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EDITORIAL
La Red Internacional de Enfermería / International 
Nursing Network (INN) apuesta claramente por la 
contribución de los profesionales de Enfermería a la 
prestación de una atención integral de la salud que pro-
cure altos niveles de calidad debidamente evaluados, 
controlados y acreditados. Esa excelencia en el cuidado 
pasa por una mejora continua de la calidad del siste-
ma sanitario en su conjunto que exige la implantación 
de los instrumentos adecuados que permitan garanti-
zar al ciudadano la calidad de la asistencia que recibe.
INN pretende favorecer la calidad asistencial ga-
rantizando, mediante el establecimiento de un sis-
tema de acreditación internacional, que los pro-
fesionales de Enfermería cumplen los requisitos 
necesarios para prestar sus servicios en un puesto 
de trabajo con un adecuado nivel de competencia.
Para ello INN ha creado un sistema de acreditación 
que emerge de los objetivos planteados por la Orga-
nización Mundial de la Salud, que en su documento 
“Salud para todos” en el año 2000, proponía conse-
guir la mejora continua de la calidad en la asistencia 
sanitaria. Cuestión a la que ayuda el sistema de acre-
ditación, certificación y homologación de la cali-
dad y competencia profesional de la Enfermería.

Por definición la acreditación y la certificación, es hacer 
digna de crédito a alguna cosa, probar su certeza, y que 
sea válida (dar validez) para el objetivo propuesto; mejo-
rando la calidad; contrastando una autoridad competen-
te el cumplimiento de especificaciones o características 
homogéneas (lo más parecidas posibles), cumpliéndose 
de forma obligada a voluntaria, mediante estándares 
para realizar este proceso de acreditación se alcanza con 
ello una finalidad incentivadora, educativa, consultiva, 

legalizadora, fiscalizadora y homogeneizadora (OIT).
Entendemos la Acreditación Internacional de la Ca-
lidad y la Competencia Profesional (AICCP) como 
un proceso a través del cual se aseguran las compe-
tencias y las habilidades de una enfermera(o) en re-
lación con una norma formalizada; se trata por ello 
de la certificación de unas cualificaciones indivi-
duales, de un nivel de conocimientos, de unas ha-
bilidades y de unas capacidades de aprendizaje que 
acreditan que un profesional es capaz de aplicar los co-
nocimientos, destrezas, actitudes y comportamientos 
necesarios para el ejercicio de su actividad profesional .

El sistema de Acreditación Internacional de Calidad y 
Competencias Profesionales (AICCP) es un proceso de 
evaluación encaminado a identificar y validar el nivel 
de competencia que posee la enfermera, en relación a su 
perfil profesional, para mostrar evidencias y hacer cons-
tar públicamente que poseen los conocimientos, habi-
lidades, destrezas, valores y actitudes necesarios para el 
ejercicio de la profesión de acuerdo con criterios e indica-
dores definidos por la Red Internacional de Enfermería.

El AICCP comprende un proceso previo de autoe-
valuación del nivel de la competencia profesional y 
su posterior acreditación por INN de la calidad y la 
competencia profesional con los siguientes objetivos.

La Acreditación Internacional de Calidad y Compe-
tencias Profesionales consiste en el reconocimiento 
expreso por parte de INN de la capacidad alcanzada 
por un profesional que se ha sometido a un proceso 
voluntario de evaluación para la mejora continua de 
sus labores asistenciales, docentes y de investigación. 
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Resumen
La teoría de la elección racional 
(TER) propuesta por Elster, es una 
perspectiva teórica, que permite a 
científicos sociales realizar un aná-
lisis más profundo sobre la forma 

en la que los individuos toman sus 
decisiones cotidianamente. En los 
postulados teóricos de Elster, se in-
corporan, además de los incentivos 
económicos ampliamente aborda-
dos por la economía, las emociones, 
las cuales tienen un papel funda-
mental en las razones admitidas por 
los sujetos. Asimismo, mediante los 
elementos que distinguen en la TER 
se puede estudiar y comprender 
la transcendencia de una decisión 
individual en una acción colecti-
va. Con base en ello, y para poder 
tener una mejor apreciación de 
dichos postulados teóricos, el pre-
sente trabajo discurre sobre el aná-
lisis de un estudio de caso, el cual 
permitirá interaccionar y discutir 
las decisiones tomadas, en rela-
ción con los postulados de la teoría.

Palabras clave
Toma de decisiones clínicas; Toma 
de decisiones; Conducta de elec-
ción; Libre elección del paciente.

Abstract
The theory of rational choice (TER) 
proposed by Elster, is a theoretical 
perspective, which allows social 
scientists to conduct a deeper analy-
sis of the way in which individuals 
make their decisions on a daily 
basis. In the theoretical postulates 
of Elster, emotions, which have a 
fundamental role in the reasons 
admitted by the subjects, are incor-
porated in addition to the economic 
incentives widely addressed by the 
economy. Likewise, by means of the 
elements that distinguish the TER, 
the importance of an individual 
decision in a collective action can 
be studied and understood. Based 
on this, and in order to have a bet-
ter appreciation of these theoretical 
postulates, the present work is ba-
sed on the analysis of a case study, 
which will allow interaction and 
discussion of the decisions taken, 
in relation to the theory postulates.

Why do you decide for my life?: Advanced child meduloblastoma case study
Por que você decide a minha vida?: Estudo de caso avançado de meduloblastoma infantil
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Keywords
Clinical decision-making; Decision making; Choice 
behavior; Patient freedom of choice laws.

Resumo
A teoria da escolha racional (TER) proposta por Elster, 
é uma perspectiva teórica, que permite aos cientistas 
sociais realizar uma análise mais profunda da maneira 
pela qual os indivíduos tomam suas decisões diaria-
mente. Nos postulados teóricos de Elster, as emoções, 
que têm papel fundamental nos motivos admitidos pe-
los sujeitos, são incorporadas aos incentivos econômi-
cos amplamente abordados pela economia. Da mesma 
forma, por meio dos elementos que distinguem o TER, 
a importância de uma decisão individual em uma ação 
coletiva pode ser estudada e compreendida. Com base 
nisso, e para melhor apreciar esses postulados teóricos, 
o presente trabalho baseia-se na análise de um estu-
do de caso, que permitirá a interação e discussão das 
decisões tomadas em relação aos postulados da teoria.

Palavras-chave
Tomada de dicisão clínica; Tomada de decisões; Com-
portamento de escolha; Legislação Referente à Liberda-
de de Escolha do Paciente.

Introducción
A través de este ensayo se pretende analizar un estu-
dio de caso desde los postulados de la teoría de la 
elección racional (TER). Cabe mencionar que esta 
teoría surgió en los Estados Unidos como una crí-
tica al modelo económico de bienestar. A partir de 
ello, se dice que la TER “es una perspectiva teórica de 
las ciencias del comportamiento humano, y se funda 
en la interacción humana y las relaciones sociales”1.

Como toda teoría, la TER tiene sus propias perspec-
tivas teóricas, las cuales versan sobre las siguientes 
ideas: 1) su asociación con la técnica del individualis-
mo metodológico, esta metodología permite que los 
investigadores puedan explicar los hechos sociales a 
partir de las acciones del individuo y; 2) las perspec-
tivas teóricas de la TER dan cuenta del comporta-
miento, suponiendo en principio que la acción social 
es elección racional, por ende, los analistas críticos 
deben pensar la elección racional como una raciona-
lidad instrumental, que en principio puede parecer 

una acción irracional, no obstante, y para no incidir 
en estos errores se debe hacer hincapié en la maximi-
zación de las utilidades de dicha opción seleccionada1.

Aunado a lo anterior, una de las características fun-
damentales e inherentes a la teoría de la elección ra-
cional es la completud, la cual hace referencia a la 
información exacta y completa que se tiene sobre 
las alternativas1. Todo esto se fundamenta, en que 
la conducta como acción instrumental maximiza-
dora, parece determinada en nuestros rasgos cultu-
rales de manera universal, por ende, la información 
veraz permitirá que el individuo pueda ejercer libre-
mente su racionalidad para la toma de decisiones.

Como afirma Elster (2007) la racionalidad se basa 
en dos razones, aquellas que son explicadas por la 
motivación del individuo; y las que se fundamen-
tan en las hipótesis accesorias que establece la opo-
sición, las cuales son muy difíciles de comprobar1.

A partir de estas premisas, a continuación, se desarrolla-
rá el estudio de caso para su comprensión y análisis me-
diante los postulados de la teoría de la elección racional.

Estudio del caso
Se trata del caso de Pedrito (seudónimo), pacien-
te de seis años quien es ingresado, en el año 2011, al 
piso de pediatría del Hospital General del Zona No. 
1 “IMSS” para dar continuidad al tratamiento previa-
mente establecido en el Instituto Nacional de Pedia-
tría (INP). El niño fue egresado del INP con el diag-
nóstico de meduloblastoma avanzado. De acuerdo a 
la evidencia y recomendaciones de la guía de práctica 
clínica, el meduloblastoma es uno de los cánceres in-
fantiles más agresivos, el cual refiere un tumor neuro-
ectodérmico primitivo del cerebelo. En términos mé-
dicos y biológicos, se habla de una neoplasia (cáncer) 
altamente celular con abundantes mitosis (divisiones) 
de células, que al ocupar la fosa posterior invade por 
contigüidad los tejidos vecinos, siendo un tumor de 
diseminación extraneural (puede invadir hueso, mé-
dula ósea, ganglios linfáticos, hígado y pulmón)2.

A partir de esta esta descripción, y de acuerdo al diag-
nóstico emitido por el INP, se pudo llegar a la conclusión 
que se trataba de un niño, quien cursaba con un proceso
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de desahucio, es decir, el cáncer estaba tan avanzado, 
que poco, o nada, ya se podía hacer por salvarle la vida. 

Sin embargo, el niño fue ingresado a la unidad hospi-
talaria del IMSS por efectos secundarios, que en ese 
momento se derivaron de la enfermedad principal, 
entre ellos: hipocalemia (bajos de nivel de potasio en 
sangre), hipocalcemia (bajos niveles de calcio en san-
gre) y deshidratación hidroelectrolítica en general.

Debido a la condición de gravedad del niño, se optó 
por ingresarlo al piso de pediatría para lograr la esta-
bilidad de los electrolitos. Hasta aquí, no se ve un pro-
blema o dilema que pueda ser analizado, porque nadie 
somete a discusión, sí el niño debiera ser atendido o no.

El problema empezó a surgir cuando se logró es-
tabilizar al paciente, además que conviene explicar 
previamente, que la enfermedad de base no permi-
tía que el niño pudiese mantenerse estable por mu-
cho tiempo, es decir, que constantemente los nive-
les de potasio bajaban y subían en su concentración.

Con base a ello, los médicos decidieron que el niño de-
bía irse de alta para poder tener una muerte tranquila al 
lado de su familia, además el hospital ya no podía ofre-
cerle más alternativas. El dilema surgido, fue que la ma-
dre del pequeño se aferraba a la vida de su hijo, por ende, 
existía una negatividad de ella para llevárselo a su casa. 
En este sentido, la madre de familia decidió que el niño 
se quedará internado, y, sobre todo, se le realizaran todos 
los procedimientos hospitalarios, sin distinción alguna.

Los días transcurrieron, y como previamente ya se dijo, 
los electrolitos del niño tendían a desequilibrarse cons-
tantemente, incluso varias veces durante el día. El pro-
blema que se presentó en ese momento, es que la madre 
conocía perfectamente las manifestaciones clínicas que 
presentaba su hijo cuando esto ocurría. Esto produjo, 
que la madre de familia, en cuanto percibía y detectaba 
que el potasio disminuía, solicitaba inmediatamente al 
personal de enfermería en turno, que le tomara labora-
torios al niño para conocer con exactitud los niveles de 
potasio, y posteriormente administrarle la dosis correcta.

En general, esta acción no parece ser irracional al es-
tudiarse como racionalidad instrumental, por dos 

razones: la primera porque ella estaba pensando en 
la estabilidad y vida de su hijo y; la segunda porque 
la madre conocía todos los procedimientos, y no 
se discute, en términos médicos y procedimenta-
les, que la acción es totalmente correcta y racional. 

No obstante, los profesionales de enfermería se enfren-
taron a muchas situaciones que los posicionaron en un 
nivel de reflexividad y de racionalidad más profundo. 
Por ejemplo, el niño estaba multipuncionado, es decir, 
ya no tenía ninguna vena rescatable de dónde obtener 
la muestra, en tanto, que el niño también suplicaba 
a las enfermeras que no se le hicieran más procedi-
mientos, porque él estaba ya muy cansado y adolorido. 

Al presentarse ambas situaciones, las enfermeras deci-
dieron hablar con la trabajadora social, para que ésta 
pudiera platicar con la madre, e informarle que en rea-
lidad la condición del niño no iba a mejorar con las ac-
ciones realizadas en el hospital, además de que el niño 
estaba teniendo una muerte muy dolorosa e injusta.

Para acotar esta explicación, sobra decir que, pese a 
los intentos de trabajadoras sociales, psicólogos, mé-
dicos y enfermeras, la madre no desistía de la deci-
sión tomada, por el contrario, ella seguía exigiendo, 
en que las veces que fuese necesario se le tomaran 
las muestras a su hijo, porque de lo contrario, ella de-
mandaría a la institución por la falta de atención al 
niño, y, además, todo el personal de salud estaría im-
plicado en la muerte provocada o eutanasia de su hijo.

A partir de la explicación del caso clínico, se puede realizar 
un análisis más profundo sobre las decisiones tomadas
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en esta situación. Se parte de la concepción que, la 
teoría de la elección racional (TER) postula que los in-
dividuos toman decisiones racionales basados en tres 
características principales: 1) con arreglo a fines; 2) da-
das sus preferencias (elemento subjetivo de la acción) 
y; 3) conociendo las restricciones en las que pueden 
tomar sus decisiones (elemento objetivo de la acción)3.
En esta situación, el fin último, para el caso de la madre, 
era la vida de su hijo. Es por ello, que ésta deseaba agotar 
todas las opciones que pudiesen mantener vivo al niño. 
No obstante, el fin para los profesionales de enfermería, 
no era el mismo, porque ellas partían del conocimiento 
que, las intervenciones ya no eran útiles para el pacien-
te, por el contrario, estos procedimientos disminuían 
la calidad de vida y muerte del pequeño, aunado, a que, 
ellas podían ver el sufrimiento del paciente por no que-
rer someterse más a las intervenciones hospitalarias.

En este sentido, se puede ver como afirma Elster4 “las 
normas subvierten criterios más racionales orientadas 
a un resultado” (p.137). Aplicando esta connotación al 
caso clínico, se puede observar que las normas hospita-
larias y legales coartan la libertad de decisión racional, 
como apuntan las características principales, las enfer-
meras conocían las restricciones sobre tomar la deci-
sión de no cooperación. Es decir, ellas sabían que, de no 
realizar la toma de muestras, podrían tener consecuen-
cias legales en el ejercicio de su profesión. Por ende, la 
restricción se hizo menor, acotando las opciones para 
que las enfermeras pudieran elegir la opción deseada.

En torno a esta situación dada, Daryl Glaser5 seña-
la “los kantianos creen que los individuos deben ser 
libres para decidir y perseguir sus propios fines, sin 
que se les imponga los de otros” (p.37). Sin embar-
go, en este caso la libertad de decisión se puede clasi-
ficar como una libertad positiva, de acuerdo a Isaiah 
Berlin5,6, la cual se refiere al deseo y poder que tie-
ne el individuo para obtener algún bien, empero, 
las condiciones no le permiten elegir dicha opción.

Sumado a esta condición, el principio bioético de “be-
neficencia y no maleficencia” también redujo la posibi-
lidad y libertad de las enfermeras para tomar una de-
cisión más acorde a sus particularidades, debido a que 
el principio señala que, la enfermera al graduarse, hizo 
un juramento ante la sociedad y comunidad enfermera: 

“siempre hacer el bien por y para el paciente”, por tanto, 
las intervenciones encaminadas a disminuir el estado de 
enfermedad, siempre primaran sobre todas las demás. 

Continuando con el análisis, una parte importan-
te de la elección racional corresponde al elemento 
subjetivo, que es aquel que está dado por las prefe-
rencias de esa decisión3. Desde esta perspectiva, se 
observa que la preferencia de las enfermeras, no se 
fundamentaba en estar puncionando al paciente en 
todo momento, porque ellas podían ejercer su actua-
ción y autonomía, sólo y exclusivamente a través de 
las manifestaciones clínicas expresadas en el niño.

Otro elemento, que no se ha analizado y discutido has-
ta ahora, es la decisión del niño a no ser intervenido. 
Desde esta mirada, la TER estipula que en la elección 
racional deben estar todos los implicados, y a partir 
del análisis de las voluntades y conductas individua-
les se toman decisiones que beneficien a la colectivi-
dad. En este caso, la preferencia y decisión del niño 
no fue tomada en cuenta para seleccionar una deci-
sión justa, y que, además, maximizara las utilidades.

También conviene agregar, que la TER entre sus ele-
mentos principales retoma el concepto de racionalidad 
estratégica4, el cual es derivado de la teoría de juegos, 
y que es de gran utilidad en la explicación de este caso. 
Por ejemplo, la madre sabía que, al establecer sancio-
nes severas a los profesionales e Institución, éstos de-
bían aceptar y colaborar con la decisión de ella. Desde 
esta perspectiva, se observa que la madre se anticipó 
a la decisión de los profesionales, porque previamente, 
ella dedujo que éstos podían objetar su participación y 
colaboración con dichos procedimientos hospitalarios.

Finalmente, sólo queda analizar la decisión y acción co-
lectiva de los profesionales de la salud. A partir de este 
ejemplo, se puede preguntar ¿cómo los profesionales de 
enfermería pudieron racionalmente “cooperar”, antes 
de desentenderse de toda cooperación? o ¿Cómo es que 
esta voluntad individual de la madre se hizo colectiva 
entre todos los profesionales de la salud e Institución? 

Al respecto y acorde a los postulados de la elección ra-
cional, la no cooperación también es una decisión ra-
cional, siempre y cuando, el “no cooperar”, no conlleve
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a efectos de penalización (sobre todo esto se ve cuan-
do el agente se percata que los demás no cooperan)1. 
Por tanto, en este caso se ve que la masa crítica ten-
día hacia la cooperación, porque al hacer lo contra-
rio, las penalizaciones se implementarían sin excusas. 
Dentro de este análisis, se puede ver que las decisiones to-
madas no se basaron sólo en principios de costo y bene-
ficio desde el enfoque económico, es decir, los beneficios 
obtenidos no tenían relación con un incentivo econó-
mico, sino más bien, con un principio moral de coope-
ración y empatía para con la madre, así como de preser-
vación del trabajo, para el caso de enfermeras y médicos.

Esto afirma, lo que muchos autores como Elster4 pun-
tualizan, señalando que las decisiones no sólo tienen 
que ver con incentivos económicos, sino con aspectos 
emocionales, culturales, de identidad, porque nadie 
negará que, muchos se pueden identificar con la ra-
zón y causa dada por la madre, de pertenencia a un 
grupo social o simplemente como acciones altruistas.

Como bien señala Gintis1, “el homo recipoccans es 
un agente orientado al altruismo, que no sólo ac-
túa en favor de otros buscando un premio, sino que 
lo hace en favor del grupo, y sobre todo aprecian-
do los procesos mismos como justos o equitativos.”

Conclusiones
Tal y como señala Mario Bunge, citado por Vidal1 “la 
racionalidad tiene muchos significados y seguramente 
más de los necesarios para establecerse como sustento 
de la teoría social”. En este proceso de racionalidad no se 
hace referencia solamente a la persona observada, sino 
también incluye la racionalidad de los observadores.

En este sentido, se entendería que, todos los indivi-
duos, sin importar edad y condición debieran tomar 
las decisiones de forma racional y consciente, teniendo 
para ello todos los elementos necesarios y suficientes 
para dicha opción1. Desde esta perspectiva, se seña-
la que el actor principal del estudio de caso, no tuvo 
una participación asertiva, debido a que la edad del 
mismo fue determinante para que la madre de familia 
decidiera por él, sin tomar en cuenta sus preferencias.

En el caso aquí planteado, también se pudo observar 
que la cooperación de las enfermeras para con la ma-

dre fue una decisión, sí racional, pero también limita-
da por ciertas normas y condiciones. Se dice que fue 
racional, porque las enfermeras contaban con toda la 
información necesaria para poder elegir libremente 
entre las opciones disponibles, sin embargo, esta deci-
sión fue coartada a las preferencias y deseos de estos 
profesionales, quienes vieron muy acotada su opción 
a elegir, todo ello devenido de principios normativos.

Uno de los elementos a rescatar de esta situación 
aquí presentada, y que confirman las premisas de 
Elster4, es que los incentivos para participar y deci-
dir no siempre tienen que ver con aspectos econó-
micos, muchas de las veces, la elección racional debe 
ser analizada desde enfoques culturales, emociona-
les, morales y normativos, como fue este caso clínico. 
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Resumen
Os problemas éticos fazem parte da 
gestão diária, do enfermeiro gestor 
no entanto a pesquisa nessa área é 
limitada. Esta scoping review teve 

como objectivo identificar proble-
mas éticos do enfermeiro gestor nos 
diversos contextos do exercício pro-
fissional de gestão em enfermagem, 
existentes na literatura. A pesquisa 
ocorreu de 25 de Fevereiro a 26 de 
Maio de 2019, e a estrategia seguiu o 
modelo relativo ao método JBI para 
a Scoping Review. Resultou um to-
tal de 1222 artigos, foram seleciona-
dos 22 artigos publicados em inglês, 
castelhano e português com limite 
temporal nos últimos 10 anos. Apos 
a categorização dos resultados, rea-
lizada apartir dos problemas éticos 
identificados na literatura, cons-
tituimos 10 categorias que abran-
gessem todos os problemas eticos 
do enfermeiro gestor identificados, 
como: 1) Alocação RH escassos, 2) 
Cultura local trabalho, 3) Atitude/
conduta equipa-gestor, 4) Relações 
inter-pessoais(comunicação, re-
lações de poder e respeito), 5) Des-
acordo em tratamentos (cuidados)/
Qualidade e segurança do pacien-
te em risco, 6) Comportamentos 
negativos no local de trabalho, 7) 

Políticas organização/adminis-
tração, 8) Uso substancias toxicas, 
9) Justiça em causa (equipe) e 10) 
Nivel administrativo / restrições 
orçamentais. O contexto hospitalar, 
destaca-se nos estudos selecionados. 
Concluimos que a identificação 
e resolução dos problemas éticos 
do enfermeiro gestor contribuem 
para o desenvolvimento de uma 
gestão ética de alto nível, com im-
pacto na qualidade da assistência 
ao paciente, bem-estar da equipa 
e funcionamento eficaz da organi-
zação. Destaca-se a necessidade de 
se criar instrumentos de medição 
em questões relacionadas com a éti-
ca na gestão de enfermagem a fim 
de obter resultados generalizáveis.

Palavras-chave
Ética, problemas; questão ética; 
dilema ético; Gestores de enferma-
gem; Administradores de Enfer-
magem; Enfermeira, supervisora.

