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INTRODUCCIÓN: 
El grupo de investigaci·n ñUniversidad, representaciones sociales y disciplinasòi hace ya varios años 

que se encuentra abocado al estudio de las problemáticas en la Educación Superior. Dentro de las cuales, 
el tema de la inclusión/exclusión, no puede pasar desapercibido.  Indagar sobre  la problemática de 
inclusión en la Educación Superior es un gran desafío ya que ésta no se resuelve en el velado discurso 



demagógico que aduce como solución ingreso irrestricto, no eliminatorio.  

Cada organización académica establece, en esta línea, diferentes estrategias de afrontamiento 
para las políticas de inclusión entendida en el contexto de sus particulares enraizamientos en función de sus 
propios escenarios sociales, políticos, financieros e ideológicos. 

En el presente artículo, se analizan algunos de los factores socio-demográficos y su relación con: la 
permanencia (avance/deserción) y  el desempeño académico (aprobó/desaprobó) del estudiante de primer 
año de la Carrera de Licenciatura en Enfermería. Para ello se parte del perfil obtenido al momento de 
ingresar a la carrera de los estudiantes pertenecientes a la cohorte 2011 y confrontarlo con su permanencia 
y su rendimiento académico. La decisión de evaluar este comportamiento en el primer  año de cursada se 
debe a que es aquí donde se producen la mayor cantidad de abandonos y fracasos académicos. ii 
 

 Es de nuestro principal interés hacer especial hincapié en identificar factores de riesgo asociados al 
abandono de sus estudios y bajo rendimiento académico que hacen a la vulnerabilidad del estudiante, 
según características observadas en trabajos anteriores.iii 

MARCO CONCEPTUAL GENERAL  

El tema de la inclusión social a la Educación Superior forma parte de la agenda de las políticas 
públicasiv. A su vez esta cuestión es objeto de interés, en mayor o menor medida, dado los alcances 
conceptuales y de cobertura de cada una de las universidades. Políticas de esta naturaleza, están 
alcanzando un nuevo estatuto, a partir de que la UNESCO comienza a recomendar la ampliación de 
oportunidades educativas para atenuar las desigualdades socialesv. 

 Cada organización académica establece, en esta línea, diferentes estrategias de afrontamiento las 
que tienen particulares enraizamientos en función de sus propios escenarios sociales, políticos, financieros 
e ideológicos.   

 Según Chiroleu, las políticas de inclusión constituyen una forma proactiva de enfrentar la persistente 
desigualdad social que aqueja a América Latina.vi A su vez, y específicamente sobre la política de admisión, 
esta autora refiere que es el agregado de lineamientos y procedimientos destinados a regular el acceso a 
ese nivel educativo; en tal carácter, constituye un componente esencial de la política de Educación Superior 
cuyo establecimiento surge de la relación demandante-poder público en un contexto temporal y espacial 
determinado e incluye tantos aspectos técnicos como propiamente políticos y sociales.vii  

Otro autor, como Buontempoviii sostiene que las políticas de inclusión tienen como finalidad 
garantizar ñel acceso, las condiciones de permanencia y el egreso de los estudiantesò, asegurando la 

igualdad de oportunidades para las poblaciones distantes de los campus universitarios.  

Por otro lado, Luis Fuenmayor Toroix advierte que no se debe confundir masificación con inclusión, 
ya que podr²a tratarse de un criterio de ñinclusi·n como limosnaò, sin profesores, sin infraestructura, sin 
bibliotecas. Esta idea es reforzada por Vincent Tintox, quien subraya que ñdicho logro (alza notable en el 
acceso a la ES), es sólo aparente, ya que el abandono en esas franjas sociales (estudiantes de bajos 
ingresos y en general de un status socioeconómico desfavorecido) es mucho más alto y podría haberse 
incrementado en la ¼ltima d®cadaéla presunta puerta abierta a la ES para dichos estratos, no es tal, sino 
que se trata de una puerta giratoriaò.  Por lo tanto, la inclusión implica no sólo la admisión ó acceso a la ES, 
ya que si no se acompañan estos logros con políticas de permanencia y avance regular, la salida del 
estudiante del sistema no entraría en la categoría de deserción (abandono por elección propia) sino en la de 
expulsión (excluido como resultado de la incapacidad del sistema) tal lo informado por este grupo en los 
resultados de investigaciones anterioresxi 

Análisis de las causas de abandono en las Universidades. Breve reseña de antecedentes.  
 Varios autores (Cabrera et al., 2006) han desarrollado estudios acerca de los proceso de retención y 
permanencia en las universidades. Por tal motivo, diversas son las causas identificadas que influyen, en la 
actualidad, para que los estudiantes inicien y continúen hasta su finalización la formación académica de 
grado ó por lo contrario, abandonen sus estudios, ya sea por elección ó por exclusión. 

Los antecedentes respecto a la problemática de los ingresantes a la educación superior presentan 
una diversidad de modelos y teorías explicativas que diferentes autores han abordado para sus estudios.  

Dentro del trabajo realizado por Cabrera Lidia y equipoxii, sobre el problema del abandono en los 
estudios universitarios, se proponen los modelos: adaptación, economicista, estructural y psicopedagógico. 
Las variables abordadas fueron: psicoeducativas, evolutivas, familiares, económicas, institucionales y 
sociales. Siendo los principales resultados que las características psicológicas y educativas, han sido las 
más influyentes en el fenómeno estudiado. Quedando como recomendación hacer hincapié en estos 
factores a la hora de articular los niveles de educación media y superior. 



En el estudio de Adela Castronovoxiii, de la Universidad Nacional de Lanús, que lleva como título 
ñPol²ticas de inclusi·n en el ingreso a la universidad: el caso de la Universidad Nacional de Lan¼sò; 
incorpora el concepto de capital cultural como un concepto clave en la comprensión del proceso educativo y 
la relación del paradigma constructivista. Los principales autores abordados fueron: Bourdieu, Passeron, 
con respecto al capital simbólico y  Piaget, Vigotsky y Ausubel desde el constructivismo. 

Respecto a las condiciones académicas de acceso a la educación superior, estudiadas por Belmes 
Armandoxiv,  este trabajo se concentra en primera instancia en relevar acciones institucionales y  promover 
el acceso y permanencia de los nuevos ingresantes. Además se propone también indagar las 
representaciones sobre las condiciones académicas propias de los ingresantes. Entre las conclusiones más 
salientes se observan dificultades de arrastre del nivel medio tanto referida a conocimiento y competencias 
instrumentales, como a la comprensión de la estructura y dinámica inherente al nivel superior: así mismo 
cierta indefinición vocacional y una actitud refractaria hacia el esfuerzo, limitarían fuertemente el rendimiento 
académico. 

  Algunas de las problemáticas observadas en los ingresantes, son las referidas a las dificultades en 
los niveles de comprensiónxv ïderivados, en alguna medida, del deterioro general del sistema educativo-, 
sumadas a la situación de desarraigo a la que se somete a los estudiantes en un nuevo territorio ïdebido al 
proceso de transición que se produce entre la escolaridad media y la superior-.  

 Por otra parte, M. Lee Upcraft y John N. Gadnerxvi (1989, p.1) subrayan que habr²a una ñevidencia 
abrumadoraò de que el éxito de los estudiantes en la Universidad está en buena medida determinado por las 
experiencias en el primer año. 
 Respecto a la relevancia de concentrar los esfuerzos en el primer año de estudio, se funda en la 
indagación de Ana María Ezcurra (2007), quien cita en su obraxvii haciendo referencia al aporte de otros 
autores: en efecto, los estudiantes de primer año son novatos (Dwyer, 1989, p.26)xviii que, usualmente tienen 
poca idea de esperar y escasa comprensión sobre cómo puede afectar a sus vidas el ambiente universitario 
(Banning, 1989, p.53)xix. Este proceso de transición, es un período de ajuste para un mundo universitario 
nuevo y en ocasiones, por completo desconocido y que suele acarrear grandes dificultades (Tinto 1993)xx.  
 Este impacto durante el primer año, también está dado por las herramientas con las que vienen y 
las que se les exigen en la universidad. Al respecto Fernandez y Carlinoxxi, estudian los problemas de 
aprendizaje y abandono, identificando una gran diferencia en la lectura y escritura exigidas en el nivel medio 
y el universitario. Observándose en el nivel medio un modelo memorístico y transmisivo del conocimiento, 
con la utilización de cuestionarios de respuesta lineal, no para ser construidas sino localizadas y 
transcriptas, lo que promueve una lectura superficial con fragmentación del texto. Otra de las diferencias es 
el uso de un único texto, entre otras observaciones. 
 En Prácticas practicadas, publicación de María Lucrecia Retaxxii, se relaciona al fracaso en la 
Educación Superior con múltiples factores como los fenómenos estructurales, las políticas propias y 
foráneas, la trama intra- institucional, las prerrogativas o desventajas de los propios estudiantes, sus 
historias personales, familiares y sociales. 

En síntesis, se puede identificar los siguientes aspectos que influirían en el desarrollo académico:  
 Psicoeducativos: manejo insuficiente de herramientas cognitivas (habilidades académicas); 
experiencias académicas anteriores; deficiente formación en habilidades académicas (comprensión de 
textos, técnicas de estudio, escritura); elecciones inadecuadas de formación; bajo rendimiento o carencia de 
logros académicos; grados en el esfuerzo y compromiso con el estudio; entre otros. 
 Evolutivas: edad de inicio de estudios; etapa evolutiva en que realiza sus estudios; 
responsabilidades vinculadas a la etapa evolutiva; motivaciones: experiencias relacionadas con el área de 
estudio. 

Familiares: disfunción en el uso o disponibilidad en los recursos socio-económicos; estructura 
familiar (ser padres de familia o poseer hijos); imposiciones paternas sobre la elección de una carrera;  
 Económicos: posesión de capital objetivado heredado o adquirido (económico, cultural, entre otros); 
necesidad de generar capital económico (trabajo); condiciones laborales exigentes (carga horaria, tipo de 
trabajo, rama de empleo, entre otros); integración con el ambiente de trabajo (experiencias pre-laborales); 
limitación temporal para responder a tareas y trabajos académicos. 
 Institucionales: presencia ó ausencia de infraestructura necesaria en la universidad; mecanismos de 
inclusión y adaptación del ingresante al sistema educativo; currículo adaptado a las necesidades del entorno 
y de los procesos de enseñanza y de aprendizaje; existencia de asignaturas poco motivadoras; entre otras. 

La asociación o presencia de algunas de estas características puede determinar factores de riesgo 
presentes en los perfiles de los estudiantes que aporten aspectos significativos en los procesos de 
permanencia o retención de las universidades, así como en las instituciones formadoras. 
 Ya hemos estudiado las características sicosociales de los estudiantes al ingreso de la carrera, el 
nivel académico con el que ingresan, la respuesta institucional, la influencia de la modalidad del curso de 
ingreso. En esta oportunidad y como se ha planteado en la introducción, nos concentraremos en describir 



los aspectos socio-demográficos de los estudiantes que inician su carrera en la Licenciatura en Enfermería 
y observar aquellos factores que se asocian a un abandono temprano de sus estudios y a un bajo 
rendimiento académico. 
METODOLOGÍA 

Cabe aclarar que por motivos de límites en la extensión de esta presentación, en este trabajo se 
expone un recorte que se enmarca en una investigación de características complejas, ya que el indagar 
sobre la inclusión en la Educación Superior involucra, necesariamente, diferentes dimensiones como: la 
institucional con  las políticas de inclusión institucionales, la dinámica de poder, el inter juego entre los 
componentes de la organización en el proceso de generar acuerdos sobre la política de ingreso y 
determinar su concreción. Las estrategias de inclusión como: las modalidades de ingreso implementadas, 
los cursos de ingreso efectuados en el período a investigar, los recursos asignados, otras modalidades de 
inclusión como comisión de seguimiento y avance regular, las extensiones áulicas, etc. Los ingresantes: 
como el perfil Socio demográfico y Psico-cognitivo de los mismos, el nivel de logro alcanzado por los 
estudiantes luego de transitar la instancia de la modalidad de ingreso; las percepciones de los ingresantes 
en su proceso de inserción a la comunidad universitaria. Los estudiantes que cursan el primer año de la 
carrera y sus  problemáticas y/o dificultades como estudiantes iniciales, el monitoreo de la permanencia y el 
avance regular de los estudiantes iniciales durante el período a investigar, los resultados de los estilos de 
ingreso, etc.  

Para este recorte, se utilizó el tipo de estudio longitudinal (de cohorte), de alcance descriptivo 
correlacional.  

La población en estudio fueron los estudiantes de la cohorte 2011, de la Carrera de Licenciatura en 
Enfermería de la Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio Social, Universidad Nacional de Mar del Plata, 
desde su ingreso hasta la conclusión del primer año. 

Para obtener el perfil socio-demográfico del ingresante cohorte 2011, se utilizó la técnica de  
encuesta auto-informada, el instrumento de recolección de datos: cuestionario por formulario. El contexto de 
recolección de los datos fue en el aula habitual de clases, con consentimiento informado. 

Los datos se volcaron en una matriz de datos y fueron procesados a través de estadística 
descriptiva, siendo las principales variables: lugar de residencia, distancia a la universidad, los hijos, el 
trabajo,  carga horaria laboral, franja horaria de trabajo.  

Luego de trascurrido cuatro meses de cursada, tomándose como referente la cursada de la 
asignatura Enfermería Básica por ser la troncal del primer año de la Carrera, se coteja el perfil de cada 
estudiante con  el abandono temprano, surge así el primer nivel de análisis relacionado con la permanencia 
en el sistema (continuó/abandonó). Hacia fin de año, se vuelve a cotejar el perfil de cada estudiante con el 
logro académico (aprobó/desaprobó) en la asignatura troncal. 
 RESULTADOS 
Categoría de información:  

       1. Vulnerabilidad en el avance regular en el cursado de la asignatura Enfermería Básica año 2011  

De un total de 76 estudiantes que componían la población en estudio, 68 personas (87.18%) 
ñcontinuaronò cursando la materia de Enfermer²a B§sica, mientras que un total de 8 (12.82%) han 
ñAbandonadoò dicha cursada en forma temprana. 
Se seleccionaron como variables para identificar ñvulnerabilidadò en el avance regular en la carrera 

elegida: 
1. Lugar de residencia; 
2. Distancia a la Universidad (Llegar a la universidad le resulta); 
3. Hijos (Posee de hijos); 
4. Trabajo (Trabaja); 
5. Carga horaria laboral (Cantidad de horas semanales de trabajo); 
6. Franja horaria de trabajo. 

1.1. Lugar de resi dencia  

El 62,5% de los que abandonaron la asignatura tienen como residencia ñOtra ciudadò;  mientras que los 
que residen en ñMar del Plataò s·lo abandonaron  el 37,5% de los casos. Los que continuaron cursando, 
tienen como residencia ñOtra ciudadò s·lo el 36,76% de los casos. El mayor porcentaje correspondió a los 
que poseían residencia en la ciudad (63.24% de los casos). Siendo el lugar de residencia un dato 
estadísticamente significativo para una p=0.05. 

1.2. Distancia hacia el lugar de estudio  

Aquellos que abandonaron la asignatura refirieron que les resulta ñmedianamente f§cilò llegar a la 
Universidad en el 50% de los casos, ñf§cilò un 12.5% de los casos y ñmedianamente dif²cilò un 37.5% de los 
casos. 

Los que continuaron con la asignatura y refirieron que les resulta ñmedianamente f§cilò (52.2% de los 



casos) o ñf§cilò (19.4% de los casos) representaron un gran porcentaje. Aquellos que indicaron que les 
resulta ñmedianamente dif²cilò representaron el 25.4% de los casos mientras que aquellos que mencionaron 
como ñdif²cilò, solo el 3% de los casos. Siendo la distancia hacia el lugar de estudio no significativa 
estadísticamente. 

1.3. Hijos  

ñPoseen hijosò un 23,5% de los estudiantes que abandonaron la asignatura, mientras que un 76.5% ñno 
poseen hijosò. Aquellos estudiantes que continuaron dicha asignatura, tienen hijos sólo un 25% de los 
casos, mientras que un 75% no tienen. No dando esta variable resultados significativos asociados con las 
variables dependientes del estudio. 

1.4. Trabajo  

La mayoría de los estudiantes que han abandonado ñno trabajaò (62.5% de los casos) mientras que un 
porcentaje menor ñsi trabajaò (37.5% de los casos). Aquellos que continuaron dicha asignatura, la mayor²a 
ñno trabajaò (61,76% de los casos). Un porcentaje menor (38.24% de los casos) si desempeña actividad 
laboral. No dando esta variable resultados significativos asociados con las variables dependientes del 
estudio. 

             1.5. Carga horaria laboral  

Aquellos que abandonaron Enfermería Básica y trabajan, refirieron poseer una carga horaria ñmenor a 
25 horas semanalesò en su mayor²a (66.7% de los casos) mientras que un 33.3% poseer una carga entre 26 
y 35 horas semanales. Los estudiantes que continuaron el cursado refirieron en su mayor²a trabajar ñmenos 
de 25 horas semanalesò. Un porcentaje alto signific· aquellos que desempe¶an trabajos ñentre 26 y 35 
horasò (33.3% de los casos).  

1.6. Franjas horarias  

Los estudiantes que abandonaron el cursado de Enfermería Básica y presentaban situación laboral 
activa, identificaron en su mayor²a como franja horaria de trabajo, el turno ñma¶anaò (66.7% de los casos) 
mientras que aquellos que indicaron turno ñcorridoò representaron la minor²a (33.3% de los casos). Otras 
categorías no fueron indicadas. 

Los estudiantes que continuaron con dicha cursada presentaron en gran mayor²a ñturnos rotativosò 
(36% de los estudiantes) mientras que un menor porcentaje (aunque representativo) indic· ñturno ma¶anaò 
(32% de los estudiantes). Un grupo menor indic· ñturno corridoò y ñturno tardeò como horarios de 
desempeño de actividad laboral (12% de los casos cada categoría). 

 
Categoría de Información: 2. Vulnerabilidad según desempeño en la asignatura Enfermería 

Básica año 2011  
 El desempe¶o de los estudiantes fue calificado como ñaprobadoò o ñdesaprobadoò seg¼n el logro de 
consignas en base a habilidades básicas necesarias.  

De 76 personas que han iniciado el cursado de la asignatura Enfermería Básica, un total de 21 
estudiantes han calificado como ñaprobadoò al finalizar el curso mientras que un total de 55 estudiantes 
obtuvieron calificaci·n de ñdesaprobadoò, dentro de los cuales 8 han ñAbandonadoò dicha cursada. 

     Se tomaron como variables para identificar ñvulnerabilidadò en el avance regular en la carrera 
elegida: 

1. Lugar de residencia; 
2. Distancia a la Universidad (Llegar a la universidad le resulta); 
3. Hijos (Posee de hijos); 
4. Trabajo (Trabaja); 
5. Carga horaria laboral (Cantidad de horas semanales de trabajo); 
6. Franja horaria de trabajo. 

 

2.1. Lugar de residencia  

Aquellos estudiantes que obtuvieron una calificación de ñaprobadoò, pertenec²an en su mayor²a a la 
ciudad de ñMar del Plataò (52.4% personas), mientras que en menor cantidad los pertenecientes a la 
categor²a ñOtrasò (47.6% de las personas). Por su parte, los estudiantes con calificaci·n de ñdesaprobadoò, 
presentaron similar distribuci·n. De ñMar del Plataò correspondieron un total de 64.2% de los estudiantes, 
mientras que ñOtrasò ciudades represent· un 35.8%. A diferencia del estudio sobre abandono, que en el 
mismo se refleja una relación entre lugar de residencia y abandono, en relación al desempeño académico 
no se observa dicha asociación. No dando esta variable resultados significativos asociados con las variables 
dependientes del estudio. 



2.2. Distancia a la Universidad  

Los estudiantes que ñaprobaronò el examen, consideran que llegar a la Universidad les resulta 
ñmedianamente f§cilò (61.9% de los casos) o ñf§cilò (23.8% de los casos), mientras que ñmedianamente 
dif²cilò solo represent· un 14.3% del total). La categor²a ñdif²cilò no tuvo representaci·n en este grupo. 

Los estudiantes que ñdesaprobaronò el examen, consideran que llegar a la Universidad les resulta 
ñmedianamente f§cilò (48.1% de los casos) a ñf§cilò (16.7% de los casos). Un porcentaje menor pero 
significativo, respondi· ñmedianamente dif²cilò (31.5% de los casos) y solo algunos indicaron ñdif²cilò (3.7% 
de los casos). 

 En este indicador se observa un menor rendimiento académico en el grupo que presenta mayor 
dificultad para acercarse al lugar de estudios que aquellos que les resulta ñmedianamente f§cilò · ñf§cilò. Sin 
embargo esta los resultados no son estadísticamente significativos, por lo que no se demuestra una 
asociación con las variables dependientes del estudio. 

2.3. Hijos  

Solo un 23.8% de los estudiantes que ñaprobaronò el examen ñs² poseen hijosò, mientras que el 76.2% 
ñno los poseeò. El 23.6% de los estudiantes que ñdesaprobaronò el examen ñs² poseen hijosò, mientras que 
el 76.4% ñno los poseeò. No se observan diferencias significativas en este grupo. Por lo tanto no existe 
relación entre poseer hijos y el rendimiento académico en este grupo. 

2.4. Trabajo  

Las distribuci·n de las frecuencias de los estudiantes que han ñaprobadoò la asignatura y que ñtrabajanò 
o ñno trabajanò son equivalentes (50% de los casos cada grupo). Entre los estudiantes que ñdesaprobaronò 
la Asignatura,  la mayor²a pertenece al grupo de los que ñno poseenò empleo (66% de los casos), mientras 
que s·lo un 34% de los estudiantes ñtrabajanò. Se puede decir que no existe asociaci·n entre un bajo 
rendimiento académico y el empleo. 

2.5. Carga horaria laboral  

Los estudiantes que ñaprobaronò el examen y poseen trabajo, presentaron una carga horaria laboral de 
ñhasta 35 horas semanalesò, correspondiendo a las categor²as ñmenos de 25 horas semanalesò (37.5% de 
los casos) y ñentre 26 y 35 horasò (50% de los casos). Trabajos con alta carga horaria presentaron 
porcentajes menores (ñm§s de 45 horasò represent· un 12.5% del total). 

Por su parte, aquellos estudiantes que ñdesaprobaronò el examen presentaron una distribuci·n similar 
al grupo anterior. Aquellos que trabajan ñmenos de 25 horasò representaron el 42.1% de los casos, mientras 
que ñentre 26 y 35 horasò el 26.3% de los casos. Cargas horarias mayores a las 35 horas semanales 
correspondi· al menor grupo. Las categor²as ñentre 36 y 45 horasò y ñm§s de 45 horasò representaron un 
15.8% de los casos cada una. Tampoco, en este caso se encuentra una asociación significativa entre la 
carga horaria laboral y el rendimiento académico. 

2.6. Franja horaria laboral  

Los estudiantes que ñaprobaronò la cursada desempe¶an su trabajo durante el ñturno ma¶anaò 
mayormente (50% de los casos), ñrotativoò el 40% de los casos y en menor porcentaje, ñtardeò s·lo el 10% 
de los casos. 

Asimismo, los estudiantes que ñdesaprobaronò el examen presentan trabajos con horarios en turno 
ñma¶anaò o ñrotativoò mayormente (27.8% de los casos cada grupo). Horario ñcorridoò present· el 22.2% de 
los estudiantes que trabajan. Horarios ñtardeò y ñnocturnoò el 11.1% de los casos cada grupo. 

CONCLUSIONES APROXIMACIONES FINAL ES 

Como situación de vulnerabilidad en la continuidad /abandono del cursado de la asignatura Enfermería 
B§sica, la ñresidencia del estudianteò parece ser una variable a considerar, ya que la mayor²a de los 
alumnos que continuaron son de ñMar del Plataò y aquellos que abandonaron pertenec²an a ñOtra ciudadò. 

La distancia que debe recorrer el estudiante y la disponibilidad de recursos para hacerlo no responde a 
una variable identificada como factor de vulnerabilidad, ya que la mayor²a no identifica como ñdif²cilò o 
ñmedianamente dif²cilò llegar a la Universidad.  

Los porcentajes de estudiantes con hijos son relativamente bajos. En ambos grupos (ñAbandonoò y 
ñContin¼a estudiandoò) constituye la mayor²a aquellos que no poseen hijos. 

El trabajo constituye una variable de baja incidencia sobre el ñabandonoò de los estudiantes del cursado 
de Enfermería Básica, y representan un bajo porcentaje de los estudiantes que continuaron con dicho 
cursado y ñtrabajanò. El trabajo puede no ser la caracter²stica en ®sta poblaci·n. 

Asimismo, la carga horaria excesiva en los empleos tampoco parece ser un motivo de ñabandonoò 
(menos de 25 horas semanales). Los que continúan estudiando y trabajan presentan cargas horarias de 
ñhasta 35 horas semanalesò, lo que supone sostenimiento del estudio a pesar del trabajo. Asimismo, los 



turnos son desempeñados principalmente de mañana en ambos grupos siendo sensiblemente significativa 
en el primer grupo (ñabandonoò). 

Con respecto a la vulnerabilidad en el rendimiento académico, existen diferencias en los resultados 
respecto a la indagación sobre la vulnerabilidad de la permanencia.  

Referente a ello y a diferencia del estudio sobre abandono en el que se refleja una relación entre lugar 
de residencia y abandono, concluyendo que aquellos estudiantes que no residen en Mar del Plata 
abandonan con mayor frecuencia que los residentes en ella. No observándose esta relación en el estudio de 
desempeño académico.  Ello puede ocurrir debido a que esta variación es más sensible en el primer período 
de cursada, además que al ser un menor número de observaciones puede causar una impronta en la 
tendencia. 

Con relación a la dificultad manifiesta para llegar al lugar de estudios, parece observarse como el 
indicador que se asocia al rendimiento académico ya que se observa un menor rendimiento académico en 
el grupo que presenta mayor dificultad para acercarse al lugar de estudios que aquellos que les resulta 
ñmedianamente f§cilò · ñf§cilò, pese a no tener un respaldo significativo en la estad²stica se recomienda 
ampliar el estudio. 

 
ALGUNAS REFLEXIONES  
      Dado que el perfil socio-demográfico se encuentra poco asociado a las causales de deserción y 
rendimiento académico, que estudios anteriores han demostrado el insuficiente nivel de preparación 
académica con que llegan los ingresantes para hacer frente a estudios superiores con éxito y también se ha 
demostrado la importancia de las modalidades del curso de ingreso en la preparación previa para un mejor 
rendimiento académico es que se sugiere hacer mayor hincapié en un curso de nivelación que se realice 
con suficiente antelación para brindar las estrategias necesarias para aprender técnicas de estudio que le 
faciliten un aprendizaje eficaz al momento de afrontar el cursado de la carrera elegida.  

Plantear políticas de inclusión a la educación superior supone la consumación de  todas aquellas 
acciones planteadas con el objetivo de alcanzar una mayor equidad que posibilite no sólo mejorar el acceso, 
sino de permanecer y avanzar regularmente en el sistema universitario. Las estrategias tendientes a este 
logro se relacionan con modalidades de ingreso, extensiones áulicas, sistema de becas ïya sea de trabajo, 
de ayuda económica, de viandas estudiantiles, etc-, de sistemas colaborativos de acompañamiento de 
estudiantes ïespecialmente en los primeros años de ingreso al sistema universitario-, lo que Marta 
Marucoxxiii denomina alfabetización en la educación superior, del acceso a las Tics, modalidades a distancia, 
y todas aquellos dispositivos puestos al servicio de quienes más lo necesitan para alcanzar los logros 
deseados, mejorando las condiciones necesarias para ello. Lo que se denomina equidad en términos de 
resultados. 

En torno a las políticas de inclusión, se articulan demandas de los diferentes sectores ideológicos, 
las que se conjugan claramente en las respuestas organizacionales que la Facultad propone. 
Lamentablemente, muchas veces  surgen propuestas que responden a sectores de poder y no a las 
necesidades concretas de los estudiantes de nuevo ingreso.  

 

TÍTULO: 

  ñExperiencia intercultural con una comunidad Wich² del norte argentino. Estudio de casoò 

AUTORA:  
 Celaya, Laura Adriana 
 
 INTRODUCCIÓN: 
 El presente artículo intenta reflejar los aspectos más relevantes, en cuanto a proceso y resultados 
parciales, de un trabajo de extensión universitaria cuyos integrantes nos encontramos convencidos de la 
insoslayable necesidad de sostener una mirada compleja y de interreflexividad para el estudio y abordaje de 
las problemáticas sociales y en este particular, de las derivadas de la diversidad cultural. 
 El contexto en el que se desarrolla esta investigación, es el de un proyecto de extensión, cuyo 
sujeto de estudio e intervención es la comunidad Wichí asentada en una ciudad del este de la pvcia. de 
Salta. El mismo tiene como objetivo la promoción del  buen vivir1 a partir de articular las estrategias 

                                                 
1 Término adoptado por la UNESCO desde  los talleres de los pueblos de Latino América (2009) y utilizado 

conjuntamente con el de desarrollo sostenible  para la siguiente convocatoria a concurso de becas. 
  En este contexto investigativo buen vivir es utilizado como un modo de vida que parte de la elección 

consciente de caminos comprometidos con la filosofía que practicaban los pueblos ancestrales, basada en 
decisiones emancipadoras; incluyen, según José Gualinga, buena calidad de los alimentos, de las bebidas, de las 
camas donde se descansa, etc. lo que promueve un mejoramiento de la calidad de vida en general, mediante un 



necesarias y emergentes de la construcción de diálogos interculturales.  
 Podríamos decir, que los pueblos originarios que habitaban la zona que hoy constituye el territorio 
argentino, han sido diezmados sistemáticamente. Primero, por la conquista europea, aspecto común a toda 
América; luego, por la Campaña del Desierto, iniciada por Rosas, cuyo fin era dominar el territorio ocupado 
por los indígenas; posteriormente, en la década de los 90, hubo privatización de grandes extensiones de 
tierras siendo una de sus consecuencias la de dejar a las comunidades étnicas sin su entorno sustentable: 
la caza, la pesca, la materia prima; negándoles así la posibilidad de supervivencia autónoma. De esta 
manera se los obliga a quedar relegados, como en el caso que nos ocupa, a zonas  periurbanas, sin un 
hábitat saludable, sin oficios para hacer frente a su sustento y en riesgo de shock cultural. 
 Esta comunidad Wichí, representa a otras tantas comunidades, de esta y otras etnias, que se 
encuentran en desigualdad de oportunidades para desarrollarse como seres humanos, debido a que se le 
suma a las situaciones que cualquier grupo social marginado debe enfrentar, los desencuentros entre su 
cultura y la cultura dominante.  
 
 PROPÓSITO: 
 Es propósito de esta investigación acción, lograr un mayor empoderamiento y emancipación de la 
comunidad motivo de estudio a través de incrementar el conocimiento y autoconocimiento, además de la 
construcción participativa e implementación de estrategias culturalmente aceptadas que aporten al buen 
vivir de dicha población. 
 
 Objetivos de la investigación:  
 En la dimensión diagnóstica:  

7. Identificar a partir del Modelo de Madeline Leininger, adaptado al contexto particular, las diferentes 
problemáticas derivadas del encuentro/desencuentro entre culturas. 

8. Analogar los datos obtenidos con los posibles diagnósticos enfermeros y PI. 
En la dimensión resolutiva:  

9. Generar, a partir de la participación comunitaria, aquellas estrategias necesarias para resolver 
problemáticas puntuales sentidas por la comunidad. 

10. Revalorizar los bienes materiales y simbólicos que hacen a la identidad cultural de la comunidad 
Wichí poniendo en valor su capital cultural. 

11. Implementar las estrategias seleccionadas y factibles de llevar a cabo en relación a los recursos 
disponibles. 
En la dimensión holónica recursiva:  

12. Evaluar los resultados parciales de la implementación de estrategias seleccionadas.  
13. Hacer dialogar los resultados de las interfaces para retroalimentar el sistema. 

 
MATERIAL Y MÉTODO:  
 Estilo de investigación con preponderancia cualitativa. Diseño Integrado multi- método de tipo 
holísta ya que se procura hacer dialogar recursivamente los resultados de las diferentes dimensiones. 
Tradición: Estudio de caso e Investigación Acción. 
 Los investigadores adherimos al paradigma de la complejidad y nos encontramos trabajando con la 
comunidad, hace dos años.  
 La población en estudio es la comunidad Wichí asentada en la ciudad XXX del norte argentino. Las 
Unidades de análisis están constituidas por: la comunidad, las familias, los pobladores de dicha comunidad, 
documentos. Muestra: máxima variación. 
 Técnicas: observación participante y no participante, entrevistas familiares, grupos focales, relatos 
de vida, informantes clave, biofisiológicas. 
 Instrumentos: cuaderno de campo, listas de cotejo, cédula de entrevistas, grabadores, máquinas 
fotográficas  y filmadoras, nomencladores. 
 Análisis de datos: descripción estadística, análisis de contenidos, codificación. 
 Ética: Anonimato y confidencialidad. Promoción de la salud de los miembros de la comunidad. 
 
1. DIMENSIÓN DIAGNÓSTICA 
1.1 Introducción  
 
 El perfil comunitario que se intenta exponer en este trabajo, en una especie de fotografía parcial, es 
el resultado del estudio de la expresión humana integral que surge de las interacciones entre los factores 
ambientales con las personas y poblaciones, con  los medios que los rodean y, cómo ello, puede influir en la 
calidad de vida de las mismas.  

                                                                                                                                                                  
desarrollo sostenible. No sólo es un estado mental sino político, de empoderamiento a través del conocimiento y 
autoreconocimiento.   



 La visión de este grupo supera la mirada positivista de estudiar una población desde el concepto en 
que el estado de salud se mide indirectamente a través del conjunto de problemas de salud que afectan al 
bienestar de la población y que se ha convenido en denominar morbilidad por algunos grupos de experticia. 
Nos referimos a un concepto superador que implica un abordaje holónico del ser humano, como ser integral, 
como unidad social y cultural. Esta forma de entender al otro, sujeto de estudio, rompe con la posibilidad de 
estudiar en forma enucleada los problemas de salud. No puede prescindir de la totalidad social que lo 
contiene y opera como co-responsable de su situación.   
 
Del análisis transcultural  

Hemos elegido el modelo conceptual de la enfermería transcultural de Madelin Leininger dado que 
dicho enfoque integral es el que más se aproxima a la visión hologramática que le queremos dar a nuestro 
trabajo. 
 Los estudios de esta autora nos proponen2:    
¾ Centrarse en estudios comparativos entre las diferentes culturas objeto de estudio, que 
ñcompartenò, no s·lo un espacio geogr§fico, sino tambi®n los servicios institucionales dispuestos por 
el Estado. 

¾ Recabar los datos a través del Modelo del sol naciente en el que se incluyen en las dimensiones de 
la estructura social y cultural los siguientes factores: tecnológicos,  religiosos y filosóficos, sociales y 
familiares, estilos de vida, legales políticos, económicos, educativos, valores y creencias, 
etnohistóricos, lenguaje. En las dimensiones del contexto medioambiental: recursos naturales, 
acceso, distribución geográfica, clima, contaminación ambiental, situación de la biodiversidad. 

¾ Trascender el mero estado de diagnóstico comunitario a través de seleccionar estrategias para un 
cuidado culturalmente aceptable. 

Para Leininger, la cultura, es el medio más amplio y holístico de conceptualizar y entender a las 
personas para poder brindar cuidados eficaces, satisfactorios y culturalmente congruentes. 

Para ello considera la totalidad de la vida humana y su existencia a lo largo del tiempo, la estructura 
social, su visión del mundo, Los valores culturales, los contextos ambientales, las expresiones lingüísticas y 
los sistemas populares y profesionales. 

El objetivo central de la teoría de la enfermería transcultural es determinar las visiones émicas de 
cada grupo cultural, para proporcionar unos cuidados que se ajusten a sus necesidades y realidades.   

 
RESULTADOS:  

Factores de la dimensión sociocultural y medioambiental:  
- Característica del lugar de asentamiento:  

 La comunidad Wichí, objeto del presente trabajo, se encuentra emplazada en la zona urbana de la 
ciudad de XX, correspondiente al Departamento de Oran de la provincia de Salta. 
 Su principal producción es la banana, cítricos, porotos, soja, algodón, pimiento. Además del 
aprovechamiento forestal de maderas nobles como: cedro, tipa, algarrobo, lapacho, guayacán, quebracho. 

- Breve reseña histórica:  

Para poder comprender el contexto histórico de la constitución de xxx como ciudad, estudiosos de la 
Universidad Nacional de Salta3, dividieron la historia provisoriamente, en tres períodos:  

¶ De la ocupación del territorio: 1799 ï 1857 

¶ De la consolidación:  1857 ï 1911 

¶ Del desarrollo Urbano: 1911 a la actualidad  

El primer momento se caracteriza por un período de lucha entre los conquistadores españoles y la 
resistencia de los pobladores autóctonos. Dos fueron los modelos de ocupación: el de los misioneros, por un 
lado, y el de los conquistadores encomenderos, por el otro, pudiendo ir en contra de los propios misioneros.  

El segundo período se caracteriza por la venta paulatina de los territorios, estancias que Pizzarro les 
otorgara, como regalos reales, a los ganaderos que fueron poblando la zona. Así en sucesivas compra 
ventas de estancias, solares y chacras, se fue subdividiendo el espacio territorial, hasta el loteo del mismo. 

                                                 
2  Marriner Tomey, Ann. Modelos y Teorías en enfermería. Tercera edición. Mosby/Doyma Libros. España. 1994. 

Pág. 424 a 445.  

3  Orígenes y evolución histórica de Pichanal . Trabajo realizado por estudiantes avanzados de la Carrera de 

Historia de la Facultad de Humanidades de la UNAS a cargo del prof. Eduardo Azhur. 



El tercer período está íntimamente relacionado a la llegada del ferrocarril y la expansión económica 
que lo acompaña. Como  consecuencia: un movimiento inmigratorio y un aumento de loteo territorial. Para el 
año 1922 se crea, por parte del gobierno provincial,  la primera Comisión Municipal de XX. 

Así, los indígenas fueron perdiendo las tierras que por natural derecho poseían desde tiempos 
inmemoriales.            

