenta de lo que se está obteniendo es 
la agudeza.
–Ir cambiando hasta obtener lo que se quería es la flexibilidad.

¿Por qué decimos que PNL es un modelo y no 
una teoría?

Las teorías se basan en una serie de razonamientos y procesos 
deductivos. Cuando se intenta rebatir una teoría o pensamiento se 
trata de poner en duda los postulados. Un modelo es diferente, ya 
que en él no hay creencias apriorísticas, ni postulados indemos-
trables, no se pide que adopten nuevas afirmaciones, sino que se 
suspendan las propias aseveraciones por el tiempo suficiente para 
probar los procedimientos. En el caso de PNL mediante la adecua-
da experiencia sensorial.
La hipótesis de PNL es que visualizamos el mundo en base a tres 
tipos de representaciones internas, todas ellas sensoriales: visua-
les (en base a imágenes internas tipo foto o película), auditivas (en 
base a sonidos internos en nuestra cabeza), kineséticas (nos hacen 

sentir sensaciones corporales –dolor, presión, frío, calor, contacto, 
ligadas al olfato, gusto, etcétera). De este modo obtenemos un mapa 
interno de la realidad. Esa sería nuestra realidad psíquica.
Por ejemplo: si recordamos nuestra casa cuando éramos niños y si 
no hemos vivido en ella durante mucho tiempo, hay que recurrir a 
una representación interna. Mediante la PNL es posible dar cuenta 
del proceso interno, es decir captarlo mediante otras señales que 
nos indican qué tipo de material se está procesando en cada mo-
mento. Estos son datos observables a través de las cualidades de 
la voz: el volumen (alto, medio, bajo), el tono (agudo, medio, grave), 
el timbre; de la velocidad en el discurso (rápido, medio, lento), de 
los accesos oculares, las posturas corporales, el tipo de respiración.
Todos empleamos los tres sistemas, pero hay un canal que usamos 
con preferencia.
En los distintos sistemas se describen las siguientes características:

–visual: al describir algo que hemos observado, el volu-
men es alto, la voz aguda y la velocidad rápida.
–auditivo: al describir algo que se escuchó, el volumen 
tono y velocidad es medio.
–kinestésico: el volumen es bajo, tono de voz grave y 
velocidad lenta para describir algo que se siente.

Sin embargo, este proceso perceptivo y de creación de mapas in-
ternos tiene algunas limitaciones. Entre ellas:

–neurológicas: no percibimos ondas sonoras menores a 
veinte ciclos por segundo o por encima de veinte mil ciclos 
por segundo.
–sociales: el cerebro “olvida” la mayor parte de todo 
aquello que deberíamos recordar.
–individuales: cada uno tiene un modelo propio del mun-
do, ya sea empobrecido o enriquecido.

Sobre esta base, PNL intenta un punto de vista diferente sobre algo 
que hasta el momento ningún enfoque había podido explicar. Lo im-
portante es analizar cómo habla la persona y dejar de lado qué dice.

Metaprogramas

Se los entiende como modelos que usamos para determinar qué 
información dejamos entrar. En ese sentido, son una especie de 
filtros que normalmente forman parte de nuestra percepción. Para 
ilustrar esta información consideremos las posibles respuestas al 
siguiente planteo: Si tenemos un vaso lleno de agua y se bebe 
la mitad, ¿el vaso está medio lleno o medio vacío?
Ambas afirmaciones son verdaderas según el punto de vista que se 
adopte. Algunas personas se fijan en los aspectos positivos de la 
situación, en lo que tenemos, mientras que otras hacen hincapié en 

lo que falta. Esto muestra la importancia de estos metaprogramas, 
por qué son claves en áreas como la motivación y la toma de deci-
siones a nivel personal y gerencial. 

• Cuando la tarea es convencer o enseñar a una persona vi-
sual, hay que recomendar ver ejemplos, mostrar cómo hacer.

• Para una persona auditiva se debe centrar en hablar para re-
coger información, aprende mejor si le dicen cómo hacerlo.

• El individuo kinestésico debe sentir el proyecto.

Durante la comunicación diaria con el entorno, utilizamos el 7% 
para la palabra, el 38% para el tono de la voz y el 55% restante es 

–Hospital, buen día.
–Buen día, quiero información sobre un paciente que está internado.
–¿De qué paciente se trata?
–Se llama Pablo Ramírez, está en la habitación 376.
–Un momento, le voy a transferir la llamada a Enfermería.
–Buen día, soy la enfermera, ¿en qué puedo ayudarlo?
–Quisiera saber las condiciones clínicas del paciente Pablo Ramírez, de la habitación 376, por favor.
–Un minuto, voy a localizar al médico de guardia.
–Buen día, habla el doctor, ¿en qué puedo ayudarlo?
–Vea, doctor, quisiera que me informen sobre la salud de Pablo Ramírez, de la habitación 376.
–Espéreme un minuto que consulto la ficha del paciente.
–Bueno, gracias.
–Aquí está. Hoy se alimentó bien, la presión y el pulso están estables; responde bien a la medicación. Le retiraremos el monitor 
cardíaco mañana. Si continúa estable le darán el alta en dos o tres días.
–Muchas gracias, doctor, no sabe qué noticia maravillosa me ha dado, qué alegría.
–Por su entusiasmo, usted debe ser algún pariente muy cercano. 
–No, no. Yo soy Pablo Ramírez. Estoy llamando desde la habitación 376. Lo que pasa es que todo el mundo entra y sale de la habi-
tación, hablan entre ustedes y a mí nadie me dice nada.

Ejemplo 1

Ejemplo 2

En el siguiente video podemos ver una escena de la serie Doctor House: 
https://www.youtube.com/watch?v=1UyH-Yq-26o

Nos interesa observar la manera en que House atiende a una paciente con asma en la institución hospitalaria en la que se desempeña.

el lenguaje del cuerpo, es decir la postura, los gestos y el contacto 
visual. Lo que marca la diferencia es cómo decimos las cosas.
El principio que puede extraerse de esto es que el significado de 
la comunicación es la respuesta que obtenemos.

III. ¿POR QUÉ NOS EQUIVOCAMOS EN SALUD?

Veamos algunos ejemplos que ilustran distintas formas de ineficacia 
comunicativa en la comunicación que tiene lugar en las instituciones 
hospitalarias, en diversos sectores. El mal manejo de la circulación 
de la información sobre los pacientes en las distintas áreas de aten-
ción, así como en las formas empleadas para comunicar.
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En los ejemplos se observa que los motivos que pueden dar lugar a 
equivocaciones son varios:

• Factores comunicacionales.
• Atención en múltiples entornos.
• Escaso entrenamiento en comunicación y trabajo en equipo.
• Falta de participación del paciente y su familia.
• Diferencias en cuanto a la codificación y decodificación del 

mensaje entre el emisor y el receptor (no comparten el men-
saje de la misma manera).

• La información no es transmitida a la persona correcta, de la 
forma adecuada y en el momento indicado.

• Comunicación con características negativas. A saber:
– verborragia
– fuera de código o nivel
– insuficiente
– agresiva
– entrecortada
• Utilización de doble mensaje
• Malos entendidos
• Sobreentendidos (lo obvio)
• Descuido respecto del ejemplo 
• Cuando no se ha generado una visión compartida y bien 

comprendida por parte de toda la organización, fomentando 
la cooperación, colaboración y trabajo en equipo.

¿Cómo dar respuesta a esta problemática? La guía de la Joint Com-
mission (TJC) sobre comunicación efectiva dentro del staff de salud 
(2009) señala entre sus lineamientos: promover la discusión de te-
mas, el aprendizaje a partir de los errores, la utilización de distintas 
técnicas de comunicación estructurada.

CONSIDERACIONES FINALES

En una interacción comunicativa observar a la otra persona y a uno 
mismo, de manera precisa y detallada, puede resultar de mucha 
utilidad. Pero se debe recordar que gran parte de las claves son 
fugaces, por eso no es conveniente observar un gesto en forma 
aislada. Hay que estudiar la secuencia completa: la postura, las 
miradas, sonrisas, el tono y ritmo de la voz, los gestos repetidos, 
etcétera, para comprender totalmente el mensaje. Estos indicado-
res proporcionan más del 50% de los elementos y evidencias sobre 
las que basamos nuestro juicio en cualquier situación.
Los siguientes ejemplos ponen de manifiesto las diversas carac-
terísticas y la complejidad del proceso comunicativo que hemos 
presentado. El ejemplo 3 ofrece algunos lineamientos para llevar 
adelante una interacción comunicativa eficaz entre el personal de 
salud y el paciente.

Ejemplo 1: la experiencia en una fiesta.

 	 El salón para un individuo visual era amplio y colorido.
 	 Para una persona auditiva era silencioso o ruidoso.
 	 Y para el kinestésico no conocía a nadie y sintió mucho calor.

Ejemplo 2: la poesía, en este caso, es ilustrativa del tema. 
 
Entre
Lo que pienso,
Lo que quiero decir,
Lo que creo decir,

Ejemplo 3: Protocolo para el personal de Enfermería (*)

COMUNICACIÓN TERAPÉUTICA

OBJETIVO

Otorgarle al paciente una sensación de seguridad y promover una interacción beneficiosa entre la enfermera y el paciente.

PERSONAL

• Enfermera/o
• Auxiliar de Enfermería

PROCEDIMIENTO

La comunicación terapéutica debe procurar seguir los siguientes pasos:

• Acérquese al paciente con actitud firme pero sin prisa; esto facilita una interacción controlada pero no amenazante.
• Identifíquese ante el paciente. Hacerle conocer la relación a establecer inicia la fase de orientación en la relación enfermera-pa-
ciente.
• Disponga el medioambiente de manera que apoye el tipo de interacción necesaria. Elimine las distracciones causadas por el 
entorno.
• Colóquese frente al paciente, mantenga un contacto visual y una postura abierta. Transmite así interés atención sinceridad y 
ausencia de actitud defensiva.
• Utilice expresiones o preguntas con fines abiertos. Permita que se expresen aquellos sentimientos y preocupaciones más 
importantes para el paciente en ese momento.
• Reafirme o parafrasee las expresiones del paciente cuando corresponda. De este modo confirma la importancia de los co-
mentarios del paciente.
• Aclare los comentarios no claros. Garantiza el mensaje que se envía.
• Recurra al contacto y el silencio cuando corresponda. Transmite compasión y otorga tiempo para que el paciente recobre la 
compostura.
• Emplee las técnicas de escucha activa: no interrumpir al paciente en la mitad de un comentario, usar indicadores verbales 
de aceptación y comprensión; enfocarse en el mensaje verbal y no verbal a fin de prevenir la distracción, expresar interés.
• Observe los gestos no verbales del paciente a medida que se le está hablando (gestos faciales, sonrisas, cruce de los brazos, 
etcétera). Facilita la detección de claves que indican la aceptación o la no-aceptación del mensaje.
• Hacia el final de la interacción, resuma los aspectos destacados de la conversación para evitar una interrupción brusca e 
incompleta.
• Documente en hoja de enfermería naturaleza y elementos destacados de lo expresado, barreras de comunicación (si existie-
ran) e intervenciones usadas, gestos no verbales significativos, etcétera.

Ejemplo 3

Los momentos de la verdad

Nos referimos en este caso a aquellas situaciones en las que se da el contacto personal del paciente o usuario con quienes se desem-
peñan dentro de la institución hospitalaria. En esas situaciones es posible observar que los primeros: 
 	 • Leen cualquier material impreso de la institución.
 	 • Experimentan el servicio y juzgan si satisface su expectativa.
 	 • Experimentan problemas, promesas no cumplidas, información incompleta y errores en el desempeño del servicio.

Lo que digo,
Y lo que tú quieres oír,
Lo que tú crees oír,
Lo que quieres comprender,
Lo que comprendes…
Hay muchas posibilidades de que encontremos dificultades en comunicarnos.
Pero, al menos, intentémoslo.

Bernard Werber, Enciclopedia del saber relativo y absoluto.
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Implementar y registrar en forma adecuada el proceso de 
Enfermería, teniendo en cuenta que el cuidado es el objeto 
de estudio y de trabajo de la disciplina, genera evidencia 
sobre la eficacia y eficiencia de las acciones e intervenciones 
de Enfermería en todos los niveles de atención a la salud y 
contribuye a visibilizar la profesión.
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Ante la situación de tener que comunicar algo a otra persona es 
muy importante tener en claro qué aspectos deben ser evitados, 
qué curso es preferible o no transitar en una comunicación. Pero a 
la vez, se debe procurar siempre ser uno mismo. Como lo conocen 
los amigos, en el club, los parientes en las reuniones familiares. 
Estudiar, mantenerse actualizados, estar atentos a todo posible 

aporte, practicar, son formas de desarrollar y fortalecer estas habi-
lidades. Pero, por sobre todo, la diferencia está en ser espontáneos 
y en poner ese mismo entusiasmo que hemos puesto en los logros 
más importantes de nuestras vidas (el amor de los seres queridos, 
los discípulos, los amigos, la vocación).