The ethical problems of the nurse managers: a scoping review
Os Problemas Éticos dos Enfermeiros Gestores: revisão da delimitação do âmbito
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Abstract
Ethical problems are part of the daily management of the 
nurse manager, however research in this area is limited. 
This scoping review aimed to identify the ethical problems 
of the nurse manager in the various contexts of professio-
nal management practice in nursing, existing in the lite-
rature. The survey took place from 25 February to 26 May 
2019, and the strategy followed the JBI method model for 
the Scoping Review. A total of 1222 articles were found, 
22 articles published in English, Spanish and Portuguese 
with time limit were selected in the last 10 years. After ca-
tegorizing the results, based on the ethical problems iden-
tified in the literature, we constituted 10 categories that 
covered all identified ethical issues of the nurse manager, 
such as: 1) Scarce HR allocation, 2) Workplace local cul-
ture, 3) Team attitude and conduct. manager, 4) Interper-
sonal relationships (communication, power relations and 
respect), 5) Disagreement on treatment (care) / Quality 
and safety of the patient at risk, 6) Negative behaviors in 
the workplace, 7) Organization / administration policies, 
8) Use of toxic substances, 9) Justice concerned (staff), and 
10) Administrative level / budgetary constraints. The hos-
pital context stands out in the selected studies. We conclu-
de that the identification and resolution of the nurse ma-
nager’s ethical problems contribute to the development of 
high-level ethical management, with impact on the qua-
lity of patient care, team well-being and effective functio-
ning of the organization. We highlight the need to create 
measuring instruments on issues related to ethics in nur-
sing management in order to obtain generalizable results.

Keywords
Ethics, problems; ethical issue; ethical dilemma; Nursing 
managers; Nursing Administrators; Nurse, supervisor.

Resumen
Los problemas éticos son parte de la gestión diaria del 
gerente de enfermería, sin embargo, la investigación en 
esta área es limitada. Esta revisión de alcance tuvo como 
objetivo identificar los problemas éticos del gerente de 
enfermería en los diversos contextos de la práctica de ges-
tión profesional en enfermería, existentes en la literatura. 
La encuesta se realizó del 25 de febrero al 26 de mayo de 
2019, y la estrategia siguió el modelo del método JBI para 
la scoping review. Se encontraron un total de 1222 artí-
culos, se seleccionaron 22 artículos publicados en inglés, 
español y portugués con límite de tiempo en los últimos 
10 años. Después de clasificar los resultados, en base a los 

problemas éticos identificados en la literatura, constitui-
mos 10 categorías que cubrían todos los problemas éticos 
identificados del gerente de enfermería, tales como: 1) 
Escasa asignación de recursos humanos, 2) Cultura local 
en el lugar de trabajo, 3) Actitud y conducta del equipo. 
gerente, 4) Relaciones interpersonales (comunicación, 
relaciones de poder y respeto), 5) Desacuerdo sobre el 
tratamiento (atención) / Calidad y seguridad del paciente 
en riesgo, 6) Comportamientos negativos en el lugar de 
trabajo, 7) Políticas de organización / administración, 8) 
Uso de sustancias tóxicas, 9) Justicia afectada (personal), 
y 10) Nivel administrativo / restricciones presupuestarias. 
El contexto hospitalario se destaca en los estudios selec-
cionados. Concluimos que la identificación y resolución 
de los problemas éticos del gerente de enfermería contri-
buyen al desarrollo de una gestión ética de alto nivel, con 
impacto en la calidad de la atención al paciente, el bienes-
tar del equipo y el funcionamiento efectivo de la organiza-
ción. Destacamos la necesidad de crear instrumentos de 
medición sobre temas relacionados con la ética en la ges-
tión de enfermería para obtener resultados generalizables.

Palabras clave 
Ética, problemas; Cuestión ética; Dilema ético; Gerentes 
de enfermería; Administradores de enfermería; Enferme-
ra, supervisora.

Antecedentes
É Internacionalmente reconhecida a especificidade e os 
desafios éticos colocados pelo fenômeno da dissolução 
dos limites entre natureza e técnica e pelas mudanças 
sociais e políticas associadas a práticas em torno de te-
mas éticos atuais, especialmente aqueles vinculados ao 
modo de vida moderno. Na mesma linha de pensamen-
to de acordo com Neves (2016) ”foram introduzidos 
nos últimos anos, novos comportamentos individuais e 
coletivos, o que proporcionou novos padrões culturais, 
os quais exigem uma atenção acrescida.”(1) Passou-se a 
exigir o consumo de recursos naturais em larga escala, 
gerou-se interações homem-máquina inauditas, per-
mitiu-se a possibilidade de um gradual aprimoramen-
to no desempenho de capacidades humanas (físicas 
e psíquicas), entre outras questões que têm, cada vez 
mais, se transformado em polo gerador de conflitos e 
questões morais contundentes. Apresentando-se a ética 
hoje, como nos indica Neves (2016) (1) Tornando -se 
assim numa realidade, segundo Nunes L (2009) em que 
a decisão, enquanto expressão da liberdade responsável,
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contem em si mesma, as linhas da sua fundamentação, 
e compromete o seu autor num projeto, seja ele pes-
soal, profissional ou coletivo(2).Para Thompson IE et 
al (2007), não é fácil conciliar a ética personalista do 

“cuidar” e o tipo de ética necessária para gestão dos 
complexos sistemas modernos de prestação de saú-
de, devido às tensões entre os diferentes tipos de éti-
ca na vida profissional(3).Um problema ético pode ser 
entendido como uma questão difícil que requer uma 
solução moral. Fundamentalmente é uma questão do 
que é certo ou errado ou bom ou ruim(3). O problema 
ético corresponde, segundo Thompson IE et al (2004) 
a “um assunto duvidoso ou difícil que requer solução 
lançada pela vida ou pela experiencia, algo difícil de 
compreender ou de lidar com, um exercício, teste ou 
desafio que nos é feito mas que, em principio tem so-
lução, com o esforço apropriado”(4) Por outro lado, os 
dilemas éticos são entendidos, pelo mesmo autor como, 

“ uma situação especifica na qual uma escolha tem que 
ser feita entre alternativas, ambas indesejáveis, ou em 
ética, uma situação que envolve um choque de prin-
cípios ou deveres, real ou aparentemente irresolúveis, 
onde não há regras ou precedentes a seguir”(4), sendo 
que muitas vezes “ um estado perplexo, um estado de 
incerteza prática ou confusão sobre escolhas alterna-
tivas, poderá abusivamente ser classificado como dile-
ma”(4). De acordo com Deodato (2014) os problemas 
éticos de enfermagem são constituídos pela existência 
de incerteza quanto à decisão para agir. Incerteza essa, 
originada quando está, em causa, quer a dignidade do 
usuário, dos seus direitos e da sua vontade (5). Numa 
perspetiva metodológica, o mesmo autor refere que, “o 
problema de enfermagem, surgindo primeiro, dá lugar 
a um processo de decisão científico, o- processo de en-
fermagem- onde decorre a decisão ética com vista à re-
solução do problema ético” (5). Para tomar decisões éti-
cas, o mesmo autor refere que, os enfermeiros dispõem 
de uma ampla gama de elementos que influenciam e 
determinam as suas ações. São recursos de natureza 
multidimensional, como elementos éticos, científicos, 
profissionais,  deontológicos, culturais, sociais e jurídi-
cos, os quais conferem uma grande complexidade e in-
certeza no momento da tomada de decisão ética”(5). A 
enfermagem como disciplina do conhecimento, articu-
la diversos tipos de conhecimento, centrada em valores, 
e que se operacionaliza numa profissão, na opinião de 
Neves (2016), “tendeu-se a considerar que a Ética pro-

jeta-se no campo da investigação científica e no exercí-
cio das profissões, marcando todo o processo relacio-
nal, a criatividade e a inovação, bem como a tomada 
de decisões”(1).Segundo Deodato (2014) “O ponto de 
partida para a tomada de decisão ética é a identificação 
de um problema ético”(5). As amplitudes dos proble-
mas éticos, para Aitamaa E (2015) merecem hoje uma 
preocupação a nível internacional, pois dificultam o 
funcionamento da organização de saúde e devem ser 
tornados visíveis (20). Os problemas éticos quando 
identificados e resolvidos promovem um maior racio-
cínio ético entre os enfermeiros gestores, melhorando a 
cultura da ética organizacional (20). A crescente preo-
cupação com os problemas éticos, que nos cuidados de 
saúde tem merecido, em todo mundo, de acordo com 
Siqueira, (1998); Grundstein-Amado,(1993); Garrafa 
& Porto, (2003);  e Starfield, (2008)  um lugar de maior 
destaque nas últimas décadas (6,7,8,9). A universalida-
de do sistema e, concretamente, com o efetivo acesso de 
todos os cidadãos aos cuidados de saúde de que neces-
sitam, a eficiência, a equidade e a ética não podem ser 
conceitos ou objetivos antagónicos e deve existir uma 
permanente atenção para o controlo na utilização dos 
recursos. Refere Neves (2016) que “a ética e os valores 
tornam-se como um regulador urgente da evolução do 
mundo e da perceção que os homens dela possuem”(1). 
A ética desempenha um papel significativo nas res-
ponsabilidades do enfermeiro Gestor. Quando nos re-
ferimos ao enfermeiro gestor Nunes (2006), considera 
o “enfermeiro gestor numa unidade de cuidados que 
não presta (necessariamente) cuidados diretos às pes-
soas mas gere (adequa os recursos às necessidades ou 
aos objetivos) e cuida dos enfermeiros, promovendo o 
seu desenvolvimento de competências com a finalida-
de da melhoria continua dos cuidados de enfermagem 
prestados”(10).  Na definição do conceito de Enfermei-
ro Gestor no Regulamento da Competência Acrescida 
Avançada em Gestão – Ordem dos Enfermeiros, alínea 

“c) Enfermeiro Gestor: o enfermeiro que detém um con-
hecimento concreto e um pensamento sistematizado, 
no domínio da disciplina de enfermagem, da profissão 
de enfermeiro e no domínio específico da gestão, com 
competência efetiva e demonstrada do exercício profis-
sional nesta área; que tem a visão da Organização que 
integra como um todo, reconhecendo a sua estrutu-
ra formal e informal e o seu ambiente organizacional,
identificando e analisando os fatores contingenciais, que
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de forma direta ou indireta, interferem nas atividades de 
planeamento, execução, controlo e avaliação; agrega valor 
económico à Organização e valor social aos enfermeiros; 
é o responsável, em primeira linha, pela defesa da segu-
rança e qualidade dos cuidados de enfermagem e o pro-
motor do desenvolvimento profissional dos enfermeiros; 
desenvolve o processo de tomada de decisão com compe-
tência relacional, de forma efetiva e transparente; assume 
uma atitude ética e de responsabilidade social, centrada 
no cidadão e na obtenção de resultados em saúde”(11). 
Nem todos os artigos têm uma definição clara do que en-
tende, o enfermeiro gestor por problemas éticos. Segundo 
Laukkanen et al.(2016), no seu artigo considera que os 
enfermeiros gestores que responderam à entrevista não 
estavam totalmente seguro das características de um pro-
blema ético (13). Verificamos também que na literatura, 
o conceito ‘problema ético’ é definido de várias manei-
ras. Os conceitos “ético” e “moral” são frequentemente 
usados como sinônimos, assim como “problemas éticos” 
e “problemas morais”(1,12). Assim, o problema moral, 
como objeto de reflexão do sujeito, não é algo posto in-
dependente de quem o percebe. Um fato ou questão pode 
ser considerado problema moral por uns e sequer ser 
notado por outros. A frequência com que se encontram 
os problemas éticos, de acordo com Soares, (2010) pode 
variar na medida da sensibilização dos profissionais para 
tal(14). Para Lo & Schroeder (1981), um problema moral 
é visível se existir a sensibilidade moral, como uma ca-
pacidade de perceção diferenciada, um refinamento, edu-
cação ou instrumentalização da perceção(15).De acordo 
com Cooper RW et al (2002) a ética é vista como uma 
ferramenta essencial no desenvolvimento da concorrên-
cia para processos de tomada do enfermeiro gestor(16).

.Evidencia-se uma necessidade de se estudar em maior 
profundidade os problemas éticos no enfermeiro gestor, 
a sua natureza e variedade. Mais pesquisas sobre o fre-
quência e intensidade dos problemas éticos dos enfer-
meiros gestores são necessárias, pois os problemas éticos 
em enfermagem têm sido estudados noutros contextos 
clínicos. Contextos esses estudados por Amado(2011), 
Oliveira (2013), Deodato (21014), e Karlsson M (2019) 
(17,18,5,19). O conhecimento sobre os problemas éticos 
no enfermeiro gestor, segundo Aitamaa, E (2010) tam-
bém é necessário para o desenvolvimento de instrumen-
tos para a medição de probabilidades éticas na gestão de 
enfermagem e para obter resultados generalizáveis (20). 
O que nos direciona imperativamente para a pertinência 
desta revisão sendo imergente a identificação dos proble-

mas éticos no enfermeiro gestor . Segundo Laukkanen et 
al (2015) “The ethical problems that nurse managers face 
are diverse and will continue to be so in the future”(21). 
O objetivo da revisão é mapear as evidências disponíveis 
para fornecer uma visão geral dos problemas éticos no en-
fermeiro Gestor, nos diversos contextos do exercício pro-
fissional de gestão em enfermagem, existentes na literatura. 

Questão de revisão /objetivos
Questão de revisão: Quais os problemas éticos identificados 
na literatura pelos enfermeiros gestores nos diversos con-
textos do exercício profissional de gestão em enfermagem?

O objetivo da scoping review é identificar problemas éticos 
do enfermeiro gestor nos diversos contextos do exercício pro-
fissional de gestão em enfermagem existentes na literatura. 

Critérios de inclusão 

Tipos de participantes
A revisão considerará todos os estudos que incluam, de 
acordo com Regulamento da Competência Acresci-
da Avançada em Gestão – Ordem dos Enfermeiros:“O 
processo de gestão, no âmbito do exercício profissio-
nal de enfermagem, desenvolve-se de acordo com a 
gradação da complexidade das suas funções, nos di-
versos contextos do exercício profissional de enfer-
magem, e aos três níveis da gestão, nomeadamente:

a) Nível estratégico ou institucional, referente à gestão de 
topo da Organização;
b) Nível tático ou intermédio, referente à gestão de um 
conjunto de unidades e/ou serviços ou departamentos;
c) Nível operacional, referente à gestão de serviço e/ou 
unidade assistencial”(22).

Conceitos
O conceito que interessa estudar no âmbito desta sco-
ping review é o “os problemas éticos do enfermeiro 
gestor”, pelo que serão considerados os estudos que 
identifiquem os problemas de acordo com a definição 
do conceito ou de alguma forma se refiram a ele de 
modo a tornar possível uma identificação dos mesmos.

São parte integrante do conceito problemas éticos, di-
lemas éticos e questões éticas para esta scoping re-
view, em todos os contextos onde os enfermeiros 
exerçam a prática da gestão, administração e supervisão.
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Contexto
Esta revisão considerará incluirá todos os estudos 
realizados em todos os contextos onde os enfer-
meiros gestores exerçam a prática da gestão. To-
das as localizações geográficas serão incluídas.
 
Tipos de Fontes
Esta revisão de escopo considerará tanto os desenhos 
experimentais quanto os quase-experimentais, incluin-
do estudos controlados randomizados, estudos não 
randomizados controlados, antes e depois dos estudos 
e estudos interrompidos de séries temporais. Além 
disso, estudos observacionais analíticos, incluindo es-
tudos prospectivos e retrospectivos de coorte, estudos 
caso-controle e estudos analíticos transversais serão 
considerados para inclusão. Esta revisão também con-
siderará projetos de estudos observacionais descritivos, 
incluindo séries de casos, relatos de casos individuais 
e estudos descritivos de corte transversal para inclusão.

Serão também considerados estudos qualitativos que 
enfoquem dados qualitativos, incluindo, mas não se 
limitando a, desenhos como fenomenologia, teoria 
fundamentada, etnografia, descrição qualitativa, pes-
quisa-ação e pesquisa feminista. Além disso, revisões 
sistemáticas que atendam aos critérios de inclusão tam-
bém serão consideradas. Textos e artigos de opinião 
também serão considerados para inclusão nesta Scoping 
review. Estudos publicados em inglês, português e Cas-
telhano. Será estabelecido um limite temporal na busca 
dos últimos 10 anos. O período de tempo para a pesqui-
sa em questão foi de fevereiro de 2019 a maio de 2019.

Métodos
Este protocolo de revisão de literatura adotou a me-
todologia sugerida pelo Scoping Reviews from the 
4th Edition of the JBI Reviewer’s Manual, 2017(23).

Estratégia de pesquisa 
A estratégia de pesquisa teve como objetivo localizar 
estudos publicados e não publicados. Esta pesquisa 
ocorreu de 25 de Fevereiro a 26 de Maio de 2019 e se-
guiu uma estrategia de pesquisa em 3 passos: Foi rea-
lizada uma pesquisa inicial limitada para identificar 
artigos sobre o tema. As palavras do texto contidas nos 
títulos e resumos dos artigos relevantes e os termos do 
índice usados para descrever os artigos foram usados 

para desenvolver uma estratégia de pesquisa comple-
ta para relatar o nome do banco de dados relevante. 

Numa segunda pesquisa foram  utilizadas todas as 
palavras-chave e termos de índice identificados será 
realizada em todos os bases de dados. Em tercei-
ro lugar, a lista de referência dos relatórios e artigos 
identificados foram pesquisados, estudos adicionais. 

Numa  terceira fase foram examinadas as listas de re-
ferência dos estudos selecionados incluído na revisão. 
Finalmente, uma pesquisa completa, incluindo todas 
as palavras-chave e termos de índice identificados, 
foi adaptada para cada fonte de informação incluída. 
A pesquisa foi realizada nas seguintes fontes:

PubMed;
MEDLINE(pubmed);
Sieclo -Scientific Electronic Library Online
RIA – Repositório da Universidade de Aveiro
RCAAP-Repositório cientifico de acesso aberto de Por-
tugal .
BDTD- Biblioteca Digital Brasileira de teses e disser-
taçoes. 
BVS-Biblioteca Virtual em Saúde (BVS/BIREME), site 
< https://bvsalud.org/ >.
VERITATI- repositorio da universidade catolica.
Google Acadêmico.  
CINAHL
LILACS 
As seguintes palavras-chave iniciais em inglês foram 
usadas: Ethical problems AND Nurse management.
A estratégia de pesquisa completa é apresentada no 
Apêndice I. 

Seleção do estudo
Após a pesquisa, todas as citações identificadas foram 
agrupadas e duplicatas removidas. Títulos e resumos fo-
ram selecionados por dois revisores independentes para 
avaliação em relação aos critérios de inclusão para a revisão.
Os estudos potencialmente relevantes foram recu-
perados na íntegra.O texto completo das citações se-
lecionadas foi avaliado em detalhes em relação aos 
critérios de inclusão por dois revisores independen-
tes. Razões para a exclusão de estudos de texto com-
pleto que não atenderam aos critérios de inclusão 
foram registrados e relatados na revisão sistemática
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(Figura 1). Os desacordos que surgiram entre os reviso-
res em cada etapa do processo de seleção do estudo fo-
ram resolvidos por meio de discussão ou com um ter-
ceiro revisor. Os resultados da pesquisa foram relatados 
na íntegra na revisão sistemática final e apresentados 
em um diagrama de fluxo de Itens de Relatórios Prefe-
ridos para Revisões Sistemáticas e Meta-análises(24).

Extração de Dados 
Os dados foram extraídos de artigos incluídos na re-
visão de escopo por dois revisores independentes usan-
do uma ferramenta de extração de dados desenvolvida 
pelos revisores. Os dados extraídos incluiram detalhes 
específicos sobre a população, conceito, contexto, mé-
todos de estudo e principais descobertas relevantes para 
o objetivo da revisão. O rascunho da ferramenta de ex-
tração de dados foi modificado e revisado conforme 
necessário durante o processo de extração de dados de 
cada estudo incluído. As discordâncias que surgiram 
entre os revisores foram resolvidas por meio de discussão, 

não foi necessário um terceiro revisor. Autores de arti-
gos foram contatados para solicitar dados ausentes ou 
adicionais, quando necessário, e sempre que possivel.

Apresentação dos dados 
Os dados extraídos estão apresentados em forma esque-
mática e/ou tabular de uma maneira que se alinhe com 
o objetivo desta revisão de literatura. Um resumo narra-
tivo acompanha os resultados tabulados e / ou gráficos .

Resultados
Depois das duplicatas removidas, 1011 registros foram 
identificados para a seleção do estudo. Um total de 47 do-
cumentos preencheram os critérios de inclusão, com base 
na títulos e resumos. Os artigos de texto completo foram 
então obtidos. Artigos de texto completo foram lidos, e 
22 artigos preencheram os critérios de inclusão . A figura 
1 mostra a seleção do estudo processo. Detalhes sobre os 
estudos são apresentados em Apêndice II.
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Figura 1: PRISMA flowchart of the study selection and inclusion process
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Grafico 1: Estudos incluidos por país

País de publicação
A maioria dos estudos incluídos nesta scoping  review foram realizados nos EUA (45, 40, 37, 32, 46,48, 36,30 e 
Finlandia( 20, 28, 26, 41) como mostra no grafico 1.

Tabela 1: Estudos incluídos por ano de publicação.

ISSN: 2444-782X
REVISTA INTERNACIONAL 
DE REVISIÓN POR PARES

enfermeriaactiva@inursingn.com ENFERMERÍA ACTIVA
VOL. 5, NÚMERO XV

OCTUBRE 2019

18



Ano de publicação
Os estudos incluídos foram publicados entre 1994 e 2019. Sendo que 2010 foi o ano de maior publicação, se-
guindo se o ano 2015. A Tabela 2 mostra o ano de publicação do estudos incluídos nesta scoping review. 
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Grafico 2: Estudos incluídos por desenho de estu-
do

Onze estudos utilizaram um desenho qualitati-
vo (20,27,43,44,26,41,40,25,37,16,35), cinco um 
desenho  quantitativo (28, 31, 42, 38, 30) e tres es-
tudos de caso (29, 15, 46), dois  são artigos de 
revisão (47, 48) e um é artigo de opinião (36) . 

O gráfico 2 mostra estudos incluídos nesta scoping 
review pelo desenho do estudo.

Tabela 2: Contexto dos problemas éticos do enfermeiro gestor identificados na literatura
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O contexto onde os problemas éticos do enfermeiro gestor são estudados com mais frequência nos artigos sele-
cionados é o contexto hospitalar.

Tabela 3:  Subcategorias de Problemas éticos do enfermeiro gestor identificados nos artigos selecionados.
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Nos 22 artigos selecionados para analise de acordo com o objetivo da nossa revisão de literatura, identificamos 
50 subcategorias. A partir destas subcategorias, categorizamos 10 categorias, como podemos verificar na tabela 
que se segue:

Tabela 4:  Categorias formadas a partir dos Problemas éticos do enfermeiro gestor identificados na litera-
tura (Categorias formadas/nº de problemas por categoria).