                              
 La comunidad Wichí objeto de estudio : 
 Esta comunidad fue conformándose paulatinamente a medida que llegaban las familias al lugar, 
esto sucedería aproximadamente a partir del año 1979. Las familia provenían de: el Algarrobal, Rivadavia, el 
Quebrachal, Senda Hachada, lo que denominan como el Chaco.  Aunque originalmente de costumbres 
nómades, en la actualidad son pocas las familias que modifican su emplazamiento geográfico como 
continuidad del hábito. Se observan algunas familias que viven en toldos, provenientes del Algarrobal con la 
ilusión de encontrar un mejor pasar.  
 Esta comunidad constituye el 3,5% del total de la población originaria de esta ciudad que haciende 
en su totalidad a unos 10.000 pobladores, en su mayoría Guaraníes. 
 

-Valores y Creencias:  
Creen en la enfermedad como personaje- estado. Como castigo al uso inadecuado de los recursos 

naturales, los cuales son custodiados por distintos personajes dios/demonio. Existen dos personajes a los 
que se puede recurrir para mejorar la salud, en casos de dolencias, uno es el curandero, el otro el jayawú. 
El curandero se basa en la administración de yuyos (herboristería). Los  jayawú (chamanes), a los que se 
los consulta en los casos más difíciles en los que se cree que están involucrados espíritus, ya sean de vivos 
ó de muertos; deben contactarse con ellos según la enfermedad para negociar la sanación a cambio del 
pago de ñpropinaò, esta depender§ del esp²ritu que ocasione la enfermedad, algunos prefieren pa¶os rojos, 
otros pieles ó cuero de algún animal.  

Ahora asisten al hospital en casos graves y son visitados por los agentes sanitarios de APS para los 
controles primarios de Salud. Tanto los curanderos como el jayawú, no se dan a conocer. Dicen que en la 
comunidad no hay jayawú que tienen que trasladarse al Algarrobal para asistir a uno. Algún curandero 
solapadamente deja indicios de su actividad, mientras que otros la ocultan y niegan serlo.  

Cuando se les pregunta a los pobladores sobre el mantenimiento de la salud rápidamente hacen 
referencia al hospital y los agentes sanitarios, como si se hubieran aprendido el discurso que suponen 
esperamos de ellos. Ninguno, en primera instancia, hizo referencia a los personajes mencionados.   

 
-Factores Familiares y Sociales:  

 En la actualidad nos encontramos con aproximadamente 65 familias, en las que predominan la 
estructura nuclear y ampliada y de las cuales 5 de ellas no se encontraban habitando su morada, de manera 
temporal. 

De las familias entrevistadas, 52 eran biparentales; 8 monoparentales, en la mayoría de las cuales 
se encuentra una mujer a cargo (madre ó abuela), el resto con un tercer integrante, ya sea tío ó abuelo. Los 
hijos ó menores a cargo (sobrinos ó nietos) por familia oscilan entre 1 a 10 (rango número de hijos).  El 
promedio de hijos por familia es de 4, mientras que la mediana es de 4 y el modo de 2 y 4. 
 Del total de la población entrevistada 187 correspondían al género femenino y 167 al masculino.  

Los grupos etáreos de los convivientes hijos, sobrinos ó nietos, se constituyen en: lactantes 22, 
pininos 34, pre escolares 21, edad escolar 73, púberes y adolescentes 52, mayores 32 y hay cuatro 
integrantes sin notificación de edad. 
 De las mujeres que habitan la comunidad y que ya son madres, el 65% han sido madres antes de 
los 20 años. Dentro de este grupo el 43,6% son menores de 18 años y casi el 20% del total de menores 
tienen entre 13 y 15 años.  

 El tipo de familia según su estructura es ampliada, conviven al menos tres generaciones. Tipo de 
autoridad: patriarcal. La mujer se ocupa de los hijos, su educación y alimentación. Poseen planes sociales: 
asignación universal por  hijo. Algunas de las  viviendas otorgadas (1 pieza) la usan de depósito y muchos 
duermen en el toldo acoplado  al monoambiente.  

Para aquellas familias (4) que se les realizó un informe social que fundamentara la necesidad de 
vivienda, la municipalidad con fondos provinciales les fabricó unas viviendas de dos ambientes de 3x3, sin 
baño ni instalaciones. 

Poseen un salón comunitario como espacio multifunción. El mismo no posee instalación eléctrica ni 
cloacas. 
 En cuanto a la organización social, poseen un estrecho vínculo parental, más una débil organización 
comunitaria.  
 Manifiestan abiertamente que el blanco es superior al Wichì.  
 Tienen muchos conflictos comunitarios sin resolver, como la imposibilidad por las divisiones en 
subgrupos, en las que ninguna manifiesta un liderazgo fuerte, quedando poblemas sin resolver, como el 
tema de las viviendas, el medioambiente, la accesibilidad a la chagua como materia prima para la 



elaboración de artesanías. 
 

-Factores Po lítico Legales:   
La tribu posee dos l²deres en oposici·n: uno es la ñcaciqueò, t²tulo heredado de su padre. Otro es el 

ñpresidenteò, con funciones similares a los fomentistas. Existe una Resoluci·n Ministerial  de la provincia de 
Salta sobre la aprobación del estatuto social y personería jurídica de esta comunidad aborigen. Otros 
habitantes no responden a ninguno de los dos. 

En la municipalidad existe un concejal abocado a las problemáticas emergentes de los pueblos 
originarios de XX. El mismo pertenece a la comunidad guaraní. 

Pese a que el municipio ha cedido 3 hectáreas para la comunidad, actualmente, hay familias 
ocupando terrenos privados, las viviendas hechas por la municipalidad sólo poseen permiso por tres años 
para estar en terrenos privados.  

 
-Factores Económicos:   

      Pese a tener el conocimiento ancestral de la elaboración de artesanías, son pocas las familias que 
las producen. Es una actividad predominante del género femenino. Los aspectos desfavorables: la zona 
donde cosechar chagua les quedó alejada por el desmonte y la privatización de sus tierras. Los hombres 
trabajan en las fincas: desmonte, caña, actividad frutihortícola. No utilizan las ofertas laborales de la 
Municipalidad, siendo una de sus causas la temporalidad de la tarea -en contraposición de perder el trabajo 
en las fincas- y la seguridad del pago. Casi no manejas moneda, ya que los pagos por su trabajo se lo 
hacen por un puñado de mercadería. 
 

-Factores Filosóficos y  Religiosos:   
 Lo que se destaca del análisis fenomenológico es la concepción ontológica de la vida y la 
naturaleza. Todos sus desplazamientos simbólicos se fundan en la concepción del mundo natural, 
incluyendo el concepto de ñhumanidadò en el que incorporan en su colectivo a animales y plantas. Siendo el 
alma lo que hace humano a los seres y no otros aspectos como el cuerpo y el lenguaje. 
 Creen en las Teofanías: animales, antropomorfos, estructura jerárquica, hay un dios creador y otro 
para ñda¶ar y matarò (como castigo), este a su vez crea a sus ñdisc²pulosò que dependerán de su mandato. 
Con ese dios/demonio ó sus discípulos tendrán que contactar los jayawú para hacer sanaciones a través de 
ofrendas. 
 Refieren no poseer fechas especiales para festejar. No se reúnen por esta causa. Presentan duelo 
por sus muertos. 
 

-Factores Educacionales:  
     Existe un alto porcentaje de miembros de las familias, analfabetos. No asisten a la Escuela general 
por discriminaci·n y falta de adaptaci·n. Asisten a la Escuela Aborigen biling¿e: ñJuan Domingo Per·nò. 5 
hs. Diarias, donde desayunan y almuerzan ó almuerzan y meriendan. Por lo general elegirían no ir. Muchas 
madres refieren que si los niños no tienen calzado no los dejan ingresar a la misma, motivo por el cual estos 
niños, muchas veces no concurren.  
 Tienen mucha capacidad manual para las artesanías y para el aprendizaje de elaboración de las 
mismas. 
 Hasta  el momento no se registran habitantes con formación superior dentro del grupo, sólo uno 
refiere haber ingresado a Oram, brazo de Universidad de Salta. Son escasas las personas que han 
concluido el nivel medio (3). Algunas se encuentran cursando el polimodal (4). Algunas han llegado a 
completar el 9no grado (8). Sólo el 47,7% de los niños en edad escolar se encuentran cursando.  
 Se observa un alto nivel de abandono escolar. El 65,3% No alcanzó el 6to grado de educación 
primaria. De los cuales el 28,57% no llegaron al tercer grado.  El 60,32% no llega al 4to año. De los 
menores, 7 niños concurren a Jardín. 
 Estos niveles de baja escolaridad y grados alcanzados en el sistema formal no necesariamente 
responden a su nivel intelectual, sino que  se relaciona más con una causa cultural, no es de su interés  o 
esta expectativa no se encuentra dentro de sus prioridades, además de no poseer el sentido de pertenencia 
a ese grupo e institución escolar. La escuela que originalmente se crea como escuela bilingüe para la 
población Wichí, hoy es una escuela mixta con población criolla. 
 

-Sistemas de Salud:  
Concurren al Hospital de XX que es provincial. Sin embargo no existe una ñconciliaci·n culturalò, 

imperando un tratamiento prejuicioso ó con una perspectiva basada en el modelo hegemónico, sobre los 
integrantes de la comunidad Wich².: ñson muy mentirositosò ïla excusa para no entregarles medicación-. 
ñson óaband·nicosô, se les da una casa y no la usanò. A las viviendas asisten los agentes sanitarios del 
sistema de APS.  

 
Algunas conclusiones de la Dimensión diagnóstica:  



En el caso de esta comunidad Wichí, el perfil, aunque siempre en construcción, se elabora a partir 
de una serie de problemáticas que expresan, además de la condición de pobreza y los bajos niveles de 
desarrollo, un contexto político-cultural desfavorable. Por lo tanto los problemas de salud que lo aquejan son 
propios de un lugar poco desarrollado, menos equitativo, además de estar atravesados con un particular 
recorrido histórico, con las vivencias y significaciones que emanan de éste. Las condiciones de vida de la 
población y el desarrollo de los servicios de salud, y las oportunidades que la sociedad civil y política, se 
han permitido para la construcción del respeto por la diversidad, especialmente la cultural. 
  Las características definitorias observadas para arribar a los diagnósticos enfermeros comunitarios 
fueron: Incumplimiento de las expectativas de la comunidad -conflictos comunitarios no resueltos -
manifestaciones de vulnerabilidad -la presencia de impotencia, agobio, apatía, desesperanza y 
desmotivación. Sentimiento de inferioridad ante el criollo. 
 
     Conflictos comunitarios pendientes:  

-Vivienda digna ïHábitat saludable -Disposición y recolección de residuos -Acceso a la materia prima 
para las artesanías -Prevención y detección precoz de enfermedades -Promoción de la Salud. Nutrición 
equilibrada -Acceso a los sistemas formales por barreras culturales.  

 
    Diagnósti cos Enfermeros:  
    Afrontamiento comunitario ineficaz 
    Baja autoestima 
 
   Problemas interdisciplinarios:  
   Hábitat insalubre 
   Proceso de deculturación ï Shock cultural 
 
2. DIMENSIÓN RESOLUTIVA 

La estrategia central seleccionada fue la de fortalecer espacios que generen diálogos interculturales 
para: una resignificación y revaloración  cultural, promover un hábitat saludable, aproximar hábitos 
saludables culturalmente aceptables, promover la economía doméstica y el acervo cultural a través de las 
artesanías, revalorizar su cultura y fortalecer la autoestima. Transversalizar estrategias que propendan a la 
integración y participación social, a través de elaborar relatos compatibles con sus valores y creencias, 
cabildeo cultural para la elección de los posibles cambios de hábitos, intercambiar narraciones (pajlalis) 
como estrategia pedagógica para significar los contenidos seleccionados, desarrollar actividades para fijar 
los conocimientos y habilidades planeados. 

 
3. DIMENSIÓN HOLÓNICA RECURSIVA  
 El desafío para la Enfermería Comunitaria es comprender la compleja trama social y cultural de las 
comunidades, donde se construyen territorios como espacios de significación social. Comprender que hay 
tantos territorios como grupos culturales y subculturales existan. La salud es una construcción social y ella 
depende de la multiplicidad de factores que hacen al bienestar de un pueblo. 
 El desafío de las instituciones que brindan servicios a sus pobladores, es el de ser cada día mas 
accesibles en un contexto de diversidad cultural a través de una mirada más relativista ó flexible respecto al 
otro diferente. 
 El choque que se produce entre dos culturas, en este caso, deviene de construcciones ontológicas 
diferentes. Estas generan una cosmovisión diferente en cada caso, sobre la cuál han organizado sus 
significados. 
 Una, la cultura dominante, parada desde la modernidad antropocéntrica, y la otra, la cultura Wichí 
(desarraigada de su origen), en la que predomina una visión cosmocéntrica. 
 El cuidado, como objeto de estudio enfermero, deberá ser indagado sin eludir su complejidad. 
Ningún abordaje lineal, ni teórico ni metodológico, puede dar respuesta a su naturaleza pandimensional. 
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 ñRiesgos de lesiones en tejido periostomal: taller de prevenci·nò 
 
AUTORA:  
 Romano, Karina Ana Beatriz  
 
Objetivo General :  
                             Aprender los cuidados necesarios para la atención y capacitación de personas 
ostomizadas   
Objetivos específicos:  
                               1. Comprender  las dificultades de afrontamiento  de la persona ostomizada en relación a 
su estima y esquema corporal. 
                               2. Que el personal de enfermería adquiera conocimientos específicos en el manejo de 
ostomias. 
                               3. Que el personal de enfermería adquiera habilidad práctica para el cambio de 
dispositivos de recolección. 
Destinatarios:  
               Estudiantes de 2° año de la Licenciatura en Enfermería de la Universidad Nacional de Mar del 
Plata.  
Lugar:  
          Universidad Nacional de Mar del Plata. 
Estrategias:  

¶ Presentación teórica del tema.  

¶ Presentación de Power Point. 

¶ Socialización de los contenidos teóricos. 

¶ Mostración y demostración (taller práctico)  

Recursos didácticos:  

¶ Lugar físico (aula, o salón de usos múltiples) 

¶ Elementos reales (bolsas, muñeco, tijera, medidores de ostomas ) 

¶ Proyector 



¶ Área para desarrollar la práctica de colocación de dispositivos de recolección.| 

Breve Marco teórico  

        Se denomina ostomía al procedimiento quirúrgico, en el que se realiza el abocamiento de una 
víscera hueca (intestino/uréteres) a la pared abdominal, construyendo un ostoma por el que el paciente 
eliminará materia fecal/orina directamente al exterior. 

 Los ostomas van cambiando su nombre según  donde se sitúan: 

¶ Ileostomía: es el abocamiento de una porción del intestino delgado (íleon), el débito de esta ostomia 
es líquido de alto contenido de enzimas digestivas, muy irritantes para la piel periostomal por su 
alcalinidad.  

¶ Colostomía: es el abocamiento del intestino grueso, que varía su nombre según el tramo en el que 
este realizado, pueden ser, cecostomia (ciego), ascendente, transversa, descendente y 
sigmoidestomia.  

 El débito varía desde la descarga líquida propia de la ileostomía hasta las heces compactas de la 
sigmoidostomía. 

 La colostomía más comun en  niños es: 

¶ Urostomía: es el abocamiento del o los uréteres a la pared abdominal. Se elimina la orina producida 
por los riñones. En algunos casos se carece de vejiga, por lo que se debe desviar el contenido de 
los uréteres al exterior. El débito de esta ostomia es altamente irritante  por lo que daña la piel 
periostomal muy fácilmente (si entra en contacto con ella), por lo que tenemos que trabajar en la 
prevención y en la educación al ostomizado y tener muy en cuenta la elección de los dispositivos de 
recolección a utilizar.  

Las características de los ostomas  

 Un ostoma debe ser de color rojizo húmedo y de textura suave, pueden sangran ya que se 
encuentran muy vascularizados, pero no duelen porque carecen de terminales nerviosas.  

Higiene de un ostoma  

   El ostoma y la zona periostomal, se debe higienizar con agua y jabón neutro, se  hacer en cada 
cambio de dispositivo, ya sea en la pileta del baño, como asi también en la ducha mientras se baña, (tengan 
en cuenta que se pueden bañar con el dispositivo de recolección puesto, en el caso de las ileostomías, que 
el dispositivo permanece colocado por varios días, o las placas de los dispositivos de dos piezas). 

Elección de un dispositivo para ostomias  

 Por más que todas las ostomias parezcan iguales no lo son, como así tampoco  sus descargas, por 
lo tanto no todos los dispositivos se adecuan a todas las ostomias, tener en cuenta esto es muy importante 
pues de esta manera se optimiza el uso del dispositivo y se garantiza la eficacia del mismo.  

   Tengamos en cuenta que los pegamentos de las bolsas, tienen diferente poder de adherencia 
dependiendo para qué tipo de ostomía sea, los dispositivos para ileostomía y los de urostomía tienen un 
poder de adhesión mucho mayor al que poseen los dispositivos de una pieza para colostomía, esto se debe 
a que tanto los dispositivos para íleon como para urostomia están expuestos a mayores exigencias que los 
de colostomía, por lo que la adherencia debe ser más fuerte para evitar las filtraciones y laceraciones de la 
piel.   

Actividad y recreación  

 Es muy común ver que las personas ostomizadas consideran o sienten que su vida social se 
termin·, que deben permanecer encerrados en sus casas ñporque tienen una bolsa en su panza con cacaò, 
y esto no es así, un ostomizado puede hacer una vida totalmente normal, puesto que su condición no lo 
limita en nada, puede realizar caminatas, ir a fiestas, ir a la playa, e incluso a la pileta, y mantener relaciones 
sexuales e incluso ser madres en el caso de las mujeres. Sí, todo es posible, si se le dan a las personas las 
herramientas necesarias para poder tener un correcto manejo de su ostoma, y ese es trabajo de enfermería.  

 Somos nosotros los encargados de que la persona reciba toda la educación y asesoramiento 
necesario para manejar su ostoma y el dispositivo de recolección. 

  Es posible que una persona ostomizada pueda desarrollar una vida totalmente normal, depende de 
su predisposición, la ayuda de los profesionales de la salud, y de la correcta elección de los dispositivos de 
recolección.  
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TITULO 

 ñCuidado Enfermero en un sujeto de atenci·n con deterioro en la Integridad cut§neaò 

AUTORA 

 Turchi, Rocío María 

PRESENTACIÓN DEL PACIENTE. 
Servicio: Clínica Médica. 
Paciente: G. P.                                                Sala: 301. 
Edad: 44 años.                                                Cama: 6. 
 
 Paciente masculino, que ingresa al servicio de guardia del H.I.G.A. el día 20/10/12 con motivo de 
consulta de cuadro de 9 días de evolución con aumento de lesiones en piel y de la hinchazón de manos. Se 
realizó diagnóstico presuntivo de Farmacodermia, valorando exantema generalizado, edema en rostro, 
mano derecha y miembros inferiores, lesiones máculo-papulares morbeliformes descamadas  en brazos 
tronco y miembros inferiores en progresión. Refirió no presentar en ningún momento fiebre, disnea o tos. 
Recibió tratamiento sintomático.  
 Presenta antecedentes de epilepsia no tratada durante años. Último control sobre epilepsia: año 
2007 en consultorio de neurología externo. EEG: Normal.  El día 9/09/12 recibió tratamiento 
anticonvulsivante con el fármaco Carbamazepina 300 mg/ día. Al mes aprox. comenzó con el cuadro que se 
valoró en el ingreso, el cual comenzó con exantema generalizado y edema de la región manual y dorsal del 
MSD. 
 El día 10/10 se realizó EEC valorando actividad epileptiforme generalizada.  
 Refiere no realizarse controles periódicos médicos, consumir 10 cigarrillos de tabaco diarios desde 
hace dos años, y haber consumido desde los 14 años hasta los 42 (hace dos años) 80 cigarrillos de 
tabaco/día. 
 Refiere haber consumido dos litros de cerveza diarios desde los 15 a los 30 años. 
 Al momento del ingreso sus signos vitales eran: FC: 80 x´,  FR: 18 x´, T/A: 130/80 mmHg., Tº: 37.7 
ºC. Presentaba adenomegalia supraclavicular derecha de aprox. 1.5-2 cm de diámetro, no dolorosos, 
móviles.  
 Refiere no consumir productos lácteos ya que le generan diarrea espontánea.  
El día 20/10/12 se realizó examen de laboratorio determinando:  
Hto: 44 %, Glóbulos blancos: 12 K/ uL., Plaquetas: 252 K/uL., T.P: 100 %., Glucemia: 75 mM/L, Urea: 33 
mM/L, FAL: 229 U/L, Creatinina: 0.9 mg/dl. , TGP: 60U/L., Amisasa: 177 U/L., Ionograma: Na: 135 mEq/L, K: 
3.8 mEq/L.  
 Refería dolor uretral generalizado intermitente que desaparece espontáneamente. Ardor y dolor 
peneal al retraer el prepucio, disuria.  
 
 Actualmente, 23/10/12, sus signos vitales son: FC: 88 x´, FR: 14 x´, T/A: 90/40 mmHg., Tº: 36.3 ºC. 
Presenta la misma sintomatología que al ingreso con disminución del edema en mano derecha de grado 1 y 
desaparición total del edema de miembros inferiores. Presenta disuria 6/10.  Escala de Glasgow 15/15. 
Consume los fármacos prescriptos: Clobazam 1 comp. v.o c/12 hs., Difenhidramina: 10 mg. 0.2 amp. (2 mg.) 
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v.e c/6hs., Hidrocortisona 100 mg. 1 amp. (100 mg) v.e c/6 hs.  Ranitidina 50 mg. 1 amp. 50 mg v.e c/8 hs. 
Presenta vía endovenosa para PHP en MSD con solución fisiológica al 0.9 % a 28 g x´. Refiere no recordar 
los medicamentos que consumía en su hogar. Presenta prótesis dentaria total superior y ausencia de todas 
las piezas dentarias inferiores. Refiere no tener dinero para adquirir prótesis inferior. Refiere no haber 
tramitado nueva prótesis ni hacerse controles odontológicos. Refiere haber realizado coito interrumpido con 
sus parejas previas, verbaliza que el mismo es un método anticonceptivo. Refiere no haber usado nunca 
métodos como preservativos, anticonceptivos orales por parte de sus parejas o actual esposa, etc. Refiere 
no realizarse controles prostáticos.    Refiere extrañar su familia y su trabajo.  
 
 

VALORACIÓN DE ENFERMERÍA: 
Por patrones funcionales de M. Gordon. 

Ingreso: ambulando, desde su hogar, acompañado de su esposa y suegro.  
Diagnóstico médico presuntivo: Farmacodermia. 
Antecedentes familiares: refiere no conocer a sus padres y hermanos, habiendo sido criado por diferentes 
familias. Actualmente vive con su esposa y las dos hijas (del matrimonio). Refiere no conocer antecedentes 
familiares patológicos. 
PERCEPCIÓN/CUIDADO DE LA SALUD: 
Antecedentes personales: Epilepsia. No se realiza controles médicos. Refiere no haberse nunca 
hospitalizado/intervenido quirúrgicamente. 
Alergias:  
Fármaco Carbamazepina. Reacción: exantema generalizado, edemas y lesiones máculo papulares.  
Lácteos. Reacción: diarrea espontánea.  
Hábitos: tabaquista de 10 cigarrillos/ día desde hace 20 años. Desde los 14 a los 42 años: 80 cigarrillos/ día. 
Refiere actualmente no consumir bebidas alcohólicas. Desde los 15 a los 30 años: 2 litros de cerveza/día.  
Medicamentos que toma actualmente: (todos desde el 20/10/12) 
Clobazam, (KARIDIUM) 1 Comp. v.o. c/12 hs. Acción: ansiolítico, anticonvulsivo.  
Difenhidramina: (BENADRYL) 10 mg o 2 amp. (2 mg) v.e. c/6 hs. Acción: antihistamínico.  
Hidrocortizona: (FRIDALIT) 100 mg, 1 amp. (100 mg) v.e. c/ 6 hs. Acción: Corticoide, prevención del shock 
anafiláctico.  
Ranitidina: (ACIDEX) 50 mg, 1 amp. (50 mg) v.e. c/8 hs. Acción: antihemético.  
Refiere no recordar los medicamentos que tomaba en su hogar.  
 
ACTIVIDAD/EJERCICIO: 
Respiraci·n 14 xô, regular, superficial, simétrica.  
Murmullos vesiculares presentes. Sin tiraje ni cianosis. No presenta ARM, oxigenoterapia, drenaje de tórax o 
traqueostomías. 
Pulso 88 xô, r²tmico, intensidad y amplitud d®bil, tensi·n blanda.  
T/A habitual: 100/50 mm Hg  
Actual: 
Acostado: MSD: 100/50 mm Hg MSI: 107/50 mm Hg  
Sentado: MSD: 90/40 mm Hg  MSI: 93/40 mm Hg  
Parado: MSD: 100/45 mm Hg  MSI: 103/50 mm Hg  
Pulsos periféricos presentes, relleno capilar normal, sin várices, edema en región manual y dorsal de la 
mano derecha, de grado 1, no dolorosa, generalizado en tal sector.  
Completamente independiente en la alimentación, aseo, vestido, eliminación y ambulación. Marcha estable, 
mano dominante: diestra.  
 
COGNITIVO PERCEPTIVO: 
Nivel de conciencia alerta, habla clara, conducta cooperadora, ubicado en tiempo, lugar y persona. Pupilas 
isocóricas, reacción a la luz presente, sin problemas en el sensorio.  
Refiere dolor 6/10 en la región peneal. Tratamiento: antihistamínico corticoide para aliviar la alergia que 
genera dolor por contacto orina/piel.  
Características: intermitente, espontáneo, al orinar y retraer el prepucio. No irradiado. Se agrava al orinar, se 
alivia al colocarse vaselina prescripta y ducha tibia.  
 
NUTRICION/ METABOLISMO. 
Talla: 1.68 cm. Peso actual y al ingreso: 56 kg. No refiere haber perdido peso previo al ingreso. IMC: 20. 
Alimentación variada (frutas, verduras, carnes, etc.) salvo lácteos.  
Dieta libre oral, sin lactosa. Refiere entender que no puede consumir lácteos por su intolerancia. Tolera bien 
la dieta, consume todo.  
Piezas dentarias ausentes, presenta prótesis sólo en superior. Refiere dificultad en la masticación.  
Piel: Exantema generalizado, edema en rostro y mano derecha, de grado 1, Lesiones maculo papulares 



descamadas, generalizadas, de 2 mm de alto aprox., refiere molestias dérmicas 4/10 a nivel superficial. 
Presenta v²a IV en MSI, con Plan de Hidrataci·n Parenteral de Soluci·n Fisiol·gica a 28 gotas xô.  
 
ELIMINACIÓN: 
Micción 4 veces por día aprox. ámbar, aromático suave. Sin cultivos ni presencia de sonda vesical. Refiere 
disuria. 
Defecación 1 vez por día, formada, marrón, semi sólida. Sin problemas asociados ni uso de auxiliares. 
Ruidos hidro aéreos presentes en los 4 cuadrantes abdominales. 
 
SUEÑO/ DESCANSO: 
Refiere  descanso adecuado, sin factores que lo afecten. No requiere necesidad de almohada o 
medicamentos para dormir. Refiere que antes del ingreso dormía 8 hs/día (todas en la noche) y que 
actualmente se mantiene tal patrón. 
 
AUTOPERCEPCIÓN/ AUTOCONCEPTO.  
Refiere que desde que está hospitalizado extraña su trabajo y la gente que ve frecuentemente en el mismo. 
Refiere aceptar su enfermedad y sólo esperar curarse para estar con su familia. 
ROL/ RELACIONES. 
Casado, vive con su esposa e hijas de 13 y 15 años. Refiere que son los que más le pueden ayudar en éste 
momento.  
Primario completo, sabe leer y escribir. No estudia actualmente.  
Trabaja en la vía pública cuidando coches de 8:00 a 18:00 hs.  (10 a 12 hs por día). Su grado de 
satisfacción del trabajo según refiere es mediana.  
Refiere extrañar cumplir su trabajo, estar con su esposa y compartir con sus hijas sus cambios de la 
adolescencia. Refiere extrañar a sus sobrinos. Dice recibir donaciones de 5 panaderías y que anhela ser 
dado de alta para buscar el alimento ya que su esposa no puede hacerlo.  Refiere preocupación por no 
poder cuidar a su familia, la cual según refiere estará desprotegida sin el en la inseguridad del barrio 
Belgrano.  
Refiere no haber vivido ninguna situación estresante además de la enfermedad.  
Para relajarse lee revistas y hace crucigramas. Antes del ingreso se recreaba mirando TV y escuchando la 
radio. Durante la internación realiza lo antes mencionado menos ver TV.  
Su esposa e hijas lo visitan a diario, refieren que próximamente le traerán música para que escuche. 
 
SEXUALIDAD/ REPRODUCION: 
Tiene 2 hijas. Refiere que la disuria en región peneal apareció con la reacción dérmica. No presenta 
secreción, hemorragia o lesiones peneales.  
Refiere haber tenido dos parejas anteriores a la actual esposa y que nunca usó métodos de protección y 
anticoncepción ni con las anteriores ni la actual. Refiere que practicaba coitus interruptus con sus dos 
parejas anteriores expresando que tal hábito es un método anticonceptivo. No se realiza controles 
prostáticos.  
 
VALORES /CREENCIAS: 
Creyente, refiere creer en Dios, pero no profesar ninguna religión ni realizar prácticas religiosas o 
espirituales. No cree conveniente que lo visiten representantes de ninguna creencia/religión. Refiere que 
una práctica cultural que le agrada realizar es comer en familia.  
 

VALORACIÓN NEUROLÓGICA. 
Alerta. Escala de Glasgow 15/15.  
 
Pares craneales: 

¶ I Olfatorio: reconoce olores conocidos en las dos fosas. 

¶ II Óptico: Lee palabras de distinto tamaño de letras.  

¶ III Motor ocular común: El párpado cubre 1/3 del iris.  

¶ IV Patético o troclear: Pupilas redondas, contracción +3. 

¶ V Trigémino: Localiza un objeto cuando toca su piel. Contracción temporal simétrica. 

¶ VI Motor ocular externo: las pupilas convergen en forma similar. 

¶ VII Facial: movimientos simétricos de la cara.  

¶ VIII Auditivo: Escucha correctamente en ambos oídos. 

¶ IX Glosofaríngeo: Presenta reflejo nauseoso en ambos lados. 

¶ X Vago o neumogástrico: La úvula y el paladar se elevan asimétricamente. 

¶ XI Espinal: Sube sus hombros con fuerza, opone fuerza importante en sus dos mejillas.  

¶ XII Hipogloso: movimientos simétricos de la lengua.  



 
EVOLUCIÓN DE ENFERMERÍA. 

Fecha: 23/10/12.  
07:10 am: Ingreso a sala, paciente despierto. Glasgow 15/15. Saluda al personal de enfermería. Se observa 
vía endovenosa en MSD con Sol. Fis. Al 0.9% a 28 gotas xô. No presenta complicaciones de la venoclisis.----
---------------------------------- 
07:15 am: Signos vitales: Pulso: frecuencia 88 xô, r²tmica, d®bil, tensi·n blanda. Normocardia. Respiraci·n: 
14 xô, r²tmica, profunda, abdominal. Eupnea. Temperatura: 36,3 ºC. Normotermia. T/A: 90/40 mm Hg 
Hipotensión diastólica.----- 
08:30 am: Desayuno del paciente. 1 taza de 5cm alto, 8 cm. diámetro, 1 pan con 1 cucharada de 
mermelada. Dieta con azúcar, bien tolerada, consumió todo.----------- 
09:00 am: Visita al paciente de los médicos de sala. Valoran las erupciones cutáneas explicitando que son 
máculas y pápulas.------------------------------------------- 
09:15 am: El paciente se levanta a orinar, marcha estable sin ayuda. Orina unos 250 ml, color ámbar, olor 
aromático suave. Refiere que presenta disuria. La misma es espontánea y desaparece tras orinar. Refiere 
tales síntomas desde que comenzaron sus molestias cutáneas hace 12 días aprox.---------------------------------
- 
09:30: Se coloca vaselina en crema en toda la superficie corporal del paciente. Se observan lesiones en piel 
en la totalidad del cuerpo eritematosas (rostro, cuello, tronco, MMSS y MMII). Presentan coloración rojiza, 
no dolorosa. Refiere leve prurito a la palpación. Piel descamada, caliente y frágil. En las pequeñas zonas 
donde la piel no se encuentra alterada (principalmente la región crural del MMI), la piel es firme, rosada y 
tibia. Los espacios entre las lesiones son irregulares con una diferencia promedio de entre 0,3 y 1 cm. 
Presenta enrojecimiento generalizado en la piel del rostro, región manual y falángica; y plantar del MMII.---- 
10.00 am: Presenta extravasación de venoclisis de MSD, con presencia de edema, hinchazón, no dolorosa, 
disminución de la velocidad de goteo. No se observan cambios en la temperatura cutánea.------------------------
------------------------- 
10:05 am: Se coloca v²a endovenosa en MSI (con Sol. Fis. Al 0,9% a 28 gotas xô). La misma permanece 
permeable.-----------------------------------------------------------------  
10:10 am: Se realiza valoración del paciente. Refiere haber llegado acompañado por su esposa y suegro, 
ambulando. Desde su hogar. Refiere no tener contacto con sus padres y hermanos, habiendo sido criado 
por diferentes familias. Comenta nunca haber estado internado, ni haberse hecho controles médicos de 
forma periódica. Presenta antecedentes de epilepsia. No tratada desde hace años. Refiere haber tenido un 
cambio en la medicación (anticonvulsivante), presentando tras 1 día del cambio, la reacción alérgica 
cutánea. Nota: se valora la H.C: el día 9/9/12 inició tratamiento anticonvulsivante con el fármaco 
Carbamazepina 200 mg c/12 hs. Al mes aprox. comenzó con exantema generalizado, edema en rostro y 
mano derecha. Lesiones máculo papulares descamadas en brazos, tronco y MMII en progresión. Consulta 
en el servicio de guardia del HIGA el día 20/10/12, tras 9 días de evolución por lesiones en piel eritematosas 
en rostro, cuello, tronco, MMSS y MMII. Recibió tratamiento sintomático. Refiere que no presentó malestar 
general, ni fiebre, disnea o tos. Refiere que el motivo de su consulta fue que aumentaron las erupciones de 
su piel (lesiones dérmicas) y el tamaño de su mano derecha (edema generalizado de la región manual y 
dorsal). Refiere no haber sentido ni sentir dolor en la piel. Refiere molestias cutáneas (que no llegan a ser 
prurito) y se alivian al masajear la piel. El paciente refiere haber tenido rechazo desde siempre a los 
productos lácteos, presentándose diarrea espontánea. No dolorosa. Refiere que tras defecar desaparecen 
todos los síntomas diarreicos. Refiere que es la primera vez que presentaba un cuadro alérgico. Expresa 
que actualmente consume 10 cigarrillos de tabaco al día desde hace 2 años. Desde los 14 a los 42 años 
consumió 80 cigarrillos de tabaco/día. Refiere que desde los 15 a los 30 años consumió 2 litros/día de 
cerveza. Dice no recordar la medicación que tomaba en su hogar. Actualmente (23/10/12) según H.C. 
recibe: Clobazam, 1 Comp. v.o. c/12 hs., Difenhidramina: 10 mg 0,2 amp. (2 mg) v.e. c/6 hs., Hidrocortizona: 
100 mg, 1 amp. (100 mg) v.e. c/ 6 hs., Y Ranitidina: 50 mg, 1 amp. (50 mg) v.e. c/8 hs. El paciente no 
conoce los medicamentos que consume. Refiere no saber si los consumía en su hogar. El paciente antes 
del ingreso y actualmente es completamente independiente en cuanto a la alimentación, aseo, vestido, 
eliminación y ambulación. Marcha estable. Se encuentra alerta, con habla clara, cooperador, ubicado en 
tiempo espacio y persona, sin problemas de audición, visión, olfato y gusto. Refiere consumir una dieta 
variada, salvo lácteos, consume frutas, verduras, legumbres, carnes y hortalizas. Refiere que no le molesta 
consumir el alimento que esté disponible. Tiene indicada una dieta sin lactosa. Presenta dificultades en la 
masticación debido a la falta de piezas dentarias inferiores. Presenta prótesis de todas las piezas dentarias 
superiores y refiere que no tiene la inferior por falta de dinero. Las lesiones máculo papulares que presenta 
el paciente son generalizadas y descamadas. Tal como al ingreso sigue presentando exantema 
generalizado, edema grado 1 en rostro, mano derecha. Lesiones color rojizo, morbiliformes de unos 0.5-1 
cm de diámetro, de forma irregular. En un 80% de los casos con contacto entre si. Refiere micción 4 veces 
por día aprox., color ámbar, aromática suave. Hora de la última micción: 10:00 hs. No presenta sonda 
vesical. Refiere defecar una vez por día, heces semisólidas, formadas, húmedas, color marrón. No presenta 
actualmente estreñimiento, diarrea, distención abdominal o defensa, estomas o uso de auxiliares para 



defecar (laxantes, enemasé). Refiere descansar adecuadamente con el mismo patr·n de antes del ingreso: 
8hs diarias, nocturnas. (0 diurnas). No tiene necesidad de almohada o medicamentos para dormir. Refiere 
extrañar su trabajo (cuidar coches) y la gente con la que trabaja. Refiere aceptar la enfermedad y esperar 
curarse para regresar al trabajo y darle de comer a su familia con su sueldo. Refiere que la esposa se 
comunicó con el sitio de su trabajo y no presenta inconvenientes en que no trabaje (por parte de su empleo). 
Refiere que le han dicho por medio de su esposa que es mejor que esté bajo cuidado médico. El paciente 
refiere extrañar su trabajo ya que era la única actividad fuera de su hogar. No realiza deporte y sólo sale de 
su hogar para trabajar (10-12 hs diarias) de 8:00 a 18:00 hs. Refiere ser casado, tener dos hijas y haber 
completado sus estudios hasta 7mo año. No estudia ni es jubilado, expresa no tener títulos. Refiere que le 
agrada su empleo pero que le agradaría mas trabajar en el área de gastronomía a la que se ha dedicado 
por muchos años. Refiere que después del alta tal vez no pueda costear medicamentos (algunos) ya que 
son caros. Se le explica que a la brevedad se contactará a Servicio Social para tratar éste y otros 
inconvenientes en conjunto, como la falta de piezas dentarias. El paciente refiere sentirse más tranquilo al 
escuchar esta noticia. Refiere preocupación ya que su familia vive en el barrio Belgrano de la cuidad de Mar 
del Plata y su esposa e hijas quedarán solas mientras el permanece internado. Refiere que en su barrio hay 
delincuencia e inseguridad. Para relajarse lee revistas y hace crucigramas. Refiere que próximamente su 
esposa le proveerá una radio para que escuche música. Durante la internación se lo observa hacer 
crucigramas y juegos lúdicos de revistas de recreación. No presenta secreción, hemorragia o lesiones 
peneales. Refiere no concurrir al médico de forma periódica y haber tenido dos parejas previas a su actual 
esposa. Relata que con ninguna de ellas ha utilizado métodos de protección/anticoncepción. Refiere haber 
realizado coito interrumpido con las dos parejas anteriores expresando que tal método es anticonceptivo. 
Refiere tener problemas de erección. Refiere creer en Dios pero no profesar ninguna religión. Refiere que 
por estar internado no puede comer en familia como acostumbra a hacer.-----------------------------------------------
------------------ 
10:40 am: Se observa al paciente comer un caramelo dulce, ácido. Establece contacto visual al valorarlo. 
Suele responder con monosílabos. Enfatiza que su único problema de salud son las erupciones de la piel. 
Se le explica que se le darán cuidados respecto a su patología y otros aspectos como educación por la 
ingesta de alcohol o consumo de tabaco, los cuidados prostáticos a su edad, etc. Refiere que le parecen 
bien los cuidados a brindarle.---------------------------------------- 
11:00 am: Visita al paciente de los médicos de sala. Refieren que ingresó el día 20/10/12 con diagnóstico de 
Farmacodermia. El paciente observa a los médicos, los cuales advierten una mejoría en su cuadro clínico 
(disminución del edema y de las lesiones eritematosas (en cuanto al tamaño). Tras el pase de sala el 
paciente continúa haciendo crucigramas.-------------------------------------------------------------------- 
11:50 am: Almuerzo del paciente: 1 milanesa de pollo de 7 cm de diámetro, 1 porción de 7x5x3 cm de papa 
y zanahoria hervida, 1 manzana en compota, 1 porción de sopa de 5cm circunferencia x 3 alto de verduras. 
Bien tolerado. Al momento de egreso de la sala, continúa ingiriendo alimento (12:00 hs).Refiere que tiene 
buen sabor.--------------------------------------------------------------------------------------- 
 