Para ampliar la mirada sobre el tema
• Los cuatro acuerdos, de Migue Ruiz (corto animado). Disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=iW6wygwg4AQ
•¿Te atreves a soñar? (video). Disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=i07qz_6Mk7g

OBSERVACIONES

A fin de mejorar la comunicación interpersonal procure evitar:

• Bloqueos de la comunicación terapéutica.
• Dar consejos.
• Utilizar respuestas que impliquen aprobación o desaprobación.
• Estar de acuerdo o en desacuerdo.
• No escuchar con atención.
• Aparentar distracción.
• Usar estereotipos.
• Proporcionar falsas expectativas.
• Realizar sondeos excesivos.
• Efectuar cuestionamientos sin fundamentos.
• Responder de manera defensiva.

(*) Fuente: Protocolo 94. López, María Rosa. Manual de procedimiento para Enfermería.

La pandemia de SARS-CoV-2 ha puesto de manifiesto las dificultades y temores relacionados con varios determinantes 
en la práctica profesional diaria. En este contexto, el Proceso de Enfermería (PE) ofrece un ejemplo de sistematización que 
puede servir como base fundante y estructurante de la construcción del conocimiento y de la práctica profesional en salud.
Al mismo tiempo, el escaso registro de dicho proceso (ya sea en el historial del paciente o en otros documentos propios 
de la Enfermería) contribuye no sólo a la poca visibilidad y reconocimiento profesional, sino que además constituye un 
obstáculo para la evaluación de su propia práctica, lo que dificulta el avance de la Enfermería como disciplina científica.

The SARS-CoV-2 pandemic has exposed difficulties and fears related to various determinants in daily professional 
practice. In this context, the Nursing Process (NP) presents an example of systematization that can serve as a founding 
and structuring basis for the construction of knowledge and professional practice in health.
At the same time, the scarce record of this process (either in the patient’s history or in other documents of Nursing) 
contributes not only to the low visibility and professional recognition, but also constitutes an obstacle to the evaluation of 
their own practice, which hampers the advancement of Nursing as a scientific discipline.
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INTRODUCCIÓN

La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, aprobada en sep-
tiembre de 2015 por la Asamblea General de las Naciones Unidas, 
incluye 17 objetivos de desarrollo sostenible y 169 metas de apli-
cación universal. Esta nueva Agenda es la expresión de los deseos, 
aspiraciones y prioridades de la comunidad internacional para los 
próximos años: se trata de una iniciativa ambiciosa que integra las 
dimensiones económica, social y ambiental. Es una agenda trans-
formadora, que pone a la igualdad y dignidad de las personas en el 
centro y llama a cambiar nuestro estilo de desarrollo, respetando 
el medio ambiente.
Desde aquel momento Enfermería ha planificado estrategias y traba-
jado para colaborar en la consecución de esos objetivos. En 2017 el 
CIE eligió como lema “Enfermeras: una voz para liderar. Alcanzando 
los Objetivos de Desarrollo Sostenible”. Desde distintos escenarios 
y lugares del mundo empezamos a preguntarnos de qué otra manera 
contribuir a estos logros, siendo que venimos haciéndolo desde hace 
mucho tiempo a nivel local, nacional e internacional. En 2019, el Con-
sejo Ejecutivo de la Organización Mundial de la Salud aprobó la pro-
puesta de declarar al 2020 como Año de la Enfermería, en homenaje 
al bicentenario del nacimiento de Florence Nightingale. 
En aquel momento, Annette Kennedy, presidenta del CIE, destacó 
que esa iniciativa supondría una herramienta para evidenciar la ne-
cesidad de contar con personal adecuadamente formado, así como 
también para formular estrategias de contratación y retención de 
los recursos humanos formados que se tradujeran en la supresión 
de los impedimentos para el desarrollo profesional.
Hoy los desafíos son mayores. La crisis sanitaria desatada en 2020 
por la pandemia de COVID-19 ha suscitado problemas éticos en la 
prestación de los cuidados de Enfermería en los centros hospitalarios 
de todo el mundo. Esos problemas tienen que ver específicamente 
con la prestación de cuidados en contextos de escasez de recursos y 
alto riesgo de contagio, con el necesario (auto) cuidado que corres-
ponde al personal de Enfermería y con la preservación de los dere-
chos del paciente, entre otros. En previsión de futuras situaciones 
como la que estamos viviendo, la consecución de los objetivos plan-
teados por la Agenda 2030 hace necesario conocer con más detalle 
los desafíos que se presentan y el modo correcto de abordarlos.
La próxima generación de profesionales de Enfermería deberá 
desarrollar una profunda comprensión de las necesidades del ser 
humano y recibir formación continua, centrada en la persona, y en 
planteamientos holísticos para la resolución de problemas. Se trata 
de la capacidad de tomar decisiones con inteligencia y compasión, 
considerando el factor de la incertidumbre en la situación en la que 
se están prestando cuidados, y recurriendo, según sea necesario, 
a la comprensión crítica de los códigos de conducta ética, la ex-
periencia clínica, el aprendizaje académico y el autoconocimiento, 
con la capacidad adicional para anticipar las consecuencias y tener 
el valor de actuar (1).

ENFERMERÍA, DISCIPLINA PROFESIONAL 
Y CIENTÍFICA

Tanto las enfermeras como la Enfermería a nivel mundial tienen por 
delante el desafío de crecer y mantener su base como profesiona-
les del cuidado de la salud. Sin embargo, no es posible avanzar en 
el cumplimiento de su mandato social sin claridad respecto de sus 
fundamentos disciplinarios. La disciplina enfermera es diferente, 
pero se cruza con la evolución de la profesión de Enfermería: sin 
una orientación disciplinar clara y una base para guiar el desarrollo 
de la profesión es fácil perder el rumbo. 
Dicho de otro modo: sin la base disciplinaria para el conocimien-
to y la práctica, la profesión de Enfermería puede ser fácilmente 
conducida por la cultura hospitalaria y la presión para ajustarse 
a los modelos de atención medicalizados. Esta visión curativa de 
las experiencias humanas en salud y enfermedad contrasta con la 
cosmovisión disciplinaria unitaria de la Enfermería. Esto es: una 
cosmovisión comprometida basada en valores atemporales, una 
orientación filosófica hacia la unidad cuerpo–mente–espíritu, la 
salud de la persona entendida como un todo, el cuidado humano 
en tanto conocimiento de cura que sostiene a la humanidad (2).
Retomando los aportes de distintos autores, Durán de Villalobos 
(2002) lo sintetiza de la siguiente manera: una disciplina profesio-
nal se define por su relevancia social y la orientación de sus valo-
res. Su núcleo básico se deriva de un sistema de valores y creen-
cias acerca del compromiso social de la profesión, de la naturaleza 
de sus servicios y el área de responsabilidad para el desarrollo de 
su conocimiento. Estos requisitos necesitan una expresión nuclear 
clara y precisa, y es por eso que parte fundamental del crecimiento 
de la disciplina radica en el crecimiento de las teorías que dan 
sustento al conocimiento de esa disciplina (3). 
Para el caso de Enfermería es este conocimiento el que permite 
desarrollar una práctica autónoma, científicamente fundamentada, 
que expresa el núcleo de saberes propio de la disciplina.
La metodología propia de la disciplina enfermera se pone de ma-
nifiesto en el Proceso de Enfermería (PE), el cual requiere conoci-
mientos científicos para valorar, interpretar, determinar las nece-
sidades de las personas o la comunidad, hacer sus diagnósticos y 
brindar cuidados prioritarios. Exige, además, habilidades de pensa-
miento crítico y un razonamiento clínico sumamente desarrollados, 
así como la habilidad para planificar, ejecutar a plena conciencia y 
evaluar las intervenciones.
Es esta metodología de trabajo la que posibilita brindar el cuidado 
de Enfermería en cualquier ámbito de desempeño profesional, ga-
rantizando la integridad de una asistencia que enfatiza los aspec-
tos biológicos, sociales, psicológicos y espirituales en el cuidado 
de la persona (4). Es también una forma dinámica y sistematiza-
da de brindar cuidados, ya que promueve un sentido humanístico 
centrado en resultados, aporta continuidad a las intervenciones y 
se convierte en un instrumento para evaluar de forma continua la 

calidad del cuidado brindado. El PE constituye, por todo esto, un 
ejemplo de sistematización de la atención (5). 
Este tema ha sido y es investigado aun hoy en tiempos de pande-
mia. Por caso, la investigación “Beneficios de la sistematización de 
la atención de Enfermería para el paciente y para la Enfermería”, 
publicada en 2020 por Dos Santos y Filho (6), señala que gran parte 
de la atención o cuidado de Enfermería no se registra ni documenta 
de ninguna manera, lo cual no sólo dificulta la descripción estadística 
del servicio, sino que impide dar visibilidad a las enfermeras y a la 
profesión. La autonomía en la profesión de Enfermería sólo se adqui-
rirá cuando toda la clase comience a utilizar la metodología científica 
presentada por PE, de acuerdo con sus acciones. Es decir: cuando la 
aplicación del sistema de procesos de Enfermería esté en la práctica.

APORTES Y REFLEXIONES DESDE LA PRÁCTICA

La pandemia de COVID-19 ha dejado al descubierto la vulnerabili-
dad de los sistemas de salud, así como el déficit de profesionales 
de Enfermería para enfrentar la situación desde la primera línea 
de atención. Es fundamental contar con equipos de protección 
individual idóneos y suficientes, acciones de formación continua, 
condiciones laborales dignas, protocolos acordes a los estándares 
internacionales, equipos multidisciplinarios e interdisciplinarios, 
herramientas tecnológicas en el marco de la telesalud y voluntad 
política desde las instancias directivas de las instituciones de sa-
lud. Si se tienen en cuenta y se implementan las medidas ante-
riores, los profesionales de Enfermería tendrán la oportunidad de 

demostrar todo su potencial como gestores del cuidado mediante 
acciones de educación y orientación, implementación de prácticas 
de autocuidado, y comunicación asertiva dirigida a la persona, la 
familia y la comunidad. El apoyo que puede brindar el personal de 
Enfermería en este escenario es fundamental para mitigar las difi-
cultades que presentan los servicios de salud, así como para favo-
recer las medidas de protección personal y la acción en beneficio 
del ser humano (7).
Por sus características, el trabajo de Enfermería se desarrolla en 
todos los entornos clínicos y de la práctica, con personas de todos 
los contextos culturales, abarca la totalidad del ciclo vital y del es-
pectro de necesidades de atención sanitaria. Cabe preguntarse, en 
este contexto de cambio mundial tan rotundo, ¿es posible aplicar 
el proceso de Enfermería?
La dificultad de aplicar el PE radica en interpretarlo exclusivamente 
como un simple método sistemático que permite la intervención 
individualizada. Esto genera en ocasiones sentimientos de insegu-
ridad, temor a lo desconocido o a la limitación de recursos. Para 
seguir avanzando en el desarrollo disciplinar y en la utilización de 
una metodología propia, además de la adaptación de la teoría a la 
práctica, la formación y la creación de entornos favorables para 
implementar el proceso, Enfermería debe considerar necesario que 
el profesional asuma el PE como herramienta científica para aplicar 
el cuidado (8).

Al respecto, presentamos algunas opiniones de colegas que llevan 
adelante la práctica diaria en este tiempo de pandemia.

A.P. es Licenciada en Enfermería. Se desempeña en la Coordinación de Enfermería de una institución privada:

“Esta pandemia ha llegado para cambiar la vida. Son cambios profundos de paradigmas sobre el 

cuidado enfermero, donde se ve afectada en su mayoría la relación vincular con el otro. El escenario 

de atención es un escenario distinto, donde no existen demasiadas posibilidades para la construcción 

de un plan de cuidados individualizado que nos permita ver al ser desde la singularidad. Más bien, se 

protocolizada casi todo desde una construcción colectiva de atención. No se contemplan las miradas 

sociales ni psicológicas. De hecho, no hay participación en la asistencia de psicólogos y el contacto 

con sus seres queridos queda reducido o es nulo. El paciente sufre el despojo desde sus pertenencias 

hasta la desvinculación de sus seres queridos. La muerte y la preparación del cadáver es sinónimo de 

la objetivación del ser, producto de los protocolos existentes. Realmente el cuidado enfermero sufre 

una desnaturalización y franca reducción del alcance y la visión de las dimensiones reales.”

J.P., también Licenciado en Enfermería, trabaja en una institución para adultos mayores:

“La atención de Enfermería en pandemia inició con mucha incertidumbre... No estábamos preparados 

para dicha situación y estuvimos mucho tiempo expectantes a la espera de los pacientes con COVID.

Los adultos mayores se hospitalizaban por alteraciones meramente biológicas. Estas personas 
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quedaban aisladas y las atendíamos con todos los elementos de protección personal, con lo que 

apenas se nos veían los ojos. Fue un cambio realmente en la atención, que impactaba tanto en el 

profesional enfermero como en el sujeto de atención. Ya no se sentía el contacto de la piel ni se veían 

sonrisas y lejos habían quedado las visitas y el acompañamiento de los familiares...

¿Cómo dar un cuidado bajo estas condiciones? No fue ni es fácil. Nos fuimos adaptando. Los pacientes 

pasaron a ser parte de nuestra familia porque compartíamos más tiempo con ellos que en nuestros 

hogares, ya que hacíamos guardias extra muchos días.

La valoración se hizo de manera más minuciosa, el diálogo se profundizó con aquellos pacientes que 

tenían las condiciones para comunicarse, y con el transcurrir del tiempo y la estadía de los pacientes 

pasamos a ser enfermeros y familiares.

