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EDITORIAL

Florence Nightingale nació en Florencia, Italia el 12 de 
mayo de 1820 y es considerada una de las pioneras en la 
práctica de la Enfermería. Se le denomina la “Madre de 
la Enfermería Moderna” y creadora del primer modelo 
conceptual de enfermería

Ella definió la enfermedad como el camino que utiliza 
la naturaleza para desembarazarse de los efectos o con-
diciones que han interferido en la salud. Y definía salud 
diciendo: que es no solamente estar bien, sino ser capaz 
de usar bien toda la energía que poseemos. La enferme-
ría, entonces, es tanto ayudar al paciente que sufre una 
enfermedad, cuanto mantener el organismo del niño y 
del adulto sanos, en un estado tal que no padezcan una 
enfermedad. Creía que para mantener una atención sa-
nitaria adecuada era necesario disponer de un entorno 
saludable (aire puro, agua pura, alcantarillado eficaz, 
limpieza y luz), componentes que siguen teniendo vi-
gencia al día de la fecha.

Se rebeló contra los prejuicios de su época y contra el 
destino de la mujer, el de permanecer en el hogar y apli-
carse solamente a tareas domésticas, eligiendo la profe-
sión de enfermera. Su mayor éxito fue su participación 
en la guerra de Crimea. Un informe suyo acerca de las 
condiciones de vida de los soldados heridos tanto en el 
campo de batalla, como en los hospitales a los que eran 
enviados, impulsó grandes cambios en la salud pública 
de Europa y del mundo. Ella y sus compañeras refor-
maron y limpiaron el hospital, e hicieron caer la tasa de 
mortalidad del 40% al 2%

En 1840 Nightingale suplicó a sus padres que la dejaran 
estudiar matemáticas en vez del trabajo de urdimbre y 
practicar las cuadrillas, pero su madre no aprobó esta 
idea. Aunque William Nightingale amaba las matemá-
ticas y había legado ese amor a su hija, la obligó a que 
siguiera estudiando temas más apropiados para una 
mujer. Después de muchas batallas emocionales, sus 

padres finalmente cedieron y comenzó su aprendizaje 
de matemáticas. Entre sus tutores estuvo Sylvester y el 
científico belga Quetelet, quien había aplicado méto-
dos estadísticos a datos de varios campos, incluyendo 
las estadísticas morales o ciencias sociales. La alianza 
entre Florence y Charles Dickens tuvo una indudable 
influencia como factor determinante en su definición 
de la Enfermería y la atención sanitaria. Diálogos seme-
jantes con otros intelectuales y reformadores sociales de 
aquellos días, como John Stuart Mill, Benjamin Jowe-
tt y Harriet Marineau, contribuyeron al desarrollo del 
pensamiento filosófico y lógico de Nightingale, que se 
trasluce de forma notoria en sus apreciaciones sobre la 
práctica enfermera.

Mientras viajó por Europa y Egipto, en 1849, tuvo la 
oportunidad de estudiar los distintos sistemas hospi-
talarios. A principios de 1850, inició su entrenamiento 
como enfermera en el Instituto de San Vicente de Paul 
en Alejandría (Egipto) que era un hospital pertene-
ciente a la Iglesia Católica. Visitó el hospital del Pastor 
Theodor Fliedner en Kaiserwerth, cerca de Dusseldorf 
(Alemania) en julio de 1850 y regresó a esa ciudad en 
1851 para entrenarse como enfermera, durante tres me-
ses, en el Instituto para Diaconisas Protestantes. Desde 
Alemania se trasladó a un hospital en St. Germain, cer-
ca de París, dirigido por las Hermanas de la Caridad (en 
Alemania y en Australia hicieron en su honor un sello 
integrado a la serie Asistentes de la humanidad). A su 
regreso a Londres en 1853, tomó el puesto de Super-
intendente en el Establecimiento para damas durante 
enfermedades en el número 1 de la calle Harley.

Marzo de 1854 trajo consigo el inicio de la Guerra de 
Crimea que comenzó cuando Rusia invadió Turquía, 
este último en alianza con Inglaterra y Francia. La gue-
rra finalizó en 1856. La mayor parte del conflicto tuvo 
lugar en la península de Crimea en el Mar Negro. 
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EDITORIAL

Aunque los rusos fueron derrotados en la batalla del 
río Alma, el 20 de septiembre de 1854, el periódico The 
Times criticó duramente las instalaciones médicas bri-
tánicas. En respuesta a ello, Sidney Herbert, Ministro 
de Guerra, le pidió a Nightingale que se convirtiera en 
enfermera administradora para supervisar la introduc-
ción de enfermeras en los hospitales militares. Su título 
oficial era Superintendente del Sistema de Enfermeras 
de los Hospitales Generales Ingleses en Turquía. Nigh-
tingale llegó a Escutari, un suburbio asiático de Cons-
tantinopla (hoy Estambul) con 38 enfermeras, el 4 de 
noviembre de 1854. Firme e infatigable se ocupaba de 
su trabajo con tal criterio, sacrificio, valor, ternura y 
todo ello con una actitud tranquila y sin ostentación, 
que se ganaba los corazones de todos aquellos a quienes 
sus prejuicios de oficiales no les impedían apreciar la 
nobleza de su trabajo y de su carácter. En la organiza-
ción de los servicios hospitalarios, en dos semanas lo-
gró montar una cocina para preparar la comida de 800 
hombres; una lavandería en donde se desinfectaba la 
ropa de los pacientes, además dotó a los heridos y en-
fermos de 10 mil camisas compradas con los donativos 
que conseguía y de su propio dinero. “La señora de la 
lámpara”, fue la denominación que le dieron a Florence 
los hospitalizados, debido a que por las noches recorría 
las salas con una lámpara para iluminar su camino.

Aunque ser mujer implicaba que tenía que luchar con-
tra las autoridades militares, fue reformando el sistema 
hospitalario. Bajo condiciones indignas con soldados 
depositados sobre el suelo y con operaciones poco hi-
giénicas, no debe sorprendernos que en Escutari en-
fermedades como el cólera y el tifus arrasaran en los 
hospitales. Esto implicaba que los soldados heridos 
tuvieran una probabilidad siete veces mayor de morir 
de una enfermedad en el hospital que de morir en el 
campo de batalla. Mientras estuvo en Turquía, recolectó 
datos y organizó un sistema para llevar registros; esta 
información fue usada después como herramienta para 
mejorar los hospitales militares y los de las ciudades. 
Sus conocimientos matemáticos se volvieron evidentes, 
cuando usó los datos que había recolectado para calcu-

lar la tasa de mortalidad en el hospital. Estos cálculos 
demostraron que una mejora en los métodos sanitarios 
empleados, produciría una disminución en el número 
de muertes. Para febrero de 1855 la tasa de mortalidad 
había caído de 60% al 42.7%. Mediante el estableci-
miento de una fuente de agua potable, así como usando 
su propio dinero para comprar fruta, vegetales y equi-
pamiento hospitalario, para la primavera siguiente la 
tasa había decrecido otro 2.2%.

Fue pionera en la revolucionaria idea de que los fenó-
menos sociales pueden medirse y someterse al análisis 
matemático. Ella supo que cuando los valores indivi-
duales o profesionales entran en conflicto con los va-
lores sociales, surge una posibilidad de inducir cam-
bios en la sociedad y así lo hizo. Aunque los escritos de 
Nightingale se definen y analizan como una teoría, no 
contienen la complejidad y la verificabilidad propias de 
las modernas teorías de la enfermería. Así, en su enfo-
que no emanan investigaciones que pueden utilizarse 
para contrastar los aportes teóricos actuales. Por otra 
parte, los conceptos identificados por Nightingale han 
servido como base de las teorías e investigaciones ac-
tuales que se añaden a la ciencia y a la práctica moderna 
de la enfermería.

Sirva este recuerdo a Florence Nightingale cuando se 
cumplen 200 años de su nacimiento, para, unido al 
esfuerzo y la lucha denodada de las enfermeras en los 
hospitales de todo el mundo para fundamentar la próxi-
ma reclamación de International Nursing Network a la 
Real Academia de la Lengua para que modifique en su 
Diccionario el término HOSPITAL, que hoy es defini-
do como “Establecimiento destinado al diagnóstico  y 
tratamiento de enfermos, donde a menudo se practi-
can la investigación y la docencia”, de manera que, bien 
incorpore una segunda acepción que defina HOSPI-
TAL como “Centro de cuidados”, bien, en su defecto, 
modifique la actual definición, que podría quedar del 
siguiente modo: “Establecimiento destinado al diag-
nóstico, tratamiento y cuidados de enfermos, donde 
a menudo se practican la investigación y la docencia”.
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LA ÉTICA DEL CUIDADO ES LA GARANTÍA DE UN 
MUNDO SOSTENIBLE PARA TODOS EN 2030.

The ethics of care is tehe guarantee of a sustainable world for all in 2030.
A ética do cuidado é a garantía de um mundo susentável para todos em 2030.

En el marco de la campaña NursinNow2020 y según el informe del “Triple Impacto” publicado por el grupo par-
lamentario de Salud Global (APPG on Global Health) las enfermeras encontramos una ventana de oportunidad 
para el fomento del liderazgo y protagonismo de los cuidados en la vida cotidiana de las personas junto con alcan-
zar los objetivos de desarrollo sostenible de la agenda 2030. A través del desarrollo de las enfermeras se mejorará 
y promoverá la igualdad de género, el crecimiento económico y mejor salud para toda la población.

En este sentido, la ética del cuidado encuentra un nuevo espacio de influencia en las políticas de Responsabilidad 
Social Corporativa (RSC). Hay que tener en cuenta que la misión de las organizaciones sanitarias es socialmente 
responsable por su propia naturaleza. Y los profesionales con vocación de servicio y ayuda tienen integrado en su 
práctica diaria muchas conductas y acciones que se consideran con impacto positivo para la sociedad, el medio 
ambiente y un buen gobierno de las organizaciones.

No obstante, debemos seguir trabajando para ayudar a identificar y poner de relieve todas aquellas iniciativas 
relacionadas con la Responsabilidad Social. Además, hay que realizar reconocimientos a las buenas prácticas y 
permanecer en constante comunicación con todos los grupos de interés, haciéndoles partícipes y co-creadores de 
las políticas de RSC que, en una frase, podríamos resumir: trabajar juntos por un mundo sostenible para todos.

La Responsabilidad Social se ha afianzado en las últimas décadas en todos los sectores. En el Hospital Clínico San 
Carlos de Madrid hace 10 años, con gran visión de futuro de las personas implicadas, se introdujo el compromiso 
social en el primer eje del plan estratégico. El tiempo ha dado la razón a aquellos profesionales que supieron an-
ticiparse introduciendo la RSC en el Hospital.

La experiencia y los resultados que vamos obteniendo nos demuestran que a través de las políticas de sostenibili-
dad se pueden realizar dinámicas innovadoras y creativas que cambian el modo de relación con los stakeholders 
(profesionales, ciudadanía, proveedores, ecosistema, tercer sector…).

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

enfermeriaactiva@inursingn.com ENFERMERÍA ACTIVA
VOL. 6, NÚMERO XVII

ABRIL 2020

9



	 CARTA AL EDITOR

LA ÉTICA DEL CUIDADO ES LA GARANTÍA DE UN 
MUNDO SOSTENIBLE PARA TODOS EN 2030.

The ethics of care is tehe guarantee of a sustainable world for all in 2030.
A ética do cuidado é a garantía de um mundo susentável para todos em 2030.

Tenemos ante nosotros un gran abanico de oportunidades. Progresivamente, vamos consiguiendo incorporar la 
voz de la ciudadanía en las organizaciones. Dotar de valor la atención sanitaria, de forma integrada y centrada 
en las personas, teniendo en cuenta su voz y su experiencia, puede verse como un cambio de paradigma que nos 
haga salir de nuestra zona de confort. Ahora bien, una vez que vayamos avanzando en esta dirección, presumi-
blemente nos llevemos gratas sorpresas al comprobar que podemos ser más eficientes y con mayor satisfacción 
para todas las partes interesadas.

En grandes organizaciones como el Hospital Clínico San Carlos, tenemos la fortaleza de contar con más de 5000 
trabajadores. Si bien, esto nos exige un enorme esfuerzo de coordinación impulsando el trabajo en equipo como 
motor de transformación; haciendo partícipes a todos los profesionales, desde el equipo directivo hasta la última 
persona que se incorpora a trabajar con nosotros.

Por último, de manera análoga nos encontramos en el camino con el renacimiento de los valores humanísticos en 
las ciencias de la salud y del cuidado. La tan nombrada “Humanización de la asistencia sanitaria”. Una perfecta 
aliada que opera de manera transversal y como factor coadyuvante con las políticas de RSC.
La humanización es el sustento invisible de la sanidad. Cada enfermera es agente de cambio. Desde el momento 
en que nos presentamos, con nuestra actitud y forma de relacionarnos con los pacientes y familiares ya estamos 
cuidando, o lo que es lo mismo humanizando. Esto evidencia la permanente aplicación de la ética del cuidado, 
que dicho sea de paso, es la horma del zapato de la Responsabilidad Social.

Las enfermeras somos protagonistas y líderes en las políticas de humanización. La visión bio-psico-social de la 
persona nos sitúa en una posición privilegiada para entender lo que está ocurriendo y ser capaces de planificar y 
llevar a cabo propuestas de valor para las personas. 

Esto redunda en un cambio cultural en las organizaciones que se traduce en resultados a largo plazo para la sos-
tenibilidad económica, ambiental y social del hospital y su entorno. De tal modo que, pasamos de enfocar nuestra 
actividad de la prestación de servicios de salud a buscar resultados en salud en la población, todo un reto que está 
en sintonía con los tiempos que vivimos.
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	 CARTA AL EDITOR

LA ÉTICA DEL CUIDADO ES LA GARANTÍA DE UN 
MUNDO SOSTENIBLE PARA TODOS EN 2030.

The ethics of care is tehe guarantee of a sustainable world for all in 2030.
A ética do cuidado é a garantía de um mundo susentável para todos em 2030.

Tenemos la fortuna de que una parte importante del personal del Hospital somos enfermeras. Esto nos permite 
tener una gran capacidad de transformación a diferentes niveles, tal y como defiende la campaña Nursing Now 
para el año 2020. Debemos ser muy conscientes de que el paciente tiene mucho que decirnos y que debemos 
aprovechar cada interacción con él y su entorno. No sólo para ofrecerle el mejor de los cuidados desde el punto 
de vista técnico, sino también para escucharle y darle protagonismo.

A nivel institucional, en el caso del Hospital Clínico San Carlos, gracias al apoyo e impulso de la Dirección de En-
fermería, se apuesta por incorporar la práctica basada en la evidencia en las Unidades, a través de la implantación 
de Guías de Práctica Clínica. Como nos avalan las certificaciones de Centro Comprometido con la Excelencia en 
Cuidados (BPSO).

Gracias al impulso de las enfermeras aspiramos a un mundo con economías más fuertes de forma global, mayor 
igualdad de género y mejor salud global.

“Lo importante no es lo que nos hace el destino, si no lo que nosotros hacemos  de él” 
Florence Nightingale
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A pesar de que la lactancia materna se considera la alimentación ideal para el lactante (1) según datos del año 2019, 
sólo el 42%  de los niños menores de 6 meses de edad en el mundo reciben leche materna exclusiva en los 6 pri-
meros meses de vida, algunos países tienen tasas menores de un 20% (2,3). Los niños amamantados tienen menos 
enfermedades, no solo durante la lactancia, también después.  La lactancia materna puede reducir el riesgo de 
otitis media, de diarrea,  de infecciones respiratorias, de dermatitis atópica, de asma, de muerte súbita del lactante, 
de leucemia,  de enfermedad celíaca, de obesidad y diabetes tipo 1 y 2 en el adulto (4) y lleva a un mejor desarrollo 
cognitivo (5). Los niños amamantados tienen por lo menos seis veces más  posibilidades de supervivencia en 
los primeros meses de vida (6). 

La lactancia materna ayuda a la madre a mejorar su salud, inmediatamente después del parto, reduce el riesgo de 
hemorragia, a corto plazo disminuye la fertilidad (lo que permite distanciar un nuevo embarazo), y a largo plazo 
reduce la diabetes tipo 2, el cáncer de mama,  de ovarios y de útero. La evidencia científica vincula el cese tempra-
no de la lactancia materna con la depresión postparto (6).  

Las consecuencias de las buenas prácticas basadas en la evidencia científica respecto a la lactancia materna son 
extremadamente importantes en países en desarrollo donde hay más enfermedades por escaso saneamiento y  
falta de acceso al agua potable. Los niños de países industrializados que no reciben leche materna también tienen 
más riesgo de enfermedad y muerte.  

En la Declaración conjunta de las Naciones Unidas sobre el derecho a la alimentación, el derecho a la salud, el 
grupo de trabajo sobre discriminación contra la mujer en la ley y en la práctica, y el Comité de los Derechos del 
Niño en apoyo de mayores esfuerzos para promover, apoyar y proteger el amamantamiento consideran la lac-
tancia materna una cuestión de derechos humanos tanto para el niño como para la madre orientada hacia el 
derecho a la vida de los niños, la supervivencia y el desarrollo y al más alto nivel posible de salud, de los cuales la 
leche materna debe considerarse el alimento óptimo. Las mujeres tienen derecho recibir información precisa e 
imparcial para tomar una decisión informada sobre la lactancia materna. También tienen derecho a servicios de 
salud de buena calidad, incluidos servicios integrales de salud sexual, reproductiva y materna. Y tienen derecho 
a una protección adecuada de la maternidad en el lugar de trabajo y a un ambiente amigable y condiciones apro-
piadas en los espacios públicos para la lactancia materna que son cruciales para garantizar prácticas exitosas de 
lactancia materna (7).
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RECOMENDACIÓN CIENTÍFICA 20-01-02 DE INTERNATIONAL 
NURSING NETWORK SOBRE ASESORAMIENTO DE LAS ENFER-
MERAS Y MATRONAS A LAS MUJERES PARA MEJORAR LAS PRÁC-
TICAS DE LACTANCIA MATERNA

Scientific recommendattion 20/01/02 of the International Nursing Network on advice from nurses and midwives 
to women to improve breastfeeding practices.
Recomendaçao científica 20/01/02 da International Nursing Network sobre conselhos de enfemeriras e parteiras 
às mulheres para melhorar as prácticas de aleitamento materno.
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Las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud (8) y de UNICEF (9) sobre lactancia materna son:

•	 Inicio de la lactancia materna durante la primera hora de vida 
•	 Lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses 
•	 Lactancia continuada durante dos años o más, junto con una alimentación complementaria segura, 
	 adecuada desde el punto de vista nutritivo y apropiada a la edad, a partir del sexto mes. 

Históricamente en todo el mundo las tasas de inicio y duración de lactancia materna cayeron bruscamente a partir 
de 1920, uno de los factores fue la introducción de fórmulas para la alimentación infantil derivadas de la leche de 
vaca evaporada. En muchos países es importante fortalecer la “cultura de la lactancia materna” frente a la fórmula 
artificial que además de cara, conlleva a riesgos puesto que  es necesaria una higiene rigurosa y agua potable y 
además, no protege de enfermedades. Por ello, a nivel mundial todas las organizaciones y autoridades sanitarias 
señalan la lactancia materna como un área de acción y atención prioritaria.

Prácticamente todas las madres pueden dar lactancia materna con los apoyos y consejos adecuados. El contacto 
piel con piel entre la madre y el recién nacido,  la lactancia exclusiva a demanda sin restricciones y la  posición 
correcta  de la madre y el bebé para conseguir un buen agarre, incrementan las posibilidades del éxito de la lac-
tancia materna (8). 

Los principales problemas que hay que enfrentar para el éxito de la lactancia materna son la presión social y co-
mercial de la leche artificial (10), la orientación o asesoramiento por parte de los profesionales de salud a veces 
incorrectos cuando carecen de capacitación (11)  y la falta de apoyo a la lactancia cuando las madres vuelven a 
trabajar, todos estos son problemas que suelen anticipar el abandono de la lactancia materna. Las madres que 
trabajan necesitan apoyo, incluidas medidas legislativas, para poder continuar con la lactancia (12). 

El aumento de las tasas y duración de la lactancia materna a nivel mundial podría prevenir 823,000 muertes anua-
les en niños menores de 5 años y 20,000 muertes por cáncer de mama. Los resultados de  estudios de investigación 
en la última década amplían los beneficios conocidos de la lactancia materna para mujeres y niños, ya sean ricos 
o pobres. 