Fecha: 24 /10/12 
07:10 am: Ingreso a sala. Paciente despierto. Sonríe al ver al personal de enfermería y saluda. Escala de 
Glasgow 15/15. Signos Vitales: Pulso 47 xô, r²tmico, d®bil, tensi·n blanda, lleno. Respiraci·n: 17 xô, regular, 
profunda, toraco-diafragmática, simétrica. T/A: 115/75 mmHg. Tº: 36.2 ºC. Bradicardia, eupnea, 
normotensión, normotermia.------------------------------------------------------------------------- 
07:25 am: El paciente refiere tener disuria, haber dormido bien, no sentirse afiebrado. Se observa que se ha 
colocado vaselina en todo el cuerpo nuevamente. Se lo observa rascarse el tórax, región esternal, comisura 
labial y cuello durante unos 5 minutos.----------------------------------------------------------------------------------------- 
08:00 am: Visita al paciente de los médicos de sala. Advierten normalización del tamaño de ganglios, 
ausencia de adenomegalia y esplenomegalia. Advierten que presenta hepatomegalia mínima. Se le explica 
al paciente junto al equipo médico que la disuria es causada por la irritación de la piel el contacto con la 
orina, la cual es ácida. El paciente refiere comprender la causa e indica que el dolor peneal ha descendido 
de 6 a 5 ó 4/10 desde el ingreso (20/10/12) hasta el día de la fecha. --- 
08:15 am: El paciente se encuentra al borde de la cama, leyendo. Refiere que las lecturas (novelas 
literarias) se las facilitaron sus hijas y sobrina para que tuviera una recreación. Se valora la importancia de 
que haya buscado formas de recreación. Se observa que en su mesa de luz se encuentra una radio. El 
paciente refiere que le agrada escuchar música y que le han proporcionado su familia tal aparato para 
distraerse.------------------------------------------------------------------------------   
9:30 am: Se realiza examen físico al paciente. Región craneal con cabello distribuido uniformemente, 
ausencia de canicie, cabello abundante, color negro, de tipo graso. No presenta alopecia, lesiones o 
cicatrices. Refiere nunca haber sufrido traumatismos de la región craneal. Cejas con cabello distribuido 
uniformemente, sin canicie, pelo alineado en forma horizontal, movimientos superiores e inferiores sin 
alteraciones. Pestañas de cantidad abundante, distribuidas, párpados color rosado, cubriendo 1/3 del iris, 
apertura ocular presente. Aparato lagrimal sin falta de higiene. Ausencia de lagañas. Iris color marón oscuro.  
Córnea transparente, no presenta alteraciones de la agudeza visual. Movimientos oculares verticales, 



horizontales y diagonales de ambos ojos correctos. Pabellones auriculares de 6 c, aprox de largo, 
simétricos, ausencia de cerumen o inflamación. Agudeza auditiva sin alteraciones. Mucosa bucal y nasal 
con ausencia de hinchazón, secreción o pólipos. Tabique nasal alineado. Ausencia de hinchazón o masas 
en la zona cervical. Tono muscular cervical presente. Movimientos de flexión, extensión y rotación horizontal 
presentes. Al día de la fecha: 24/10/12 no presenta adenopatías. Nota: (al momento del ingreso presentaba 
adenopatía supraclavicular derecha, móvil, no dolorosa de 1.5-2 cm de diámetro). Tráquea en posición 
central. Labios simétricos, húmedos, color rosado. Mucosa bucal interna húmeda, rosada, con ausencia de 
lesiones o masas. Deficiente higiene dentaria. Pesenta prótesis total dentaria superior, ausencia de piezas 
dentarias inferiores sin prótesis de las mismas. Encías color rosadas, sin hemorragias ni lesiones. Lengua 
color rosada de unos 6 cm largo x 4 ancho, húmeda, con movimientos a ambos lados y diagonales 
presentes. Úvula y paladar se elevan de forma asimétrica. No refiere dolor. Presenta reflejo nauseoso. El 
paciente reconoce correctamente aroma en ambas fosas, lee palabras de distinto tamaño de letras, campo 
visual sin alteraciones, pupilas redondeadas, se contraen simétricamente a la luz, reconoce sensaciones al 
tocar su piel, contracción temporal y movimientos faciales simétricos.  Tono muscular acromial presente. 
Ubicado en tiempo, espacio y persona. Lenguaje claro, cooperador, alerta. Tórax simétrico con ausencia de 
protuberancias o movimientos anormales. Ausencia de frémito o ruidos respiratorios agregados. R1 y R2 
presentes. Ausencia de ruidos cardíacos agregados. No presenta pulsaciones aórticas abdominales 
palpables. Pulsos periféricos presentes, relleno capilar normal, ausencia de várices. Venas yugulares no 
distendidas. Venas periféricas no superficiales. Piel (estado generalizado): Al día de la fecha presenta aún 
exantema generalizado, el edema en rostro a disminuido 1-2 con respecto al día 23/10/12, ausencia de 
edema en mano derecha y MMII. Las lesiones máculo papulares continúan de coloración rojiza con 
tendencia a la ausencia de coloración purpura. Se observa piel descamada en región frontal del rostro, ótica 
e interfalángica de MMSS y MMII (principalmente). Ausencia de dolor o prurito. Refiere leve molestia 
superficial. Las lesiones morbiliformes  tienen tendencia a la agrupación. En los MMII presentan un diámetro 
promedio de 0.5 cm. Disminución leve del enrojecimiento cutáneo general y las molestias dérmicas. (Refiere 
que aliviaron al colocarse vaselina). Abdomen simétrico, no distendido. Ruidos intestinales: CSD: audibles 3 
en 15ò. CSI: audibles 2 en 15ò, CID: audible 1 en 15ò, CII: audible 2 en 15ò. Ausencia de ruidos vasculares y 
roces peritoneales. Hígado de 13 cm alto, 20 ancho y 4 cm alto (en su extremo menor) aprox. 
Hepatomegalia leve en CDS. Mate a la percusión, no doloroso. Zona gástrica e intestinal: CSI, CSD; y CII 
respectivamente de tono timpánico. No presenta esplenomegalia. Bazo en CSI, mate a la percusión. No 
doloroso. Ausencia de lesiones, fisuras o úlceras anales. El paciente refiere defecar 1  vez por día aprox. 
Heces formadas, color marrón. Refiere no presentar estreñimiento o diarrea. Vello púbico abundante, color 
negro, ausencia de canas, presenta higiene genital. Ausencia de lesiones, nódulos o hinchazón peneal. 
Prepucio retraíble. Escroto color rosado, con presencia de vello púbico. Ausencia de hinchazón en escroto y 
testículos. Ausencia de hernias inguinales o femorales. Refiere orinar 4 veces por día aprox. Orina color 
ámbar, aromático suave. Refiere que aún tiene disuria. El dolor peneal relata que es sólo al orinar con dolor 
4 o 5 /10. La misma continúa siendo tratada indirectamente con antihistamínicos y corticoides para aliviar la 
alergia cutánea que causa dolor por irritación de contacto orina-piel. El dolor se agrava al orinar y disminuye 
con duchas calientes y vaselina local. Postura corporal derecha tanto de pie como parado. Marcha estable, 
ausencia de contracturas, tono muscular presente, ausencia de temblores, no presenta artralgias o 
hinchazón de las articulaciones. Movimientos articulares presentes.------------------------------------------------------
------------------------------------------  
11:00 am: Visita al paciente de los médicos de sala. Confirman que los análisis clínicos de laboratorio 
determinaron: Virus HIV: negativo y Sífilis: negativo.-----------11:30 am: Almuerzo del paciente: Porción de 
15x3 cm de arroz con azafrán y pollo. 1 pan blanco, 1 porción de sopa 5x3 cm de verduras, 1 manzana en 
compota, 1 vaso de agua. Bien tolerado, comió toda la ración.---------------------------- 
12:00 am: Egreso de la sala. El paciente permanece acostado en decúbito supino. Saluda al personal de 
enfermería, continúa completando un crucigrama.  
 

Fecha: 25/10/12 
7:10 am: Ingreso a sala. Paciente despierto sentado al borde de la cama. Saluda al personal de enfermería. 
Refiere sentirse mucho mejor. Completa un crucigrama. Escala de Glasgow 15/15.----------------------------------
----------------------------------------- 
7:20 am: Presenta v²a endovenosa en MSI con Sol. Fis 28 gotas xô.-------------------- 
7:30am: Control de signos vitales.: Pulso 73 xô, r²tmico, fuerte, tensi·n blanda, lleno. Respiraci·n: 12 xô, 
regular, profunda, tóraco-diafragmática, simétrica. T/A: 120/70 mmHg. Tº: 35.9 ºC. Normocardia, eupnea, 
normotensión, hipotermia.-------- 
8:30 am: Desayuno: té 5 cm circunferencia x 7 cm alto, con azúcar, 1 pan blanco, 1 cucharada de 
mermelada, bien tolerado, consumió todo.-------------------------------- 
9:30 am: Por prescripción, se retira tratamiento endovenoso. El paciente ingerirá medicación vía oral. El 
paciente se coloca vaselina en crema en todo el cuerpo. Se observa ausencia de edemas, refiere leve 
tirantez cutánea en rostro 2/10. Lesiones máculo papulares con tendencia a la agrupación, eritema color 
rosado, disminución de las molestias a 2/10. Se lo observa deambular por la sala. Disuria 2/10. Refiere 



bañarse diariamente en el horario de la mañana. Se observa buena higiene general, refiere que al bañarse 
mejoró mucho la irritación y molestias de 4/10 a 2/10. Refiere que se le colocaba a diario la medicación e.v. -
-------------------- 
10:15 am: El paciente verbaliza los cuidados diarios para prevenir irritación cutánea (ducha con jabón 
neutro, desodorantes no perfumados, usar ropa cómoda de algodón, no usar shampoo en lo posible, 
secarse con topes suaves. Verbaliza que tales cuidados disminuyen la irritación cutánea, al igual que la 
importancia de no rascarse enérgicamente. ------------------------------------------------------------------------ 
10:30 am: Se observa al paciente tender su cama, desechando migajas de las sábanas. Ropa de cama sin 
suciedad, limpia. Se cambian las sábanas según necesidad. Se valora la importancia de que mantenga la 
ropa de cama en tales condiciones para evitar la acumulación de microorganismos que generen infección. --
-----------------------------------------------------------------------------------------------  
11:00 am: Refiere que su familia lo extraña mucho y que sus hijas esperan con ansias que regrese a su 
hogar. Refiere extrañar su rol de padre acompañando a sus hijas en los cambios de la adolescencia (13 y 15 
años). Refiere extrañar mirar tv con su esposa y cenar en familia. Refiere que él es el que se dedicaba a 
buscar pan y facturas en 5 panaderías cercanas a su trabajo. Su esposa puede hacerlo según comenta, 
pero con dificultad ya que ella no tiene movilidad (auto-taxi) y el tiene fuerza para llevar las cosas. Refiere 
extrañar su trabajo y abrir la puerta de los negocios de la cuadra donde trabaja (los dueños de los autos le 
daban las llaves de sus negocios para que los abriera y cuidara hasta el momento en que ellos regresaban 
de desayunar en un café cercano al lugar). Refiere que extraña su trabajo porque no hay quien haga su 
labor de cuidar coches y que se siente sin una actividad diaria concreta ya que está hospitalizado.--------------
---------------------- 
11:50 am: Almuerzo: 1 tarta 10x7x3 cm de verdura (zapallo y acelga). 1 ración de 7x 15x3 cm de arroz con 
arvejas y zanahorias, 1 pan blanco, 1 pera en compota, 1 vaso de agua. Dieta con sal, consumió al 
momento del egreso de sala la mitad de la ración de arroz y ½ pan blanco. Bien tolerado.-------------------------
-------------------- 
12:00 am: Egreso de sala. El paciente se despide del personal de enfermería.------ 
 

Fecha: 26/10/12  
07:10 am: Ingreso a sala. Paciente despierto, en posición supina. Saluda al personal de enfermería. Escala 
de Glasgow: 15/15. ----------------------------------------- 
07:20 am: Control de signos vitales.: Pulso 83 xô, r²tmico, fuerte, tensi·n blanda, lleno. Respiraci·n: 18 xô, 
regular, profunda, tóraco-diafragmática, simétrica. T/A: 110/60 mm Hg Tº: 37.7 ºC. Normocardia, eupnea, 
normotensión, febrícula.----------- 
07:30 am: Se valora que el paciente se ha bañado. Presenta edema grado 2 en ambos ojos. Refiere 
ausencia de dolor o prurito. Refiere presencia de tales edemas desde el día de ayer 25/10/12, en la tarde, 
cuando se le realizó el cambio de medicación i.v. a v.o. Se valora ausencia de dolor, no presenta disuria. ----
------ 
07:40 am: Lesiones máculo papulares no dolorosas, 1-2 mm alto, rosadas, se observa tendencia a la 
agrupación en brazos y MMII. El paciente refiere sentirse mucho mejor con respecto al día de ayer (en 
general, según refiere). Ausencia de edema en MMII y manos. Se observa en la región palmar ausencia de 
piel descamada. Turgencia de la piel 25% más presente que el día 25/10/12.------------- 
08:00 am: Se controla el estado de la piel en espalda tras la colocación de vaselina en toda la superficie 
corporal: color rosado oscuro, generalizado, ausencia de dolor y de edemas. Piel tibia.-----------------------------
------------------------- 
8:30 am: El paciente deambula por la sala y completa crucigramas.--------------------- 
09:00 am: Se controla Tº de paciente: 38ºC: Fiebre. Se proporcionan medios físicos para bajar la 
temperatura (paños fríos en zonas calientes, hidratación, ambiente y ropa fresca, etc.) Se notifica al equipo 
médico.---------------------------------09:15 am: Se controla la Tº del paciente: 37ºC. Normotermia. El equipo 
médico determina el tratamiento medicamentoso vía endovenosa. Se retira la medicación vía oral.--------------
------------------------------------------------------------------------------------- 
09:20 am: Desayuno de paciente: 1 taza de té de 5 cm circunferencia x 7 alto, 1 cucharada de mermelada, 1 
pan blanco. Consumió toda la ración, bien tolerado.--- 
09:30 am: El equipo médico determina que los corticoides (para prevenir el shock anafiláctico) tienen buena 
absorción vía oral. Se determina administrar medicación vía oral 24 hs más y valorar evolución. Si se 
presenta evolución estancada o desfavorable se retomará el 27/10/12 la medicación vía endovenosa.---------
--------- 
9:35 am: Se valoran signos de infección determinando: ausencia de dolor, Tº: 37,0 ºC, ausencia de 
adenomegalias, taquipnea o hipotensión. Se informa sobre los síntomas de infección al paciente y refiere 
conocerlos. Nombra: ñfiebre, malestar general, aumento de la mucosidad, dolor de cabezaò.----------------------
----------------- 
9:40 am: Se valoran signos y síntomas de posible epilepsia y convulsiones (confusión, vista fija, disnea, 
espasmos de extremidades, pérdida del conocimiento, etc.). No presenta ninguno de ellos.-----------------------
-------------------- 



9:45 am: Se explica al paciente la importancia de que consuma la medicación prescripta, que anuncie 
sintomatologías especiales y los cuidados que tiene que tener su familia si sufre una convulsión (evitar 
sostenerlo o ponerle objetos en la boca, correrle objetos contundentes, etc.).------------------------------------------
------------9:50 am: El paciente anuncia que no ha presentado sintomatología de epilepsia/convulsiones 
durante la hospitalización.-------------------------------------------- 
10:00 am: Se le recuerda al paciente que si el día 26/10/12 o posterior a éste se le colocara vía i.v. avise al 
personal de salud ante complicaciones enseñadas y recuerde los cuidados (evitar acodaduras, tirantez de la 
vía, etc.).----------------------- 
10:05 am: Se educa al paciente sobre recomendaciones del fármaco Clobazam (que tras el alta evite 
actitudes riesgosas como manejar máquinas, no tomar alcohol, si olvidó tomar una dosis tomarla tan pronto 
como sea posible,).-------------- 
10:07 am: Se valora que el paciente refiere que tras el alta, retomará sus actividades laborales de 
paternidad y como marido. Refiere que se realizará controles médicos periódicos ya que considera 
importante lograr su recuperación.- 
10:10 am: Tras educación, el paciente refiere tratarse su patología (Farmacodermia) con anhitistamínicos 
(refiri· como ñmedicamentos para prevenir alergiaò) y colocaci·n de vaselina en toda la superficie corporal. 
Menciona los métodos anticonceptivos: preservativo, DIU, anticonceptivos orales, vasectomía.--- 
11:30 am: Se realiza extracción sanguínea y recolección de orina para análisis de laboratorio.--------------------
--------------------------------------------------------------------------- 
11:40 am: Se valora región manual y 1/3 de antebrazo con ausencia total de edema o irritación cutánea.------
-------------------------------------------------------------------- 
12:00 hs: Egreso de sala. El paciente despide y saluda al personal de enfermería.- 
 

LISTADO DE DIAGNÓSTICOS Y PI: 
 

¶ Deterioro de la integridad cutánea r/c lesiones alérgicas dérmicas. 

¶ Riesgo de infección. 

¶ PI: Convulsiones. 

¶ PI: Complicaciones de la terapéutica intravenosa.  

¶ PI: Efectos adversos del tratamiento farmacológico. 

¶ PI: Neumonía. 

¶ Desempeño inefectivo del rol r/c permanencia en hospitalización. 

¶ Conocimientos deficientes r/c causa y tratamiento de su trastorno, métodos anticonceptivos, 
prevención de enfermedades venéreas, cuidados prostáticos.  

 

¶ Mantenimiento ineficaz de la salud r/c hábitos nocivos, cuidados odontológicos deficientes. 
 
PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA:  

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA: 
Deterioro de la integridad cutánea r/c lesiones alérgicas dérmicas.  

VALORACIÓN:  
Edad: 44 años. 
Trastorno: Farmacodermia. 
3 er día de internación. 
Exantema e irritación dérmica generalizada. 
Edema de grado 1 en rostro y mano derecha. 
Lesiones morbiliformes máculo-papulares generalizadas (2 mm alto aprox.), forma irregular, sin agrupación.  
Disuria 6/10, espontánea, desaparece tras la micción, se agrava al orinar y retraer prepucio, se alivia con 
vaselina y baño caliente.  
Piel enrojecida y  escamada.  
Refiere molestias (4/10) dérmicas superficiales.  
Eritema generalizado color rojo-púrpura en rostro, espalda, manos y pies.  
Consume Difenhidramina 10 mg. 0.2 ml. amp (2 mg) v.e. c/6 hs.  
 
OBJETIVOS:  
Al 26/10/12 presentará disminución de signos y síntomas de deterioro de integridad cutánea: Forma y 
tamaño de lesiones máculo-papulares, color de exantema, grado de edema, grado de molestias dérmicas. 
 
ACCIONES: 

¶ Valorar factores causales.  
Fundamentación: Se establece tratamiento oportuno evitando complicaciones y reexposición a agente 
causal. 



 

¶ Evaluar turgencia, temperatura, excamación y color de la piel, grado de molestia del exantema, 
grado de edema y localización, tamaño, forma y distribución de lesiones máculo-papulares, grado 
de disuria, factores que lo alivian y agravan. Localización del eritema cada 8 hs.  

Fundamentación: Permite adaptar los cuidados según la evolución de los síntomas. 

¶ Controlar la ingesta de medicación prescripta: Difenhidramina 10 mg. 0.2 ml. amp (2 mg) v.e. c/6 hs.  
Fundamento: La Difenhidramina presenta acción antihistamínica, para control de los signos y síntomas de 
alergia.  

¶ Estimular la aplicación de vaselina en crema cada 8 hs. en toda la superficie corporal.  
Fundamentación: Disminuye las molestias dérmicas hidratando la piel. Disminuye la disuria por contacto piel 
irritada-pene. Evita la descamación cutánea por resequedad.   

¶ Aconsejar que ante molestias dérmicas se masajee suavemente la piel con la yema de los dedos.  
Fundamento: Rascarse enérgicamente o con las uñas aumenta el contacto de microorganismos de uñas o 
superficie cutánea con piel lesionada. Aumenta lesiones,  irritación y riesgo de infección 

¶ Valorar las necesidades de higiene del paciente (general, perineal, uñas). 
Fundamentación: Facilita la regeneración cutánea evitando contaminación por acumulación de 
microorganismos y molestias.  

¶ Aconsejar ducha con jabón neutro, desodorantes sin perfume, ropa de algodón holgada, en lo 
posible lavado de cabeza sin shampoo, secado total por topes suaves.   

Fundamentación: Evita irritación cutánea por sustancias químicas, roces o fricción.  

¶ Mantener la ropa de cama seca, limpia y sin arrugas. 
Fundamentación: evita las molestias del paciente, previene lesiones mayores e infecciones por 
microorganismos. 

¶ Registrar los cuidados de enfermería brindados, la tolerancia del paciente al tratamiento y su 
evolución. 

Fundamento: Permite al paciente recibir cuidados oportunos en cuanto a su estado actual de salud.    
 
EVALUACIÓN:  
Al 26/10/12 el paciente presenta lesiones máculo papulares con tendencia a la agrupación, tres veces más 
pequeñas que al ingreso, exantema rosado, sin edema ni dolor. 
 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA: 
Riesgo de infección.  

VALORACIÓN:  
Edad: 44 años. 
Deterioro de la integridad cutánea. 
Signos vitales al ingreso: FC: 80 x, FR: 18 x´, T/A: 130/80 mm Hg, Tº: 37.7 ºC. 
Presentaba adenomegalia supraclavicular derecha de aprox. 1.5-2 cm de diámetro. No dolorosas, móviles. 
Actualmente, 23/10/12, sus signos vitales son: FC: 88 x´, FR: 14 x´, T/A: 90/40 mm Hg, Tº: 36.3 ºC. 
Presenta vía endovenosa en MSI.  
Amilasa en sangre: 177 U/L.  
Falta de higiene bucal. 
Tabaquista: 10 cigarrillos/día. 
 
OBJETIVOS:  
El paciente no presentará signos y síntomas de infección por lesiones dérmicas (supuración dérmica, fiebre, 
leucocitosis) durante su internación.  
 
ACCIONES:  

¶ Identificar los factores de riesgo del paciente: edad del paciente, integridad cutánea, dispositivos 
invasivos, conocimientos deficientes sobre higiene bucal.  

Fundamento: Permite determinar posibles agentes causales que desencadenen infección y prevenirlos a 
tiempo.  

¶ Valorar signos vitales con respecto al ingreso cada 8 hs.  
Fundamento: La infección podría provocar cambios en los mismos como febrícula, fiebre, hipotensión, 
taquicardia, taquipnea, respiraciones superficiales.  

¶ Realizar técnica aséptica en la colocación de venoclisis, lavado de manos pre y post procedimientos 
de contacto físico con el paciente.  

Fundamento: Previene el contacto del paciente con microorganismos patógenos externos. 

¶ Valorar signos y síntomas de infección cada 8 hs.: fiebre y derivados, dolor y enrojecimiento 
cutáneo, supuración, adenomegalia, taquipnea, hipotensión.). Valorar datos de laboratorio alterados: 
leucocitosis, aumento de amilasa en sangre.  



Fundamento: Permite detectar tempranamente una infección, para tratarla adecuadamente y prevenir 
complicaciones.  

¶ Educar al paciente sobre los síntomas de infección (fiebre, cefaleas, taquicardia, supuración 
dérmica) y que avise ante su aparición. 

Fundamento: El paciente puede detectar a tiempo síntomas de infección avisando al equipo médico para ser 
evaluado y tratado tempranamente.  

¶ Proporcionar una dieta adecuada en calorías y proteínas.  
Fundamento: Permite cicatrización temprana al obtener energía para regenerarse las capas cutáneas.  

¶ Valorar vía endovenosa determinando complicaciones relacionadas con la infección: Infección de la 
zona: zona enrojecida, blanda, caliente, hinchada, exudado purulento. Infección sistémica: fiebre, 
escalofríos, nauseas y vómitos, malestar, taquipnea, disnea, hipotensión. 

¶ Fundamento: Permite determinar tempranamente una infección local o sistémica que agrave el 
cuadro clínico del paciente. 

¶ Controlar a diario la necesidad de la vía endovenosa retirando el dispositivo si hay prescripción. 
Fundamento: Una venoclisis es una puerta de entrada a microorganismos patógenos causantes de 
infección.  

¶ Registrar los cuidados enfermeros y las respuestas del paciente al tratamiento. Permite evaluar las 
acciones y su eficacia. 

 
EVALUACIÓN:  
Durante la internación, el paciente no presentó supuración dérmica ni leucocitosis. Presentó fiebre (38ºC) el 
26/10/13. 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA: 
PI: Convulsiones.  

VALORACIÓN:  
Edad: 44 años. 
Antecedentes de epilepsia no tratada durante años.  
Ultimo control de epilepsia: año 2007.Evaluado en servicio de neurología de consultorio externo por 
episodios de epilepsia. Se realizó EEG: Normal. 
El día 09/09/12 recibió tratamiento anticonsulsivante con carbamazepina. 300 mg / día. a la cual presentó 
Farmacodermia, motivo de internación actual. 
El día 10/10/12 se realizó EEG detectando actividad epileptiforme generalizada. 
Ingreso a internación: 20/10/12. 
No concuerda lo referido del paciente con respecto a H.C en cuanto a: tratamiento medicamentoso, 
momento de consumo, comienzo de Farmacodermia. 
Consume:  
Clobazam. 1 Comp. vía oral c/12 hs. (Ansiolítico- Anticonvulsivante).  
Escala de Glasgow: 15/15. 
Estado: alerta, ubicado en tiempo espacio y persona. 
Habla: clara, actitud: cooperador.  
 
OBJETIVOS:  
El paciente no presentará convulsiones durante la hospitalización. 
 
ACCIONES: 

¶ Realizar valoración neurológica c/8 hs: nivel del estado de conciencia, valoración de pares 
craneales, escala de Glasgow. 

Fundamento: Permite determinar el estado de salud mental general, su evolución y evaluar tempranamente 
síntomas de falla neurológica. Permite diagramar cuidados acordes al estado del paciente. 

¶ Tratar de que el paciente esté siempre en compañía y con barandas de la cama elevadas por riesgo 
de caídas. 

Fundamento: Disminuye la ansiedad si llegara a presentarla y previene que el paciente se encuentre sin 
ayuda y desprovisto de seguridad ante posible convulsión.  

¶ Detectar sensaciones que el paciente pueda expresar ante las crisis (auras). 
Fundamento: son usualmente las primeras manifestaciones de convulsión inminente.  

¶ Valorar grados de ansiedad del paciente y brindar herramientas para evitar que estas ocurran (no 
dejarlo solo, ofrecerle revistas para recreación, estimularlo a comentar sus miedos y 
preocupaciones). 

Fundamento: La ansiedad suele ser un síntoma muy común en pacientes que sufren convulsiones. 

¶ Administrar tratamiento farmacológico prescripto:  
Clobazam. 1 Comp. vía oral c/12 hs.  
Fundamento: Previene la ansiedad y las convulsiones. 



¶ Valorar aparición de signos y síntomas tempranos de convulsiones y posible epilepsia. 
Fundamento: Previene complicaciones mayores por falta de seguimiento (convulsiones recurrentes, 
neumonía por aspiración, daño cerebral permanente,).   
Convulsiones: vista  fija, confusión, rápido parpadear, problemas respiratorios, espasmos de extremidades, 
pérdida del conocimiento. 
Epilepsia: confusión temporal, espasmos musculares incontrolables, vista fija y una pérdida de la 
conciencia. 

¶ Si se produce convulsión: mantener vía aérea permeable, evitar aspiración de secreciones, evitar 
lesiones( no retenerlo, alejar objetos contundentes, no colocar elementos en la boca, colocarlo en 
decúbito lateral, alejar intrusos,), controlar el tiempo y las características de las convulsiones (donde 
comenzaron, duración de cada estadio de conciencia, grito epiléptico, tipo de movimientos, tamaño 
y simetría pupilar, control de esfínteres, conducta y postura post convulsión, reorientarlo en la post 
convulsión para reducir temor, ansiedad y recuperar sensación de autocontrol. Taparlo con manta si 
presenta frío, tranquilizarlo si presenta ansiedad. Iniciar el tratamiento indicado.  

Fundamento: Proteger al paciente de traumatismos y alteraciones respiratorias, determinación del sitio 
cerebral de origen de convulsión, restablecimiento paulatino de la función neurológica y sistémica.  

¶ Educar al paciente sobre: 
-Signos y síntomas de convulsiones y epilepsia,      

- Enfatizar la importancia de controles médicos de forma regular,  
-Consumo de la medicación prescripta,  
-Enfatizar los cuidados con respecto a las recomendaciones generales, contraindicaciones y efectos 
adversos del Clobazam y que avise de forma urgente al equipo médico ante anormalidades 
-Educación para el alta para el paciente, su familia y allegados en cuanto a lo mencionado, como actuar 
ante convulsión, colocación de brazalete identificatorio del trastorno con número telefónico a donde poder 
llamar para solicitar ayuda si el paciente no se encuentra cerca de personas capacitadas para su cuidado.  

¶ Registrar los cuidados enfermeros y las respuestas del paciente al tratamiento. Permite evaluar las 
acciones y su eficacia. 

EVALUACIÓN: 
El paciente no presentó convulsiones durante la hospitalización. 
 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA: 
PI: Efectos adversos de la terapéutica intravenosa . 

VALORACIÓN: 
Al d²a 23/10/12 (07.00 hs) el paciente presenta v²a endovenosa en MSD con soluci·n fisiol·gica a 28 g xô. 
No presenta complicaciones de la venoclisis. 
Presentó extravasación el día 23/10 (10:00 hs) con presencia de edema, hinchazón, disminución de la 
velocidad de goteo, colocando vía en MSI. 
Recibe:  
Difenhidramina: 10 mg 0.2 amp. (2 mg) v.e. c/6hs., Hidrocortisona 100 mg 1 amp. (100 mg) v.e. c/6 hs., 
Ranitidina 50 mg 1 amp. 50 mg v.e. c/8 hs. 
El día 25/10/12 se retira por prescripción el tratamiento endovenoso. 
 
OBJETIVOS: 
Al 26/10/12 el paciente no presentará signos y síntomas de complicaciones de la terapéutica intravenosa: 
extravasación:  
Flebitis, infección de la zona, hematoma, tromboflebitis, embolismo debido al catéter, embolismo gaseoso, 
sobrecarga circulatoria, reacciones alérgicas, infección sistémica. 
 
ACCIONES: 

¶ Valorar el sito de colocación de vía endovenosa, el edema e hinchazón en cuanto a temperatura 
cutánea, dolor, grado y movimiento de miembro.  

 

¶ Enseñar a evitar acodaduras en la vía para que la  medicación ingrese al organismo, educar sobre 
los síntomas generales de tales complicaciones y que avise al personal de salud si los detecta.  

 

¶ Valorar síntomas de complicaciones locales o sistémicas: 
 
Extravasación: zona hinchada y blanda, disminución de temperatura cutánea, ausencia de retorno venoso, 
disminución de la velocidad de goteo.  
Flebitis: zona enrojecida, blanda y caliente, vena endurecida a la palpación, cordón venoso observable, 
disminución de la velocidad de goteo, la irritación aumenta con la perfusión. 
Infección de la zona: zona enrojecida, blanda, caliente, hinchada, exudado purulento. 



Hematoma: zona blanda, magullada, imposibilidad de continuar la perfusión. 
Tromboflebitis: dolor localizado, enrojecimiento, tibieza, edema alrededor del lugar o longitud de la vena, 
signo de Homman +. 
Embolismo debido al catéter: malestar, hipotensión arterial, aumento de la PVC, cianosis, pulso filiforme, 
disnea. 
Embolismo gaseoso: disnea, sonidos respiratorios desiguales, cefalea. 
Sobrecarga circulatoria: dolor torácico, malestar, ingurgitación yugular, hipertensión arterial, aumento de 
PVC, disnea, taquipnea, tos. 
Reacciones alérgicas: fiebre, disnea, prurito, inflamación, edema generalizado, zona blanda. 
Infección sistémica: fiebre, escalofríos, nauseas y vómitos, malestar, taquipnea, hipotensión. 
 
Administrar PHP (si está indicado) y medicación intravenosa según prescripción.  

¶ Controlar el goteo de las soluciones al menos cada 2 hs. 

¶ Actuación ante flebitis: retirar dispositivo intravenoso, aplicar compresas frías y calientes, no frotar, 
reinstaurar la perfusión en otro miembro, registrar signos y síntomas hallados. 

¶ Prevención de complicaciones locales:  
Flebitis: usar venas de gran calibre para soluciones hipertónicas, elegir dispositivo adecuado al tamaño de la 
vena, fijar el dispositivo para disminuir el movimiento de la vena. 
Extravasación: comprobar zona de punción cada 1 h, no tapar con cinta el lugar de punción, educar al 
paciente para que comunique síntomas de dolor o hinchazón. 
Infección de la zona: técnica aséptica, cambiar la vía i.v. y los apósitos cuando sea necesario, controlar a los 
pacientes inmunodeprimidos. 
Hematoma: No avanzar la aguja si hay resistencia durante la punción, elegir una vena que pueda albergar 
el tamaño del dispositivo. 
Tromboflebitis: evitar traumatizar la vena cuando se inserta aguja, observar sitio cada hora. 

¶ Prevención de complicaciones sistémicas:  
Embolismo por catéter: no emplear tijeras cerca del sitio de punción, tener cuidado al retirar dispositivo. 
Embolismo gaseoso: asegurar las conexiones con cinta adhesiva. Purgar completamente el aire del tubo 
antes de la perfusión, controlar que no se vacíen los sachets. 
Sobrecarga circulatoria: controlar velocidad de infusión prescripta, signos y síntomas de sobrecarga 
circulatoria.  
Reacciones alérgicas: comprobar velocidad de goteo cada 1 h, mantener llave de goteo fuera del alcance 
del paciente. 
Infección sistémica: valorar si hay turbiedad del líquido, técnica aséptica, valorar limpieza del sachet, valorar 
vencimiento de medicación y soluciones a prefundir, constatar que el material a utilizar está estéril.  

¶ Registrar procedimientos, vías endovenosas presentes y la respuesta del paciente al tratamiento, 
documentando signos y síntomas hallados y su evolución.  

Fundamento: Permite determinar evolución del paciente y eficacia de los cuidados. 
 
EVALUACIÓN: 
El paciente, al 26/10/12 no presenta signos y síntomas de complicaciones de la terapéutica i.v.  

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA: 
PI: Efectos adversos del tratamie nto farmacológico.  

VALORACIÓN: 
Edad: 44 años. 
Se administra:  
Clobazam 1 Comp. v.o. c/12 hs., Difenhidramina: 10 mg 0.2 amp. (2 mg) v.e. c/6hs., Hidrocortisona 100 mg 
1 amp. (100 mg) v.e. c/6 hs., Ranitidina 50 mg 1 amp. 50 mg v.e. c/8 hs. 
Signos vitales: Pulso: 88 x´, rítmico, débil, tensión blanda. Normocardia. Respiración: 14 x´, rítmica, 
profunda, abdominal. Eupnea. T/A: 90/40 mm Hg Hipotensión diastólica., Tº: 36.3 ºC. Normotermia. 
Tabaquista: 10 cigarrillos diarios. 
Antecedentes de tabaquismo: 80 cigarrillos diarios desde los 14 a los 42 años). 
Antecedentes de consumo de 2 litros de cerveza diarios. Desde los 15 a los 30 años. 
Diagnóstico actual de internación: Farmacodermia.  
(Nota: El día 9/09/12 recibió tratamiento anticonvulsivante con el fármaco Carbamazepina 300 mg/ día, 
presentando al mes exantema generalizado, edema en rostro, mano derecha y miembros inferiores, 
lesiones máculo-papulares morbeliformes descamadas  en brazos tronco y miembros inferiores en 
progresión). 
Salvo el estado actual, refiere nunca haber presentado cuadro alérgico. 
Refiere aversión a los lácteos por generarle diarrea espontánea. 
 
OBJETIVOS: 
El paciente no presentará efectos adversos al tratamiento farmacológico actual durante su internación. 



 
ACCIONES: 

¶ Valorar al paciente y educar sobre las recomendaciones generales, efectos adversos y 
contraindicaciones a los medicamentos administrados. 

Fundamento: La valoración y la educación sobre tales aspectos previene las complicaciones relacionadas 
con terapéutica farmacológica. 
 