Con pacientes totalmente aislados, la calidad del cuidado para mí fue mi motor y mi objetivo: me 

centré en eso para fomentar la recuperación de los pacientes que podían llegar a ser externados de 

la institución y en garantizar cuidados de confort para una muerte digna en los pacientes que estaban 

transitando el final del camino de la vida”.

Lamentablemente el PE ha sido visto y concebido como un requisito 
para aprobar materias o como una forma ociosa de llenar espacio. 
En este sentido, la actitud de muchos profesionales es un factor 
decisivo y la resistencia a aplicarlo quizá sea uno de los aspectos 
más importantes para integrarlo en la práctica cotidiana.
Por otro lado, resulta muy satisfactorio en este contexto ver y com-
probar cuántos colegas que solían trabajar con el PE hoy en día 
han podido elaborar protocolos ante la pandemia empleando esa 
metodología.
La insuficiente disponibilidad de recursos humanos como conse-
cuencia de esta crisis sanitaria puede poner a la enfermera en si-
tuación de tener que decidir a quién prioriza en los cuidados. Esas 
decisiones pueden llegar a ser dramáticas cuando se trata de prio-
rizar un recurso que no alcanza para todos. Y para poder determinar 
estos criterios debe saber valorar y hacer su diagnóstico enfermero 
y brindar los cuidados correspondientes con la profesionalidad que 
la caracteriza y manteniendo la eticidad.
Aunque los criterios de priorización no se hayan adoptado con an-
telación, la enfermera igualmente debe tomar decisiones y tiene 
que hacerlo con la profesionalidad que la caracteriza, dentro del 
marco del ordenamiento jurídico vigente. En este sentido, el CDCIE 
(Cross Domain Collaborative Information Environment – Entorno de 
información colaborativa entre dominios) señala que la distribución 
de recursos debe hacerse con equidad y prestando especial aten-

nos ha arrastrado. El COVID terminará, pero llegará el tsunami de la falta de enfermeras y creo que los 

gobiernos no son conscientes de ello. Las enfermeras, las asociaciones de Enfermería, tenemos que 

estar alertas para que sean conscientes del problema que se avecina, pues actualmente faltan seis 

millones de enfermeras en todo el mundo y cuatro millones se van a jubilar en los próximos años”.

ción a los colectivos vulnerables (9). En la medida de lo posible, 
conviene que la decisión sea consultada con el equipo de salud. 
No solo porque la complejidad del contexto puede hacer más difícil 
el acierto en la decisión sino porque, actuando de ese modo, la 
enfermera obtiene un apoyo para su decisión que la previene frente 
al riesgo de distrés moral.
Cuando una pandemia como la actual colapsa los sistemas de sa-
lud, las carencias no se limitan a las plazas de UCI y a los servicios 
más directamente relacionados con la asistencia a los afectados, 
sino que alcanza a todo el sistema y repercute en la asistencia y los 
cuidados de pacientes con otras patologías u otras necesidades. 
La insuficiencia de recursos exige un reparto equitativo, en el que 
deben primar las urgencias vitales, pero sin olvidar aquellas situa-
ciones que, de no recibir la atención debida, pueden degenerar en 
cuadros irreversibles (10).
La pandemia de COVID-19 ha puesto en crisis los sistemas de 
salud a nivel mundial: los recursos humanos son insuficientes, la 
atención de los más afectados se ha visto o puede verse afectada. 
Enfermería debe estar preparada para dar prioridades y brindar un 
cuidado seguro y ético.
En enero de 2021 la OMS y el CIE presentaron el borrador de las 
Orientaciones estratégicas para el fortalecimiento de enfermeras 
y matronas (2021–2025). Annette Kennedy, presidenta del CIE se 
refirió a esto de la siguiente manera (11): 

“Hemos visto el impacto del COVID-19 en los sistemas sanitarios de todo el mundo y cómo ha afectado 

a nuestros compañeros. Los gobiernos han invertido miles de millones en salud, inversiones que llegan 

tarde, pero que si se hubiesen hecho antes hubiesen salvado miles de vidas. Ahora es necesario que 

los gobiernos den respuesta, porque no estoy convencida de que hayan aprendido de este tsunami que 

L.R., Licenciada en Enfermería, lo expresa así:

“La pandemia para nosotros fue un antes y después. Un antes de miedos, incertidumbre, donde debíamos 

enfrentarnos a lo desconocido y con los pocos recursos que contábamos [ya que es un SAMCO de 

primer nivel]. La situación nos sometió a nivel personal y como equipo de trabajo a generar cambios 

no solo en tecnologías sino para manejar información excesiva y cambiante, porque a medida que se 

conocía más sobre el virus debíamos asimilar lo real y lo que los medios de comunicación exhibían. Esto 

generaba enojo y miedo, no solo a la población sino a todo nuestro equipo. Por ello nos comprometimos a 

capacitarnos e involucrarnos con otras entidades institucionales del pueblo para trabajar conjuntamente.

Esto trae un después... El del compromiso con tu par, la empatía en el trabajo, el perder los miedos 

y aportar a tu comunidad todo lo aprendido. Porque para aprender también tuvimos que padecer 

aislamientos, contagios en nuestro equipo y pérdidas de seres queridos... Nos preparó para 

responder cada pregunta de nuestros hijos, de cada hogar, y aprender a relacionarnos con y desde 

experiencias vividas.”

Afirma Edgar Morin en su libro Cambiemos de vía: lecciones de 
la pandemia: “la historia ha conocido muchas pandemias, pero la 
novedad radical del COVID-19 es que ha provocado una policrisis 

mundial de componentes, interacciones e incertidumbres múltiples 
e interrelacionadas” (12).

L.G, Licenciada en Enfermería, se desempeña en una UCI de alta complejidad:

“Desde mi experiencia y en el Servicio donde trabajo, en esta pandemia nos tuvimos que ir adaptando 

en todo sentido: desde aprender a vestirnos para recibir a un paciente, a brindar los cuidados 

necesarios manteniendo las precauciones para no contagiarnos.

A su juicio, esta escasez de la que el CIE lleva años alertando “va a 
desbaratar todos los sistemas sanitarios. Entre todos tenemos que 
esforzarnos para dar unas buenas orientaciones estratégicas, para 
que los gobiernos rindan cuentas y para que tengan un sistema de 
seguimiento sólido de las propuestas”. Para la presidenta del CIE 
“no se puede dejar todo en manos de los gobiernos. Tenemos que 
asegurarnos de que protegen a las enfermeras, que son las que más 
han trabajado y sufrido [durante la pandemia]. Sabemos lo que está 
pasando en el terreno y los gobiernos tienen que escucharnos”.
José Luis Cobos, vicesecretario general del Consejo General de 
Enfermería de España, lo ha expresado en estos términos: “para 
la Enfermería española lo siguiente sería hablar de cuántos somos, 

pero no sólo de números, sino para qué: qué práctica profesional 
debemos desarrollar, para qué queremos a las enfermeras (…) 
hay que hablar de empleo y de políticas de empleo como algo 
transversal al resto de las políticas” (11).

Estos temas fueron y son discutidos desde hace mucho tiempo. Sin 
embargo, con esta pandemia se puso de manifiesto que es una dis-
cusión pendiente de resolver en todo el mundo. Cuando hablamos 
de Enfermería como disciplina, de gestionar el cuidado, de aplicar 
procesos específicos, no podemos dejar de mencionar y pensar las 
vivencias de todos los colegas en su lugar de trabajo, en todos los 
niveles de atención.
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El agotamiento y estrés que se vive en estos momentos se debe también a la falta de personal, al 

incremento de las horas de trabajo, las vacaciones suspendidas, entre otras cosas. Todo eso también 

va afectando al servicio. Los que seguimos en batalla y en primera línea sacamos más fuerzas y garras 

para seguir en pie en esta pandemia.

Se fueron adaptando varias cuestiones para cuidar al personal de salud: la forma de vestirnos y 

desvestirnos a la hora de estar en contacto con el paciente o de hacer alguna práctica con él, también 

entender sus miedos, su soledad, su desapego, etcétera. Realmente fue y sigue siendo todo un 

aprendizaje.

En lo personal viví muchas experiencias: miedo, unión de grupo, temor a llegar a contagiar a algún familiar… 

Una de las cosas que más nos afectó fue tener que atender a nuestras propias compañeras, con todos 

los miedos e incertidumbres con respecto a su evolución. Desde otro lado, entendimos el miedo del 

paciente sobre cómo iba a ser su evolución, pensando preocupado en su familia, y también en los 

familiares, que no podían entrar a ver a su ser querido internado.”

tribuido al debilitamiento de los sistemas de salud y al aumento del 
ausentismo por parte de los profesionales de la salud en algunos 
países del mundo.
Señala Morin que el mundo después de la pandemia se presenta 
como “una aventura incierta en la cual se desarrollarán las fuerzas 
de lo peor y de lo mejor, aunque estas últimas todavía son débiles 
y están dispersas. Pero lo peor no es seguro, y lo improbable puede 
acaecer”. No obstante, no podemos desconocer que Enfermería 
constituye la primera línea de atención y cuidados, y tiene por ello 
un rol crucial en la mejora del acceso y de la calidad de la atención 
de salud. 
En este sentido, el proceso de cuidar en Enfermería (Proceso de 
Enfermería) es un ejemplo de sistematización de la atención que 
debería ser el eje fundante y estructurante de la construcción del 
conocimiento y de la práctica profesional en salud. Teniendo como 
base y razón de ser el cuidado, en tanto objeto de estudio y de 
trabajo, la Enfermería debe fortalecerse y transformarse para estar 
en condiciones de dar respuesta a los desafíos del mundo actual y 
futuro, desde todos los ámbitos de aplicación: enseñanza, asisten-
cia, investigación, gestión y administración.
La pandemia ha venido a recordarnos, desde el dolor y las limita-
ciones externas, la importancia de valorar el tiempo que estamos 
en este mundo, la propia vida y la de los demás, con concientiza-
ción y responsabilidad. Nos cabe a nosotros, a las enfermeras y 
los enfermeros, asumir el desafío de implementar el proceso de 
Enfermería y registrarlo adecuadamente, para generar evidencia 
sobre la eficacia y eficiencia de nuestras acciones e intervenciones 
en todos los niveles de atención a la salud. Así como una contri-
bución a su desarrollo científico, también lo será para incrementar 
la visibilidad de la profesión y el reconocimiento que merece en la 
valoración social.
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Las reflexiones de Morin (2020) nos devuelven a la relación teoría–
práctica, práctica–teoría, como dos aspectos complementarios, 
inseparables uno del otro. “Morin extrae lecciones de la crisis que 
vivimos y del inimaginable confinamiento de más de la mitad del 
planeta. Desde su visión filosófica deja en su texto una secuela 
de consideraciones sobre la existencia, la condición humana, la 
incertidumbre de nuestras vidas. También sobre nuestra relación 
con la muerte, nuestra civilización, el despertar de la solidaridad y 
la desigualdad social en el encierro” (13). 
Si recordamos que la Enfermería surge como una disciplina de 
orientación práctica, el momento actual nos exige repensarla 
atendiendo a lo que Conway (1985) señalaba años atrás: “el error 
de reconocer la existencia de la disciplina y verla como un cuerpo 
separado de las actividades de los profesionales ha contribuido a 
que se vea a Enfermería como un hacer y no como una disciplina 
profesional, lo cual conduce a la confusión de si realmente la disci-
plina de Enfermería existe”. 
El escaso o nulo registro del proceso de cuidado, ya sea en la his-
toria clínica del paciente o en otros documentos propios de la En-
fermería, resulta no sólo en la ausencia de visibilidad del trabajo 
y de reconocimiento profesional, sino en un obstáculo para la eva-
luación de su práctica, lo que tal vez sea más grave, ya que dificulta 
el avance de nuestra disciplina.

CONCLUSIÓN

Las limitaciones de los EPI, el agotamiento de materiales básicos, 
la creciente demanda de atención de pacientes sospechosos y con-
firmados de COVID-19, la exposición constante a la enfermedad, el 
agotamiento personal, los temores al contagio personal, de fami-
liares o amigos generan una combinación de factores que ha con-
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Se calcula que a nivel mundial unas 
ochenta millones de personas por año se 
ven afectadas por el dengue. En el contexto 
actual de pandemia el nivel de demanda 
de atención podría causar el colapso de los 
sistemas de salud.