De acordo com a nossa scoping review, como podemos constatar na tabela relativa aos problemas éticos do 
enfermeiro gestor, que os mais referidos se encontram nas seguintes categorias:

Tabela 5:  Categorias Formadas problemas éticos do enfermeiro gestor identificados mais enumeradas.
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Discussão

O objetivo desta Scoping Review foi examinar e mapear 
problemas éticos nos enfermeiros gestores em todos 
os contextos que que estes operem. Para resolver esta 
questão, 22 estudos primários foram incluído. Embora 
fosse ideal incluir revisões sistemáticas, nenhuma das 
identificadas na busca de banco de dados cumpriu to-
dos os critérios de inclusão. Os conflitos éticos na ges-
tão em enfermagem decorrem da percepção dos valores 
confrontados, e presentes nos problemas éticos do nos-
so quotidiano. Segundo Farias (2005), materializam-se 
na gestão de recursos em saúde, nas relações de poder 
no ambiente de trabalho, nas relações interpessoais, na 
organização do trabalho e nas determinações da políti-
ca institutional, como partes da conjuntura que consti-
tui a assistência ao paciente, visando à proteção e ma-
nutenção da sua dignidade(25), conclusões que vão de 
encontro aos resultados desta revisão.No entanto, esta 
pesquisa forneceu conhecimento mais detalhado sobre 
o conteúdo dos problemas éticos que aqui são agru-
pados. Os enfermeiros gestores para Aitamaa E et al, 
(2015) precisam de apoio nos seus deveres para resolver 
problemas éticos e apoiar sua equipa(20), partilha da 
mesma conclusão Ito C et al (2016) quando se referem 
concretamente aos administradores de enfermagem e 
os enfermeiros-chefes, os quais apesar de compreende-
rem a importância da responsabilidade de identificar e 
resolver assertivamente os problemas éticos na sua or-
ganização de saude, eles são incapazes de traduzir esse 
conhecimento em ação devido ao tremendo fardo de 
seus deveres. È evidente no estudo piloto do mesmo 
autor o qual  revelou que as enfermeiras chefe lutam 
com o fato de que, embora consultem os seus superio-
res e outros, os seus esforços não levam a resolução do 
problema ético em mãos(27).Nos estudos analisados,de 
Aitamaa E et al, (2015) e LaukkanenL et al (2016)   os 
enfermeiros gestores descreveram a falta de motivação e 
coragem em si próprios(25,28).Mais de 80% dos enfer-
meiros gestores, segundo LaukkanenL et al (2016) não 
participaram nunca em cargos éticos oficiais, grupos de 
trabalho ou comitês, desenvolvimento de ética ou pro-
jetos de pesquisa e não conduziram ou implementaram 
pesquisas sobre ética, o que contribui em grande escala 

para o aumento de problemas éticos(28).Por exemplo 
segundo Toren O et al (2010), não exite um raciocínio 
transparente e processo decisório, tal como não existe 
nenhum tipo e apoio para as decisões sendo impossi-
vel uma discussão aberta como se desejaria(29). Vários 
outros estudos, Aitamaa E(2010), Camuñas C. (1994) 
e Ganz FD(2015) corroboram com a mesma opinião 
sendo que os conflitos éticos identificados em situações 
da prática quotidiana, relacionados com a organização, 
parecem ser comuns e significativos surgirem proble-
mas em nível administrativo em diferentes países no 
trabalho do enfermeiro gestor (26, 30,31). Os enfermei-
ros gestores no artigo de Ganz FD et al(2015) raramente 
encontraram dilemas éticos ou sofrimento moral, e só 
quando confrontados, acabam por admitir que o mais 
comum e mais angustiantes são os dilemas administra-
tivos(31). A mesma autora no seu estudo refere que os 
conflitos éticos podem ser um produto da essência do 
trabalho de enfermagem e não de uma cultura ou sis-
tema de saúde específico (31). Curioso constatarmos 
que apesar de uma considerável discussão nos últimos 
anos sobre a necessidade para lidar de forma holística 
com negócios e profissionais nas organizações de saú-
de relativamente a ética, Silva MC (1998), Weber LJ. e 
Pentz RD (1999) partilham a mesma conclusão com 
Cooper RW (2002), tal como nesta revisão de litera-
tura onde concluímos que o conflito entre a ética clí-
nica e organizacional ainda é visto como uma barreira 
chave para a prestação de serviços da maior qualidade 
por organizações de saúde (16). Partilhamos também 
da discussão dos resultados de Home A (2011), onde 
existe a necessidade de uma comunicação eficaz entre 
executivos, gerentes e colaboradores em vários níveis 
da organização sendo fundamental para o sucesso na 
resolução dos problemas éticos (32). Segundo, Thorne 
L (2010) os problemas éticos estão associados a resulta-
dos adversos (32) e, portanto, as organizações de saúde 
ganhariam com uma diminuição no número de proble-
mas éticos. Para Home A(2011) o enfermeiro executi-
vo, como líder na enfermagem, deve ser o modelo para 
a conduta ética(33), partilha da mesma ideia, Curtin,( 
2007), quando defende que  os líderes na enfermagem
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precisam de um forte compromisso pessoal com a in-
tegridade moral pessoal, quando os fatores e objeti-
vos organizacionais estão em oposição direta aos seus 
valores morais(34).Os líderes em enfermagem estão 
numa posição única para centrarem-se na questão do 
sofrimento moral e nas mudanças necessárias para re-
solver esse sofrimento, consequência de problemas éti-
cos não solucionados. Segundo Pavlish C et al (2015), 
os enfermeiros executivos poderão desempenhar um 
papel fundamental também no exemplo de liderança 
demonstrado relativamente aos valores e aos cuidados 
humanizados face aos pacientes. No entanto resultados 
do mesmo estudo parecem indicar que os enfermei-
ros líderes precisam de desenvolver mais consciência, 
habilidade e confiança em trabalhar a ética institucio-
nal, no sentido de serem o exemplo ou modelo a se-
guir (35).  A experiência dos enfermeiros gestores face 
aos problemas éticos, de acordo  com Bell J et al (2017), 
quando não são resolvidos levam à alta rotatividade de 
pessoal, esgotamento e abandono profissão (36). Con-
tudo não parece que nos próximos anos possa existir 
grandes melhorias, pois corroborando com Camunas 
C (1994) relacionando as restrições orçamentais, não 
só tenderá a agravar o quadro referido anteriormente 
como vai interferir com a impossibilidade de contra-
tar enfermeiros mais instruídos, impactando na se-
gurança do doente, e na capacidade da instituição de 
fornecer um mínimo de recursos para o nível mais bá-
sico de assistência segura(30).De acordo com Lindy, 
C Et al (2010),  os enfermeiros gestores observaram, 
e  experimentaram e / ou receberam relatos de com-
portamentos negativos no local de trabalho, e se alguns 
enfermeiros gestores se sentiam confortáveis em abor-
dar o comportamento negativo identificado, outros ex-
perimentaram dilemas éticos ao tentar tratar tudo de 
forma justa( 37). Quando falamos de comportamentos 
negativos, referimo-nos também ao comportamento 
de mobbing. Trata-se de uma realidade que segundo 
Karsavuran S et al(2017), os profissionais exaustos não 
aderem às regras e normas de ética organizacional. Por-
tanto, mobbing pode ser uma razão ou um resultado 
de burnout. Se o assédio moral e o burnout aumentam 
juntos, os profissionais podem apresentar um esgota-
mento levando a  doenças físicas e mentais. Tal como 
o trabalhar em equipa será mais difícil; a dependência 
organizacional poderá ficar reduzida; a rotatividade 

poderá aumentar, e os profissionais poderão não tra-
balhar de forma eficaz e eficiente. Podendo levar com 
resultado a uma imagem organizacional negativa (38).

Conclusões
Os enfermeiros gestores têm a responsabilidade de criar 
as condições e o clima profissional para apoiar os ca-
nais abertos à comunicação/discussão de problemas 
éticos nas suas organizações de saúde, pois existe da 
parte da equipa multidisciplinar dificuldades em enten-
derem tomadas de decisões dos enfermeiros gestores, 
contribuindo para aumentar os problemas éticos da 
instituição de saúde onde estão inseridos e consequen-
temente aumentando o sofrimento moral dos elemen-
tos envolvidos, o que contribui para a insatisfação pro-
fissional e dos pacientes, levando a um incumprimento 
dos indicadores institucionais. Nos artigos selecionados 
os enfermeiros gestores identificaram uma variedade 
de problemas éticos, dos quais imergiram categorias e 
subcategorias diferentes nos vários contextos de trabal-
ho. O que concluímos que estes parecem ser fortes na 
identificação dos problemas éticos, como corrobora o 
estudo de Aitamaa, E. et al (2010)(26). Sendo que para  
Aitamaa E et al, (2015), os enfermeiros gestores neces-
sitam de mais apoio ao nível da sua organização de saú-
de (20). Um total de 17 categorias, e 50 subcategorias 
de conflito ético no enfermeiro gestor foram identifi-
cados neste estudo. Após categorização dos resultados, 
realizada a partir dos problemas éticos identificados na 
literatura, constituimos 10 categorias que abrangessem 
todos os problemas eticos identifcados nos enfermeiro 
gestor  que corraboram com o Aitamaa E et al (2010) 
relativamente  a importância de alocação de recursos e 
questões de qualidade do atendimento como fontes de 
problemas éticos no trabalho dos enfermeiros gestores 
(20). De acordo com a nossa scoping, como podemos 
constatar na tabela relativa á nossa categorização dos 
problemas éticos no enfermeiro gestor:   a Discordância 
nos tratamento (cuidados)/ Qualidade e segurança do 
paciente em risco; as Relações interpessoais (comuni-
cação, relações de poder e respeito; as Atitude/conduta 
equipa-gestor; e a Cultura no local trabalho marcam com 
relevância a presença destes problemas éticos na  maio-
ria dos artigos analisados. O clima ético de uma organi-
zação fornece o impulso para melhorar a qualidade da
assistência do cuidado em enfermagem. Sendo da res-
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ponsabilidade do enfermeiro gestor, cuidar de funcio-
nários individuais de forma justa e cuidadosa, especial-
mente quando estão doentes ou com problemas, mas 
ao mesmo tempo eles são responsáveis por cuidar da 
comunidade de enfermagem, cujo objetivo é garantizar 
a qualidade e segurança no atendimento aos pacien-
tes.Pois na mesma linha de conclusão que  Bell J et al 
(2017), os problemas éticos quando não são resolvi-
dos levam ao aumento da  rotatividade da equipa de 
enfermagem, ao seu esgotamento fisico e mental,  cul-
minando no abandono  da profissão.(36).Pois segun-
do	 Hariharan S(2006),quando os enfermeiros 
precisam de consulta sobre um problema ético, o en-
fermeiro  gestor é um dos recursos mais utilizados (39). 
No entanto, de acordo com Aitamaa E (2019) pouco 
se sabe sobre os métodos que os enfermeiros gestores 
usam para tentar resolver esses problemas éticos.(49).

Implicações para pesquisa
Os resultados vêm reforçar a importância da alocação 
de recursos e uma variedade de questões éticas que 
interferem com a qualidade da assistência do cuidado 
em enfermagem e segurança do paciente, como fontes 
de problemas éticos no trabalho dos enfermeiros ges-
tores. Uma vez que a base e os mecanismos de tomada 
de decisão ética na gestão de enfermagem não são bem 
conhecidos, mais pesquisas são necessárias para identi-
ficar os valores, princípios ou códigos que guiam as so-
luções dos problemas éticos do enfermeiro gestor. Mais 
informações são necessárias sobre os mecanismos con-
cretos de como as decisões são tomadas em situações 
eticamente problemáticas. As escolhas concretas e so-
luções de problemas éticos devem ser estudado para 
investigar os tipos de escolhas que são feitas e a nature-
za da argumentação usada pelo enfermeiro gestor(20).

As considerações aplicadas atualmente estão sen-
do avaliadas com ferramentas inadequadas, segundo 
Toren O et al (2010) e fragmentadas o que frequen-
temente provocam sentimentos de raiva e injustiça 
em relação às ações tomadas pelos enfermeiros ges-
tores em relação a toda a equipa multidisciplinar (29).

A colaboração com instituições educacionais, Se-
gundo Ito C et al (2016)  é um passo critico que pode 
desenvolver as perspetivas éticas dos enfermeiros ges-

tores, bem como aumentar a sensibilidade ética dos 
mesmos(27). Os comites de etica, segundo Foglia 
MB et al (2009) precisam de tomar medidas para ga-
rantir que sejam abordadas uma gama de desafios 
éticos enfrentados pelos gestores, que podem exigir 
por parte destes um maior aprofundamento no seu 
conhecimento relativamente as questões éticas (40).

Para Aitamaa E (2019) é extremamente importante 
determinar problemas éticos no trabalho dos enfer-
meiros gestores e saber que tipo de métodos são mais 
úteis para desenvolver a tomada de decisão ética destes 
e implementar um modelo sistemático em prática (49).

Limitações da scoping review
A limitação dessa scoping review foi o fato de apenas es-
tudos publicados em inglês, português e espanhol terem 
sido incluídos. Artigos publicados em outras línguas 
também poderiam ter sido importantes para esta revisão. 

Conflitos de interesses
Não há conflito de interesse neste projeto. 
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Appendix I: Search strategy

RIA : Repositório da Universidade de Aveiro – Pesquisa conduzida em 11.05.2019

Refinou-se a pesquisa a area da Gestão, tendo tido 71 artigos nos resultados, dos quais nenhum foi selecionados, 
por não apresentarem os critérios de inclusam relativamente a esta pesquisa.

MEDLINE(pubmed)– Pesquisa conduzida em 11.05.2019 

MEDLINE(pubmed): Utilizamos para a pesquisa os seguintes descritores: (ethical problems) AND “Nurse Admi-
nistrators”[Mesh] Como resultado tivemos 48 artigos, ( 11.05.2019)

Texto completo: 48 (“Nurse Administrators”[Mesh]) AND ethics problems

Titulo: zero ((“Nurse Administrators” [Mesh]) AND ethics problems [Title])

Titulo/resumo:Zero (“Enfermeira Administradores” [Malha]) AND ethics problems [Título / Resumo].
Sieclo:– Pesquisa conduzida em 11.05.2019 
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Sieclo: Pesquisa efectuada por ethical problems AND nurse administrators, resultando em 100 artigos, mas 
não foi selecionado nenhum artigo, por não apresentar os criterios de inclusão.

RCAAP(Repositório cientifico de acesso aberto de Portugal):– Pesquisa conduzida em 11.05.2019

RCAAP(Repositório cientifico de acesso aberto de Portugal): Foi utilizada para pesquisa as seguintes palavras 
chave: ethical problems AND nurse administrators, o resultado foi de 9 artigos , e não se selecionou nenhum ar-
tigo, por não apresentarem os criterios de inclusão.

BDTD( Biblioteca Digital Brasileira de teses e dissertaçoes): – Pesquisa conduzida em 11.05.2019 

BDTD( Biblioteca Digital Brasileira de teses e dissertaçoes): Foi realizada a pesquisa com as seguintes palavras 
chave: ethical problems AND nurse administrators, o resultado foi de 2 artigos , e selecionou-se 1 tese de douto-
ramento.

BVS(Biblioteca Virtual em Saúde (BVS/BIREME), site < https://bvsalud.org/ >). – Pesquisa conduzida em 
11.05.2019 

BVS(Biblioteca Virtual em Saúde (BVS/BIREME), site < https://bvsalud.org/ >). Usamos os termos: etical pro-
blems AND  nurse administrators; selecionando o método integrado, todos os índices, todas as fontes. E tivemos 
32 resultados, onde foram selecionados 5 artigos( titulo) e 6 resultados (titulo e resumo) 

VERITATI( repositorio da universidade catolica): – Pesquisa conduzida em 11.05.2019 
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VERITATI( repositorio da universidade catolica); Pesquisa efectuada por ethical problems AND nurse adminis-
trators, resultando em 92 artigos,no periodo de 2010-2019, em enfermagem  mas não foi selecionado nenhum 
artigo, por não apresentar os criterios de inclusão.

Google Acadêmico: – Pesquisa conduzida em 11.05.2019 

Google Acadêmico, site: optou-se pelo cruzamento dos seguintes termos: etical problems AND  nurse adminis-
trators, (Google Acadêmico, 2019). A seleção inicial dos trabalhos ocorreu pela leitura dos títulos e resumos de 
um universo de 16 800 trabalhos , desde 2015 , foram analisados no Google Acadêmico, seguindo os critérios de 
inclusão, a partir da leitura dos títulos e resumos 130 trabalhos, e não foram selecionados nenhuns trabalhos. 

VERITATI( repositorio da universidade catolica): – Pesquisa conduzida em 11.05.2019 

CINAHL: Utilizamos para a pesquisa os seguintes descritores: (ethical problems) AND “Nurse Administrators”[-
Mesh] 
Texto completo: 28 (“Nurse Administrators”[Mesh]) AND ethics problems
Titulo: zero ((“Nurse Administrators” [Mesh]) AND ethics problems [Title])
Titulo/resumo:Zero (“Enfermeira Administradores” [Malha]) AND ethics problems [Título / Resumo].

PubMed – Pesquisa conduzida entre 24 março de 19 e 27 maio de 19
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CINAHL Plus – Pesquisa conduzida entre 24 março de 19 e 27 maio de 19

PubMed – Pesquisa realizada a 29 março de 19

MEDICLATINA – Pesquisa realizada a 29 março de 19
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CINAHL Complete (via EBSCO) – Pesquisa realizada 30 março de 19
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Medline ( via EBSCO):– Pesquisa realizada 30 março de 19
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Appendix II: Data extraction instrument

Tabla 1: Resultados dos artigos selecionados identificando os problemas éticos do enfermeiro gestor
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Resumen
En España durante las últimas déca-
das se aumenta la proporción de los 
pacientes con diferentes orígenes 
culturales. Este hecho implica nue-
vas demandas en el personal sanita-

rio. El ser humano vive en una socie-
dad donde la cultura determina el 
estado de salud/bienestar. El propó-
sito principal de la enfermería trans-
cultural es proporcionar los cuida-
dos culturalmente congruentes para 
las personas de diversas culturas. 

El objetivo del presente trabajo 
es identificar las dificultades que 
encuentran los emigrantes en los 
servicios de urgencias analizando 
su uso por parte de este colectivo. 

Se identifican las publicaciones me-
diante una  revisión narrativa en tres 
bases de datos: Scopus, PubMed y 
Cinahl. Se seleccionan veintiún ar-
tículos, se sintetiza la información 
y se comparan los datos extraídos.

Palabras clave 
Enfermería de Urgencia, Migrantes, 
Atención de Enfermería.

Abstract
In Spain during the past few de-
cades is increased the proportion 

of patients with different cultural 
backgrounds. This means new 
demands on the workforce. The 
human being lives in a society 
where the culture determines the 
State of wellness. The main pur-
pose of transcultural nursing is to 
provide culturally congruent care 
to people from different cultures. 

The objective of this study is to iden-
tify the difficulties encountered by 
immigrants in the Emergency De-
partment analyzing its use by this 
group.The publications are identi-
fied through a systematic search in 
three databases: Scopus, PubMed 
and Cinahl. Twenty-one articles are 
selected, information is synthesized 
and extracted data are compared.

Keywords
Emergency Nursing, Migrants, 
Nursing Care.

Cross-cultural nursing: attentions of emigrants in the emergency room
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Resumo
Em Espanha, nas últimas décadas, a proporção de doen-
tes com diferentes origens culturais aumentou. Este 
facto implica novas exigências para o pessoal de saúde. 
O ser humano vive numa sociedade onde a cultura de-
termina o estado de saúde/bem-estar. O principal obje-
tivo da enfermagem transcultural é fornecer cuidados 
culturais congruentes para pessoas de diversas culturas. 

O objectivo deste documento é identificar as dificul-
dades encontradas pelos migrantes nos serviços de 
emergência, analisando a sua utilização por este grupo. 

As publicações são identificadas através de uma revisão 
narrativa em três bases de dados: Scopus, PubMed e Ci-
nahl. Vinte e um artigos são selecionados, a informação 
é sintetizada e os dados extraídos são comparados.

Palavras-chave
Enfermagem de Emergência, Migrantes, Cuidados de 
Enfermagem.

Introducción
En un mundo diverso y globalizado existen las migra-
ciones humanas por motivos económicos, políticos o 
debidos a desastres naturales o conflictos bélicos. Este 
hecho crea una necesidad de solucionar las dificultades 
que se presentan para ofrecer cuidados enfermeros a 
personas de origen cultural, religioso y étnico distintos.
En este trabajo se propone un enfoque transcultural. La 
enfermería transcultural, en un mundo plural, resulta 
una herramienta apropiada para una mejor compren-
sión por parte de los profesionales de la enfermería 
de las creencias y prácticas sobre la salud de personas 
de diversa procedencia cultural. Se toma como fun-
damento la teoría de diversidad y universalidad de 
los cuidados que propone la fusión de los conceptos 
cultura y cuidado para conceptualizar y entender a 
las personas y para proporcionar cuidados holísticos 
y culturalmente congruentes y eficientes por parte de 
los profesionales de la salud(1). La teoría indica que el 
cuidado de la salud tiene semejanzas y diferencias de 
acuerdo con el contexto cultural en que se encuentra(1).

Las personas consideradas individualmente o de forma 
colectiva, familias o comunidades, tienen sus propias 
prácticas, creencias, valores y tradiciones. Para ejercer 

de manera eficaz el cuidado holístico es necesario el co-
nocimiento de las personas desde un punto de vista cul-
tural reconociendo sus diferencias culturales y tenien-
do en cuenta sus creencias, costumbres, mitos, tabúes, 
sus prácticas de cuidado y sus significados. Homoge-
neizar el cuidado de forma universal no es posible sin 
tener en cuenta los distintos orígenes culturales pues el 
colectivo de emigrantes no es homogéneo y tampoco 
puede ser tratado de forma idéntica en cualquier caso. 
Se debe tener en cuenta su origen geográfico y cultural, 
la edad, la condición de la mujer, el grupo social o la 
estructura familiar. Es importante y necesario  tratar a 
cada paciente de forma personal, teniendo en cuenta 
su carácter y su historia, sus condiciones socioeconó-
micas y sus dificultades. Para atender con eficacia las 
poblaciones diversas los profesionales de la salud ne-
cesitan entender y respetar las diferencias culturales(2). 

La teoría de diversidad y universalidad de los cuida-
dos(2) se amplía con el concepto de competencia cultural 
que consiste en la capacidad para trabajar eficazmente y 
con sensibilidad dentro de distintos contextos culturales.

Por ello, en el mundo actual globalizado, la enfer-
mería debe adaptarse a los nuevos cambios y retos 
profesionales en relación a la diversidad cultural 
considerando los valores, creencias y prácticas de los 
pacientes y manifestando respeto por la diferencia.

Marco teórico
La historia de la humanidad ha sido una historia de 
migraciones buscando un mejor lugar donde vivir. 
En el presente siglo XXI, de nuevo, una serie de cir-
cunstancias han potenciado el fenómeno de la mi-
gración tales como los conflictos étnicos, religiosos 
y políticos, la pobreza, etc. Millones de personas 
emigran con su historia y su cultura a otros países 
donde pueden refugiarse o mejorar sus condiciones 
de vida, lo que provoca un mestizaje allá donde va. 

Los emigrantes que proceden de otros países o de 
otros continentes más desfavorecidos que los países 
desarrollados, se califican como emigrantes extranje-
ros. En términos generales, y España no es una excep-
ción, se designan como emigrantes aquellos extranje-
ros que proceden de países donde las condiciones de 
vida por situación económica, catástrofes naturales,
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problemas bélicos o políticos, son inferiores a las 
del país receptor. Paralelamente, existen extranjeros 
que por disponer de una situación social o profesio-
nal desahogada no son considerados como tales(1).

Si se toma como referencia la Unión Europea, en térmi-
nos más estrictos, se interpreta como emigrante “aque-
lla persona de nacionalidad extranjera y ciudadanía 
extracomunitaria que ha inmigrado por motivaciones 
económicas y cuya cultura de origen es considerada di-
ferente o lejana a la de la sociedad de acogida”(2). Viene 
a ser, en definitiva “el trabajador pobre del Tercer Mun-
do en busca del bienestar en el Primer Mundo”(3). Esta 
concepción seguramente se puede aplicar a otras zonas 
desarrolladas. En España la llegada masiva de emigran-
tes es una realidad palpable y los profesionales de la 
sanidad deben ser conscientes de esta nueva evidencia 
demográfica y estar preparados para abordar esta nue-
va problemática que afecta a la asistencia sanitaria y de 
enfermería de esta nueva población. Con esta nueva si-
tuación multicultural de hoy día los profesionales sani-
tarios entran en contacto con individuos pertenecientes 
a culturas muy diferentes y se encuentran con situacio-
nes de atención a pacientes que exigen la comprensión 
de su cultura. Se trata de que los enfermeros se enfren-
ten a un ámbito profesional en que  están casi obligados 
a utilizar las teorías y prácticas basadas en la transcultu-
ralidad con el fin de atender a estos nuevos pacientes (2).