Clobazam: (Ansiolítico- Anticonvulsivante).  
Recomendaciones generales:  
Recomendar que si no conduzca vehículos ni el maneje maquinaria peligrosa (educación si consume el 
medicamento tras el alta). 
Informar que el uso prolongado de Clobazam puede crear dependencia. 
Explicar que no debe tomar bebidas alcohólicas mientras toma este medicamento. Informar que si se le 
olvida tomar una dosis debe tomarla tan pronto como sea posible y vuelva a la pauta habitual. Pero si falta 
poco tiempo para la próxima dosis no la duplique y continúe tomando el medicamento como se le había 
indicado. 
Informar que requiere indicación médica. 
Efectos adversos:  

Cansancio o somnolencia durante el día, sequedad de boca, estreñimiento, pérdida de apetito, náuseas, 
sensación de mareo y temblor fino de dedos. disartria, inestabilidad de la marcha, trastornos de la visión o 
aumento ponderal. Tras su uso prolongado de benzodiazepinas, puede producirse alteración de la 
consciencia y  trastornos respiratorios. Puede que no recuerde lo sucedido. Muy raramente Clobazam 
puede producir ansiedad repentina, alucinaciones, excitación y trastornos del sueño. Si esto sucede, 
informar al paciente que consulte inmediatamente con el quipo de salud.  

Contraindicaciones:  

Alergias a las benzodiazepinas, dificultades respiratorias relacionadas o no con el sueño desde hace 
tiempo, problemas musculares o hepáticos graves, dependencias a drogas o alcohol, aumento de la presión 
intraocular (glaucoma). 

Educar sobre los síntomas de alergia y que informe inmediatamente ante su aparición.: Crisis de asma, 
dificultad respiratoria, respiración con silbidos audibles o respiración rápida. 
- Hinchazón más o menos brusca de cara, labios, lengua u otro lugar del cuerpo. Es especialmente crítica si 
afecta a las cuerdas vocales. 
- Urticaria, picor, erupción cutánea 
- Shock anafiláctico (Pérdida de conocimiento, palidez, sudoración, etc). 

 

Difenhidramina :(Antihistamínico, anticolinérgico).  
Recomendaciones generales:  
Informar que debe consumir el fármaco respetando la indicación médica y con un vaso de agua lleno. 
Informar que puede consumir el fármaco con o sin alimento. 
Informar al paciente que no consuma alcohol si está consumiendo el fármaco. 
Informar que puede presentar insomnio.  
Informar que tenga cuidado al conducir, al operar maquinaria, o al hacer otras actividades peligrosas. 
(Educación para el alta).  
Efectos adversos: sequedad de boca y mucosas, nerviosismo, mareos, visión borrosa.  
Contraindicaciones:  
Hipersensibilidad conocida al fármaco, glaucoma, asma, enfisema, EPOC, disnea, dificultad al orinal por 
dilatación prostática.  
 
Hidrocortisona: (Corticoide).  
Recomendaciones generales:  
No suspender nunca el tratamiento de forma brusca.  
Informar que si presentara estrés o síntomas de infección severa deberá avisar al equipo de salud para 
ajustar dosis según prescripción.  
Reforzar la educación sobre síntomas de infección( fiebre, taquipnea, malestar general, supuración de sus 
lesiones dérmicas, ). 

Efectos adversos:  

Síndrome de Cushing, arritmias, hipertensión, diabetes, osteoporosis, osteonecrosis, trastornos psíquicos, 
(convulsiones depresión, périda de memoria, insomnio, psicosis), polifagia, nauseas, dispepsia, esofagitis, 
pancreatitis, hígado graso, susceptibilidad a las infecciones, dislipemia, arterioesclerosis,  retención 
hidrosalina, hipopotasemia, alcalosis metabólica, debilidad muscular.  

Contraindicaciones: Hipersensibilidad conocida a la hidrocortisona o a alguno de los componentes del 



preparado; infección fúngica sistémica, úlcera péptica, tuberculosis activa, herpes, varicela, y en período pre 
y postvacunal.  

Ranitidina: (Antagonista de los receptores H2 de la histamina, antiemético).   
Recomendaciones generales: 

-Los síntomas que se presentan con la terapia de Ranitidina pueden enmascarar la presencia de cáncer 
gástrico. 

-En pacientes con enfermedad renal debe ajustarse la dosis ya que su eliminación es renal y se debe usar 
con precaución en insuficiencia hepática. 

-Se han reportado casos de ataques de porfiria en pacientes con porfiria previamente diagnosticada.  

-Se puede presentar bradicardia secundaria a la administración rápida intravenosa de la misma.  

Efectos Adversos:  
Dolores musculares, cefaleas, vértigo, diarrea o constipación, astenia o excitación, náuseas. Todos estos 
efectos son reversibles al interrumpir el tratamiento.  
Contraindicaciones: Hipersensibilidad conocida a la ranitidina. Insuficiencia renal  o hepática Grave. 
Precaución ante antecedentes de arritmias cardíacas e hipotensión.  
EVALUACIÓN: 
Durante la internación el paciente presentó fiebre : 38 ºC, edema ocular grado 2 y aumento a 2 mm de las 
lesiones máculo papulares tras el pase de terapia vía endovenosa a vía oral.  
 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA: 
PI: Neumonía.  

VALORACIÓN: 
Edad: 44 años. 
Se encuentra hospitalizado desde el día 20/10/12.  
Al 26/10: sexto día de internación. 
Comparte habitación con paciente con limpieza ineficaz de las vías aéreas, el cual se encuentra en la cama 
contigua. 
Presenta antecedentes de convulsiones pudiendo presentar depresión del sensorio y neumonía por 
aspiración si se presentara crisis convulsiva. 
Signos vitales: Pulso: 88 x´, rítmico, débil, tensión blanda. Normocardia. Respiración: 14 x´, rítmica, 
profunda, abdominal. Eupnea. T/A: 90/40 mm Hg Hipotensión diastólica., Tº: 36.3 ºC. Normotermia. 
Tabaquista: 10 cigarrillos diarios. 
Antecedentes de tabaquismo: 80 cigarrillos diarios desde los 14 a los 42 años). 
Presenta falta de piezas dentarias inferiores y refiere dificultad en la masticación total de alimentos. 
 
OBJETIVOS: 
El paciente no presentará signos y síntomas de neumonía (fiebre, tos, esputo purulento) durante la 
internación. 
 
ACCIONES:  

¶ Controlar el estado respiratorio y valorar signos y síntomas de inflamación: taquipnea, fiebre, 
escalofríos, tos productiva, sonidos respiratorios disminuidos o ausentes, taquicardia, disnea, 
cianosis, dolor torácico.  

Fundamento: tales síntomas dan cuenta de una interrupción de la función respiratoria, comprometiendo la 
ventilación adecuada y la capacidad de transporte de oxígeno de la sangre.  

¶ Controlar signos y síntomas de infección: Fiebre, escalofríos, taquicardia, Manifestaciones de 
Shock: inquietud, letargo, disminución de la T/A sistólica.  

Fundamento: las bacterias pueden actuar como pirógenos al modificar el termostato de la glándula hipófisis, 
los escalofríos pueden aparecer cuando la temperatura del hipotálamo cambia rápidamente, la fiebre causa 
aumento de las necesidades de oxígeno y necesidades metabólicas para dar energía celular y combatir la 
infección, el sistema respiratorio no logra compensarlo por la gran demanda causando hipoxia tisular 
valorada a través de la cianosis.  

¶ Si se produce fiebre tomar medidas de enfriamiento: ropa holgada, de tela fresca, airear el 
ambiente, retirar abrigo, baños templados, estimular la ingesta de líquidos.  

Fundamento: reducir la temperatura corporal, disminuirá las necesidades de oxígeno, restableciendo el 
patrón  cardio-respiratorio.  

¶ Enseñar al paciente como realizar respiración diafragmática. Valorar presencia de secreciones en 
las vías aéreas.  

Fundamento: Aumenta el volumen inspiratorio, favoreciendo la ventilación profunda, la presencia de 
secreciones puede obstaculizar el intercambio gaseoso aumentando el riesgo de neumonía. 

¶ Si se presentaran secreciones (Nota: podrían realizarse igual, a modo de prevención):  



-Realizar fisioterapia respiratoria, ejercicios de estimulación de espiración al soplar globos.  
Fundamento: Moviliza más eficazmente las secreciones bronco-pulmonares que pueden disminuir la 
hematosis. 
-Educar al paciente sobre ejercicios de  respiración profunda y diafragmática, y tos inducida. Esta técnica 
aumenta el volumen y hace que descienda el diafragma, aumentando también el intercambio gaseoso en 
toda el área alveolar. 

¶ Valorar factores de riesgo: (hospitalización, sala compartida con paciente con riesgo de neumonía, 
riesgo de neumonía por aspiración si presentara convulsiones, tabaquista, incapacidad de 
masticación completa de los alimentos). 

Fundamento: Permite brindar cuidados específicos al paciente de acuerdo a su estado de salud que podría 
generar neumonía para evitarla. 

¶ Educar sobre la importancia de evitar los factores de riesgo prevenibles, como el consumo de 
tabaco.  

Fundamento: Los pacientes que fuman tienen una constante irritación del árbol bronquial y disfunción de los 
cilios protectores. Las células de defensa del pulmón no funcionan bien y favorecen el desarrollo de 
infecciones. 

¶ Educar sobre la importancia de tener todas las piezas dentarías. 
Fundamento: Una masticación inadecuada por deterioro de la dentición podría causar aspiración de 
pequeñas migajas no trituradas, presentando infección en vías respiratorias.  

¶ Registrar los cuidados enfermeros y las respuestas del paciente al tratamiento. Permite evaluar las 
acciones y su eficacia. 

 
EVALUACIÓN: 
Durante la internación, el paciente no presentó signos y síntomas de neumonía. 
 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA: 
Desempeño inefectivo del rol r/c permanencia en hospitalización.  

 
VALORACIÓN: 
44 años. Antecedentes de epilepsia. 
Trabajo del paciente: cuida coches en vía pública.  
Refiere que extraña trabajar ya que le  dedicaba de 10 a 12 hs. diarias (de 8:00 a 18:00 hs) y que los 
dueños de los autos no tendrán sus servicios durante su internación. 
Satisfacción: mediana. 
Refiere anhelar estar con su esposa y sobrinos, y acompañar a sus hijas (15-13 años) en los cambios de la 
adolescencia. 
Refiere que diariamente recorría 5 panaderías cercanas a su trabajo donde le brindaban alimento y que a la 
esposa se le dificultará hacer tal trabajo por él.  
Refiere inquietud por no poder ejercer su rol de padre en su hogar.  
Relata que su familia estará insegura sin él (expresa que vive en barrio con alto grado de delincuencia). 
 
OBJETIVOS:  
Al 26/10/12 el paciente logrará seleccionar adecuadamente los roles que podrá desempeñar al finalizar la 
internación. 
 
ACCIONES: 

¶ Valorar la modificación del rol del paciente (tipo, grado y percepción del mismo) en la internación 
respecto a la pre-hospitalización.  

Fundamento: Establece parámetros para que el paciente reciba cuidados acordes al nivel de modificación 
del rol.  

¶ Valorar roles económicos y sociales. 
Fundamento: Permite al paciente indagar sobre aspectos en los que su rol es inefectivo.  

¶ Determinar el tipo y número de roles que cumple el paciente en la estructura familiar y social. 
Fundamento: Se determina a que nivel afecta la hospitalización del paciente, pudiendo establecer 
herramientas para su compensación hasta el alta.  

¶ Apoyar en el proceso de duelo si el rol se ha perdido, permitiendo que exprese miedos y 
ansiedades. 

Fundamento: permite al paciente canalizar sus preocupaciones, aceptando su problemática actual y 
aumentando su tolerancia al tratamiento.  

¶ No establecer juicios de valor. 
Fundamento: Evita que los cuidados que recibe el paciente sean subjetivos y no orientados a la etiología 
real de su problemática. 



¶ Sugerir que aproveche los momentos de visita para el diálogo familiar y disfrutar de la mutua 
compañía. Fomentar la independencia en el rol de paciente que le toca atravesar enfatizando en los 
auto-cuidados que puede realizar. 

Fundamento: los momentos en familia, donde pueda cumplir su rol de padre/esposo son beneficiosos para 
que se mantenga activo su rol. Los auto-cuidados fomentan la responsabilidad y compromiso del paciente 
aumentando su autoestima, haciéndolo sentir útil en la internación y brindando un rol para disminuir su 
sensación de falta de actividades. 

¶ Registrar las intervenciones de enfermería y la respuesta del paciente a tales cuidados.   
Fundamento: Permite al paciente recibir un tratamiento holístico, continuo y adaptado a su evolución.   
 
EVALUACIÓN: 

Al 26/10/13 el paciente logró seleccionar adecuadamente los roles que podrá desempeñar al finalizar la 
internación. 
 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA: 
Conocimientos deficientes: causa y tratamiento de su trastorno, métodos anticonceptivos, 

prevención de enferme dades venéreas, cuidados prostáticos , epilepsia . 
VALORACIÓN: 
Edad: 44 años. 
Antecedentes de epilepsia no tratada desde hace años.  
Ultimo control de epilepsia: año 2007.  
Presenta diagnóstico médico de Farmacodermia y desconoce el medicamento causal y el tratamiento 
farmacológico actual. 
No concuerda de la evolución que refiere y la Historia Clínica.  
Refiere haber utilizado coito interrumpido como control de embarazo de sus parejas anteriores (2). 
Verbaliza que el coito interrumpido es un método anticonceptivo. 
Refiere no haber utilizado nunca métodos anticonceptivos con su esposa. (pareja actual). 
Refiere no haberse nunca realizado cuidados prostáticos. 
 
ACCIONES:  

¶ Valorar grado y tipo de conocimiento actual con respecto a: 
-Causa y tratamiento de la patología actual y la epilepsia. 
-Métodos anticonceptivos, su nivel de protección y hábitos de sexualidad no preventivos de concepción y 
enfermedades venéreas.   
-Cuidados prostáticos.  
Fundamento: Permite enfatizar la educación en la áreas con déficit para el logro de los objetivos del 
paciente. Evita que el déficit de conocimientos actúe como factor de riesgo en la aparición de nuevas 
problemáticas de salud o agravamiento del cuadro actual. 

¶ Valorar fuentes de obtención del conocimiento del paciente (creencias populares, equipo de salud, 
amigos, revistas, multimedia) indagando sobre sus déficits. 

Fundamento: El origen de la información, su veracidad y profundidad influyen en la obtención de 
conocimiento pleno, siendo muchas veces deficiente e ineficaz.   

¶ Iniciar un plan de enseñanza en el mínimo tiempo posible tras el ingreso, basándose en el estado 
del paciente, su nivel de percepción, voluntad de aprender y etapa de aceptación de la situación.  

Fundamento: Permite al paciente recibir educación temprana, personalizada, continua y orientada al logro 
bio-psico-social de sus objetivos de salud.   

¶ Educar en los aspectos a enfatizar para el alta: que recuerde causa de su patología actual, 
tratamiento farmacológico que recibe, brazalete de identificación que anuncie alergia a fármaco, 
seguimiento con el equipo de salud sobre Farmacodermia y Epilepsia y cuidados prostáticos.   

Fundamento: El paciente logrará un control preciso sobre su patología, buscando el mayor grado posible 
evolución positiva y disminuyendo riesgos de complicaciones.  

¶ Enfatizar educación en cuanto a patologías y cuidados prostáticos:  
-Principales patologías (prostatitis, BPH, cáncer de próstata), 
-Detección de síntomas de enfermedad (disuria, dificultad para orinar, disminución del calibre de chorro de 
micción, poliuria, orina turbia o fétida, secreción peneal, dolor pélvico),  
-Factores de riesgo: edad, falta de control médico, dieta no variada, sedentarismo, tabaquismo, enolismo.   
Fundamento: Permite detección temprana de tales ítems y control médico para su seguimiento y prevención 
de complicaciones. 

¶ Enfatizar educación en cuanto a métodos anticonceptivos: Tipos (de barrera, espermicida, 
definitivos, temporales), cobertura (protege o no contra enfermedades venéreas, porcentaje de 
confiabilidad), hábitos de sexualidad inseguros: (coito interrumpido, falta de control del estado de 
preservativo, reutilización de preservativo,). 



¶ Involucrar a la familia y personas cercanas en el proceso de aprendizaje. 
Fundamento: Serán quienes permanezcan junto al paciente de forma permanente en el alta y lo apoyen en 
la continuidad de seguimiento para evitar complicaciones. Aumentará la tolerancia del paciente al 
tratamiento en internación y alta al ver que sus allegados participan en el cuidado de su salud. Estimula la 
responsabilidad del paciente de una continua formación sobre su patología (causa, síntomas, tratamiento) 
para lograr evolución favorable y evitar complicaciones. 

¶ Utilizar los métodos audiovisuales posibles (folletos, dibujos,).  
Fundamento: Estimula al paciente a recibir educación de una forma amena, didáctica, comprensible y 
perdurable. 

¶ Registrar los cuidados enfermeros y las respuestas del paciente al tratamiento. Permite evaluar las 
acciones y su eficacia. 

 
EVALUACIÓN: 
Al 26/10/12 el paciente verbaliza las causas y dos formas de tratamiento de su trastorno, y 4 métodos 
anticonceptivos.  
 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA: 
Mantenimiento ineficaz de la salud r/c hábitos nocivos, cuidados odontológicos deficientes.  

VALORACIÓN: 
Edad: 44 años. 
Antecedentes de epilepsia no tratada desde hace años.  
Refiere no realizarse controles médicos periódicos. 
Tabaquista: 10 cigarrillos diarios. 
Antecedentes de tabaquismo: 80 cigarrillos diarios desde los 14 a los 42 años). 
Antecedentes de consumo de 2 litros de cerveza diarios. Desde los 15 a los 30 años. 
Falta de higiene dental. 
Ausencia total de piezas dentarias propias. 
Presenta prótesis dentaria superior. 
Refiere no realizarse controles odontológicos 
Refiere que ha presentado dificultad en la masticación por falta de piezas dentarias.  
 
OBJETIVO:  
Al 26/10/12 el paciente verbalizará los cuidados que llevará a cabo para un mantenimiento de la salud 
eficaz. 
 
ACCCIONES: 

¶ Valorar los factores causales: falta de controles médicos, hábitos nocivos, falta de conocimientos. 
Fundamento: Permite determinar el origen de problemáticas presentadas por mantenimiento ineficaz de la 
salud.  

¶ Ayudar al paciente a que realice una evaluación acerca de los hábitos actuales que puedan ser 
perjudiciales para su salud. 

Fundamento: Permite al paciente detectar sus propios aspectos a mejorar en el sostenimiento de una salud 
plena. 

¶ Iniciar educación sanitaria en relación a los factores nocivos.  
Fundamento: Permite al paciente sentirse responsable de su estado de salud, entendiendo los riesgos de 
hábitos no sanitarios para garantizar mantenimiento eficaz de la propia salud en la internación y tras el alta.  
   -Educar sobre los efectos sistémicos malignos del consumo de tabaco. (Cáncer de pulmón, Insuficiencia 
cardíaca, EPOC). 
   -Indagar sobre antecedentes de hábitos nocivos (enolismo) que pudieran estar latentes para enfatizar la 
importancia de la prevención de su recidiva.: Educar sobre los efectos del alcohol en el organismo: 
(depresión del sensorio, cirrosis, Insuficiencia Renal), consulta a grupos de autoayuda en caso de deseos 
importantes de ingerir alcohol.  
   -Informar la importancia de realizarse controles periódicos de su trastorno epiléptico y que comunique al 
equipo de salud ante síntomas temprano de aparición de los mismos: sensación de aura, visión borrosa, 
miedo, mareos, cefaleas, disnea, temblores.  
-Informar la importancia de realizarse controles periódicos odontológicos, gestionar prótesis dentaria, 
realizar higiene a prótesis diariamente con abundante agua tibia y jabón neutro y un paño limpio y suave.  

¶ Registrar los cuidados enfermeros y las respuestas del paciente al tratamiento. Permite evaluar las 
acciones y su eficacia.  

 
EVALUACIÓN: 
Al 26/10/12 el paciente verbaliza la importancia de realizarse controles médicos, y nombra síntomas de 



infección y reaparición de cuadros de epilepsia.  
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TÍTULO: 
 
 ñHistoria de Enfermer²a argentina. Identidad profesional y problem§tica actualò 
 
AUTORES:  
 Cavalet, Ramona; Mrska, Florencia 

 
PROYECTO EDUCATIVO ENFERMERO 

 
Propuesta  

Revisar sintéticamente la historia Argentina de la Enfermería relacionándola con la identidad 
profesional y la problemática actual de la profesión, en primer y segundo año de la carrera de Licenciatura 
en Enfermería, en la UNMDP. 
 
Justificación  

  Se identifican, actualmente, algunas problemáticas en nuestra profesión y creemos que es 
importante hacer un esfuerzo por comprenderlas. Para ello en primer lugar hay que empezar por hacerlas 
visibles.  

 Estas, están relacionadas con el rol de enfermería en el campo de la salud, la construcción de la 
identidad profesional, y el antagonismo entre la práctica, el mundo del trabajo, y el pensamiento, las leyes, 
los códigos deontológicos, la bioética, las políticas. Este antagonismo entre pensamiento y práctica, que 
muchas veces no entra en conflicto por formar parte del habitus4. Es por ello que decimos que es importante 
hacer visibles ciertas cuestiones y problematizar la realidad de la profesión a fin de entender lo que nos 
pasa y hacer un esfuerzo por enfrentarlo y transformarlo. 

 Del análisis surge que en los primeros tres años de carrera no se profundiza sobre la historia de la 
enfermería, y no se la relaciona con nuestra realidad actual, no se problematiza sobre la realidad de nuestra 
profesión y sobre el rol que desempeñamos en el campo de la salud, se ve recién en los dos últimos años 
de la licenciatura donde se produce un cambio bastante abrupto y se empiezan a ver estas cuestiones y se 
abre como ñun mundo nuevoò. El objetivo de este trabajo es despertar la inquietud de los estudiantes, para 
que busquen el significado de lo que hacen, ñel por qu®ò y el ñpara queò, despertar a la reflexi·n de las 
practicas que hacen todos los días (pensamiento cr²tico), y de esta manera que no se conviertan en ñsujetos 
alienados que han perdido el sentido y el significado del trabajoò.5 Considerando, además que muchos 
estudiantes finalizan sus estudios al concluir el tercer año con el titulo de Enfermeros Profesionales, que los 
habilita para trabajar, y que no continúan su capacitación por lo que nunca llegan a tener estos espacios de 
reflexión y de problematización. 

 Se cree que desde la formación, educación, se pueden aportar herramientas y un espacio de 
reflexión para despertar la curiosidad en los estudiantes de enfermería, de conocer algunas cuestiones que 
hacen a la comprensión de las problemáticas en enfermería, como lo es por ejemplo la historia de 
enfermería en Argentina. 
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Marco teórico  
    
  Introducción a la identidad profesional  

 Históricamente la enfermería es una profesión marcada por estigmas, que han originado 
representaciones sociales de la enfermera fuertemente arraigadas a aspectos como: el género femenino, 
grupo más discriminado y subyugado durante gran parte de la historia de la humanidad, incluso en la 
actualidad, sistemáticamente en todas las culturas, pueblos y razas; otro hecho lo constituye el estrato 
social humilde de donde provienen históricamente las enfermeras, sea del país que sea, los cuales siempre 
han sufrido opresión de los estratos superiores. Finalmente se objetiva el hecho de que enfermería creció a 
la sombra de una profesión tan fuerte y dominante socialmente como la medicina. Realidad que aun hoy le 
significa una severa dificultad a la hora de declarar su autonomía.6 

 ñEste escenario socio ï histórico, ha permitido que la enfermería venga batallando por un 
reconocimiento como disciplina y profesión, enfatizando que el cuidado es la esencia de su práctica, su 
ideal; sin embargo, ese cuidado se fue haciendo invisible, cuando se enlazó a un modelo biomédico, 
arraigado en el propósito de curar, constituyéndose en un mero cumplimiento de la prescripción médica, en 
un espacio rutinario y burocrático, tal como lo afirma Almeida y Rocha (1989), cuando dicen que la 
enfermería como práctica social ha pasado por diversos modelos, que han originado una práctica enfermera 
caracterizada por actividades específicas, volcadas a un fin, que le han proporcionado diferentes 
significados sociales.ò7  

 Cuantas veces se ha expresado la disconformidad por el no reconocimiento de los enfermeros, esto 
se ve diaria mente en los espacios cotidianos de trabajo donde hay una representación social muy marcada 
y que las mismas personas que conforman el colectivo profesional en cuestión lo creen así. Dicha imagen 
surge como producto de aspectos sociales como: el lugar ocupado por las mujeres, el proceso de división 
del trabajo, que le asignó a la enfermería un hacer manual, realidad que difiere de los ideales enfermeros 
ñtrabajadores del conocimientoò (Spinelli 2010). 

 Esta problemática también se traduce a condiciones de trabajo altamente desgastantes: sobrecarga 
de actividades predominantemente de apoyo al trabajo médico, largas jornadas de trabajo, turnos rotatorios, 
trabajo nocturno, frecuentes cambios entre áreas de diferente especialidad, escasas horas de descanso y 
carencia de lugares apropiados para tal fin dentro de los servicios, pocas posibilidades de ascenso y 
promoción profesional, bajos salarios comparados con la de otros profesionales; y la aceptación por parte 
de los profesionales de enfermería, que ni siquiera se dan cuenta a veces de estas situaciones y cuando lo 
hacen no pueden organizarse para reclamar mejores condiciones laborales, estamos caracterizados por la 
sumisión. Hay una falta de empoderamiento de parte de los enfermeros para el logro de su autonomía 
profesional.     
 Historia de enfermería Argentina e identidad profesional  

 Es importante definir la noci·n de ñcampo de saludò, entendida desde la concepción de H. Spinelli 
como ñconvergencia de actores, recursos, problemas e intereses que conforman una red de relaciones, con 
autonomía relativa, en la que los diferentes agentes luchan por la consolidación, o por la apropiación y el 
predominio de uno o m§s capitalesò 8. Estos capitales en juego son el económico, el social, el simbólico y el 
cultural, por los cuales los distintos actores del campo luchan por acumular e incrementar, definiéndose así 
posiciones hegemónicas y subordinadas dentro del campo.  

Entender esto es importante para reflexionar sobre nuestra posición como colectivo profesional 
dentro del campo. Si miramos la historia de enfermería Argentina esto se ve claramente: hubo momentos de 
acumulación de capitales, como lo fue en el periodo del Ministro de Salud R. Carrillo (año 1946), quien 
impulso el desarrollo de la enfermería como una profesión, ya que hasta ese momento las enfermeras en su 
mayoría eran empíricas. Se creó la escuela de Enfermeras de Salud Publica y también se creó la Escuela 
de Enfermería de la Fundación Eva Perón (FEP) que planteo en su formación un cambios de perfil y de 
estereotipo de enfermera que hasta ese momento era religioso ñmisericordia y piedad cristianaò, donde las 
virtudes principales eran de sumisión, sacrificio, obediencia y vocación. El cambio que se proponía y se 
llevaba a cabo era formar mujeres profesionales decididas autónomas, independientes, con formación 
además de técnica, también política, y apuntaba a la formación integral de la persona para desenvolverse 
en la sociedad, y esto se alejaba la representación social de la atención al doliente. Además se presenta a la 
profesión como un trabajo, como un medio de vida, que contrasta con el perfil de vocación de servicio. La 
ruptura del estereotipo y consiguiente incrementación de capital de la enfermería confronta con los intereses 
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de otros actores: ex sociedad de beneficencia, médicos y profesionales conservadores y dentro de la misma 
profesión con enfermeros y docentes conservadores, y se produce una ruptura y se pierde el capital.  

Estos acontecimientos e historias de  luchas son fundamentales de conocer para comprender la 
realidad actual de la profesión, y para entender la construcción de la identidad profesional.9 

La identidad no se presenta como fija e inmóvil sino que se construye como un proceso dinámico, 
relacional y dial·gico, que se desenvuelve siempre en relaci·n a un ñotroò.  En este sentido la identidad es 
variable y se va configurando a partir de procesos de negociación en el curso de las interacciones 
cotidianas. En estas interacciones, los individuos ponen en juego sus habitus.10  

El habitus (concepto elaborado por Bourdieu), sistema de disposiciones mediante las cuales 
percibimos, juzgamos y actuamos en el mundo, responde a las prácticas internalizadas en el grupo 
profesional, construidas y estructuradas sobre ideas y valores e interiorizadas por el agente (persona 
influenciada por su cultura particular, pero también por el contexto social más amplio en el que se 
desenvuelve). 

Así se va incorporando el cómo ser enfermera/o y se van construyendo y estructurando el rol 
profesional, estructurado por patrones de las fuerzas sociales del momento histórico presente.  

ñEl habitus se constituye as² en competencias pr§cticasò. El habitus incorporado, involucra entender 
su relación con los otros dos componentes de la ecuación, [(habitus)(capital)] + campo = práctica], el capital 
con que contamos y el campo en el que como profesionales, entramos en el juego.11 

El Campo, de Bourdier, significa pensar en términos de relaciones, que se puede comparar con el 
de Spinelli  ñred de relacionesò, donde la comunicaci·n es fundamental (las instituciones son ñredes de 
conversacionesò Spinelli 2010), por ello es importante pensar el lugar que ocupamos en el campo y como 
nos relacionamos con los demás actores, sean usuarios o profesionales. También el concepto de capital, se 
puede comparar con el definido por Spinelli. Y uno de los capitales más significativos al pensar en el rol 
profesional es el del capital simbólico. 

Este se constituye en poder, un poder invisible que presupone cierta complicidad por parte de los 
que est§n sometidos a ®l. ñDesde esta sumisi·n, el poder simb·lico no emplea la violencia f²sica, sino 
la violencia simbólica, que genera una adhesión inmediata en la creencia tácita al orden biomédico, 
promoviendo la sumisi·n al mismo y perpetuando la asimetr²a entre profesiones (é), desde esta creencia, 
se establece la diferenciación arbitraria entre curar y cuidar, entre intervenciones propias que apenas se 
saben nombrar y otras derivadas, o la adhesión a nomenclaturas como categorías diagnósticas y de 
intervenciones, con el mismo dise¶o que las categor²as m®dicas.ò12 

Re-pensar el rol construido, es una revolución simbólica porque es poner en cuestión los 
fundamentos de producción y reproducción del capital que están en juego. 

De esta manera se busca que dejemos la actitud ingenua o indiferente, que nos corramos del lugar 
de victimas, ya que somos un colectivo profesional poderoso, capacitado, ñtrabajadores del conocimientoò 
(Spinelli 2010) y nuestras acciones tienen consecuencias en un ñotroò, que son las personas que cuidamos. 
El no usar el poder que tenemos limita la calidad del cuidado que podamos brindar, y eso va en contra de 
nuestros principios morales y éticos, pero  actuar acorde con dichos valores solo se logra con un fuerte 
sentimiento de identidad profesional y orgullo de lo que se hace.13  
 Si bien la enfermería es una profesión autónoma (Ley 24.004), en la realidad de las instituciones 
hay que enfrentarse con la estructura que da autoridad a médicos poderosos. Como dice Spinelli, los 
cambios dentro del campo son percibidos como imposibles, pero pueden lograrse realizándolos desde las 
singularidades que construyen los espacios cotidianos, discutiendo el sentido y los significados del trabajo 
que realizamos. No es fácil llevarlo a la práctica, pero es necesario, y es nuestra responsabilidad hacerlo, es 
como dice Spinelli ñarriesgarse a salir de las huellas del campo y animarse a existir sin miedo a la libertadò. 

Algunos de los objetivos planteados en las políticas Argentinas de Enfermería para el año 2000 son: 
ñPromover, potenciar y calificar la formaci·n de recursos humanos de enfermer²a, mediante la ampliaci·n, 
fortalecimiento y modernización de los sistemas educacionales, para contribuir a generar respuestas 
pertinentes a los problemas de salud, cooperar en la transformación de los servicios de enfermería y 
participar en la promoci·n del desarrollo humano.ò (é) Promover y consolidar la unidad de las enfermeras 
para fortalecer la identidad y representatividad profesional, alcanzar la posición de liderazgo en salud y el 
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reconocimiento social pleno (é). Fortalecer el sistema de valores de la enfermer²a orient§ndolo a los 
principios éticos y el cumplimiento de las responsabilidades legales para la defensa y respeto de la dignidad 
y derechos humanos, garant²a de la equidad, la libertad de decisi·n y el derecho a la saludò. 14 Estas 
políticas planteadas en 1998 para el año 2000 creemos siguen vigentes y esta actividad se encontraría 
dentro de este marco y contribuiría a los objetivos planteados. 
 
 
Ocupación y género  

 Las situaciones de desigualdad en las oportunidades de mujeres y hombres, en todos los ámbitos 
de la vida, forman parte del escenario de la injusticia social.  

 El concepto de género se configura a partir de la idea de que lo femenino y lo masculino no son 
hechos naturales o biológicos, sino construcciones culturales. Con respecto a estas desigualdades existen 
dos importantes aspectos: la construcción social del género y la relación entre los sexos. Dicho proceso de 
construcción tiene varias características, en primer lugar, es un proceso histórico donde intervienen 
instancias como el estado, el mercado de trabajo, las escuelas, los medios de comunicación, la ley, la 
familia, y las relaciones interpersonales; en segundo lugar, este proceso supone la jerarquización de rasgos 
y actividades, de tal modo que aquellos que se definen como masculinos reciben un mayor valor.15 
 
Segregación de ocu paciones según género .16 

Son varias las explicaciones que se han avanzado sobre este tema privilegiando aspectos económicos 
unas, sociales otras y culturales aun otras. 

Algunas de las preguntas más interesantes que han suscitado la explicación de la dinámica de 
segregación de ocupaciones según genero son: ¿Cómo se decide si una ocupación es apropiada para 
mujeres o para varones?; ¿A qué se debe que algunas ocupaciones conserven su marca genérica?; ¿Qué 
ocurre con las remuneraciones y con el status de una ocupación cuando se feminiza? 

Estas preguntas presuponen que la asignación genérica de las ocupaciones se basa en cuestiones 
principalmente culturales acerca de si es la condición de mujer o de varón lo que se juzga apropiado para el 
desempeño de una determinada ocupación antes que las habilidades reales, lo que asigna a las 
ocupaciones condiciones ñaparentesò de femineidad y masculinidad que no forman t®cnicamente parte de la 
actividad sino de su cultura ocupacional. 

 La segregación ocupacional por sexo es la tendencia a que hombres y mujeres se empleen en 
diferentes ocupaciones, separados unos de otros en la estructura ocupacional. Esta separación significa 
exclusión social de las mujeres porque se ubican, en términos generales, en ocupaciones con menos status 
y condiciones de trabajo desfavorables. Las mujeres se concentran predominantemente en las 
denominadas ocupaciones femeninas y los hombres en las masculinas, vinculadas estrechamente con lo 
que significa ser mujer y hombre y su quehacer construido socialmente, es decir, no determinadas 
biológicamente. 

El quehacer de hombres y mujeres surge con la división genérica del trabajo en los inicios de la 
sociedad, esta consiste en la asignación de tareas particulares a cada uno de ellos y se convierte en una 
estructura social en la medida en que esta asignación impone constreñimientos a la práctica ulterior. Esta 
división se llega a sedimentar con la práctica hasta que adquiere el significado de norma social en la 
mayoría de las culturas, las mujeres cuidan a los niños porque siempre los han cuidado. Lo que tal vez 
empezara como una forma de organizar el trabajo adquiere una importancia normativa de tal forma que los 
valores acaban encarnándose en las tareas y en quien las realiza. La atribución rutinaria de mujeres y 
hombres a tareas espec²ficas acaba vincul§ndose estrechamente con lo que significa ser un ñhombreò o una 
ñmujerò en contextos espec²ficos. 

Con la incorporación de las mujeres al ámbito laboral, la división genérica del trabajo reaparece y se 
refuerza con los estereotipos de lo que significa ser mujer y hombre en la sociedad y con los que tienen 
identidad. 

Esta segregación por sexo trae consigo desigualdades en el trabajo extra domestico. Las ocupaciones 
femeninas representan una menor proporción en el conjunto de las ocupaciones, con pocas oportunidades 
de ascenso, mayor movilidad e inestabilidad. Además, genera y refuerza una disparidad salarial por sexo y 
limita condiciones de autonomía que el trabajo productivo potencialmente puede dar. 

La segregación por sexo esta presenta en mayor o menor grado en todos los países del mundo y 
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representa un problema para la sociedad porque una porción importante de la población, la femenina, se 
encuentra en una situación relativamente desfavorable que conlleva impactos en el funcionamiento 
económico social de una nación.17 

Los estereotipos sociales influyen en la consideración de qué trabajos se consideran socialmente 
apropiados para cada sexo. Se puede decir que el estereotipo de mujer "mejor aceptado" socialmente e 
interiorizado es aquella que se dedica al cuidado y a la atención a los demás, por su caracteres: paciente, 
detallista y emocional; las tareas más apropiadas para las mujeres son las que necesitan habilidad manual, 
sin mucha creatividad. Por tanto, se asocian ciertas tareas al sexo femenino. En las enfermeras se 
reproducen estos estereotipos femeninos: "tienden a cuidar a los demás en detrimento de su propio 
cuidado... Estos comportamientos evidencian la perpetuación de uno de los estereotipos de género que 
obstaculiza el desarrollo humano de la enfermería"18 

Para el desarrollo de la ética del cuidado es necesario paciencia, falta de agresividad o de competencia 
hacia el otro, discreción, ternura, receptividad, muy alejados del modelo masculino que potencia la 
sociedad. 

Todo esto nos lleva a considerar que una de las profesiones que más sufre estos conflictos de 
segregación es la Enfermería. Si bien es cierto que la profesión enfermera ha evolucionado, el discurso 
social en torno a la imagen de la enfermera como auxiliar del m®dico y ñmadreò cuidadora no ha variado 
mucho. La enfermería durante su evolución y su inserción en el mundo laboral constituye un reflejo evidente 
de los roles familiares, de las tareas tradicionales de producción femenina. Culturalmente se cree que en 
ambos sexos hay unas aptitudes específicas que les vienen dadas innatamente y que les capacitan para 
trabajos diferentes. Diferencias que se convierten en desigualdad para el género femenino.  