La metodología para la Recomendación Científica del International Nursing Network ha incluido la recopilación 
y el análisis de las recomendaciones de la OMS 2018 en Guideline: counselling of women to improve breastfeeding 
practices (13) por parte de los miembros de su Comité Científico con el fin de ser utilizadas por las enfermeras 
y matronas como consejeras y orientadoras en lactancia materna. Se exponen las seis preguntas clave y las reco-
mendaciones científicas:

1.	 ¿Debería proporcionarse asesoramiento sobre lactancia materna como un estándar de atención?
Se debe proporcionar asesoramiento sobre lactancia materna a todas las embarazadas y madres con niños pe-
queños (evidencia recomendada de calidad moderada ). El objetivo del asesoramiento sobre lactancia materna es 
capacitar a las mujeres para que amamanten, respetando sus situaciones y deseos personales.  El asesoramiento 
sobre lactancia materna nunca se impone pues esto sería contrario al asesoramiento.

2.	 ¿Cuándo se debería proporcionar el asesoramiento, prenatal, postnatal o en ambos períodos?
Se debe brindar asesoramiento sobre la lactancia materna tanto en el período prenatal como en el posnatal, y 
hasta 24 meses o más (evidencia de calidad moderada).
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3.	 ¿Con qué frecuencia se debe proporcionar asesoramiento para mejorar la lactancia materna?
Se debe proporcionar asesoramiento sobre la lactancia materna al menos seis veces, y adicionalmente según sea 
necesario (evidencia recomendada de baja calidad). El asesoramiento sobre lactancia materna de mujeres emba-
razadas y madres muestra importantes beneficios para las prácticas de lactancia materna cuando se administra 
cuatro o más veces. La evidencia mostró beneficios importantes para seis o más contactos de asesoramiento en 
comparación con tres contactos (14).

4.	 ¿Cuál es la forma óptima de asesoramiento de la lactancia materna? Presencial, telefónico,  remoto, 
on-line?
El asesoramiento sobre la lactancia materna para las embarazadas y madres se debe proporcionar a través del 
asesoramiento presencial cara a cara (evidencia recomendada de baja calidad). Se puede proporcionar a través 
del teléfono u otros modos remotos de asesoramiento (recomendación específica según el contexto, evidencia de 
calidad moderada).

5.	 ¿Quién debería proporcionar asesoramiento sobre lactancia materna, profesionales sanitarios, conse-
jeros de lactancias o ambos?
El asesoramiento sobre la lactancia materna debe ser brindado como un continuo de atención, por profesionales 
de la salud debidamente capacitados y consejeros de lactancia materna con capacitación con un enfoque en la 
comunidad (evidencia recomendada de calidad moderada).

6.	 ¿Debería proporcionarse asesoramiento en lactancia materna anticipado a embarazadas y a madres 
que están considerando la lactancia materna o que ya están dando de mamar, para así mejorar las prácticas 
en lactancia materna?
El asesoramiento sobre lactancia materna  se debe anticipar y abordar desafíos y contextos importantes para la 
lactancia materna, además de establecer habilidades, competencias y confianza entre las madres (recomendación 
específica de contexto, evidencia de baja calidad ).

La protección, promoción y apoyo de la lactancia materna, de acuerdo con la orientación internacional, son esen-
ciales en situaciones de emergencia. El asesoramiento sobre lactancia materna debe ser una parte integral de los 
planes de preparación para emergencias para la alimentación de lactantes y niños pequeños.

Ante esta evidencia, International Nursing Network formula la siguiente RECOMENDACIÓN CIENTÍFICA:
INTERNATIONAL NURSING NETWORK recomienda fomentar y apoyar la lactancia materna en todas las  mu-
jeres embarazadas y madres con niños pequeños a través del asesoramiento de las enfermeras y matronas ca-
pacitadas, tanto en la etapa prenatal como en la  posnatal, manteniendo al menos 6 contactos, preferiblemente de 
forma presencial. El asesoramiento sobre lactancia materna  se debe anticipar y  debe abordar desafíos y contextos 
importantes para la lactancia materna incluyendo las emergencias o catástrofes, además de establecer habilidades, 
competencias y confianza entre las madres lactantes. Para conseguir esta recomendación científica es necesario 
que las enfermeras y matronas se capaciten en lactancia materna (11,14).
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i Según GRADE, la evidencia de alta calidad indica confianza en que el verdadero efecto se acerca al de la estimación del efecto. La evidencia 
de calidad moderada indica una confianza moderada en la estimación del efecto: es probable que el efecto verdadero esté cerca de la estima-
ción del efecto, pero existe la posibilidad de que sea diferente. La evidencia de baja calidad indica que la confianza en la estimación del efecto 
es limitada: el efecto verdadero puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto. La evidencia de muy baja calidad indica muy 
poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto verdadero sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.

Según GRADE-CERQual, la alta confianza indica que es muy probable que el resultado de la revisión sea una representación razonable del fe-
nómeno de interés. La confianza moderada indica que es probable que el hallazgo de la revisión sea una representación razonable del fenóme-
no de interés. La baja confianza indica que es posible que el hallazgo de la revisión sea una representación razonable del fenómeno de interés. 
Una confianza muy baja indica que no está claro si el hallazgo de la revisión es una representación razonable del fenómeno de interés.
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Resumen
Este artículo continúa con los trabajos del grupo 
sectorial docente (GTS) que, fiel a sus objetivos, re-
flexiona sobre una de las estrategias más conocidas y 
utilizadas por el docente de enfermería: la clase ma-
gistral o expositiva, y sus instrumentos de evaluación.
A pesar del avance del siglo, el proceso de transición 
en los claustros docentes de la disciplina en la educa-
ción superior aún sigue siendo un modo de continua-
ción de la educación tradicional que se basa en la re-
petición y en la escasa reproducción del conocimiento. 
El saber de la enfermería siguió los formatos tradicio-
nales y escogió la clase magistral como una manera 
de concentrar el poder del conocimiento en el docen-
te, lo que se fortalecía con la demostración y devolu-
ción de la técnica al lado del sujeto. En este proceso 
de enseñanza-aprendizaje, el eje comunicacional era 
el saber constituido; saber que conlleva a la etapa si-
guiente: evaluar los conocimientos aprendidos, par-
te integrante e ineludible del proceso de aprendizaje. 
Se concluye que la estrategia didáctica expositiva 
no debe perder el referente principal que es facili-
tar el aprendizaje, puesto que dicha pérdida constitu-
ye el origen de las principales críticas a la educación.

Palabras clave:
Educación en Enfermería, Clase magistral, Evaluación 
educacional.

Abstract
This article continues with the duties of the teaching 
sectoral group (GTS) which, true to its goals, re-
flects upon one of the best known and most em-
ployed strategies among nursing professors: the 
lecture or lecture class, and its assessment tools. 

Despite the passing of time, the transitional process con-
cerning such field’s teaching faculty at higher education 
remains a way of continuing with traditional education 
based on repetition and poor recreation of knowledge.

The nursing lore used traditional means and chose the 
lecture class as a way of focusing the power of knowled-
ge on the professor. This was highlighted by the techni-
que demonstration and assessment, both given next to 
students. In this teaching-learning process, the commu-
nication axis was the built-in knowledge; which leads 

to the next stage: testing the knowledge acquired, an 
integral and indispensable part in the learning process. 

We conclude that the didactic-expositive strate-
gy should not fail to contemplate the main point 
of reference —facilitating learning—, since such 
failure attracts major criticism against education. 

Keywords: 
Education in Nursing, Lecture Class, Educational As-
sessment.

Resumo
Este artigo continua com os trabalhos do grupo se-
torial de ensino (GTS) que, fiel a seus objetivos, re-
flete sobre uma das estratégias mais conhecidas e 
empregadas pelo docente de enfermagem: a aula ex-
positiva clássica, e seus instrumentos de avaliação.
Apesar do avanço do século, o processo de mu-
dança no corpo docente da matéria no ensi-
no superior é ainda uma forma de prolonga-
mento do ensino tradicional que se baseia na 
repetição e na escassa reprodução do conhecimento.
O saber da enfermagem aderiu aos formatos tradi-
cionais e escolheu a aula expositiva clássica como 
um jeito de focar o poder do conhecimento no do-
cente, o que fortalecia-se com a demonstração e a 
avaliação da técnica perto do sujeito. Neste processo 
ensino-aprendizagem, o eixo comunicacional era o 
saber constituído; saber que conduz à seguinte fase: 
avaliar os conhecimentos aprendidos, uma parte inte-
grante e indispensável no processo de aprendizagem. 
Conclui-se que a estratégia didática expositi-
va não deve perder o principal referente —facili-
tar a aprendizagem—, dado que tal perda cons-
titui a origem das principais críticas ao ensino.

Palavras-chave: 
Ensino de Enfermagem, aula expositiva clássica, ava-
liação educacional

Introducción
Los cambios actuales que atraviesa la educación supe-
rior inducen a los docentes de enfermería a reflexionar 
en las estrategias didácticas que habitualmente se uti-
lizan en la enseñanza y como se evalúa el aprendizaje.
Si entendemos al aprendizaje como un espacio donde
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se modifican habilidades, conocimientos y conductas, 
la enseñanza en enfermería debe situarse en el logro 
del mismo. 

La educación del Siglo XXI, destaca el protagonismo en 
el estudiante, exigiendo al docente estrategias de apren-
dizajes que le permita enfrentar al mundo laboral con 
criticidad en sus pensamientos para interpelar los nue-
vos enfoques (1).

A pesar del avance del siglo, el proceso de transición en 
los claustros docentes aún sigue en tensión, siendo un 
modo de rigidez la continuación de la educación tra-
dicional, centrada en repetición y escasa reproducción 
del conocimiento. Por este motivo este articulo expone 
una de las estrategias más conocida y utilizada por el 
docente de enfermería, la clase magistral o expositiva.

En la educación tradicional, el primer contacto que tie-
ne el estudiante con el conocimiento de un tema es a 
través de la clase expositiva, también llamada magistral. 
Recurso que utiliza la disciplina para explicar concep-
tos mientras los estudiantes toman apuntes. 

Centrado en formatos tradicionales el saber de la en-
fermería escogió la clase magistral como una manera 
de concentrar el poder del conocimiento en el docente 
que se fortalecía en la demostración y devolución de la 
técnica al lado del sujeto. En este proceso enseñanza 
aprendizaje el eje comunicacional era el saber constitui-
do de estructuras concebidas tradicionales en modelos 
orientados a la trasmisión unidireccional del conoci-
miento, y por ende a la fragmentación de saberes, tanto 
en la teoría como en la práctica, modelos que aún si-
guen arraigados en el seno de la profesión. (2)

Las clases magistrales han sido una de las técnicas fun-
damentales de enseñanza desde los tiempos de civili-
zación griega incluso desde mucho antes.  Técnica di-
dáctica donde el monopolio del conocimiento lo posee 
el docente y el estudiante adquiere una postura pasiva 
dependiendo del interés en el tema estudiado. Como 
agente pasivo, el estudiante, aprende en tres fases prin-
cipales (motivación, atención, memorización) y cada 
una de ellas deben darse en una clase magistral. Para 
analizar todos estos lineamientos, autores han recurri-
do a la neurociencia y a la neuro-educación. ¿Qué acti-

vidad realiza el cerebro humano durante una clase tra-
dicional? No sólo desde neurociencia se puede aseverar 
el déficit que mostraron la amplitud y frecuencia de las 
ondas cerebrales registradas en el estudiante cuando 
asistía a una de ellas, sino desde la neuro-educación se 
pudieron identificar el fomento a la pasividad, limita-
ción, desincentivación del estudiante en la búsqueda 
de información agotando sus fortalezas. Claramente 
la adopción de un método expositivo es económica-
mente rentable porque utiliza grupos numerosos, es 
controlable el tiempo y el contenido que se va a traba-
jar, así como la estructura y la dinámica de la misma.

Desde la pedagogía, neurociencia y psicología nace un 
nuevo paradigma la neuro-educación quién asevera que 
las “funciones ejecutivas” son un conjunto de habilida-
des y flexibilidades cognitivas para lograr adaptabilidad 
del individuo al medio: capacidad de concentración, 
control de impulsos, memoria operativa, capacidad de 
planificación y organización, autorregulación emocio-
nal, capacidad de toma de decisiones, de autorrefuerzo, 
conciencia, entre otras. Las “funciones ejecutivas son 
fundamentales para conseguir un aprendizaje acadé-
mico apropiado desde la infancia. El proceso de apren-
dizaje del cerebro tiene tres fases, como mencionamos, 
la motivación, atención y memorización. Si se está mo-
tivado es mucho más fácil prestar atención y con la re-
petición, se logra la memorización, hay que repasar el 
material estudiado con cierta frecuencia. Es imprescin-
dible que el aprendizaje involucre emoción si se preten-
de que sea recordado. Este es sólo el primer paso para 
que los docentes de enfermería aprendan a mejorar sus 
competencias usando lo que nos enseña el menciona-
do paradigma. Porque, como enunció Leslie Hart, en-
señar (educar) sin saber neurociencia es como querer 
diseñar un guante sin haber visto nunca una mano. (3)

Esta dinámica de clase, estrategia docente donde la 
trasmisión verbal de conocimientos expositiva es la que 
ocupa casi la totalidad del tiempo al ser unidireccional, 
encuentra su sustento en colocar el centro del proceso
de aprendizaje en el rol docente. Se remonta a los 
propios orígenes de la educación formal. No obs-
tante, a pesar de ser una metodología válida, esta 
herramienta no facilita información acerca de la 
comprensión por parte del estudiante, ya que la ense-
ñanza tradicional trabaja especialmente la memoria.
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Vázquez Gonzáles plantea que como técnica didáctica es 
la más universal y   para que el aprendizaje sea completo y 
productivo, la presentación del conjunto de conocimien-
tos debe estar en colaboración con otros procedimientos 
o técnicas:  como son el estudio dirigido, el trabajo en 
pequeños grupos, actividades prácticas, entre otros (4).

En este sentido la clase expositiva tiene en su interior un 
discurso hablado con participación pasiva del estudian-
te, que no es improvisado y que el docente de enferme-
ría aborda desde el plano informativo los conocimien-
tos teóricos y desde el plano lógico los conocimientos 
procedimentales para ir desarrollando el pensamiento 
crítico necesario en el cuidado de enfermeria.  De esta 
forma la enseñanza y aprendizaje se transforma en un 
proceso humano donde el conocimiento y/o la destreza 
es transitiva, no conmutativa e informativa que exige en 
este proceso determinadas normas y procedimientos (5).

Paradójicamente, refiere Temporelli, en los tiempos 
que corren dominados por las nuevas tecnologías y en 
los que deberían prevalecer la pluralidad de visiones 
y la multiplicidad de información, el perfil instructivo 
ostenta una actitud replegada en una visión inequívo-
ca, centralizada en un solo parecer: la del docente, au-
toridad que provee los saberes. Asimismo, aborda a la 
tecnología desde su valor instrumental y utilitario (6). 
La exposición como recurso didáctico y la memoria como 
la función de captación y retención de conocimientos, 
no puede ser reducida por el docente a la forma exposi-
tiva, a que sus alumnos sean simples oyentes y tomado-
res de apuntes, y mucho menos que esos conocimientos 
sean evaluados en el examen con la exigencia memorista. 
En enfermeria el interjuego de poner en represen-
taciones la conceptualización de hechos, concep-
tos y principios se hace necesaria, no obstante, no se 
debe dejar de analizar que después de una clase ma-
gistral se recuerda aproximadamente el 5% de los 
puntos principales, según la pirámide de aprendi-
zaje de Cody Blair, como lo demuestra la figura 1 (7).

Los esquemas de conocimientos incluyen en el apren-
dizaje la necesidad de organizadores previos facilitado-
res en el proceso de enseñanza aprendizaje. 

Figura 1. Esquema sobre la Pirámide de aprendizaje .

Uno de ellos es la toma de apuntes antes un mate-
rial no familiar para el estudiante como estrategia de 
recordación, como así también la sistematización 
y la estructuración de la información, pero el acti-
var esta estructura cognitiva requiere de enseñan-
za por parte del docente de enfermería. Esta fase es 
fundamental para almacenar la información en la 
memoria semántica, aquella que dura mucho tiem-
po y permite dar significado a nuevos contenidos.

La clase magistral puede ser útil e interesante espe-
cialmente si cumplen con ciertos requisitos de organi-
zación y comunicación. Sin embargo, no son las más 
adecuadas para que los estudiantes desarrollen capaci-
dades como buscar, seleccionar, organizar y presentar 
información, trabajar en equipo, afrontar y resolver 
problemas reales, aplicar técnicas y destrezas prácti-
cas, desarrollar el pensamiento crítico u otra habilidad. 

Las ventajas de la clase expositiva es cuando el contenido 
es nuevo para el estudiante y difícil de dominar median-
te la lectura de libros. Se ha observado en los estudiantes 
de enfermeria que, en los primeros años de la carrera, 
las capacidades de abstracción y de síntesis no está sufi-
cientemente desarrolladas, en este caso la conceptuali-
zación expositiva beneficia y enriquece el pensamiento.
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Sin embargo, las desventajas se centran en que el pre-
dominio total de la actividad se concentra en el pro-
fesor, pues pone el acento en el acto de enseñar y el 
aprendizaje pasivo del estudiante. Reduce las fuentes 
de información a las palabras del profesor, predomina 
los objetivos cognoscitivos no desarrollando aspectos 
actitudinales (capacidades, destrezas, hábitos) tan ne-
cesarios en el pensamiento crítico en enfermeria. Se 
centra en que conlleva a una pasividad e inercia mental 
que se mecaniza en actos como tomar notas o apuntes, 
memorizar y reproducir en los exámenes tradicionales 
los contenidos recordados, no se deja tiempo ni se esti-
mula para leer, pensar, dialogar y pensar. De este modo, 
se favorece la repetición mimética la falta de sentido 
crítico-reflexivo y la rutina conformista, tanto en los 
estudiantes como en los docentes. La eficacia está muy 
condicionada por el nivel de atención de los alumnos.

Por tanto, la clase expositiva o magistral no es mejor 
ni peor que otros métodos de enseñanza, depende 
de los objetivos que el profesor pretenda alcanzar y 
cómo se desarrolla en la práctica, así como de cuál va 
a ser su peso en el conjunto de las estrategias didác-
ticas utilizadas en el desarrollo de la asignatura (7).

Mundialmente, en educación médica la necesidad 
de reemplazar las clases magistrales por otras activi-
dades pedagógicas, comparativamente eficaces, esa 
gestando un cambio de paradigma en el proceso de 
enseñanza- aprendizaje centrado en el estudiante (8).

Ante la estrategia docente de una clase expositiva o 
magistral, etapa de enseñanza conlleva la etapa si-
guiente de evaluar los conocimientos aprendidos, parte 
integrante e ineludible del proceso de aprendizaje. Si 
se parte de la transcendencia que tiene los exámenes 
para los estudiantes, los docentes son los responsa-
bles de la evaluacion del saber. La estrategia didáctica 
expositiva implicaría que en la instancia evaluativa se 
consideren conocimientos conceptuales que permita 
la exploración de los contenidos teóricos aprendidos. 

El problema se centra que en la educación tradicional 
la evaluacion docente está encauzada en aprendizajes 
recordados por el estudiante, para clasificar, medir, o 
rotular una situación, sin considerar las particularida-
des.  Sin embargo, en la medida que sigamos repitiendo 

estos errores a la hora de evaluar seguiremos fallando 
en el proceso de formación educativa. Pero ¿qué signi-
fica evaluar? Stufflebeam define a la evaluación como 
el acto de recoger información útil para la toma de de-
cisiones, pero ¿qué tipo de decisiones debe efectuar el 
docente? En la actualidad, la evaluacion está inmersa 
en la educación y el docente debe actuar acorde a sus 
objetivos de enseñanza. El modelo CIPP (Contexto, 
Input, Proceso y Producto), de Stuffleabeam y Shink-
field destaca la evaluación como un medio para lograr 
el perfeccionamiento del estudiante ante la identifica-
ción de aquellos aspectos que se necesita fortalecer (9).

La necesidad de decidir la forma de evaluar surge de 
distintos planos, aspectos y momentos de la interac-
ción didáctica, razonamiento ejercido por el docente 
que le permite definir el instrumento para recolectar la 
información necesaria sobre los logros alcanzados (10).