En el presente trabajo el término cultura implica “el 
conocimiento, los valores, las creencias, el arte, la 
moral, la ley, las costumbres y los hábitos de una so-
ciedad lo que afecta a las formas de percibir, com-
portarse y evaluar el mundo, y sirve de guía para los 
valores, creencias y prácticas de las personas, inclu-
yendo las relacionadas con la salud y enfermedad”(4).

Resulta imprescindible entender hasta qué pun-
to las prácticas culturales llegan a influir en la ma-
nera que las personas tienen de cuidar su salud o 
tratar la enfermedad. Cuando los individuos ven 
modificada y alterada su propia cultura como con-
secuencia de su contacto con otra diferente, do-
minante, entran en un proceso de aculturación(4). 
Se distingue cuatro tipos: integración, asimilación, se-
paración y marginación. La primera representa a las 
personas que aun manteniendo conductas de su cultura 

original adoptan al mismo tiempo actitudes y compor-
tamientos de la nueva. En el segundo caso, asimilación, 
los emigrantes adoptan por completo las actitudes y 
comportamientos de la nueva cultura. En el tercer caso, 
la separación se manifiesta cuando se rechaza o ignora 
la nueva cultura y se mantiene la cultura de origen. Y, 
finalmente, en el cuarto supuesto, la marginación, los 
individuos afectados dejan de identificarse con su cul-
tura de origen sin aceptar ni participar de la nueva(5).
Estos cambios culturales son un proceso a largo pla-
zo, que implica a veces años, generaciones o siglos 
y  diversas formas de adaptación bilateral y conti-
nua durante todo el tiempo mientras haya grupos de 
diferentes culturas en contacto. Ello conlleva, por 
ejemplo, el aprendizaje de las lenguas de los otros, la 
adopción de nuevas formas de indumentaria, partici-
par en nuevas preferencias de alimentos y demás in-
teracciones sociales características de cada grupo(6).

Existen varias posturas para tratar las diferencias cultu-
rales: etnocentrismo, multiculturalidad, interculturali-
dad y transculturalidad. Se entiende por etnocentrismo 

“el hecho de considerar a la propia cultura como superior 
a las otras y juzgar e interpretar a la de otros exclusiva-
mente sobre la base de los criterios de la propia. Se basa 
en la valoración abusiva de la propia cultura o de ciertos 
elementos de ella; pero no tiene fundamentos porque 
no existen culturas superiores e inferiores, ya que son 
todas nobles por igual”(7). No es algo que pertenece ex-
clusivamente a las sociedades occidentales, esta tenden-
cia a “juzgar o interpretar las otras culturas de acuerdo 
con los criterios de la propia cultura, esta incapacidad 
de comprender las culturas que son diferentes a la pro-
pia, se encuentra en todos los pueblos y sociedades”(8).

El etnocentrismo conduce a “la imposición cul-
tural o tendencia a imponer los propios valores, 
creencias y prácticas a otra persona o grupo, li-
mitando la libertad y respeto al ser humano”(4).

El término multicultural hace referencia a la existen-
cia de varias culturas diferentes en un mismo espacio 
físico, pero no ahonda más allá, con lo que se entien-
de que no existe la relación entre las distintas culturas, 
hay una coexistencia paralela sin intercambio y enri-
quecimiento mutuo. Interculturalidad implica una co-
municación comprensiva entre las distintas culturas
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que conviven en el mismo espacio, se produce un 
intercambio, enriquecimiento y valoración de cada 
una de las culturas en un marco de igualdad(8).

La transculturalidad es un proceso de aproximación 
entre culturas diferentes que establece vínculos crean-
do hechos culturales nuevos que nacen del sincretismo 
y no de la unión o asimilación de una sobre otra, es 
decir, la convivencia de culturas puede contribuir a la 
promoción de valores universales por encima de pe-
culiaridades de raza, etnia o creencias religiosas. Las 
culturas en contacto interactúan generando nuevas 
culturas, nuevos modelos y formas de entendimien-
to sobre la vida y las relaciones interpersonales(9).

La enfermería es una actividad profesional que se 
basa en la relación humana. La esencia de la enfer-
mería es “cuidar a los pacientes, ayudarlos a man-
tener la máxima autonomía respecto a sus necesi-
dades en materia de salud o bienestar, ayudarles en 
discapacidad o llegado el caso, a afrontar la muerte”(10).

La enfermería llamada transcultural resulta de la fusión 
de estos dos conceptos cultura y cuidado. El cuidado 
incluye el respeto a las creencias, los valores y las prác-
ticas deseados por los seres humanos. Según definición 
de Madelein Leininger la enfermería transcultural es “el 
área de estudio y trabajo centrado en el cuidado basado 
en la cultura, creencias de salud o enfermedad, valores 
y prácticas de las personas, para ayudarlas a mantener o 
recuperar su salud, hacer frente a sus discapacidades o a 
su muerte”(10). Esta teoría proporciona una asistencia 
en el contexto cultural del paciente, de manera que los 
cuidados se atengan a los valores, creencias y modos de 
vida. Constituye una base precisa y fiable para una asis-
tencia específica a cada cultura sin dejar de identificar los 
rasgos comunes o universales de esta actividad(11, 12).

Para guiar a las enfermeras y demás personal sanitario 
en su encuentro con la dimensión cultural de los cui-
dados a pacientes la teoría(13) se fundamenta en varias 
hipótesis y principios orientativos:

1. Los cuidados son la esencia de la profesión enferme-
ra.
2. Los cuidados son esenciales para la salud y la cura-
ción; también para la supervivencia y para afrontar las 

discapacidades o la muerte.
3. Los cuidados culturales son importantes recursos 
holísticos para guiar la práctica de enfermería.
4. La enfermería transcultural es una disciplina y una 
profesión humanística y científica y su propósito cen-
tral es servir a los seres humanos en todo el mundo.
5. Los conceptos de cuidados culturales, son diferentes 
(diversidad) y similares (hacia aspectos comunes o uni-
versales) entre todas las culturas del mundo.
6. Cada cultura humana tiene los conocimientos y 
prácticas de atención genéricos, con una dimensión 
profesional que varían según las culturas.
7. Los valores, creencias y prácticas culturales están in-
fluidos y están incorporadas en la visión del mundo, el 
lenguaje, el contexto religioso, social, político, educati-
vo, económico, tecnológico, etnohistórico y ambiental 
de una determinada cultura.
8. Los cuidados de enfermería son beneficiosos, saluda-
bles y satisfactorias cuando están basados en la cultura 
y contribuyen al bienestar de individuos, familias, gru-
pos y comunidades en su contexto ambiental.
9. Existen diferencias en la atención cultural y similitu-
des entre el profesional sanitario y el paciente en cual-
quier cultura humana en todo el mundo.
10. Los pacientes que reciben cuidados de enfermería 
que no son razonablemente congruente con sus creen-
cias, valores y modos de vida muestran signos de con-
flictos culturales, insatisfacción tensión y preocupacio-
nes éticas o morales. 

La finalidad de la teoría del cuidado cultural consiste en 
proporcionar atenciones de enfermería culturalmen-
te congruente y acordes con la cultura de los pacien-
tes (culturally congruent nursing), que se ajusten a sus 
significados, sus valores y a las estimaciones positivas
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respecto a la salud en los diferentes orígenes cultu-
rales. Los cuidados culturalmente congruentes se 
definen como “la asistencia que se basa en valores, 
creencias y patrones de modo de vida aprendidos y 
transmitidos profesional y popularmente y que sir-
ven para la asistencia y capacitación de los indivi-
duos o grupos para mantener su salud o su bienestar, 
o mejorar estilo de vida o la condición humana” (10).

La orientación correcta del trabajo de enfermería 
implica la evaluación cultural (cultorogical assess-
ment) consistente en una evaluación global e integral 
de los antecedentes del paciente(9). Ahí se incluye 
tanto la comunicación y el lenguaje como las consi-
deraciones de género, relaciones interpersonales, su 
aspecto, su uso del espacio, sus comidas y formas de 
prepararlas y demás aspectos de su estilo de vida. 

Esta teoría(10) establece tres modalidades de 
actuación para el personal de enfermería in-
novador y especializado en atención sanitaria:

El mantenimiento de los cuidados culturales se refiere a 
las acciones y decisiones que ayudan al paciente de la cul-
tura diferente a mantener su salud, recuperarse de una en-
fermedad o enfrentarse a las discapacidades o a la muerte.

La acomodación de los cuidados culturales hace refe-
rencia a las acciones y decisiones que ayudan al paciente 
de otra cultura a adaptarse, preservar su estado de salud, 
recuperarse de la enfermedad o enfrentarse a la muerte.

La remodelación o reestructuración de los cuidados cul-
turales se refiere a las acciones y decisiones que ayudan al 
paciente cambiar su estilo de vida por patrones nuevos, 
de acuerdo con su cultura y mantener una vida saludable.

La teoría de diversidad y universalidad de los cuida-
dos culturales se basa en que las personas de otras 
culturas pueden ofrecer información y orientar a 
los profesionales a qué clase de cuidados necesiten 
o desean recibir. La cultura determina los patrones 
y estilos de vida e influye considerablemente en el 
tipo de decisiones que adoptan las personas(10, 12).
Por diversidad de los cuidados se entiende la atención 
que se debe tener respecto a los diferentes significados 
según el tipo de cultura, así como a sus valores, esti-

los de vida, símbolos y demás aspectos relacionados 
con la asistencia, apoyo y atención a los pacientes. 

Por universalidad de los cuidados se entiende el cui-
dado universal, independientemente de las peculiarida-
des culturales, y que se manifiestan por igual al margen 
de los valores, modelos y factores identitarios(10). Sin 
embargo, aunque el cuidado sea universal, las acciones 
de la atención referida a los diferentes patrones y esti-
los de vida, pueden ser diferentes. Conocer la diversi-
dad cultural es muy importante en la enfermería para 
proporcionar los cuidados apropiados a los individuos, 
las familias y las comunidades.  Esta teoría apoya al 
personal sanitario a descubrir el mundo del paciente 
utilizando su punto de vista, émic (perspectiva del pa-
ciente), su conocimiento y su práctica, junto con una 
visión étic (conocimiento profesional) adecuada para 
proporcionar cuidados culturalmente congruentes. 

El cuidado genérico se refiere a los conocimientos y habi-
lidades tradicionales o folclóricas culturalmente apren-
didas y que usan las personas, grupos o instituciones en 
sus actos de asistencia, apoyo o facilitación hacia sí mis-
mos y hacia otros para aliviar o mejorar una condición 
de salud, incapacidad, estilo de vida o enfrentarse a la 
muerte. Eso se considera la visión émica de la gente(10).

Los cuidados profesionales se refieren al conocimien-
to y habilidades prácticas de la atención profesional, 
aprendidas formalmente en instituciones educati-
vas, para proporcionar asistencia, apoyo o facilitación 
con el fin de aliviar o mejorar una condición de salud 
humana, incapacidad, estilo de vida o para enfren-
tarse a la muerte. Esto es el conocimiento ético(12).

La teoría de transculturalidad puede ser la solución 
para los grandes problemas de salud y cuidados que 
se presentan en la actualidad.  Se centra en los seres 
humanos, e incorpora todas las dimensiones huma-
nas y trata a las personas en su contexto cultural. La 
teoría se puede visualizar a través del modelo del Sol 
Naciente (Figura 1), donde el ser humano se descri-
be como un ser integral que no puede separarse de su 
procedencia cultural ni de su estructura social y de su 
visión del mundo, que se divide en cuatro niveles(14).
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-El nivel uno representa la visión del mundo y los siste-
mas sociales.
-El nivel dos proporciona información acerca de los in-
dividuos, las familias, los grupos e instituciones en dife-
rentes sistemas de salud.
-El nivel tres proporciona información acerca de los sis-
temas genéricos o tradicionales y profesionales, inclu-
yendo la enfermería, que actúan dentro de una cultura 
e identificación de la diversidad y universalidad de los 
cuidados culturales.
-El nivel cuatro determina el nivel de las acciones y de-
cisiones de los cuidados de enfermería que incluyen la 
preservación, acomodación y remodelación de los cui-
dados culturalmente congruentes.

De este modo se visualiza el individuo de forma holís-
tica, con el factor cultural como el eje central del mo-
delo. En conclusión, el hombre es un ser integral que 
vive dentro de una estructura social y cultural que de-
termina el estado de bienestar/ salud; él cual debe ser 

considerado por el profesional de enfermería al pro-
porcionar los cuidados culturalmente congruentes.

La aplicación del modelo de cuidados culturalmen-
te congruentes requiere la competencia cultural para 
trabajar con personas de culturas distintas y aprender 
cómo sus creencias y prácticas culturales afectan a su 
salud y a sus prácticas sanitarias. La competencia cul-
tural es “conocer, entender y tener habilidades sobre 
un grupo cultural diverso que permite al profesional 
de la salud proporcionar cuidado cultural aceptable. 
La competencia es un proceso continuo que involu-
cra la aceptación y el respeto de las diferencias y no 
permite que las creencias personales propias tengan 
una excesiva influencia en aquellos quienes tienen 
una visión del mundo diferente de la propia.”(15). 

Las características de la competencia cultural son: el 
conocimiento, la sensibilidad y la colaboración(16):

Figura 1. Modelo de Sol Naciente.

Fuente: Leininger, M.  Culture Care Theory: A Mayor Contribution to Advance Transcultural Nursing Knowledge 
and Practices. Journal of Transcultural Nursing. 2002 13(3): 189-192
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-Conocimiento cultural: se refiere a la búsqueda de in-
formación que permita comprender cómo los pacientes 
interpretan el proceso de salud/enfermedad y elaborar 
las estrategias para cuidarlos.

-Sensibilidad cultural: se refiere a las relaciones interper-
sonales con los pacientes, tratándolos con la empatía, 
respeto y estimulando confianza.

-Colaboración cultural: propone la interacción con per-
sonas de diversas procedencias culturales y la acep-
tación de las diferencias y las similitudes  así como el 
desarrollo de la capacidad de aprender de los otros. Im-
plica la capacidad de los profesionales sanitarios para 
entender la perspectiva del paciente sobre su situación 
y las posibles opciones de tratamiento.

Desarrollar o fortalecer estos elementos de la compe-
tencia cultural en los profesionales de la salud puede 
traer resultados positivos. Los receptores de los ser-
vicios reciben un cuidado global. Mejora su percep-
ción hacia los  servicios de salud y produce mejor 
adhesión a los regímenes prescritos. Los profesiona-
les pueden realizar una mejor práctica y contribuyen 
a disminuir las diferencias al actuar en consonancia 
con las creencias y valores de los grupos a su cargo.

Por todo ello podemos definir la competencia cultural 
como “la adaptación de la atención de forma que sea 
congruente con la cultura del paciente, individuo, fa-
milia o comunidad. Es un proceso dinámico, fluido y 
continuo mediante el cual los profesionales de la salud 
desarrollan estrategias de atención significativas y úti-
les basadas en el conocimiento del patrimonio cultu-
ral, en las actitudes y los comportamientos de aquellos 
a los que proporciona o brinda asistencia”(15). Una 
definición ya establecida es la de J. Campinha-Baco-
te: “el proceso en el cual los profesionales de salud se 
esfuerzan por conseguir la habilidad y la disponibili-
dad para trabajar efectivamente dentro del contexto 
cultural del individuo, de la familia o la comunidad. 
Este proceso incluye la integración de consciencia 
cultural, conocimientos culturales, habilidades cultu-
rales, encuentros y deseos culturales”, basando la com-
petencia cultural en los siguientes fundamentos(17):

1. La competencia cultural es un proceso, no un suceso.
2. La competencia cultural consiste en cinco elementos: 
conciencia cultural, conocimiento cultural, habilidad 

cultural, encuentros culturales y deseo cultural.
3. Hay una relación directa entre el nivel de competen-
cia cultural de los cuidadores y su habilidad para pro-
porcionar cuidados de salud culturalmente responsa-
bles.
4. La competencia cultural es un componente esencial 
para proporcionar servicios efectivos y responsables a 
pacientes cultural y étnicamente diversos.

Los principales elementos que constituyen el mo-
delo son: conocimiento cultural, habilidades cul-
turales, conciencia cultural, sensibilidad cultural, 
encuentros culturales y deseo cultural (Figura 2.):

- Conocimiento cultural: es el proceso de búsqueda y ob-
tención de fundamentos educativos sólidos sobre diver-
sas culturas y grupos étnicos.

- Habilidad cultural: es la destreza para obtener datos 
relevantes relacionados con el problema que presenta el 
paciente y la capacidad para proponer un tratamiento 
adecuado.

- Conciencia cultural: Consiste en respetar y evitar pre-
juicios ante las diferentes culturas para, así, poder en-
tenderlas mejor y sensibilizarse ante sus necesidades.

- Sensibilidad cultural: en el trato se evidencia la con-
fianza, la aceptación y el respeto.

- Encuentros culturales: proceso que motiva y anima a 
los cuidadores a interactuar con - pacientes de diver-
sos orígenes culturales o étnicos para entender así su 
cultura.

- Deseo cultural: motivación y deseo de los profesionales 
para aprender y entender al otro, abrir la mente a nue-
vas ideas y ser capaz de familiarizarse con los encuen-
tros culturales.
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Figura 2. Modelo de la competencia cultural.

Fuente: Campinha- Bacote, J. . The process of cultural 
competence in the delivery of healthcare services: a 
model of care. Journal of Transcultural Nursing. 2002. 
13 (3): 181-184

A partir de la comprensión del significado y de los resul-
tados de incorporar la competencia cultural a la prác-
tica profesional con comunidades del propio o distinto 
contexto cultural, se podrán desarrollar nuevos estudios 
que puedan aportar evidencia en el área y en el futuro 
proponer cambios en la estructuración de los modelos 
de salud con un enfoque que considere la perspectiva 
cultural. En un mundo globalizado, es preciso que los 
profesionales de la salud utilicen los conocimientos y las 
herramientas que les permitan ofrecer un cuidado cul-
turalmente congruente intentando evitar el sufrimiento.

Antecedentes
El tema de atención de emigrantes en urgencias ha 
sido tratado previamente por Ozolins y Hjelm(18). Se 
realizó un estudio descriptivo exploratorio y los da-
tos se analizaron utilizando el método cualitativo. Los 
resultados de estudio mostraron que los principales 
problemas percibidas por los enfermeros están rela-
cionados con las dificultades de comunicación y se 
organizan en dos grandes áreas, las barreras lingüís-
ticas y las diferencias en valores culturales. Se obtuvo 
como conclusión que para mejorar la atención de los 
emigrantes hay que establecer el diálogo abierto con 
la ayuda de intérpretes o enfermeros multilingües.

También, Hultsjö y Hjelm(19) realizaron un es-

tudio descriptivo exploratorio y los datos se ana-
lizaron mediante el método cualitativo para iden-
tificar si el personal de urgencias experimentó 
problemas en la atención de los emigrantes. Los 
principales problemas que experimentó el personal 
de urgencias estuvieron relacionados con diferencias 
culturales, dificultades de idioma y el conocimiento li-
mitado del sistema de salud por parte de los emigrantes.

Norredam et al.(20, 21) analizaron si la utilización de la 
sala de urgencias es diferente entre los grupos de emi-
grantes y los residentes nacidos en Copenhague, Dina-
marca. Los autores compararon mediante un análisis 
estadístico las tasas de utilización de sala de urgencias 
por varios grupos étnicos. Los resultados fueron los si-
guientes: las personas procedentes de los países subde-
sarrollados tenían mayores tasas de utilización de sala 
de urgencias que los residentes nacidos en Dinamarca. 
El resto de los residentes nacidos en países occidentales 
y europeos tuvieron las tasas de utilización similares a 
la población autóctona. Esta situación se explica por la 
falta de conocimientos sobre el sistema de salud de Di-
namarca, las barreras lingüísticas, el miedo a la discri-
minación y la baja satisfacción con la atención primaria.

El aporte de estas investigaciones es mejorar los cono-
cimientos sobre los cuidados de personas de culturas 
diferentes mediante el desarrollo de los programas de 
formación para los profesionales de la salud. Tras una 
detenida consulta no se han encontrado más anteceden-
tes ya que hay pocas investigaciones previas sobre la pro-
blemática de los emigrantes en los servicios de urgencias.

Justificación
En el mundo actual cada vez se desplazan más perso-
nas por motivos políticos, humanitarios, económicos y 
medioambientales. En los últimos años en España se ha 
producido un gran incremento de la población emigrante.

Con fecha de 1 de enero de 2013 según datos del 
Padrón Continuo de Instituto Nacional de Estadís-
tica, la población total inscrita es 47.059.533 per-
sonas de los cuales 41.539.400 tienen nacionalidad 
española y 5.520.133 son extranjeros, lo que repre-
senta el 11,7% del total de la población inscrita(22).
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En el siguiente gráfico se muestra cómo evoluciona 
la población española durante el período que se se-
ñala mostrando un gran aumento de la población 
emigrante, que se cifra en dos millones y medio de 
personas aproximadamente, en tan solo nueve años.

Figura 3. Evolución de la población española 2004-2013

Fuente: Instituto Nacional de Estadística.

La sociedad actual es de carácter cambiante y diverso 
y las relaciones que se generan son culturalmente dis-
tintas. Este fenómeno transforma nuestra sociedad y 
supone un desafío para los profesionales de la salud y 
esto lleva a la necesidad de incluir la visión transcul-
tural en el proceso de atención para ofrecer cuidados 
holísticos, abiertos a las diversidades culturales, y cen-
trados en el bienestar de las personas. Proporcionar 
cuidados culturalmente congruentes a las personas 
de diferentes culturas es una necesidad hoy en día. 

De acuerdo a Leininger (14) todas las personas nece-
sitan ser cuidados desde punto de vista de su cultura. 
Incluir y comprender las creencias, los valores y esti-
los de vida en los cuidados de enfermería ayuda a las 
personas recuperarse de la enfermedad o de la disca-
pacidad o afrontarse a la muerte. Todas las personas 
tienen características universales y diversas de acuer-
do con su origen cultural. El cuidado de la salud, de 
igual forma, tiene similitudes y diferencias según el 
contexto cultural en que se encuentren. Por lo tanto, 
para que el cuidado sea eficiente y culturalmente con-
gruente, los profesionales, al asistir a estas personas, 
deben identificar y comprender éstas diferencias y si-
militudes. Frecuentemente, los emigrantes, debido a 
la discriminación, al idioma, a las barreras culturales 

y otras dificultades económicas y sociales, se enfren-
tan a graves obstáculos para disfrutar de buena salud.

El cuidado culturalmente congruente y competente 
es: “una capacidad, que forma parte del continuum de 
los cuidados, que es inherente a la práctica enferme-
ra, que implica una mirada antropológica, de carácter 
cualitativo, que subyace de la perspectiva holística e 
implica un análisis enfermero específico y está rela-
cionada con la práctica clínica, la comunicación, la éti-
ca profesional e investigadora, la investigación en los 
cuidados, la formación y docencia enfermera, la ges-
tión de los cuidados y la educación para la salud” (23).

Objetivos
El objetivo general de este trabajo es conocer los 
problemas a los que se enfrentan los emigran-
tes cuando utilizan los servicios de urgencias, para 
ello, planteamos los siguientes objetivos específicos:

- Conocer y comparar el uso de servicios de urgencias de 
la población emigrante y autóctona y aproximarse a las 
necesidades de salud de este colectivo. 

- Identificar las barreras culturales y de comunicación 
que pueden influir en el acceso a los servicios de ur-
gencias.

Metodología
El trabajo ha consistido en buscar, identificar, eva-
luar y sintetizar la evidencia científica de los estudios 
sobre el tema de utilización de servicios de urgen-
cias por parte de la población emigrante comparada 
con la de la población autóctona y, también, con qué 
dificultades se encuentran a la hora de atenderlos.

Se realiza una revisión bibliográfica narrativa, uti-
lizando las bases de datos  PubMed, Scopus y Cinahl.