ESTADO ACTUAL DE SITUACIÓN

El dengue y el zika pertenecen a un grupo de enfermedades infec-
ciosas denominadas Arbovirus, transmitidas por vectores de algún 
tipo; en este caso, mosquitos del género Aedes. Es importante que 
el monitoreo de estas afecciones y su evolución sea permanente, 
no sólo para tener una dimensión precisa de la cantidad de perso-
nas afectadas sino también de las características de su propaga-
ción por las diferentes regiones geográficas.
En el transcurso de 2020 se registraron en Argentina 59.385 casos 
confirmados y probables de dengue desde la semana epidemioló-
gica 1 hasta la 47, con dos picos de casos en las semanas 14 y 17. 
Esta situación se tornó crítica al alcanzar un récord histórico, aun-
que éste se vio disminuido en su repercusión frente a la irrupción 
de la pandemia de COVID-19. 
Entre las semanas epidemiológicas 1 y la 47 de 2020 se notificaron 
en la Región de las Américas 2.163.354 casos de dengue, con una 

incidencia promedio de 221,6 casos cada 100.000 habitantes, que 
causaron al menos 872 muertes. 
Desde el inicio de la temporada 2020/2021, entre las semanas 31 
y 43 se han notificado casos sospechosos de encefalitis de Saint 
Louis, fiebre Chikungunya, fiebre del Nilo Occidental y fiebre ama-
rilla. Todos ellos han arrojado resultados de laboratorio negativos 
o se encuentran aún pendientes de respuesta. Con respecto a la 
vigilancia de la fiebre zika y sus complicaciones, durante el mismo 
período se han notificado doce casos sospechosos.
Por otro lado, se notificaron cuatro casos con sospecha de infección 
por virus de zika en el embarazo, el estadío más crítico para pacien-
tes que contraen esta enfermedad. En cuanto al síndrome congénito 
asociado a dicho agente, se notificaron tres casos sospechosos con 
estudios aún pendientes; respecto de la transmisión vertical del virus 
zika sin síndrome congénito, se ha reportado un caso sospechoso.

Lanzamiento del libro de la Red ESAM

El cuidado
del adulto mayor
en la Atención Primaria
de Salud en tiempos de 
COVID-19

El 12 de marzo de 2021 se realizó el lanzamiento del libro electrónico (EBOOK) de la RED ESAM 
(Red de Enfermería de Salud del Adulto Mayor) en su versión portuguesa y española.
El libro, resultado de un gran trabajo colaborativo, presenta la producción de 107 investigadores 
de Argentina, Chile Brasil, Uruguay, Perú, Ecuador. El Salvador, México, Colombia, Cuba, Costa 
Rica, Estados Unidos, Portugal, Canadá.
La obra fue parcialmente financiada por la Organización Panamericana de la Salud y Organización 
Mundial de la Salud OPAS/OMS, por medio de su filial en Brasil, como parte de los esfuerzos para 
afrontar la pandemia de COVID-19.

Link de acceso: http://www.eerp.usp.br/caed/ebook/5/

Para la versión en español: http://conteudosdigitais.eerp.usp.br/ebooks/El_cuidado_del_adulto_
mayor_en_la_atencion_primaria_en_salud_en_tiempos_de_covid-19.pdf

http://www.eerp.usp.br/caed/ebook/5/
http://conteudosdigitais.eerp.usp.br/ebooks/El_cuidado_del_adulto_mayor_en_la_atencion_primaria_en_salud_en_tiempos_de_covid-19.pdf
http://conteudosdigitais.eerp.usp.br/ebooks/El_cuidado_del_adulto_mayor_en_la_atencion_primaria_en_salud_en_tiempos_de_covid-19.pdf
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DENGUE

El dengue es una enfermedad de causa infecciosa y de evolución 
aguda, producida por un virus y transmitida a través de la picadura 
de mosquitos del tipo Aedes aegypti. La presentación clínica pue-
de variar desde una afección con muy pocos síntomas, un cuadro 
febril inespecífico, hasta un cuadro sumamente severo, conocido 
como dengue hemorrágico o grave. Debido a la gran cantidad de 
casos anuales en la región de las Américas esta afección es con-
siderada uno de los mayores problemas de salud pública. La mag-
nitud de esta epidemia se halla en estrecha relación con las con-
diciones habitacionales que favorecen la sobrevida y reproducción 
rápida del mosquito, particularmente en ámbitos con una elevada 
densidad poblacional. 
El mosquito suele encontrarse en contacto con los seres humanos, 
como se verifica en su adaptación a los domicilios y a las comuni-
dades. La hembra de mosquito deposita los huevos en pequeñas 
colecciones de agua (recipientes diversos como macetas, floreros, 
latas en desuso, cubiertas abandonadas, tanques de agua, etcéte-
ra). Con las condiciones apropiadas de humedad y temperatura, en 
apenas 48 horas los huevos eclosionan en larvas que al cabo de 
unos siete días pueden aparearse, repitiendo el ciclo y multiplican-
do los agentes de transmisión de la enfermedad. La picadura a un 
enfermo con dengue en período virémico infecta al mosquito, que a 
su vez puede transmitir la infección al siguiente huésped.
Hasta hace pocos años el ciclo mayoritariamente aceptado en la 
comunidad científica era “hombre con viremia, mosquito, hom-
bre susceptible de contagio”. Pero luego se ha demostrado la 
transmisión transovárica del virus, lo que indica que la infección 
puede mantenerse en la población de mosquitos sin necesidad 
de la participación humana. Este ciclo enzoótico es un factor im-
portante en el mantenimiento de la endemia y complica el control 
de la enfermedad. 
 El virus dengue presenta cuatro serotipos (DEN 1-4), lo que explica 
la importancia de la reinfección por un serotipo distinto al del epi-
sodio previo, ya que esta situación puede condicionar la aparición 
de la forma grave o hemorrágica. Por este motivo, si bien la pan-
demia de COVID-19 ha acaparado todos los titulares y la preocu-
pación mundial, el dengue debe ser considerado una enfermedad 
igual de crítica en cuanto a sus complicaciones, algunas de ellas 
de gravedad.

LA AMENAZA MÁS GRANDE

La Argentina se ha visto afectada en los últimos años por brotes 
significativos que tuvieron al distrito de la Ciudad de Buenos Aires 
como centro significativo. En este sentido, si bien la pandemia de 
COVID ocultó en parte la situación epidémica que durante los pri-

meros meses del año se había producido en varias regiones del 
país, los datos epidemiológicos dan cuenta de una realidad alar-
mante en cuanto a la cantidad de casos que se han producido, así 
como al daño que representa para las poblaciones afectadas y sus 
sistemas sanitarios.
Las cifras demuestran que en nuestro país la notificación de casos 
de enfermedades transmitidas por mosquitos, particularmente la 
de dengue, fue en 2020 al menos seis veces superior a las tasas 
registradas años anteriores.
En este sentido, el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos 
Aires ha informado que durante los primeros meses de 2020 se re-
gistraron más de 9.400 casos de dengue en las diferentes regiones 
sanitarias. El estudio de serotipos demostró la circulación de dis-
tintos tipos, lo que marca la situación crítica que puede representar 
que un mismo individuo sea infectado por un serotipo distinto al 
del episodio previo de infección por la picadura del mosquito.
Por su parte, durante todo el transcurso del mismo año, en la Ciu-
dad de Buenos Aires se notificaron más de 9.000 diagnósticos po-
sitivos de dengue, de los cuales más de 6.000 no reportaron haber 
viajado, lo que indica una presencia local o comunitaria significati-
va. Según los datos oficiales, los principales serotipos que circulan 
actualmente son los DEN 1 y DEN 4, siendo bajo el porcentaje de 
circulación de DEN 2.

ZIKA

El virus de zika, perteneciente a la familia de los flavivirus, tam-
bién es transmitido por mosquitos. La sintomatología suele ser en 
general de poca magnitud y dura en promedio unos cinco a seis 
días. Consiste de fiebre, cefalea, manifestaciones dermatológicas, 
mialgias y artralgias. En muchos casos los síntomas son tan leves 
que ni siquiera motivan la consulta médica. 
Un aspecto importante a considerar es cuando la infección por zika 
ocurre durante el embarazo, ya que puede ser causa de que el re-
cién nacido presente malformaciones congénitas (particularmente 
microcefalia), así como la posibilidad de provocar un parto pretér-
mino, e incluso un aborto espontáneo. También se ha asociado esta 
afección con la aparición de complicaciones y secuelas neurológi-
cas en niños.

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

Estas enfermedades son diagnosticadas habitualmente a partir de la 
sospecha clínica y los aspectos epidemiológicos, es decir, los antece-
dentes de personas afectadas en la misma región geográfica. La con-
firmación se realiza con pruebas serológicas específicas que permiten 
identificar con certeza la enfermedad, algo de suma importancia dada 
la similitud de síntomas que presentan los individuos afectados. 

El tratamiento se basa en los síntomas que presentan los pacien-
tes, en particular la fiebre, siendo recomendable la indicación de 
paracetamol. No deben utilizarse fármacos del tipo de la aspirina o 
salicilatos, ya que pueden asociarse con la aparición de complica-
ciones, como sangrados. 
Es fundamental que todos los pacientes que consultan y las per-
sonas en quienes se sospecha alguna de estas afecciones sean 
alertados con respecto a los signos de alarma, con especial hin-
capié en la realización de un control clínico de los mismos dentro 
de las 48-72 horas de la primera consulta. En caso de detectarse 
alguna de las complicaciones mencionadas (en particular las aso-
ciadas con el dengue grave o hemorrágico) o bien ante una evo-
lución complicada de otras manifestaciones de la enfermedad, la 
indicación es la internación, a fin de tener un control adecuado y 
un tratamiento oportuno. Esto resulta de especial importancia en 
personas con algún tipo de comorbilidad.
A raíz de que muchas de las manifestaciones clínicas no suelen ser 
relevantes y que a menudo su escasa magnitud no es considerada 
motivo determinante para realizar una consulta a los sistemas de 
salud, la cantidad de casos comunicados de manera oficial suele 
ser significativamente inferior a los que existen en realidad. 

CÓMO PREVENIR

Hasta el momento no se cuenta con un tratamiento específico ni va-
cunas para evitar el contagio. Es por ello que la prevención se basa 
principalmente en el control de la reproducción y la erradicación del 
mosquito transmisor. Este control debe incluir, ante todo, el sanea-
miento ambiental con una activa participación de la comunidad, en 
razón de los hábitos domiciliarios y peridomiciliarios del mosquito. 
Estas medidas deben basarse en la eliminación de desechos, reci-
pientes, neumáticos, control de tanques y todo lugar en el que pueda 
acumularse agua estancada que sirva de criadero para los insectos. 
El control químico es secundario a las acciones de saneamiento 
ambiental. Este tipo de control debe efectuarse en tres niveles: 
1) Focal: en aquellos recipientes que no puedan eliminarse (por 
ejemplo, floreros de cementerios). Se puede utilizar una sustancia 
larvicida de baja toxicidad para los animales mamíferos, como es 
el temefós, el cual puede ser incorporado en el agua de bebida.  
2) Perifocal: se aplica en recipientes y su vecindad, utilizando pol-
vos o emulsiones de aplicación mecánica a base de compuestos 
organofosforados o piretroides, que destruyen larvas y adultos. 
Debido a su potencial tóxico no deben aplicarse en contenedores 
de agua potable.
3) Aplicación espacial: este tipo se basa en diversos insecticidas 
que matan las formas adultas. Se aplican en forma de aerosoles, 
con equipos manuales o fumigaciones desde aviones o vehículos 
terrestres. Se utilizan en situaciones de brote epidémico agudo. 

IMPORTANCIA DE LA ACCIÓN CONJUNTA

Pese a tratarse de dos “viejos conocidos” (conocemos los efectos 
y el dramatismo de los cuadros que el dengue y el zika producen 
en épocas de altas temperaturas), las cifras siguen siendo alar-
mantes, así como la potencialidad de picos de casos. Estas afec-
ciones presentan características endémicas en nuestra región y en 
nuestro país en particular, razón por la cual se debe insistir en la 
educación para la salud y promover todas las medidas tendientes 
a que esta situación (a veces subestimada) no determine nuevos 
episodios de brotes epidémicos, a veces escondidos por otras si-
tuaciones epidémicas, como ha sucedido con el COVID-19.
Las condiciones actuales que atravesamos a causa de la pandemia 
hacen que nuestro sistema sanitario esté en máxima tensión, tanto 
desde el punto de vista de los recursos humanos como de los mate-
riales. Es por ello que los profesionales de la salud nunca podemos 
enfatizar y repetir lo suficiente que:

PARA GANARLE AL MOSQUITO:

• atención para la prevención 
• automonitoreo 
• atención rápida ante

los primeros síntomas

Hoy, más que nunca,
es necesaria la acción conjunta 
para prevenir la multiplicación 
de pacientes que requieran 
tratamiento médico. 
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INTRODUCCIÓN

El uso de la telemedicina puede afectar jurídicamente a los usua-
rios, al cumplir o no con los principios generales del sistema salud 
y la normativa estatal o provincial, o bien responsabilizándolos en 
lo civil o penal (por ejemplo, ante riesgos en el uso de datos perso-
nales y sensibles). Impacta además en las múltiples relaciones que 
se establecen entre el paciente, los profesionales de la salud y la 
institución que gestiona el servicio. Asimismo, en el ámbito priva-
do, tiene implicancias sobre el sistema de pagos, en las relaciones 
con la administración pública, e incluso con los trabajadores de la 
institución ofertante del servicio. 
Es por ello que el desarrollo de la telemedicina requiere de proto-
colos de auditoría que garanticen su ejecución responsable, legal y 
ética. Sin embargo, en nuestro país todavía se carece mayormente 
de estudios normativos y jurisprudencia que la doten de seguridad 
jurídica.
Por otra parte, como en la Argentina las competencias de legislar 
en salud no fueron delegadas por las Provincias a la Nación, la 
falta de acuerdos federales constituye una barrera legal para estos 
desarrollos tecnológicos. Se requiere de una plataforma sólida y 

Regulación
de la telemedicina
en Argentina Dr. Fabián Vítolo

NOBLE Compañía de Seguros

La ley 27553, sancionada en 2020, establece para todo 
el territorio nacional que las prescripciones puedan ser 
redactadas y firmadas a través de firmas manuscritas, 
electrónicas o digitales, en recetas electrónicas o digitales. 
Asimismo, la utilización de plataformas de teleasistencia en 
salud, de conformidad con la ley de Protección de los Datos 
Personales (25.326) y la ley de Derechos del Paciente (26.529).

acordada que la soporte y de una legislación específica, aplicable a 
las múltiples relaciones referidas, incluso para garantizar la segu-
ridad en el manejo de los datos.
Antes de que el Congreso de la Nación sancionara, en agosto de 
2020, la Ley 27.553 de prescripción electrónica o digital (que habi-
lita formalmente la modalidad de teleasistencia para el ejercicio de 
la medicina, odontología y actividades de colaboración) ya existía 
en nuestro país una profusa legislación sanitaria que le brindaba a 
la telemedicina suficiente sustento legal. Por caso, la Ley de Ejerci-
cio de la Medicina 17.132/1967, que en su art.20, inciso 7 prohíbe 
a los profesionales que ejerzan la medicina “aplicar en su práctica 
privada procedimientos que no hayan sido presentados o conside-
rados o discutidos o aprobados en los centros universitarios o cien-
tíficos reconocidos del país”, disposición que, por defecto, habilita 
las prácticas de telemedicina, en razón de la presencia y evolución 
de esta actividad en medios científicos de todo el mundo y locales.
La telemedicina también aparece sugerida en el art. 2 de la men-
cionada ley, que incluye “anunciar, prescribir, indicar o aplicar cual-
quier procedimiento directo o indirecto de uso en el diagnóstico, 
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pronóstico y/o tratamiento de las enfermedades de las personas 
o a la recuperación, conservación y preservación de la salud; el 
asesoramiento público o privado y las pericias que practiquen los 
profesionales comprendidos en el art. 13°”.
La telemedicina, en todas sus variantes, es un procedimiento que 
contempla tales fines.