La selección y construcción de las herramientas de eva-
luación deben ser consideradas desde el punto de vista de 
las aptitudes y actitudes individuales del alumno, de esta 
manera la evaluación no sería estimada como una forma 
de calificar un resultado, sino de evaluar destrezas adqui-
ridas y dificultades afrontadas en el proceso formativo.

La elección metódica de los indicadores a la hora de 
la construcción del instrumento, es fundamental por 
parte del profesor, ya que para que sea considerado 
valido debe medir lo que realmente se quiere me-
dir, además el resultado alfanumérico debe represen-
tar los objetivos propuestos en la práctica educativa.

Existen diversos tipos de evaluación, pero la formativa 
es la única que cumple estrechamente la función de re-
gulación de las actividades de enseñanza y de aprendiza-
je.  Dentro de este tipo nos sumergiremos en la técnica 
de múltiples alternativas, ella se encuentra enmarcada 
dentro de las pruebas estructuradas, que tienen como 
objetivo evaluar la habilidad de recuperación de infor-
mación (traer a la conciencia datos importantes: Identi-
ficar, completar, reconocer, definir) y la habilidad para 
la organización de la información (disponer de la infor-
mación para utilizarla con eficacia: comparar, clasificar, 
ordenar, representar, resumir). Los ítems de solución 
que se puede consignar a los alumnos son los siguientes: 
•	 Opción múltiple. 
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•	 La mejor respuesta. 
•	 Emparejamiento. 
•	 Verdadero-Falso. 
•	 Conjunto de preguntas con base en un problema.

Algunos autores señalan las ventajas y desventajas de 
este tipo de técnica.
 
• Ventajas en su implementación: 
Permite incluir muchas preguntas para lograr un mues-
treo de conocimientos.  Proporciona información que 
admite rápida valoración en un marco de considerable 
objetividad. Viable en evaluación de grandes grupos. 

• Desventajas en su implementación: 
Es necesario contemplar en su diseño la alternativa de 
acceder a la respuesta correcta por medio del azar. Se 
desconocen las operaciones de pensamiento dinamiza-
das en el alumno para la resolución. Con frecuencia so-
licita estrategias cognitivas de nivel inferior circunscri-
biéndose a la mera recuperación de información. (11)

Existe un tipo de evaluación que se trabaja con los errores, 
actualmente en el lenguaje habitual, cuando nos referi-
mos al error pensamos en algo que no debiera producir-
se, al mismo se lo concibe como resultado final cargado 
de connotaciones negativas, o como una falta irreversi-
ble portadora de un efecto destructivo o distorsionado. 

Sin embargo, en los últimos años y a través del cons-
tructivismo, el error adquiere otra dimensión pues re-
sulta sumamente valioso en aquellos procesos de apren-
dizaje que no son concebidos de modo lineal, sino que 
implican avances y retrocesos. Dado que aprender 
significa superar errores, es necesario explicitarlos 
para reconocer qué debemos mejorar y cómo hacerlo.

Los errores de los alumnos le permiten al docente: 
- Saber quién necesita ayuda y orientación.
- Tener indicios sobre lo que ocurre en el proceso de ra-

zonamiento. 
- Ayudar a transparentar los procesos seguidos. 
- Guiar la práctica docente.
- Proporcionar información (al alumno y al grupo) so-

bre los progresos alcanzados.

También nos recuerda que evaluar es parte de ense-

ñar.  El qué, cómo y para qué se evalúa, enseña algo 
a los alumnos. Los estudiantes aprenden de los pro-
pósitos, los contenidos y las formas que usamos para 
evaluarlos. La evaluación es así, parte del curriculum. 
Por consiguiente, si al evaluar estamos comunicando 
algo, los docentes tenemos que planificar la evaluación 
tanto como planificamos nuestras clases: poniendo en 
relación actividades con objetivos e intenciones (12).

Los instrumentos de evaluación constituyen herramien-
tas reales y específicas tangibles utilizadas por la persona 
que evalúa para sistematizar sus valoraciones sobre dife-
rentes aspectos. Algunos ejemplos son: las listas de con-
trol, las escalas de estimación, las rúbricas, las escalas de 
diferencial semántico, las matrices de decisión o incluso 
instrumentos mixtos donde se mezclen más de uno (13).

Para el diseño y elaboración de los instrumentos de 
evaluación es muy importante establecer las fases del 
plan de evaluación:

1.	 Planificación
2.	 Construcción
3.	 Administración
4.	 Análisis	
5.	 Certificación

Planificación. Determinar la finalidad de la evalua-
ción: diagnóstica, formativa, sumativa, las competen-
cias que se van a evaluar, el logro de las competencias, 
el tipo de procedimiento evaluativo, Se debe especifi-
car el tipo de preguntas de evaluación, teniendo en 
cuenta los niveles de dominio de una competencia.

Construcción.  Se refiere a la selección del material a 
usarse para obtener y elaborar las situaciones de eva-
luación. Se deben redactar las instrucciones que orien-
ten al alumno a responder correctamente, se redactan 
y se organizan las preguntas según criterio y tipo, va-
lor, así como se corregirán las preguntas planteadas.

Administración. Se refiere a los aspectos técnicos du-
rante la evaluación:  Mantenimiento de las condiciones 
ambientales, las condiciones de trabajo, cumplir con 
las instrucciones para responder, cumplir los tiempos 
asignados, aclarar posibles dudas que se presenten.
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Análisis. Está relacionado con el momento de corregir 
según lo planificado: verificar los resultados por pre-
gunta y por criterio, determinar o interpretar los ín-
dices o indicadores de aceptación y términos de logro.

Certificación. Se asigna una puntuación por crite-
rio logrado, dando como resultado una calificación.

Los distintos tipos de instrumentos de evaluación 
son el soporte físico empleado para recoger infor-
mación sobre los aprendizajes esperados de los es-
tudiantes. Desde un punto de vista métrico, los ins-
trumentos que se utilicen para la evaluación han de 
ser objetivos, claros, comprensibles por las partes, 
preferiblemente cuantitativos, fiables y válidos (14).

Hay tres grupos de instrumentos de evaluación:
	
1. Instrumentos de evaluacion basados en respuestas 
estructurada escrita.

Se basa en el criterio de objetividad en función de 
una serie de preguntas que se elaboran en función de 
las competencias, capacidades e indicadores para re-
cepcionar información respecto al avance del alumno.

Ventajas:  
a) Permite corregir rápidamente. De fácil aplicación y 
corrección.
b) Permite abarcar gran cantidad de contenido.
c) Permite procesar los datos estadísticamente para va-
lorar la dificultad, discriminación, homogeneidad de 
los ítems y la fiabilidad de la prueba.
d) Admite la posibilidad de múltiples análisis estadísti-
cos de los resultados.
e) Facilita el análisis de la información sobre los alum-
nos, logros de los objetivos o capacidades.
f) Permite identificar a los alumnos para trabajar en su 
afianzamiento, tutoría.

Desventajas:
a) Evalúa el recuerdo de la información por parte del 
estudiante.
b) Se debe trabajar con mucho cuidado la formulación 
de ítems para evaluar el procesamiento de la informa-
ción de orden más complejo.

Tipos de ítems o preguntas.

Se entiende por pregunta a una declaración, asun-
to o tema sobre el que se va a trabajar. También pue-
de utilizarse el término ítem que puede expresarse no 
solo en forma interrogativa, como la pregunta, sino 
que puede ser una afirmación, una instrucción que se 
le da al estudiante, una orden para realizar una tarea.
 
Los tipos de ítem que requieren una respuesta estruc-
turada son: respuesta breve o simple, asociación, ver-
dadero-falso, elección múltiple e interpretativos. Cada 
uno de ellos tiene ventajas y desventajas, pero pueden 
alcanzar la medida de conocimiento más o menos 
complejo. Asimismo, para cada uno de ellos se hacen 
recomendaciones u otras para la mejora de su calidad.

Ítems de respuesta breve o simple: Se caracterizan por-
que a la pregunta le siguen un conjunto de respuestas 
entre las que hay solo una que es verdadera y las otras 
o distractores, son falsas. El alumno deberá contestar la 
correcta.

Ítems de asociación: Consiste en presentar una serie de 
elementos en dos listas, generalmente a modo de co-
lumnas paralelas en que cada palabra, símbolo o frase 
de una columna puede asociarse con los elementos de 
la otra columna. Se puede usar una gran variedad de 
combinaciones premisas- respuestas. El estudiante tie-
ne que establecer las relaciones con los elementos de 
las dos listas: hechos y datos, autores y obras, causas y 
efectos, principios y generalizaciones, cantidades y fór-
mulas, entre otros. 

Ítems de verdadero- falso: La respuesta exige al alum-
no a decidir por separado, respecto a la corrección o 
incorreción de un grupo de afirmaciones. En este tipo 
de pruebas se evalúa la capacidad de relacionar ideas 
en muchos ámbitos de conocimiento y materias, de los 
cuales ya se ha recibido o se presupone una informa-
ción previa. Las cuestiones pueden relacionar elemen-
tos muy diversos.  

Ítems de selección múltiple: El alumno debe elegir las 
diversas respuestas que sean verdaderas entre las alter-
nativas.
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Preguntas abiertas: La característica más importante de 
esta técnica es que el alumno construye su respuesta. 
Desde esta perspectiva permite evaluar diversos objeti-
vos y muchos de ellos de cierta complejidad. Los incon-
venientes se centran fundamentalmente en la correc-
ción laboriosa y de difícil objetividad. 

Escalas de puntuación:
Se asigna un valor a cada ítem según la puntuación 
global, son sumativas, la respuesta acertada pue-
de valer un punto. Se aplica corrección por azar en 
los de elección múltiple, teniendo en cuenta que el 
alumno tiene la probabilidad de acertar por razones 
puramente aleatorias, en función con el número de 
alternativas. La puntuación obtenida se puede trans-
formar a cualquier otro tipo de escala numérica (15).

Reglas para el diseño de los ítems: 
Cada ítem debe ser diseñado para medir sólo el resulta-
do seleccionado del dominio.
1.	 Los ítems deben provocar las ejecuciones desea-
das de la manera más directa posible.
2.	 Cada ítem debe referirse a un solo concepto con 
una respuesta correcta clara o mejor opción.
3.	 Los ítems no deben proporcionar pistas, grama-
ticales o de cualquier otro tipo, a la persona que contes-
ta. 

Recomendaciones para formular los ítems:
a) Formulación lingüística: redactar ítems claros, sinté-
ticos y construidos correctamente en el sentido lingüís-
tico. Igualmente se deben formular en forma de pre-
gunta y en forma positiva. Utilizar siempre el formato 
de respuesta correcta o mejor respuesta. Situar toda la 
información de un mismo ítem en una misma página, 
fácilmente abarcable con la mirada.
b) Resolución: minimizar el tiempo que necesita el es-
tudiante para la lectura y comprensión del ítem. Expli-
citar el tiempo de resolución del mismo.
c) Revisión: disponer de tiempo para realizar la revi-
sión de los ítems en sus diversos aspectos (formulación, 
contenido y puntuación).

Recomendaciones respecto a los contenidos:
a) formulación: contenidos significativos, utilizando un 
vocabulario entendible y el tipo de ítem más adecuado 
para cada caso, adaptándolos a los niveles de habilidad 

de los sujetos y el propósito del test. Evitar ítems basa-
dos en opiniones.
b) Facilidad/dificultad: evitar el conocimiento muy es-
pecífico, el nivel de dificultad del ítem debe determi-
narse según lo que se precise para alcanzar los objetivos.

Recomendaciones respecto a la presentación de la 
prueba:
Deben resolverse tres aspectos: Las instrucciones de 
realización de la misma, el formato y el de las respues-
tas.
a) Las instrucciones hacen referencia a todos los as-
pectos que el alumno deberá tener en cuenta para su 
ejecución como: La presentación de las preguntas y res-
puestas, la duración de la aplicación y el rigor en las 
expresiones. 
b) El formato: Lápiz y papel, conteniendo las preguntas 
y respuestas. 
c) Respuestas: Las preguntas y respuestas pueden pre-
sentarse integradas en un mismo formato o por separa-
do. La primera, favorece la realización y la segunda es 
muy práctico cuando se pretende utilizarlo más de una 
vez y /o el soporte está computarizado.

2. Instrumentos de Evaluación basados en ejecucio-
nes. 

a. Respuesta abierta escrita: ensayos o pruebas de res-
puesta corta.
b. Evaluación de conductas.
c. Evaluación de productos.
d. Evaluación de entrevistas.
e. Portafolio.

3. Evaluación de actitudes, personalidad, preferen-
cias:

a. Escalas de actitudes
b. Rejilla de constructos personales (16).

Concluyendo en la reflexión frente a lo expuesto sobre 
la clase magistral y al concepto de evaluación, la mayo-
ría de los errores que se cometen en clases expositivas 
se deben a la pérdida del referente principal que es fa-
cilitar el aprendizaje, pérdida que constituye el origen 
de las principales críticas a la educación. El docente de 
enfermería debe adaptar la enseñanza para facilitar el 
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aprendizaje y por ende el instrumento de eva-
luación debe ser pertinente conforme al obje-
to a evaluar y la habilidad que se espera valorar.  
 
La diversidad de instrumentos facilita la obtención de 
información sobre diversos aspectos del desarrollo de 
la actividad educativa. Definir criterios de evaluación 
para la construcción de juicios de valor es un requisi-
to inherente al diseño de los instrumentos de evalua-
ción. Los criterios de evaluación deben ser explícitos, 
anticipados y compartidos con los estudiantes. Eva-
luar es un proceso que implica la utilización de instru-
mentos formales y no formales, para que el enfermero 
desarrolle en sus años de formación el pensamiento 
crítico y reflexivo para brindar cuidados de calidad.
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Resumo
O estudo objetivou compreender a 
importância dos registos de enfer-
magem como uma estratégia indis-
pensável para assegurar a continui-
dade dos cuidados. Trata-se de um 
artigo de opinião / revisão de lite-
ratura, sobre os conceitos “Registos 
de Enfermagem”; “Comunicação” 

e “Continuidade dos Cuidados de 
Enfermagem” utilizando como re-
ferência os textos contemporâneos 
sobre Registos de Enfermagem e 
Continuidade dos Cuidados de pe-
riódicos sobre tais temas, disponí-
veis nas principais plataformas de 
bases de dados científicas.

Os resultados da revisão de litera-
tura revelaram que nos atuais con-
textos de trabalho, os registos de en-
fermagem independentemente da 
sua forma de apresentação manual 
ou informatizada, são a estratégia 
valida documentada para garantir 
a continuidade dos cuidados. Os 
registos de enfermagem são um im-
portante veículo de comunicação 
que reflete o atendimento e o trata-
mento prestado, num dado período, 
e pauteiam a sequência da continui-
dade da prestação de cuidados, não 
só pela equipa de enfermagem, mas 
também pela equipa multidiscipli-
nar. 

A enfermagem desempenha um 

papel importante dentro das orga-
nizações de saúde, prestando as-
sistência direta e ininterrupta ao 
cliente, e os seus registos no plano 
de cuidados de enfermagem, são 
documentos ricos de informação, 
uma ferramenta essencial para asse-
gurar a continuidade dos cuidados, 
ao mesmo tempo que promovem a 
comunicabilidade entre os profis-
sionais de saúde, objetivando mel-
hores cuidados e maiores ganhos 
em saúde.

Palavras-chave:Registos de Enfer-
magem, Comunicação e Continui-
dade dos Cuidados de Enfermagem.

Resumen
El estudio tuvo como objetivo com-
prender la importancia de los regis-
tros de enfermería como una estra-
tegia indispensable para garantizar 
la continuidad de la atención. Es 
un artículo de revisión de opinión 
/ literatura sobre los conceptos “Re-
gistros de enfermería”; “Comunica-
ción” y “Continuidad de la atención 

Los registros de enfermería como una estrategia indispensable para asegurar la continuidad de la 
atención
Nursing records as an indispensable strategy to ensure care continuity
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de enfermería” utilizando como referencia los 
textos contemporáneos sobre los registros de en-
fermería y la continuidad de la atención de las 
revistas sobre estos temas, disponibles en las prin-
cipales plataformas de bases de datos científicas.

Los resultados de la revisión de la literatura revela-
ron que, en los contextos laborales actuales, los regis-
tros de enfermería, independientemente de su pre-
sentación manual o computarizada, son la estrategia 
documentada válida para garantizar la continuidad 
de la atención. Los registros de enfermería son un 
importante vehículo de comunicación que refleja la 
atención y el tratamiento brindados, en un período 
determinado, y guían la continuidad de la provisión 
de atención, no solo por parte del equipo de enfer-
mería, sino también por el equipo multidisciplinario.

La enfermería desempeña un papel importante den-
tro de las organizaciones de salud, brindando asisten-
cia directa e ininterrumpida al cliente, y sus registros 
en el plan de atención de enfermería son ricos docu-
mentos de información, una herramienta esencial 
para garantizar la continuidad de la atención, al mis-
mo tiempo. que promueven la comunicabilidad en-
tre profesionales de la salud, con el objetivo de una 
mejor atención y mayores beneficios para la salud.

Palabras clave: Registros de enfermería, comunicación 
y continuidad de la atención de enfermería.

Abstract
It was our intention with this study to understand the 
importance of nursing records as an imperative strate-
gy to ensure the continuity of nursing care. It is an opi-
nion article/ a revision of some literature concerning 
the concepts of “Nursing Records”, “Communication”, 
and “The Continuity of Nursing Care” using as referen-
ce some contemporary texts on Nursing Records and 
Continuity of Nursing published by some newspapers 
on such subjects, and other articles which are also avai-
lable in the main platforms of scientific databases. 

The results acquired during the revision of all the resear-
ched data, be it manual or digitally treated, have shown 
that in present working contexts, nursing records are a 
valid documented strategy to ensure the continuity of 

nursing care. Nursing records are an important asset 
of communication, which reflect the attendance and 
treatment given to patients, during a determined pe-
riod, allowing the sequential provision of care, not only 
by the team of nurses but also by the multidisciplinary 
team.

The nursing service plays a determinant role inside the 
health institutions, providing direct and continuous as-
sistance to patients, thus their records, as part of the 
nursing care plan, are precious sources of information, 
and a fundamental tool to ensure the continuity of care, 
while allowing the interactive communication among 
the different sectors within the health system, which in 
the end will allow the provision of better care as well as 
better revenues.

Keywords: Nursing Records; Communication; Conti-
nuity of Nursing Care.

Introdução
O exponencial desenvolvimento do conhecimento e da 
tecnologia na sociedade contemporânea arrasta consi-
go a necessidade constante de evolução organizacional, 
com as ferramentas que existem disponíveis, para que 
dentro das organizações se obtenha o sucesso da ga-
rantia de continuidade de cuidados nos serviços. Esta é 
uma realidade transversal e espelha-se nas instituições 
de saúde, com repercussões contínuas na prática de to-
dos os colaboradores, da qual não se podem excluir os 
profissionais de enfermagem. 

Relativamente, à área assistencial de enfermagem esta 
é produtora de uma rica fonte de informação, que por 
sua vez, pode sofrer mutação constante. Logo, perante 
a panóplia de casos que desafiam o enfermeiro na sua 
prática diária de prestação de cuidados, é fácil entender 
que os seus cuidados de saúde carecem de ser regista-
dos. É importante que os enfermeiros, enquanto pres-
tadores de cuidados, enriqueçam os dados dos seus re-
gistos no plano de cuidados do cliente adequadamente, 
de forma que estes visem servir como ferramenta que 
rentabilize a informação. Assim como, ser a estratégia 
que premeia a continuidade dos cuidados ao cliente, 
objetivando mais ganhos em saúde.

É patente que os registos de enfermagem ocupam um 
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lugar salutar, quando o seu valor e qualidade da 
informação têm uma relação intrínseca com o ti-
ming ou com a oportunidade a que ela sucede. Re-
itero, a informação não pode ser entendida apenas 
como um recurso, mas um recurso, por isso, é pre-
mente saber usá-la e aprender novas formas de deci-
frar este recurso que é a comunicação / informação.