En la búsqueda se incluyen los términos “Enfer-
mería de Urgencias” y “Emigrantes”, utilizando 
los términos Mesh y Descriptores. El concepto 
de  emigrante se interpreta de una forma amplia 

“Emigrant”, “Inmigraht”, “Migrant” o “Transient”.
Para capturar una amplia gama de efectos re-
lacionados con la emigración y servicios de ur-
gencias también se incluyen los siguientes tér-
minos: Cuidados de Enfermería (Nursing Care),
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Cuidados de Urgencias (Emergency Care), Utili-
zación de Servicios de Urgencias (Emergency Ser-
vice Utilization), Atención Emigrantes en Urgen-
cias (Attention of Emigrants in Emergency Room). 

La estrategia de la búsqueda ha sido la siguiente:

Scopus

Emergency Care AND Immigrants OR Migrants OR 
Transients.

Emergency Care AND Nursing Care AND Migrants 
OR Transients OR Immigrants.

PubMed

Emergency Service Hospital AND Migrants and Tran-
sients.

Emergency Nursing AND Migrants and Transients OR 
Immigrants.

Cinahl

Emergency Service Utilization AND Migrants OR 

Transients OR Immigrants.
Attention of Immigrants in Emergency Room.

Los criterios de inclusión son los siguientes: los ar-
tículos con texto completo y libre acceso, todas las 
publicaciones originales, los estudios que abarcan 
la emigración y las urgencias en base de las opinio-
nes y experiencias de los emigrantes o los profe-
sionales de la salud y los idiomas inglés o español,.

Todas las búsquedas se realizan en los meses de agos-
to y noviembre de 2014. Se han encontrado 21 artí-
culos que corresponden a los criterios de inclusión.

La revisión está limitada por la dificultad de sintetizar 
y comparar los resultados de estudios  por una amplia 
diversidad de contextos y diferentes enfoques. No to-
dos los  estudios incluyen información fácilmente com-
parable sobre cuestiones pertinentes, tales como el país 
de procedencia, el género, las circunstancias de emi-
grantes legales o “sin papeles”, condiciones socio-eco-
nómicos o el tiempo de residencia en el país de acogida.
Se extraen los datos de cada estudio en las si-
guientes variables: nombre del autor, año de pu-
blicación del artículo, país de origen, método uti-
lizado y las principales conclusiones (Tablas 1 y 2).
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Tabla 1.

 Resultados de utilización de servicios de urgencias por la población emigrante.
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Tabla 2.  Resultados de los dificultades que experimentan los emigrantes y profesionales de la salud en servicios 
de urgencias.
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Discusión
Se analizan los resultados encontrados aten-
diendo a cada uno de los objetivos planteados.

Respecto al primero de los objetivos específicos, la 
utilización de los servicios de urgencia por la pobla-
ción emigrante, las evidencias son contradictorias.

Los artículos analizados recogen estudios de dife-
rentes países, tales como España, Italia, Noruega, 
Dinamarca e Israel. Entre los estudios que compa-
ran el uso de servicio de urgencias (SU) entre la po-
blación autóctona e emigrante, algunos de ellos se 
centran exclusivamente en este servicio (24, 25, 28, 
29, 33), mientras que otros analizan el uso de los ser-
vicios sanitarios en general (20, 26, 27, 30-32, 34).

El estudio de Norredam et al. (20), a diferencia del 
resto, realiza un metaanálisis de la literatura euro-
pea.  El resto de las investigaciones son estudios 
empíricos que analizan estadísticamente datos se-
cundarios. La principal fuente de  datos a la que re-
curren es la Encuesta Nacional de Salud Española.

Con respecto a las conclusiones no existe unanimidad. 
Algunos estudios indican que hay sobreutilización de 
SU: Carrasco-Garrido et al. (26); Antón y Muñoz de 
Bustillo (27); Rué et al. (29); Nielsen et al. (30); Muñoz 
de Bustillo (32); Hernández-Quevedo y Jiménez-Ru-
bio (34). Otros que su uso es menor por parte de los 
emigrantes: Sandvik et al. (25); Buron et al. (28); López 
Nicolás y Ramos Parreño (31); Davidovich et al. (33).
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Por último existen investigaciones que sugieren que el 
uso de los SU es menor, pero señalan algunas excep-
ciones como los solicitantes de asilo (25), las mujeres 
africanas y latinoamericanas (31) o los árabes (33).

Buja y Fusco (24) concluyen que las poblaciones au-
tóctonas e emigrantes tienen un comportamiento 
similar, caracterizado por  la  sobreutilización. En 
el metaanálisis de Norredam et al. (20) se demues-
tra que no existe diferencia significativa en el uso 
de SU por los emigrantes y la población autóctona.

Entre las  investigaciones que concluyen la sobreuti-
lización de SU por parte de los emigrantes hay cinco 
trabajos sobre Servicio Sanitario Español. El peso de 
los estudios de este país puede deberse a su situa-
ción geopolítica  e idiomática. Gran parte de estas 
investigaciones segmentan a la población emigran-
te según su procedencia geográfica, fundamental-
mente, africanos y latinoamericanos (29, 31, 32, 34)

Para responder al segundo de los objetivos específicos 
sobre las dificultades que encuentran los emigrantes 
en el uso de los SU, se han analizado nueve artículos 
que analizan la situación en diferentes países y regio-
nes, Dinamarca, España, Canadá, EE.UU y la Unión 
Europea. De ellos solo los tres son específicos de SU, 
los otros atienden a los servicios generales de salud. En 
cuanto a la metodología empleada, predominan estu-
dios cualitativos basados en entrevistas realizadas, bien 
a los enfermeros (36, 37, 38, 41), o ambas poblaciones 
(35). También se han encontrado dos artículos que 
realizan revisiones bibliográficas sobre el tema (40, 43)

En los estudios basados en las entrevistas a los profesio-
nales de la salud hay disparidad en cuanto a las conclu-
siones. De este modo, Jensen et al. (36) y Gistau et al. (37) 
no encuentran barreras en el acceso de los emigrantes 
a los SU, sin embargo, Biswas et al. (35); Dauvrin et al. 
(38) y Priebe et al. (41) detectan dificultades lingüísticas, 
culturales, temor a la deportación y el desconocimiento 
de los sistemas de salud por parte de la población emi-
grante. Estas dificultades coinciden con las detectadas 
en los estudios cuya muestra está constituida por los 
emigrantes (35, 39, 42). Estos trabajos, además, ponen 
de manifiesto la percepción de los emigrantes  de un 
trato discriminante por parte del personal sanitario. 

Conclusiones
La movilidad de las personas plantea el reto de ajustar 
los sistemas sociales de los países a la llegada de indi-
viduos procedentes de diversas culturas, siendo clave la 
adaptación del sistema sanitario y dentro de éste, los ser-
vicios de urgencias, ya que en muchas ocasiones cons-
tituyen la única forma de acceder a este derecho básico.
Los servicios de urgencias se saturan al constituirse 
como principal vía de acceso. Esto se debe a cuatro 
causas fundamentales: a la falta de conocimiento so-
bre el sistema sanitario de los países de acogida, a las 
condiciones laborales en que se encuentra este colec-
tivo, a la irregularidad de su situación en el país, y por 
último, consecuentemente, al temor a ser deportados.
Los profesionales de la salud deben atender a personas 
con idiomas y culturas diferentes en un contexto comuni-
cativo complejo. Al mismo tiempo esta relación suele es-
tar salpicada por multitud de estereotipos que hacen que 
la población emigrante perciba un trato discriminatorio. 

En este contexto sería conveniente la realización de 
campañas educativas e informativas entre la pobla-
ción inmigrada sobre el acceso al sistema sanitario: 
por ejemplo, acudiendo a las asociaciones para ex-
plicar cuál sería la vía más adecuada y/o elaborando 
folletos informativos en diferentes idiomas. Igual-
mente, la realización de cursos específicos sobre inter-
culturalidad, o una formación más profunda durante 
los estudios de enfermería, facilitaría a los futuros 
profesionales la comprensión de este complejo sector. 

Aunque se han realizado estudios en los últimos años 
sobre sanidad e inmigración, todavía es una cuestión 
pendiente investigar en el desarrollo de habilidades que 
aseguren un trato igualitario en los servicios de urgen-
cias, o al menos, para mejorar la percepción de éste que 
tienen los emigrantes. Habría que cubrir este hueco 
con investigaciones de carácter híbrido (cuantitativo y 
cualitativo) sobre una población que englobase tanto a 
enfermeros como a emigrantes. De esta manera sería 
más fácil comprender la diferente percepción de am-
bos colectivos ante las barreras en el acceso a urgencias. 
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Resumen
Los llamados estudiantes “mille-
nials” generan nuevos escenarios 
de aprendizaje siendo necesario 
reflexionar sobre cómo circula el 
conocimiento en internet y cómo 
afecta al estudiante de enfermería.
La simulación como tecnolo-
gía y estrategia didáctica in-
vita al estudiante a pensar en
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diversos momentos de su aprendizaje durante la 
acción y en retrospectiva con la finalidad de ra-
zonar críticamente y auto regular su aprendizaje.
La formación en el área de la salud exige futuros pro-
fesionales con gran variedad de competencias, y es a 
la luz de esta realidad que surgen nuevas maneras de 
facilitar los procesos pedagógicos, por medio de la in-
troducción a nuevas metodologías docentes, nuevas 
estrategias didácticas, como lo es la simulación clínica.

Palabras clave
Enseñanza mediante simulación de alta fidelidad; Simula-
ción; Control de calidad

Abstract
The so-called “millennial” students generate new learning 
scenarios and it is necessary to reflect on how knowledge cir-
culates on the internet and how it affects the nursing student.
Simulation as a technology and didactic strategy in-
vites the student to think about different moments of 
his learning during the action and in retrospect in or-
der to reason critically and self-regulate his learning.
Training in the area of health requires future pro-
fessionals with a wide variety of competencies, and 
it is in the light of this reality that new ways of fa-
cilitating pedagogical processes arise, through the 
introduction to new teaching methodologies, new 
teaching strategies, such as So is clinical simulation.

Keywords
High fidelity simulation training; Simulation; Quality 
control

Resumo
Os chamados alunos “milenares” geram novos 
cenários de aprendizagem e é necessário refle-
tir sobre como o conhecimento circula na inter-
net e como isso afeta o estudante de enfermagem.
A simulação como estratégia tecnológica e didática con-
vida o aluno a pensar em diferentes momentos de seu 
aprendizado durante a ação e em retrospecto, a fim de 
raciocinar criticamente e auto-regular seu aprendizado.
A formação na área da saúde requer futuros profissio-
nais com uma ampla variedade de competências, e é à 
luz dessa realidade que surgem novas formas de facili-
tar os processos pedagógicos, através da introdução de 
novas metodologias de ensino, novas estratégias de en-
sino, como O mesmo acontece com a simulação clínica.

Palavras-chave
Treinamento com simulação de Alta Fidelidade; Simu-
lação; Controle de qualidade

Introducción
El Grupo de Trabajo Sectorial (GTS) Enfermería Do-
cente, que forma parte de International, Nursing Ne-
twork recorre en estas páginas, la denotación y conno-
tación de simulación como una estrategia didáctica que 
ha irrumpido en los espacios curriculares de la ense-
ñanza en enfermería.

Esta nueva forma de enseñanza tiene que ver con los 
llamados estudiantes “millenials”, los nuevos escena-
rios de aprendizaje y con esta nueva dimensión social y 
comunitaria generacional. A partir de ello, es interesan-
te pensar cómo circula el conocimiento en internet y 
cómo afecta al estudiante de enfermería. Las aulas están 
repletas de alumnos que nacieron entre las décadas del 
80 y los 90, y que hoy la tecnología es parte de su vida 
cotidiana como un recurso de comunicación inmediata, 
por lo tanto, son “adeptos” a los teléfonos (smartpho-
nes), tablets, computadoras u ordenadores, así como a 
la multi tarea y a lo fácil que se adquiere la información. 
Por ejemplo, ellos pueden hablar por teléfono, estar 
haciendo un escrito y buscar información por internet. 
Sin embargo, no se puede dejar de visualizar antes de 
integrar la simulación clínica a este artículo, las distin-
tas brechas que se analizan en la incorporación de las 
Tecnologías de la Información.

Los distintos ritmos en la penetración de las tecnolo-
gías digitales se relacionan con una de las brechas: el 
acceso y la equidad de la red con buena conectividad 
(Pedró, 2006). Esta fisura gestó una generación des-
igual en relación a los hábitos y prácticas de uso en lo 
que se refiere a la tecnología. conectividad (Pedró, 2006). 
Esta fisura gestó una generación desigual en relación a los 
hábitos y prácticas de uso en lo que se refiere a la tecno-
logía. La divergencia se visualiza hoy en las universidades, 
 estudiantes que vienen de una formación previa tradicio-
nal con menos acceso a la tecnología, con patrones cul-
turales y estilo de vida que ha influido en la formación 
primaria y secundaria, pero que son de la generación del 
milenio. Cuando los datos muestran que la universidad 
sufre desgranamiento importante, se puede identificar
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que, en algunos países de Latinoamérica, la mitad de los 
estudiantes del ciclo superior, no abandona la escuela 
por cuestiones de pobreza, sino que tiene que ver con el 
formato escolar y con la manera de hacer escuela (Lugo, 
2012). Este escenario abre la mirada al proceso de cambio 
social y educativo que es tan enfático como el tecnológi-
co y el económico. El movimiento del flujo global invi-
ta a la necesidad de identificarse en el proceso histórico 
desestructurado y organizacional que entreteje en el en-
tramado la fractura social. Esta “esquizofrenia estructu-
ral” que plantea Castells entre la función y el significado 
establece una comunicación social y una red digital que 
une y desune, pero si se fractura, se extiende a las indi-
vidualidades siendo más ardua compartirla. El nuevo 
mundo virtual, distinto al mundo real de lo cotidiano que 
ha transformado las categorías del tiempo y de espacio, 
impactó fuertemente en el ámbito educativo y a la en-
fermería. Reacomodar el tiempo y el espacio, supone un 
acomodamiento que abre canales y gestan nuevos modos 
de participación que implica inclusión (Castells, 1997).

La otra brecha importante que vive la educación es la falta 
de reflexión y análisis sobre las expectativas de los estu-
diantes de enfermería. Esta se ensancha en la medida que 
no se visualizan las otras necesidades que han surgido con 
esta generación, la capacidad de estar en multi tareas y del 
uso intensivo de la tecnología que les facilita dar priori-
dad a las imágenes, al movimiento y a procesar informa-
ción discontinua. Los/las estudiantes del presente están 
entrenados cada vez más en categorías de la experiencia 
(espacio, tiempo y velocidad) que los adultos no siempre 
comparten. Estas aristas desafían las conductas tradicio-
nales que está acostumbrado el docente y la universidad, 
con planes de estudios lineales, con horas en entornos 
presenciales y actividades pedagógicas de reflexión en 
una sola actividad. Las nuevas prácticas sociales ingresan 
a las aulas de la mano de las subjetividades moldeadas por 
la ciber cultura. Tomar nota de quiénes son nuestros es-
tudiantes, es la clave para entender las subjetividades de la 
nueva generación y avanzar en el derecho de la educación 
(Lugo, Toranzos & López, 2014). Por otro lado, no se pue-
de olvidar que los países comprometidos con la agenda de 
educación 2030 y especialmente aquellos con economías 
de transición, se han expuesto a los efectos de la globaliza-
ción, la competencia y a la difusión tecnológica que como 
consecuencia ha expandido el mercado (Bauman, 2010).

La simulación como tecnología y estrategia didácti-
ca invita al estudiante a pensar en diversos momentos 

de su aprendizaje durante la acción y en retrospectiva 
con la finalidad de razonar críticamente y auto regu-
lar su aprendizaje. Aporta un escenario simulado que le 
permite cotejar las destrezas y habilidades para lograr 
la expertis en las actividades profesionales confiables 
Estos nuevos escenarios en la educación, instan a la 
profesión de enfermería a definir las competencias que 
debe desarrollar el profesional de enfermería que se 
dedica a la docencia. Estas páginas encierran miradas 
de profesionales de distintos lugares del mundo, lo que 
constituye un desafío, qué sin olvidar de dar cuenta a la 
misión GTS Enfermería Docente, desarrollaron un di-
seño didáctico que no reside en saberes actuales, sino 
que explora potenciales cambios para abrir espacios en 
la dimensión emocional, explicitada como un desarro-
llo en la propuesta pedagógica del profesional docente.                                  

Una  mirada teórica
La formación en el área de la salud exige futuros pro-
fesionales con gran variedad de competencias, y es a 
la luz de esta realidad que surgen nuevas maneras de 
facilitar los procesos pedagógicos, por medio de la in-
troducción a nuevas metodologías docentes, nuevas 
estrategias didácticas, como lo es la simulación clínica.

La simulación ha tomado mayor auge desde hace va-
rias décadas,  siendo utilizada como estrategia didáctica 
por primera vez en el área militar y en aviación con la 
introducción de simuladores de vuelo de alto realis-
mo, con el fin de que pilotos practicaran en entornos 
sin riesgos las complicaciones que podrían presentarse 
en el vuelo  (Rubio-Martínez, 2012), posteriormente se 
introduce a las Ciencias de la Salud como una estrate-
gia para que los estudiantes tuvieran la oportunidad de 
desarrollar habilidades, destrezas y el pensamiento críti-
co ante situaciones cotidianas a su quehacer profesional.

La simulación clínica inicia con la creación de Resu-
ci®-Anne, a principios de los años 60’s con la finalidad 
de ayudar a los médicos a comprender y practicar la 
respiración de boca a boca, ya que podía el simula-
dor obstruir vía aérea y realizar hipertensión del cuello 
para ventilar exitosamente, posteriormente se le pudo 
lizar compresiones torácicas (Cooper & Taqueti, 2008)
realizar compresiones torácicas (Cooper & Taqueti, 2008)

Después, según Rubio-Martínez (2012), el Dr. Stephen 
Abrahamson, un ingeniero y el Dr. Judson Denson 
logran crear a Sim One, el cual era un simulador que
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se controlaba por medio de una computadora, intro-
duciendo características de alta fidelidad. Sim One no 
logró la aceptación necesaria y sólo uno fue construi-
do, debido a que la tecnología informática era muy cara 
para la comercialización. (Cooper & Taqueti, 2008) 

Siguiendo con este desarrollo histórico de lo que hoy 
es la simulación clínica en salud, la cual es altamente 
desarrollada en el área de la enfermería es que a finales 
de los años 60’s se introduce el simulador Harvey, un 
maniquí de tamaño completo que simula 27 condicio-
nes cardíacas; luego apareció en el medio C.A.S.E. 1.2 
(Comprehensive Anesthesia Simulation Environment), 
creado por el Dr. Michael Gordon y este era capaz de 
simular la obtención de la presión arterial por auscul-
tación, pulsos, ruidos cardíacos en cuatro focos sincro-
nizados con el pulso y que varían con la respiración. 
Éste también podía simular diferentes enfermedades 
cardíacas al poder modificarse su presión, respiración 
y recreación de ruidos cardíacos patológicos. (Cooper 
& Taqueti, 2008; Rubio-Martínez, 2012). Favorecieron 
estos eventos el desarrollo tecnológico, pero aún más 
el auge, fuerte desarrollo y la clara posición de la si-
mulación clínica como estrategia didáctica, que por su 
carácter innovador se convierte en una opción óptima 
para la educación de los y las profesionales en salud.

Fue necesario para la comprensión de la estrategia, 
además de su historia, conocer sus definiciones y pun-
tos de encuentro entre las mismas. Es así que la simu-
lación clínica es definida por Gaba (2004) como “una 
técnica que reemplaza o amplifica las experiencias 
reales con experiencias guiadas que evocan o repli-
can aspectos sustanciales del mundo real de una ma-
nera totalmente interactiva”. Para Gaba es una téc-
nica docente, no una tecnología, que debe utilizarse 
correctamente, sin exagerar la realidad (Gaba, 2007).

Por su parte, el National Council of State Boards of 
Nursing (NCSBN), define la simulación como “las 
actividades que imitan la realidad del entorno clí-
nico, diseñado para entrenar procedimientos, toma 
de decisiones y aplicar el pensamiento crítico; abar-
cando técnicas tales como juegos de rol, y el uso de 
videos interactivos o maniquíes (Chisari et al., 2005)

Para el Center for Medical Simulation (Cambrig-

de, Massachussets), la simulación clínica es “una si-
tuación o escenario creado para permitir que las 
personas experimenten la representación de un 
acontecimiento real con la finalidad de practicar, 
aprender, evaluar, probar o adquirir conocimientos 
de sistemas o actuaciones humanas” (C. M. S., 2012). 
Y Jeffries, precursora de la simulación en el ámbito de 
la enfermería, define a la misma como una “técnica 
que usa una situación o ambiente creado para permi-
tir que las personas experimenten la representación 
de un evento real con el propósito de practicar, apren-
der, evaluar, probar u obtener la comprensión del ac-
tuar de un grupo de personas” o “un intento de imi-
tar aspectos esenciales de una situación clínica, con el 
objetivo de comprender y manejar mejor la situación 
cuando ocurre en la práctica clínica” (Jeffries, 2007). 

A pesar de no existir una única definición del tér-
mino, todas ellas van en la línea de la planteada por 
Valencia et. al (2016) “una experiencia de aprendi-
zaje, didáctica o clínica que ofrece la oportunidad 
a los estudiantes de aprender a través de la prue-
ba y error en un ambiente de aprendizaje positi-
vo, sin correr el riesgo de resultados negativos para 
los pacientes, siendo adaptable al nivel del alumno”.

Y es precisamente al ser una estrategia didáctica la que 
permite y favorece la enseñanza y el aprendizaje en 
ciencias de la salud, especialmente en enfermería, esta 
concepción es la que insta al docente del siglo XXI el 
desarrollo de competencias específicas para desenvol-
verse en este nuevo escenario de la simulación clínica.

Estado de la cuestión
En la dimensión curricular el objetivo en enfermería 
es capacitar a profesionales que brinden cuidados se-
guros, altamente competentes y calificados. Dentro de 
la dimensión docente la herramienta para lograr la 
efectividad en la práctica asistencial y reducir errores 
clínicos es la simulación que al mismo tiempo esta-
blece un circuito de evaluación entre los estudiantes, 
futuros profesionales de la salud, a través de mentos 
elaborados para ello (Villagrán et al., 2018). instrumen-
tos elaborados para ello (Villagrán et al., 2018). De esta 
forma, estudios recientes dan cuenta de la utilización 
de la simulación como estrategia, para evaluar las com-
petencias de las enfermeras en pacientes hospitalizados.
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Aunque cada vez la capacitación en simulación asume un 
papel más importante en la formación de profesionales de 
enfermería, su integración no llega a ser aplicable a todas 
las áreas de la disciplina. El uso de la simulación de mayor 
fidelidad se informa con mayor frecuencia en cursos de 
especialidad médico-quirúrgica, obstétrica y pediátrica. 
No obstante, otros estudios comienzan a orientar la simu-
lación hacia otras habilidades no clínicas, como es el caso 
de las habilidades de comunicación necesarias en unida-
des de cuidados paliativos (Brezis et al., 2017; Smith et al., 
2018) y para proporcionar una adecuada atención inter-
cultural, a través de la simulación de visitas domiciliarias 
a pacientes de diversas culturas (Parra et al., 2018). De 
cualquier forma, la bibliografía consultada sugiere una 
mejora de dichas competencias; tales son los resultados 
obtenidos por Kiernan (2018), donde el autoinforme de 
medición de pruebas médico-quirúrgicas realizado por 
el alumnado supuso una mejora reportada del 37,26% 
en comparación con la medición previa a la prueba.  Lo 
mismo ocurrió en el estudio de Bazrafkan & Hemmati 
(2018), donde se evidenció que el uso de un simulador 
de arritmias cardíacas como intervención fue eficaz en 
el aprendizaje de las enfermeras, ya que se encontró una 
diferencia significativa entre la prueba previa y la poste-
rior (p <0.05) y en un estudio sobre simulación en torno a 
habilidades relacionadas con la inserción, control y man-
tenimiento de accesos intravenosos (Morgaonkar, 2017). 
Otro estudio realizado en Irán, con matronas y sobre el 
manejo de la preeclampsia y eclampsia (Tabatabaeian et 
al., 2018), comparó los resultados educativos entre quie-
nes recibían formación mediante conferencias, web y 
simulación. Los resultados evidenciaron que el puntaje 
promedio del desempeño en el grupo de matronas don-
de fue utilizada la simulación, fue significativamente más 
alto que el grupo combinado (conferencias y educación 
vía web) y grupo de conferencias (p<0,001). Emani et al. 
(2018) también demuestran la viabilidad y la eficacia de 
la capacitación basada en simulación para mejorar la di-
námica y el rendimiento del equipo en entornos de cuida-
dos intensivos pediátricos. Durante el período de entre-
namiento, los propios participantes notaron una mejora 
significativa, pero al mismo tiempo, el análisis de video 
reveló una disminución en el tiempo de intervención y 
un aumento significativo (p <0.05) en la frecuencia de 
comunicación debido al entrenamiento de simulación.