DAR RESPUESTA A UN VACÍO LEGAL

La creación del Plan Nacional de Telesalud 2018-2024 (aprobado 
por Resolución n° 21/2019 de la Secretaría de Gobierno de Salud 
de la Nación) se da en el marco de la estrategia de Cobertura Uni-
versal de Salud y como parte de la Estrategia de Salud Digital. Ese 
mismo año, la Dirección Nacional de Sistemas de Información en 
Salud del Ministerio de Salud y Desarrollo Social aprobó el docu-
mento “Recomendación para el uso de la telemedicina: encuentro 
entre el profesional de la salud y el paciente utilizando las tecno-
logías de la información y comunicación en tiempo real” (Disposi-
ción 1/2019, art. 1°). Dicho documento fue elaborado por el Grupo 
Asesor creado por la Resolución N°21/2019, del cual participaron 
expertos en telemedicina, representantes de universidades, entes 
gubernamentales, hospitales públicos y privados, asociaciones, so-
ciedades y empresas de desarrollo de software.
Dada la ausencia en Argentina de un marco legal y regulatorio cla-
ro sobre telesalud y telemedicina, las recomendaciones elaboradas 
por este grupo asesor se transformaron de hecho en una suerte de 
“manual de buenas prácticas en telemedicina”, al que seguramen-
te se recurra una vez reglamentada la ley 27.553. 

Las recomendaciones del grupo asesor indican cómo desarrollar una 
teleconsulta sincrónica entre un profesional de la salud y un pacien-
te, de manera segura, eficiente, ética y centrada en la persona. Para 
ello, se abordó la problemática de la telemedicina desde seis áreas o 
categorías: acceso, encuentro virtual, entorno e infraestructura, tec-
nología y estándares, capacitación e investigación, y remuneración. 
Se establecieron luego veinticinco recomendaciones que surgieron 
a partir de varias reuniones y análisis FODA. Estas recomendacio-
nes fueron luego sometidas a una encuesta de valoración otorgando 
como opciones “de acuerdo”, “en desacuerdo” y “observaciones”. 
Se completaron diecisiete encuestas a representantes de distintos 
grupos de interés. Finalmente, se determinaron como “Recomenda-
ciones” aquellas afirmaciones que alcanzaron más del 70% de con-
senso entre los expertos, mientras que las que obtuvieron menos de 
dicho valor fueron emitidas como “Sugerencias”.
Las recomendaciones son consideraciones que se aconseja sean 
aplicadas para cada una de las dimensiones propuestas, mientras 
que las sugerencias son consideraciones que deberán ser evalua-
das en cada contexto clínico apropiado. Del universo de veinticinco 
recomendaciones se obtuvo más del 70% de acuerdo en veintidós 
de ellas (92% de las recomendaciones). En tres de ellas (nro. 7, 8 
y 10) se obtuvo menos del 70% de acuerdo (dos con 64,71% y una 
con 52,94%.) Como se mencionó anteriormente, estas últimas tres 
corresponden a la categoría sugerencias.

A continuación se presenta una versión simplificada de estas re-
comendaciones. Nótese que ello no sustituye la lectura del docu-
mento original.

SÍNTESIS DE RECOMENDACIONES

I. Sobre el acceso a la telemedicina

Se debe garantizar en ciertos escenarios donde ésta pueda facilitar el contacto del individuo en su comunidad con el sistema de salud.
En el caso de áreas rurales o de difícil acceso, incluso áreas urbanas que no cuentan con profesionales o especialistas de la salud, se 
recomienda la teleconsulta sincrónica para aumentar la accesibilidad a servicios sanitarios generales o especializados.

Se recomienda utilizar sistemas de teleconsulta sincrónica mediante videollamada o videoconferencia, fundamentalmente para aque-
llos pacientes que carecen o tienen dificultado el acceso a la consulta presencial con los integrantes del equipo de salud.
Para mantener una adecuada relación equipo de salud-paciente, éste último debe poder elegir el profesional y la modalidad del 
encuentro que sienta más acorde para resolver su problema de salud (presencial o virtual), en tanto estén disponibles. Para las pres-
taciones y coberturas que cuenten con soluciones de telemedicina, se recomienda establecer un sistema de comunicación al paciente 
sobre las modalidades de atención existentes para el encuentro presencial o virtual, las cuales dependerán del consejo profesional, 
teniendo en cuenta el mejor interés del paciente.
Se recomienda que los programas de telemedicina sean acompañados con material de apoyo educativo para el usuario, ciudadano 
y/o paciente, con el fin de que pueda comprender sus beneficios y pueda elegir libremente su uso.

II. Sobre el encuentro a distancia entre el profesional de la salud y el paciente.

El Grupo Asesor entiende a la telemedicina como el fortalecimiento de las prácticas sanitarias existentes (mediante tecnologías, técni-
cas y métodos para mejorar la atención tradicional), no como una especialidad médica que deba reemplazar la práctica médica actual. 
Para permitir una relación profesional de la salud–paciente de la misma calidad y respeto que en un encuentro presencial, se deben 
promover los siguientes tres puntos:

a) Un paciente con determinada dolencia identifica la necesidad de ser ayudado por un integrante del equipo de salud.
b) El integrante del equipo de salud que cuenta con servicio de telemedicina evalúa la factibilidad de su uso, acepta y se responsabiliza 
por ayudar al paciente.
c) Se desarrolla un acto médico basado en los conocimientos científicos actualizados y vigentes.
Tal como ocurre en el caso del encuentro presencial, será el profesional integrante del equipo de salud el que propone el tipo y moda-
lidad de práctica y es el paciente el que tiene derecho de aceptar o rechazar la propuesta de uso de ciertas tecnologías (por ejemplo, 
la realización de procedimientos diagnósticos). Es importante mencionar que son los médicos y/o profesionales de la salud quienes, 
bajo su juicio, evalúan el uso de la telemedicina para un paciente en un contexto determinado. En cuanto a los roles, habitualmente 
el integrante del equipo de salud propone una determinada práctica basada en evidencias científicas, y el paciente acepta o no dicha 
práctica. En el mismo sentido, ambos deben tener la posibilidad de entender, consensuar y consentir sobre el uso de la telemedicina 
para una práctica determinada.

1) En el contexto de la teleconsulta sincrónica, se recomienda contemplar y adecuar los medios para implementar lo dispuesto por la 
Ley 26.529 “Derechos del Paciente, Historia Clínica y Consentimiento Informado” en sus cinco capítulos y veinticinco artículos.
2) El paciente debe otorgar el consentimiento informado para la atención mediante telemedicina. En este punto se recomienda que 
cada institución cuente con el procedimiento necesario que garantice el total entendimiento de beneficios y potenciales riesgos del uso 
de las tecnologías para su atención a distancia.
3) Se sugiere, de ser factible, que las teleconsultas sincrónicas con pacientes se realicen previa visita presencial con el mismo pro-
fesional de la salud. De este modo, el contacto virtual posibilitará la continuidad del cuidado, manteniendo y reforzando la relación 
profesional de la salud–paciente.
4) En el caso de que los médicos y/o profesionales de la salud no hayan entablado un contacto previo con el paciente se sugiere, de 
ser posible, que otros profesionales del equipo de salud, como enfermeros, acompañen al paciente al primer encuentro. Para ello, se 
sugiere que los mismos hayan realizado un examen clínico preliminar del paciente, acorde al motivo de consulta del programa de tele-
medicina específico. De esta forma se podrá presentar el caso eficientemente ante el médico o especialista consultor.
5) Se recomienda que el profesional consultado tenga acceso a la información clínica del paciente, previo a la teleconsulta sincrónica.
6) Se sugiere establecer criterios explícitos para convertir la consulta en presencial en los casos donde la teleconsulta es el primer 
contacto entre el profesional y el paciente, especialmente cuando este no está acompañado por un miembro del equipo de salud, o no 
se disponga de antecedentes clínicos. Ante el criterio del profesional tratante a la distancia, y en caso de entenderlo necesario, éste 
deberá indicar al paciente que contacte personalmente al sistema de salud, con la celeridad que cada caso requiera (o según criterio 
médico) con un turno priorizado, para concluir la atención.
7) Dado que cada entidad nosológica tiene su propia propedéutica que permite un diagnóstico preciso, se recomienda que para cada 
teleconsulta orientada a ciertas problemáticas se utilicen guías de práctica clínica por programas de tele-especialidad. Estos progra-
mas deberían definir entre otras cosas los objetivos y responsables del programa, la oferta de servicios, los escenarios de atención (por 
ejemplo: consejería, atención del evento agudo, atención de primera vez, monitoreo de condiciones crónicas, criterios de inclusión/
exclusión, etcétera).
8) Se recomienda desarrollar manuales de uso, estrategias de sensibilización y capacitación para los ciudadanos sobre el uso de tele-
medicina para la atención del paciente por tecnologías sincrónicas.
9) Se recomienda desarrollar los mecanismos y procedimientos necesarios para que tanto el paciente como el profesional de la salud 
puedan convertir la teleconsulta virtual y elegir la consulta presencial.
10) Finalizado el encuentro virtual sincrónico, se recomienda que el encuentro sea registrado en la historia clínica del paciente, en 
formato digital o en papel.
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Como se puede ver, los puntos 3, 7, y 8 son “sugerencias” y no 
“recomendaciones” porque el grado de consenso fue menor al 
70% (64,71%). La razón del disenso de casi el 40% de los exper-
tos encuestados fue que, considerando la falta de accesibilidad a 
profesionales o especialistas de la salud en ciertas áreas, no se 
puede obligar a una visita previa. Si bien hay consenso en que la 
teleconsulta puede verse fortalecida con una visita previa, ésta no 
debe ser una condición obligatoria para que se lleve a cabo la te-
leconsulta sincrónica, sino que debe quedar a criterio del equipo 

de salud local, que es quien se encuentra al lado del paciente/
ciudadano.
Con respecto al punto 10, el tercero de aquellos temas en los que 
el consenso fue menor al 70% (52,94%), se reforzó la idea de esta-
blecer criterios explícitos para abandonar una teleconsulta según 
la patología atendida (por ejemplo, en casos como la atención de 
cuadros de gripe, se debe explicitar que ante síntomas como la 
falta de aire la consulta debe ser presencial).

III. Sobre el entorno, infraestructura y pautas de procedimiento

Existe vasta bibliografía que recomienda un entorno adecuado para realizar teleconsultas por medio de dispositivos que envían audio 
y video en forma simultánea (videoconferencia). Tener en cuenta cuestiones instrumentales como procedimentales asegurará la 
calidez, seriedad y reforzará la relación profesional de la salud-paciente en el encuentro virtual. De la misma manera se desaconseja 
la atención fuera de entornos institucionales y bajo acuerdos previos.

–Se recomienda el uso de un espacio edilicio apropiado, a prueba de ruidos, con luz ambiental indirecta, con mobiliario y equipa-
miento acorde a la especialidad y pintado de colores que no comprometan la buena visibilidad de los involucrados, al ser vistos los 
mismos a través de los monitores.

–A la hora de usar videoconferencias, se recomienda que el personal interviniente sea capacitado con anterioridad en lo relativo a 
las normas de etiqueta (en particular, lo relativo a gestos, vestimenta, uso de la cámara, uso del celular, enfoque de la cámara y uso 
del micrófono).