O presente artigo de opinião / revisão da literatura 
escolha recai sob o tema: Os registos de enfermagem 
como uma estratégia indispensável para assegurar a 
continuidade dos cuidados. Pretendo nesta explanação, 
atingir os seguintes objetivos: descrever, numa breve 
abordagem inicial, o significado das designações: “re-
gistos de enfermagem”, “continuidade dos cuidados” 
e “sistemas de informação”, para melhor suporte da 
estrutura do artigo; posteriormente, objetivo contex-
tualizar a importância dos registos de enfermagem 
como uma estratégia que patenteia assegurar a conti-
nuidade dos cuidados, fazendo a revisão de literatu-
ra complementar. É minha aspiração, descortinar o 
contributo dos registos de enfermagem para a prosse-
cução dos cuidados por toda a equipa pluriprofissional.

Inicio esta narrativa com a questão que norteou a 
pesquisa, a designar: “De que forma os registos de 
enfermagem são uma estratégia indispensável para 
assegurar a continuidade dos cuidados em saúde?”

Metdologia
Trata-se de um mix - artigo de opinião / revisão de litera-
tura, realizado segundo a metodologia crítico-reflexiva. 
Na condução desta investigação, adotou-se a revisão bi-
bliográfica de literatura, objetivando colocar o investiga-
dor em contato direto com aquilo que foi descrito sobre 
determinado assunto (1). Nesse sentido, esta revisão se-
guiu as seguintes etapas: seleção da pergunta norteado-
ra; estabelecimento de critérios de inclusão e exclusão de 
artigos (seleção da amostra); definição de informações 
a serem extraídas dos artigos selecionados, análise dos 
resultados; discussão e apresentação dos resultados.

Formulou-se a seguinte questão para guiar a re-
visão bibliográfica: De que forma os registos de en-
fermagem são uma estratégia indispensável para 

assegurar a continuidade dos cuidados em saúde?

O levantamento das produções bibliográficas ocorreu 
durante o mês de abril 2018, sendo utilizadas para pes-
quisa as principais bases de dados: Google Scholar; EBS-
CO Host; Medline; Web of Science; CDR e Repositório 
da Universidade do Porto e Scielo. Os termos utilizados 
para a busca dos artigos foram: metodologias ativas de 
aprendizagem e educação em saúde. Assim, foram uti-
lizados os seguintes descritores: “Registos de Enferma-
gem”; “Comunicação” e “Continuidade dos Cuidados 
de Enfermagem”, e os operadores (“nursing records”[-
MeSH Terms] OR (“nursing”[All Fields] AND (“com-
munication”[MeSH Terms] OR “communication”[All 
Fields])) AND “records”[All Fields]) OR “nursing re-
cords”[All Fields]) AND (“continuity of patient care”). 

Na ocasião, os critérios de seleção foram artigos de 
carater público e de livre acesso (disponíveis gratuita-
mente), incluindo estudos disponíveis na íntegra (com 
resumos e textos completos), escritos em português 
ou inglês, referentes ao período de janeiro de 2010 a 
dezembro de 2017, dirigidos a profissionais de enfer-
magem, artigos contendo nos seus títulos ou nos seus 
resumos os descritores supramencionados. A origem 
dos artigos é: 1 Argentina; 2 Brasil; 2 Portugal; 1 Tai-
lândia e 1 Turquia (num total de sete selecionados).

Foram critérios de exclusão, os artigos dirigidos a 
outros grupos profissionais; artigos que só fazem 
uma breve descrição dos registos de enfermagem e 
artigos que após a leitura do texto, não referem con-
ceções teóricas sobre os registos de enfermagem 
como uma estratégia indispensável à continuida-
de dos cuidados. Foram ainda excluídos durante a 
busca: toda a produção duplicada, editoriais, cartas 
ao editor, bem como os boletins epidemiológicos.
Além dos artigos da revisão de literatu-
ra, foi também usada bibliografia complemen-
tar. A revisão sistemática dos estudos científi-
cos, foi efetuada durante o mês de abril de 2018.
A figura I representa o fluxograma da revisão sis-
temática, das buscas dos estudos primários, que 
foram a base para a realização desta narrativa.
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Autor; 
Ano do 
estudo;
Publicação

Tipo de estudo
/
Origem do estudo

Título Objetivo geral do estudo Principais conclusões

DUTRA, 
H. [et al.], 
2013, Online 
Brazilien
Jornal of 
Nursing

Estudo 
Quase- Experimental

Brasil

Nursing records at a 
teaching hospital: a qua-
si-experimental study.

Avaliar os registos de enferma-
gem de um dado período, para o 
cumprimento da legislação espe-
cífica num hospital de ensino.

Os registos de enfermagem representam 
parte integrante do sistema de infor-
mação em instituições de saúde e são 
considerados uma importante ferramen-
ta de comunicação.

GENC-
TURK, N. 
[et al.], 2012, 
International 
Journal of 
Caring 
Sciences

Estudo Retrospetivo.

Turquia

An examination of the 
nursing of cerebrovas-
cular disease patients in 
intensive care.

Determinar as necessidades de 
cuidados de enfermagem de 
pacientes com doença cerebrovas-
cular aguda na unidade de terapia 
intensiva e as intervenções de 
enfermagem providenciadas.

Os registos de enfermagem devem ser 
organizados e cheios para garantir a 
continuidade dos cuidados prestados e 
aumentar a qualidade dos cuidados de 
enfermagem.

MOTA, L. 
[et al.], 2012, 
Revista de 
Enfermagem 
Referência

Estudo qualitativo e 
exploratório.

Portugal

Sistemas de Informação 
de Enfermagem:
Exploração da infor-
mação partilhada com os 
médicos.

Identificar e descrever a infor-
mação recolhida, processada e 
documentada pelos enfermeiros 
que é mais relevante para ativida-
de profissional dos médicos.

A informação de enfermagem assume va-
lor para os médicos independentemente 
do fluxo de dados, pelo que é fundamen-
tal o desenvolvimento de um sistema de 
informação interoperáveis para garantir 
a qualidade e continuidade dos cuidados.

MOTA, L. 
[et al.], 2013, 
Revista de 
enfermagem 
Referência

Estudo Qualitativo.

Portugal

Gestão do regime 
terapêutico – construção 
do fluxograma de apoio 
à tomada de decisão: 
Estudo Qualitativo.

Desenvolver um fluxograma 
de apoio à decisão clínica de 
enfermagem no âmbito da gestão 
do regime terapêutico da pessoa 
submetida a transplante hepático.

A sistematização da informação de 
enfermagem num fluxograma permite o 
melhor reconhecimento das necessida-
des dos doentes tendo em vista a prepa-
ração do regresso a casa e a continuidade 
e qualidade dos cuidados.

SCHACH-
NER, M. [et 
al.], 2016, 
Nursing 
Informatics

Estudo Descritivo.

Argentina

Computerization of 
nursing chart according 
to the nursing process.

Descrever o desenvolvimento 
e implementação do registo 
informatizado de enfermagem no 
Hospital Italiano de Buenos Aires.

Os benefícios associados à informati-
zação dos registos clínicos são conheci-
dos desde há muito tempo. A evolução da 
documentação de enfermagem do papel 
para o formato eletrónico visa melhorar 
sempre a comunicação, reduzir os erros 
e facilitar sempre a continuidade dos 
cuidados.

VALERA, 
I. [et al.], 
2015, Online 
Brazilien
Jornal of 
Nursing 

Estudo descritivo e 
Quantitativo.

Brasil

Nursing records in pedia-
tric intensive care units: a 
descriptive study.

Verificar se os registos de en-
fermagem nos registos clínicos 
dos pacientes hospitalizados 
em terapia intensiva pediátrica 
correspondem às necessidades 
de segurança recomendadas na 
literatura.

A continuidade do atendimento ao 
paciente no ambiente hospitalar depende 
da partilha adequada de informações 
clínicas entre os enfermeiros e outros 
profissionais de saúde.

WHITTEN-
BURG, L. [et 
al.], 2014, 
Nursing in-
formations

Revisão retrospetiva.

Tailândia

Electronic nursing 
documentation: Patient 
care continuity using the 
clinical care classification 
system (CCC).

O projeto pretende criar a 
próxima geração de planos de 
cuidados interativos e individua-
lizados para oferecer cuidados de 
enfermagem mais personalizados 
e melhor continuidade do atendi-
mento ao paciente.

Demonstrou-se que um padrão de termi-
nologia de enfermagem claro e robusto, 
que identifique cada uma das etapas do 
Processo de Enfermagem suporta a con-
tinuidade do atendimento ao paciente.
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Fuente: elaboración propia
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A descrição das evidências encontradas, está representada na tabela, com uma síntese de cada um dos estudos.

Figura1. Referencias relevantes.

Fonte: Adaptado pelo Prisma de Moher et al (2). Dados da pesquisa, 2018. 

Os registos de enfermagem e a continuidade dos cui-
dados
Numa breve retrospetiva histórica, recordando a pio-
neira da enfermagem, Florence Nightingale e a sua 
conduta, esta assumia a importância dos registos de en-
fermagem, assim como a necessidade de os preservar, 
no sentido de que essa documentação espelhasse as re-
percussões quer positivas, quer negativas dos cuidados 
de enfermagem sobre o estado de saúde do indivíduo. 
Hoje, a importância da documentação dos registos de 
enfermagem reflete a mesma realidade, são o sinónimo 
de um requisito nas organizações de saúde. Os registos 
promovem a comunicação dentro da organização de 
saúde e são um recurso de importância ímpar, cuja sua 
gestão com o aproveitamento da informação produzida, 
representa o fio condutor para o sucesso organizacional.

Contemporaneamente, as organizações de saúde 
vivenciam um contexto complexo de mutações rá-
pidas, que têm franca influência no seu sucesso, es-
pecialmente as pressões sobre os custos, pelo que a 
informação produzida alusiva aos cuidados de enfer-
magem ganha um valor cada vez mais significativo.

Neste contexto, a continuidade de cuidados garante a 
melhoria da qualidade dos cuidados prestados, con-
tribui para a diminuição dos custos e apresenta-se 
como uma estratégia adequada e uma política a se-
guir pelos serviços de saúde (3). Demandam a exis-
tência de “continuidade de cuidados” quando estes 
são prestados de forma a complementarem-se num 
tempo adequados e¹ referem a continuidade como a 
implementação de  cuidados por diferentes presta-
dores, de uma forma coerente, lógica e oportuna (3)
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 Ao falar de continuidade de cuidados, o termo “conti-
nuidade” pressupõe uma sequência de procedimentos 
de “cuidados”, num determinado espaço temporal, ou 
seja, de imediato à admissão do cliente.
É na organização de saúde que se enceta o preparo 
de toda a continuidade de cuidados inerentes a cada 
cliente, tal propósito exige a necessidade de se efetiva-
rem os registos de enfermagem de cada situação sin-
gular e operacionalizar o diário clínico assistencial. A 
posterior partilha da informação clínica, pelos dife-
rentes prestadores de cuidados, representa e dá supor-
te à continuidade dos cuidados de forma oportuna.
Numa fase inicial, o “documento em papel” foi o for-
mato usado para suportar a maioria dos registos de 
saúde, mas logo se começaram a manifestar algumas 
dificuldades, nomeadamente, no seu armazenamento, 
na disponibilidade, na acessibilidade de informação, 
resultando por vezes em perdas, confusão e ilegibili-
dade. (4) A informação contida nos registos de enfer-
magem, além de ser coerente, completa, organizada 
e real, também deve ser legível e não conter rasuras, 
uma vez que conseguem indicar alterações nos da-
dos gravados e, naturalmente, invalidar a legalidade 
dos registos; podem ainda dificultar a possível neces-
sidade de análise devido a procedimentos legais; bem 
como um planeamento desadequado dos cuidados. 

Perante tais questões, o aumento de volume, a com-
plexidade, a diversidade e especificidade da infor-
mação, foi determinante a necessidade de pensar 
numa forma de “armazenar” esta informação sob 
uma configuração eficaz e eficiente, sendo tal procedi-
mento executável através dos Sistemas de Informação. 

Em pleno século XXI, tem-se observado que os Sis-
temas de Informação ganharam uma posição fulcral 
no campo da assistência em saúde, e particularmen-
te na assistência em enfermagem, tornaram-se parte 
integrante do atendimento ao cliente, com contribu-
tos para a comunicação eficiente entre os pares, de 
forma a transmitir a informação consistente e con-
sequentemente garantir a segurança dos cuidados 
ao cliente. Recordo que em Portugal, esta é uma área 
relativamente recente e impulsionada pelos mento-
res sobejamente conhecidos, nomeadamente: Abel 
Silva, Filipe Pereira, Paulino Sousa e seus colabora-
dores, são figuras que foram um marco de referência 

com a sua cooperação na construção do desenho, im-
plementação e reformulação dos Sistemas de Infor-
mação, em uso nas instituições de saúde do nosso país.

Primeiramente, os registos de saúde eletrónicos são 
implementados, para minorar os erros associados 
à medicação e seguidamente, para contribuir com 
uma comunicação mais eficaz dentro da equipa de 
saúde. Além de que também facilitam a disponibili-
dade de informação para fins educacionais e de pes-
quisa, mas o mais importante é que os registos ob-
jetivem assegurar a continuidade dos cuidados (5).

Estes investigadores acrescentam, que quando os 
registos são informatizados, e surge a necessida-
de de partilhar ou reutilizar informações, esta é 
imbuída de variabilidade, complexidade e rique-
za nos diferentes domínios da enfermagem (5). 

“Os sistemas de informação em gestão são uma ferra-
menta fundamental para apoiar e dar sustentação às 
operações das Instituições da Saúde, com a sua utili-
zação suportada pelas práticas organizacionais de ges-
tão” (6). O mesmo investigador postula “os sistemas 
de informação também devem ser entendidos como 
potentes repositórios de matéria-prima a utilizar no 
desenvolvimento da base empírica do conhecimento 
formal utilizado nos cuidados” (6). 

Atualmente, ocorre o aumento da sensibilização e cons-
ciencialização da necessidade de encontrar soluções de 
Sistemas de Informação que sejam promotores da co-
municação e continuidade dos cuidados, da gestão, da 
investigação e da formação (7).

Eis chegados, à “era” dos registos de enfermagem in-
formatizados, estes ao serem adotados nos atuais con-
textos profissionais vem proporcionar maior segurança, 
não comprometem a qualidade de informação entre os 
utilizadores, nem provocam perniciosidades aos clien-
tes, salvaguardando os enfermeiros e a própria organi-
zação de saúde.

A enfermagem como uma atividade com base na inte-
ração humana, que se carateriza por uma riqueza infor-
mativa insigne; acrescenta, que tal fundamento, “justifi-
ca que se reflita sobre a essência da informação que lhe
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está associada, o valor que dela pode ser extraído e nos 
recursos e sistemas utilizados no seu processamento, 
gestão e armazenamento” (6). 

“Os sistemas de informação podem ser vistos como uma 
oportunidade para repensar e redefinir os processos de 
trabalho atuais, a fim de tirar partido de novas capaci-
dades de informação da gestão para reduzir custos, au-
mentar a produtividade e melhorar os níveis de serviço” 
(8).

Suplementam com o exemplo, de um registo de 
enfermagem em fluxograma que permite o mel-
hor reconhecimento das necessidades dos doen-
tes tendo em vista a preparação do regresso a 
casa, a continuidade e a qualidade dos cuidados.

Facilmente se depreende que cabe aos enfermeiros 
darem o seu contributo na continuidade dos cui-
dados ao cliente através da anotação das suas inter-
venções, sendo este facto praticável pelos seus regis-
tos, quer estes sejam manuais ou informatizados. O 
enfermeiro deve experienciar o compromisso que tem 
para com a profissão, ao garantir a continuidade dos 
cuidados, através dos seus registos clínicos que reve-
lam o cunho de tal conformidade profissional. Nesta 
ótica, os registos de enfermagem devem ser os mais 
precisos e completos possíveis, de forma a garan-
tir a consistência e a qualidade dos dados relatados. 

Considerando que a enfermagem é uma profissão com 
um desempenho assistencial durante as vinte e quatro 
horas diárias, de forma continuada, implica a exigên-
cia de uma prática assistencial rotativa por diferentes 
profissionais de enfermagem, ou seja, uma prestação 
de cuidados sequencial e de forma linear. Por conse-
guinte, esta é uma condição valida e um indicador 
unívoco, revelador que a informação contida nos re-
gistos de enfermagem enriquece a comunicação exis-
tente entre os pares e entre os outros profissionais da 
equipa de saúde. Os registos são uma componente 
indissociável da sua atividade, não podemos esquecer 
que a enfermagem é uma profissão marcadamente téc-
nica, contudo a sua atuação implica fazer uso de um 
conjunto de conhecimentos e competências (cientí-
ficas, técnicas, relacionais e comunicacionais). A par-
tir deste princípio, é primordial que os enfermeiros 

documentem a sua prática, sequencialmente desde 
o diagnóstico, intervenções e resultados, direcionan-
do a sua prática em prol da continuidade de cuidados.

A continuidade dos cuidados é um dos aspetos 
permanentemente presentes nos processos de ava-
liação da qualidade dos serviços de saúde, o que 
comprova a importância que esta dimensão da as-
sistência tem em toda a dinâmica dos cuidados (7).

“O enfermeiro estabelece relações terapêuticas com 
o cliente e/ou cuidadores, através da utilização de 
comunicação apropriada a capacidades interpes-
soais”. Mais acrescenta, que o enfermeiro também 
assume “(...) papel de interlocutor privilegiado da 
equipa pluriprofissional estando no centro dos cui-
dados com o cliente/cuidadores, com estratégias 
de articulação assentes numa comunicação.” (9).

Porém, a comunicação é uma ferramenta vital a todos os 
profissionais de saúde, é através dela que se produz a in-
formação, se estabelecem os diagnósticos, e se constroem 
os planos de cuidados com vista à promoção da saúde. 

Relativamente aos cuidados de enfermagem e estraté-
gias comunicacionais, reforçam que os registos de aten-
dimento fornecem uma forma de comunicação entre to-
dos os pares da equipa de saúde (10), ou seja, os cuidados 
registados são providos de acordo com as necessidades 
de um indivíduo e facilitam a obtenção de conhecimen-
to sobre os resultados do tratamento, além de que for-
necem uma avaliação contínua dos cuidados prestados.

Outros autores reforçam que apesar de estar correla-
cionado o papel da informação contida nos registos 
de enfermagem relativos à promoção da continuidade 
dos cuidados, acarreta esclarecer que esta problemática 
pode ser colocada na perspetiva da partilha de infor-
mação multiprofissional, entre profissionais da mesma 
disciplina, no âmbito do mesmo serviço ou na lógica 
de articulação de diferentes serviços ou instituições (7).

Os registos de enfermagem são criados pela equipa 
de enfermagem de forma a fornecer informações so-
bre o estado geral do cliente, facilitando a comuni-
cação não só entre a equipa de enfermagem, mas tam-
bém entre a equipa multidisciplinar (11). Enaltecem
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que os registos de enfermagem revelam a continui-
dade dos cuidados, apoiando legalmente o trabalho 
do profissional, além de servirem como instrumen-
to de auditoria para validar a prática profissional. 

Estes investigadores engrandecem que a informação re-
gistada pelos enfermeiros é sinónimo de uma fonte de 
dados rica para a tomada de decisões, pelo que os dados 
devem ser os mais completos possíveis e confiáveis. Os 
registos de enfermagem acabam por ser parte do regis-
to médico do cliente e servem de documentação para 
apoio das atividades desenvolvidas pelos profissionais 
de enfermagem. Salientam também, que estes registos 
são usados para outros fins, como fonte de pesquisa cien-
tífica auxiliando, assim, na pesquisa e no ensino; gestão 
de recursos humanos, físicos e materiais; auditorias de 
custo e assistência; e reembolso de seguros de saúde (11).

Está patente que as finalidades dos registos de enferma-
gem referidas nas diferentes dimensões, concedem tam-
bém o seu contributo diretamente na continuidade dos 
cuidados, com o progresso da articulação entre os dife-
rentes níveis de cuidados. Nesta premissa, os benefícios 
atribuídos à continuidade dos cuidados, não passam 
apenas pelas diferentes áreas da promoção do bem-es-
tar do cliente nas dimensões físicas, psicológicas, sociais 
e económicas; mas também se repercute na forma que 
os registos de enfermagem se difundem para que a con-
tinuidade de cuidados se efetive, mesmo nas situações 
de redução do uso incorreto dos serviços de saúde, re-
sultante na diminuição dos custos nestas organizações.