 Teniendo en cuenta la evolución histórica de la profesión, se presupone que a la enfermera se le ha 
pedido una extensi·n del trabajo dom®stico llevado al hospital, porque el tiempo ñfemeninoò est§ construido 
como una disponibilidad permanente al otro y a su vez se le han asignado culturalmente actitudes tales 
como la sumisión, la destreza, la precisión, la paciencia, etc., de forma natural, no esperando otra cosa de 
ellas por parte de los grupos de poder en las instituciones de salud.  
 
La construcción histórica de la identidad de enfermería como colectiv o 

 La identidad de la enfermería se ha construido históricamente y aun persisten mentalidades sociales 
que consideran que la práctica de la enfermería no es una práctica profesional sino una ocupación que 
presta servicios de beneficencia, que no tienen un valor monetario porque su esencia es estar al servicio de 
la humanidad.  

 La herencia de género dificulta superar concepciones que nos circunscriben al ámbito doméstico, 
mentalidad que deriva, entre otros, en el manejo de poder que subsiste en el sector de la salud, porque 
facilita mecanismos de exclusión que históricamente ha empleado la medicina: el de limitar a otros y/o 
subordinarlos. 

 La cuestión de género también se encuentra en las bases fundacionales de la identidad como 
colectivo profesional. Enfermería edifica su propia leyenda en la necesidad de sobrevivencia de la 
humanidad que apela a los cuidados primigenios de la madre. En la Edad Media de la Europa actual, la 
caridad y la filantropía fundamentan las prácticas de cuidado en la naciente institución hospitalaria donde las 
comunidades religiosas se constituyen en antecesores de los actuales enfermeros, aspectos que han 
influido en la memoria colectiva Existen hechos significativos tanto positivos como negativos que han 
influido en la evolución de la profesión. Entre los negativos están en primer lugar las relaciones género ï 
poder: el hecho de que las mujeres cedieron el cuerpo de conocimiento y el haber dejado de ser sanadoras 
para convertirse en auxiliares de médicos. En segundo lugar, la institucionalización de la salud centrada en 
la curación de enfermedades, es decir, en el modelo biológico, que se hizo hegemónico y medicalizó la 
atención de la salud. Tercero, la reglamentación de la rutina, que con frecuencia caracteriza el trabajo de 
enfermería al distanciarse el discurso académico de, las realidades en el campo de la práctica. Y, cuarto, el 
esfuerzo de muchos por demostrar que enfermería es una ciencia, mito que nos ha acompañado, 
menospreciando nuestra condición de profesión, que es donde radica nuestra fortaleza, por el sentido de 
servicio que la sociedad espera. Porque de una profesión de consulta, se esperan soluciones. El 
reconocernos como profesión, exige profesionalismo, fundamentación, independencia en la toma de 
decisiones propias y oportunas y compromiso ciudadano. 

 Comprender las herencias negativas debe conducir a que enfermería se desmarque de los pesados 
poderes confesionales, culturales, médicos e institucionales. 
 
ñLa profesi·n no es femenina, sino que se construyo como femeninaò 

En Argentina en 1912, la inscripción a las escuelas de enfermería, se limito solo a estudiantes 
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mujeres. Lo cual fue justificado argumentando que eran preferidas a los varones por el público usuario  y 
adem§s se argumentaba que ñla mujer es m§s apta que el hombre a esta clase de estudios, para esta tarea 
de abnegación sincera, que requiere de trato suave y labor paciente, algunos conocimientos generales, 
nociones de higiene, economía domestica y cierta cultura más apropiada de la mujer y no del hombre de 
esa clase social.ò  Esta reforma se baso en un discurso sexista que asigna rasgos femeninos a la ocupaci·n 
y a las mujeres la posesión natural de abnegación, suavidad, paciencia, minuciosidad y orden.  Así se 
desplazaron los varones de la profesión y de los puestos laborales en el empleo público sanitario. 
 
Objetivos  
Generales  
- Despertar interés sobre la  historia argentina de la enfermería y su influencia en la construcción de la 
identidad profesional. 
- Visualizar la enfermería a través del recorrido histórico y sus dificultades en la construcción de la identidad 
y del ejercicio del poder. 
Específicos 
- Reconocer como se construyen la identidad profesional. 
- Juzgar críticamente la identidad profesional actual en base a los hechos históricos. 
- Comprobar que los hechos históricos condicionan la posición actual de la enfermería. 
- Diferenciar los modelos propuestos por las escuelas de enfermería argentina durante el periodo de Carillo. 
- Relacionar la historia con la realidad actual de la profesión y sus problemáticas. 
 
Destinatarios  

Estudiantes de primer y segundo año de la carrera de Licenciatura en Enfermería facultad de 
Ciencias de la Salud y Servicio Social, UNMDP. 
 
 
Método  

ñEn el proceso educativo existen dos grandes protagonistas: el profesor y los alumnos. Desde el 
punto de vista del primero, un eje importante lo constituyen los métodos de enseñanza, los cuales suponen 
objetivos seleccionados y secuenciados por parte del docente para lograr las metas pedagógicas que se ha 
propuesto. Dichos métodos corresponden a una determinada interpretación de la actividad educativa cuyo 
principal objetivo es convertirse en guía para orientar y desarrollar la práctica educativa. Desde el punto de 
vista de los alumnos, principales receptores de estas prácticas, se pueden considerar como entes activos 
que no sólo reciben el saber sino que lo interpretan y reelaboran desarrollando además de un saber 
conceptual acerca del mundo- una serie de habilidades y saberes referidos a su hacer cognitivo, 
denominados metacognición. (é) Los m®todos act¼an como referentes que gu²an, pero no determinan la 
acción. El profesor al actuar si bien puede seguir un determinado método debe considerar los elementos 
presentes y las incidencias imprevistas, y además está sujeto a un conjunto de decisiones que no son de su 
responsabilidad exclusiva. Sin embargo, sea cual sea la influencia desde y hacia el profesor en la 
experiencia práctica cotidiana, lo cierto es que él necesita recurrir a ciertos referentes que guíen, 
fundamenten y justifiquen su actuación, es decir, necesita métodos que sirvan para planificar, para 
contextualizar y jerarquizar las metas y finalidades de la educaci·nò19 

Se utilizara el m®todo expositivo, el cual abarca ñla presentaci·n de un tema l·gicamente 
estructurado con la finalidad de facilitar información organizada siguiendo criterios adecuados a la finalidad 
pretendidaò20. Esta metodología  se centra fundamentalmente en la exposición verbal de los contenidos 
sobre la materia objeto de estudio.  

El recurso principal de la exposición es el lenguaje oral, que debe ser objeto de  la máxima atención 
por parte del expositor. 

Se asumirá la posición didáctica de la exposición abierta, en la cual el mensaje presentado es un  
simple pretexto para dar pie a la participación de la clase, pudiendo haber, por lo tanto contestación, 
investigación y discusión, siempre que sea oportuno y necesario. 

Uno de los objetivos de la aplicación de este método, el cual se pretende  alcanzar es motivar a un 
grupo para que proceda a hacer estudios más profundos sobre un tema determinado. 

Realizar una exposición consiste en suministrar a los estudiantes información esencial y organizada 
procedente de diversas fuentes con unos objetivos específicos predefinidos pudiendo utilizar para ello, 

                                                 
19 �Cecilia Quaas y Nina Crespo  ñàInciden los m®todos de ense¶anza del profesor en el desarrollo 

del conocimiento metacomprensivo de sus alumnos?ò, Revistas Signos v.36 n.54 Valpara²so  2003. , 225-

234 http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0718-09342003005400007&script=sci_arttext  
20 �Edison Santiba¶ez, ñIdentidad Profesional Docenteò. Revista Perspectiva Educacional, Pontificia 

Universidad Católica de Valparaíso. Vol. 51, N° 1disponible en: http://cmapspublic.ihmc.us/rid=1KFMDP9JS-
4C0Z41-1MNC/1_Leccion_Magistral.pdf 
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además de la exposición oral, otros recursos didácticos, como los audiovisuales. 
Ventajas e inconvenientes que habitualmente se relacionan con la utilización del método expositivo 

como estrategia didáctica, y principales problemas detectados con el uso de este tipo de metodología:21 
Teniendo en cuenta estas desventajas aplicaremos métodos y herramientas para reducir algunas de 

ellas: 
- A través de la entrega de una hoja con bibliografía sugerida, estaremos fomentando un aprendizaje 
autónomo, que permitirá a los estudiantes interesados investigar e indagar en profundidad sobre los temas 
que fueron de su interés. 
- A través de la evaluación, que consiste en debatir, analizar y reflexionar sobre las temáticas tratadas en la 
clase estaremos haciendo participar a los estudiantes sobre los temas planteados. 

- Si bien se plantea como desventaja no atender al ritmo individual, esta clase tiene como objeto 
informar a un grupo y trabajar el mismo como tal. 

 
Etapas (lo temporal) CRONOGRAMA  
 

Fecha  Actividad  Lugar  

Mayo y Junio  
 
 
Fecha a c onfirmar  

- Planificación de la actividad.  
- Coordinación de fechas con 
docentes de Primer y segundo 
año.  
 
- Clase en primer año  
- Clase en segundo año  

UNMDP 

 
Responsables  

Estudiantes de la Licenciatura en Enfermería, de la cátedra de Enseñanza en enfermería: 
- Enfermera Cavalet Ramona 
- Enfermera Mrksa Florencia Victoria 
Recursos  
- Fotocopias 
- Cañón 
- Computadora 
- Hojas A4 
Estructura de la clase  
- Evaluación diagnostica: de las representaciones y conocimientos previos (esta se realizara días antes de 
la clase, al mismo grupo con el que se trabajara posteriormente). 
- Presentación de tema (2´) 
- Exposición abierta, utilizando de una presentación Power Point como soporte (35´) 
- Preguntas (5´) 
- Debate y evaluación: debate interno en el sub grupo (10´), posterior exposición y argumentación al resto 
de la clase (10´ cada grupo). 
- Cierre y conclusión (3´) 
 
Plan de clase:  

El análisis histórico se hace indispensable en el estudio de la enfermería. La profesión es una creación 
humana, y todo lo que es una creación humana, es una creación histórica, ¿Por qué la Enfermería es cómo 
es? Eso, o se analiza en su gestación o no se entiende. Y además un profesional ha de ser una persona 
que tenga conciencia de su rol, y éste es un rol histórico-social creado por los hombres (varones y mujeres), 
por las sociedades. 

Es así como se podrá construir la identidad de esta profesión, conociendo y comprendiendo su historia, y 
las dificultades que se han atravesado durante su gestación, entre ellas las dificultades de ocupación y 
género. 

Tema: historia Argentina de la Enfermería, y su relación con la realidad actual de la profesión. Historia 
como constructor de la identidad profesional. 

 Subtemas: 
7. Cecilia Grierson, fundadora de la Enfermería profesional en Argentina 

                                                 
21 � ibídem 



 
8. La Enfermería en la gestión de Ramón Carrillo. 

 
9. Cambios políticos, matriculación de enfermeras empíricas, sin formación profesional. 

 
10. Escuelas: Escuela de Ministerio de Salud Publica y Escuela de la Fundación Eva Perón. 

Características de cada una y estereotipos antagónicos que proponían.  
 

11. Perfiles antagónicos en un mismo proyecto, tensiones. Ruptura del estereotipo de enfermería 
tradicional. Se propone una enfermería autónoma, independiente, como medio de vida digno para la 
mujer. Enfermería como un trabajo, en contraposición a la vocación como servicio. 

 
Tema: conflictos de ocupación y género en enfermería Argentina y su relación con la construcción de la 

identidad profesional. 
Subtemas: 
14. Breve reseña histórica internacional de los comienzos de la enfermería en el mundo, para justificar 

los comienzos en nuestro país y el legado religioso. Florence Nightingale. 
 

15. ¿Cómo se constituyo históricamente como femenina la enfermería en la Argentina?  
 

Creación de escuelas de enfermería, modelos seguidos. 
Influencia religiosa y política.  
Intereses económico. 
 

16. ¿Están relacionadas la preocupación por la descalificación y la presión hacia la profesionalización 
de la ocupación con el aparente mayor ingreso de varones? 

 
17. ¿Cuál es la concepción de la división del trabajo por genero de los varones ocupados en una 

actividad marcada culturalmente como femenina y como perciben su transgresión? 
 

Todos los subtemas, irán siendo relacionados con la construcción de la identidad profesional, ya sea 
que sean obstáculos para la construcción de esta, o elementos favorecedores. 
 
Evaluación  

 
26. Evaluación diagnóstica   
A través algunas preguntas basadas en los temas a tratar, se evaluara los conocimientos y representaciones 
previas que tienen los estudiantes y el interés en conocerlos. 
Modelo de evaluación diagnostica: 
- Marque que grado de interés tiene en conocer la historia de la enfermería Argentina: Alto, medio, Bajo, 
ningún interés. 
- Cree que la historia es un determinante en la construcción de la identidad? Si o No. 
- Conocen escuelas de enfermería en Argentina? Nombre por lo menos dos. 
- La enfermería es una profesión autónoma, marque V o F. 
- Como definirías la enfermería con tus palabras. 
-Refiri®ndonos a la enfermer²a: ñLa mujer es más apta que el hombre a esta clase de estudios, para esta 
tarea de abnegación sincera, que requiere de trato suave y labor paciente, algunos conocimientos 
generales, nociones de higiene, economía domestica y cierta cultura más apropiada de la mujer y no del 
hombre.ò   Está de acuerdo con esta postura? Si o No. 
 

12. Evalu ación final  
 

¶ División de la clase en 3 grupos. 

¶ Entrega de temas para reflexionar y debatir (en soporte papel un tema y consigna a cada 
grupo). 

¶ Debate interno en los sub grupos sobre el tema recibido. 

¶ Elegir un vocero para exponer lo debatido al resto de la clase. 

¶ Exposición de cada grupo y conclusiones finales.  
La elección de los temas a debatir se relaciona directamente con los objetivos específicos planteados. 

Mediante el debate se evaluara la comprensión del tema dado y el cumplimiento o no de los objetivos. Esto 
nos permitirá evaluar nuestro propio desempeño. 
Temas 

1) Construcción de la Identidad.   



Se les dará el siguiente texto: 
ñLa identidad profesional no surge espontáneamente ni se obtiene de manera automática sino que se 

construye a través de un proceso complejo, dinámico y sostenido en el tiempo, que resulta de la generación 
de colectivos críticos que articulan, a partir de la reflexión conjunta, sistemas simbólicos, experiencias y 
representaciones subjetivas, en el contexto de la realidad. Además, este proceso de construcción comienza 
en los programas de formación inicial y continua a lo largo de toda la vida profesional de una persona. (é) 
La identidad es un elemento crucial en el modo como las personas, y en el caso que nos ocupa la profesión 
enfermera, configuran, construyen y significan la propia naturaleza de su trabajo.ò22 

Deberán analizar y debatir utilizando esta guía: 
-Que elementos creen que construyen la identidad de una profesión. 
-Debatan que percepción tienen ustedes de la enfermería, y si está muy alejada de la concepción que 

creen que la sociedad tiene. 
-Creen que conocer la historia sobre nuestra profesión contribuye a la construcción de nuestra 

identidad? Por qué? 
 
2) Ocupación y Género.  
Se les dará el siguiente texto: 
Argumentos que atribuían naturaleza femenina a la ocupación: 
 ñLa mujer es más apta que el hombre a esta clase de estudios, para esta tarea de abnegación sincera, 

que requiere de trato suave y labor paciente, algunos conocimientos generales, nociones de higiene, 
economía domestica y cierta cultura m§s apropiada de la mujer y no del hombre.ò    
ñLa enfermera aporta a su oficio sus conocimientos de econom²a domestica y sus condiciones 

naturales, que la hacen más solicita con el que sufre, mas abnegada, más minuciosa, más ordenada.ò23 
ñCreencia de que toda mujer ñnormalò en su etapa de fertilidad posee ñinstinto maternalò y si no est§ 

canalizado en la gestaci·n y la crianza de los hijos trasladar²a sus dotes ñnaturalesò al cuidado de los 
enfermosò 

Deberán responder a las siguientes consignas que servirán de disparadores para el debate: 
- Está de acuerdo con esta postura?  
- Que palabras le llaman la atención del texto. Por qué? 
- Cree que la sociedad sigue teniendo esta concepción de la enfermería? Por qué? 
- Identifique en el texto que atributos de género se dan a la mujer como naturales. Están de acuerdo en 

que esto es así? Entre las mujeres del grupo alguna se considera portadora de esos atributos por haber 
nacido mujer. 
 

3) Escuelas (historia).  
 Confrontación de dos escuelas de enfermería antagónicas en la historia. Escuela Ministerio de Salud 

Pública y Escuela de la Fundación de Eva Perón. Extracción de dos fragmentos que hacen referencia a las 
características de cada escuela, del libro de Beatriz Morrone, Soltando Amarras, claves para comprender la 
historia pendiente de la enfermería Argentina. Deberán además de confrontar las características de cada 
una y los estereotipos planteados, hacer un análisis de que características se ven reflejadas en el modelo 
de la formación actual. 
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TITULO: 
 ñHaciendo historia en la Universidad Nacional de Mar del Plataò                                                                      
AUTORA:  
  Vicens, Griselda Susana. (Profesora Titular de Enfermería Básica y Directora del Grupo de 
Investigaci·n: ñUniversidad, representaciones sociales y disciplinasò de la UNMdP). 
    
INTRODUCCIÓN. 

 
Formalizar una indagación histórica sobre cualquier proceso fundacional requiere de recursos 

epistémicos ofrecidos por las diversas disciplinas pertenecientes a las Ciencias Sociales. Consideramos de 
enorme valor, para el abordaje, las contribuciones de la Filosofía y sus partes integrantes que comprenden 
la Lógica, la Ética, la Estética, la Metafísica y la Epistemología. Su valía está dada por su capacidad 
instrumental y oficiosidad durante el proceso investigativo destinado a escudriñar las causas y las leyes que 
sustenta la realidad e indaga en la naturaleza de las cosas sobre la base del razonamiento lógico, y no del 
método empírico. 

La ciencia moderna, una actividad relativamente nueva, ocupa un breve lapso en la historia de la 
humanidad, la actividad científica ha subsistido gracias a la mejora en la calidad de vida y a la satisfacción 
de las necesidades humanas, en el sentido de orden y el deseo de aprehender lo desconocido. El desarrollo 
de la ciencia requiere la formalización de los fenómenos y los sucesos que son objeto de su interés, 
mientras que la construcción de la teoría es la formalización de los esfuerzos por describir, explicar, predecir 
o controlar las cuestiones relativas al fenómeno investigado. 

Si nos interesamos en formalizar la enfermería como ciencia, debemos plantearnos una serie de 
cuestiones de índole filosóficas: por ejemplo ¿Qué consideramos como ciencia? ¿Qué relación tiene con el 
conocimiento? ¿Cómo definir el concepto de verdad? ¿Por qué métodos se obtiene el conocimiento 
científico? 

En el ámbito de la ciencia moderna se han desarrollado dos corrientes contrapuestas sobre el hecho 
científico: el racionalismo (entendido como la epistemología que resalta la importancia del razonamiento a 
priori como método para avanzar en el conocimiento) y el empirismo (método basado en la idea de que el 
conocimiento científico sólo puede obtenerse a partir de la experiencia sensorial), cada una de ellas con sus 
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diversas variantes.  
 La dificultad inherente al sistema de investigación inductiva reside en que el mundo ofrece un 

número infinito de observaciones posibles. Por tanto, los investigadores han de llevar la idea al terreno de la 
experiencia para decidir lo que van a observar y excluir. 

Durante la mitad del siglo XIX los filósofos se concentraron en el análisis de la estructura de la 
teoría, mientras que los científicos en la investigación empírica. De ahí que los positivistas modernos 
percibieran en la investigación empírica y en el análisis lógico dos posibles aproximaciones para llegar al 
conocimiento científico 

 
Los empiristas lógicos, sostenían que las proposiciones lógicas deben poder contrastarse por medio 

de la observación y la experimentación. Esta perspectiva, se afianza sobre la idea de que los hechos 
empíricos existen independientemente de las teorías y ofrecen la única base posible para alcanzar la 
objetividad en la ciencia.  

 
Bajo esta perspectiva, la visión de la ciencia es descubrir la verdad absoluta independientemente 

del investigador. 
En la década de 1950 empezó a apreciarse en las publicaciones especializadas una actitud crítica 

hacia el positivismo, como origen de una nueva visión de la ciencia. Foucault (1979), al referirse a la 
epistemología de las ciencias humanas, explica los cambios producidos con el tiempo en los temas de 
interés para la investigación, en la forma de organizar el conocimiento. Respecto de esta temática, Schutz 
(1967), afirma que el científico que quiere observar el mundo social, no puede hacerlo en forma 
independiente a sus experiencias vitales, sosteniendo que los científicos que intentan comprender el mundo 
social no pueden adquirir un conocimiento cognoscitivo del mundo exterior en forma independiente a sus 
experiencias vitales. 

Los empiristas, por su parte, sustentan que para que la ciencia mantenga su objetividad, la 
recopilación y el análisis de los datos deben ser independientes de la teoría. Esta nueva epistemología, para 
Brown (1977), cuestiona la visión empirista de la percepción al admitir que las teorías desempeñan un papel 
importante en la determinación del objetivo de observación del científico y en su modo de interpretar el 
mismo 

Si consideramos la tesis de que no existe ninguna verdad objetiva y que la ciencia es un proceso 
interactivo entre las  teorías  y las observaciones empíricas, nos tendríamos que preguntar cómo los 
cient²ficos lograr²an determinar la verdad y el conocimiento cient²fico. Al respecto expresa: ñhemos de 
olvidar el mito de que la ciencia puede establecer verdad absoluta y aceptar la idea de que, a lo máximo que 
se puede aspirar es a un consenso provisional basado en criterios razonados según la evidencia 
disponibleò. 
 Con ésta visión de la ciencia, el conocimiento científico sería interpretado como tal por la comunidad 
científica en un determinado momento histórico y, por tanto, la descripción adecuada de la realidad está 
determinada por el consenso vigente entre los científicos que editan sus trabajos contribuyendo a los 
planteamientos preexistentes, facilitando el debate y la revisión pública. Motivo por el cual podríamos 
presumir que la ciencia se estructura teniendo en cuenta los supuestos previos que definen los fenómenos 
en estudio, aceptados por las distintas disciplinas y los métodos apropiados para recopilar e interpretar los 
datos. 
 Si bien no desconocemos que existen múltiples teorías y extensas fuentes bibliográficas respecto de 
la metodología de investigación científica, los métodos de inducción, deducción y retroinducción 
reproducción a nuestro criterio definen el desarrollo de las teorías científicas, las cuales suelen clasificarse 
en normativas, axiomáticas y causales atendiendo al método utilizado.  

Las normativas, con un enfoque inductivo, tienen en cuenta las leyes a través de las cuales tratan 
de descubrir patrones de comportamiento. Mientras que el método axiomático se basa en un sistema lógico 
de conceptos, enunciados y definiciones interrelacionados en forma jerárquica.  

 
La evaluación de las teorías -atendiendo a la intersubjetividad de Reynolds- (1971) nos indica que: 

ñdebe existir un acuerdo un§nime sobre las definiciones y las relaciones de los diversos conceptos de una 
teor²a.ò La cual deber²a sustentarse en la sencillez, claridad, generalidad, precisi·n emp²rica y 
consecuencias deducibles de las mismas. 

Stevens (1979) hace referencia a la claridad y consistencia en cuanto al criterio de la terminología 
resaltando el riesgo de pérdida cuando usamos términos válidos en otras disciplinas y los aplicamos a 
contextos diferentes. Entendiendo que la complejidad de una teoría, ya sea amplia o limitada, depende del 
tema sobre el que versa. Mientras que Chinn y Jacobs (1987),  respecto de la sencillez, afirman que: ñen 
enfermería, el personal necesita una teoría sencilla que oriente su pr§ctica profesionalò en contraposici·n de 
la opinión de Ellis (1968) que sostiene que una teoría para ser importante debe ser compleja, arguyendo 
que: ñlas teor²as de mayor alcance son tambi®n las que tienen mayor significado.ò 

La verificabilidad vincula la precisión empírica de una teoría con la solidez de la conexión entre los 
conceptos definidos y la realidad observable. Al respecto, Walker y Avant (1983) consideran que: ñsi una 



teoría no puede generar una hipótesis, no es útil para los científicos y nada añade al acervo común de 
conocimiento.ò Condicionando as² la coexistencia de una relaci·n significativa entre la teor²a, la pr§ctica y la 
investigación, precisando la  práctica profesional al análisis de lo explorado. 

Teniendo en cuenta los cambios efectuados a los distintos planes de estudios de la referida carrera 
y, atendiendo a su influjo en la transformación y elaboración de las incumbencias profesionales y el perfil del 
egresado de la carrera de Licenciatura en Enfermería, podríamos reconstruir, desde un abordaje teórico 
metodológico, el modo y la forma en que fueron sucediendo y su incidencia en el proceso de 
profesionalización de Enfermería que no sólo sostiene a la disciplina en cuestión sino que permite la 
diferenciación de la enfermería con otras profesiones y, por ende, con otros profesionales. Al poner en 
relieve, desde el propio corpus textual, las innovaciones curriculares que se producen en los mismos, 
podemos reseñar la manera en que se producen semejantes transformaciones y, por ende, contribuir al 
desarrollo y consolidación profesional de la enfermería y de los recursos humanos que le conforman. 
    En la década de 1960, las comunicaciones interpersonales recibieron una considerable atención y a 
fines del decenio, el interés se desplazó hacia la enfermería como una combinación de ciencia y arte, 
cobrando esta disciplina una gran popularidad durante las dos décadas subsiguientes. Los trabajos 
publicados durante este período y con posterioridad comparten algunos conceptos de enfermería, entorno, 
salud y persona en forma diferente, cambiando según la perspectiva histórica. 

Un análisis  comparado de las analogías y las disonancias entre las diversas teorías en cuestión, no 
solo han aportado nuevas perspectivas conceptuales, sino que nos ha servido de clivaje  desde donde 
sostener nuestra indagación histórica. De gran valor han sido la teoría de nivel medio y las microteorías 
sobre la profesión así como las teorías generalizables sobre humanismo de las cuales han derivado nuevas 
disciplinas sobre la base de los modelos teóricos de enfermería. 

 
El referido marco teórico conceptual desarrollado por los principales representantes de enfermería 

surge de la necesidad de una doctrina concreta que oriente el ejercicio profesional; relacionando el 
desarrollo en éste campo de los términos como: ciencia, filosofía, doctrina y paradigma, asociados a una 
disciplina científica concreta. Conocimiento que nos indican que la ciencia está integrada por todo lo que se 
sabe sobre la materia que interesa de una disciplina científica, deduciendo los hechos de informaciones 
objetivas en la aplicación de un método de verificación lógica o empírico lo suficientemente sólido. 

La reproducción de los hechos exige que los componentes de los fenómenos estudiados puedan 
suministrar conocimientos observables y mensurables como entidades empíricas a través de la 
experimentación. Lo reseñado anteriormente nos constriñe a una definición del fenómeno, entendiendo este 
término como un objeto o aspecto que se conoce mejor a través de los sentidos que mediante el 
razonamiento o la intuición, ñun hecho o suceso de inter®s cient²fico susceptible de ser descrito y explicado 
cient²ficamente.ò Los hechos relativos a los fen·menos de inter®s de un campo cient²fico sirven de 
orientación para quienes pretenden aprovechar estos conocimientos; los que deben ordenarse para formar 
una entidad coherente que permita edificar una doctrina de conocimiento bien estructurada.  

Cuando se pueden predecir los sucesos de futuro, también se dispone de bases suficiente para 
controlarlos. La enfermería utiliza esta capacidad para controlar los fenómenos que se asocian con la salud 
y el cuidado de la misma, esta ordenación se consigue mediante la construcción de una teoría, por tanto las 
teorías son modelos de fenómenos empíricos del mundo real que identifican los componentes o elementos 
de esos fenómenos y las relaciones que se establecen entre ellos. 

De semejante aseveración colegimos que los modelos teóricos son predicciones con un grado 
intrínseco de incertidumbre, dado que los conceptos pueden ser provisionales lejos de ser conjunto de 
hechos conocidos e innegables, los mismos sirve para explicar los fenómenos de interés para el campo 
científico, dotando de los medios necesarios para predecir y finalmente controlar dichos fenómenos.  

Las definiciones aportadas por los teóricos son necesarias para que los usuarios, puedan 
comprender los medios por lo que dichos teóricos expresan los conceptos, ya sean conceptuales u 
operacionales. 

Según afirman teóricos en los campos de la filosofía y la enfermería, los enunciados de relación 
indican la conexión existente entre dos o más conceptos. Entendiendo que las leyes son enunciados que 
comprenden conceptos relativamente concretos y las teorías son conjuntos abstractos de enunciados que 
detallan las composiciones de los sistemas y los fenómenos en un plano ideal. Entonces, las hipótesis -
consideradas como indicios provisionales de la existencia de una relación- una vez confirmadas se 
transforman primero en una generalización empírica y después en una ley. 

Son las hipótesis las que ofrecen los mecanismos para la comprobación de los enunciados de 
relación que si bien pueden someterse a contrastaciones empíricas no se pueden verificar en forma directa, 
por tanto, las mismas deben ser antecesoras de los axiomas y teoremas contenidos en las teorías que 
emanan de las ciencias sociales. Auxiliadas por los conceptos abstractos, constituidos en operativos para 
poder generar un referente empírico. 

 
DESARROLLO  

 La Universidad Nacional de Mar del Plata fue creada el 30 de septiembre de 1975 sobre la base de la 



Universidad Provincial, y la incorporación de carreras provenientes de la Universidad Católica "Stella Maris" 
(Ley 21.139). 
 Hacia fines de la década de 1950 el sistema universitario argentino se encontraba en plena 
expansión, impulsado por el notorio incremento de la matricula secundaria y universitaria de las décadas de 
1940 y 1950. Mientras que en 1945 había tres estudiantes universitarios por cada mil habitantes del País, en 
1955 la relación llegaría a ocho (casi 140.000 estudiantes).La Republica Argentina era el país 
que contaba con la población universitaria más numerosa de América Latina. 
 El incremento del acceso de estudiantes a la educación universitaria formaba parte de una 
tendencia mundial de esas décadas, que había sido incentivada en la Argentina por políticas especificas de 
inclusión social del gobierno peronista (Implementación de un sistema de becas para estudiantes de 
escasos recursos hacia fines de la década de 1940, supresión de aranceles a la educación superior en 
1950, supresión del examen de ingreso a las universidades en 1953, entre otras). Una nueva agenda se 
construyó a partir de los desafíos producidos por el aumento de la inclusión social (problemas edilicios, 
cuestiones presupuestarias, ubicación geográfica de las universidades, entre otros temas). 
A esta situación se le sumaron las consecuencias de la inestabilidad política del sistema democrático en el 
país. 
 
 La aprobación de la Ley en 1958 permitió la creación de universidades privadas católicas, por 
primera vez en la Republica Argentina, por el territorio: 
Universidad del Salvador (1956), Católica Argentina (1958), Católica de 
Córdoba (1959), Católica de Santa Fe (1960), de Morón (1960), Juan A. Maza 
(1960) y del Museo Social Argentino (1961). En mayo de 1959, el Obispo Enrique Rau, designado en 1957 a 
Mar del Plata, propicio la creación del Instituto Universitario Libre pro Universidad Católica, explicito anhelo 
que se concreta con la Universidad Católica "Stella Maris". 
 En 1975 se homologó el convenio suscripto en agosto de 1974 entre el Ministerio de Cultura y 
Educación y el Gobierno de la Provincia de Buenos Aires declarando la nacionalización de la Universidad 
Provincial (Decreto 967 del Poder Ejecutivo Nacional). Por medio de la Ley Nº 21139 sancionada el 30 de 
septiembre y promulgada el 27 de octubre del mismo año se creó la actual Universidad Nacional  
de Mar del Plata. 
 La misma se constituyó sobre la base de la Universidad Provincial y se le sumó la incorporación de 
la Universidad Cat·lica ñStella Marisò de Mar del Plata.  
De esta forma la Universidad Nacional quedó integrada por las siguientes Facultades y Escuelas: 
Arquitectura y Urbanismo, Ciencias Agrarias, Ciencias Económicas, Ingeniería, Humanidades, Derecho, 
Turismo y la Escuela de Ciencias de la Salud y del Comportamiento. 
 Ese mismo año por Resolución de Rectorado se transformó el Departamento de Deportes y 
Educación Física en Instituto de Educación Física y Deportes, la Escuela de Idiomas en Departamento  y se 
creó la carrera Idiomas con dependencia de la Facultad de Humanidades y la carrera de Enfermería 
Profesional. 
 
 Es importante tener en cuenta algunos acontecimientos que sucedieron en la Escuela de Ciencias 
de la Salud y del comportamiento en el año 1992 asume una Enfermera como Directora Lic. en Enfermería 
Griselda Susana Vicens; quien se había desempeñado como Directora del Departamento de Enfermería 
hasta esa fecha Dicha elección fue muy conflictiva ya que en esta Institución convergen tres carreras Lic. En 
Terapia Ocupacional, Servicio Social y Enfermería, hasta esa fecha fue dirigida por otras profesiones como 
médicos, Lic. En Servicio Social y Terapia Ocupacional. 
 En 1993 se aprueba la Licenciatura en Enfermería y 1995 la Maestría en Gestión de Servicios de 
Salud. 
 En 1996 se aprueba el ñProceso de Transformaci·n de la Escuela en Facultad de Ciencias de la 
Salud y Servicio Socialò por votación unánime de la Asamblea Universitaria. 
 
CONCLUSIONES 
  
 Cabe destacar la labor realizada por la Lic. en Enfermería Estela Chaparro quien fuera convocada 
para la creación de la Carrera de Enfermería en 1974. 
Una vez más se destaca la labor de una enfermera que pasa a ser la Primera Decana de la Facultad desde 
el año 1996 al 2000. 
Actualmente la Mg. Ana Kitlain Vicedecana y la Secretaría de Investigación la ocupa 

la Lic Especialista en Docencia Universitaria Delicia Madoery.  
El Departamento cuenta con Docentes investigadores categorizados en los siguientes Grupos de 
Investigación consolidados: 

Proyecto de Investigaci·n: ñPraxis, saberes y teorías del Cuidado Enfermero, Patrón de Salud; Actividad 
Ejercicioò Directora Rita Folgado. 
Grupo de investigaci·n: ñUniversidad, representaciones Sociales y disciplinaò Directora Griselda Vicens y co 



directora Lic. Ana Martín. 
Proyecto de Investigación: ñPerspectivas Epistemológicas y axiológicas de los Currículum de formación de 
las Carreras de Licenciatura en Enfermería, Terapia Ocupacional y Servicio Social de la Facultad de Ciencias 
de la Salud y Servicio Social de la Universidad Nacional de Mar del Plata. 2012-2013ò. Co-Directora Lic. 
Laura Celaya, Marcela Moledda.  

Cabe destacar la actividad en Extensión a través del Grupo: ñEntre la ciencia y la sabidur²a de los pueblosò 
cuya Directora es la Lic. Especialista en Docencia Universitario Laura Celaya. 

Consideramos también a la Universidad Argentina como organismo dedicado a la formación de 
profesionales,  que no fue sólo el resultado de la decisión  de las élites, sino  también de la imposición social 
de grandes sectores populares, de procesos de movilidad social ascendentes de éstos, junto a 
democratización del ámbito universitario. Contexto que permitió, acceder por primera vez en la Universidad a 
los miembros de los estratos medios y bajos de la sociedad que buscaban reconocimiento social y un título 
habilitante que les permitiera la continuidad de su ascenso social, lo cual representaba para ellos, un premio 
en términos simbólicos y materiales. Se fundamenta de esta manera  el estudio de variables que vinculadas, 
reflejen  las conclusiones pertinentes al grado de impacto alcanzado. 
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RESUMEN 
 Con el objetivo de identificar la imagen social de los Profesionales de Enfermería del Centro de 
Salud, en su desempeño cotidiano, desde la percepción de los sujetos de atención en la Localidad de 
Claromecó, Partido de Tres Arroyos, se realizó un estudio descriptivo de índole interpretativa con el 
propósito de describir variables y analizar su incidencia en un momento dado, interpretar y evaluar los 
aspectos relevantes del fenómeno a investigar a fin de efectuar aportes a la Identidad de la profesión 
enfermera. 
 Metodológicamente se utilizó un enfoque cualitativo ya que esta perspectiva centra el interés del 
análisis de describir y comprender las acciones sociales. La recolección de datos se realizó mediante 
entrevista de forma personal para luego volcar y analizar los datos obtenidos y así realizar las conclusiones 
pertinentes. 
 El universo de estudio quedo conformado por 50 usuarios, incluyendo al personal de salud que 
trabaja en el Centro de Salud de Claromecó. 
 Se analizó la variable nominal Representación Social, teniendo en cuenta la definición propuesta por 
Moscovici y  las dimensiones actitud, información y campo de representación, desarrollando para cada una 
de ellas indicadores o categorías de medición para poder llevar a cabo esta investigación y poder abocarnos 
a analizar la representación social que se le otorga al capital profesional, analizando el concepto social del  
ejercicio de Enfermería y haciendo una mera comparación entre el valor social que le concede el colectivo 
social, la ideología y la vinculación actual.   
 
 
TÍTULO:  
 
 ñEstrategias de cuidados  puerperales culturalmente competentes de mujeres chinas inmigrantes en 
la Argentinaò 
 
AUTORAS:  
 Biglieri, Gabriela; Musmeci, María Lucía 

RESUMEN 

 
El presente estudio se realizó con el propósito de mejorar los Cuidados  Enfermeros brindados a 

mujeres de diferentes culturas a la nuestra, en éste caso, Cultura China. 
 
 Para ello primero se debió conocer dicha cultura. 
 Por ende, cuando uno se pregunta: ¿Cuáles son las estrategias aplicadas en los cuidados de 

Enfermería, culturalmente competentes y aceptados, durante la atención en el puerperio normal inmediato, 
de mujeres chinas, inmigrantes a Argentina, que residen en la Ciudad de Mar del Plata? Enseguida sale a 
relucir que en los últimos años el fenómeno de la migración afecta a todo el mundo, y la República Argentina 
no escapa a ello, por haber sido siempre un país multicultural donde la migración no es un fenómeno nuevo.  

Esto se hace notorio especialmente en los Sistemas de Salud, los que han sido un poco lentos en 
dar una respuesta a la diversidad creciente que se está dando en la Sociedad Argentina actual. Por lo tanto, 
tomándose en cuenta la fuerte corriente de origen Chino emplazada en los últimos tiempos, se decide 
investigar sobre esta cultura tan diferente. 