–Se recomienda tener impreso y a resguardo (plastificado, enmarcado, etcétera) una guía rápida de cómo iniciar la sesión de consul-
ta virtual, el protocolo de atención incluyendo los saludos, el esquema de presentación del caso, el paso a paso del examen virtual 
y las pautas para la discusión de los casos clínicos, con o sin el paciente presente.

–Se recomienda confeccionar encuestas de satisfacción para ser entregadas tanto al paciente como a los médicos consultores y los 
remotos que solicitan la consulta. Las encuestas han de incluir temas tales como calidad de audio, calidad de video, criterios de usa-
bilidad, factores de conveniencia, y sobre todo, acerca del nivel de satisfacción y de expectativas logrados (ej. grado de resolutividad) 
preguntando al final no sólo si volverían a la consulta, sino si lo recomendarían a un familiar o amigo.

IV. Sobre la tecnología y estándares de calidad

Las tecnologías utilizadas para la teleconsulta deben asegurar la calidad, seguridad y protección de los datos personales y sensibles, 
conforme a lo establecido por la Ley 25.326. Las tecnologías deben estar sometidas a las más rigurosas evaluaciones técnicas, sa-
nitarias, éticas y legales vigentes para su uso en telemedicina. Cualquiera sea el modo de comunicación (e-mail, WhatsApp, SMS, 
etcétera), cada uno de ellos deberá contar con estándares mínimos de seguridad que por lo menos acrediten el resguardo de la 
información sensible, inalterabilidad y perdurabilidad de los registros.

–Se recomienda que la tecnología utilizada cuente con los estándares para sistemas de información en salud y protocolos de segu-
ridad y ciberseguridad para la inviolabilidad de la información. 

–En caso de uso de tecnologías con transmisión de audio y video en simultáneo, se recomienda el uso de sistemas con cifrado y 
encriptado, vigentes, actualizados y que aseguren los estándares de mayor calidad y seguridad posibles. 

–Para una atención con información del paciente integrada e integral, se recomienda que las soluciones de telemedicina, sean 
síncronas o asíncronas, se encuentren desarrolladas e integradas a los Sistemas de Información en Salud mediante los estándares 
internacionales de interoperabilidad en salud recomendados por la Dirección Nacional de Sistemas de Información en Salud. 

V. Sobre la capacitación del personal de salud e investigación

Los integrantes del equipo de salud deben conocer cuáles son los alcances, las técnicas y el uso debido de la telemedicina. Por otro 
lado, existen cada vez más estudios que permiten evaluar la efectividad de la telemedicina, lo que favorece la recomendación de 
prácticas basadas en la evidencia.

1. Se recomienda la capacitación en el uso de la tecnología para realizar teleconsulta sincrónica a todos los integrantes del equipo de 
salud involucrado en los proyectos que cuenten con telemedicina.

2. Se recomienda introducir la telesalud y telemedicina como materia en las currículas de grado de las casas de estudios para las 
ciencias de la salud, como así también en cursos y capacitaciones de posgrado para todos los integrantes del equipo de salud. Tales 
capacitaciones se deben poder certificar y/o acreditar.

3. Se recomienda la realización de estudios adicionales en telemedicina, que permitan una evaluación continua con metodologías de 
investigación rigurosas (meta-análisis, revisiones sistemáticas, etcétera).

VI. Sobre la remuneración

Uno de los desafíos más significativos para la adopción de telemedicina es el reembolso. La investigación muestra que la telemedicina 
es más rentable y sostenible cuando los proveedores reembolsan dichos servicios.

4. Se recomienda introducir a la telemedicina como una prestación de los sistemas y servicios de salud, remunerando la práctica tanto 
para la institución/profesional que realiza la teleconsulta como para la institución/profesional que la responde.

LEY DE PRESCRIPCIÓN DIGITAL 
Y TELEASISTENCIA EN SALUD

En agosto de 2020, en el marco de la pandemia, el Congreso Na-
cional sancionó la Ley 27.553 de recetas electrónicas o digitales. 
En ella confluyen siete proyectos de ley de distintos bloques con 
estado parlamentario; representa, también, el esfuerzo de muchos 
legisladores que habían presentado proyectos de este tipo en las 
últimas décadas y que por una u otra razón no habían prosperado.
La nueva normativa modifica la ley 17.132 de Ejercicio de la Medi-
cina, la cual, por haber sido sancionada en 1967, sólo consideraba 
como válida la firma manuscrita. En este sentido, recoge como an-
tecedente la Ley de Firma Digital de 2001 que consagró la validez 
de la firma electrónica, de la firma digital y del documento digital 
en las mismas condiciones que la escritura. Asimismo, viene a dar 
una solución definitiva a la decisión transitoria del Ministerio de 
Salud de la Nación, que a consecuencia de la pandemia COVID-19 
había autorizado que las recetas pudieran ser fotografiadas y en-
viadas por medios digitales a las farmacias mientras durara la pan-
demia (resolución 696/2020).
La nueva ley busca que las recetas sean digitales de ahora en más, 
independientemente de la actual contingencia. Para ello estable-
ce criterios y exigencias para el resguardo de datos personales y 
el almacenamiento de las recetas emitidas. En este sentido, hace 
referencia a la Ley 25.326 de Protección de Datos Personales y a 

la Ley 26.529 de Derechos del Paciente, en cuanto a que la re-
glamentación deberá respetar lo establecido en las mismas. Por 
último, extiende a tres años la guarda y archivo de las recetas en 
farmacias, para adecuarse a los nuevos plazos de prescripción de 
las acciones civiles. 

A continuación se presenta un resumen del contenido principal de 
los artículos de la nueva ley.

–Se establece que la prescripción y dispensación de medi-
camentos (y toda otra prescripción) pueden ser redactadas y 
firmadas a través de recetas electrónicas o digitales, en todo 
el territorio nacional (Art. 1°).

–Se establece que pueden utilizarse plataformas de telea-
sistencia en salud en todo el territorio nacional (Art.1°).  

–Los medicamentos prescriptos en recetas electrónicas o 
digitales deben ser dispensados en cualquier farmacia del 
territorio nacional (Art. 2°).

–Se podrá prescribir o certificar en recetas manuscritas, 
electrónicas o digitales (Art. 5, modificatorio del inciso 7 del 
artículo 19° de la Ley 17.132).
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–Se habilita la modalidad de teleasistencia para el ejercicio 
de la medicina, odontología y actividades de colaboración 
de las mismas. La teleasistencia puede desarrollarse solo 
para prácticas autorizadas a tal fin, de acuerdo a protocolos 
y plataformas aprobadas para la misma por la autoridad de 
aplicación (Art.6°, que se incorpora como art.2°bis al Título 
I de la Ley 17.132).

–El psicólogo puede ejercer su actividad a través de plata-
formas de teleasistencia previamente habilitadas para tal 
fin y autorizadas por la autoridad de aplicación, de acuerdo 
a protocolos y plataformas aprobadas por la misma (Art.7°, 
modificatorio del artículo 3º de la Ley 23.277 de Ejercicio 
profesional de la Psicología).

A MODO DE CONCLUSIÓN
La nueva legislación habilita por primera vez, de manera explícita, 
la teleasistencia, entendiendo que esta práctica es hoy una reali-
dad en la Argentina y en el mundo. La ley exige al Ministerio de 
Salud de la Nación y a los distintos ministerios provinciales la obli-
gatoriedad de regular las plataformas de telemedicina para que ga-
ranticen la protección de los datos y los derechos de los pacientes.
De este modo, se busca llenar el vacío legal existente en la actua-
lidad, a la vez que viene a dar una solución definitiva a la decisión 
transitoria del Ministerio de Salud de la Nación, adoptada como 
consecuencia de la pandemia COVID-19.
Es importante notar que la nueva ley habla de “prácticas autori-
zadas para tal fin” y de “protocolos y plataformas aprobadas por 
la misma autoridad de aplicación”. Estas prácticas, protocolos y 
plataformas se conocerán cuando se reglamente la nueva ley.
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1) DEFINICIÓN

La aerosolterapia es un tipo de terapia inhalatoria que consiste 
en la administración, con la ayuda de una cámara espaciado-
ra, de un fármaco en forma de aerosol presurizado en las vías 
respiratorias. Puede estar indicada con fines terapéuticos o 
diagnósticos.

2) OBJETIVO

Aumentar el calibre de las vías respiratorias y, de este modo, 
del flujo aéreo, favoreciendo el intercambio gaseoso y disminu-
yendo el esfuerzo respiratorio.

Aerosolterapia 
con inhalador 
presurizado Lic. Leonardo Raga

UTI/UCO Sanatorio Itoiz

3) CONSIDERACIONES GENERALES

La administración de fármacos con esta técnica permite que la me-
dicación actúe específicamente en las vías respiratorias inferiores a 
fin de dilatar los bronquios y aliviar los síntomas de la enfermedad.

–Inhalador en cartucho presurizado o de dosis medida (pMDI): es 
un dispositivo cuyo funcionamiento se basa en la producción de aero-
solización; utiliza un gas a alta presión como propelente del fármaco.

–Cámaras espaciadoras: son dispositivos que se intercalan en-
tre el pMDI (Inhalador presurizado de dosis medida) y la boca del 
paciente. Suelen tener una o dos válvulas unidireccionales. 

FI
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Colocación de aerocámara con inhalador en cartucho presurizado.
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Las partículas pequeñas (terapéuticamente activas) se mantienen 
unos segundos en suspensión en espera de ser inhaladas, mientras 
que las grandes (inactivas) chocan contra las paredes de la cámara. 
De este modo, disminuye el depósito a la vía aérea superior, a la 
orofaringe, y con ello la absorción oral y gastrointestinal del fár-
maco, así como su disponibilidad sistémica y los efectos locales 
y sistémicos.

4) EQUIPO Y MATERIALES

–Aerocámara o espaciador
–Inhalador de cartucho presurizado (ICP) o de dosis medida

5) ROLES Y RESPONSABILIDADES

Tanto el personal de Enfermería como el personal médico son res-
ponsables de instruir al paciente y su familia respecto de la utiliza-
ción de los dispositivos inhalatorios.

6) PROCEDIMIENTO

–Lavado de manos.
–Verificar los cinco correctos: paciente, medicación, vía de admi-
nistración, dosis, horario.
–Retirar la tapa del dispositivo.
–Activar el inhalador. Esto se realiza al mover enérgicamente y sos-
teniéndolo en forma vertical por lo menos 5 o 6 veces.
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–Colocar el inhalador en la aerocámara o cámara espaciadora. 
La misma debe estar limpia y debe usarse de forma personal.
–Indicar al paciente que exhale la mayor cantidad de aire de forma 
lenta y profunda por la boca.
–Colocar la aerocámara de tal forma que cubra nariz y boca sin 
dejar que salga el aire.
–Indicar al paciente que realice una inspiración lenta. Coordinar 
con la realización del puff (cuando se oprime el dispositivo): en ese 
momento debe hacer una inspiración profunda. De esta forma se 
asegura que el medicamento llegue hasta los pulmones, su lugar 
de acción.
–Indicar al paciente que sostenga la respiración, de ser posible por 
10 segundos (apnea).
–Indicar al paciente exhalar lentamente por la nariz.
–En caso de tener que realizar un segundo puff, esperar entre 30 
y 60 segundos antes de repetir los pasos.
–Es recomendable enjuagar la boca para eliminar residuos que 
puedan ser dejados por los inhaladores.

7) FINALIZACIÓN

–Al terminar el procedimiento se debe tapar el inhalador, limpiar la 
aerocámara y guardar los materiales en un sitio limpio, seco y pro-
tegido de altas temperaturas, debido a que el envase del inhalador 
es un dispositivo presurizado.
–Registrar el procedimiento en la Hoja de Enfermería e informar 
alteraciones que puedan surgir durante el tratamiento.

2020 es una oportunidad para que las enfermeras expliquemos me-
jor lo que hacemos, así como para romper los mitos alrededor de 
la enfermería y defender la inversión en la profesión. Para explicar 
qué es la enfermería, hemos de echar la vista atrás para ver cómo 
comenzó la profesión, lo que hemos aprendido de los fundadores 
de la enfermería moderna y cuáles son los atributos clave que nos 
permiten destacar respecto a otras profesiones sanitarias.
Para celebrar el 200º aniversario del nacimiento de Florence Nightin-
gale y el 120º aniversario del Consejo Internacional de Enfermeras, 
vamos a echar un vistazo a la repercusión de Florence Nightingale, 
Ethel Gordon Fenwick y los fundadores del CIE para ver cómo la com-
pasión, la confianza y los cuidados centrados 
en las personas actúan junto con la evidencia, 
las estadísticas y el liderazgo para crear la fi-
gura de la enfermera moderna.
El tema para el Día Internacional de la Enfer-
mera 2020 se ha elegido precisamente mi-
rando hacia nuestro pasado. En la II Guerra 
Mundial, la enfermería había sido testigo de 
las mayores divisiones y sufrimiento que el 
mundo había visto jamás y, sin embargo, la 
profesión dispensó cuidados y ofreció espe-
ranza durante y después del conflicto.
Respondiendo al sacrificio de las enferme-
ras para proteger la salud, el Presidente de 
Estados Unidos, Harry Truman escribió estas 
emotivas palabras a la entonces Presidenta 
del CIE, Effie J. Taylor:

‘Las enfermeras… han trabajado infatigablemente al servicio de 
su país durante la guerra prestando cuidados a las personas disca-
pacitadas. Han compartido la dureza del combate sin pedir recom-
pensa alguna excepto saber que sus sacrificios han permitido que 
otros vivan. Hoy en día, la necesidad de contar con las enfermeras 
no es menor que en tiempos de guerra. Hay cuerpos y mentes he-
chos añicos a causa del conflicto más destructivo de la historia. Es 
necesario llevar a los enfermos hacia la salud.’