Por lo general, los resultados recogen evidencias del 
uso de diferentes formatos de simulación, de mayor 
y menor fidelidad. Aparecen nuevas incorporaciones 

como la de la dramatización. Así, entre las ganancias 
percibidas por estudiantes y profesionales de la salud 
destacan la satisfacción y motivación, la confianza en 
sí mismo, el conocimiento, la empatía, el realismo, el 
nivel reducido de ansiedad, la comunicación, el pensa-
miento crítico y el trabajo en equipo (Negri et al., 2017).

Pero no solo los beneficios se centran en la adquisición 
de competencias, también de manera indirecta inciden 
sobre los aspectos psicofisiológicos del propio indivi-
duo Nakayama et al. (2018) y Fernández et al. (2018), 
mediante un estudio cuasi experimental evaluaron los 
signos vitales de acuerdo con las experiencias de los es-
tudiantes de enfermería en formación de reanimación 
cardiopulmonar a través de simulación de alta fideli-
dad. Los resultados mostraron una disminución de los 
signos vitales en los estudiantes después de participar 
en todo el proceso de formación bajo simulación, espe-
cialmente la frecuencia cardíaca. También descendie-
ron los niveles de estrés y la ansiedad durante todo el 
estudio, lo cual explica la mayor adaptación del alum-
nado a las situaciones simuladas, que en un futuro se 
transformarán en realidad. Otro último enfoque sería 
la utilización de la simulación como herramienta para 
la atención y apoyo a cuidadores de salud. El trabajo 
de Jütten et al. (2017), sugiere que los profesionales de 
enfermería podrían hacer uso de la simulación a tra-
vés de realidad virtual para intentar aumentar la em-
patía y la comprensión de los cuidadores por el pacien-
te y, a su vez, disminuir su propia carga de cuidador.

Simulación clínica en enfermería, hacia el recorrido 
de la clínica
En este documento se aborda la simulación clínica 
con el objetivo de desarrollar una guía para el docen-
te. Los llamados “Laboratorios de Simulación Clínica” 
constituyen desde hace aproximadamente dos décadas 
una herramienta didáctica para la enseñanza en Enfer-
mería; empero, fue en la década de los noventa tras las 
muertes inesperadas por iatrogenias en EEUU que el 
gobierno procuró un sistema seguro de salud y óptimo 
en calidad, por tal motivo surgieron estos espacios for-
mativos.

Desde que se instauró la simulación en el campo de la 
aviación en el año de 1929 para simular el primer vue-
lo, y dada su utilidad en estos entornos de aprendizaje
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(Juguera et.al., 2014); esta práctica fue ganando adeptos 
en las áreas de semiología, medicina interna, ginecobste-
tricia, pediatría, cirugía, unidades de cuidados intensivos 
e incluso consultorios externos. 

En simulación clínica interactúan competencias académi-
cas y destrezas humanas, con el objetivo de desarrollar un 
entorno de aprendizaje y entrenamiento efectivo. Todo 
ello con el propósito que el alumno logre un aprendizaje 
significativo, y que, además, le posibilite alcanzar modos 
de actuación superior, donde el contexto creado y trans-
formado por el docente sea representativo y análogo a los 
escenarios reales. Es decir, se trata de imitar escenarios 
prácticos, incorporando tiempos, sonidos, muñecos, ac-
tores, materiales, instrumentales, y todo aquello que sea 
propio a la técnica y/o situación a enseñar.

A lo cual Opazo, Rojo, & Maestre (2017) apuntan que se 
requiere de cambios en las actitudes y comportamien-
tos de los educadores, ya que conmunmente se busca un 
cambio en el estudiante teniendo como referencia el co-
nocimiento del instructor, fijándose este último en las ac-
ciones en que se equivoca el estudiante, siendo poco efec-
tivo, ya que no permite entender un determinado actuar. 

Desde esta perspectiva, los aprendizajes están vinculados 
a la experiencia directa, se hace énfasis en la valía de la si-
tuación concreta, transacción entre personas y ambiente; 
la acción por sí misma no es suficiente para que el alumno 
genere una experiencia de aprendizaje, también se requie-
re de reflexión (Kolb,1984).

Como señala Zabalsa (2011) reflexionar no es simple-
mente contar la propia experiencia sino ser capaz de lle-
gar más allá de la experiencia vivida, saber decodificarla, 
valorarla e integrarla en los propios esquemas cognitivos. 
Esta reflexión se puede realizar de forma inmediata o más 
tardía, ya sea en entornos clínicos reales, o en entornos 
simulados. 

Con base en lo anterior, una de las etapas más importan-
tes de la simulación es el “debriefing” que corresponde 
precisamente al espacio de reflexión, el mismo se define 
como la conversación entre varias personas para revisar 
un evento real o simulado, en la que los participantes ana-
lizan sus acciones y reflexionan sobre el papel de los pro-
cesos de pensamiento, las habilidades psicomotrices y los 
estados emocionales para mejorar o mantener su rendi-
miento en el futuro (Opazo, Rojo & Maestre, 2017), y jus-

to se desarrolla al final del procedimiento. Esto de cierta 
manera, como afirma Riquelme, et.al. (2017: p.2) “permi-
te construir los hechos ocurridos en la situación simulada”.

En esta etapa, los estudiantes pueden expresar sentimien-
tos, reconocer aspectos estratégicos, fortalezas y debili-
dades del procedimiento. Esto sin lugar a dudas, permite 
crear competencias procedimentales, comportamentales 
y actitudinales del alumno para tener una mejor capaci-
dad, juicio crítico y toma de decisiones en un entorno real 
frente al paciente.
Cabe mencionar, que, con la Simulación Clínica, en la En-
fermería queda implícito el riesgo inminente en el poten-
cial paciente, los daños derivados en salud para el mismo 
y su familia y para la misma institución. Esto debido a que 
los procesos y entornos de aprendizaje simulado, requie-
ren a priori de un soporte teórico, conceptual y reflexivo 
para representar la realidad (Barragán, Esperanza & Me-
dina, 2017)  

Dada la pertinencia e importancia de esta estrategia en 
el proceso enseñanza-aprendizaje del futuro profesional 
de enfermería, se agrega que dicha innovación educativa 
también cuenta con guías para su implementación, entre 
las principales la literatura subraya las siguientes: a) las 
guías de manejo (instrucciones del uso y funcionamiento 
de los simuladores); b) las guías de procedimiento (de-
sarrollo de procedimientos clínicos); y c) las guías de 
aprendizaje (involucran situaciones clínicas con diferen-
tes grados de complejidad e instructivos) (Niño, Vargas & 
Barragán, 2015). 

ISSN: 2444-782X
REVISTA INTERNACIONAL 
DE REVISIÓN POR PARES

enfermeriaactiva@inursingn.com ENFERMERÍA ACTIVA
VOL. 5, NÚMERO XV

OCTUBRE 2019

60



Asimismo, la simulación clínica puede ser de tres ti-
pos para el área clínica: 1) la simulación de tarea par-
cial (técnicas específicas); 2) la simulación de mediana 
fidelidad (ambientes y situaciones integrales); y 3) la 
simulación de alta fidelidad (entrenamientos espe-
cializados y de gran complejidad) (Nino, et.al., 2015).

Conviene agregar, como puntualiza Niño et.al. (2015: 
p.971) “la simulación clínica como estrategia pe-
dagógica no pretende remplazar la práctica realiza-
da con personas en instituciones de salud”. En tan-
to, la simulación permite una aproximación a las 
técnicas y procedimientos, que ya estando en un en-
torno clínico real, se verán fortalecidas y reafirmadas.

Para mencionar y ordenar las técnicas de enfermería 
compatibles con los escenarios que propician la Simula-
ción Clínica es deber ocuparse de las competencias pro-
fesionales y de la definición del rol enfermero según su 
nivel de formación y/o según la legislación en cada país, el 
año académico que están cursando los alumnos, especia-
lidades clínicas médicas, y también de procedimientos de 
gran singularidad a cada nivel de prevención de la salud.

Un amplio espectro se viene a la luz según las expe-
riencias, pero no se pueden dejar de nombrar: lavado 
de manos, control de signos vitales y sus características, 
anamnesis, historia clínica, examen físico, técnica de co-
locación de guantes estériles, aplicación de medicamentos 
por distintas vías de administración, cambios de decúbi-
to del paciente hospitalizado inmovilizado, colocación 
de sonda vesical en ambos sexos, en niños, neonatos y 
adultos, higiene en cama, administración de medidas 
de confort al paciente inmovilizado, administración de 
oxígeno y su evaluación, cambio de traqueótomo y sus 
cuidados de enfermería, colocación de tubo endotra-
queal en edema de glotis, aspiración de secreciones en 
niños, neonatos, adultos (traqueotomías, intubados, obs-
truidos por quemaduras, edemas), técnicas de distintos 
tipos de curaciones en heridas, colocación de sonda na-
sogástrica en niños y adultos, colocación de sonda oro-
gástrica en neonatos, resucitación cardiopulmonar (RCP).

Se podrían mencionar miles de procedimientos más 
que se vinculan y entrelazan a esta estrategia, por ejem-
plo, no se pueden olvidar los protocolos de cuidados 
de catéteres implantables y semi implantables endo-
venosos en niños post trasplantados en médula ósea. 

Para fines y practicidad de este trabajo, sólo nos enfocare-
mos a abordar procedimientos como colocación de son-
daje vesical.

Al entender que al ser una representación artificial se 
debe planificar y debe ser lo más rigurosa posible con 
un escenario estandarizado para que todos los parti-
cipantes vivencien las experiencias ante una misma 
situación. Tanto el diseñar un caso clínico como de-
sarrollar una práctica en simulación clínica requiere 
determinadas competencias en el docente de enfer-
mería. Para esto la Asociación Internacional de En-
fermería para el Aprendizaje mediante Simulación 
Clínica (International Nursing Association for Cli-
nical Simulation and Learning, INACSL), estableció 
los estándares para mejores prácticas de simulación.

Dentro de los estándares establecidos para el do-
cente en simulación clínica se deben contemplar:

1.	 “Comunica claramente los objeti-
vos y resultados esperados a los participantes.
2.	 Crea un ambiente de aprendiza-
je seguro que apoya y alienta el aprendiza-
je activo, la práctica repetitiva y la reflexión.
3.	 Promueve y mantiene la fidelidad.
4.	 Utiliza métodos de facilitación apropiados para 
el nivel de aprendizaje y experiencia de los participantes.
5.	 Valora y evalúa la adquisición de conoci-
mientos, habilidades, actitudes y comportamientos.
6.	 Sigue modelos de Integridad Profesional.
7.	 Fomenta el aprendizaje de los participantes 
brindando el apoyo adecuado a lo largo de la actividad 
de simulación, desde la preparación hasta la reflexión.
8.	 Establece y obtiene datos de evaluación sobre la 
efectividad del facilitador y la experiencia de simulación.
9.	 Proporciona comentarios constructivos y facili-
ta el análisis con los participantes.” (Boese, et al., 2013) 

Lo cual evidencia que la preparación del docente clí-
nico en simulación debe ser robusto y que involu-
cre cambio de actitudes y comportamientos, con el 
fin de lograr una formación adecuada y que los y las 
estudiantes alcancen el pensamiento crítico adecua-
do, que les permita el desempeño óptimo, transmi-
tido como seguridad a los y las pacientes, pilar de la 
formación a través de la simulación clínica en salud.
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Ya que según mencionan Opazo, Rojo & Maestre 
(2017: p.24) este nuevo paradigma implica conside-
rar que las acciones de las personas son consecuencia 
de presunciones, reglas, objetivos, conocimiento y 
estados emocionales que el instructor no puede ver y 
quiere descubrir, así mismo Implica un nuevo modo 
de comportamiento en el que el instructor considera 
que él tiene una perspectiva sobre lo ocurrido y los 
estudiantes también tienen la suya”. Siendo necesario 
como ya se había mencionado desarrollar claras ha-
bilidades para el debriefing, el cual además es uno de 
los estándares ofrecidos por la INACSL, a través del 
estándar 9, ya que como menciona el organismo a tra-
vés del mismo se fomenta la autoevaluación y reflexión 
de los participantes, la evaluación de igual a igual, 
proporciona retroalimentación significativa para per-
mitir a los participantes mejorar su práctica, permite 
volver sobre el rendimiento de los y las participantes.

De hecho los estándares invitan a los y las docentes en si-
mulación a considerar elementos en cada uno que apor-
tan al desarrollo adecuado de la estrategia, así como se 
mencionó con el debriefing, dentro de ellos, según aco-
tan Boese, et al. (2013) es responsabilidad del docente 
preparar al participante y deben saber qué esperar de 
la experiencia basada en la simulación, además deben 
sentir que el entorno simulado es seguro y fomenta el 
aprendizaje activo y la reflexión, este entorno simulado 
debe replicar el entorno real lo más cerca posible, el do-
cente debe utilizar simulación apropiada para el nivel 
de aprendizaje, experiencia y competencias de los estu-
diantes, además de seguir comportamientos éticos que 
puedan influir en los resultados de los participantes.   

Debido a que como además mencionan Franklin, et 
al. (2013), existen en la labor docente en simulación 
distintos métodos de facilitación y estos  deben ser va-
riados, en función de las características individuales 
y difererncias culturales de los y las participantes, las 
cuales afectan sus conocimientos, habilidades, acti-
tudes y comportamientos, ayudando la facilitación a 
el cumplimiento de los objetivos por parte de los es-
tudiantes, incorporando sus necesidades y nivel de 
experiencia en la planificación e implementación de 
una experiencia de aprendizaje basada en simulación.   
Es así que, con el fin de ejemplificar los elementos 
mencionados, y con el fin de dejar la abstracción, se 

reproduce un procedimiento de aplicación frecuen-
te en simulación clínica, y la explicación de cada 
fase y en cumplimiento de los estándares docentes:

Practicas docente-pedagógicas en la simulación clínica
•	 Explicación previa del docente del procedi-
miento a realizar (Sondaje vesical) en el laboratorio de 
simulación clínica
•	 Preparar todo para la devolución y evaluación 
del procedimiento
•	 Establecer los objetivos que se pretende que al-
cance el alumno
•	 Elaboración de ejercicios didácticos por medio 
de casos clínicos (EBP)
•	 Planear el ejercicio concreto que el estudiante 
debe trabajar, demostrar que tiene las habilidades y 
destrezas para la práctica profesional
•	 Evaluación: capacidad de análisis de datos clíni-
cos y paraclínicos, identificación de problemas de salud, 
conductas terapéuticas, habilidades y destrezas al reali-
zar procedimientos (Vargas, 2006).
•	 Debriefing: es la conversación entre varias per-
sonas para revisar un evento real o simulado, en la que 
los participantes analizan sus acciones y reflexionan 
sobre el papel de los procesos de pensamiento, las ha-
bilidades psicomotrices y los estados emocionales para 
mejorar o mantener su rendimiento en el futuro (Maes-
tre y Rudolph, 2015).  Consiste pues, en una reflexión 
rigurosa, que permite examinar los valores, las presun-
ciones y el conocimiento base que guían la actuación de 
los profesionales.
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Devolución del estudiante de enfermería del proce-
dimiento “sondaje vesical”
1.	 El alumno entrega previamente al docente el 
procedimiento escrito en una libreta o manual de en-
trega de procedimientos
2.	 Preparación del procedimiento (pasos pre, trans 
y post instalación)
3.	 Lavado de manos clínico
4.	 Reúne el material necesario para realizar el pro-
cedimiento incluyendo la mesa Pasteur (previamente 
desinfectada)
5.	  Explica el procedimiento
6.	 Coloca al paciente en la posición necesaria para 
el procedimiento
7.	 Lavado de manos clínico (puede ser con gel an-
tiséptico) 
8.	 Abre el empaque de la sonda y el resto de mate-
rial a utilizar sobre la mesa Pasteur
9.	 Se coloca doble guante estéril
10.	 Verifica la adecuada función de la sonda
11.	 Informa al paciente que va a comenzar con el 
procedimiento
12.	 Separa los labios/sujeta el pene
13.	 Realiza la limpieza
14.	 Se retira el primer par de guantes
15.	 Separa los labios/sujeta el pene
16.	 Lubrica el extremo de la sonda
17.	 Inserta la sonda
18.	 Infla el balón con la cantidad correcta de líqui-
do
19.	 Ajusta el catéter al cuello de la vejiga
20.	 Evalúa la función del catéter y la orina
21.	 Conecta el catéter al drenaje
22.	 Fija correctamente la sonda al muslo del pacien-
te
23.	 Coloca el drenaje por debajo del nivel de la veji-
ga
24.	 Se retira guantes
25.	 Retira material 
26.	 Deja cómodo al paciente
27.	 Lavado de manos
28.	 Documenta datos de la instalación (González, 
González, Sierra, 2012)

La evaluación que se recomienda en simulación clíni-
ca para medir las competencias es la evaluación obje-
tiva estructurada de cuidados de enfermería (EOECE).

Una vez explicada cada etapa y ejemplificados los están-
dares docentes para la aplicación de la simulación clíni-
ca como estrategia didáctica, se visualiza que la prepa-
ración siempre debe ser robusta, con el fin de explotar 
al máximo herramientas disponibles y aún más para al-
canzar la meta de todo docente enfermero del Siglo XXI: 
una formación de calidad para los y las estudiantes de 
enfermería, y por ende influir de manera directa en la 
seguridad de los y las usuarias de los servicios de la salud.
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Resumen
Este documento es elaborado 
como guía para los profesionales 
de la salud que trabajen en el área 
de hospitalización, en unidades 
de pacientes infecciosos. Especial-
mente para la creación del servicio.
Es un protocolo que abarca la 
estructura de la unidad, los re-
cursos humanos y materiales, las 
tareas a realizar por el personal 
del servicio y el protocolo al in-
greso en la unidad. También abar-
ca las medidas de aislamiento.

Palabras clave
Medidas de seguridad; Protocolos 
clínicos; Aislamiento de pacientes

Abstract
This document is prepared 
as a guide for health workers 

in the area of hospitalization, 
in infectious diseases units. 
Especifically for the creation of 
the service. It is a protocol that 
include the structure of the unit, 
human resources and materials, 
the tasks to be performed by the 
staff and the admission proto-
col into the unit.  It also include 
the measure of patient isolation.

Keywords
Security measures; Clinical 
protocols; Patient isolation

Resumo
Este documento é preparado 
como um guia para os funcio-
nários de saúde que trabalham na 
área de internação, em unidades 
de pacientes infecciosos. Especial-
mente para a criação do serviço.
É um protocolo que abrange a 
estrutura da unidade, os recur-
sos humanos e materiais, as tare-
fas a serem executadas pelo pes-
soal de serviço e o protocolo na 
admissão na unidade. Abrange 

Infectius patient unit protocol
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fas a serem executadas pelo pessoal de serviço e o pro-
tocolo na admissão na unidade. Abrange também me-
didas de isolamento.

Palavras-chave
 Medidas de segurança; Protocolos clínicos; Isolamento 
de pacientes

1.Introducción

1.1 Propósito
Se realiza este protocolo de Unidades de Pacientes 
con Enfermedades Infecciosas para crear una guía 
de referencia internacional a través de International 
Nursing Network (INN) y de su Grupo de Trabajo 
Sectorial de Enfermería en Unidades de Infecciosos. 
Los pacientes con enfermedades infecciosas cons-
tituyen un grupo especial dentro del sistema de 
salud pública ya que, en algunos casos, hay que 
aislarlos de la comunidad para evitar epidemias.
Algunos usuarios tendrán patologías crónicas con agu-
dización de la enfermedad ya instaurada (VIH, Tu-
berculosis,...) ya sea por la propia infección inicial o 
la instauración de enfermedades oportunistas. Otros 
cursarán con infecciones o infestaciones agudas de 
las cuales se curarán al alta (Sarampión, Ébola, ...)
Es de gran importancia contar con protocolos para la 
creación de servicios dentro de un hospital. Para la instau-
ración de este  protocolo se ha realizado una revisión de 
diferentes documentos creados por organismos oficiales 
como son la Organización Mundial de la Salud (OMS/
WHO), ministerios de diferentes países y hospitales.

1.2 Objetivo general
Servir de guía para enfermeras/os ayudando a la crea-
ción o mejoría del servicio hospitalario de pacientes 
infecciosos.

1.3 Objetivos específicos
-Servir de base para la creación de la infraestructura físi-
ca y humana del servicio de infecciosos.

-Colaborar en el conocimiento de los diferentes tipos de 
aislamiento y las medidas de control para evitar infec-
ciones nosocomiales.

-Conocer las funciones de todo el personal que trabaja 
en el servicio.

-Saber qué material utilizar y qué medidas tomar con 
cada paciente.

-Conocer el protocolo de ingreso de pacientes nuevos en 
la unidad.

2.Estructura

2.1 Descripción del servicio
El Servicio de Infecciosos ha de tener, preferiblemen-
te,  una planta completa del hospital para asegurar el 
aislamiento de los pacientes y evitar así la disemina-
ción de infecciones. En algunas ocasiones este servi-
cio está asociado a una unidad de Medicina Interna.
En este servicio se atiende a usuarios con en-
fermedades infecciosas agudas o crónicas en 
un momento de agudización de la enfermedad.
La mayoría de pacientes requieren aisla-
miento. Hay diferentes tipos de aislamiento.
El servicio está considerado para una pobla-
ción e aproximadamente 180.000 habitantes.
Es aconsejable que la unidad sea cercana a un labo-
ratorio de nivel BSL 3, en su defecto el laboratorio 
tiene que estar a una distancia no mayor a 6 horas.

La distribución funcional del estableci-
miento debe asegurar los siguientes puntos:

-Almacenamiento  de  desechos, hasta su adecuada dis-
posición

-Servicios higiénicos para pacientes, visitantes y perso-
nal 

-Ejecución de exámenes o procedimientos especiales si 
corresponde

La planta física de estos establecimientos deberá con-
templar por ley: 

-Sectores de circulación restringida con delimitaciones 
de áreas sépticas y asépticas 

-Iluminación, ventilación y calefacción adecuada 
-Vestuario de personal con servicios higiénicos indepen-
dientes 

-Medios de transporte de pacientes que garanticen su 
seguridad

2.2 Tipo de ambientes del servicio:
2.2.1 Habitaciones de pacientes (distribución del ais-
lamiento) 
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La unidad ha de constar con 20 habitaciones individua-
les de las cuales 6 deben tener ventilación controlada. 

La apertura y cierre de puertas debe ser automatizado.

El sistema de ventilación tiene que ser independien-
te en cada habitáculo, sin recirculación, la recomen-
dación es que la salida de aire sea directa al exterior.
Las paredes deben ser de fácil lavado para 
realizar los aseos profundos cuando un pa-
ciente abandone definitivamente la unidad.