Al momento de recibir atención médica, las mujeres acuden a los Centros de Salud  Público como 
Privado para tener una atención  integral perinatal. El personal sanitario se encuentra con una persona cuya 
identidad cultural, idiomática, modo de vida, hábitos y costumbres, completamente diferentes. Todo esto 
puede llevar a un enriquecimiento de las experiencias vividas en el proceso de atención, o a un conflicto con 
la paciente y/o familia dependiendo de un análisis específico de La Cultura China como medio para lograr 
un mejor entendimiento. 

 
 Actualmente, la Profesión Enfermera/o se encuentra en pleno cambio y  desarrollo, necesitando  
expandir su visión del mundo y explorar esa diversidad cultural desde una perspectiva holística, con la 
finalidad de satisfacer las necesidades no sólo física y psíquica sino también sociocultural en los 
beneficiarios de los cuidados. 
 La meta como Profesional de Salud debe ser obtener conocimientos específicos de los valores 
culturales, creencias y modo de vida de los individuos, así el  cuidado que brinde será mucho más 
provechoso e integral para obtener dominio real de las tácticas y estrategias culturalmente eficaces y 
competentes, con el propósito de  reflexionar sobre la importancia y relevancia del cuidado cultural en las 
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prácticas de Enfermería, su repercusión hacia una comprensión del cuidado en un todo. 
 Para ello se debi· primero tomar conocimiento de las caracter²sticas de óLa Cultura Chinaô.  
Entender sus pautas socioculturales que influyen en los Cuidados Enfermeros en las mujeres gestantes de 
origen chino, inmigrantes en Argentina, radicadas en la ciudad de Mar del Plata, durante el período de 
marzo del 2008 a marzo del 2009. 
  

OBJETIVO GENERAL  

  

durante el puerperio inmediato normal (en las primeras 48 hs.); que influyen en los cuidados Enfermeros.  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
mbres culturalmente arraigadas en mujeres de origen chino, presentadas en el 

puerperio inmediato normal, con el fin de brindar cuidados culturalmente aceptados por dichas pacientes. 
 

 al momento de brindar los cuidados 
esenciales en el puerperio inmediato normal, de las puérperas de origen chino, con el fin de incorporar a sus 
tradiciones étnicas, una atención culturalmente adecuada y aceptada. 
 

-Paciente (de origen chino), por medio de la incorporación de sus 
tradiciones culturales a la nuestra y viceversa con el fin de propiciar un adecuado cuidado de Enfermería 
culturalmente competente; y establecer cuales son las incumbencias ético-legales que se presentan con 
respecto a las mismas. 
 

 

ACTIVIDADES REALIZADAS   

La presente investigación de carácter cualitativo, basada en técnicas etnográficas, en el que se  
tuvo que introducir al campo de estudio mediante un proceso de socialización, para poder llegar a conocer, 
sentir, pensar y actuar de acuerdo al grupo en cuestión. 
  Se hizo imperante poner énfasis en algunos aspectos básicos del comportamiento social como lo 
son: interacción, percepción, influencia de los grupos e instituciones, entre otros, estando supeditados a 
como los grupos sociales hacen propios los mecanismos de expresión y formas de responder a los demás 
miembros de otros grupos.  
 Por ende, se centró en el análisis de descubrir y comprender como un proceso adquiere significado 
en el marco de la intersubjetividad, donde se tomó en cuenta,  dentro del contexto de la comunidad china 
residente en la Ciudad de Mar del Plata, a las mujeres de dicha comunidad, en el período puerperal 
inmediato eutósico. 
 Se realizaron entrevistas a 13 jóvenes madres en edades comprendidas entre 22 y 35 años que 
parieron a sus hijos en 2 instituciones durante el período de 1 año comprendido entre marzo de 2008 y 
marzo de 2009, continuando con el desarrollo de la investigación hasta diciembre. 
 La muestra in situ fue tomada en una Institución Pública y otra Privada comprendidas en la misma 
ciudad.  
 Éstas entrevistas se realizaron, en el transcurso de la evaluación y toma de controles de las 
pacientes a intervalos irregulares, empleando el poco tiempo disponible durante la guardia, sumando la 
dificultad de la comunicación. 
 La recolección de datos in situ por puérpera, se realizó dentro de las 48hs. de internación de las 
pacientes en el puerperio normal eutócico, lográndose una interrelación amena. 
 En primera instancia, para recolectar información e introducirse de manera empírica al estudio de 
campo, se comenzó con una prueba piloto tomando 5 entrevistas a personas chinas de esta Ciudad, a 
modo de acercamiento cultural, además de la búsqueda de informantes claves. 
 Evidenciándose un logro cuando se comenzó a estudiar el idioma chino, encontrándose 
involucrados la escritura, caracteres, pronunciación, el significado filosófico que contienen  los mismos; 
también se incorporo conocimiento sobre sus costumbres, reglas, tradiciones y especialmente el sentido 
que le dan a la vida para llegar a una digna y longeva vejez. 
 Ma Hui Wen, la profesora de chino, fue el nexo intercultural que favoreció el ingreso a la comunidad 
y por consiguiente, sus costumbres y estilos de vida en la mencionada ciudad. 
 Se enriqueció la información obtenida con una exhaustiva bibliografía adquirida de diversas fuentes 
de consulta con excelentes resultados en cuanto al conocimiento de su cultura. 



 Para mayor obtención de información fidedigna se concurrió a la Embajada de La República Popular 
China, cita en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires obteniéndose una cordial atención y abundante material 
bibliográfico editados por la misma Embajada. La cual se encuentra protegida con un enorme muro que la 
circunda en su totalidad representando la Muralla China. 
 Los datos específicos sobre el tema tratado se obtuvieron mediante la observación participante y las 
entrevistas in situ. Para identificar los criterios basados en la Cultura China se empleo el Modelo Sunrise, 
desarrollado en sus 4 niveles para una mejor interpretación.  
 Se busco información en la Escuela Neijin,  en ella se dictan clases de Reiki, Acupuntura, Yoga, Qi 
Gong, Masajes y Oración, Alkimia de los Alimentos y otros; además se dictan Cursos de formación en 
Medicina Tradicional China, Masaje energético y Humanismo Sanador. La misma cuenta con una biblioteca 
para consultar libros traducidos por expertos de la propia Escuela (no pudiendo ser retirados de ella) se 
recurrió a este medio para obtener información como así también para  entrevistar al Director, un estudioso 
de La Cultura China, quien además brinda clases y atiende  a usuarios practicándoles el método  de la 
Acupuntura. 
 Otro centro al cual se visitó fue el Instituto JADE, siendo partícipe de la Ceremonia de Iniciación del 
TAO: óCeremonia de Entrega de los Tres Tesoros del Taoô, herramientas sagradas para recordar el camino 
de regreso al Origen, cuya invitación (leída en el diario La Capital del día anterior). 
  La práctica se introduce en el estudio de la Medicina Tradicional China (MTC), terapias energéticas 
alternativas y técnicas orientales de masaje, Reiki, Sanación Pranica, Gemoterapia, reflexología, 
digitopuntura, Tui na y equilibrio energético. También en este Instituto se realizan otras actividades 
orientales tales como Karate, Tae Kwon Do, Aikido, Tai Chi Chuan. 
 Luego de cumplir con varios pasos de la Ceremonia se explican a grandes rasgos, las 5 relaciones 
sociales contenidas en el Tao, siendo las mismas: soberano-súbdito, padres-hijos, hermanos mayor-menor, 
marido-mujer, amigos entre sí. Haciéndose prevalecer el orden de la estratificación social, resaltada en 3 
reglas: soberano-súbdito, padres-hijos, marido-mujer. 
 Cabe destacar, que el individuo de origen chino recurre a su propia medicina para las enfermedades 
crónicas, y a la Medicina Occidental para las agudas. 
 

RESULTADOS HALLADOS  

A partir de la Dinast²a Chôin o Qin 221 a 206 a. C. aprox., se comienza a tener datos fehacientes en 
relaci·n al tema central de esta investigaci·n, óEl Puerperioô.  En esta dinast²a se realiza el TSO YUEH-TZU,  
que quiere decir "Hacer el mes", es el modo especial en que las madres chinas viven inclusive en la 
actualidad, los treinta días que le siguen al parto; sin importar en que país se encuentren.  

Todo se prepara para que en ese período la nueva madre se entregue al descanso, la buena 
alimentación, el cuidado de su cuerpo y el reconocimiento de su nuevo hijo. Sus familiares más directos, 
generalmente los abuelos del niño, se organizan para asistir a la puérpera en todo lo necesario, a la vez que 
también utilizan este tiempo para adoptar con afecto al nuevo descendiente.  

La madre y su bebé ocupan  durante esta etapa, un lugar preponderante que a todos les es un 
honor cuidar; vienen desde lejos e invierten tiempo y dinero en este privilegiado tso yueh-tzu. Si bien la 
mujer china trabaja mucho en su casa y queda en general relegada aún comiendo en último término, 
durante esta tradición todo cambia. 
 A una de las personas entrevistadas, se le solicitó  la dirección de médicos chinos en Mar del Plata, 
pero dio la ubicación del Instituto de Lenguas Vivas, lugar dónde se enseña el idioma Chino, facilitando el 
número telefónico de la profesora con la que se concertó una entrevista, rescatando ser la única profesora 
avalada por el Gobierno Chino para la  enseñanza del idioma. Según  sus palabras la mayoría de los 
inmigrantes chinos vienen al país por necesidad de trabajo, son aquellos de menor instrucción, y  que con 
ayuda del gobierno montan los supermercados, los cuales poco a poco van pagando con su propio trabajo 
al gobierno chino. Detrás de cada supermercado se encuentra una familia extensa (matrimonio, padres, 
hermanos, abuelos y sus respectivas familias, etc.) 
            En cuanto a la alimentación explica que el azúcar negra es considerado alimento rojo y como su 
color lo indica esé ñbueno para la sangreò. Sin  embargo, evade responder m§s concretamente, e incitando 
a la concurrencia del curso del idioma chino para comprender bien la intensión de la investigación 
conjuntamente refería, que durante las clases se mostrarían los temas relacionados a las costumbres y 
tradiciones chinas. Concretándose la nueva meta; aprender un idioma tan sofisticado y aparentemente 
difícil, arrojó una experiencia de gran utilidad, pues la profesora actuó como mediadora intercultural con el 
grupo poblacional de origen chino residentes en Mar del Plata.  
  A medida que avanzaban las clases, y una joven china estaba por tener a su bebé, avisaba 
diciendoé ñen estos d²as una china va tener bebe a hospital.ò Y a los pocos d²as aparec²a en la Unidad 
Hospitalaria HIEMI.  

Con el correr del tiempo, se percibía a las puérperas más colaboradoras, y no con la típica 
respuesta a cualquier preguntaé. ñno entendo, no entendoò, frase que pronunciaban ante cualquier 



pregunta previo a comenzar con este estudio. 
Siendo de una naturaleza cualitativa y exploratoria dentro del marco de la Ciudad de Mar del Plata, 

se entrevistaron a 13 mujeres óin situô, arrojando datos sorprendentes en cuanto a las costumbres en el 
posparto.  

Al describir la experiencia obtenida durante la atención de Enfermería en el puerperio inmediato 
normal (en las instituciones especificadas al comienzo del trabajo) y la influencia en la salud perinatal 
ejercida por su cultura junto al conocimiento adquirido en ese contexto cultural, de manera cotidiana 
promovió el bienestar de la paciente y su familia. 
 Toda la comunidad china participante de este trabajo, fue muy colaboradora, dentro de sus 
posibilidades; no hay que olvidar que el idioma fue una barrera importante pero se logro derribar con 
paciencia y ayuda de familiares, vecinos, (personas de su entera confianza).  

Cabe destacar que el tener un enlace intercultural como fue la profesora de chino, facilitando la 
predisposición de las jóvenes. Principalmente fue difícil entablar una conversación hasta que la paciente 
comenzó a aceptar y recibir un trato distinto tal vez al que recibieran anteriormente sus compatriotas. 
 La presente muestra ofrece información y orienta a los profesionales para brindar la clase de 
cuidados que desean y/o necesitan; en cualquiera de los ámbitos de la disciplina y práctica, para propiciar 
una sensibilización hacia otras formas de ver la salud y sus cuidados, permitiendo mediarlos, principalmente 
a favor de los inmigrantes de origen chino, que tienen como pilar de la atención, La Medicina Tradicional 
China (MTC) siendo ésta una de las prácticas de curación tradicional, más compleja y altamente 
desarrolladas del mundo,  con gran auge en la Argentina, evidenciándose en forma considerable en la 
Ciudad de Mar del Plata. 

CONCLUSIÓN 

 
 En conclusión, hemos conocido las pautas culturales presentes en las mujeres inmigrantes de 
origen chino, durante el puerperio inmediato normal que influyen en los cuidados enfermeros, tales como la 
alimentación, vestimenta, hábitos de higiene y estilo de vida. 
 Luego de una profunda investigación hemos descubierto costumbres arraigadas por miles de años 
que continúan aun en vigencia , pues las puérperas de origen chino mantienen aun en la actualidad/ 
vigencia sin saber el motivo por el solo hecho de continuar dicha tradición y respeto. Es el caso de no 
bañarse durante un mes luego del parto. La respuesta a ello es que las aguas del país estaban 
contaminadas y por lo tanto no se bañaban para no dañar el producto. 
 También la alimentación, juega un papel importante, pues para ellas la comida da suficiente energía 
para vivir y vivir bien y no el placer de vivir para comer. La bebida siempre debía ser caliente, sin importar la 
época del año, al igual su vestimenta, que  era de abrigo. En caso de no beber te bebían agua caliente.  
 Asimismo sucede con el descanso, pues durante el periodo sucesivo al parto, mas exactamente por 
un mes, las jóvenes madres no miran televisión, no cargan a sus hijos, solo se dedican a dormir y 
descansar para no tener ñproblemas de viejoò, haciendo especial referencia a los problemas 
osteoarticulares. 
 Las dificultades percibidas y delimitadas por el personal de Enfermería respecto al momento de 
brindar los cuidados esenciales en el puerperio inmediato normal en aquellas  puérperas de origen chino, 
fueron sin duda relacionadas a la lingüística, además en los hábitos de higiene, con los que se generaron 
discordancias.    

Una vez finalizado el análisis cabe destacar que la percepción de las puérperas chinas, con una 
cultura interiorizada en forma específica, distintiva y contrastiva se ve claramente reflejada por los actores 
sociales de origen chino, residentes en La Ciudad de Mar del Plata, en relación con otros actores, 
interpretándose que la alimentación, el descanso, el idioma y un conjunto de características que hacen la 
diferencia cultural, son situaciones susceptibles de mejora a una forma más acusada. Sin embargo 
debemos diferenciar entre lo que consideramos barreras percibidas, en el caso del idioma y factores 
alterados en el caso de la alimentación e higiene. 
 Culminando, el Colectivo Enfermero que desarrolla sus actividades en el Servicio de Maternidad ha 
cambiado su visión desde que se inicio esta investigación, ahora es más respetuoso de las pautas culturales 
de los pacientes, evitando en su mayor²a ese choque que ocurr²a al principio, salvo excepcionesé 
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INTRODUCCIÓN  
 La integración laboral es una cuestión fundamental para cualquier persona y es clave para el 
alumnado con necesidades económicas derivadas de una determinada situación, la pérdida del empleo, la 
pérdida de su fuente de trabajo o la falta de formación. Por ello, la ordenación y planificación de la 
FORMACIÓN PROFESIONAL, ha posibilitado el desarrollo de principios como la normalización, integración, 
sectorización, individualización e inclusión. A través de ellos la respuesta educativa, proporcionada al 
alumnado, ha incorporado una tendencia que avanza significativamente hacia planteamientos que permiten 
un adecuado tránsito a su condición de adulto y a una inclusión plena en la sociedad de la que forman parte.  
 La complejidad del mercado laboral cada vez más competitivo y exigente ha hecho que la escuela 
se replantee sus objetivos educativos hasta ahora dirigidos a la formación y preparación de los alumnos y 
circunscrita al contexto escolar. En este sentido la dificultad que entraña el tránsito del mundo educativo al 
laboral de las personas nos exige un esfuerzo mayor por trascender nuestros límites en la responsabilidad 
profesional y nos obliga a coordinar con los diferentes agentes sociales.  
 De este modo el siguiente proyecto viene articulando la respuesta educativa dentro de los diferentes 
marcos legales generales que progresivamente se han elaborado, procurando siempre concretarlos y 
hacerlos operativos, para que los alumnos de FORMACIÓN PROFESIONAL  logren una formación a la 
altura de sus necesidades, teniendo en cuenta sus características, las demandas de la sociedad actual y en 
el contexto más normalizado posible. Un claro ejemplo lo tenemos en la ampliación de la duración de los 
programas de cualificación profesional inicial con el objeto de realizar una preparación más acorde con la 
realidad actual del mundo laboral.  
 En lo relativo al último tramo de la etapa educativa, previo al acceso al mundo laboral, el alumnado 
de FORMACIÓN PROFESIONAL  sigue un itinerario formativo ordinario, aunque con los ajustes, 
adaptaciones y ayudas necesarios que le permitan adquirir la formación adecuada para acceder al mundo 
laboral en condiciones equivalentes a las de un joven profesional. Sin embargo, en el momento de acceder 
al mundo laboral las dificultades son patentes porque las empresas, por lo general, no contratan a personas 
que presentan alguna dificultad en relación a aportes o impuestos contributivos y no cuentan con recursos 
adaptados que se vuelven necesarios para favorecer dicha incorporación. 
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 En el caso del alumnado de FORMACIÓN PROFESIONAL,  el itinerario formativo discurre por 
diferentes vías. Las dificultades que presenta este colectivo de cara a acceder al empleo,  aunque el  
CENTRO haya articulado medidas específicas a través de las cuales aumentar los niveles de calidad de la 
respuesta educativa que proporciona a este alumnado. De esta forma los alumnos que cursan la última 
etapa de su formación educativa, tendrían un programa de inclusión  brindando cuidados de calidad con la 
supervisión del instructor, cosa de otra manera no seria así. Las opciones de acceso al empleo ordinario 
para este colectivo seria más directa, acertada y específica, se dirigen hacia el empleo como una posibilidad 
de trabajo no exento de dificultades.  
 Debemos tener presente que la realidad de Mar del Plata, es diferente al de otras Comunidades y 
ha ido decantándose progresivamente hacia el incremento del modelo de empleo en detrimento de la 
modalidad de empleo ordinario.        
 Actualmente a partir de iniciativas privadas surgen algunas  experiencias de empleo con apoyo y se 
abre una vía hacia el empleo público de los alumnos de FORMACIÓN PROFESIONAL. No obstante 
entendemos que queda un largo camino por recorrer en el reto por la integración laboral de los alumnos. 
Esta realidad requiere de la colaboración entre diferentes entidades, instituciones y organismos 
relacionados con el mundo del trabajo.  
 Fundamentando la justificación hago uso de estadísticas obtenidas del Censo Nacional de 
Población y Vivienda del año 2001.- 
 
Índice de Dependencia de las personas de Edad:  
 Es definido como la relación entre la población de 60 y más años de edad y la población de entre 15 
y 59 años de edad, (PEA). Dicho índice oscila entre el 0.22% y el 0.25% en la mayoría de los países 
desarrollados; en la Argentina, en el año 2001, el rango fue de 0.23%.  
 El aumento de las tasas de dependencia significa un incremento de los gastos públicos de 
protección social, pensiones, servicios sociales, sanidad y una carga para la población activa. 
 
Principales características de la población adulta mayor en la Argentina (a partir de datos del Censo 
de Población 2001)  
 La población adulta mayor es el segmento más amplio de los grupos funcionales y está acotado por 
su límite inferior: 60 años 
 El estado conyugal presenta la variante de condición de viudez, observándose que la mayoría de las 
adultas mayores están sin pareja una parte importante de su vida. 
 A medida que aumenta la edad también crece la proporción de personas que viven solas o en 
hogares unigeneracionales 
 Las mujeres mayores habitan en mayor proporción que los hombres en hogares multi - 
generacionales. 
 El 11,5% de los hombres y el 21,8% de las mujeres de más de 65 años viven en hogares 
unipersonales. 
 Casi la mitad de la Población adulta mayor no convive con otras generaciones. En el Área 
Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) supera el 50%. 
 Con respecto a la distribución en el territorio nacional es de destacar que la mayor concentración de 
adultos mayores se encuentra en la Región Pampeana, principalmente en el AMBA, donde presentan una 
mayor longevidad con respecto a oras zonas. 
 Del total de población entre los 55 y 64 años (2.788.383), 811.816 corresponden a personas 
económicamente no activas y sin percepción de jubilación o pensión (29.11%). 
Régimen de convivencia de los Adultos Mayores (AM)  
 El análisis de los datos censales de 2001 sobre Adultos Mayores permite observar que el 
26,6% del total de hogares tiene Adultos Mayores, y en ellos vive el 97% de los Adultos mayores y 1,8% vive 
en hogares de ancianos. 
 Presentándose factores de vulnerabilidad con distintas magnitudes: 
Factor de vulnerabilidad ñvivir soloò en Hogares unipersonales con AM (HAM) - 25% de los HAM son 
unipersonales  
- 49,2 % de estos, son mayores de 75 años 
- 9,3% de los AM de 75 años vive solo. 
- 5,1% de los AM solos, tiene más de 80 años. 
Factor de vulnerabilidad ñconvivencia exclusiva de Adultos mayoresò Hogares Multipersonales con 
todos AM muy ancianos  
- El 4,46% de AM viven en HAM de todos los miembros mayores de 75 años. 
- 5,6% de los AM de 75 años viven en hogares integrados por pareja sola. 
Factor de vulnerabilidad ñAdulto Mayor muy anciano Jefe de Hogarò 
 El 9,4% de los HAM multipersonales (con un promedio de 3,2 personas por hogar), tienen jefe del 
hogar AM y convive por lo menos otro AM de 75 años, 
- 43% jefe varón.  



- 57% jefa mujer 
Factor de vulnerabilidad ñNivel educativoò 
- 37% de los AM viven en hogares con nivel educativo bajo 
- 42% de las personas mayores de 75 años viven solas 
- 44% de las que viven en HAM todos mayores de 75 años tienen nivel educativo bajo. 
Factor de vulnerabilidad ñPrivaci·n Material de los Hogaresò 
 Esta variable se relaciona con dos dimensiones: la dimensión patrimonial (condiciones 
habitacionales de piso y techo de materiales insuficientes y sin inodoro con descarga de agua) recursos 
corrientes (capacidad económica expresada en la posesión de bienes y servicios básicos para la 
subsistencia). 
Desde este encuadre se observa que: 
- 17% de las personas mayores de 75 años que viven solas tiene privaciones de uno u otro tipo o ambas 
convergentes 
- 12% de las que viven en hogares multipersonales con todos AM de 75 años sufren privaciones de uno u 
otro tipo o ambas convergentes global de las necesidades que presenteò.   
 
Datos de la asoc iación.  

¶ Contexto social. 

¶ ¿Que nos motivo a asociarnos? 

¶ Nuestra realidad  

¶ MATRIZ FODA 

¶ Proyecto de trabajo primera etapa, segunda etapa. 

¶ Beneficiarios. 

¶ ¿Con que contamos? 

¶ ¿Que necesitamos? 

¶ ¿Que necesidades surgen en la segunda etapa? 

¶ Proyección económica de la primera etapa: ingresos. 

¶ Proyección económica de la primera etapa: egresos. 
 
 Contexto social: debido al desarrollo científico y técnico a aumentado la esperanza de vida y con 
ello el envejecimiento poblacional. La representación social de la vejez con sus cambios físicos y 
psíquicos  hace que muchas veces el adulto mayor  se sienta excluido de la sociedad, que un día 
construyo y dirigió y aparezcan sentimientos de inutilidad y socioasistencial. 
 Cuando el apoyo técnico es adecuado para repotenciar la autovaloración, mantener la actividad y el 
estimulo cognitivo  resulta un proceso saludable que propicia el bienestar y mejora la calidad  de vida 
del anciano y su entorno. 
 Estos, en nuestros días, es una necesidad de primer orden en lo individual como en lo social tal 
como lo planteara la licenciada MONICA ROQUE,  Directora Nacional de Políticas para Adultos 
Mayores, en su visita del 5 de noviembre próximo pasado a nuestra ciudad. 
 En este marco nacional nuestra provincia realiza estrategias de capacitación  para la tarea de 
auxiliar especializado en el cuidado de adultos mayores fomentando desde el Ministerio de Cultura y 
Educación Provincial, como los cursos que realizan nuestra ciudad El Centro de Formación Profesional 
N° 415, cuya directora es la Señora Adriana Georsetti, con la instrucción académica del Lic. Carlos 
Gómez y que funciono en la delegación local de la CTA. 
2) ¿Qué nos llevó a asociarnos? 
 No solo la vocación de atención a este sector social sino también la necesidad de salir de un 
mercado laboral informal. Capacitarnos mejoro nuestra calidad en el trabajo, pero asociarnos mejorara 
nuestras condiciones de trabajo;  podemos diversificar tareas, ( mientras unos atienden en domicilio, 
otros acompañan tramites y otros publicitan la tarea), podemos suplirnos unos a otros, ( para cubrir las 
24hs permanentemente) y podemos organizarnos para que el proyecto nos brinde ingresos dignos, 
estabilidad laboral, aportes provisionales y obra social; generando diez nuevos puestos de trabajo 
legitimo, que significara que diez familias; un promedio de cuarenta personas; se sumarán e ingresarán 
al circuito productivo con su impacto en el consumo. 
3) nuestra realidad consientes de lo antes mencionados algunas personas dedicadas desde antes a 
cubrir esta necesidad, consideramos capacitarnos para ofrecer un mejor servicio de nuestra fuerza 
laboral; adquirir y sistematizar conocimientos se transformo en un importante herramienta que potencia 
y revaloriza nuestra labor. Esa inquietud común fue el motor con el que se formo el grupo que hoy nos 
reúne. 
 Debido a que la salud de los Adultos Mayores que hoy son independientes en los próximos cinco 
años requerirán acompañamiento ya sea en la internación, los domicilios o para la recuperación. 

  
TITULO:   



 
 ñPercepci·n del modelo de autocuidado en una población adulta mayor con envejecimiento activo 
que utiliza redes sociales informales en Mar del Plataò  
 
AUTOR:  
 Gómez, Carlos Gustavo 
 
1. Problema de investigación:  Con el presente trabajo investigare sobre las redes sociales y el 
envejecimiento activo relacionándolo con los patrones de salud de Gordon, para poder intervenir en 
modelos de autocuidado en las personas que concurren a bailar al espacio que esta ubicado entre los lobos 
marinos del paseo rambla marplatense, (Rambla Bristol). Se investigará el concepto de autocuidado, la red 
social y la frecuencia que concurren a bailar las personas adultas mayores para poder saber cuales son sus 
conocimientos y posicionamiento con respecto al envejecimiento activo. Los adultos mayores que concurren 
con frecuencia son aproximadamente veinticinco y van dos veces por semana. Son personas que tienen 
relación entre sí, se saludan, hablan e interactúan entre ellas tanto en el baile como en otros aspectos tales 
como son la coordinación para pasar a buscar a otras personas, llegar en grupo o estar en contacto para 
saber si van a concurrir al lugar y hacer de ello el sitio de encuentro. No puedo determinar ahora si estas 
personas tienen conciencia de lo que es autocuidado y envejecimiento activo pero a través de la 
observación directa que he podido realizar de esta población podría decirse que todas tienen patrones de 
conducta y actitudes saludables con respecto a la autopercepción de sí mismos y a las relaciones con sus 
pares.  Patrón 7:   Auto percepción - Auto concepto: Este patrón se refiere a como se ve a si mismo el 
individuo, es decir que piensa de su imagen corporal, como percibe que lo ven los demás; evalúa su 
identidad al igual que las manifestaciones de lenguaje ya sea verbal o no verbal. 
Patrón 8:   Rol - Relaciones: En este patrón se valoran las relaciones de la persona con el resto de personas 
que le rodean, también se valora el papel que ocupan en la sociedad y las actividades que realizan; además 
evalúa el rol que desempeñan dentro de un núcleo o comunidad.   

  A tal efecto y en primer lugar se expondrán los factores demográficos, sociales, evolutivos, 
familiares e individuales que participan y favorecen el aislamiento social en la vejez pudiendo contrastarlo 
con esta poblaci·n que ña prioriò parece no estar aislada ni tener alterado el patr·n rol-relaciones  . A 
continuación desarrollaré una perspectiva de análisis, evaluación y abordaje de dicho patrón y la utilización 
de la red de apoyo.  

 Durante la vejez la red de apoyo adquiere una gran relevancia en lo que respecta a sus funciones 
de amortiguación de los eventos estresantes así como su incidencia sobre la salud integral de los adultos 
mayores. Por las mencionadas razones, el mapeo de la red posibilita la generación de conocimiento acerca 
de la población añosa de nuestro contexto, permitiendo la detección de situaciones de riesgo y 
vulnerabilidad efectuando aportes para el delineamiento y desarrollo de programas de intervención que 
contemplen sus necesidades específicas. Esta perspectiva de trabajo posibilita la activación de los recursos 
disponibles, efectivos y potenciales con el objeto de mejorar la calidad de vida de la población añosa y 
propiciar un envejecimiento más saludable desde una concepción de salud positiva. 

 

2.  Estad o de la cuestión :   Por estos días y en la actualidad los estudios en torno a la vejez han adquirido 
una importancia prioritaria debido al considerable proceso de envejecimiento poblacional que se verifica a 
nivel local, nacional y mundial. 

  En lo referente a la población argentina, la proporción de personas que superan los sesenta años se 
incrementa de manera progresiva con respecto a la población económicamente activa. Y en cuanto a 
nuestra cuidad, Mar del Plata, la población anciana se incrementa debido a modelos sociales y de carácter 
cultural. Según los criterios expuesto por la ONU (1956), una población es considerada joven cuando la 
proporción de personas mayores a 65 años es menor al 4%, madura cuando el sector etario registra entre el 
4 y el 7% y envejecida cuando es mayor al 7%.  
 Los datos relevados por el Organismo Oficial INDEC nos demuestran que en los diferentes 
recuentos de población, el grupo de ancianos presenta un incremento constante, demostrando para 1970 
características de una población envejecida. A partir de ese momento el envejecimiento se agudiza hacia la 
actualidad, representando para el año 2001, el 9.9% de la población. Si tenemos en cuenta los datos 
locales, el Partido de General Pueyrredón (PGP) asume desde 1980, y hasta la actualidad, mayores índices 
de envejecimiento que el ámbito nacional, representando el 13.9% de personas mayores a 65 años para el 
último recuento poblacional.  

 A pesar del incremento poblacional de las personas de edad y de las problemáticas sociales, 
económicas, políticas, sanitarias, etc. que el mismo genera, no se han dirigido los recursos, atención, 
análisis y planeamiento que se requieren. Muy por el contrario en el marco de la sociedad actual los adultos 
mayores ocupan un lugar poco privilegiado. Los viejos son segregados del sistema laboral y obligados a 
abandonar una serie de roles que le brindaban seguridad, reconocimiento y pertenencia social. La rotura de 
los lazos de solidaridad y el creciente individualismo genera situaciones de soledad y aislamiento relacional 



que caracterizan a la " zona de desafiliación" en la que prima la exclusión social. (Castel, 19911).  

 Otra de las condiciones socioculturales en las que se encuentran insertas las personas de edad en 
esta sociedad y es necesario tener en cuenta los escasos recursos económicos de los que disponen y que 
en la mayoría de los casos les exige vivir de una pensión mínima.  

Estos aspectos han sido investigados y desarrollados ampliamente. La mayor parte de las teorías que 
intentaron realizar un análisis acerca del proceso de envejecimiento, consideraron a los viejos como un 
grupo excluido socialmente.  

 Hay varios factores que inciden en el proceso de envejecimiento y entre los factores importantes 
que favorecen la exclusión social de las personas mayores se encuentran la merma en la participación 
social, el cese del trabajo y la perdida de familiares. Los dos primeros están muy relacionados y en esta 
etapa tienen como consecuencia la jubilación con todo lo que ello implica desde el punto de vista económico 
y psicosocial. El tercer aspecto esta relacionado con las múltiples situaciones de pérdida en el contexto 
familiar y en la red social.  

 La jubilación es un constructo sociocultural que define legal y convencionalmente la entrada a la 
vejez, más allá de que los aspectos biológicos se mantengan íntegros. Este rito de paso afecta a los sujetos 
de manera decisiva e influyen en sus modos de vida. Durante la mayor parte de la vida, la actividad laboral 
ocupa y absorbe la gran parte de las energías de las personas, constituyendo el mecanismo de integración 
económica y cultural del grupo social.  

 El tiempo restante es el que se distribuye en actividades familiares, recreativas, de ocio, etc. De este 
modo, los valores que orientan la vida individual en el medio social están subordinados al campo del trabajo 
y al consumo que se deriva del producto de ese trabajo. Al quedar al margen de la esfera productiva, las 
personas pierden su valor en la sociedad, pierden su vinculación con el sistema social; por lo tanto, pierden 
los roles valorados socialmente, y quedan marginados y excluídos del mundo productivo.  

 De acuerdo con Fericgla (1992: 119) se entiende por jubilación " al hecho de que al alcanzar los 65 
años, las personas, por legislación, son arbitrariamente apartadas de su colocación laboral, y tienen 
prohibido realizar trabajos remunerados, lo que no impide que se realicen en forma encubierta." Durante los 
años en el que las personas están activas en el mundo laboral, éste constituye el mecanismo de integración 
económica y cultural del grupo social. El trabajo más allá de ser el medio de obtención de recursos 
económicos, es la principal fuente de identidad, ya que de estas prácticas se desprenden la autoimagen y el 
sentimiento de ocupar un lugar en la estructura social, que determina las relaciones que se establecen con 
los demás. Cesar con el trabajo implica interrumpir un ritmo y una actividad que ocupa la mayor parte del 
tiempo de la vida adulta. No es el trabajo en sentido estricto lo que se extraña, sino el ritmo, estilo de vida y 
relaciones sociales que rodeaban la relación laboral.  

 Una de las consecuencias individuales de la jubilación es la toma de conciencia de la edad 
avanzada, a pesar de que el estado físico se mantenga íntegro. Se interioriza la categoría social en la que 
han entrado y se asumen los valores culturales que la caracterizan: comienzan a sentirse viejos, mayores y 
cansados.  

 La ausencia del rol laboral marca una estigmatización social que se caracteriza principalmente por 
un deterioro de la identidad social, es decir, al dejar un rol laboral, valorado como positivo socialmente, se 
deja de pertenecer a una categoría social, y automáticamente se pasa a otra, la de los "jubilados", que 
actualmente no tiene una identidad positiva, ni un lugar definido dentro de la sociedad. De este modo, si 
bien la jubilación es un rito que se comparte en diferentes culturas, afecta de manera diferencial en cada 
sujeto y será vivenciado según las estrategias adaptativas desarrolladas a través de los años.  

 Si bien para algunas personas será la posibilidad de realizar actividades relegadas durante años de 
trabajo, para la mayoría se convierte en un elemento que amenaza la salud física y mental y desorganiza las 
relaciones familiares y sociales. 

 Con respecto a las situaciones de pérdidas afectivas, las relaciones sociales durante este período 
de vida se empobrecen profundamente. Disminuyen los contactos interpersonales en cantidad y 
fundamentalmente en intensidad, y la forma de estas relaciones sufren un cambio cualitativo. La red social 
está formada por el conjunto de relaciones sociales que posee una persona. La misma incluye la familia, 
amigos, conocidos y otras relaciones interpersonales. La red social es un dispositivo que brinda a los 
adultos mayores diferentes formas de apoyo y facilita la integración social.  

 Se parte de la premisa de que "las redes sociales son una importante fuente de recursos para la 
satisfacción de necesidades, y la no exclusión de las redes facilita la conservación del sentido de utilidad 
social, potenciando la autoestima del anciano, el nivel de participación social, así como la imagen, concepto, 
y estima de la población respecto a ellos." Partiendo de esta premisa, se considera que las contribuciones 
del apoyo social y de las redes sociales consisten en enriquecer y mantener el bienestar de los individuos, a 
través de la provisión de recursos de integración social que posibiliten la satisfacción de necesidades, lo que 
contribuye al enriquecimiento de la autoestima y por lo tanto protege al sujeto de las situaciones de cambio.  

 Los vínculos que conforman la red se pueden ubicar de manera gráfica en lo que se denomina el 



mapa de la red. De acuerdo con Sluski (1990:68) el mismo posee un "círculo interior de relaciones íntimas 
(ej.: familiares directos y amigos cercanos), un círculo intermedio de relaciones personales con intercambios 
de menor grado de intimidad y compromiso (ej.: relaciones sociales, familiares intermedios) y un círculo 
externo de conocidos y relaciones ocasionales. (ej. compañeros de colegio, buenos vecinos, compañeros de 
trabajo, familiares lejanos, etc.)". A su vez, estos círculos pueden ser divididos en cuatro sectores donde 
ubicaremos a: familia, relaciones laborales o escolares, amigos y relaciones sociales y de credo.   

 Uno de los factores que influyen en el empobrecimiento de la red social es la pérdida prácticamente 
total de contacto con individuos de otros grupos de edad, aparte de los hijos o nietos. La ausencia de las 
relaciones sociales durante la vejez puede generar el desarraigo social. Fericgla (1992) entiende por 
desarraigo social a "la rotura o disolución de la red social del anciano, que termina separándose del grupo 
de pertenencia anterior, sin adscribirse a ningún otro grupo formal o informal."  

 El primer paso del desarraigo es la jubilación laboral, y el siguiente está causado por la disgregación 
de la estructura familiar y la muerte de los amigos.  

 A medida que avanza la edad, se ve desaparecer a las personas que habían constituído el grupo de 
pertenencia, con lo cual aparece y crece un profundo sentimiento de soledad, que se manifiesta 
principalmente a partir de la viudez.  

 La viudez en la ancianidad puede afectar la salud física y mental del deudo. En la década de los 
setenta algunos autores demostraron que aquellas personas que quedaban viudas mostraban un riesgo 
más elevado de morir que personas de la misma edad no viudos, normalmente entre los 6 y 12 meses 
después del fallecimiento de su pareja. El hecho de ser viudo no sólo significa asimilar la dolorosa pérdida 
del compañero de vida, sino que implica el hecho de que el viudo debe cambiar radicalmente su modo de 
vida. Puede suceder también que se rompan ciertas relaciones con algunos amigos, dado que éstos eran 
amigos del cónyuge, como también pueden debilitarse los lazos con la familia política.  