PARTE UNO

¿Qué es la Enfermería?*

Así reconocía el Presidente Truman que durante la postguerra se 
seguiría luchando por la salud y el bienestar y que esta lucha sería 
un reto para muchas generaciones venideras. Su llamamiento a la 
acción, tan pertinente a día de hoy como lo fue entonces, se puede 
plasmar en la frase Llevando al Mundo hacia la salud.
Al ser el mayor colectivo de profesionales sanitarios en primera 
línea cuidando de las necesidades de salud de las personas y las 
comunidades, las enfermeras tienen historias poderosas que con-
tar con capacidad de contribuir a generar un cambio positivo. Una 
fuerza laboral de enfermería con el debido apoyo y empoderamien-
to es una solución eficaz para mejorar los resultados de salud. La 

enfermería se encuentra en el corazón de 
los sistemas sanitarios con capacidad de 
empoderamiento en todo el mundo para 
lograr una atención de salud de alta 
calidad, accesible y asequible. Gracias 
al claro peso que tiene la cifra de profe-
sionales que representamos, así como a 
nuestro razonamiento científico y a nues-
tra proximidad al paciente, estamos Lle-
vando al mundo hacia la salud.
2020 es un momento importante para la 
enfermería.
Ofrece la oportunidad de demostrar cla-
ramente a quienes formulan las políticas, 
así como a los profesionales sanitarios 
y al público, la enorme contribución que 
las enfermeras realizan a la salud y al 
bienestar; además de las funciones y 

responsabilidades de esta profesión vital; y romper los mitos y 
estereotipos que se han ido perpetuando y que llevan demasia-
do tiempo afligiendo a la profesión. Es nuestro momento. Vamos a 
aprovecharlo no solo por el bien de la enfermería sino por el bien 
de la salud de nuestro mundo.
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“La historia no nos puede 
dar un programa para el 
futuro pero sí que puede 
ofrecernos una mejor 
comprensión de nosotros 
mismos, y de nuestra 
humanidad común, 
de manera que podamos 
enfrentarnos mejor 
al futuro.”
Robert Penn Warren
Escritor norteamericano

*Este texto fue publicado originalmente en 2020, en la Revista del CIE. Lo reproducimos aquí sin modificaciones.

Aerocámara o cámara espaciadora.

https://www.aepap.org/sites/default/files/cursoaepap2015p347-361.pdf
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Los escándalos hospitalarios no son algo del pasado y experiencias 
recientes en EE.UU., Reino Unido y otros lugares demuestran que 
muchas de las causas subyacentes de los mismos son la escasez 
de personal y la necesidad de enfermería de buena calidad. El apo-
yo de Nightingale a la enfermería como ocupación secular, como 
medio para que las mujeres estuvieran formadas y capacitadas 
para perseguir una vida independiente, ha amplificado la repercu-
sión de la educación en salud de la población, tanto directa como 
indirectamente. La evidencia demuestra que invertir en la educa-
ción de las mujeres es beneficioso para la salud de la comunidad, 
para su alfabetización en salud.
Nightingale, sin lugar a dudas, estaría horrorizada por la enver-
gadura de las actuales desigualdades de salud en el mundo, así 
como por la escasez de enfermería, la amenaza de la RAM, el re-
surgimiento de enfermedades infecciosas, como la tuberculosis, y 
la aparición de nuevas amenazas como el VIH, el Ébola o el cólera, 
para nuestra salud.
Ella se pondría manos a la obra impulsada por su justificada in-
dignación. Pediría tiempo para abordar la escasez de enfermería y 
elevaría la cuestión a la agenda política internacional declarándola 
una emergencia global.
Reuniría apoyo para la celebración de una cumbre mundial de en-
fermería en la Asamblea Mundial de la Salud 2020, congregaría 
todas sus redes y recursos políticos con el fin de presionar a los 
gobiernos y las organizaciones no gubernamentales para que se 
comprometieran con un tratado que obligara a los gobiernos a 
actuar estableciendo un marco jurídico que garantizara suficiente 
oferta de enfermeras para acelerar el progreso sobre los ODS y la 
CSU para las poblaciones desatendidas. Convocaría una cumbre 
de seguimiento con los ministros de finanzas en el Foro Económi-
co Mundial de Davos para establecer un nuevo Fondo Nightingale 
mundial destinado a lograr la mayor inversión de la historia para la 
enfermería y la partería.
Instaría a las enfermeras a asumir el liderazgo en la administración 
de higiene y antibióticos. Notas de Enfermería se relanzaría como 
plataforma online para empoderar a los pacientes y sus familias 
en el siglo XXI de manera que se mantuvieran sanos y se cuidaran, 
centrándose en primer lugar en quienes padecen enfermedades 
crónicas y problemas de salud mental.
 

La Sra. Nightingale con su búho domesticado Athena, alrededor de 1850 – 
A partir de un dibujo de Parthenope Lady Verney

Formaría a una nueva generación de enfermeras diseñadoras digita-
les con el fin de desarrollar soluciones para la prestación de cuida-
dos y sistemas de seguridad del paciente, además de colaborar en 
innovaciones como blockchain (cadena de bloques). Nos recordaría 
que la globalización es una oportunidad para conectar con nuestros 
valores y también entre nosotros, así como para elaborar un mani-
fiesto valiente a favor del cambio. Todo ello requeriría un cambio 
de poder desde el ’antiguo’ poder hasta el ‘nuevo poder’, además 
de nuevas modalidades de trabajo colaborativo. Las asociaciones de 
enfermería tendrían que adaptarse y trabajar juntas en la creación 
de una superred de colaboración para utilizar su poder colectivo de 
organización y movilizar a una escala nunca vista antes, trabajando 
de cerca con el público, los pacientes y las familias.
Por último, instaría a un planteamiento intergeneracional en el que 
los líderes jóvenes y los más mayores se formarían juntos en mé-
todos organizativos y habilidades para influir en la política. Juntos, 
actuarían como los Nightingales de nueva generación que lidera-
rían la ofensiva y convertirían la enfermería en un movimiento so-
cial mundial por el bien social.

¿Sigue siendo relevante Florence Nightingale hoy?
Profesora Anne Marie Rafferty, Profesora de Políticas de Enfermería, Facultad de Enfermería y Partería Florence Nightingale, 
King’s College, Londres, y Christophe Debout, Secretario General, Federación Europea de Educadores de Enfermería (FINE)
 

Florence Nightingale era un personaje complejo. Nacida para vi-
vir rodeada de privilegios, se benefició de los valores liberales y 
librepensadores de sus padres y de la tradición familiar de hacer 
campaña a favor de causas humanitarias. Fue criada por su padre, 
que ejerció una profunda influencia en su desarrollo intelectual y 
moral. Su erudición le permitió acceder a la información y al tra-
bajo de reformistas de toda una serie de ámbitos europeos. Tam-
bién fue bendecida con el apoyo de su familia a la formación de 
las mujeres, lo cual le permitió codearse con la élite intelectual 
y política, que utilizó como público para sus reformas. Por casa 
de los Nightingale pasaron grandes pensadores y así fue cómo la 
joven Florence entró en contacto con algunas de las mentes más 
brillantes de la era victoriana. En parte, fueron esos contactos los 
que permitieron a Nightingale visitar el hospital de Kaiserwerth, 
Alemania, provocando su decisión de trabajar en el ámbito de la 
enfermería, una decisión inusual para una mujer de su linaje y con-
dición social (origen y posición).

La interdependencia de su pensamiento teológico y científico le 
llevaron a considerar que la estadística era la clave de las ‘leyes de 
la naturaleza’, lo cual era especialmente importante en el contex-
to de agitación social, urbanización e industrialización de la Gran 
Bretaña victoriana en la que la aleatoriedad parecía ser la norma 
de la condición humana. La estadística se convirtió en un vehícu-
lo para dirigir las intervenciones, reducir los riesgos y combatir la 
pobreza y las penurias. Su búsqueda de algo práctico que hacer no 
solo estaba impulsada por su empatía por la condición humana y 
la obligación moral de actuar sino también por la frustración que 
sentía por el papel que desempeñaban las mujeres.
Nightingale clamaba contra la barrera que suponía el género para 
participar en la vida pública. Su modelo de enfermería se basaba 
en trabajar bajo la autoridad de una lideresa en una institución y 
en conceder a las mujeres la oportunidad de ganarse la vida y forjar 
carreras independientes.

200 AÑOS DESPUÉS, ¿NOS HABLA FLORENCE NIGHTINGALE HOY?

La enfermería de Nightingale estaba entrelazada con un conjunto 
más amplio de intereses de salud pública, avance de la medicina, 
higiene, epidemiología, estadísticas y salud militar. En ese sentido, 
su visión era muy moderna:
intersectorial, interdisciplinar y global. Su forma de entender el en-
torno físico y psicológico del hospital y el hogar no solo revela una 
comprensión profunda y científica de la higiene sino también de la 
salud y la curación junto con detalles de los cuidados que añadían 
confort además de alimentar el espíritu humano.
La capacidad estadística y analítica de Nightingale formaba los ci-
mientos de sus estadísticas internacionales y comparativas, antici-
pando así el desarrollo de los códigos actuales de la Clasificación In-
ternacional de Enfermedades. Su investigación sobre los resultados 
de los hospitales recuerda el trabajo de Aiken et al. sobre dotación 
de personal. Ella era, sobre todo, una comunicadora brillante, tanto 
visualmente, utilizando datos, como verbalmente, gracias a su pode-
roso y epigramático estilo de prosa. Era experta en la presentación 
de datos de forma gráfica para enfatizar su mensaje y animar a su 
público a actuar. Entendía el poder de las estadísticas para cambiar 
mentalidades y alentar a los políticos a aplicar reformas.
Su estilo claro y persuasivo junto con su enfoque proactivo para la 

formulación de políticas hicieron de ella una hábil emprendedora en 
el ámbito político que ponía la evidencia en manos de los legislado-
res a través de sus redes de contactos; tras comunicar la evidencia 
de forma fácil de digerir, presionaba con sus argumentos recurriendo 
a todas las herramientas que tenía a su disposición. El incremen-
to de los estudios aleatorios controlados y la práctica basada en la 
evidencia ahora es algo común en la práctica de la enfermería y la 
atención de salud. De hecho, incluso la definición de enfermería de 
Nightingale – enfermería tanto para la enfermedad como para la 
salud – resuena en nuestros planteamientos actuales: “¿Qué es la 
enfermería? Ambos tipos de enfermería están dirigidos a situarnos 
en las mejores condiciones para que la naturaleza restituya o con-
serve la salud, para prevenir o curar enfermedades y traumatismos.” 
Sus enseñanzas en cuestión de higiene siguen siendo ejemplares 
en nuestra lucha contra la sepsis, el exceso de mortalidad atribui-
ble a las infecciones nosocomiales: SARM y C. difficile. Además de 
estas, la resistencia a los antimicrobianos (RAM) está destinada 
a ser una de las principales causas de mortalidad en 2050 para 
la que el lavado de manos y la higiene podrían ser algunas de las 
defensas más potentes contra su transmisión. La RAM nos obliga a 
retroceder a prácticas de la época previa a los antibióticos.
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INTRODUCCIÓN

En la formación de los profesionales de Enfermería la experiencia 
adquirida en las prácticas hospitalarias constituye uno de los princi-
pales factores para la adquisición de los conocimientos y las habili-
dades para brindar un cuidado holístico y de calidad a las personas. 
En las prácticas profesionalizantes los estudiantes son guiados 
en la enseñanza por los docentes y por los profesionales de las 
diferentes instituciones de salud a las que acuden; ambos son los 
responsables de facilitar el proceso de enseñanza y aprendizaje (1).
Desde el punto de vista psicológico, los estudiantes enfrentan la 
etapa que gira en torno a la pregunta por la identidad: tratan de 
resolver los conflictos y preocupaciones que surgen en relación con 
su comportamiento y con la imagen que proyectan ante los demás 
(esta búsqueda interior se manifiesta en lo externo través del modo 
de vestir, el peinado, las actitudes). A la pregunta “¿quién soy yo?” 
le sigue el interrogante por el sentido o el propósito: ¿hacia dónde 
voy y con quién? Cuando el estudiante no puede dar una respuesta 
satisfactoria tan rápido como desea, se siente fuera de lugar (2,3).
Al respecto, considerando como finalidad el logro del autocuidado y 
la adaptación, Sánchez-Padilla (4) propone recuperar la clásica for-
mulación de Arthur Chickering (1969) sobre los siete vectores que 
intervienen en el establecimiento de la identidad del estudiante.