O estudo retrospetivo que os layouts usados demons-
traram a continuidade dos dados, entre as avaliações de 
enfermagem de sinais e sintomas do paciente e planos 
de cuidados individualizados (12). Os novos planos de 
enfermagem possibilitaram a reutilização dos dados do 
cliente, para oferecer novos conhecimentos sobre a com-
plexidade dos cuidados prestados pelas enfermeiras. O 
método integrado referido no estudo mostra que os re-
gistos de enfermagem contribuem para a continuidade 
do atendimento ao cliente, nomeadamente, entre a ava-
liação de enfermagem e a documentação de sinais e sin-
tomas do cliente no plano de cuidados de enfermagem.

Desmistificam que a continuidade dos cuidados de-
pende da partilha de informação entre os profissionais 

o que sucede através dos registos de enfermagem (4). 
Quanto há falta ou falha destes registos podem resultar 
riscos para a segurança do cliente e com repercussão 
negativa sobre a qualidade dos cuidados. É evidente 
que a informação registada nos planos de cuidados dos 
clientes pelos enfermeiros, significa que a comunicação 
é vital, no processo de atuação e é essencial para a to-
mada de decisão estratégica da forma mais assertiva.

Estas investigadoras clarificam no seu estudo que a 
ausência de relatórios, ou mesmo relatórios inade-
quados e incompletos, podem resultar em duplicação 
ou não execução de determinados procedimentos, e 
na impossibilidade de avaliar o tratamento escolhido, 
comprometendo desta forma a segurança do cliente. 

Os registos de enfermagem são indispensáveis no ce-
nário da assistência da prestação de cuidados e têm 
de ser documentos que preservem a veracidade dos 
eventos, isto é, serem “imbuídos de autenticidade” (4).

O fracionamento dos registos dos cuidados, tam-
bém pode reverter em orientações de tratamento 
desordenadas para o cliente, com uma forte possi-
bilidade de erros e duplicações, num acompanha-
mento ineficaz face às necessidades dos mesmos. É 
importante, estimular a harmonia dos registos de 
enfermagem para que a partilha de informação en-
tre prestadores de cuidados, seja o mais consistente 
possível e assim fomentar a salvaguarda da continui-
dade dos cuidados com a qualidade que lhe é exigida.

Nesta perspetiva, podemos afirmar que os registos de en-
fermagem precisos contribuem simultaneamente para a 
melhoria da tomada de decisão em enfermagem e para a 
qualidade e segurança dos cuidados prestados ao clien-
te. A qualidade dos cuidados prestados está diretamente 
relacionada com a qualidade da informação disponível 
aos profissionais de saúde e a gestão da informação clí-
nica é uma parte fundamental da sua atividade diária (7).

Partindo da missão peculiar do setor da saúde, relativa 
à promoção da qualidade e da continuidade dos cuida-
dos, qualquer ferramenta que ajude ou facilite a partil-
ha de comunicação / informação é uma mais-valia nas 
organizações de saúde, os registos de enfermagem são 
uma estratégia, um ótimo contributo para este modelo
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organizacional. É relevante que a enfermagem esteja 
sensibilizada para esta realidade, esforçando-se por 
honrar o valor dos seus registos, pois frequentemente 
os enfermeiros são chamados a tomar decisões estraté-
gicas muito complexas, que envolvem reunir muita in-
formação, e por sua vez, a partilha desta informação re-
quer permear a comunicação eficaz, eficiente e segura.

Considerações finais
É inegável que, desde longa data, os registos de en-
fermagem são uma estratégia essencial para assegurar 
não só a continuidade dos cuidados, mas também a 
qualidade dos cuidados ao cliente, conduzindo com 
maior segurança a prática assistencial da enfermagem. 
No entanto, nos últimos anos, tem-se verificado a as-
censão do uso dos registos de enfermagem informati-
zados com os Sistemas de Informação, representados 
por fluxogramas, layouts, plataformas padronizadas de 
registos de planos de cuidados de enfermagem, assim 
como outras formas de registo eletrónico, que surgem 
como contributos para os novos modelos organizacio-
nais, sendo uma exigência contemporânea para renta-
bilizar as organizações de saúde, na obtenção de uma 
melhoria reveladora de ganhos na segurança dos cui-
dados de enfermagem. Todavia, independentemente 
de os registos de enfermagem serem manuais ou in-
formatizados, ambas as formas de registo têm o princí-
pio de garantir a continuidade dos cuidados ao cliente.

A partilha de informação contida nos registos de en-
fermagem assume valor inquestionável não só para 
a enfermagem, mas também para os outros gru-
pos profissionais e independentemente do fluxo de 
dados existente é fundamental o desenvolvimento 
de sistemas de informação interoperáveis para ga-
rantir a qualidade e continuidade dos cuidados (7).

Nesta explanação, executada em estudos científicos con-
temporâneos, correspondentes aos períodos dos anos, 
entre 2012 e 2016, e efetuados em áreas geográficas dis-
tintas, depreendo que está patente a transversalidade da 
convicção de que o uso da comunicação / informação 
dos registos de enfermagem, é um recurso singular e 
que norteia assegurar a continuidade dos cuidados. 

A similaridade das conclusões dos investigadores, 

dos diferentes artigos, desta revisão de literatura, es-
pelha-se na concordância de que os registos de en-
fermagem, independentemente da forma de desig-
nação, quer sejam manuais ou informatizados, são 
um contributo insubstituível à continuidade dos cui-
dados de enfermagem e toda a equipa multidisciplinar.

O registo da enfermagem no processo clínico do cliente 
deve ser o mais completo e adequado, para não com-
prometer a assistência prestada, assim como não travar 
a continuidade dos cuidados pondo em causa a identi-
dade da enfermagem e da própria organização de saúde. 

O enfermeiro perante a sua profissão arroga o com-
promisso de assegurar e perspetivar cuidados de saúde 
com segurança. Reitero, que o papel da enfermagem é 
fundamental dentro das organizações de saúde, visto 
que presta assistência direta e ininterrupta ao clien-
te, e os seus registos no plano de cuidados são docu-
mentos de uma preciosa informação e de uma indis-
cutível riqueza, desenham a estratégia indispensável e 
exequível para assegurar a continuidade dos cuidados.

Um problema que subsiste, ainda, em alguns ser-
viços de saúde do nosso país, é a escassez de padrões 
de registos de enfermagem, onde haja anotação dos 
registos da evolução dos cuidados, sendo esta uma 
estratégia essencial, para que os registos possam ser 
os mais precisos e fiáveis, e revelem linguagem for-
mal de identificação e terminologia técnica, ao mes-
mo tempo que promovem a comunicabilidade entre 
os profissionais de saúde difundindo a continuida-
de de melhores cuidados e maiores ganhos em saúde. 

A gestão da informação facultada pelos registos, nun-
ca pode ser menosprezada, diria que a mesma é uma 
arte, que fortalece a competência profissional e dá vi-
sibilidade ao enfermeiro, através da avaliação, monito-
rização e planeamento da sua ação, ao mesmo tempo 
que proporciona uma cultura pautada na avaliação dos 
dados colhidos, processados e disponibilizados através 
dos registos de enfermagem e que subsidiam a tomada 
de decisão estratégica e a continuidade dos cuidados.

No término e como perspetivas futuras, deixo o desa-
fio às organizações de saúde, no sentido estarem vigi-
lantes para a importância de desenvolver habilidades
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que propagem, constantemente, o papel dos registos 
de enfermagem, como uma estratégia indispensável 
para assegurar a continuidade de cuidados, através 
de mecanismos organizacionais, nas diferentes di-
mensões: formativa; planeamento e tomada de de-
cisão estratégica; avaliação clínica interdisciplinar; 
criação de protocolos e acompanhamento do feed-
back profissional. Não obstante, é fundamental, a im-
plementação de projetos de interoperabilidade entre 
sistemas de informação, estando estes numa mesma 
organização ou interorganizações, promovendo a co-
municabilidade, de forma a projetar a informação dos 
registos de enfermagem para a equipa pluridisciplinar.
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Resumen
El cuidado humanizado se apoya en 

el conocimiento científico, la capa-
cidad técnica y la relación terapéuti-
ca que el profesional de enfermería 
establece con el paciente. El presen-
te artículo muestra los resultados 
de un análisis de la relación que pu-
diera existir entre la percepción del 
cuidado humanizado y el tiempo de 
hospitalización. Objetivo: Anali-
zar la asociación entre el tiempo de 
hospitalización y la percepción del 
cuidado humanizado de enfermería 
en un hospital de alta especialidad. 
Metodología: Estudio cuantitativo, 
transversal, observacional.  Se apli-
có el cuestionario para Conocer la 
Percepción de Comportamientos 
de Cuidado Humanizado (PCHE) 
segunda versión a 167 pacientes de 
ambos sexos, mayores de 18 años, 
elegidos por muestreo aleatorio, no 
probabilístico, que estuvieron hos-
pitalizados en el servicio de medi-
cina interna mínimo 24 horas, que 
supieran leer y escribir y aceptaran 
participar en la investigación. Me-
diante el programa stata10® se rea-
lizó análisis univariado y bivariado, 

se obtuvieron medidas de frecuen-
cia simple y relativa, la asociación 
entre ambas variables se determinó 
por  regresión logística con IC 95%. 
Resultados: Los pacientes percibie-
ron recibir cuidado humanizado 
de enfermería casi siempre en un 
64.15% y siempre en un 28.3%. Las 
regresiones logísticas no mostra-
ron asociación significativa entre 
el tiempo de hospitalización y la 
percepción de cuidado humaniza-
do. Conclusiones. Los pacientes 
atendidos en el hospital en estudio 
perciben el cuidado humanizado 
siempre y casi siempre en un alto 
porcentaje. La percepción del cui-
dado humanizado no muestra aso-
ciación estadísticamente significati-
va con el tiempo de hospitalización. 

Palabras clave: Atención de Enfer-
mería, Hospitalización, Atención 
Dirigida al Paciente, Atención al 
Paciente, Relaciones Enfermero-Pa-
ciente.

Humanized nursing care and its association with the hospitalization time in Mexico
Cuidados humanizados de enfermagem e sua associação com tempo de hospitalização
 em um hospital de terceiro nível no México
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Abstract
Humanized care is based on scientific knowledge, tech-
nical capacity and therapeutic relationship established 
by the nursing professional with the patient. This article 
shows the results of an analysis of the associations that 
could exist between the perception of humanized care 
and the time of hospitalization. Objective: To analyze 
the association between hospitalization time and the 
perception of humanized nursing care in a high special-
ty hospital. Methodology: Quantitative, cross-sectio-
nal, observational study. The questionnaire was applied 
to Know the Perception of Humanized Care Behaviors 
(PCHE) second version to 167 patients of both sexes, 
over 18 years old, chosen by random sampling, not 
probabilistic, who were hospitalized in the internal me-
dicine service minimum 24 hours, who knew how to 
read and write and agreed to participate in the research. 
Through the stata10® program, univariate and bivariate 
analyzes were performed, simple and relative frequen-
cy measurements were obtained, the association be-
tween both variables was determined by logistic regres-
sion with 95% CI. Results: Patients perceived receiving 
humanized nursing care almost always in 64.15% and 
always in 28.3%. Logistic regressions showed no signi-
ficant association between hospitalization time and the 
perception of humanized care. Conclusions. Patients 
treated in the hospital under study perceive humani-
zed care always and almost always in a high percentage. 
The perception of humanized care shows no statisti-
cally significant association with hospitalization time.

Keywords: Nursing Care, Hospitalization, Patient Di-
rected Care, Patient Care, Nurse-Patient Relations.

Resumo
O cuidado humanizado baseia-se no conhecimento 
científico, na capacidade técnica e na relação terapêuti-
ca estabelecida pelo profissional de enfermagem com o 
paciente. Este artigo mostra os resultados de uma aná-
lise da relação que poderia existir entre a percepção do 
cuidado humanizado e o tempo de internação. Obje-
tivo: Analisar a associação entre tempo de internação 
e percepção do cuidado de enfermagem humanizado 
em um hospital de alta especialidade. Metodologia: Es-
tudo quantitativo, transversal, observacional. O ques-
tionário foi aplicado na segunda versão do Know the 
Perception of Humanized Care Behaviors (PCHE) a 

167 pacientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos, 
escolhidos por amostragem aleatória, não probabi-
lística, que estavam internados no serviço de medici-
na interna no mínimo 24 horas, que sabiam ler e es-
crever e concordaram em participar da pesquisa. Por 
meio do programa stata10®, foram realizadas análises 
univariadas e bivariadas, foram obtidas medidas sim-
ples e de frequência relativa, a associação entre as duas 
variáveis ​​foi determinada por regressão logística com 
IC 95%. Resultados: Pacientes percebidos recebendo 
assistência de enfermagem humanizada quase sempre 
em 64,15% e sempre em 28,3%. As regressões logísticas 
não mostraram associação significativa entre o tempo 
de permanência e a percepção do cuidado humaniza-
do. Conclusões. Os pacientes atendidos no hospital 
estudado percebem o atendimento humanizado sem-
pre e quase sempre em alta porcentagem. A percepção 
do cuidado humanizado não mostra associação esta-
tisticamente significante com o tempo de internação.

Palavras-chave: Assistência de Enfermagem, Hospita-
lização, Assistência Direta ao Paciente, Assistência ao 
Paciente, Relações Enfermeiro-Paciente.

Introducción
El concepto de cuidado humanizado empieza a emer-
ger dentro de la praxis de enfermería como una de-
manda implícita y explicita de los pacientes que son 
hospitalización para el diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación. Existe una serie de valoraciones que 
miden el quehacer de la enfermera, la mayoría de los 
instrumentos utilizados están relacionados o par-
ten de una teoría específica; entre ellas, las de Jean 
Watson, Virginia Henderson y Dorothea Orem; tal 
es el caso del instrumento global de evaluación ela-
borado por Raymond Grenier y colaboradores; “la 
calidad de enfermería de largo plazo.”(1). En este res-
pecto,  los estudios que lo describen son muy pocos. 

Humanizar es promover la salud y la curación a la me-
dida del hombre, por eso el primer valor a promover 
en toda iniciativa de humanización, es la justicia (2).

El cuidado humanizado se entiende como la relación 
terapéutica pero humana entre dos personas, es aco-
ger al otro de una manera cálida sin dejar de ser uno 
mismo, despojarse de todos los factores externos que 
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en algún momento puedan afectar la atención compro-
metida y de óptima preparación profesional y práctica. 
Tiene diversas concepciones dependiendo de la óptica 
del profesional de enfermería, que es quien otorga el 
cuidado y que puede o no ser humanizado, del paciente 
como receptor de ese cuidado y del profesional docente 
que comparte y trasmite en las aulas y hospitales su ex-
periencia. Sin duda todos comparten el hecho de que el 
cuidado humanizado, se apoya en el conocimiento cien-
tífico, la capacidad técnica y la relación terapéutica que 
el profesional de enfermería establece con el paciente. 

De esta forma, la formación centrada en el desarrollo 
de habilidades técnicas, con limitados contenidos filo-
sóficos o antropológicos humanistas da como resultado 
profesionales con elevado saber científico y gran pericia 
técnica, pero en ocasiones, dada la falta de formación 
humanística, incapaces de reconocer a la persona enfer-
ma como fin en sí misma (3). Es innegable que, además 
de conocimientos científicos y técnicos, los profesiona-
les de enfermería requieren lo que Arroyo Gordo llama 
algo más, y que define como valores (4). La importancia 
de los valores en la profesión de enfermería radica en que 
es una profesión cuyas claves son los comportamientos 
y las actitudes. El cuerpo sólido de conocimientos pro-
pios de la formación en enfermería, parece requerir de 
cierto sustrato para que el cuidado sea natural y digni-
ficante y es posible que tal esencia se encuentre en los 
valores que una vez aprehendidos son practicados (5).

Para Watson (6), una ocasión de cuidado es el momen-
to (el foco en el espacio y el tiempo) en que la enfer-
mera y otra persona viven juntas la experiencia,  de tal 
modo que la ocasión para el cuidado humano es crea-
da. Ambas personas, con sus campos únicos fenome-
nológicos, tienen la posibilidad de venir juntos a una 
transacción humano a humano. El campo fenomenal 
corresponde al marco de la persona o la totalidad de 
la experiencia humana consistente en sentimientos, 
sensaciones corporales, pensamientos, creencias espi-
rituales, expectativas, consideraciones ambientales, y 
sentido/significado de las percepciones de uno mismo. 

A su vez, Meléis (7), da significancia al cuidado como 
la atención integral al paciente, considerando que ante 
todo, el paciente es una persona, y que el profesional de 
enfermería tiene el compromiso de proporcionar  bien-

estar físico, social y psicológico encaminado a satisfacer 
las necesidades humanas. Con todo lo anterior, se dedu-
ce que otorgar Cuidado humanizado es enfocarse no sólo 
en la enfermedad sino en la persona que está al cuidado 
y permitir que los sentimientos del profesional hacia los 
demás se vean reflejados en la atención a los pacientes. 

El cuidado de enfermería tiene lugar no solo en am-
bientes hospitalarios, se requiere en contextos so-
ciales, institucionales y en redes de relaciones, ob-
teniendo de esta manera el significado que ahora 
ostenta (8). De esta manera, los profesionales de en-
fermería, además de ser un instrumento terapéutico 
y experto técnico, deben tener conocimientos, clarifi-
car sus valores y estar comprometidos con el cuidado.

Los hospitales de alta especialidad poseen caracte-
rísticas especiales, que los diferencian de aquellos en 
los que se brinda atención médica general. El pro-
medio de hospitalización es de 18 días, el profesional 
de enfermería brinda cuidados con un alto grado de 
complejidad recurriendo al manejo y utilización de 
herramientas con tecnología de punta tanto para el 
diagnóstico como para el tratamiento de patologías. En 
estas unidades de atención se hace patente la necesidad 
del desarrollo de habilidades técnicas en el personal 
de enfermería, para el dominio de nuevas tecnologías, 
tratamientos específicos, rehabilitación, comunicación 
afectiva entre enfermera y pacientes desde una pers-
pectiva humanística, sin embargo, la incursión de nue-
vos cambios tecnológicos en la atención directa; en el 
baño del paciente, en la medicación, en el suministro 
de alimentaciones, control de infecciones, técnicas y 
procedimientos quirúrgicos, incluso en los registros 
clínicos con la incorporación de expedientes electróni-
cos, situaciones tales que disminuyen el trato directo 
con los pacientes, el contacto fisco, la escucha y la em-
patía. Sin embargo, el trato humano de persona a per-
sona se va desdibujando poco a poco hasta convertirse 
en un enajenante compendio de actividades por reali-
zar en un tiempo determinado, en una jornada laboral.

Por esta razón es que resulta importante evaluar el cui-
dado de enfermería en un hospital de alta especialidad, 
que motive a la reflexión sobre la praxis de enfermería y 
favorezca la emisión de propuestas para la continuidad 
y mejoramiento de la atención, con base en resultados 
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reales de los usuarios. El presente trabajo tuvo como 
objetivo determinar la relación existente entre el tiem-
po de hospitalización y la evaluación de la percepción 
de comportamientos de cuidado humanizado otorgado 
por los profesionales de enfermería. Es producto de una 
tesis de maestría en enfermería y fue presentado en el I 
Congreso Mundial de Enfermería organizado por Inter-
national Nursing Network del 20 al 22 de junio de 2019

Metodología
Se realizó un estudio transversal, observacional, con 
un enfoque cuantitativo. Se incluyó a 106 pacientes del 
área de medicina interna de un hospital de alta especia-
lidad, de ambos sexos mayores de 18 años, que estuvie-
ron hospitalizados que en el área de medicina interna 
mínimo 24 horas, que supieran leer y escribir y acepta-
ran la invitación para participar en la investigación. Se 
eliminaron del estudio los cuestionarios que no respon-
dieron algún ítem, que no se contaba con algún dato so-
ciodemográfico o aquellos que respondieron con más 
de un criterio en cada pregunta. Todos los participan-
tes dieron su consentimiento informado por escrito en 
todo momento se respetó la confidencialidad de los da-
tos y su anonimato conforme a las normas oficiales vi-
gentes y la Declaración de Helsinki.   Para la recolección 
de información se utilizó el instrumento Percepción de 
comportamientos de cuidado humanizado de enferme-
ría (PCHE) segunda versión (9). El tiempo de llenado 
el cuestionario fue de aproximadamente 40 minutos y 
aplicado a un par de horas antes del  egreso hospitalario.