 De acuerdo con De la Gándara, J. y Álvarez T. (1992) el desarraigo social y los sentimientos de 
soledad pueden desencadenar en cuadros sumamente patológicos como el denominado "Síndrome de 
Diógenes" o "hundimiento senil en los hábitos mínimos de cuidados, higiene, protección y adaptación 
ambiental, necesarios para la salud y la supervivencia de los ancianos". Estos cuadros inciden 
negativamente sobre el bienestar de las personas incrementando las posibilidades de enfermedad y muerte. 
Las investigaciones han demostrado que el disponer de un buen nivel de redes sociales es un buen 
predictor de un desenlace positivo en la elaboración de los duelos. Sluski, plantea la existencia de una 
relación recíproca e interdependiente entre la red social y la salud/enfermedad de los sujetos. Por una parte 
plantea la incidencia positiva o negativa de la red sobre la salud según esta sea suficiente o insuficiente y 
por otra parte pone en evidencia los efectos negativos de la enfermedad de uno de sus miembros sobre la 
red social del mismo.  

 De esta forma, consideramos de gran relevancia el planeamiento y puesta en marcha de programas 
que estimulen la participación activa de la persona mayor en la vida comunitaria, promuevan un proceso de 
envejecimiento más saludable mediante cambios en los estilos de vida y a través de servicios que brinden 
apoyo suficiente para satisfacer las necesidades de las personas mayores. (Gracia Fuster, 1997-10).  

 En la actualidad la temática de las redes sociales ha sido incorporada ampliamente en diversas 
disciplinas y de manera fundamental en Sociología, Psicología, Trabajo Social y Psiquiatría Social. En el 
campo de la Psicología los conceptos de red y apoyo social se han desarrollado y aplicado a diversas 
prácticas de índole preventivas y terapéuticas tanto en el abordaje de familias, como de grupos, 
instituciones y comunidades resaltando su utilidad para la resolución de situaciones críticas (Elkaim, 1989; 
Speck & Atteneave, 1974) cambio, desarrollo, procesos de autogestión comunitaria (Dabas, 1993) y 
enfatizando su potencialidad en cuanto a recursos y alternativas creativas de solución. En base a los 
hallazgos de la práctica clínica, se ha valorizado la incorporación del paradigma de red en pos del 
enriquecimiento de la visión multidimensional de los fenómenos y de las posibilidades descriptivas, 
explicativas y terapéuticas (Sluzki, 1996). 
 
 Las redes sociales no son estáticas, sino que por el contrario poseen  características de sistemas 
abiertos ya que se encuentran en un proceso dinámico de construcción y reconstrucción permanente 
(Dabas, 1993). A lo largo de la vida de un sujeto, la red atraviesa una etapa de expansión durante la niñez y 
adolescencia, de estabilización en la adultez y de contracción en la vejez (Sluzki, 1996). Sin embargo, a 
pesar de esta tendencia a la disrupción, encontramos muchos adultos mayores que presentan redes 
amplias que les proporcionan los apoyos necesarios. Al respecto, podemos plantearnos interrogantes tales 
como: ¿Existe un tipo de red de apoyo característica de la vejez? ¿El incremento de la edad provoca la 
disminución de los apoyos sociales disponibles? ¿Durante la vejez solamente se producen pérdidas de 
relaciones sociales? ¿Qué tipo de red de apoyo social brinda satisfacción a los adultos mayores? 
 En un estudio realizado en la ciudad de Mar del Plata, se evaluaron exhaustivamente las redes de 
apoyo social de 105 adultos mayores de 3 tipos de hogar (unipersonal, familiar y residencias para mayores), 
observando que las mismas variaban muy ampliamente en tamaño (desde un mínimo de 1 miembro hasta 



un máximo de 21), composición según tipo de vínculos, nivel de funcionalidad, número de relaciones que 
brindaban cada una de las funciones de apoyo, nivel de intimidad, frecuencia de contacto, 
multidimensionalidad y nivel de suficiencia total (Arias, 2004). Si bien el objetivo principal de la referida 
investigación consistía en lograr una caracterización de la red de apoyo social en la vejez, el principal 
hallazgo consistió en descubrir la amplia variabilidad de redes que se presentaba entre los adultos mayores. 
Esta imposibilidad de identificar un tipo de red propio de los adultos mayores demuestra la heterogeneidad 
del proceso de  envejecimiento y permite pensar que el aumento de la edad en la vejez no determina 
inevitablemente la reducción e insuficiencia de la misma. En lo que respecta a las personas que durante la 
vejez presentan redes escasas, es necesario efectuar un análisis acerca de los motivos que han generado 
esta situación. 
 Generalmente se han considerado entre las razones fundamentales: la pérdida de relaciones en la 
vejez por la muerte de sus propios familiares y amigos ï también adultos mayores- la jubilación, el ingreso a 
una residencia, la migración en la vejez y las escasas oportunidades de incluir nuevos vínculos a su red. Sin 
embargo, encontramos adultos mayores que, aún luego de su jubilación, de migrar durante la vejez, o de su 
ingreso a una residencia, poseen redes amplias, funcionales y suficientes. 
 Por otra parte, se observan reiterados casos en los que los adultos mayores incorporan nuevos 
vínculos durante esta etapa de sus vidas. En general la conformación de una pareja o el establecimiento de 
un fuerte vínculo de amistad modifican notablemente su estado de ánimo y mejoran su situación de vida 
(Arias, 2004). 
 Estos hechos muestran que las redes en la vejez no son invariablemente escasas  e insuficientes y 
que, además, durante esta etapa de la vida, es posible incorporar nuevos vínculos significativos. 
Seguramente los motivos que, en algunos casos, tienden a generar disrupción de la red durante la vejez no 
se reduzcan al aumento de la edad y sea necesario incluir otras variables individuales, familiares, culturales 
y sociales que expliquen esa situación. Al respecto, la teoría socioemocional de la selectividad (Carstensen, 
Isaaowitz & Charles; Carstensen & Charles, 2007; Carstensen, Pasupathi, Mayr & Nesselroade, 2000) 
proporciona una lectura diferente e interpreta la disminución de las relaciones que conforman la red en la 
vejez como el resultado de una elección intencional de los adultos mayores en lugar de la consecuencia de 
múltiples pérdidas. Esta teoría sostiene que los adultos mayores asumen un rol proactivo en sus relaciones 
sociales y seleccionan intencionada y estratégicamente los vínculos que más les interesan seguir 
manteniendo y profundizando. A fin de clarificar los cambios que se producen en las redes de apoyo en la 
vejez, resulta necesario desarrollar investigaciones que exploren tipos diversos incluyendo las de diferentes 
niveles de suficiencia y funcionalidad, sus modificaciones en el tiempo y los motivos por los cuáles éstas se 
han generado mediante metodologías que permitan dar voz y protagonismo a los propios adultos mayores 
en la construcción del conocimiento. 
 Las investigaciones han mostrado ampliamente la importancia que reviste la participación activa en 
la vida familiar y comunitaria para los adultos mayores, así como las implicancias que la integración social 
tiene sobre su bienestar y salud integral. 
Los propios adultos mayores consideran que el disponer de relaciones familiares y sociales  satisfactorias 
es un aspecto de gran relevancia para la calidad de vida en la vejez (Arias & Scolni, 2005). 
 
 Existe un amplio consenso acerca de la incidencia positiva que las redes sociales suficientes 
poseen sobre la salud física, el estado funcional de los adultos mayores (Unger, Mc Avay, Bruce, Berkman & 
Seeman, 1999) y el desarrollo de las actividades de la vida diaria (Mendes de Leon, Glass, Beckett, 
Seeman, Evans & Berkman, 1999). Se ha comprobado que el poseer una red social adecuada disminuye 
los tiempos de hospitalización y de recuperación de la salud (Sutherland & Murphi, 1995; Di Iorio et al., 
1999), así como el riesgo de mortalidad posterior al alta (Irvine et al., 1999). 
 Con respecto a la relación de las redes sociales y el bienestar psicológico, variados estudios han 
mostrado la incidencia de la falta de redes y soporte social sobre la aparición de síntomas depresivos, tanto 
en el caso de los adultos mayores que viven en hogares particulares, (Chou & Chi, 2001; Peirce, Frone, 
Russell, Cooper & Mudar, 2000; Vanderhorst & Mc Laren, 2005) como en el de los que viven en residencias 
para mayores (Doyle, 1995). De manera complementaria, diversas investigaciones comprobaron la relación 
de la posesión de redes sociales adecuadas con el incremento de la satisfacción vital (Arias, 2004; Bishop, 
Martin & Poon, 2006; Yoon & Lee, 2007; Phillips, Sui; Yeh & Cheng, 2008), así como con el bienestar en el 
final de la vida de enfermos terminales (Prince-Paul, 2008), Apuntes de Cátedra, L. Gastron. 2008  
 En lo referido a la participación e integración comunitaria también se ha podido comprobar que, en 
la medida en que estas aumentan, se elevan los niveles de satisfacción vital de adultos mayores 
concurrentes a sistemas de apoyo social formales e informales (Golpe & Arias, 2005). En este sentido, 
distintos organismos internacionales han remarcado la importancia que reviste el hecho de que los adultos 
mayores mantengan una participación comunitaria activa y se encuentren integrados socialmente (Naciones 
Unidas, 1998; 2002; OMS, 2002; CEPAL CELADE, 2002, 2004). 
 En lo que respecta a enfermería y vejez no he encontrado referencias bibliográficas en Mar del 
Plata, los trabajos que aparecen en distintas bibliotecas solo se han referido a la instucionalización de 
segundo o tercer nivel, pero no a los adultos mayores y autocuidado 



 
3.  Marco teórico: Tomando como modelo de cuidados el de Dorothea Orem, está  justificado por la 
intención enfermera de fomentar la independencia, tratando de que se restablezcan o adquieran las 
destrezas, habilidades y conocimientos para realizar los Autocuidados. 
 Los individuos tienen capacidad para realizar las actividades necesarias para vivir (autocuidados). 
 Los autocuidados son ñlas actividades que los individuos realizan en su propio beneficio para el 
mantenimiento de la vida y el bienestar. Están condicionados por diferentes factores: edad, maduración, 
cultura, capacidad física, motivación, conocimientos, valores, etc. Cuando una persona no los puede realizar 
por s² mismo, tiene un d®ficit de autocuidado y requiere ayudaò (D. Orem). 
 D. Orem define el objetivo de la enfermer²a como: ñAyudar al individuo a llevar a cabo y mantener 
por sí mismo acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y/o 
afrontar las consecuencias de dicha enfermedadò. Adem§s afirma que la enfermera puede utilizar cinco 
métodos de ayuda: actuar compensando déficits, guiar, enseñar, apoyar y proporcionar un entorno para el 
desarrollo. 
 La valoración en la enfermería es una parte vital pues esta es la primera etapa del proceso de 
enfermería y de ésta dependerá en gran parte los cuidados que el profesional de esta disciplina le 
proporcione al paciente. La valoración enfermera se hace con el fin de llegar a un diagnostico enfermero 
exacto, para ello se ha empleado el modelo por patrones funcionales de salud de Marjory Gordon. 
 Representa un marco construido a partir de planteamientos humanistas, pero además supone un 
desarrollo operativo adaptado a las exigencias actuales de la práctica de enfermería, incluyendo una visión 
integral de los procesos vitales que afectan a la salud. ñLos patrones funcionales de salud describen una 
serie de 11 áreas relativas a la salud. Tienen un enfoque funcional, de desarrollo y cultural que permite su 
aplicación a todos los ámbitos, especialidades y grupos de edad. Los patrones son configuraciones de 
comportamientos construidos desde las descripciones del cliente y las observaciones de la enfermera. 
Entender un patrón puede ser difícil hasta que no se hayan valorado todos los patrones debido a la 
naturaleza interdependiente de los patronesò (M.Gordon). 
 
 Las sociedades actuales se caracterizan, entre otros cambios, por experimentar mutaciones en la 
perspectiva demográfica. En este sentido, diversos datos nos indican que son cada vez más las sociedades 
que transitan un envejecimiento en su población. Consecuentemente, este proceso produce modificaciones 
en su estructura social. El envejecimiento de la población constituye un proceso gradual, en el cual un 
número de adultos y ancianos aumenta, al tiempo que disminuye la proporción de jóvenes. En América 
latina estos cambios en las estructuras etarias comienzan a mostrar signos de envejecimiento hacia los 
años setenta. Particularmente, esta tendencia es notoria en Argentina, Cuba, Chile, Uruguay; donde el 
proceso que marca una mayor proporción de personas de edad avanzada presenta, en las cuatro últimas 
décadas, una tendencia en aumento. El incremento de personas cuya edad es avanzada responde, en 
términos generales, al descenso de natalidad y mortalidad. Sin embargo, en algunos casos es relevante el 
comportamiento migratorio de jubilados hacia territorios que cuenten con ciertas ventajas respecto a su 
lugar de origen; tal como ocurre en las denominadas ñcostas geri§tricasò, conocidas por sus climas 
favorables. Entre estos lugares podemos mencionar La Florida, Costa Azul y, para el caso de Argentina, la 
ciudad de Mar del Plata. La problemática adquiere un particular interés si se tiene en cuenta que este 
crecimiento es evidente en Mar del Plata, donde es mayor la proporción de ancianos en relación al total del 
país. De esta manera, dentro de los comportamientos demográficos de nuestra ciudad toma preeminencia, 
actualmente, la inmigración de ancianos ï en su mayoría jubilados. El conocimiento de los rasgos 
demográficos de una sociedad que envejece es crucial para la comprensión de su distribución en el espacio. 
De manera tal, este fenómeno refleja importantes consecuencias sociales y económicas. Por esta razón, los 
espacios que transitan este proceso deberán amoldarse a estos nuevos comportamientos.  Para llevar a 
cabo la investigación, procederé, en primer término, a realizar una revisión de fuentes bibliográficas, de 
carácter nacional y extranjero; a fin de conceptualizar temáticas relacionadas al envejecimiento de la 
población como comportamiento, imaginarios urbanos y teoría de redes sociales. Asimismo, se tomaron 
diversos planteos y postulados relacionados al concepto de espacio geográfico y sus implicancias. Los 
datos demográficos fueron recabados a través de distintos Censos Nacionales de Población y Vivienda, 
aportados por el INDEC (organismo nuestro país) y diversos organismos municipales. Las fuentes primarias 
utilizadas tomaron forma de entrevistas cualitativas de investigación social, tomadas de la clasificación 
presentada por Valles, Miguel. Específicamente, hemos seleccionado los tipos de entrevista focalizada, 
dado que nos permite obtener fuentes cognitiva y emocionales provenientes de las reacciones de los 
entrevistados; cuya respuesta al suceso es material de estudio, mas que como informantes del suceso 
mismo. Asimismo, las entrevistas adoptan parámetros no estandarizados, ya que las manifiesta con mayor 
intensidad en Mar del Plata, generando impactos territoriales y afectando socioeconómicamente al resto de 
la población. En el presente momento histórico cada vez más sociedades se caracterizan por experimentar 
mutaciones en la perspectiva demográfica. Entre otros comportamientos, encontramos el relacionado al 
envejecimiento de su población.  
 El envejecimiento de la población constituye un proceso gradual, en el cual el número de adultos y 



ancianos aumenta, al tiempo que disminuye la proporción de jóvenes. Este es un fenómeno contemporáneo, 
predominantemente urbano, que afecta principalmente al sexo femenino y que mostró sus inicios hacia 
principios del siglo XX en el continente europeo.  
Esta problemática adquiere un particular interés si se tiene en cuenta que la proporción de ancianos en esta 
ciudad es mayor en relación al total de país.  
 Las perspectivas históricas revisten un carácter relevante para la comprensión del envejecimiento 
en una sociedad. En los comportamientos demográficos de nuestra ciudad, toma preeminencia, 
actualmente, la inmigración de ancianos ï en su mayoría jubilados ï, fenómeno que permite que la ciudad 
sea adjetivada como ñpolo geronteò. Es decir, la ciudad ha sido elegida por aquellos jubilados que, 
generalmente, han gozado de condiciones laborales favorables, a fin de transitar sus últimos años de vida 
en la misma.  
 El conocimiento de los rasgos demográficos de una sociedad que envejece es crucial para la 
comprensión de su distribución en el espacio. De manera tal, el envejecimiento refleja importantes 
consecuencias sociales y económicas. Por esta razón, los espacios que transitan este proceso deberán 
amoldarse a estos nuevos comportamientos, dado que este comportamiento genera impactos en el 
territorio.  Este fenómeno produce un cierto impacto en el territorio, según la forma en que los ancianos se 
distribuyen y su demanda de servicios. Específicamente, en el área céntrica de Mar del Plata se advierten 
rasgos propios de una ciudad envejecida: una importante presencia de ancianos realizando diferentes 
actividades, generalmente de ocio.  
 El estudio de la problemática sobre el envejecimiento de la población resulta ineludible. Los 
ancianos, a medida que aumentan numéricamente, generan ciertas demandas que impactan directamente 
sobre el espacio, concibiendo permanentemente procesos de construcción y consumo. A su vez, el espacio, 
como instancia social, refleja y reproduce estos procesos, ya que distintos grupos sociales ñdesarrollan 
estilos totalmente diferentes de representar la relaci·n (en el espacio)ò. De este modo, se constituyen 
configuraciones espaciales que tienden a reproducir las formas sociales y sus identidades, en este caso, 
vinculadas a sociedades que adquieren rasgos de envejecimiento.  
 Seg¼n lo expone la OEA, se considera migraci·n ñal cambio permanente del lugar geogr§fico de 
residencia habitual trascendiendo las fronteras que marcan la divisi·n pol²tica interna o externaò. Dada la 
complejidad que presenta esta problemática, determina la dificultad de elaborar una teoría sobre las 
migraciones capaz de incluir todos los fenómenos que acontecen en cada uno de sus diversos niveles de 
integración.  
 En numerosos casos, las causas de los movimientos poblacionales se hallan ligadas a la percepción 
de una calidad de vida diferencial del lugar de destino con respecto al de origen. De este modo surgen 
significaciones imaginarias urbanas, que actúan como disparador para los flujos de movilidad poblacional.  
 Toda la ciudad es una proyección de los imaginarios sociales sobre el espacio. En esta perspectiva,  
ñel impacto de los imaginarios sociales sobre las mentalidades depende ampliamente de su difusi·n de los 
circuitos y de los medios que se disponeò. En este sentido, este hecho obedece a la infraestructura urbana, 
la oferta de servicios, el entorno paisajístico. Estas características se enmarcan en lo que Golpe, L 
denomina ñciudad vividaò o ñciudad deseadaò, seg¼n la representaci·n de los imaginarios urbanos para los 
distintos grupos de edad.  
 En el caso de que el escenario urbano tenga características turísticas, una amplia infraestructura en 
servicios y, además, se cuente con ciertas ventajas comparativas, la producción de los imaginarios cobra 
mayor intensidad que en otras ciudades.  
 Estas diferencias entre el lugar de residencia y los imaginarios urbanos diferenciales cobran una 
mayor importancia en ciertos conglomerados urbanos caracterizados por su elevado número de personas ï 
podrían ser áreas metropolitanas- y, dentro de ellos, en un sector específico de la población.  
 En contrapartida a este fen·meno, aparecen ciudades que tienen una configuraci·n de ñlugaresò, es 
decir, espacios de identidad, relacional e hist·rico, definidos por Marc Aug®; ñespacios de acogidaò 
denominados por Golpe, L.; según la autora, el transito de un territorio hacia otro, no puede ser analizado 
sólo desde un punto de vista demográfico, sino que debe ser enmarcado, además, en una lectura 
socioantropológica.  
 En otra instancia se destaca el movimiento poblacional producto de redes sociales de apoyo, las 
cuales resultan esenciales para el grupo etario que analizo. La red social de una persona está constituida 
por su familia, parientes, amigos, compañeros de trabajo, miembros de grupos, instituciones u 
organizaciones de diversa índole que participen ï entre los más frecuentes ï en un momento determinado. 
Tal como expone Arias, las redes sociales no son estáticas, sino que por el contrario poseen características 
de sistemas abiertos ya que se encuentran en un proceso dinámico de construcción y reconstrucción 
permanente a lo largo de la vida y de la historia de un sujeto.  
 Para Julieta Oddone, estas redes otorgan seguridad y resguardo hacia los ancianos, 
particularmente, plantea la docente, se constituye como un recurso organizador y se convierte, en algunos 
casos, en una estrategia de supervivencia.  Apuntes de Cátedra, UNMDP, 2009.  
 Estas redes de apoyo, tanto familiares como sociales, generan, ñuna migraci·n en cadenaò devenida 
de relatos orales que visitaron y migraron con anteriorioridad hacia el espacio de acogida; las mismas son 



percibidas como un apoyo de contención dentro del nuevo contexto de residencia.  
 En síntesis, como ha sido esbozado anteriormente, algunos núcleos urbanos ï como el Área 
Metropolitana de nuestro país ï con un mayor desarrollo económico, atraen sectores de población 
económicamente activa en concordancia con sus características socioeconómicas. En contrapartida, se 
origina una expulsión de población anciana por generar grandes demandas de servicios. En este sentido, 
cobra importancia la ciudad de Mar del Plata, producto de sus características turísticas, como receptora de 
esa migración. De este modo, se evidencia la reproducción de un imaginario urbano diferencial, producto de 
la significancia turística y la oferta de servicios adquiridos durante los diferentes momentos históricos.  
 Los imaginarios urbanos han convertido a la ciudad de Mar del Plata, teniendo en cuenta el contexto 
nacional y temporal, en un ñespacio significativoò, dado que se encuentra incorporada, objetivada e 
institucionalizada como la ñCiudad Felizò.   
 
 Seg¼n registros del PAMI, ñ(é) la ciudad recibe una inmigraci·n de 350 a 400 matrimonios de 
personas mayores por año, proveniente sobre todo de Capital Federal y de la provincia de Buenos Airesò. 
Asimismo, entre el 10 y el 15 % de las personas que veranean anualmente en Mar del Plata, corresponden 
a mayores de 60 años. Gómez López expresa que esta considerable presencia de ancianos se relaciona 
con similares comportamientos en Miami, Barcelona, Nanterres, entre otros lugares denominados polos 
gerontes. Cogley, Romina 
 Según los criterios expuesto por la ONU (1956), una población es considerada joven cuando la 
proporción de personas mayores a 65 años es menor al 4%, madura cuando el sector etario registra entre el 
4 y el 7% y envejecida cuando es mayor al 7%.  
 Los datos relevados por el Organismo Oficial INDEC nos demuestran que en los diferentes 
recuentos de población, el grupo de ancianos presenta un incremento constante, demostrando para 1970 
características de una población envejecida. A partir de ese momento el envejecimiento se agudiza hacia la 
actualidad, representando para el año 2001, el 9.9% de la población. Si tenemos en cuenta los datos 
locales, el Partido de General Pueyrredón  asume desde 1980, y hasta la actualidad, mayores índices de 
envejecimiento que el ámbito nacional, representando el 13.9% de personas mayores a 65 años para el 
último recuento poblacional.  
 
 El marco teórico del apoyo social surgió desde modelos ecológicos que intentan comprender  y 
explicar la conducta humana en función de la relación dialéctica entre el individuo y su ambiente. Si bien 
diversos autores ya habían resaltado la importancia de las relaciones sociales para entender el 
comportamiento humano, el apoyo social se constituyó como modelo teórico y como campo de investigación 
en la década del `70. Es entonces cuando se produce un redescubrimiento del valor de las redes de apoyo 
y se consolida el movimiento de salud mental comunitaria (Gracia Fuster, 1997). 
 El modelo del apoyo social sostiene que la participación activa en los espacios sociales y la 
integración familiar y comunitaria incrementan el bienestar y elevan la calidad de vida. Entre sus principales 
fundamentos podemos destacar que: se centra en el estudio de los aspectos sociales,  posee un importante 
interés preventivo, sostiene una concepción de salud positiva, se interesa de manera fundamental por las 
problemáticas de personas en situación de fragilidad, e) se centra en el trabajo con los recursos y 
potencialidades, persigue el logro de cambios a partir de la implicación activa de los involucrados en el 
problema y apunta al potenciamiento y desarrollo tanto a nivel individual como grupal, institucional y 
comunitario. 
 El trabajo basado en el apoyo social tuvo desde sus orígenes una fuerte tradición antropológica y se 
centró fundamentalmente en el estudio de aquellos que se encontraban en desventaja social o que sufrían 
diversas prácticas de discriminación.  
 El marco conceptual de Enfermería es la suma de conceptos que configura una forma determinada 
de entender la profesión. La mayoría de las enfermeras tiene una visión de los parámetros generales de 
enfermería, que incluyen : la salud, la persona que recibe los cuidados, el entorno en el que existe la 
persona, el continuo salud - enfermedad en el que se inscribe la persona en el momento de su interacción 
con la enfermera y las propias acciones de la enfermería.  
 Cada persona tiene necesidades biológicas, psicológicas, sociales y espirituales.  
 He decidido basarme en el estudio de las teorías y no en un modelo único, ello son y  emerge de las 
Teorías de Virginia Henderson, Dorothea Orem y Marjory Gordon.  
Necesidades de VIRGINIA HENDERSON ñSe define necesidad como un requisito necesario para la vida. 
Las necesidades están relacionadas entre sí y cuando se alteran puede afectar a todo el individuo. Cada 
persona cubre las necesidades en función de sus valores, motivaciones, cultura, edad, circunstancias, etc. 
La familia e individuo interactúan en la estructura que influye en la salud de todos y cada uno de los 
miembros del núcleo familiar .Ambos (individuo y familia) están inmersos en una estructura social que 
influye en su saludò. (V. Henderson). ya sea por falta de fuerza, voluntad o conocimiento. La disciplina 
enfermera asume la relación de ayuda a la persona en estas áreas, al tiempo que se le anima y enseña a 
dirigirse hacia la independencia. La persona según Henderson: es un ser humano único y complejo con 
componentes biológicos, psicológicos, socioculturales, que tiene 14 necesidades básicas o requisitos que 



debe satisfacer para mantener su integridad física y psicológica y promover su desarrollo y crecimiento. 
Autocuidados DOROTEA OREM  
 De la misma manera, enmarcamos nuestro modelo de cuidados en de Dorothea Orem, está 
justificado por la intención enfermera de fomentar la independencia, tratando de que se restablezcan o 
adquieran las destrezas, habilidades y conocimientos para realizar los Autocuidados. Los individuos tienen 
capacidad para realizar las actividades necesarias para vivir (autocuidados). Los autocuidados son ñlas 
actividades que los individuos realizan en su propio beneficio para el mantenimiento de la vida y el 
bienestar. Están condicionados por diferentes factores: edad, maduración, cultura, capacidad física, 
motivación, conocimientos, valores, etc. Cuando una persona no los puede realizar por sí mismo, tiene un 
d®ficit de autocuidado y requiere ayudaò (D. Orem). D. Orem define el objetivo de la enfermería como: 
ñAyudar al individuo a llevar a cabo y mantener por s² mismo acciones de autocuidado para conservar la 
salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las consecuencias de dicha enfermedadò. 
Además afirma que la enfermera puede utilizar cinco métodos de ayuda: actuar compensando déficits, guiar, 
enseñar, apoyar y proporcionar un entorno para el desarrollo. 
 Patrones Funcionales de MARJORY GORDON  
 La valoración en la enfermería es una parte vital pues esta es la primera etapa del proceso de 
enfermería y de ésta dependerá en gran parte los cuidados que el profesional de esta disciplina le 
proporcione al paciente. La valoración enfermera se hace con el fin de llegar a un diagnostico enfermero 
exacto, para ello hemos empleado el modelo por patrones funcionales de salud de Marjory Gordon. 
Representa un marco construido a partir de planteamientos humanistas, pero además supone un desarrollo 
operativo adaptado a las exigencias actuales de la práctica de enfermería, incluyendo una visión integral de 
los procesos vitales que afectan a la salud. ñLos patrones funcionales de salud describen una serie de 11 
áreas relativas a la salud. Tienen un enfoque funcional, de desarrollo y cultural que permite su aplicación a 
todos los ámbitos, especialidades y grupos de edad. Los patrones son configuraciones de comportamientos 
construidos desde las descripciones del cliente y las observaciones de la enfermera. Entender un patrón 
puede ser difícil hasta que no se hayan valorado todos los patrones debido a la naturaleza interdependiente 
de los patronesò (M.Gordon). 
EBE 
 La Enfermería Basada en la Evidencia (EBE) es sencillamente la búsqueda sistemática de una 
respuesta basada en la investigación, útil y pertinente para la práctica de las enfermeras, pero que 
considera un enfoque reflexivo e interpretativo que es el que permite hacer uso de los hallazgos de la 
investigación en la realidad particular de la enfermería. (A. Gálvez).  
4.-Hipótesis : ¿Los adultos mayores que concurren a bailar a la rambla Bristol tienen un modelo de 
autocuidado donde están presentes el envejecimiento activo y utilizan redes sociales informales en Mar del 
Plata?  
5.- Objetivos : Conocer los hábitos, costumbres y su relación con el autocuidado y la red social que poseen 
los  adultos mayores que concurren a bailar a la rambla Bristol de Mar del Plata.   
Aportar información de la población objeto de estudio para otras disciplinas. 
Fomentar y transferir conocimientos generales procedentes de mi profesión y adquiridos durante el cursado 

de la especialización  en esa etapa de la vida. 
 
Fomentar actividades de extensión orientadas al mejoramiento de la calidad de vida y la participación 

sociocultural de las personas adultas mayores 
 
Erradicar falsas concepciones sobre la vejez y el envejecimiento. 
 
Familiarizarme con algunas técnicas de evaluación e intervención comúnmente aplicadas en la vejez   con 

el objetivo de modificar hábitos disfunciones así como prevenirlas y promocionar una vejez 
competente.   (Luego de conocer y detectarlas). 

 
6. Metodología: la siguiente investigación se realiza tomando a las personas que concurren a bailar al 
espacio antes mencionado, durante los fines de semana, incluyendo los viernes y fin de semanas con 
feriado largo si hubiera. La población con la que se trabajó está compuesta por  25 personas, mayores de 
65 años. La recogida de datos de la población fue tomada en su totalidad, teniendo en cuenta un estudio de 
observación previo que conto con entrevistas informales y me permitió hablar, conocer y determinar la 
frecuencia con que asisten, todas ellas están presentes en el lugar y solo los condicionan  las inclemencias 
del tiempo, entiéndase viento fuerte  o lluvia.  
 Se realizaron entrevistas coloquiales con gravado de voz, las preguntas fueron  formuladas en 
términos familiares al entrevistado y no siguen una secuencia lógica de para todos los entrevistados. Estas 
entrevistas se hallan dirigidas hacia personas de la tercera edad; en dialogo conducido a obtener la 
información que el investigador busca, tratando de ser breve, ameno y cordial en el trato. Ventaja: la 
población sabe que el investigador esta interesado en ese grupo de personas y ha mostrado interés y 
colaboró aportando toda la información que poseían, datos de las personas que estaban ausentes por 



motivos de enfermedad, viaje, visitas de familiares, etc. como teléfonos de los ausentes, fijos o móviles; 
domicilio o manera de contactarlos. Se obtuvo el consentimiento informado de los participantes en el 
estudio. Todos y cada uno de los concurrentes asiduos fueron entrevistados, teniendo presente que los que 
por algún motivo personal no asistan serán contactados telefónicamente para poder pautar una entrevista 
ñin situò y de no poder se omitir§n de las entrevistas consign§ndolo como imprevistos.  
 
7. Cronograma:  las entrevistas se tomaron entre los meses de noviembre, diciembre de 2009  y luego en 
marzo de 2010 ya que en los meses de enero y febrero, según dichos de los concurrentes se sienten 
ñinvadidosò por personas y grupos musicales de otros lugares que de alguna manera u otra hacen 
temporada en Mar del Plata. Y el procesamiento de los datos se  realizo en la medida que se tomaron las 
entrevistas, teniendo en cuenta que si la totalidad de ellas fueron tomadas  antes de finalizar la segunda 
quincena de diciembre se habrá avanzado y se podrán obtener resultados con anterioridad a la temporada 
estival. 

 

Discusión:  

 Existe evidencia y consenso sólido sobre los avances acaecidos en  este periodo, desde cualquier 
aspecto que analicemos: condiciones de  vida de las personas que envejecen, acceso a servicios sociales y  
sanitarios, mejora de las condiciones económicas, generalización de  hábitos saludables y conductas 
preventivas de autocuidado, etc. Todo ello, sin duda ha contribuido de manera importante a la  construcción 
de una imagen de la vejez mas ajustada a la realidad y,  en muchas ocasiones menos cargada de 
discriminación y estereotipos. El envejecimiento activo, como se ha convertido en una especie de lema de 
carácter político, en una expectativa deseable que minimiza otros conceptos más negativos que asocian 
vejez a dependencia, carga, enfermedad y situaciones de precariedad. En definitiva, los avances han sido 
muchos, sin embargo, en determinados ámbitos profesionales y académicos, se constata cierta 
preocupación ante una cierta banalización del concepto, de tal forma que en ocasiones este importante 
paradigma se convierte en una especie de gran paraguas bajo el cual caben todo tipo de iniciativas 
relacionadas con las actividades que se realizan con y para las personas mayores. Lo que parece claro es 
que la generación de conocimiento y la simple aproximación al mundo del envejecimiento y su 
multidisciplinariedad, necesita una revisión en profundidad, una mirada y acercamiento diferente, 
normalizador, evolutivo, en el que seamos capaces de reconocer la aplicación de principios y conceptos que 
actualmente presiden el análisis de este grupo de población. En especial:  El concepto de Autonomía, 
relacionado con la capacidad de elección, con la libertad y sobre todo, con el derecho a mantener el control 
sobre la propia vida, aspecto que en la vejez se convierte en definitivo, existencial. Y el concepto de 
heterogeneidad de las personas que envejecen que nos lleva a trabajar de una forma individualizada, 
intentando avanzar hacia una sociedad en la que la edad no sea el determinante del proyecto de vida de las 
personas. Todos los ponentes de este encuentro se posicionan en este nuevo acercamiento al proceso de 
envejecimiento. Pero también se ha evidenciado que la mayoría de nosotros tenemos grandes incógnitas 
sobre como llevar a la practica estas ideas Mucho mas ahora, cuando hablar de responsabilidad y 
compromiso social a generaciones que han sido protagonistas de cambios históricos en España y de la 
construcción de una sociedad del bienestar, y en un momento en que parece que parte de lo conseguido se 
puede derrumbar, se hace cuando menos difícil y hasta confuso.  
 Sin embargo, en varias ocasiones se ha afirmado e insistido en que el debate sobre un enfoque de 
la vejez, mas asociado al compromiso, a la utilidad y a la responsabilidad social había surgido ya hace años 
antes la aparición de esta crisis estructural.  
 Quizás ahora no es ya debate, es casi realidad. El compromiso y la responsabilidad social de las 
personas mayores se traduce cada día en la sostenibilidad de cientos de miles de hogares que viven con la 
pensión de una persona jubilada como único ingreso, o en los cuidados cotidianos que las personas 
mayores, mujeres en su mayoría, ofrecen a sus nietos y al mismo tiempo a sus madres, padres u otros 
familiares muy mayores que necesitan ayuda.  El debate y las propuestas presentadas en este encuentro, 
han sido muy variados y no es el momento de relatarlas con detalle.  
 Pero destaco aquellas que en mi opinión sintetizan bien el debate de estos días: 1. El 
envejecimiento activo es un tipo o modo de envejecer, que no se produce por azar. Existe evidencia 
científica de que lo genético no supone más de un 25% de nuestro itinerario hacia la vejez y el final de la 
vida. Las personas tenemos responsabilidad en nuestro proceso de envejecimiento y también en la entrada 
en situaciones de dependencia: Existe evidencia científica suficiente sobre diferentes factores que 
condicionan la posibilidad de ñEnvejecer bienò. En casi todos podemos intervenir: en el ambiente, en los 
comportamientos, en la actividad que realizamos, en nuestro autocuidado. La plasticidad adquiere una 
importancia decisiva en este proceso de envejecimiento. Se producen perdidas, como no, pero somos 
capaces de aprender a compensarlas.  Sin embargo el envejecimiento activo se ve amenazado por las 
conductas sociales e individuales de discriminación por razón de edad, en la imposición de jubilaciones no 
deseadas en las que se desperdicia un capital humano incalculable y se generan situaciones de 
desintegración y exclusión social no deseadas. Necesitamos trabajar (como sociedad) no tanto en políticas 



de integración social de las personas mayores, sino en acciones de inclusión y no desintegración en el 
itinerario vital de las personas.  El envejecimiento activo debe favorecer vidas laborales más prolongadas 
(manteniendo un buen equilibrio entre años de jubilación y años de trabajo).En esta línea argumentaria, 
necesitamos avanzar en el debate sobre las condiciones para lograr una elevación de la edad efectiva de 
jubilación en línea con la elevación de la longevidad, desde una perspectiva de envejecimiento activo: 
 a. Coherencia en la elevación de las edades obligatorias, de las regulaciones de la compatibilidad entre 
trabajo y pensión y de la gradualidad en la transición del trabajo a la jubilación, teniendo en cuenta los 
potenciales beneficios de las modalidades flexibles de jubilación. 
 b. Todo ello sin olvidar la defensa de empleo para todos y teniendo siempre presente que los jóvenes tiene 
aquí un espacio primordial y prioritario. Hoy, más que nunca, no podemos permitirnos un enfrentamiento 
generacional por el acceso al empleo. La defensa de los derechos de unos y otros forma parte del 
compromiso de las personas que envejecen.  
 Existen estereotipos acerca de lo que significa participar e involucrarse socialmente y se pide más y 
mejor información para ayudarles a encauzar actividades que puedan ser gratificantes y, al tiempo, 
redunden en beneficios colectivos. Como propuestas para incrementar la participación social, se sugiere 
trabajar desde las asociaciones para tender puentes desde el ámbito del desarrollo personal hacia lo 
colectivo, y favorecer la implicación social antes de que se produzca el hecho de la jubilación para propiciar 
la planificación de la nueva etapa incluyendo actividades de interés colectivo que tengan "sentido" para las 
personas porque tienen que ver con sus intereses o aficiones. En relación a nuevas propuestas de 
participación y compromiso social, se destaca que de la potencialidad de la participación de las personas 
mayores depende la construcción de nuevas oportunidades en las que estas se sientan reconocidas a 
través de espacios de participación donde las personas puedan compartir sus experiencias y valoraciones y, 
de ese modo, trazar caminos de mejora de la calidad de vida: propuestas para ser desarrolladas por ellas 
mismas y/o para transmitir sus criterios, preocupaciones y demandas de mejora. Los entornos locales 
pueden ofrecer múltiples y variadas oportunidades para avanzar en la participación y la articulación 
comunitaria de las personas mayores entre sí y con otros grupos de edad. La corresponsabilizarían en los 
asuntos públicos y la vida en común.  Asimismo, en el ámbito de la promoción de un envejecimiento activo, 
el movimiento de amigabilidad con las personas mayores en ciudades y otros entornos promovido desde la 
OMS se vislumbra como una oportunidad por la que las personas que envejecen pueden protagonizar la 
generación de bienestar en la ciudadanía, avanzando en un modelo sostenible y equilibrado. Es un grupo 
con potencialidad para protagonizar otros cambios. Por otra parte, necesitamos avanzar en un desarrollo de 
las tecnologías y productos de apoyo mas acorde a los requerimientos de sus potenciales usuarios, Su 
participación en los procesos de diseño de nuevos productos, es indispensable.  
 ¿Es el envejecimiento una oportunidad en tiempos de crisis? Parece que sí, pero necesitamos 
generar una ciudadanía informada, competente, autónoma, y CAPAZ DE TOMAR DECISIONES sobre 
aspectos esenciales en su proyecto de vida futura. En definitiva, una ciudadanía comprometida con su 
propio envejecimiento y con las responsabilidades que entraña el ser miembro de un grupo social., en 
cualquier momento de la vida.  
 