1. Adquisición de competencias: el desarrollo de habilidades 
intelectuales, físicas, manuales, de relaciones sociales y persona-
les que faciliten su adaptación.
2. Manejo de las emociones: la capacidad para aprender a re-
conocer y controlar en forma eficaz los propios sentimientos. Asi-
mismo, para identificar cómo, cuándo, dónde y con quién se puede 
decir, hacer y expresar determinadas ideas, acciones y actitudes.
3. Logro de la autonomía: consiste en aprender a vivir, a tomar 
decisiones y también a actuar de forma independiente.
4. Establecimiento de la propia identidad: se trata de un pro-
ceso de construcción que le permite reconocer sus propias caracte-
rísticas, sus necesidades físicas y su apariencia.
5. Adquisición de libertad en las relaciones interpersonales: 
aprender a ser menos ansioso, menos defensivo y menos vulnerable, 
así como a tener la capacidad de ser más espontáneo, amable y con-
fiado como producto de la aceptación de sus propias características.

6. Reconocimiento de propósitos: lograr una mayor claridad 
sobre sus planes vocacionales y aspiraciones intelectuales, así 
como en el ámbito cultural y recreativo. Desarrollar la aptitud para 
establecer las metas e intereses en la propia vida.
7. Desarrollo de la integridad: exige elaborar el conjunto de 
creencias y valores que sirven como guías del comportamiento 
individual.

Para muchos estudiantes la percepción del rol profesional puede 
no ser tan clara, sino más bien confusa, puesto que su visión es 
en ocasiones frustrante, reflejando una actitud negativa y poco 
satisfactoria en el campo de prácticas hospitalarias. Esto se debe 
a que el ambiente de aprendizaje y la cultura de trabajo que se 
presentan en la realidad de una institución hospitalaria pueden ser 
totalmente diferentes a los que existen en el aula, los cuales han 
sido diseñados por los docentes para el cumplimiento de determi-
nados objetivos planteados con anterioridad (5).

EL APRENDIZAJE COMO ACTIVIDAD 
COLABORATIVA

En el ámbito de Enfermería, el ambiente de aprendizaje y la cultura 
de trabajo que se desarrollan son de tipo complejo y multifuncio-
nal, ya que los estudiantes deben desempeñar distintas acciones 
tendientes a la gestión del cuidado mediante la interacción cons-
tante con el paciente, con otros profesionales de salud de la ins-
titución donde desarrollan sus prácticas y con los docentes de la 
institución educativa. 
Los estudiantes que enfrentan dichas experiencias están influen-
ciados por numerosos factores que potencian o disminuyen sus 
capacidades reales para responder a las exigencias del medio, de 
su objeto de trabajo y de su propio aprendizaje (6). Al cabo de un 
tiempo, esos estudiantes deben asumir un rol activo y enfrentarse 
a un contexto sociocultural específico, así como priorizar una re-
flexión permanente sobre sus acciones (7).

Considerando que la educación en la práctica hospitalaria tiene como objetivo desarrollar las competencias de los alumnos para su 
desenvolvimiento como futuros profesionales, cobran enorme importancia no sólo el rol docente (como formador y guía) sino también 
del personal de la institución donde tienen lugar las prácticas. De allí el interés por la valoración del clima de aprendizaje que reciben 
los alumnos en el ámbito hospitalario (9).

ETAPAS DE ADAPTACIÓN Y RELACIÓN DOCENTE–ESTUDIANTE

PRESENTACIÓN DEL ESTUDIO

Características y rol del docente

• Generador de aprendizaje (antes sólo era transmisor de 
conocimiento).
• Facilitador del aprendizaje, colaborador, entrenador, tutor, guía 
y participante del proceso de aprendizaje.
• Permite que el alumno sea más responsable de su propio 
aprendizaje y le ofrece diversas opciones.

Etapa inicial

Etapa intermedia

Etapa de obstáculos

Etapa final

Características y rol del estudiante

• Participante activo del proceso de aprendizaje (antes sólo 
era receptor pasivo de información). 
• Produce y comparte el conocimiento, a veces participando 
como experto.
• Contribuye al aprendizaje colaborativo con sus pares.

Los alumnos comienzan la adaptación de lo aprehendido en la teoría y a aplicarlo en 
la práctica. 
En esta etapa pueden sentirse desbordados: el manejo de la angustia y la 
frustración suele ser difícil; es frecuente el enojo consigo mismos por las 
dificultades para adaptarse. A menudo ese enojo es redireccionado hacia el 
profesor. Suele haber una marcada dependencia hacia el tutor.

Los alumnos logran la adaptación a través de la perseverancia y el razonamiento 
crítico, pero aún no logran manejar las emociones. Comienzan a visualizar los 
resultados positivos (suelen llorar de emoción porque sienten que lo están 
logrando). 
Se mantiene la dependencia respecto del tutor.

Los alumnos comienzan a resolver casos aplicando de forma madura lo aprendido 
en clase con la práctica. Hay un control de emociones. Comienzan a independizarse 
lentamente del tutor, que a esta altura cumple el rol de consultor.

Los alumnos se fortalecen como profesionales y logran el equilibrio emocional. El 
tutor ya no es percibido como necesario. Los alumnos desean tomar libremente sus 
decisiones, sin ser observados (8).

El estudio comprende el período que va del segundo cuatrimestre de 2017 al segundo cuatrimestre de 2018, en las distintas 
instituciones de salud donde tuvieron lugar las prácticas de los estudiantes de segundo y tercer año de la carrera de Enfermería 
profesional del Instituto Superior de Enfermería Artémides Zatti (ISEAZ) de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires.

Objetivo

Conocer la opinión de los estudiantes respecto del trato y el apoyo recibidos por parte del staff de Enfermería hospitalario durante la 
realización de las prácticas profesionalizantes.

Metodología

–Estudio de corte transversal.
–Criterios de inclusión: todos los alumnos que asistieron a las prácticas profesionalizantes de los distintos hospitales públicos y 
privados de la Provincia de Buenos Aires que desearon participar del estudio.
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PRESENTACIÓN DEL ESTUDIO (CONT.)

–La muestra estuvo compuesta por un total de 21 estudiantes (6 varones y 15 mujeres).
–La recolección de datos se realizó a través de una encuesta abierta no estandarizada, en formato digital. La misma consta de seis 
items medibles: nunca, casi nunca, a veces, siempre, casi siempre, no sabe no contesta (N/A).
–Las variables incluidas fueron: indiferencia o exclusión por parte del staff de Enfermería en la realización de tareas; indiferencia 
ante las consultas, preguntas o comentarios a los enfermeros del área; críticas hostiles realizadas por el staff de Enfermería a los 
alumnos; comentarios malintencionados, destrato; falta de motivación en la tarea; designación de tarea muy por debajo de sus 
competencias; sufrimiento de presión psicológica.
–Los datos fueron analizados con el paquete estadístico de Excel.

RESULTADOS

Sobre el total de las encuestas analizadas, los aspectos negativos 
se distribuyeron entre sentirse a veces excluido o ignorado en la 
realización del trabajo hospitalario (38%), que a veces sus pregun-
tas o comentarios no fueron escuchados (47%), falta de motivación 
a veces en su labor (47%), que se le asignaron tareas muy por 
debajo de sus competencias (23%). 

En cuanto a los aspectos positivos, más de la mitad de los estu-
diantes manifestó nunca haber recibido críticas hostiles sobre su 
quehacer (57%), nunca sintió que recibió destrato (68%), nunca 
sufrió presión psicológica (52%). El 36% manifestó nunca haber 
recibido comentarios mal intencionados.
 

Gráfico 1. Experimentó indiferencia o exclusión por parte del staff de Enfermería del hospital donde realizó las prácticas.

Gráfico 2. Indiferencia hacia las consultas, preguntas o comentarios de alumnos respecto de las tareas a realizar.

Gráfico 3. Asignación de tareas por debajo de sus competencias. 

DISCUSIÓN

Los resultados muestran que, de manera general, el trato y el apo-
yo recibidos en el ámbito hospitalario han sido considerados po-
sitivos y que ha existido un buen clima de aprendizaje. Asimismo, 
cabe mencionar que a través del trabajo desarrollado por los alum-
nos quedó demostrado que la existencia de problemas relaciona-

dos con el ambiente de aprendizaje durante el periodo de prácticas 
genera un alto nivel de estrés, tanto para el estudiante como para 
el docente.
La bibliografía consultada sobre el tema enfatiza la importancia de la 
creación de un ambiente hospitalario positivo para el aprendizaje del 
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alumno. En este sentido, Ayala (2008) señala una relación directa en-
tre tomar las precauciones para lograr un clima de trabajo agradable, 
que permita trabajar en armonía, con ciertas fallas irremediables que 
tienen lugar cuando esto no se logra. No sólo afectará la entrega de 
una formación integral al estudiante, sino que éste, al verse expues-
to a situaciones violentas, puede convertirse a su vez en un posible 
agresor, incrementando así la cadena de violencia, lo cual dista com-
pletamente de los principios éticos de la formación profesional en 
general y en particular de la Enfermería (10).
Con respecto a la labor del cuerpo docente, Rodríguez y col. (2007) 
mencionan que estos tienen el deber de entregar un conocimiento 
basado en modelos de aprendizaje reales, que brinden una forma-
ción integral al estudiante (11). A ello cabe añadir lo señalado por 
Arratia (2005), en cuanto a que el cuerpo docente debe entregar 
valores y modelos de conducta que guíen a los estudiantes hacia 
una formación sólida y competente (12).
Las enfermeras son capaces de distinguir las características que 
las hacen más susceptibles de ser hostigadas, o de ejercer ellas 
mismas un rol de hostigamiento. Esto puede responder a carac-
terísticas constitutivas de la persona, o al modo en que ha sido 
moldeada durante la formación. Es por ello de suma importancia 
considerar que los modelos profesionales que intervienen en el 
proceso educativo participan activamente en la construcción de su 
identidad como enfermeras y su actitud hacia la profesión.
Para lograr que el aprendizaje sea exitoso es preciso que exista par-
ticipación activa del estudiante: que se le permita explorar, proponer 
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y encontrar nuevas soluciones, ya que el aprendizaje es un proceso 
intelectual y emocional. El docente y el profesional del hospital ac-
túan como seres fundamentales en el área de práctica hospitalaria 
aportando una visión positiva o negativa para el estudiante.

CONCLUSIÓN

Durante el proceso de enseñanza y aprendizaje los estudiantes 
cuentan con el docente en todo momento como facilitador. A medi-
da que van ganando confianza en sus habilidades y en los saberes 
adquiridos, esa relación se vuelve gradualmente menos depen-
diente, hasta alcanzar la autonomía. En forma complementaria, 
un ambiente de aprendizaje positivo en las prácticas hospitalarias 
apoya y facilita la adquisición de las características esenciales en 
el profesional de Enfermería.
Los resultados presentados en este estudio muestran que el trato 
y el apoyo recibidos en el ámbito hospitalario, así como el clima de 
aprendizaje, han sido considerados positivos.
Es preciso que quienes trabajan en el ámbito público y privado de la 
salud tengan la disposición de ser parte de ese aprendizaje y de tras-
mitir sus conocimientos a los alumnos, siempre de la mejor manera 
posible, ya que esto deja huellas en ellos. Una disposición compro-
metida trascenderá en los estudiantes, quienes no sólo recordarán 
a sus docentes por los saberes que les han transmitido, sino que 
aplicarán esos conocimientos con profesionalismo y calidez humana 
y los trasmitirán a otros, generando así un círculo virtuoso.
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¿Qué es la vida, a fin de cuentas? 
¿Un conjunto de vivencias reunidas en una solo persona? 
¿O solo el ayer, olvidado lo que es el presente, a la espera de un futuro incierto? 
¿Sabe alguien qué nos depara el futuro? 
En ese futuro cercano, en ese mañana,
cuando todo vuelva a ser claro y firme, 
¿seguiremos siendo los mismos?
¿O seremos apenas un recuerdo empequeñecido? 

Preguntas que no son sólo mías, 
porque allí afuera hay almas que han pasado por mucho.  
Almas que en su momento ocuparon un cuerpo, 
una identidad que fue arrebatada 
de este mundo contaminado por las ambiciones de aquellos que sólo viven 
por algún propósito que a muchos se nos escapa. 
¿Quién podrá dar respuesta a padres que no volvieron a ver a sus hijos, 
a los nietos que ya no saben de sus abuelos, 
a los hijos que sólo pueden velar por los suyos? 
El mundo se desmoronó en un instante.
Pero hubo héroes que salieron a su rescate, 
héroes que sólo existen en la vida real. 
En esta vida. 
Una vida que tuvo que mutar para sobrervivir ante el desastre inminente. 
Puertas rotas, cerrojos abriéndose, ventanas sin cortinas que se corrieron para dar paso a la luz de una nueva esperanza.
 
¿Qué es la vida, a fin de cuentas?  
¿Qué es lo que fue y ya no lo es?  
¿Un conjunto de vivencias reunidas en una sola persona o en una sociedad con pavor?
Es lo que se ha vivido y lo que aún queda por vivir a la humanidad.
Es la supervivencia impulsada por algo más fuerte
que las ambiciones de aquellos que fueron egoístas con la vida misma. 
Es todo lo que ha dejado este nuevo universo 
en el que muchos héroes lo han dado todo, hasta el último suspiro, 
para volver de donde comenzamos.
Para darnos la posibilidad de un mañana: 
la libertad de un nuevo amanecer 
en el cual sólo quedará el recuerdo 
de quienes lo dieron todo.

Sobrevivir Sara Ruiz Díaz
Estudiante de la carrera Licenciatura en Enfermería, UNIVERSIDAD ISALUD, Sede Venezuela
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