Una vez concluida la aplicación de cuestionarios se pro-
cedió a su captura en el programa Microsoft Excel, con 
lo que quedó configurada la base, la cual fue trasladada 
al programa Stata 11® para su análisis. Mediante análisis 
univariado se obtuvieron medidas de frecuencia simple 
y relativa. Se realizó regresión logística para identificar 
asociación de las variables a intervalo de 95% de confianza.

La presente investigación fue realizada respetando 
los principios fundamentales de la bioética, tenien-
do en cuenta que no representó ningún tipo de riesgo 
para el paciente ni para el profesional de enfermería 
participante, los datos se manejaron en forma con-
fidencial y anónima y fueron utilizados únicamente 
con fines de investigación. La participación fue vo-
luntaria, previa aprobación por medio de un forma-

to de consentimiento informado. Se garantizó la dig-
nidad y el bienestar del investigado, se protegió ante 
todo la vida, la salud, la intimidad de los participantes.

Resultados
Se incluyó a un total de 106 pacientes egresados del IN-
NSZ, 47% del sexo masculino, el 44% había tenido 10 o 
más días de hospitalización, el 61% fue mayor de 40 años 
de edad, solo el 25% contaba con educación superior, el 
62% se encontraban casados o en unión libre, 82% cla-
sificado en niveles socioeconómicos bajos. (Tabla No. 1)

Tabla 1. Datos sociodemográficos

Fuente: Instrumento; Percepción de comportamientos de cuidado 
humanizado de enfermería. Segunda versión
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De acuerdo a la evaluación, el mayor porcen-
taje de los pacientes encuestados (92%) perci-
ben que las enfermeras otorgan cuidados hu-
manizados casi siempre o siempre. (Tabla no 2)

Tabla 2. Distribición del cuidado humanizado de 
enfermería

Fuente:  Percepción de comportamientos de cuidado humanizado 
de enfermería. Segunda versión

Los pacientes internados percibieron en un 
nivel alto el apoyo emocional que les brin-
da el personal de enfermería. Un 83% de per-
sonas evaluaron siempre el apoyo emocional. 

Proporcionar apoyo físico, como la comodidad es 
básica para lograr el confort en los pacientes, el 76% 
de los pacientes manifestaron percibir ese apoyo. 

La empatía de la enfermera en el cuidado, fue per-
cibida siempre por un 83% de los participantes. 

La evaluación del rubro “priorizar el cuidado” mos-
tró un 90% de percepción, siendo la categoría más 
alta. En el rubro “cualidades del hacer de la enferme-
ra”, el 67% de los pacientes dijeron percibir siempre 
estas cualidades y casi siempre en un 28%. El rubro 
de proactividad es evaluado como siempre en el 79%.

La regresión logística mostró asociación positiva entre 
el menor tiempo de hospitalización (1-3 días) y la pre-
cepción del cuidado humanizado con menor frecuen-
cia “algunas veces” (OR=3.56), así mismo, se observa 
asociación positiva entre una percepción de cuidado 
humanizado más frecuente  “Siempre” con un mayor 
tiempo de estancia hospitalaria (OR=1.75) (Tabla No. 4)
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Tabla 3. Distribución del cuidado humanizado por periodo de tiempo de hospitalización

Fuente: Instrumento: Percepción de cuidado humanizado de enfermería. Segunda versión

Tabla 4. Cuidado humanizado de enfermería y su asociación con el tiempo de hospitalización

Fuente: Instrumento percepción de cuidado humanizado de enfermería. Segunda versión
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Discusión
Los resultados obtenidos sobre la percepción del otor-
gamiento de cuidado humanizado por el profesional de 
enfermería en este estudio muestran coincidencia con 
otros estudios, como el de Rivera y Álvarez (10)  y Ro-
mero Massa (11)  especialmente en lo concerniente a 
que la frecuencia con la que los pacientes perciben el 
cuidado humanizado es elevada, siendo siempre o casi 
siempre en más del 90%. En lo que respecta a “priorizar 
el ser de cuidado”, los resultados obtenidos en este estu-
dio se encuentran por arriba de la frecuencia reportada 
por ambos estudios. La dimensión de “cualidades de 
la enfermera” fue percibida casi siempre por un 66.9% 
del total de pacientes, siendo el porcentaje más bajo 
de evaluación en relación al cuidado humanizado de 
enfermería, observando un distanciamiento con los es-
tudios referidos, condición que podría estar determina-
da por el nivel socioeconómico y de escolaridad de los 
pacientes, ya que estos estudios fueron realizados en 
países de la región de Centroamérica, en donde los pa-
cientes cuentan con niveles socioeconómicos y educa-
tivos inferiores al promedio de México. Los resultados 
obtenidos muestran similitud con el estudio de Signor 
(12) quien empleó el CBI de Wolf y cuyos resultados 
con respecto a la dimensión “percepción habilidades 
en las personas fue evaluada por los pacientes en un 
94.85% como favorable. Watson define a esta cualidad 
como las características de una enfermera o enfermero 
dentro de una relación transpersonal e interpersonal 
que va más allá del paciente, involucrando a la familia 
del paciente, su grupo de trabajo, y el medio ambiente 
laboral, correspondiendo a un cuidado que involucra 
valores, voluntad y un compromiso para cuidar, cono-
cimiento, acciones de cuidado y sus consecuencias, por 
esto de suma importancia el abordar con estrategias 
efectivas esta área de oportunidad en el equipo de en-
fermería en los servicios de hospitalización. Si bien en 
la mayoría de los estudios realizados los pacientes per-
ciben un cuidado humanizado con una alta frecuencia, 
es posible visualizar que el tiempo de hospitalización 
puede modificar la percepción del cuidado. La estan-
cia prolongada de hospitalización da a los pacientes 
una mayor probabilidad de percepción, dado que per-
manecen más tiempo en contacto con el personal de 
enfermería, por lo que tienen posibilidad de valorar 
el cuidado por más tiempo y de fortalecer la relación 
paciente-enfermero. Es necesario continuar con este 

tipo de estudios para definir si el tiempo de hospitali-
zación sensibiliza más a los pacientes o si es el personal 
de enfermería que con el tiempo se familiariza con el 
paciente, lo conoce más y por ello tiene mayores opor-
tunidades de comunicación y empatía con los pacientes.

Conclusiones
Los pacientes con mayor tiempo de hospitaliza-
ción, 43.40% estuvieron 10 días o más. El mayor nú-
mero de pacientes son de los estratos sociales más 
bajos, ya que juntos el nivel 1, 2, y 3 alcanzan el 60%. 
El nivel de escolaridad más alto fue el de prepara-
toria con un 27.36%. El estado civil más frecuente 
fue el de casado con un 45.28% seguido de, divorcia-
do con un 29.25%. De los 7 niveles socioeconómicos 
que se consideraron la mayoría se ubicó en el nivel 
2 con un 33.96%. La mayoría de los pacientes del es-
tudio permanecieron por más de 10 días internados 

El cuidado humanizado es percibido con alta fre-
cuencia en el hospital de alta especialidad por to-
dos los pacientes, sin que existan factores sociode-
mográficos que muestren una marcada diferencia. 

El tiempo de hospitalización mostró diferen-
cias mínimas en la frecuencia de la percepción, la 
cual no se vio afectada por la edad, sexo, escolari-
dad o nivel socioeconómico de los pacientes. Esto 
habla de que el personal de enfermería brinda la 
atención sin hacer diferencias entre los pacientes. 

Es percibido con mayor frecuencia por los pacientes 
que permanecen más tiempo hospitalizados, especial-
mente en el rubro de “cualidades del hacer de la en-
fermera”, lo que permite visualizar que el personal de 
enfermería es percibido con un óptimo desempeño pro-
fesional, calificándolos como profesionales atentos, que 
hacen sus actividades con sencillez, humildad y agrado. 
Un punto relevante es que los pacientes refieren que 
este personal se toma el tiempo necesario para expli-
car con amabilidad los procedimientos a los pacientes, 
de igual modo propicia el diálogo, lo que permite un 
mayor acercamiento entre profesional y paciente. Las 
opiniones de los participantes muestran que el perso-
nal de enfermería de éste hospital demuestra que brin-
da la atención con bases científicas, con conocimiento 
teórico y reconociendo sus  debilidades. La imagen que 
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da este personal es que existe un gran apoyo entre los 
profesionales de enfermería, lo que se refleja en la for-
ma en que los pacientes son atendidos, lo que repercute 
en la calidad de atención y en la recuperación de los 
pacientes (11). Desde la teoría de Watson, estos resul-
tados refuerzan la definición de una enfermera o en-
fermero como parte integrante y activa dentro de una 
relación transpersonal e interpersonal en la que involu-
cra valores, voluntad y compromiso para cuidar, cono-
cimiento, acciones de cuidado y sus consecuencias (6).
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Resumen
Este documento es elaborado como 
guía para los profesionales de la 
salud y la población que estén ex-
puestos o trabajen en lugares en 
los que el COVID-19 es endémico. 
Este documento abarca anteceden-
tes sobre el COVID-19, la situa-
ción actual, medidas de protección 
de la población, medidas a tomar 
por el personal de salud y uso del 
equipo de protección individual.
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coronavirus, EPI, trabajadores de la 
salud.

Abstract:
This document is created as a gui-
de for health care workers and 
the rest of popullation to face 
the CODIV-19. The text inclu-

des history, background, current-
ly situation as well as using the 
personal protective equipment 
against COVID-19. Personal prote.

Keywords: COVID-19, Novel coro-
navirus, PPE, health workers.

Resumo
Este documento foi preparado 
como um guia para profissionais 
de saúde e a população que está ex-
posta ou trabalha em locais onde o 
COVID-19 é endêmico. Este docu-
mento aborda os antecedentes do 
COVID-19, a situação atual, medi-
das de proteção da população, me-
didas a serem tomadas pelo pessoal 
de saúde e uso de equipamentos de 
proteção individual.

Palavras-chave: COVID-19, novo 
coronavírus, EPI, profissionais de 
saúde.
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1. Introducción
Este coronavirus es nuevo ya que no se han dado casos 
anteriormente en humanos. Hay otros tipos de corona-
virus circulantes que causan diversas afecciones, desde 
enfermedades leves como resfriado común hasta más 
graves como el síndrome respiratorio agudo severo 
(SRAS-CoV) causado por el coronavirus MERS-Cov. (1)

2. Historia
El 31 de diciembre de 2019 las autoridades de la Re-
pública Popular China, comunicaron a la OMS va-
rios casos de neumonía de etiología desconocida en 
Wuhan, una ciudad situada en la provincia china 
de Hubei. Estos estaban relacionados con el mer-
cado de mariscos de la ciudad, en el cual convivían 
también animales con humanos, ya que se vendían 
animales salvajes, los cuales, probablemente, fue-
ron hospedadores intermediarios del COVID-19 (2).

Al aumentar exponencialmente los humanos afecta-
dos por este nuevo coronavirus, las autoridades chi-
nas deciden determinar el origen y la evolución del 
mismo para prevenir una epidemia, así como vigi-
larla y evaluar el tratamiento farmacológico a seguir.

Estudios realizados a pacientes infectados en China 

y Tailandia muestran los datos genómicos del nue-
vo virus y descubren que tienen relación con Cov 
similar al SARS los cuales fueron aislados en mur-
ciélagos. Por lo que deciden llamar al nuevo virus 
SARS-CoV-2. Al igual que otros de la familia de los 
coronavirus, este virus causa diversas manifestacio-
nes clínicas. A través de estos estudios se descubre 
que el virus se diversifica habiendo mutaciones en di-
ferentes pacientes, por lo que hay que tener una espe-
cial precaución evitando la propagación, ya que no se 
sabe cómo pueden ser las siguientes mutaciones. (3)

El 30 de enero de 2020, la OMS declaró el bro-
te de COVID-19 como una “Emergencia de sa-
lud pública de preocupación internacional”. (1)

El 11 de febrero del 2020, la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) anunció el nombre ofi-
cial de la enfermedad que está causando el bro-
te del nuevo coronavirus 2019 (COVID-19). (4)

Además de en China, en otros países como Italia, Es-
paña, Tailandia, Japón, Corea del Sur y EEUU co-
mienzan a reportarse casos debido al movimiento 
internacional de personas, siendo seguidos por otros 
países los cuales se muestran en el siguiente mapa.
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Fuente: CDC, 2020

Figura1. Mapa con el número de casos globales de Coronavirus a 25 de marzo de 2020
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China ha disminuido la incidencia de COVID-19 en las últimas semanas. Viendo en la siguiente gráfica los datos 
sobre los casos dados tanto en Hubei como en China.

Figura 1. curva epidémica de COVID-19 en Hubei y el resto de China desde el 31 de diciembre de 2019 hasta el 
2 de marzo de 2020
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3. Epidemiología
Microbiología: Los coronavirus son virus de ARN de sen-
tido positivo no segmentados envueltos que pertenecen 
a la familia Coronaviridae y el orden Nidovirales y am-
pliamente distribuido en humanos y otros mamíferos. (6)

En dos estudios publicados en la revista The Lan-
cet, uno de ellos a 813 pacientes hospitalizados en 
China con COVID-19 se detectó lo siguiente: (7) (6)

•	 La comorbilidad estaba presente en la mitad de 	
	 los pacientes, siendo las más comunes 
	 hipertensión, seguida por diabetes y 
	 enfermedad coronaria.
•	 Algo más de la mitad de los pacientes eran 
	 varones.
•	 Los síntomas más comunes son fiebre y tos, 
	 seguida de producción de esputo y fatiga.

La enfermedad grave y muerte causadas por COVID-19 
es más común en personas mayores, sobre todo con co-

morbilidad. Se han dado muy pocos casos en menores 
de 20 años.

El período de incubación de COVID-19 es de 2 a 14 
días.
Se cree que se transmite de persona a persona, por con-
tacto directo (menos de 2 metros), a través de secrecio-
nes respiratorias de un infectado, diseminándose al to-
ser o estornudar. Además, se propaga también cuando 
estas secreciones son depositadas en objetos, como el 
pomo de una puerta o las manos.

La transmisión comienza con una persona que viaja al 
país endémico, pero después es intra familiar e intra co-
munitaria, dándose los siguientes casos por el contacto 
con el primero.

Los tratamientos más comunes eran con antibióticos, 
antivirales, corticoesteroides e inmunoglobulina IV, 
además de los medios para asegurar una ventilación 
adecuada.

Fuente: Macintyre CR, 2020 (5)
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4. Situación actual: (8)
La OMS publica informes diarios sobre la situación 
mundial en relación al COVID-19, los cuales han 
sido utilizados como fuente de los siguientes datos.

Muchos países han decidido tomar medidas extraordina-
rias de prevención para ralentizar la propagación del vi-
rus, medidas que la población ha de seguir estrictamente.

Para ello, todos los estados deben intentar cumplir los 
siguientes objetivos para contener y retrasar el avance 
de la infección:

•	 Evaluar el impacto en la salud de la población 	
	 a través de la evidencia científica, con el 
	 objetivo de minimizarlo al máximo.
•	 Evitar al máximo la propagación, tanto 
	 domestica como internacional.
•	 Garantizar un trato digno a todos los afectados.
•	 Facilitar el uso de medidas de prevención 
	 tanto para el personal de salud como para la 
	 población.
•	 Crear planes para prevenir la propagación del 	
	 COVID-19.

El 11 de marzo la OMS decidió declarar el estado de 
pandemia, debido al COVID-19. En la información 
dada asegura que los casos fuera de China se han mul-
tiplicado por 13, habiendo más de 118.000 casos en 
114 países con 4.291 personas muertas. Añadiendo 
que es la primera pandemia causada por Coronavirus.

También insta a los países endémicos a asumir los si-
guientes puntos clave: (9)

•	 Preparación
•	 Detectar, proteger y tratar
•	 Reducir la transmisión
•	 Innovar y aprender
•	 Activación y ampliación de mecanismos de 
	 respuesta a emergencias
•	 Preparación de los hospitales

Según la OMS la definición de pandemia es la propa-
gación mundial o a través de un largo territorio de una 
nueva enfermedad. La mayoría de las personas no tie-
nen inmunidad contra el microorganismo en cuestión.

En el informe publicado por la OMS el 25 de marzo la 
situación es la siguiente: El riesgo global de infección es 
muy elevado.
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La Unidad Clínica continúa convocando a médicos de 
todo el mundo semanalmente para compartir conoci-
mientos y experiencias habiendo una representación de 
30 países.

El principal desafío en este momento es la falta de su-

ministros y personal debido a que muchos pacientes 
precisan ventilación mecánica. Por lo que han creado 
un concepto clínico de operaciones destinado a com-
partir decisiones sobre como acelerar la disponibilidad 
del material necesario.

Fuente: 65 informe diario de la OMS

Tabla 1. Situación global de casos y muertes por COVID-19 a 13.03.2020.
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OBJETIVOS ESTRATÉGICOS OMS

1.	 Interrumpir la transmisión de persona a persona, incluida la reducción de infecciones secundarias 	
	 entre contactos cercanos y trabajadores de la salud, previniendo eventos de amplificación de 
	 transmisión y previniendo más propagación internacional *.
2. 	 Identificar, aislar y atender a los pacientes temprano, lo que incluye brindar atención optimizada a los 	
	 pacientes infectados.
3. 	 Identificar y reducir la transmisión desde la fuente animal.
4. 	 Abordar incógnitas cruciales con respecto a la gravedad clínica, el alcance de la transmisión y la 
	 infección, el tratamiento opciones y acelerar el desarrollo de diagnósticos, terapias y vacunas.
5.	 Comunicar información crítica sobre riesgos y eventos a todas las comunidades y contrarrestar la 
	 información errónea.
6.	 Minimizar el impacto social y económico a través de asociaciones multisectoriales.

* Esto se puede lograr mediante una combinación de medidas de salud pública, como identificación rápida, diagnósti-
co y gestión de los casos, identificación y seguimiento de los contactos, prevención y control de infecciones en entornos 
de atención de salud, implementación de medidas de salud para viajeros, sensibilización de la población y comuni-
cación de riesgos.
Tabla 2. Objetivos estratégicos de la OMS a 20.03.2020. 61 informe diario OMS. (8)

A continuación, se muestran una serie de gráficos, los cuales explican la situación actual de casos y muertes cau-
sados por COVID-19 por regiones (según la OMS) y los países en los que la infección se ha propagado más.

Fuente: datos de Informe 65 sobre la situación del COVID-19. OMS

En el gráfico llama la atención como en esta área la mayoría de casos se acumulan en un solo país, China, esto es 
debido a que es donde comenzó la pandemia, en la ciudad de Wuhan.

Figura 2. Casos y muertes por COVID-19 en la Región Pacífico Oeste, en la que está incluida China. Se tiene en 
cuenta países con más de 100 casos Se dividen las regiones según la OMS
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Fuente: datos de Informe 65 sobre la situación del COVID-19. OMS

Europa ha sido la región más afectada debido a la transmisión tanto por los viajeros como por el conta-
gio comunitario e intrafamiliar. Italia es el segundo estado, después de China en acumular más casos y el que 
más muertes tiene. Por otro lado, desde España a Reino Unido están entre los 15 países con más infectados.

Fuente: datos de Informe 65 sobre la situación del COVID-19. OMS

En la región de sudeste asiático los casos se centran en 3 países, Indonesia, Tailandia e India principalmente.

Figura 3. Casos y muertes por COVID-19 en la Región de Europa, se seleccionan países con más de 500 casos. 
Se dividen las regiones según la OMS

Figura 4. Casos y muertes por COVID-19 en la Región del Sudeste Asiático. Se dividen las regiones según la OMS
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Fuente: datos de Informe 65 sobre la situación del COVID-19. OMS

En esta región es remarcable la situación de Irán como sexto país con más casos a nivel mundial, sumando mu-
chos más casos que el resto de estados de su misma región.

Figura 6. Casos y muertes por COVID-19 en la Región de las Américas, se seleccionan países con más de 100 

Fuente: datos de Informe 65 sobre la situación del COVID-19. OMS

En la región de las Américas los casos son menores que en otras regiones como la de Pacífico Oeste o Europa. 
EEUU es el que acumula más casos y muertes, seguido por Canadá en norte América. En Sudamérica Brasil lidera 
los casos seguida por Chile y Argentina.

Figura 5. Casos y muertes por COVID-19 en la Región Mediterráneo Este. Se dividen las regiones según la 
OMS. Se contabilizan países con más de 100 casos
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Fuente: datos de Informe 65 sobre la situación del COVID-19. OMS

La región africana tiene menos casos y muerte que otras regiones, habiendo 37 países y 2 territorios afectados.