El mobiliario debe ser el mínimo 
para asegurar la calidad en la limpieza.

El enfermo NO ha de salir de la habitación has-
ta el alta o la remisión de la fase infecciosa.

Todas las habitaciones deben estar dotadas de:
-Baño:
o	 Lavabo con control de frío y caliente
o	 Inodoro
o	 Ducha con agua caliente y fría
o	 Jabón, champú, papel higiénico, toalla y todo el 
material desechable para cubrir las necesidades básicas 
del paciente

-Cubo de basura para material sucio o desperdicios
-Porta sueros y si fuese necesario bomba de infusión
-Toma de oxígeno y de vacío con el material necesario 

para su utilización
-Cama con ruedas, barras de protección anticaidas, mo-
dulación del cabecero y sabanas

La habitación del paciente ha de tener algún método de 
comunicación con el personal de salud y ser de cristal 
para ver al paciente desde fuera sin necesidad de tomar 
las medidas de aislamiento cada vez que se le quiera ver.

Plano1.  Habitación de aislamiento para paciente adulto. 
Guía de diseño arquitectónico para establecimientos de 
salud. Ministerio de salud de Santo Domingo. OPS. OMS 

A-2a Lavamanos de cerámica vitrificada, control de 
codo o muñeca, agua fría y caliente
B-1a Lavadero de acero inoxidable una poza aprox. 20” 
x 18”, agua fría y caliente
EQUIPOS
BSB05 Bomba de infusión de jeringa
C-1 Inodoro de cerámica vitrificada con válvula fluxó-
metro
CC-6 Cama quirúrgica metálica de 2 manivelas para 
adultos de 202 x 92 x 60 cm (cama hospitalaria)
EM-46 Unidad de succión (frasco)
EM-47 Fluxómetro con humidificador
D-7 Cubo metálico para desperdicios, con tapa accio-
nada a pedal
D-9 Porta suero 
F-1 Salida de ducha de agua fría y caliente
G-1 Sumidero de bronce cromado para ducha
H-1 Espejo adosado marco metálico de 40 x 60 cm
H-12 Barra de acero para discapacitado
H-3 Toallero de gancho cromado
H-4 Jabonera cromada con dispensador para jabón lí-
quido
H-5 Jabonera de loza para ducha
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H-6 Porta rollo de papel higiénico de loza
H-7 Barra cromada para cortinas
I-38 Televisor a color de 32”
I-38a Rack de pared para TV de 32”
K-2 Cocina eléctrica de mesa de 2 hornillas
M-3a Mostrador para empotrar lavadero con puertas 
con tablero de acero inoxidable, prof. 60 cm, módulos 
aprox. de 90 cm
M-6a Meseta con cajones, tablero de acero inoxidable
MA-17 Mesa metálica de noche para hospitalización
MA-19 Mesa metálica para comida paciente
MA-29a Vitrina acero inoxidable, material estéril 0.68 
x 0.45 x 1.70 m
MA-47 Escalinata metálica de un peldaño
MC-16 Papelera metálica
MC-17 Silla metálica apilable
MC-34 Percha metálica de pared de 4 ganchos
MC-55 Sillón de reposo reclinable con brazos
MP-1 Papelera de plástico con tapa y ventana abatible
PC-2 Panel cabecera mural horizontal con salidas para: 
01 oxígeno, 01 vacío, 01 aire medicinal, 02 porta sueros, 
04 tomacorrientes dobles estabilizados, 02 data, 01 riel, 
01 iluminación interna, 01 iluminación externa, 01 lla-
mada de enfermeras

Todas las habitaciones deben tener una zona de 
preparación para contacto con el paciente aisla-
do y después desechar el material de protección. 

Esta zona ha de tener los siguientes elementos y se 
ha de seguir el protocolo de aislamiento. Lavama-
nos: la higiene de manos es una de las principales 
prácticas para evitar los microorganismos de la piel

-Vestimenta: mascarilla (evita infecciones trasmitidas 
por vía aérea), bata (barrera protectora para evitar 
que la ropa se contamine), guantes (evita coloniza-
ción  de gérmenes transitorios) y gafas ( se utilizan en 
caso de posible salpicadura con fluidos corporales)

Las habitaciones tendrán el material y la disposición 
diferente dependiendo del aislamiento que necesi-
te el paciente, las precauciones deben estar debida-
mente señalizadas antes de entrar en la habitación.

Hay dos tipos de precauciones, las estándar (Ej.: La-
vado de manos) que se ha de utilizar con cualquier 
paciente y las específicas de cada tipo de aislamiento.

(Ver Anexo 1. Precauciones de aislamiento)

2.2.2 Espacios comunes
Es conveniente que el acceso al servicio desde el ex-
terior tenga zonas de filtro (puertas de entrada) para 
evitar la propagación de enfermedades infecciosas, 
además se ha de tener un especial cuidado con la 
eliminación del material sucio en bolsas especiales.

En uno de los pasillos se ha de poder transi-
tar, tanto personal del hospital como las visitas.

Es conveniente que tenga acce-
so directo desde el exterior para visitas.
Prever acceso a través de zona filtro, tan-
to desde el hospital como desde el exterior.

La iluminación debe ser adecuada en todo el 
servicio, siendo esta natural preferiblemente.

En uno de los pasillos ha de estar el carro de paro.

2.2.3 Estar de Enfermería
Es el lugar donde el personal de salud trabaja de 
forma administrativa, prepara la medicación y el 
material necesario, puede incorporarse un baño 
o este puede estar en la sala de estar de la unidad.
El estar de enfermería debe tener las ha-
bitaciones de los pacientes cerca y visibles.

Consta de los siguientes espacios:

-Puestos con ordenadores o computadores para poder 
registrar todas las acciones realizadas con los pacien-
tes en el sistema, los puestos dependen del personal 
de la unidad, normalmente son 3 o 4 y una impresora.

-Zona de almacenaje de historias clínicas de los pa-
cientes que están en la unidad, solamente accesible 
para el personal de salud que trate con el paciente.

-Una zona limpia para preparar la medicación y alma-
cenar los medicamentos y material si no hay bodega.

-Zona sucia para la eliminación de los desechos utilizados 
con los pacientes. En esta unidad hay que tener un espe-
cial cuidado ya que el material sucio en la mayoría de oca-
siones hay que eliminarlo en la habitación del paciente.

-Bodega para el almacenamiento de material, me-
dicamentos (debe haber una vitrina o nevera).
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Plano 2. Estar de enfermería. Guía de diseño arquitec-
tónico para establecimientos de salud. Ministerio de sa-
lud de Santo Domingo. OPS. OMS 

B-9 Lavadero de acero inoxidable 18” x 20” de 2 pozas, 
agua fría y caliente
BMC07 Desfibrilador con monitor y paletas externas
C-1 Inodoro de loza con válvula fluxométrica
COC03 Laringoscopio adulto
D-2 Porta balde metálico rodable
D-3 Porta lavamanos simple, metálico rodable
D-7 Cubo metálico para desperdicios, con tapa accio-
nada a pedal
D-9 Porta suero rodable    DX-30 Pantoscopio
DX-77 Linterna médica
DX-86 Pulsioxímetro adulto / pediátrico portátil
EM-4 Tensiómetro rodable - adulto
EM-22a Resucitador manual adulto / pediátrico
EM-25 Aspirador de secreciones eléctrico
EM-46 Unidad de aspiración para ser conectada a la 
red de vacío
EM-47 Fluxómetro con humidificador para la red de 
oxígeno
H-1 Espejo adosado marco metálico de 40 x 60 cm
H-3 Toallero de gancho cromado
H-4 Jabonera cromada con dispensador para jabón lí-
quido
H-6 Porta rollo de papel higiénico cromado
H-10 Dispensador de toallas de papel
MA-29 Vitrina metálica para instrumentos o material 
estéril

MA-34 Taburete metálico asiento giratorio fijo
MA-45 Carro metálico fichero para 20 porta historias 
clínicas
MA-48 Escalinata metálica de 2 peldaños
MC-16 Papelera metálica
MC-18 Silla metálica giratoria rodable, asiento alto
M-3a Meseta para empotrar lavadero con tablero 60 
cm
M-8a Estanterías metálica de ángulos ranurados 
M-39 Meseta para empotrar lavadero con puertas
M-40 Meseta con cajones y puertas, tablero de acero 
inoxidable
MP-1 Papelera de plástico con tapa y ventana batible
N-2 Negatoscopio metálico de 2 campos
O-20 Reloj de pared        TEL Teléfono de mesa
W-5 Balanza mecánica con tallímetro

2.2.4 Recepción del servicio
Sala con 2 puestos para personal administrati-
vo en la entrada al servicio para poder contro-
lar las visitas y realizar las tareas administrativas.

La recepción tendrá el siguiente mobiliario y material:
-Mesa de trabajo con mostrador para atender a los fami-

liares de los pacientes
-Puestos con 2 ordenadores o computadores y una im-

presora
-Mueble para archivadores

2.2.5 Oficina del supervisor o coordinador
Sala con 1 puesto de trabajo ya que ha-
brá un único supervisor en turno de mañana.

La oficina tendrá el siguiente mobiliario:
-Mesa de trabajo 
-Puesto con 1 ordenador o computador y una impresora
-Mueble para archivadores

2.2.6	 Oficina de médicos
Sala con varios puestos para los médicos de la unidad.
Dos médicos acudirán en el turno de maña-
na, uno en el de tarde y otro en el de noche.

La sala para los médicos tendrá el siguiente mobiliario 
y material:

-Mesa de trabajo 
-Puestos con 2 ordenadores o computadores y una im-
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presora
-Mueble para archivadores

2.2.7 Sala de estar del equipo de salud
Sala dedicada al descanso y cubrir las necesidades bá-
sicas del equipo.

La sala tendrá el siguiente mobiliario y material:
-Mesa para 5 personas
-Nevera para alimentos
-Sofá cama
-Estantes

2.2.8 Sala de espera y baños
La sala de espera debe estar preferiblemente fuera de la 
unidad, cerca de la entrada. Debe tener unos 20 asien-
tos para abarcar  todas las visitas teniendo en cuenta el 
total de camas.

3 Recursos Humanos

3.1 Equipo de Salud y administrativos
3.1.1 RRHH y distribución del personal administra-
tivo

El personal administrativo trabajará en turno de día, la 
nómina será la siguiente:

2 personas en turno de mañana y 2 en turno de tarde 
de lunes a viernes.

El sábado y domingo estará cubierto por un adminis-
trativo en turno de mañana y otro en turno de tarde.

3.1.2 RRHH y distribución del personal de salud
Por cada 5 pacientes habrá un enfermero y un auxiliar 
de enfermería.

- Enfermera: habrá 4 enfermeras en el turno de maña-
na, 4 en el de tarde y 3 en el turno de noche de lunes a 
domingo.

- Auxiliar de enfermería: habrá 4 auxiliares en el turno 
de mañana, 4 en el de tarde y 3 en el turno de noche de 
lunes a domingo.

- Coordinador o supervisor de planta: habrá uno de lu-
nes a viernes en turno de mañana y se designará a un 
enfermero en el horario en el que el supervisor no esté 
para cubrir las funciones del supervisor en casos de ur-

gencia.
- Médicos especialistas: habrá 2 médicos en el turno de 

mañana, 1 en el turno de tarde y 1 en el turno de noche 
de lunes a domingo.

Todo el personal de salud ha de tener el esquema de va-
cunación en regla para poder trabajar en estos servicios 
y evitar el contagio. Ejemplo vacuna contra el Saram-
pión o Varicela.

3.2 Organigrama

4 Recursos Materiales
La distribución funcional del establecimiento deberá 
permitir el adecuado desarrollo de las siguientes acti-
vidades: 

-Manejo y control de medicamentos e instrumental
-Manejo de ropa limpia y sucia

Material e Insumos:
Tensiómetros manuales: lo ideal es tener tantos como 
pacientes haya en el servicio, si alguno comparte habi-
tación porque están hospitalizados por el mismo moti-
vo pueden utilizar los mismos aparatos.

-Pulsioxímetro: lo ideal es tener tantos como pacientes 
haya en el servicio, si alguno comparte habitación por-
que están hospitalizados por el mismo motivo pueden 
compartirlo.

-Termómetros: lo ideal es tener tantos como pacientes 
haya en el servicio, si alguno comparte habitación por-
que están hospitalizados por el mismo motivo pueden 
compartirlo.

-1 electrocardiograma. 

El material utilizado por pacientes en aislamiento debe 
ser desechado una vez que el paciente abandone el ser-
vicio.

5 Rol de la enfermera en la unidad de pacientes
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infecciosos
Las enfermedades infecciosas (EI) son, sin duda, la 
que tiene mayor impacto potencial en el hospital por 
su carácter transversal, y por la aparición de distin-
tos eventos a tener en cuenta. Sin embargo, no hay un 
modelo estándar de atención cuantitativa. Paradójica-
mente, las EI son un riesgo en un sistema sanitario que 
exige más calidad y eficiencia. El objetivo de este do-
cumento es describir el rol de enfermería, analizando 
los conocimientos disponibles sobre las EI, la defini-
ción de enfermería, las características principales, los 
objetivos de los cuidados, el método y la evaluación 
de los resultados, y proponer mejoras para la calidad 
de atención enmarcado en esta actividad clave de las 
unidades de enfermedades infecciosas y la institución.

5.1 Introducción 
La vigilancia epidemiológica en las unidades de aten-
ción de enfermedades infecciosas, de forma casi exclu-
siva, proporciona una información para facilitar el con-
trol de eventos que suscitan durante la atención. Por esta 
razón, los objetivos de control y prevención, han sido 
y siguen siendo imprescindibles para dicha actividad. 

Los problemas que se pueden plantear cuando se in-
tenta diseñar el sistema de vigilancia de una enfer-
medad, o cuando se pretenden establecer unas medi-
das justificadas de control, encuentran respuesta en 
numerosos documentos que analizan los escenarios 
posibles de intervención. Tanto para el profesional 
de la vigilancia como para el profesional de enfer-
mería que debe reconocer la enfermedad y aplicar 
correctamente las medidas de control adecuadas.

Siempre se afirma que los servicios de vigilancia epide-
miológica deben asumir la tarea de familiarizar a los pro-
fesionales de la salud con las enfermedades o problemas 
de salud sujetos a vigilancia mediante procedimientos 
de notificación obligatoria. Conseguir una mayor vali-
dez de estos sistemas se centra en asesorar a los profesio-
nales sobre qué y cuándo deben declarar, así como sobre 
los procedimientos a seguir. Éste ha sido el motivo que 
ha guiado la elaboración de los protocolos de las enfer-
medades infecciosas en distintos países de Latinoamé-
rica y el mundo, y se puede afirmar que no hubieran po-
dido realizarse sin una referencia como el que nos ocupa.
En el transcurso de los últimos años, nuevas enferme-

dades infecciosas han surgido y enfermedades ya cono-
cidas y que se encontraban bajo control, han vuelto a 
aparecer en distintas zonas del mundo. La aparición de 
problemas de salud que pueden tener una rápida capa-
cidad de difusión, como las enfermedades infecciosas, 
supone un desafío en el entorno de producción y dis-
tribución de material bibliográfico. La Asociación Esta-
dounidense de Salud Pública ha considerado necesario 
dar cabida en ese mundo de la comunicación inmediata 
que es Internet, a una página web dedicada a la consulta. 

Las infecciones relacionadas con el sistema sanitario 
son las que tienen relación con prácticas asistenciales 
en pacientes que están hospitalizados o ambulatorios, 
pero en contacto con el sistema. Afectan al 5% de los 
pacientes y comportan una elevada morbimortalidad 
y un mayor coste económico. Los principales tipos 
de infección relacionada con el sistema sanitario es-
tán relacionados con procedimientos invasivos y son 
la infección respiratoria, la quirúrgica, la urinaria y 
la bacteriemia de catéter vascular. Se ha demostrado 
que la aplicación de listados de verificación y paquetes 
de medidas son de utilidad en la prevención de estas 
infecciones. La vigilancia epidemiológica, entendida 
como la recopilación de información para emprender 
una acción, es la base de los programas de control de 
infección. Estos han evolucionado desde una vigilan-
cia global de la infección nosocomial a una vigilancia 
dirigida a procesos relacionados con la prevención 
y a indicadores (tasas) de infección nosocomial. La 
comparación de estos indicadores puede ser de utili-
dad en el establecimiento de medidas de prevención.

5.2 Competencias de la enfermera 
El personal enfermero debe contar con experiencia 
clínica en la atención de pacientes infecciosos, for-
mación en Control de infecciones y Epidemiolo-
gía Hospitalaria, Educación e investigación clínica

Dicho perfil debe estar guiado hacia las siguientes ac-
tividades:

-Conocer las políticas generales ministeriales locales, 
nacionales e internacionales en materia de control de 
infecciones.

-Coordinar las funciones de atención de salud, con el 
equipo de salud interviniente, de manera interdiscipli-
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naria.
-Realizar la vigilancia epidemiológica de las Infecciones 
asociadas a atención de salud-(IAAS)-, manteniendo 
una estadística clara de incidencia de efectos adversos.

-Vigilancia de los eventos adversos relacionados a la 
atención, procedimientos invasivos y úlceras por pre-
sión.

-Participación en la elaboración de normativas locales.
-Participación, supervisión y realización de actividades 
de capacitación en prevención, diagnóstico y trata-
miento -IAAS-, con los pares y los pacientes, sus fami-
lias y el entorno.

-Realización, educación y capacitación en programas de 
prevención de infecciones.

-Fomentar la mejora continua de la calidad en la aten-
ción de pacientes con riesgo de -IAAS-

-Promover el cumplimiento de las medidas de preven-
ción y bioseguridad de todo el equipo.

-Cumplir el programa de salud e inmunizaciones a fin de 
estar cubierto con el calendario de vacunación vigente.

-Mantener actualizados los registros de enfermería.
-Pesquisar y evaluar brotes o epidemias.
-Vigilar el uso adecuado de insumos relacionados con 
-IAAS-: antisépticos, desinfectantes y barreras mecáni-
cas.

-Evaluación de nuevos insumos para favorecer el control 
de -IAAS- (prevención, diagnóstico)

-Participación en cursos y actividades con Sociedades 
Científicas relacionadas con Epidemiología Hospitala-
ria e -IAAS-

-Participación en actividades relacionadas con auditoría 
de las -IAAS- 

6. Rol de la enfermera coordinadora

6.1 Misión: 
Gestionar recursos humanos y físicos de la unidad de 
enfermedades infecciosas, brindando una atención de 
enfermería integral y de calidad, cumpliendo con  las 
normas y protocolos establecidos, supervisando, orga-
nizando, asistiendo y evaluando los distintos procesos 
administrativos y asistenciales realizados en la Unidad.

•	 Regular y coordinar uso de recursos, equipos e 
insumos clínicos de la unidad, procurando el cumpli-
miento de la atención clínica de manera oportuna y de 
calidad: 

-Comprobar que equipos de la unidad se encuentren en 
buen estado, para procurar la atención médica y de en-
fermería. 

-Realizar control de insumos de acuerdo a protocolos 
establecidos. 

-Velar por el cumplimiento de planes de mantención de 
equipos pertenecientes en la unidad. 

-Solicitar y supervisar pedidos de insumos clínicos y no 
clínicos necesarios para el funcionamiento de la unidad. 

-Registrar procedimientos realizados en la unidad, de 
acuerdo a protocolos establecidos y enviar, según co-
rresponda. 

-Supervisar y controlar uso y mantención del carro de 
paro, de acuerdo a protocolos vigentes

-Revisar asistencia diaria del equipo clínico pertenecien-
te a la unidad. 

-Solicitar y coordinar reemplazos de personal, cuando 
sea necesario, de acuerdo a protocolos establecidos por 
la Institución.

•	 Coordinar y evaluar al recurso humano de su 
unidad, procurando que se realice la atención asisten-
cial de manera oportuna. 

-Coordinar con equipo, feriados legales y permisos ad-
ministrativos, asegurando la continuidad de la atención 
entregada en la unidad. 

-Asignar tareas a enfermeras y técnicos en enfermería de 
la unidad, evaluando su cumplimiento. 

-Realizar evaluaciones de desempeño del equipo bajo su 
cargo, de acuerdo a protocolo de evaluación estableci-
do por la Institución. 

-Digitar y enviar a unidad y/o servicio correspondiente, 
estadísticas de producción mensual. 

-Supervisar cumplimiento de normas de calidad y pre-
vención de Infecciones Asociadas a la Atención de Sa-
lud,  de acuerdo a protocolos establecidos. 

-Confeccionar memos necesarios para coordinación in-
terna y con otros servicios y/o unidades del Hospital. 

•	 Programar, ejecutar y evaluar las actividades 
asistenciales propias y del equipo de enfermería, de 
acuerdo a las necesidades del subdepartamento y /o de 
la Institución y de acuerdo a normas y protocolos vi-
gentes. 

-Participar en la recepción y entrega de turno. Cuando 
es necesario y oportuno,  indicar novedades relacio-
nadas con la gestión del cuidado  de los pacientes, del 
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del equipo y de la Unidad en general, de acuerdo a nor-
mas y protocolos establecidos. 

-Supervisar el cumplimiento del lavado de manos, según 
la norma de la Organización Mundial de la Salud, de 
todo el personal que labora en la unidad y del personal 
que ingresa por interconsulta u otras intervenciones.

-Supervisar el cumplimiento de las normas de Biosegu-
ridad.  

-Aplicar la lista de chequeo de los principales procedi-
mientos de enfermería, para poder evaluar in situ y/o 
posteriormente,  y realizar los debidos cambios,  a tra-
vés de las capacitaciones mensuales.

-Participar en la visita médica.
-Transcribir indicaciones de médico tratante a hoja de 
enfermería, de acuerdo a protocolos establecidos. 

-Facilitar material y equipos  a los  médicos tratantes en 
procedimientos clínicos, cuando lo requieran. 

-Realizar reemplazo de enfermera clínica en labores asis-
tenciales cuando sea necesario. 

•	 Participar en docencia e investigación, reunio-
nes, comités, relacionados a su ámbito profesional 

-Colaborar en formación y/o adiestramiento de perso-
nal clínico, perteneciente al subdepartamento u otro 
que su jefatura indique. 

-Elaborar y ejecutar programa de educación continua, 
para equipo de enfermería de la unidad. 

-Participar en investigaciones que se lleven a cabo en la 
unidad y/o Institución, aportando desde sus competen-
cias, cuando se demande. 

-Elaborar, actualizar y supervisar normas de Infecciones 
Asociadas a la Atención en Salud y calidad. 

-Participar de orientación de profesionales, técnicos u 
otros, en procesos de inducción y/o prácticas profesio-
nales que participen en el servicio u otros, de acuerdo a 
necesidades de la Institución. 

-Realizar todas aquellas tareas que su jefatura o la Direc-
ción le designe, dentro del ámbito de su competencia 

•	 Realizar orientación y/o educación a usuarios, 
familiares y/o tutores respecto a procedimientos a rea-
lizar. 

-Entrevistarse con el usuario, familiares y/o tutores, a fin 
de entregar información y contestar dudas respecto a 
los procedimientos realizados. 

-Apoyar orientación a usuario y familia en cuanto a si-
tuación clínica, intervenciones, tratamiento, entre otros. 

-Canalizar y orientar necesidades del usuario, según co-
rresponda. 