Figura 8. Casos y muertes por COVID-19 a nivel mundial, se seleccionan los 15 países con más casos los cuales 
tiene más de 500

Fuente: datos de Informe 65 sobre la situación del COVID-19. OMS

Figura 7. Casos y muertes por COVID-19 en la Región de África. Se dividen las regiones según la OMS. 
Se seleccionan países con más de 50 casos 
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Fuente: datos de Informe 65 sobre la situación del COVID-19. OMS

Figura 10. Porcentaje total de casos y muertes por COVID-19 por regiones

Fuente: datos de Informe 65 sobre la situación del COVID-19. OMS

La región más afectada por la transmisión del CO-
VID-19 y epicentro actual de la pandemia es la europea, 
tiene un total de 220.516 casos y 11.986 personas muer-
tas debido a que Italia, el segundo país a nivel mundial 
con más ciudadanos infectados (69.176) y el primero 

con más muertes (6.820) se encuentra en la misma. 
Además de países como España, Alemania, Francia, 
Suiza o Reino Unido, los cuales están entre los prime-
ros 10 estados con más contagiados con un promedio 
de 19.200 casos aproximadamente.

Figura 9. Porcentaje total de casos y muertes por COVID-19 a nivel mundial, se seleccionan los 15 
países con más casos
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En segundo puesto, Pacífico Oeste con un total de 
97.766 casos y 3.518 muertes, debido a que China per-
tenece a la misma, con 81.848 casos y 3.287 muertes y 
el octavo país con más infectados (9.137), República de 
Corea, integra también a esta área.

En tercer lugar, la región de América tiene.60.834 casos 
y 813 muertes, el país con más pacientes afectados por 
COVID-19 es EEUU.

La región de Mediterráneo Este, en cuarto lugar acu-
mula 29.631 casos y 2.008 muertes. El sexto país con 
más casos, Irán, pertenece a esta región, acumulando 
24.811 y 1.934 muertos.

Por último, las regiones de Sudeste Asiático y África 
son las que menos infectados acumulan con un total de 
2.344 y 1.664 respectivamente.

5. Medidas de prevención para personal de salud en 
casos de COVID-19
Para lograr una respuesta efectiva ante esta pandemia 
el personal de salud ha de asegurar medidas efectivas 
de control para evitar aumentar la propagación de la 
enfermedad de forma intrahospitalaria de la siguiente 
forma:

5.1	 Asegurando un triaje adecuado. El reconoci-
miento temprano y el control de la fuente (aislar pa-
cientes con sospecha de infección por nCoV). (10)

Personal de urgencias o atención primaria está di-
rectamente expuesto a que un paciente acuda al 
servicio, por lo que se deben extremar las medidas 
de precaución llevando el EPI adecuado (al menos 
mascarilla FFP3, en su defecto FFP2 (N95 ameri-
cana), guantes, bata impermeable y gafas o pantalla 
facial, tal como se explica en el punto 5.3) y aislando 
al paciente del resto lo antes posible. También se ha 
de limpiar y desinfectar regularmente las superficies 
con las que ha estado en contacto el paciente, limitar 
el número de personal sanitario, familiares y visitan-
tes en contacto con el paciente sospechoso y llevar 
un registro de las personas en contacto con el enfer-
mo, incluido todo el personal y visitantes. 

5.1.1 El procedimiento para la limpieza y desin-

fección (11) de las superficies  u objetos que es-
tén en contacto con el paciente sospechoso de 
COVID-19 se debe inicial con la limpieza, elimi-
nando la materia orgnica e inorgánica mediante 
fricción con ayuda de detergentes y limpiando 
después con agua para eliminar restos de sucie-
dad por arrastre.

Después se desinfectan las superficies usando ro-
ciadores, paños o toallitas y desinfectantes de uso 
ambiental como hipoclorito de sodio, amonios 
cuaternarios, peróxido de hidrógeno y los fenoles.

Lo ideal es utilizar material desechable de un solo 
uso, en caso de tener que reutilizar material con-
taminado se ha de utilizar la técnica y productos 
anteriormente señalados.

En el caso de textiles se han de lavar con agua 
caliente a 90ºC y detergente para la ropa.

Cada vez que se utilice una técnica que genere 
aerosoles o el paciente infectado tenga contacto 
con un utensilio se ha de limpiar y desinfectar.

Es muy importante realizar un triaje teniendo en 
cuenta los datos específicos de este nuevo corona-
virus, ya que los pacientes infectados pueden cursar, 
como se ha mencionado anteriormente, con enfer-
medad leve, pudiendo ser clasificados con una prio-
ridad baja.

Para evitar esta situación se recomiendan varias 
medidas como difundir información públicamente, 
sobre como el paciente ha de actuar si sospecha que 
está infectado con COVID-19, a través de medios de 
comunicación y carteles en centros sanitarios. Esta 
información debe recalcar instrucciones de cómo 
mantener una buena higiene respiratoria y de ma-
nos y de detección de síntomas.

Si el primer trabajador en contacto con el paciente es 
administrativo ha de realizar preguntas específicas 
como: “¿Ha realizado algún viaje en las últimas dos 
semanas?”. Si el criterio epidemiológico es positivo, 
se invitará al paciente a que se ponga una mascarilla 
tipo quirúrgica y se le aislará para evitar contacto
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con el resto de usuarios.

En el triaje realizado por personal sanitario, la iden-
tificación debe ser completa, basada tanto en datos 
epidemiológicos como signos y síntomas (clínica 
de infección viral o síntomas respiratorios y viajes 
recientes a zonas de riesgo o contacto con casos de 
COVID-19).

El sistema debe de tener un reconocimiento tem-
prano de los casos de COVID-19 a través de la 
evaluación inicial por personal de enfermería. Si 
se sospecha que el paciente está infectado se ha de 
proporcionarle una mascarilla, instarle a realizar un 
lavado de manos y aislarle del resto de pacientes.

Para que lo anterior sea efectivo, se ha de alentar a 
los trabajadores de salud a tener un alto nivel de sos-
pecha e intentar tener un puesto de triaje en la entra-
da del hospital o centro de atención primaria con el 
objetivo de detener la transmisión lo antes posible.

5.2	 Aplicar precauciones estándar por parte del 
personal de salud (12)

Las precauciones estándar han de ser tomadas de la 
siguiente forma:

 -	 Utilizar el EPI tanto por parte del personal en-
cargado del cuidado de los pacientes como por las 
visitas.
 -	 Practica segura al realizar las técnicas que su		
	 pongan contacto con mucosas o secreciones de 	
	 pacientes infectados y desecho de residuos.
 -	 Lavado de manos con agua y jabón o a con 		
	 alcohol AL 60-95% (ABHR) después de cada 	
	 procedimiento o de retirar el EPI, tocar a un 
	 paciente, exposición a secreciones y tocar 
	 superficies u objetos cerca del paciente 
	 infectado. La higiene ha de ser con 

5.3	 Implementar precauciones de protección adi-
cionales (gotas y contacto y, cuando corresponda, 
precauciones en el aire) (12)

En este apartado se describirá como utilizar de for-
ma racional, correcta y adecuada el EPI, ya que de 

ello depende en gran parte (intrahospitalariamente) 
que la transmisión se reduzca. Para ello se ha de fa-
cilitar el EPI adecuados a los trabajadores, además 
de una adecuada formación e intentar que el mismo 
equipo de salud se encargue de los pacientes infecta-
dos con COVID-19.

El material utilizado para protección personal es el 
siguiente:

•	 Gafas de seguridad para la protección de ojos 
	 o pantalla facial para proteger la cara y evitar 	
	 contaminación de membranas mucosas. Debe 	
	 cubrir la frente y las mejillas completamente, 	
	 unas gafas normales no se consideran 
	 protección. Si es reutilizable debe limpiarse y 	
	 desinfectarse después de cada uso.
•	 Mascarilla o respirador de partículas 
	 certificado, tipo N95 según normativa 
	 americana o FFP3 en Europa, en su defecto 		
	 FFP2 . El personal de salud ha de ponérsela 
	 antes de entrar en la habitación del paciente 
	 infectado y se debe desechar al salir de la 
	 habitación del paciente. (12), (13)
•	 Bata de manga larga limpia y no estéril y 
	 delantal impermeable para evitar el traspaso de 	
	 fluidos a través de la bata. Se ha de vestir antes 	
	 de entrar en la habitación.
•	 Guantes. Han de ser limpios, no es necesario 	
	 que sean estériles, han de ser puestos antes de 	
	 entrar en la habitación al igual que el resto de 	
	 componentes del EPI
•	 No se requiere el uso de botas o delantal 
	 durante la atención rutinaria, se recomienda 		
	 utilizar gorro y calzas.

Antes de ponerse el EPI el personal ha de lavarse las 
manos.

Después de atender al paciente, el personal sanitario 
deberá quitarse y eliminar el EPI y lavarse las manos 
adecuadamente.

En el anexo I “Precauciones de aislamiento” (proto-
colo de unidades de infecciosos INN) se especifica 
cómo vestirse y desvestirse en referencia al EPI y los 
tipos de aislamiento.

53



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

enfermeriaactiva@inursingn.com ENFERMERÍA ACTIVA
VOL. 6, NÚMERO XVII

ABRIL 2020

5.4 Los utensilios clínicos (tensiómetro, termóme-
tro, …) serán de uso individual con cada paciente y 
desechables. Si se utilizan los utensilios con varios 
pacientes infectados con COVID-19 estos deben ser 
desinfectados después de cada uso con etil -alcohol 
al 70%. (13)

Hay que tener en cuenta que las precauciones de 
contacto hay que llevarlas a cabo también con el 
material relacionado con la ventilación del paciente, 
como son los tubos.

5.5 Los pacientes infectados deben ser ubicados en 
habitaciones individuales ventiladas adecuadamen-
te (ventilación natural a 60 litros/s por paciente), si 
no se dispone de suficientes cuartos se puede poner 
a varios pacientes infectados con COVID- 19 en el 
mismo lugar separados entre sí al menos 1 metro. 
(Para más información sobre aislamiento consulte el 

“Protocolo de Unidad de Pacientes Infecciosos” dis-
ponible en www.inursingn.com).

Se ha de evitar el movimiento de pacientes fuera de 
su habitación o sala a menos que sea necesario por 
razones médicas. Se puede utilizar equipos de radio-
logía portátiles a ser posible. 

Crear rutas de transporte dentro del hospital para 
minimizar la exposición del resto de pacientes y per-
sonal, en el protocolo se ha de informar al servicio 
al cual se traslada al paciente para que estén prepa-
rados.

6. Controles administrativos y protocolos de preven-
ción (14)
Hay que tener en cuenta en casos de enfermedades 
infecciosas el control administrativo necesario para 
agilizar el proceso de notificación y acceso a medidas 
de prevención. Se ha de establecer infraestructuras y 
actividades sostenibles para la prevención y control de 
infecciones como:

6.1 Limitación de accesos. (12)

 Los pacientes pueden llegar al hospital por su pro-
pio pie, por lo cual hay que limitar los accesos del 
recinto de salud, informando mediante carteles a 

donde se deben dirigir para ser atendidos. Para ello 
se pueden poner barreras físicas, controlando así las 
zonas a las que los pacientes pueden acceder.

Además, se ha de intentar que el resto de población 
no acceda al recinto médico, si hay citas programa-
das que no sean urgentes, se deben retrasar para evi-
tar el contagio de estos pacientes.

La ubicación del paciente después de ser evaluado 
es muy importante, si este tiene una infección leve 
se priorizará la atención y aislamiento domiciliario.

6.2 Formar a los cuidadores de los pacientes:

•	 Desarrollar políticas sobre el reconocimiento 	
	 temprano de la infección respiratoria aguda 		
	 que ha podido originar el 2019-nCoV.
•	 Asegurar el acceso a pruebas de laboratorio 
	 rápidas para detectar el agente etiológico, 
	 prevenir el hacinamiento, especialmente en el 	
	 servicio de emergencias.
•	 Proporcionar áreas de espera especiales a los 		
	 pacientes sintomáticos; aislar adecuadamente a 	
	 los pacientes hospitalizados.
•	 Asegurar el suministro adecuado de EPI.
•	 Asegurar el cumplimiento de las políticas y 
	 procedimientos de prevención y control de 
	 infecciones en todas las facetas de la atención 	
	 de la salud. 

6.3 Laboratorio clínico (15) 

Asegurar el acceso a un laboratorio en el que se pue-
da identificar el agente etiológico.

Las muestras tomadas a pacientes con sospecha de 
COVID-19 han de ser tratadas como potencialmen-
te infecciosas, han de ser trasladadas con medidas 
estándar teniendo en cuenta el agente etiológico.

Para la toma de la muestra el personal ha de utilizar 
el EPI ya que esta técnica requiere tomar la muestra 
en la cavidad bucal del paciente y se pueden gene-
rar aerosoles. El EPI debe consistir en mascara facial, 
bata de manga larga, guantes y respirador de partí-
culas con la certificación N95, FFp2 o equivalente.
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La muestra se ha de intentar dar en mano a la perso-
na que la transportará o al laboratorio. (12)

En referencia a las pruebas de laboratorio, en las pri-
meras etapas de la infección, es posible que el virus 
no se detecte dando falsos negativos. Aun así, se rea-
lizarán 2 pruebas con un intervalo de 24 horas.

Por otro lado, un resultado negativo en la prueba 
con la muestra recolectada mientras el paciente te-
nía síntoma probablemente significa que el virus del 
COVID-19 no le está causando la enfermedad en el 
momento de la toma de la muestra.

En el interior del hospital, el manejo tanto de las 
muestras respiratorias como de las analíticas de ru-
tina (por ejemplo, hemograma, bioquímica u orina) 
se realizará de la forma habitual, aplicando las pre-
cauciones estándar. (15)

Las muestras clínicas que se envíen fuera del hospi-
tal deberán ser tratadas como potencialmente infec-
ciosas y se considerarán de categoría B.

Medio de conservación de las muestras: 

Tipo de muestra Medio de Transporte de Virus Condiciones de transporte: 
Muestra biológica categoría B

Muestras Respiratorias 
Exudado nasofaríngeo/orofarín-
geo

Sí Refrigerado a 4ºC en 24-48h 

Aspirado/lavado nasofaríngeo No Refrigerado a 4ºC en 24h  
Lavado bronco alveolar No Refrigerado a 4ºC en 24h
Aspirado endotraqueal No Refrigerado a 4ºC en 24h  
Esputo No Refrigerado a 4ºC en 24h
Otras muestras
Suero (2 muestras en fases aguda 
y convaleciente a los 14-30 días 
respectivamente)  

No Refrigerado a 4ºC

Biopsia/Necropsia de pulmón No Refrigerado a 4ºC en 24h
Sangre completa No Refrigerado a 4ºC
Orina No Refrigerado a 4ºC
Heces No Refrigerado a 4ºC

Fuente: Ministerio de Salud. Gobierno de España (15).

6.4 Protocolos de actuación. (12)

Asegurar con los protocolos que las zonas del hos-
pital con pacientes infectados por COVID-19 estén 
adecuadamente ventiladas.

Para asegurar el cumplimiento de esta medida los 
pacientes han de tener una separación entre sí de al 

menos 1 metro.

Asegurar el proceso de limpieza y desinfección es 
primordial para evitar la diseminación del virus.
El manejo de utensilios de comida, ropa y desechos 
tiene que estar controlado con los protocolos de casa 
unidad en referencia a pacientes aislados. Para más 
información consulte el  el “Pprotocolo de unidad

Tabla 2. Medio de conservación de las muestras. “Procedimiento de actuación frente a casos de infección por el 
nuevo coronavirus (SARS-CoV-2)” 
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de pacientes infecciosos” disponible en www.inur-
singn.com

Para asegurarse del cumplimiento de todas las ante-
riores medidas, los directivos de hospitales y centros 
de atención primaria han de capacitar al personal 
adecuadamente, crear protocolos de atención y te-
ner un equipo de Infecciones Asociadas a Atención 
de Salud (IAAS) que controle que estas medidas se 
cumplan.

6.5 Notificación de casos (15)

Los casos han de ser notificados por el personal de 
salud que los detecta, al Instituto de Salud Pública 
estatal quien decidirá en qué centro se aislará al pa-
ciente y que seguimiento se ha de realizar (contactos, 
viajes, …).

El personal a cargo de estos pacientes ha de tener 
en cuenta las precauciones a tomar al realizar téc-
nicas en las cuales se puedan producir aerosoles o 
contacto por parte del paciente infectado, como es 
el caso de la intubación traqueal, la ventilación no 
invasiva, la traqueotomía, la reanimación cardiopul-
monar, la ventilación manual antes de la intubación 

y la broncoscopia. Estos procedimientos deben ha-
cerse en una habitación aislada y ventilada (160li-
tros/s por paciente, presión negativa, al menos 12 
recambios de aire por hora y dirección controlada 
de flujo de aire al utilizar la ventilación mecánica).

6.6 Traslado del paciente en la urgencia extra hospi-
talaria: (15)

 El transporte del paciente se realizará en una am-
bulancia con la cabina del conductor físicamente 
separada del área en la que se encuentre el paciente. 
El personal que intervenga en el transporte deberá 
llevar el EPI adecuado.  

Una vez finalizado el transporte se procederá a la 
desinfección del vehículo y a la gestión de los resi-
duos producidos. 

7. Medidas de aislamiento:
Si existe sospecha de COVID-19 se recomienda aislar a 
los pacientes infectados preventivamente para evitar la 
transmisión y una posible pandemia.  (4)

Para la evaluación de un posible aislamiento el perso-
nal de salud puede seguir los siguientes criterios.

Características Clínicas Y Riesgo Epidemiológico
Fiebre o signos / síntomas de en-
fermedad de las vías respiratorias 
inferiores (por ejemplo, tos o falta 
de aire)

Y Cualquier persona, incluidos los 
trabajadores de la salud, que haya 
tenido contacto cercano con un 
paciente confirmado por labora-
torio 2019-nCoV dentro de los 
14 días posteriores al inicio de los 
síntomas

Fiebre y signos / síntomas de una 
enfermedad de las vías respirato-
rias inferiores (por ejemplo, tos o 
falta de aire)

Y Antecedentes de viaje desde la 
provincia de Hubei, China dentro 
de los 14 días posteriores al inicio 
de los síntomas

Fiebre y signos / síntomas de una 
enfermedad de las vías respirato-
rias inferiores (p. Ej., Tos o falta 
de aire) que requieren hospitaliza-
ción4

Y Antecedentes de viaje desde China 
continental dentro de los 14 días 
posteriores al inicio de los sínto-
mas

Fuente: CDC (4)

Tabla 1. Criterio para evaluar pacientes infectados con COVID-19
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El tiempo de aislamiento es de 14 días desde la fecha 
de exposición.Los siguientes síntomas son la clave para 
retirar el aislamiento de un paciente (15):
•	 El paciente no tiene fiebre, sin el uso de 
	 medicamentos para bajar la fiebre. 
	 (Actualmente se está actualizando esta 
	 información).
•	 El paciente ya no muestra síntomas, incluida 
	 la tos.
•	 El paciente obtuvo dos resultados negativos en 	
	 las pruebas de dos muestras respiratorias 
	 consecutivas recolectadas con un mínimo de 	
	 24 horas entre una y otra.

Si un paciente sospecha que está infectado ya que ha 
venido de una zona endémica dentro de los últimos 14 
días y tiene los anteriores síntomas como medida de 
prevención ha de permanecer aislado en su hogar, evi-
tando contacto cercano con otras personas. Además de 
informar inmediatamente su sospecha, por vía telefó-
nica, a su proveedor de salud. El profesional que trate a 
este paciente ha de realizar una serie de preguntas para 
conocer la fuente de propagación de la enfermedad y si 
alguien más puede estar infectado. (Anexo I, II)

8. Medidas a tomar por el personal de salud: (1)
El personal de salud debe tener en cuenta los siguientes 
aspectos para evitar el aumento de casos de COVID-19 
mediante medidas preventivas, ya que no existe vacuna.

Los servicios de salud han de alentar y capacitar al per-
sonal estableciendo una clasificación de pacientes con 
sospecha de infección por COVID-19, equipándoles 
con formularios y material necesario para prevenir el 
contagio.
El personal de salud debe:

-	 Clasificar a los pacientes, el 
	 reconocimiento temprano y el control de la 		
	 fuente de infección (aislando los pacientes con 	
	 una presunta infección por nCoV).