6.2 Competencias de la enfermera coordinadora.
1.	 Compromiso organizacional: Deseo y tenden-
cia de alinear la conducta individual de manera con-
sistente con las necesidades, prioridades y metas de la 
organización.  
2.	 Liderazgo: Demuestra la capacidad de dirigir 
a un grupo de trabajo. Es capaz de posicionarse como 
líder, alineando a los miembros de su equipo con los 
objetivos, misión, visión y valores de la unidad e Insti-
tución.
3.	 Trabajo en Equipo: Es capaz de colaborar y 
cooperar con los demás. Fortalece el espíritu de equipo 
dentro de la unidad e Institución. Anima y motiva a los 
demás, desarrollando un ambiente de trabajo amistoso, 
con un bien clima y espíritu de cooperación.
4.	 Comunicación: Demuestra una sólida habi-
lidad de comunicación, sabe escuchar y hace posible 
que los demás se expresen y accedan a la información 
que se posea. Demuestra interés por las personas, los 
acontecimientos y las ideas. Alienta el intercambio de 
información e ideas y es abierto a los consejos y puntos 
de vista de los demás.
5.	 Orientación al Logro: Preocupación por reali-
zar bien el trabajo o sobrepasar un estándar, que puede 
ser el propio rendimiento en el pasado, una medida ob-
jetiva, superar a otros, metas personales que uno mis-
mo se ha marcado o cosas que nadie ha realizado. Es 
capaz de crear sus propios estándares.
6.	 Iniciativa: Es la predisposición a actuar proac-
tivamente. Se adelanta y prepara para los aconteci-
mientos que puedan ocurrir en el corto plazo, creando 
oportunidades y minimizando potenciales problemas. 
Demuestra agilidad en sus respuestas frente al cambio.
7.	 Capacidad de Planificación y Organización: 
Es capaz de determinar eficazmente metas y priorida-
des de sus funciones y los plazos y recursos requeridos 
para su cumplimiento, administrando al mismo tiem-
po diversas funciones y/o proyectos y pudiendo gene-
rar instrumentos de seguimiento y verificación.  
8.	 Capacidad de Adaptación – Flexibilidad: 
Capacidad para modificar la conducta para alcanzar 
determinados objetivos, cuando surgen dificultades o 
cambios en el medio. Se adapta a contextos cambian-
tes, medios, personas, en forma rápida y adecuada. Es 
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Es capaz de poner en marcha cambios dentro de su gru-
po, cuando las circunstancias lo ameriten.
9.	 Tolerancia a la Presión: Es capaz de seguir ac-
tuando con eficacia en situaciones de presión de tiem-
po, inconveniente, imprevistos, desacuerdos, oposición 
y/o diversidad. Es la capacidad para responder y tra-
bajar con un alto desempeño en situaciones de mucha 
exigencia, alcanzando los objetivos previstos.

7. Rol del resto del equipo.

7.1 Auxiliar de enfermería.
-Encargarse del orden y reposición del material del ser-

vicio.
-Aseo de los pacientes encamados que no puedan ha-
cerlo por si mismos, en esta función puede colaborar la 
enfermera a cargo del mismo paciente.

-Tomar los signos vitales si se le ha asignado la función. 
PA, Fc, Saturación de O2 y temperatura.

-Entrega de alimentos a los pacientes.
-Ayudar al paciente con las actividades básicas de la vida 
diaria como ducha, orinar, cambio de ropa del paciente 
y de cama,...en esta función también puede colaborar 
la enfermera.

-Dar medicación oral a los pacientes si la enfermera se 
lo solicita.

-Debe registrar todas las actividades realizadas en la his-
toria clínica del paciente.

7.2 Medico infectólogo
-Visitar a los pacientes de forma diaria junto con el per-
sonal de enfermería para valorar la evolución del pa-
ciente y si es necesario cambio de tratamiento.

-Revisar la historia clínica de cada usuario para ver la 
valoración de enfermería.

-Anotar en la historia clínica el tratamiento a seguir y la 
evolución del paciente.

-Pedir interconsulta con otros profesionales en caso de 
que el usuario lo requiera. Fisioterapeuta, psicólogo, 
psiquiatra,...

7.3 Secretaria de la unidad.
-Recibir a las visitas de los pacientes e informar sobre los 

protocolos de la unidad. 
-Realizar las tareas asignadas los el coordinador o super-

visor de la unidad.

-Tener los documentos de los usuarios no relacionados 
con la historia clínica.

-Indicar a los profesionales itinerantes la ubicación de su 
paciente y la enfermera a cargo del mismo.

7.4 Personal de aseo.
-Mantener la limpieza de la unidad.
-Realizar el aseo profundo de cada habitación cada vez 
que un paciente a desaloje, si el paciente esta aislado 
mantener las medidas de higiene en relación con el ais-
lamiento especifico.

8. Protocolo de ingreso a la unidad
Normalmente desde el servicio de urgencias la enfer-
mera debe comunicarse con una de las enfermeras de 
la unidad informando de que necesita una cama y los 
datos del paciente.

Un celador o estafeta traerá al paciente a la unidad y 
dependiendo de la complejidad también con una en-
fermera.

La solicitud también puede darse desde las consultas 
externas del área ambulatoria.

Pasos a seguir a la llegada del paciente:
-La enfermera y auxiliar responsables de ese paciente le 
recibirán y evaluarán.

-La enfermera ha de elaborar la historia clínica del pa-
ciente, ponerle la pulsera con sus datos y posibles aler-
gias, controlar los signos vitales y realizar la entrevista 
al ingreso.

-Se ha de informar al médico responsable en ese mo-
mento de la llegada del nuevo paciente.

-Después de la visita médica se ha de programar los cui-
dados al paciente.

-Cuando el paciente requiera el traslado a otro servicio 
para realizar alguna prueba, se le ha de avisar a él y si 
es posible a sus familiares para que programen la visita.

-En el momento del alta se ha de dar educación sanitaria 
al paciente y los pasos a seguir en caso de requerir aten-
ción primaria. También se le debe entregar el informe 
de alta y los cuidados de enfermería.
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ANEXO 1. Precauciones de aislamiento

Para llevar a cabo las medidas de aislamiento tan-
to el personal de salud como las visitas del pa-
ciente han de conocer el equipo de protección 
personal (EPP) y el material que lo compone.

El centro debe proveer al personal del adecuado EPP para 
los empleados y asegurarse de que si el material este de-
bidamente conservado y al alcance de los funcionarios.

Material
Guantes (protección de las manos), bata(protec-
ción de piel y ropa), mascarillas (protección de na-
riz, boca y vía aérea), gafas (protección ocular).

Este material es utilizado como barre-
ra entre la persona y los agentes infecciosos.

Para la selección de este material hay que te-
ner en cuenta el tipo de exposición que se va 
a llevar a cabo y la durabilidad del material.

Utilización del material (como poner y quitar el ma-
terial)
Hay que tener en cuenta unos puntos básicos para que 
la utilización del equipo sea la correcta.
1.	 No tener contacto con el paciente antes de usar 
las medidas de protección.
2.	 Ponerse y quitarse el EPP en la entrada a la ha-
bitación del paciente.
3.	 Tener cuidado de no contaminar zonas del ser-
vicio en las que no hay agentes patógenos.
4.	 Eliminar el equipo de forma adecuada y en el 
lugar correcto al salir de la habitación del paciente.
5.	 Inmediatamente después de desechar el equipo 
contaminado realizar un lavado de manos exhaustivo.
6.	 Si eres alérgico a algún material, recuerda infor-
marlo con el tiempo suficiente para poder tener el stock 
necesario del mismo.

Con estas medidas se mantendrá la limpieza y 
protección de la unidad y del resto del personal.

Hay que recordar utilizar la talla correc-
ta y el material de protección correc-
to para que no entorpezca la tarea a realizar.

Secuencia de uso del material
Ponerse la ropa o vestirse de la siguiente forma:
1.	 Ponerse la bata y atarla:

-Abrirla por la parte trasera que está en la espalda.
-Asegurar el cuello.
-Si se considera que la bata no es lo suficientemente pro-

tectora se pueden utilizar dos batas, la primera con la 
abertura hacia delante y la segunda hacia atrás, como 
se ha descrito en el anterior punto.
2.	 Utilizar la mascarilla ajustándola a la cabeza:

-Colocar la mascarilla sobre la nariz y barbilla.
-Ajustar la pieza flexible a la nariz.
-Atar la cuerdas o fijar los elásticos a la parte trasera de la 
cabeza, una de las bandas se fijará en la parte superior 
de la cabeza y la otra por debajo de las orejas.
3.	 Gafas o protector facial:

-Colocar las gafas con las patillas sobre las orejas y ajus-
tarlas a la cara.

-Si se va a utilizar el protector facial ponerlo sobre la cara.
4.	 Guantes:

-Insertar las manos en los guantes.
-Ponerlos por encima de los puños de la bata.

Recuerda durante la utilización del material tener las 
siguientes medidas de protección personal:
o	 No te toques la cabeza con los guantes.
o	 Si los guantes se rompen quítatelos, realiza el la-
vado de manos y ponte unos nuevos, sin tocar el resto 
del EPP.
o	 Intenta tocar lo mínimo el resto de lugares o su-
perficies del cuerpo del paciente que no necesites para 
la tarea asignada.

Quitarse el material o desvestirse de la siguiente for-
ma:
Tener en cuenta que el material que se encuentra en 
la parte trasera del cuerpo y la parte interior del EPP 
no debería estar contaminado. Esto es primordial para 
quitar el EPP.
1.	 Quitar los guantes:

-Con una mano agarrar la parte más cercana al puño en 
la zona palmar del guante de la mano contraria por la 
zona contaminada, y retirarlo dando la vuelta al guante, 
dejando hacia fuera la zona no contaminada del mismo 
y sujetarlo.

-Inserta uno de los dedos de la mano que ya no tiene 
guante por la misma zona palmar en el interior del 
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guante de la otra mano tocando de esta forma la zona 
limpia del guante, retirar este guante dándole la vuelta 
y dejando la parte contaminada en el interior del guan-
te, de esta forma también se puede abarcar el guante 
que se ha quitado previamente y se estaba sujetando.

-Eliminar en el contenedor.
2.	 Protector facial  o gafas:

-Quitar las gafas con las manos sujetando las patillas de 
las gafas o del protector facial.

-Valorar si hay que desecharlo o se puede esterilizar de 
nuevo.
3.	 Bata:

-Desatar los lazos de la zona trasera (no está contami-
nada).

-Deslizar hacia delante la bata teniendo cuidado de no 
tocar la parte contaminada y retirarla del cuerpo, se 
puede tirar de la manga contraria procurando siempre 
tocar la zona no contaminada.

-Desechar a misma en el contenedor.
4.	 Mascarilla:

-Desatar el lazo o deslizar la goma de la parte posterior 
de la cabeza.

-Desechar la mascarilla tocando siempre la zona limpia.
Después de la retirada de todo el EPP realizar el lavado 
de manos.

Utilización del EPP
Guantes: se utilizan para realizar técnicas en 
las que haya exposición de sangre, fluidos cor-
porales, secreciones, heces, material contami-
nado, membranas internas o piel lesionada.
Bata: Se usa en procedimientos en los que haya que 
estar en contacto con una superficie contaminada, piel 
lesionada o contaminada, secreciones o fluidos y heces.
Mascarilla, gafas o protector facial: durante pro-
cedimientos en los que pueda haber aerosoles de 
sangre, fluidos corporales, heces o secreciones.

Recuerda que si el paciente está en aislamien-
to se han de tomar las medidas adecuadas en 
referencia al aislamiento y no según la tarea.

Las precauciones de aislamiento más comunes son los 
siguientes:

Aislamiento aéreo: se da cuando la diseminación 
de partículas menores de cinco micras permane-
cen suspendidas en el aire por largos periodos de 
tiempo, y así son inhaladas por un huésped suscepti-
ble. Se debe utilizar una mascarilla de alta eficiencia. 

Las enfermedades que requieren este tipo de aislamien-
to son Tuberculosis Pulmonar, Sarampión, Varicela,…

En este tipo de aislamiento la habitación debe tener 
presión negativa o posibilidad de abrir las ventanas.

Aislamiento por gotas: diseminación de partículas ma-
yores de cinco micras, generadas al hablar, toser o estor-
nudar, quedan suspendidas en el aire, hasta un metro de 
distancia al hablar, y hasta 4 metros al toser o estornudar.

Las enfermedades que requieren este tipo de aisla-
miento son la enfermedad invasiva por Haemophilus 
Influenzae, Meningococo, Difteria, Tosferina, Escar-
latina, Neumonía por Micoplasma, Gripe, Rubeola,…

En caso de necesidad varios pacientes con la 
misma infección pueden compartir la estancia.

Aislamiento por contacto: Se utiliza con pacientes que 
puedan infectar a otras personas a través del contacto di-
recto con él o superficies con las que haya tenido contacto. 

Las enfermedades que requieren este tipo de aisla-
miento son SMRA, ABRIM, enfermedades entéricas 
por Clostridium Difficile, y en pacientes inconti-
nentes por E. Coli, Shigella, Hepatitis A o Rotavirus. 

Virus sincicial respiratorio en niños. 
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Infecciones cutáneas como Impéti-
go, Pediculosis, Escabiosis, Herpes Zos-
ter diseminado o en inmunodeprimidos,…

El material clínico debe ser de uso exclusivo y 
ha de permanecer en el interior de la habitación.
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MISIÓN

La revista enfermera de difusión digital ENFERMERÍA ACTIVA, medio oficial de difusión científica de Interna-
tional Nursing Network,  tiene como misión:

1. Conformar un espacio de comunicación e intercambio de conocimientos de profesionales de Enfermería, que 
se oriente hacia recoger, difundir y compartir buenas prácticas profesionales para la accesibilidad, mejora y uso 
adecuado de los servicios de salud y de los programas o proyectos destinados a la promoción, prevención y 
protección de la salud, especialmente en el campo de las urgencias y emergencias sanitarias.
2. Brindar un espacio de libre acceso para que investigadores y profesionales, puedan publicar y a acceder a 
producciones intelectuales, académicas o de investigación, ciencia y tecnología sanitaria.
3. Constituir un medio de actualización del conocimiento, a través de la producción científica, de la investiga-
ción, de la innovación y el desarrollo profesional.

VISIÓN

La visión ENFERMERÍA ACTIVA es la de una publicación caracterizada por el dinamismo, la permanente capa-
cidad de innovación, de adaptación a la evolución de la Sociedad y de anticipación al futuro. Una publicación 
dinámica, competitiva y diferente, con una destacada capacidad de innovación, preparada en todo momento 
para adaptarse a las necesidades y oportunidades presentes y futuras, y contribuyendo a la búsqueda de la 
mejora de la calidad y la excelencia.

VALORES

Los valores de  ENFERMERÍA ACTIVA sientan sus bases en los conceptos básicos fundamentales de la Co-
munidad Científica, de la Bioética, del Humanismo, de los parámetros y de las directrices emanados de las Ins-
tituciones Públicas como expresión de la voluntad popular en los procesos políticos vertebradores de nuestra 
sociedad.

Nuestro valor supremo es el Ser Humano como expresión del la antigua concepción humanista de considerar 
al “hombre como la medida de todas las cosas”. Como valores específicos destacamos:

 	 - El respeto a las creencias y decisiones de las personas.
 	 - La confidencialidad.
 	 - La búsqueda de la excelencia y la mejora continua.
 	 - El trabajo en equipo.
 	 - El compromiso con el Sistema Sanitario Público.
 	 - La información y la transparencia.
	 - El uso adecuado de los recursos y de la innovación tecnológica.
 	 - La orientación a los/as profesionales de Enfermería.
	 - El ser una publicación:
		  ● Comprometida con la calidad.
 		  ● Comprometida con el respeto al medio ambiente.
		  ● Segura y fiable.
 		  ● Abierta, transparente, y comunicativa.
 		  ● Flexible, e innovadora.
 		  ● Generadora y transmisora de conocimiento.
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		  ● Motivadora e ilusionante.
		  ● Abierta a la innovación, a la investigación y al desarrollo (I+D+i).
		  ● Amable y respetuosa.
 		  ● Humanizada y humanizante.
 		  ● Eficaz, efectiva y buscadora de la eficiencia.
 		  ● De fácil accesibilidad.
 		  ● Gestionada con calidad profesional y humana.
 		  ● Configurada en torno a las necesidades de los usuario.
 		  ● Preocupada por generar valor añadido.
 		  ● Generadora de estructuras horizontales.
 		  ● Preocupada por las “pequeñas cosas”
 		  ● De alta competencia profesional y humana
 		  ● De alta calidad científica y técnica.
		  ● Aplicadora de los principios éticos de Beneficencia; No Maleficencia; Autonomía y Justicia
 		  ● Comprometida con la mejora continua en todos sus ámbitos (procesos, planificación, produc	
		  ción, servicios…) 
 		  ● Preocupada con construir calidad.
 		  ● Con estilo de liderazgo participativo.
 		  ● Rompedora de barreras entre personas y profesiones.
 		  ● Minimizadora de costes
 		  ● Generadora de sentimientos de orgullo y pertenencia entre sus clientes –externos e internos-
 		  ● Honesta en sus planteamientos
 		  ● Generadora de feed-back
 		  ● Establecedora de sistema de evaluación de la calidad en todos sus ámbitos.
 		  ● Generadora de dinámicas directivas para la revisión constante de estos principios.

PRINCIPIOS ÉTICOS

ENFERMERÍA ACTIVA se somete a unos principios éticos, basados en los principios y valores de International 
Nursing Network, y en los principios explicitados en su Misión, Visión y Valores.

Este Código afecta a todas las personas que, de manera permanente o puntual, se relacionen con esta Publi-
cación.

Hace alusión al modo de relacionarse con los/as profesionales, lectores/as, los autores/as, colaboradores/as
Ha de ser útil para establecer las líneas de principios y valores por las que debe conducirse esta Publicación y 
resolver los posibles conflictos éticos en la práctica y anticiparse a los mismos.

Este código es biunívoco y debe comprometer las relaciones bilaterales de las personas con esta Publicación.

Su resultante debe ser el establecimiento de un adecuado nivel de confianza entre todas las personas que se 
relacionen con esta Publicación y para la creación de un clima de compromiso y valores compartidos.

Debe ser el elemento identificador de los principios en los que se basa la Publicación.

ENFERMERÍA ACTIVA, sienta sus bases y principios Éticos en los códigos, documentos, disposiciones, nor-
mativas, legislaciones y principios, de carácter profesional o social; y a cualquier nivel, en que esta se produzca; 
con especial referencia a los grandes Códigos y Principios que establecen nuestro ordenamiento social.

Los organismos responsables de la Revista ENFERMERÍA ACTIVA y sus miembros constituyentes, tendrán 
presente en todas sus actuaciones, decisiones y procedimientos de trabajo, a las personas como principales 
protagonistas y beneficiarios de sus acciones.
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Los organismos responsables de la Revista ENFERMERÍA ACTIVA y sus miembros constituyentes, tendrán 
presente en todas sus actuaciones, decisiones y procedimientos de trabajo, a las personas como principales 
protagonistas y beneficiarios de sus acciones.

Todas las relaciones con las personas, en cualquier ámbito que esta se produzca, estarán presididas por el 
respeto a sus derechos y dignidad.

Los principios básicos de las relaciones interpersonales estarán basados en el respeto y la transparencia. 

Se garantizará la confidencialidad sobre las informaciones recogidas en el curso de las actividades y acciones 
relacionadas con los trabajos y personas que se relacionan con la Publicación y sus acciones. 

Se obtendrá el consentimiento previo de las personas y autores de los trabajos publicados, para utilizar cual-
quier información procedente de los mismos, o cualesquiera otras acciones se considerasen necesarias. Se 
tratará con objetividad el análisis y evaluación de los elementos, instituciones, profesionales, etc. Los hallazgos, 
conclusiones e informes estarán soportados en evidencias, sobre la base de la veracidad y la exactitud.

Se actuará con Imparcialidad y Responsabilidad en la toma de decisiones.

Se identificarán y comunicarán los posibles conflictos de intereses que puedan presentarse, para garantizar los 
principios de calidad.

Todas las personas relacionadas con la Publicación no se someterán a ningún compromiso económico ni de 
otro tipo procedente de organizaciones o personas ajenas que pudieran influenciarlos en el ejercicio de sus 
deberes.

Se rehusará utilizar la condición de miembro de la Publicación para obtener beneficio o trato preferente alguno.

NATURALEZA, COMPETENCIAS Y FUNCIONA-
MIENTO DEL CONSEJO ASESOR Y DE EVALUA-
CIÓN DE ENFERMERÍA ACTIVA

PROPÓSITO

En consonancia con los criterios de calidad que se enmarcan en el compromiso ético de la revista enfermera de 
difusión digital ENFERMERÍA ACTIVA, medio oficial de difusión científica de International Nursing Network, se 
conforma su Consejo Asesor y de Evaluación con carácter nacional e internacional.

1. El Consejo Asesor y de Evaluación de  ENFERMERÍA ACTIVA, es un órgano de asesoramiento, observa-
dor, consultivo y de evaluación externo a la entidad editora, constituido por profesionales de reconocido presti-
gio en diferentes áreas y especialidades de las ciencias sanitarias.

2. Los profesionales que forman parte del Consejo Asesor y de Evaluación de  ENFERMERÍA ACTIVA, lo 
hacen a título individual y de manera altruista. Son designados por bienios y pueden cesar a petición propia 
cuando lo soliciten.
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3. La composición del Consejo Asesor y de Evaluación de ENFERMERÍA ACTIVA se rige por los siguientes 
criterios:
	 a) Ser profesionales expertos en sus respectivas áreas de conocimiento o experiencia profesional.
	 b) No pertenecer al Consejo Editorial de la Publicación, como garantía de exogamia científica y objeti	
	 vidad;
	 c) Reunir a profesionales nacionales e internacionales.

4. En virtud de su consideración de órgano consultivo, los miembros del Consejo Asesor y de Evaluación 
de ENFERMERÍA ACTIVA podrán ser requeridos por el Consejo Editorial para que asesoren sobre cualquier 
aspecto de la revista y para que actúen como evaluadores externos de los trabajos científicos presentados para 
su publicación.

5. Los miembros del Consejo Asesor y de Evaluación de  ENFERMERÍA ACTIVA no serán consultados pre-
viamente por parte del Consejo Editorial sobre los contenidos de cada número de la publicación, por lo que no 
pueden ser tenidos por responsables de ellos, ni tampoco de los aspectos formales de la misma.

6. Lo dicho no obsta para que en tanto que órgano observador, los miembros del Consejo Asesor y de Evalua-
ción de ENFERMERÍA ACTIVA puedan hacer, por propia iniciativa, y en cualquier momento, las sugerencias y 
propuestas y realizar las críticas que consideren convenientes para mejorar la calidad de la publicación.

7. La principal función del Consejo Asesor y de Evaluación de ENFERMERÍA ACTIVA consiste en analizar la 
evolución de la publicación y evaluar su interés y calidad científica.

8. A tal fin, los miembros del Consejo Asesor y de Evaluación de ENFERMERÍA ACTIVA podrán ser consulta-
dos por el Consejo Editorial con las acciones que se consideren convenientes y factibles (evaluación mediante 
cuestionarios, sesiones presenciales...) para garantizar la función asesora de este órgano.

9. El número de miembros del Consejo Asesor y de Evaluación de ENFERMERÍA ACTIVA no tiene carácter 
cerrado y se podrán producir todas aquellas incorporaciones que por parte del Consejo Editorial se consideren 
necesarias, para enriquecer las funciones de este órgano de control de la calidad científica de la publicación.

COMPONENTES DEL CONSEJO ASESOR Y DE EVALUACIÓN DE 
ENFERMERÍA ACTIVA

Aline Silva do Prado (Brasil)
Anier Felipe Borrego (Cuba)

Blanca Sánchez Baños (España)
Claudio Alberto Ibero (Argentina)

Denise King (Estados Unidos)
Francisco Jesús Antúnez Miranda (España)

Francisco Nieto Rosa (España)
Irama Josefina López Urbina (Venezuela)

José Antonio Ortiz Gómez (España)
Julia Ortega Limón (España)

Manuel Archilla Jiménez (España)
Mariana  Beatriz Navarro (Argentina)
Mariot Bermúdez Soto (Venezuela)

Silvia Alicia Alamilla Alfonso (México)
Tatiana Piva (Brasil)
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