-	 Aplicar precauciones habituales a todos los 			 
	 pacientes del servicio.

-	 Aplicar medidas de aislamiento aéreo y 
	 contacto con la persona infectada.

-	 Utilizar controles ambientales y técnicos.
-	 Registrar todas las medidas tomadas.

-	 Informar al Instituto de Salud Pública estatal.
-	 La promoción de la higiene respiratoria y de 			
	 manos.

-	 Utilizar el equipo de protección individual.
-	 Evitar que los pacientes sospechosos de 
	 infección toquen superficies u objetos, ya que 	
	 el virus puede permanecer en los mismos.

-	 Desechar o esterilizar adecuadamente el 
	 equipo utilizado con un paciente infectado.

Si bien la Organización Mundial de la Salud estudia las 
investigaciones en curso sobre las formas de propaga-
ción de la COVID-19 hay medidas establecidas para el 
manejo del virus en la población o en el medio extra 
hospitalario que se deben adoptar frente a la pandemia.

Las siguientes medidas son:

•	 Lavarse las manos frecuentemente

Lávese las manos con frecuencia con un desinfectante 
de manos a base de alcohol o con agua y jabón. Es im-
portante adoptar esta práctica luego del contacto de las 
superficies con las manos. Ejemplo: timbres, pasama-
nos, dinero, bolsas de mercaderías, picaportes.

¿Por qué? Lavarse las manos con un desinfectante a base 
de alcohol o con agua y jabón mata el virus si este está 
en sus manos.

•	 Adopte medidas de higiene respiratoria

Al toser o estornudar, cúbrase la boca y la nariz con el 
codo flexionado o con un pañuelo; si utiliza el pañuelo 
tírelo inmediatamente en una bolsa de residuos y láve-
se las manos con un desinfectante de manos a base de 
alcohol, o con agua y jabón si dispone para el lavado.

¿Por qué? Al cubrir la boca y la nariz durante la tos o el 
estornudo se evita la propagación de gérmenes y virus. Si 
usted estornuda o tose cubriéndose con las manos puede 
contaminar los objetos o las personas a los que toque.

•	 Mantenga el distanciamiento social

Mantenga al menos 1 metro (3 pies) de distancia entre
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usted y las demás personas, particularmente aquellas 
que tosan y estornuden. En el caso que se detecte que 
una persona no se cubre la boca al estornudar o toser 
con el codo flexionado o pañuelo descartable, explicar 
la importancia de cubrir su boca y nariz.

¿Por qué? Cuando alguien con una enfermedad respira-
toria, como la infección por el 2019-nCoV, tose o estornu-
da, proyecta pequeñas gotitas que contienen el virus. Si 
está demasiado cerca, puede inhalar el virus y contagiar-
se de la infección.

•	 Evite tocarse los ojos, la nariz y la boca

Los ojos, la nariz y la boca son medios de entrada de 
este virus al cuerpo. 

¿Por qué? Las manos tocan muchas superficies que pue-
den estar contaminadas con el virus. Si se toca los ojos, 
la nariz o la boca con las manos contaminadas, puedes 
transferir el virus de la superficie a sí mismo.

•	 Si tiene fiebre, tos y dificultad para respirar, so-
licite atención médica a tiempo

Indique a su prestador de atención de salud si ha viaja-
do a una zona en la que se haya notificado la presencia 
del 2019-nCoV, o si ha tenido un contacto cercano con 
alguien que haya viajado al exterior de su país de resi-
dencia y tenga síntomas respiratorios.

¿Por qué? Siempre que tenga fiebre, tos y dificultad para 
respirar, es importante que busque atención médica de 
inmediato, ya que dichos síntomas pueden deberse a una 
infección respiratoria o a otra afección grave. Los sínto-
mas respiratorios con fiebre pueden tener diversas causas, 
y dependiendo de sus antecedentes de viajes y circuns-
tancias personales, el 2019-nCoV podría ser una de ellas.

•	 Mantenerse bien informado y siga las reco-
mendaciones de los profesionales sanitarios

Manténgase informado sobre las últimas novedades 
en relación con la COVID-19. Siga los consejos de su 
dispensador de atención de salud, de las autoridades 
sanitarias pertinentes a nivel nacional y local o de su 
empleador sobre la forma de protegerse a sí mismo y a 

los demás ante la COVID-19.

¿Por qué? Las autoridades nacionales y locales dispon-
drán de la información más actualizada y verdadera 
acerca de si la COVID-19 se está propagando en su zona 
de residencia. Son los interlocutores más indicados para 
dar consejos sobre las medidas que la población de su 
zona debe adoptar para protegerse. 

•	 Mantener limpios y desinfectados los objetos 
de uso frecuente (17)

Mantener la limpieza y desinfección de los objetos de 
uso frecuente (llaves, picaportes, pasamanos, puertas 
de la heladera, canillas o grifos de agua, perillas de co-
cina) con una solución desinfectante a base de cloro.

¿Por qué? Las superficies limpias y desinfectadas ayuda-
ran a cortar con la propagación del virus a través de los 
objetos de uso frecuente. 

•	 Mantener limpia la ropa de uso frecuente

Mantener limpieza y en lo posible planchada la ropa de 
uso frecuente.

¿Por qué? La ropa limpia y planchada ayudara a cortar 
con la propagación del virus a través de los objetos de uso 
frecuente. 

Medidas de protección para las personas que se en-
cuentran en zonas donde se está propagando la CO-
VID-19 o que las han visitado recientemente (en los 
últimos 14 días)

•	 Siga las orientaciones expuestas arriba 
	 anteriormente.
•	 Respete las medidas de recomendación de las 	
	 autoridades de salud de su zona de residencia. 
•	 Permanezca en su casa. 
•	 Si presenta síntomas respiratorios aunque se 		
	 trate de síntomas leves como cefalea y rinorrea 	
	 leve, llame a los números telefónicos provistos 	
	 por las autoridades pertinentes en su zona de 	
	 residencia o de 
	 prestación de salud. 
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¿Por qué? Evitar los contactos con otras personas y las 
visitas a centros médicos permitirá que estos últimos fun-
cionen con mayor eficacia y ayudará a protegerle a usted 
y a otras personas de posibles infecciones por el virus de 
la COVID-19 u otros.

•	 Si tiene fiebre, tos y dificultad para respirar, 
busque rápidamente asesoramiento médico llaman-
do a los 		  números telefónicos que su zona 
de residencia informaron, ya que podría deberse a una 
infección 
	 respiratoria u otra afección grave. Llame con 
antelación e informe a su dispensador de atención de 
salud 		  sobre cualquier viaje que haya realizado 
recientemente o cualquier contacto que haya manteni-
do con 
	 viajeros.

¿Por qué? Llamar con antelación permitirá que su dis-
pensador de atención de salud le dirija rápidamente ha-
cia el centro de salud adecuado. Esto ayudará también 
a prevenir la propagación del virus de la COVID-19 y 
otros virus.
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Anexo I. Precauciones de aislamiento (18)

Para llevar a cabo las medidas de aislamiento tanto el personal de salud como las visitas del paciente han de cono-
cer el EPI y el material que lo compone.

El centro debe proveer al personal del adecuado EPI para los empleados y asegurarse de que si el material esté 
debidamente conservado y al alcance de los funcionarios.

Material

Guantes (protección de las manos), bata (protección de piel y ropa), mascarillas (protección de nariz, boca y vía 
aérea), gafas (protección ocular).

Este material es utilizado como barrera entre la persona y los agentes infecciosos.

Para la selección de este material hay que tener en cuenta el tipo de exposición que se va a llevar a cabo y la dura-
bilidad del material.

Utilización del material (como poner y quitar el material)

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 EPI en la entrada a la habitación del paciente.
3. Tener cuidado de no contaminar zonas del servicio 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 informarlo 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 correcta y el material de protección correcto 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 protectora 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.
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	 - Atar las 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 ajustarlas 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:

•	 No te toques la cabeza con los guantes.
•	 Si los guantes se rompen quítatelos, realiza el lavado de manos y ponte unos nuevos, sin tocar el resto del 	
	 EPI.
•	 Intenta tocar lo mínimo el resto de lugares o superficies del cuerpo del paciente que no necesites para la 	
	 tarea asignada.

Quitarse el material o desvestirse de la siguiente forma:

Tener en cuenta que el material que se encuentra en la parte trasera del cuerpo y la parte interior del EPI no de-
bería estar contaminado. Esto es primordial para quitar el EPI.

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 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 guante, 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 contaminada).
	 -	 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.
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Después de la retirada de todo el EPI realizar el lavado de manos.

Utilización del EPI

Guantes: se utilizan para realizar técnicas en las que haya exposición de sangre, fluidos corporales, secreciones, 
heces, material contaminado, membranas internas o piel lesionada.

Bata: Se usa en procedimientos en los que haya que estar en contacto con una superficie contaminada, piel lesio-
nada o contaminada, secreciones o fluidos y heces.

Mascarilla, gafas o protector facial: durante procedimientos en los que pueda haber aerosoles de sangre, fluidos 
corporales, heces o secreciones.

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

Tabla 1. Las precauciones de aislamiento más comunes

TRANSMI-
SIÓN

HABITACIÓN PROTECCIÓN 
RESPIRATO-
RIA

GUANTES BATA TRASLADO 
PACIENTE

AÉREA Individual Respirador de 
partículas

Precauciones 
estándar

Precauciones 
estándar

Respirador de 
partículas

GOTAS Individual (si es 
posible)

Mascarilla 
quirúrgica

Precauciones 
estándar

Precauciones 
estándar

Mascarilla 
quirúrgica

CONTACTO Individual (si es 
posible)

Sí Sí

INVERSO Individual Mascarilla 
quirúrgica

Si Si Mascarilla 
quirúrgica

1. En los casos de transmisión aérea, la habitación debería de disponer de un sistema de presión negativa. Si este mé-
todo no existe se puede abrir las ventanas.

2. Sólo se utilizará respirador de partículas en los casos de transmisión aérea. En los demás casos utilizar mascarillas 
quirúrgicas.

Tabla 1. Tipos de transmisión de las infecciones. Precauciones y aislamientos en patología infecciosa. Hospital de 
Aranda de Duero.

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

Las enfermedades que requieren este tipo de aislamiento son Tuberculosis Pulmonar, Sarampión, Varicela, …

En este tipo de aislamiento la habitación debe tener presión negativa o posibilidad de abrir las ventanas.
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Aislamiento por gotas: diseminación de partículas mayores de cinco micras, generadas al hablar, toser o estornu-
dar, 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 aislamiento son la enfermedad invasiva por Haemophilus Influenzae, 
Meningococo, Difteria, Tosferina, Escarlatina, 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 aislamiento son SMRA, ABRIM, enfermedades entéricas por Clos-
tridium Difficile, y en pacientes incontinentes por E. Coli, Shigella, Hepatitis A o Rotavirus. 

Virus sincicial respiratorio en niños. 

Infecciones cutáneas como Impétigo, Pediculosis, Escabiosis, Herpes Zoster diseminado o en inmunodeprimi-
dos…

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

Disponible en www.inursingn.com “Protocolo de unidades de pacientes infecciosos, Anexo I”
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Anexo II

FORMULARIO DE NOTIFICACIÓN ANTE UN CASO EN INVESTIGACIÓN O CONFIRMADO DE IN-
FECCIÓN POR NUEVO CORONAVIRUS

 INFORMACIÓN DEL CASO

CCAA declarante ____________________________ 
Fecha de la declaración del caso (a la CCAA) (dd/mm/aaaa): ____/____/_____ 
Fecha de Nacimiento (dd/mm/aaaa): ____/____/_____; Sexo: Hombre Mujer NS/NC
 Edad en años______ Edad en meses en menores de dos años______ 
Edad en días en menores de 1 mes ______ 
Código de identificación de caso para la CCAA1 _______________ 
País residencia actual: __________________; CCAA de residencia_________________ Provincia de residencia 

______________     Municipio de residencia _______________
 País de nacimiento: __________________ 

INFORMACIÓN CLÍNICA
 Fecha de inicio de síntomas (dd/mm/aaaa): _____/______/ ______ 
Presentación clínica 
Fiebre2 ___ºC                     SI NO NS/NC     
Tos                                       SI NO NS/NC
Neumonía3                         SI NO NS/NC
Dolor de garganta             SI NO NS/NC
Escalofríos                          SI NO NS/NC
Dificultad respiratoria      SI NO NS/NC
Vómitos                              SI NO NS/NC
Diarrea                                SI NO NS/NC
Síndrome de Distress Respiratorio Agudo SI NO NS/NC
Otros cuadros respiratorios graves SI NO NS/NC 
Fallo renal agudo               SI NO NS/NC
Otros síntomas/signos clínicos o radiológicos: SI NO NS/NC
 Especificar ___________________________________________________________ 
Factores de riesgo y enfermedad de base: Si No NS/NC 
o	 Diabetes
o	 Enfermedad cardiovascular (incluida hipertensión) 
o	 Enfermedad hepática crónica
o	 Enfermedad pulmonar crónica 
o	 Enfermedad renal crónica 
o	 Enfermedad neurológica o neuromuscular crónica Inmunodeficiencia (incluyendo VIH) 
o	 Embarazo. Trimestre________
o	  Post-parto (< 6 semanas)
o	  Cáncer 
o	 Otras: _______________________
Ingreso Hospitalario: Si No NS/NC 
En caso afirmativo:

65



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

enfermeriaactiva@inursingn.com ENFERMERÍA ACTIVA
VOL. 6, NÚMERO XVII

ABRIL 2020

 Fecha de ingreso (dd/mm/aaaa): ____ / ___/ ___; Fecha de alta (dd/mm/aaaa): ___ / ___/ __ Ventilación mecá-
nica Si No NS/NC 
Ingreso en UCI Si No NS/NC
 Fecha ingreso UCI (dd/mm/aaaa): __ / ___/ ___; Fecha alta UCI (dd/mm/aaaa): ___ / ___/ ___ 
Hospital______________________________ 
Resultado: 
o	 Vivo recuperado al final del seguimiento 
o	 Muerte por COVID-19 
o	 Muerte por otra causa 
o	 Muerte por causa desconocida 
o	 Todavía en seguimiento 
o	 NS 
Fecha de defunción (dd/mm/aaaa): ___ / ___/ ___

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS 
Antecedentes de riesgo en los 14 días previos al inicio de síntomas (marcar las casillas que correspondan):
 ¿Ha tenido contacto estrecho con un enfermo de infección respiratoria aguda? Sí No NS/NC Tipo de lugar (tra-
bajo, clase, hogar….) _____________________________ 
¿Ha tenido contacto estrecho con un caso de COVID-19 probable o confirmado? Sí No NS/NC En caso afirmativo, 
NID del caso con el que ha tenido contacto1___________
 Lugar del contacto (País (CCAA si procede) y tipo de lugar trabajo, clase, hogar…): ____________________

______________________________________________________ Fecha del último contacto (dd/mm/aaaa): 
____/___/____

Ha viajado a la provincia de Hubei, China. Sí No NS/NC 
Especificar fechas del viaje:

Itinerario Fecha de entrada al 
lugar (dd/mm/aaaa)

Fecha de salida del 
lugar (dd/mm/aaaa)

Fecha de regreso a 
España (dd/mm/
aaaa)

Vuelo y número de 
asiento

¿Ha viajado a otras provincias de China o a otros lugares?
 Especificar lugares y fechas del viaje (incluidos los sitios en España): 

Itinerario Fecha de entrada al 
lugar (dd/mm/aaaa)

Fecha de salida del 
lugar (dd/mm/aaaa)

Fecha de regreso a 
España (dd/mm/
aaaa)

Vuelo y número de 
asiento

¿Ha visitado algún centro sanitario en un país en el que se han notificado hospitalizaciones asociadas a SARS-
CoV-2?   Sí   No   NS/NC 
Especificar el país/países y motivo de la estancia en el centro sanitario __________________________________

___________________________________________ 
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 ¿El paciente es trabajador sanitario?  Sí   No   NS/NC 
Si es afirmativo, ¿ha trabajado en algún centro sanitario en algún país en el que se han notificado hospitalizaciones 
asociadas a SARS-CoV-2?    Sí    No    NS/NC. 
Especificar el país/países: _________________________________ 
¿Ha tenido contacto animales vivos o muertos en mercados, en países donde el SARS-CoV-2 está circulando?  
Sí    No    NS/NC

DATOS DE LABORATORIO
 Fecha de diagnóstico de laboratorio________________ 
Identificador de muestras en el Laboratorio Nacional de Referencia (LNR)________________ Muestras en-
viadas al Centro Nacional de Microbiología 

Tipo de muestras Sí No Fecha de envío (dd/
mm/aaaa)

Fecha de resultado 
(dd/mm/aaaa)

Tracto respiratorio 
superior
Tracto respiratorio 
inferior
Otras muestras 
(especificar)

Pruebas de laboratorio realizadas para la identificación de otros patógenos (marque los que cumpla):

Patógeno + - Pendiente No reali-
zado

Patógeno + - Pendiente No reali-
zado

Gripe A Rhino-
virus y/o 
enterovi-
rus

Gripe B Corona-
virus (No 
SARS-
CoV-2)

Test 
rápido de 
Gripe

Chlamy-
dophila 
pneumo-
niae

VRS Mycoplas-
ma pneu-
moniae

Metap-
neumo-
virus 
Humano

Legionella 
pneumo-
niae
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Patógeno + - Pendiente No reali-
zado

Patógeno + - Pendiente No reali-
zado

Virus 
Parain-
fluenza

Strepto-
coccus 
pneumo-
niae

Adenovi-
rus

Otros:

CATEGORIZACIÓN 
Clasificación del caso: 
o	 Caso en investigación 
o	 Caso probable 
o	 Caso confirmado
o	 Caso descartado 
Importado:   Sí       No         NS/NC 
Asociado a brote      Sí        No        NS/NC 
Código de identificación de brote para la CCAA_______________ 

OBSERVACIONES: 

1 A rellenar por la administración 
2 Fiebre o reciente historia de fiebre 3 Evidencia clínica o radiológica de neumonía
3 Evidencia clínica o radiológica de neumonía

Disponible en: “Procedimiento de actuación frente a casos de infección por el nuevo coronavirus (SARS-CoV-2)”.  
Centro de Coordinación de Alertas y Emergencias Sanitarias. Dirección General de Salud Pública, Calidad e 
Innovación. Ministerio de Sanidad. Gobierno de España.  Instituto Carlos III. (13)
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Anexo III

ALGORITMO DE INVESTIGACIÓN Y MANEJO DE CONTACTOS DE INFECCIÓN POR SARS-CoV-2 

1 Se define contacto estrecho como cualquier persona que: 1) haya proporcionado cuidados a un caso probable o 
confirmado mientras el caso presentaba síntomas: trabajadores sanitarios que no han utilizado las medidas de pro-
tección adecuadas, miembros familiares o personas que tengan otro tipo de contacto físico similar; 2) haya estado en 
el mismo lugar que un caso probable o confirmado mientras el caso presentaba síntomas, a una distancia menor de 
2 metros (ej. convivientes, visitas); 3) en un avión, a los pasajeros situados en un radio de dos asientos alrededor de 
un caso probable o confirmado mientras el caso presentaba síntomas y a la tripulación que haya tenido contacto con 
dichos casos
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 2 En determinadas ocasiones, si la valoración del riesgo de transmisión realizada por salud pública se considera alta, 
se indicará la recogida de muestras respiratorias (nasofaríngeas y orofaríngeas; esputo si es posible) y para estudio se-
rológico y envío al laboratorio del CNM. Si la muestra es negativa se continúa la vigilancia de síntomas durante los 14 
días desde la última exposición. Si la muestra es positiva y no requiere hospitalización se recomendará el aislamiento 
domiciliario o donde las Autoridades de Salud Pública establezcan

Disponible en: “Procedimiento de actuación frente a casos de infección por el nuevo coronavirus (SARS-CoV-2)”.  
Centro de Coordinación de Alertas y Emergencias Sanitarias. Dirección General de Salud Pública, Calidad e 
Innovación. Ministerio de Sanidad. Gobierno de España.  Instituto Carlos III.  (13)
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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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DECLARACIÓN DE INTENCIONES DE 
ENFERMERÍA ACTIVA
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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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RECONOCIMIENTOS
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