Conclusión  
 Los expertos coinciden en que el envejecimiento activo es un concepto biopsicosocial y, por tanto, 
no se reduce al mantenimiento de una buena salud libre de discapacidad, sino que también implica el 
mantenimiento óptimo de aspectos psicológicos y sociales. 
 En base a datos empíricos obtenidos en distintas investigaciones, cuatro son las áreas que deben 
promocionarse para lograr envejecer activamente: hábitos saludables o salud comportamental, 
funcionamiento cognitivo, funcionamiento emocional, control y estilos de afrontamiento positivos y, 
finalmente, participación social. 
 En definitiva, se puede aprender a envejecer activamente y los  expertos en vejez y envejecimiento, 
pueden contribuir muy positivamente a promover el envejecimiento activo de los individuos. 
  Cerca del 95% consideraba que son medidas eficaces y reducen consultas innecesarias la 
actividad física, el  uso racional del medicamento y la actitud positiva ante la vida. 
 En esta toma de conciencia, las políticas publicas saben que hoy en día, desde la prevención , 
desde el tratamiento , desde la alimentación adecuada, con medicamentos y con productos de 
autocuidado , con alimentos, con información, con formación, con educación sanitaria , a través de 
las redes  sociales , los ciudadanos podemos desarrollar un autocuidado que nos permitirá disfrutar 
individualmente de una vida saludableò, pero también permitirá un sistema de salud más eficiente . 
 La respuesta sobre si el  autocuidado es uno de los factores que condicionan la posibilidad de 
ñenvejecer bienò fue la que dio la totalidad de la poblaci·n, dando a los encuestados opciones para 
categorizarlas. 
 Adoptar un estilo de vida saludable depende, en gran parte, de la propia persona. Somos nosotros 
mismos quienes tenemos la mayor responsabilidad sobre nuestra salud. Adquirir una conducta saludable, o 
cambiar una no saludable por otra que sí lo sea, es un proceso activo en el que usted debe ser el 
protagonista y con el que va a aprender cosas nuevas. 



 En el proceso de cambio hacia un estilo de vida saludable son muy importantes sus creencias y 
valores, así como sus experiencias propias. También las relaciones y normas sociales tienen influencia en 
nuestros estilos de vida, sean estos saludables o no, y tanto el entorno social como físico pueden 
determinarlas.  Un estilo de vida saludable es imprescindible para cuidar y mejorar la salud, y siempre debe 
preceder y acompañar a cualquier tratamiento médico.  
 En relación al autocuidado, el índice general obtenido en esta población fue alto, Una posible 
explicación podría ser que otros estudios se realizaron con muestras de adultos mayores y mayor edad y 
que es asociada científicamente a un mejor autocuidado (Sousa, Zauszniewski,  Musil, McDonald & Milligan, 
2004). 
 En relación al autocuidado por género, en la presente investigación, los hombres mostraron 
significativamente mejor autocuidado que las mujeres, aspecto que llama la atención ya que se ha 
reconocido anteriormente que el género femenino tiende a cuidarse más (Sousa et al., 2005). La diferencia 
encontrada en este estudio puede deberse a que los hombres tuvieron más años de educación que las 
mujeres y más años de escolaridad se han asociado a mejor nivel de autocuidado (McCollum, Hanson, Lo & 
Sullivan, 2005). Por otro lado, los hombres manifestaron también más acciones de ejercicio que las mujeres 
lo cual en esta muestra podría ser un reflejo del tipo de ocupación que tenían. Mientras del total de mujeres, 
la mayoría se desempeñaba como amas de casa, la mayoría de los hombres trabajaban como obreros o 
empleados en empresas privadas. 
 Finalmente, se observa que los adultos mayores tienen hábitos de autocuidado, se vacunan 
masivamente, consultan al medico de cabecera una vez al año y en el caso de los especialistas, cada seis 
meses, siendo cardiología la especialidad mas consultada, seguida de traumatología y luego oftalmología. 
 La red social es completamente informal y aunque no hay un conector común, puede observarse un 
entramado que la sustenta y fortalece. 
 Como enfermero creo que debemos enfocar nuestras  acciones de prevención y promoción con  
esta población y apoyarla  para obtener resultados mas beneficiosos para la comunidad toda.   
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TITULO: 
 
 ñViolencia Institucionalò  
 
AUTORA:  
 González, Mónica Daniela 
 
Introdución:  
       El propósito del presente trabajo es aportar algunas ideas acerca de la violencia en el mundo de las 
instituciones dentro del marco de fragilidad de lazos. Esta mirada teórica, con aportes sociológicos y del 
psicoanálisis, es un recorte de una problemática compleja, la cual requiere de muchas perspectivas de 
análisis.  Aquí estamos solamente ante una de ellas.  
      La violencia no es un acto aislado, se manifiesta en un acto, pero se inscribe en un discurso como 
lazo social y en un contexto de época. Desde la teoría sociológica de E. Durkhein (1893), el autor  permite 
entender lo social por lo social, donde los individuos se relacionan con la naturaleza desde lo social, 
interpretándola simbólicamente a partir de lazos sociales.24 Sabemos que los lazos sociales operan como 
dador de sentido y ordenador en las relaciones con el otro. Ahora bien, como se construye y se sostiene 
estos lazos sociales, en una sociedad donde hay carencia de referentes identificatorios? donde los valores 
vigentes parecen centrarse en el éxito?, y donde los vínculos tradicionales se han ido diluyendo y 
debilitando? 
      Joyce Mc Dougall (1980)25 plantea una diversidad de formas en que el ser humano asume para 
encarar el sufrimiento ps²quico: ñFrente al dolor psíquico, a sus divisiones internas, a los traumas 
universales  y personales que le han aportado la vida, el hombre es capaz de crear una neurosis, una 
psicosis, una defensa caracterial, una perversión  sexual, sueños, obras de arte y también enfermedades 
psicosom§ticasò. 
      Según, Marc Auge26, antrop·logo en 1992, los ñlugaresò (esos espacios necesarios para tejer el 
entramado relacional, donde se puede hablar el mismo lenguaje de gestos, palabras y silencios, donde se 
comparte códigos comunes y se participa de una historia) ha cedido protagonismo a los ñno lugaresò. Los 
ñno lugaresò son esos nuevos territorios humanos que transitamos como individuos an·nimos. Se trata de 
áreas con escaso intercambio interpersonal, donde se manejan códigos y reglas destinados a un uso 
inmediato. Esos ñno lugaresò son espacios reconocidos por individuos solitarios y silenciosos donde no 
pueden verse identidades, ni sostén como trama social. 

                                                 
24  Durkhein, E. (1893). La división del trabajo social. 

25  Joyce McDougall.(1980) Teatros del Cuerpo. Edit. Yebenes Julian. Francia. 

26  Marc Auge. (1993) .Los no lugares: Espacios del anonimato. Edit. Gedisa. 



      Como sujetos de relación y atravesados por la cultura, desde que nacemos necesitamos de un Otro 
para sobrevivir. Toda relación con un Otro establece lazo y va tejiendo una trama social. Ese lazo se inscribe 
en un discurso, y esto, permite ir modelizando lazos en diferentes discursos,  donde el SUJETO sea 
pensado en el marco de una relación.  
      Rene Spitz (1877 ï 1974, Medico y Psicoanalista),27 lo señala cuando explica el marasmo 
simbólico, donde los bebes hospitalizados tenían los cuidados materiales necesarios pero se morían de 
marasmo simbólico. Es decir, esta condici·n de prematuracion, requiere de un sujeto ñque alojeò con un 
deseo el cual no es anónimo, es un lugar para ese sujeto.  Para establecer lazo social el sujeto debe ser 
alojado en un discurso que le otorgue significación. 
 Las instituciones en el contexto de ®poca, se caracterizan por estos ñno lugaresò con fragilidad de 
los lazos sociales, lo cual favorece el surgimiento de la violencia como efecto del desamparo. 
 Este desamparo subjetivo que el sujeto padece en las instituciones, se presenta a través de indicios 
que se necesitan decodificar, pero como alguien dijo alguna vez ñnecesitamos lentes para ver este 
desamparo.ò 
 La fragilidad de los lazos que se instaura en el discurso en las instituciones de época, se caracteriza 
por la ausencia de palabra, sensación de vacío, falta de confianza en el otro, individualismo, sospecha, 
descalificación, humillación, es decir nos encontramos con sujetos frágiles, incapaces de poder dar 
respuesta a esta violencia, abandonando lugares que le son propios y que le darían la posibilidad de crecer 
y proyectarse hacia un futuro. Ante esto el resultado es la muerte simbólica, la muerte de aquello que nos 
hace sujeto de una historia y que nos permite proyectarnos. 
      Para Pierre Bourdieu28, la violencia simbólica es una violencia amortiguada, insensible e invisible 
para sus propias víctimas, que se ejerce esencialmente a través de los caminos puramente simbólicos de la 
comunicación y del conocimiento. Constituye por tanto una violencia que viene ejercida con el consenso y el 
desconocimiento de quien la padece, y que esconde  relaciones de fuerza. Esta  violencia simbólica está 
estrechamente ligada al concepto de Habitus, como lugar de reproducción cultural y naturalización de 
determinados comportamientos y valores. Las relaciones de poder se naturalizan y se internalizan 
convirtiéndose en incuestionables dando lugar a la misma como límite entre lo que es posible percibir y 
pensar.Escenario donde lo no hablado se actúa y también se transforma en síntoma.  
      La violencia institucional, desde la fragilidad de lazos, marca un modelo comunicacional que se 
instala en el  malentendido y el rumor .Se podría describir como una autentica usina improductiva, la cual se 
expresa en una psicopatología de las relaciones interpersonales, no pudiendo hacer lazo. Verdadero 
síntoma institucional que da  lugar a la patología del rumor.  
 La falta de libertad de pensamiento y de posicionamiento propio anula la creatividad y la 
imaginación, donde la relación con el otro entra en el anonimato y la confusión. Es ahí donde la violencia 
institucional y la anomia permite que cada uno y  cada grupo aplique sus propias normas y luche por 
imponerlas al otro produciendo enfrentamientos de tú o yo. 
      Según la Licenciada en Psicología Perla Zelmanovich,29 el acto violento en el marco de la fragilidad 
de lazos institucionales se puede encontrar en tres planos: 

Plano imaginario: ño t¼ o yoò, relaci·n especular, donde hay un solo lugar, ñme miraste malò, ñno me 
saludasteò. Riesgo de la p®rdida de lugar del sujeto, con fragilidad en el lazo que sostiene al mismo, y  
como respuesta se pasa al acto. 

Plano simb·lico: no tener un lugar para el otro. ñen qu® medida yo cuento para vos/para la 
instituci·nò. Aparece una autoridad con un saber totalizante donde no deja espacio para la singularidad. La 
Psicóloga Gilou García Reinoso30, señala que cuando el saber se hace dogma y necesita oficiantes para su 
liturgia - poder político, sentado sobre lazos de Índole religiosa- el saber se estanca, se hace repetitivo, se 
cierra sobre sí mismo, y no permite avanzar sobre temas nuevos. 

Plano de la segregaci·n en relaci·n con la l·gica del funcionamiento del grupo:òlo bueno queda 
adentro del grupo, lo malo queda afueraò. Entonces se produce un vaciamiento donde el sujeto queda en el  
lugar de la excepción. 
 La pregunta es ¿cómo tramitar la violencia en dispositivos institucionales que permitan incorporar 
diferentes discursos? 
 Para poder acercarnos a una respuesta, se requiere de una mirada sobre nosotros, las dificultades 

                                                 
27  Rene Spitz (1946),ò Anaclitic Depression, The Psychoanalytic Study of the Childò. 
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  Baranger, Denis (2012)  Epistemología y metodología en la obra de Pierre Bourdieu Posadas, 2ª. Edición. 
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que a cada uno se nos presenta para sostener el desamparo y los efectos que produce el acto violento en 
un discurso. 
 Ante la emergencia de lo que no se puede sostener, aparecen en las instituciones  las 
ñderivacionesò ñque otro lo sostenga y lo hagaò en vez de poder pensar ñcomo ingresar esta situaci·n en 
otro discurso que haga lazoò. 
 Sería necesario para establecer lazos en discursos diferentes, poder corrernos, reconocer que no 
tenemos todo el saber, aprender a saber lo que no hay que saber,  y poder preguntarnos ¿Qué necesita el 
otro? 
      Este lazo social no es un lazo de tu a tu, sino que requiere de una mediación, de una terceridad y 
aquí estamos ante los elementos de la cultura. Sin esta mediación, el contexto situacional se caracterizará  
por ausencia de orden, se confundirá autoridad con autoritarismo, (hoy el miedo se presenta ante la NO 
AUTORIDAD, que lleva al desamparo). Es un tema de rotura de lazos y de no reconocimiento de la 
autoridad.  
    S.Freud, en ñMalestar en la culturaò, plantea que mientras la cultura intenta instaurar unidades 
sociales cada vez mayores, se produce la restricción de las pulsiones sexuales y agresivas, produciendo 
malestar y culpa. El autor se¶ala :ñAcaso haya perjudicado el edificio del ensayo, pero ello responde 
enteramente al propósito de situar al sentimiento de culpa como el problema más importante del desarrollo 
cultural, y mostrar que el precio del progreso cultural debe pagarse con el déficit de la dicha provocado por 
la elevaci·n del sentimiento de culpaò(.El malestar en la cultura. Capítulo VIII. Pág. 130)31. 
   Como corolario de todo esto, resulta perjudicial la salud psicofísica de los trabajadores donde ya la 
propia dinámica genera momentos de transmisión de violencia. 
Si la subjetividad se construye a partir de la relación con el Otro32, es imprescindible la construcción de 
espacios de encuentro en las instituciones, soporte reflexivo y continente apuntando a la psicoprofilaxis de 
la salud mental. 
 Es preciso además recuperar la escucha de lo habitualmente silenciado. Recuperar la palabra, para 
preguntar y repreguntar, para conocer y reconstruir historias. Recuperar la palabra para el dialogo, el 
acuerdo y el descuerdo. Recuperar la palabra para evitar el rumor y abrir nuevos espacios de comunicación. 
Recuperar la posibilidad de la interrogación y de la duda personal. 
 El desafío esta en romper con ese pacto de ocultamiento y de silencio obligado. Parecería que se 
teme al conflicto (motor de cambio) y se lo niega con el silencio o la violencia para no hablar. 
 De esta manera se van desanudando los lazos sociales, se tapa la realidad y se tiende a destruir 
grupos humanos siendo una de las estrategias el rumor, con lo que siempre se lastima al que no está 
presente. 
      Estas instituciones generadoras de violencia, tienden a la estereotipia, la estabilización y la 
monotonía, empobreciendo los vínculos y caracterizándose como cerrada en las cuales no hay crecimiento 
con el entorno. 
 Instituciones donde predomina un discurso de información, democracia, humanización,  pero se da 
lugar a situaciones de no escucha, de exclusión, de no aceptación de la diferencia, donde la regla es que 
ñtodos deben pensar lo mismoò para evitar el conflicto pero tambi®n  evitar los cambios que permitan el 
crecimiento. 
      Como responsables ciudadanos y desde nuestro compromiso profesional  es necesario un 
posicionamiento frente a la vida donde la espera, la tolerancia y el respeto sean ingredientes presentes para 
el oportuno abordaje, previniendo así  el desvalimiento de los lazos  y el estallido institucional.  
    Seguir reflexionando acerca de como sostener los lazos sociales, no se cierra en el desarrollo de este 
trabajo, seguir pensando, deseando y haciendo son los pilares en la construcción de nuestra subjetividad. 
 

No basta saber, se debe tambié n aplicar. No es suficiente querer, se debe también hacer.  

Goethe (1749-1832) Poeta y dramaturgo alemán. 

Si quieres ser sabio, aprende a interrogar razonablemente, a escuchar con atención, a  responder 
serenamente y a callar cuando no tengas nada que decir.  

Johann Kaspar Lavater (1741-1801) Filósofo, poeta y teólogo suizo. 
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TÍTULO 

 ñExperiencia Comunitaria Taller de T²teres òAbriendo puertas..ò 
 
AUTORAS:  
 González, Mónica Daniela; Moreira, Nilda 
 
Resumen  
 El desarrollo de la asignatura Enfermería en Salud Mental, aporta al currículo  de la carrera en este 
trabajo, estrategias  de sensibilización en relación al cuidado del otro (1), mediante estrategias y modos de 
intervención no tradicionales.  
 Para situar esta actividad, es necesario pensar a la educación como  lazo social  que se construye 
desde las  prácticas pre-profesionales con la comunidad sus redes sociales (2) y en  relación con la cultura 
(3). 
 Se propone un acercamiento a los niños del barrio a partir del juego simbólico, (4), por ser el juego 
una actividad primordial y universal (5), siendo el símbolo un constituyente fundamental del psiquismo, 
organizador y catalizador de los significantes mayores de nuestras vidas y la subjetividad. 
 Esta actividad  pretende  además situar a la institución pública (Universidad) como real en la 
práctica comunitaria desde un abordaje ecológico integral (6),  darle sentido a la actividad educativa, 
mediante el juego simbólico  como vehículo en relación con las manos y su significación, (5).  y no sólo el de 
la higiene (Se correlacionan además otros soportes conceptuales de asignaturas como: Educación para la 
Salud., Enfermería Comunitaria, Psicología del Desarrollo y de los Grupos etc. 
 
Dispositivo:  Taller de t²teres: ñAbriendo la puerta para ir.. a jugar, la importancia del cuidado e 
higiene de las manosò. 
Palabras clave  
  Cuidados enfermeros, formación académica, hábitos, higiene, salud mental, redes sociales, juego 
simbólico, símbolo, psiquismo, significación, sentido, subjetividad, cultura. 
Propósitos  

18. Promover  en los estudiantes otras opciones de formación académica  como herramienta 
pedagógica, lúdica y de comunicación para el trabajo en prevención y educación para la salud ,y 
promoción de la Salud Mental 

19. Ofrecer a la comunidad un espacio donde los niños se puedan expresar a través del juego y 
aprender hábitos saludables jugando. 

Lugar: Sociedad de Fomento Barrio Juramento. 
Comunidad : 40 niños de hasta 11 años  y algunas madres. 
Docentes y alumnos de la UNMdP de la Cátedra de Enfermería en Salud Mental 
 
Sistematización:  
 La estructura y dinámica del taller prevé distintos momentos a saber: 
¾ Una actividad de apertura  y presentación 
¾ Actividades  recreativas : la obra de teatro con títeres, como vehículo del propósito, a cargo de 

los estudiantes. 
¾ Actividades   de indagación, elaboración y síntesis:  Expresión plástica y collage. 
¾ Actividades de cierre : socialización grupal de los trabajos 
¾ Merienda , se comparten galletitas y bebidas 
¾ Espacio de reflexión : experiencia de reflexión grupal con los estudiantes  y equipo docente, 

integración de aspectos intelectuales y  emocionales , tratamiento de los emergentes. 
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TÍTULO: 
 ñImplementaci·n de la Atenci·n Primaria de la Salud dentro del curr²culo de Enfermer²aò 
AUTORAS:  
Oyarburo, Liliana; Galvagni, Ana; Luque, Pilar. 

La implementación de la ATENCIÓN PRIMARIA DE LA SALUD en el currículo de ENFERMERÍA, 
data desde el año 1979, casi al inicio de la Carrera en la Universidad Nacional de Mar del Plata, y se debió a 
la adhesión de la República Argentina, a través de su Ministerio de Salud a las políticas que surgieron de la 
Asamblea de la Organización Mundial de la Salud en 1977 y  la Conferencia de Alma Ata (Kazakhstan) en 
1978,  acontecimientos ambos que marcaron un hito en la historia de la salud de los pueblos.  

La Carta de Ottawa en 1986 pronunciada durante la 1ª.Conferencia Internacional  sobre Promoción 
de la Salud da orientaciones precisas sobre lo necesario para proporcionar a los pueblos  los medios  para 
mejorar su salud, ejerciendo un mayor control sobre la misma  y reconociendo que es el mejor recurso para 
el progreso personal y para alcanzar  la calidad de vida. Entre otras consideraciones, atribuye a los 
profesionales sanitarios la responsabilidad de asumir el rol de mediadores entre los intereses antagónicos y 
a favor de la salud. Insta a reconocer que los individuos constituyen la principal fuente de salud, a apoyarlos 
y capacitarlos en todos los niveles para que ellos, sus familias y amigos se mantengan en buen estado de 
salud. 

 
Para la OPS, la Atención Primaria de la Salud debe constituir la base de los sistemas nacionales de 

salud por ser la mejor estrategia para producir mejorías sostenibles y una mayor equidad en el estado de 
salud de la población. Esta  recomendación que realiza está basada en sólidas evidencias científicas que la 
respaldan ampliamente; recordemos que los principios que sustentan a la APS llevan implícitos valores 
como son el derecho al más alto nivel de protección de la salud, solidaridad y equidad. Para alcanzar los 
altos objetivos de la APS es necesario contar con equipos conformados con profesionales altamente 
calificados para abordar los cuidados necesarios en materia de promoción de la salud, prevención de las 
enfermedades y sus tratamientos oportunos.  

 
Anteriormente a Alma Ata, en el año 1974, como antecedente, cabe mencionar que los canadienses 

habían publicado el Informe de Marc Lalonde introduciendo el paradigma del Campo de la Salud en donde 
convergen tres aspectos a considerar como importantes y determinantes de la salud, los estilos de vida, los 
factores biológicos, el ambiente y los servicios de salud. Y retrocediendo aún más en el tiempo, Hugh 
Leavell y Gurney Clark en 1965 publican en ñMedicina Preventivaò el esquema básico del Proceso Salud y 
Enfermedad incluyendo en los períodos pre patogénico y patogénico los distintos niveles de prevención y 
las actividades que se desarrollan en los mismos. 

 
Pero los líderes mundiales siguen sin poder resolver los problemas cruciales de las poblaciones, es 

así que en septiembre de 2000, en la Cumbre del Milenio, de las Naciones Unidas, dirigentes de todo el 
mundo acordaron un conjunto de metas y objetivos mundiales, medibles y con plazos fijos, para combatir la 
pobreza, el hambre, la enfermedad, el analfabetismo, la degradación del medio ambiente y la discriminación 
contra la mujer. Situadas en el centro del programa mundial, reciben actualmente el nombre de Metas de 
desarrollo del milenio. Las ocho Metas de desarrollo del milenio (MDM) ïque van desde reducir a la mitad la 
extrema pobreza hasta acabar con la difusión del VIH/SIDA y dar educaciónprimaria a todos, y todo ello 
antes del año 2015ï forman un plan acordado por todos los países del mundo y todas las principales 
instituciones mundiales de desarrollo. Han reunido esfuerzos sin precedentes para satisfacer las 
necesidades de los más pobres del mundo (MDM). 

 
En el 2007 se reunieron en Buenos Aires autoridades de los Ministerios de Salud en el marco de la 

Conferencia Internacional de Salud para el Desarrollo: ñDerechos, hechos y realidadesò, para analizar los 
logros y las dificultades en la implementación de la Estrategia de Atención Primaria de la Salud y con el 
objeto de propiciar el fortalecimiento de consensos ya establecidos y generar nuevas propuestas.  Realizan 
una declaración ñHacia una estrategia de salud para la equidad, basada en la atenci·n primariaò. En lo 
atinente a la formaci·n de recursos humanos manifiestan ñLos sistemas de formación de recursos humanos 
en salud, en general, no responden a las actuales necesidades sanitarias que reflejan la complejidad social 
ni están preparados para implementar acciones de prevención y promoción, en un trabajo en equipo, 
intersectorial y con participaci·n comunitariaò(é). Comprometiéndose a desarrollar procesos que: 
ñfavorezcan la articulaci·n entre las autoridades sanitarias y las entidades formadoras de recursos humanos 
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en salud, para que dichos recursos se adecuen a las necesidades de la población, desarrollen nuevas 
capacidades para abordar las nuevas problemáticas sociales, ambientales y sanitarias con un enfoque 
interdisciplinarioò. 

EL CONSEJO INTERNACIONAL DE ENFERMERÍA, en el año 2008 también se expresa a través de 
un documento del cual hemos extraído la Declaración de  posición del C.I.E. respecto de las enfermeras y la 
Atención Primaria de la Salud. ñEl Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) est§ convencido de que 
laequidad y el acceso a la atención primaria de salud, y en particular a los servicios de enfermería, son de 
importancia esencial para mejorar la salud y el bienestar de todas las personas. Junto con sus asociaciones 
miembros, el CIE defiende los derechos de todas las personas a unos servicios de atención de salud 
equitativos y eficaces, y suscribe la Declaración de Alma Ata sobre la atención primaria de salud (APS) 
como medio de lograr un nivel de salud que permita a todas las personas llevar una vida social y 
económicamente productiva. En los planos nacional e internacional, el CIE y sus miembros colaboran con 
los gobiernos y organizaciones no gubernamentales para conseguir una aplicación más eficaz de la 
atención primaria de salud. Al planificar y aplicar los servicios de APS, el CIE insta a que se utiliceun 
planteamiento multisectorial y se respeten los principios siguientes:Los servicios de salud son igualmente 
accesibles para todos y fomentan al máximola participación de la persona y la comunidad en la planificación 
y el funcionamiento de los servicios; la prioridad de la prevención de la enfermedad y la promoción de la 
salud; las tecnologías adecuadas y asequibles; y el planteamiento multisectorial necesario para alcanzar el 
bienestar de una sociedad. 
· El centro de la atención de salud es la persona, familia o grupo quenecesitan servicios de promoción de la 
salud, protección contra la enfermedad e invalidez, curación y rehabilitación, o cuidados para una muerte 
pacífica y digna. 
· La formación de los dispensadores de salud es a la vez científica y ética y reconoce la primacía de los 
factores sociales determinantes de la salud. 
· Los dispensadores de atención de salud respetan los derechos de la persona, de la familia y de la 
comunidad a tomar una decisión informada sobre los cuidados y el correspondiente tratamiento. 
· Los resultados de la investigación y la evaluación de las tecnologías benefician directamente a los 
pacientes y al público. 
· Para favorecer la Atención primaria de salud, el CIE considera que es deimportancia crítica integrar los 
conceptos de la APS en todos los niveles de la formación de enfermería y que la función de las enfermeras 
en la dirección de la APS se fortalezca y se articule en todos los niveles en los países y en el plano 
internacional. 
 
                  Estos documentos, entre otros,  son incluidos para su análisis y estudio en varias de las cátedras 
de la Carrera Licenciatura en Enfermería de la Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio Social de la 
UNMdP.  Estas posturas ideológicas se fusionan con la filosofía imperante en la formación de profesionales 
de la salud en la facultad. El currículo de Enfermería determina los objetivos de la APS, los cuales se 
plasman desde el inicio en la Cátedra troncal Enfermería Básica que propone: 
Analizar con un enfoque interdisciplinario la evolución de la salud en épocas de cambio. 
Desarrollar el contexto marco político  que da cuenta de lo singular y lo particular desde una perspectiva 
compleja. 
Enfatizar en el cambio de paradigma desplazando el objeto de estudio de la enfermedad a la salud 
apartándose del enfoque biologicista, individual positivo hacia el social y critico abriendo un cambio de la 
concepción de la causalidad y para la Enfermería un campo de acción que presenta un nuevo desafío el de 
un rol ampliado en la comunidad. 
  
            En cuanto a los contenidos seleccionados están direccionados hacia los principios y valores que son 
propios de la APS y que se relacionan y vinculan con la realidad y los contextos de cada estudiante; las 
experiencias educacionales propuestas para lograr los objetivos ofrecen la oportunidad de alcanzar la 
cercanía con la comunidad en centros de salud, unidades sanitarias y en los hospitales, como así también la 
participación en programas  con actividades de campo. La evaluación de logros se realiza al finalizar las 
tareas, con una puesta en común en plenario. 
  

Aunque no se menciona la APS en estos objetivos, sin duda está implícita en las expresiones ñde la 
enfermedad a la salud, apartándose del enfoque biologicista, del  individual positivo hacia el social y crítico, 
como un nuevo desafío en el rol ampliado en la comunidad.ò mencionado en los objetivos del  P.T.D.  

 
Si bien no existe una cátedra especifica de APS, esta es tratada en forma transversal en contenidos 

de todas las asignaturas que integran el plan de estudios. En concordancia con esto el perfil de los 
graduados de la Licenciatura de Enfermería responde a los objetivos de formación planteados para los 
recursos humanos destinados a llevar adelante la atención de las personas, familias y comunidades. En tal 
sentido la facultad establece como perfil de egresado a aquel profesional que ha adquirido competencia 
científica y técnica en el área de enfermería,  para dar cuidado y ayuda al individuo, familia y comunidad, 



mediante una firma actitud humanística, ética y de responsabilidad legal, adecuados conocimientos en las 
áreas profesional, biológica, psicosocial y humanística y entrenado en las técnicas especificas en el marco 
de desarrollo científico. Tendrá conocimientos sobre el proceso de enseñanza aprendizaje en la educación 
continua del individuo familia y grupos comunitarios. Asimismo, tendrá conocimiento sobre la administración 
de los servicios de enfermería hospitalarios y comunitarios en los distintos niveles de complejidad, tomando 
decisiones en cualquiera de las áreas de su desempeño profesional, basadas en su capacidad de 
observación, análisis reflexivo y juicio crítico. Como así también tendrá conocimiento sobre el método de 
investigación aplicando y divulgando sus resultados a fin de contribuir a mejorar la atención de salud, la 
atenci·n de en enfermer²a y el desarrollo profesional. Esta formaci·n le permitir§ ñplanificar, organizar, dirigir 
y evaluar Servicios de Enfermería. Participar en la realización de estudios e investigaciones referidos a la 
formas de cuidados y control de los pacientes en los niveles de prevención, tratamiento y rehabilitación en el 
área de Enfermería. Participar en programas de mejoramiento sanitario para la salud. Participar en el 
planeamiento de acciones interdisciplinarias e intersectoriales en el área de salud.  Asesorar sobre las 
acciones y condiciones del ejercicio profesional de enfermería al equipo interdisciplinario e intersectorial. 
Establecer políticas de atención, educación e investigación en enfermería. 

 
Concluyendo estas reflexiones sobre la APS y la implementación en el currículo de Enfermería,  

opinamos que ameritaría implementar un Seminario obligatorio al finalizar el 3º  año  
y antes de obtener el Título intermedio.  De esta manera se renovaría el compromiso tácito de aplicar los 
principios y valores de la APS en la práctica institucional. 
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TÍTULO: 

 
 ñEl estudio de casos: una propuesta para la ense¶anza de Enfermer²a B§sica. 
Desarrollo  de una propuesta de claseò 
 
AUTORA:  
 Plebani, Viviana Inés 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 La formación de enfermeras es una práctica compleja que desempeña distintas funciones con 
relación al sistema social y sanitario. Dada la complejidad de la formación universitaria en general y de 
enfermeras en particular y de los procesos que en ella se generan carece de sentido tratar de dar cuenta de 
ellos desde una sola perspectiva o recurriendo a explicaciones causales unilaterales 
 Toda práctica social institucionalizada como es la enseñanza práctica de la enfermería parte de 
unas plataformas conceptuales, perspectivas ideológicas o estructuras de racionalidad sobre el cuidado y su 
enseñanza que la orientan y dan sentido. Esta diversidad conceptual puede articularse en dos perspectivas: 
la racionalidad técnica y la  práctica reflexiva.  

 La concepción del cuidado como intervención técnica, la ubicación de la investigación enfermera en 
los métodos cuantitativos y la formación inicial dentro del modelo de entrenamiento basado en 
competencias son manifestaciones de la racionalidad técnica    

          Esta  perspectiva, en la que todavía son educadas la mayoría de enfermeras, surge como intento de 
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reivindicar para la Enfermería un estatus y rigor del que carecía la practica tradicional, considerándola como 
una ciencia aplicada.  

 En su desarrollo histórico podemos encontrar dos modelos que suponen elaboraciones progresivas 
en la manera de entender la relación entre el conocimiento académico y la práctica profesional: el modelo 
de entrenamiento y el de resolución de problemas.  
 Un currículum organizado según la racionalidad técnica implica una jerarquía de saberes y un 
proceso de derivación lógica entre ellos donde los principios teóricos, abstractos, generales y normativos 
ocupan el vértice de la pirámide y los problemas concretos la base. 

Fueron Argyris y Schön quienes por primera vez alertaron a los educadores en general y a los 
profesionales en particular de la posible discrepancia entre las teorías explícitas e implícitas que utilizaban. 
Y fue Schön quien reveló, incisivamente, las carencias e inadecuaciones de la racionalidad técnica, que ha 
dominado de un modo hegemónico la comprensión de la actividad práctica de los profesionales y de su 
formación. 

  Esa crítica demostró que la racionalidad técnica no alcanza a explicar plenamente el proceso real 
de razonamiento práctico que los profesionales utilizan en el desempeño de su labor y que presenta, por 
tanto una visión inadecuada: estrecha, instrumental y rígida, de la formación de los mismos. A partir de ahí, 
se empieza a tomar conciencia  que en las actividades profesionales con frecuencia los problemas no 
aparecen bien delimitados ni siquiera claramente definidos. 

 Schön propone una nueva epistemología de la práctica opuesta totalmente a la visión positivista de 
acción racional. Para Schön, el profesional no actúa siguiendo la lógica instrumental de la racionalidad 
técnica. Antes al contrario, el profesional es un Práctico Reflexivo cuya acción se funda en un conocimiento 
práctico y tácito que se activa durante la acción y en el cual pueden, sobre todo a efectos heurísticos, 
distinguirse tres componentes: conocimiento en la acción, reflexión en la acción y reflexión sobre la reflexión 
en la acción.  

 Uno de los principios generales y metodológicos que informan el diseño y desarrollo de programas 
reflexivos es la superación de la dicotomía teoría-práctica tomando como principio organizador la indagación 
y reflexión de los futuros enfermeros sobre su propia práctica, y una de las estrategias que mejor 
contribuyen a ese fin es el estudio de casos.  

 El método de caso  esta siendo cada vez más utilizado en la formación inicial para potenciar en los 
futuros enfermeros los procesos reflexivos. Los casos hacen que los futuros profesionales reflexionen 
juntos. Son la base para los debates y análisis que conducen al pensamiento reflexivo... 

 
DESARROLLO  
 
EL METODO DE ESTUDIO DE CASOS APLICADO A LA ENSEÑANZA DE ENFERMERÍA BÁSICA 
 En el proceso educativo, la representación de una situación de la realidad como base para la 
reflexión y el aprendizaje ha sido utilizada desde tiempos remotos, el planteamiento de un caso es siempre 
una oportunidad de aprendizaje significativo y trascendente en la medida en que quienes participan en su 
análisis logran involucrarse y comprometerse tanto en la discusión del  caso como en el proceso grupal para 
su reflexión. 
 
 La participación en este tipo de técnica desarrolla habilidades tales como el análisis, síntesis y 
evaluación de la información. Posibilita también el desarrollo del pensamiento crítico, el trabajo en equipo y 
la toma de decisiones, además de otras actitudes y valores como la innovación y la creatividad.xxiv 
 La técnica del caso tiene ya una larga historia en la enseñanza. Si se considera a la palabrañcasoò 
en su sentido amplio, se puede afirmar que en la educación siempre se ha utilizado en forma de ejemplo o 
problema práctico. La casuística, por ejemplo, típica de la filosofía escolástica medieval, no es sino la 
aplicación del caso para resolver problemas morales o religiosos, pero sin entrar en el análisis de la 
situación social o psicológica previa (López,1997). 
 En su acepción más estricta, el caso se comienza a utilizar en Harvard, en el programa de Derecho, 
hacia 1914. El ñCase Systemò pretendía que los alumnos del área de leyes buscaran la solución a una 
historia concreta y la defendieran. Pero es hacia 1935 cuando el método cristaliza en su estructura definitiva 
y se extiende, como metodología docente, a otros campos. 
 



 La técnica de estudio de casos, consiste precisamente en proporcionar una serie de casos que 
representen situaciones problemáticas diversas de la vida real para que se estudien y analicen. 
Evidentemente, al tratarse de un método pedagógico activo, se exigen algunas condiciones mínimas. Por 
ejemplo, algunos supuestos previos en el profesor: creatividad, metodología activa, preocupación por una 
formación integral, habilidades para el manejo de grupos, buena comunicación con el alumnado y un 
conocimiento exhaustivo de la tem§tica que se aborda en el caso, ya queòcuanto m§s se sabe de un tema, 
las posibilidades de negociación son mayores; cuanto menos se sabe son menoresòxxv.  
 También hay que reconocer que se maneja mejor el método en grupos poco numerosos. 
 
 El caso no proporciona soluciones sino datos concretos para reflexionar, analizar y discutir en  grupo 
las posibles salidas que se pueden encontrar a cierto problema.  
 
 No ofrece las soluciones al estudiante, sino que le brinda ayuda para generarlas. Lo  lleva a pensar 
y a contrastar sus conclusiones con las conclusiones de otros, a aceptarlas y expresar las propias 
sugerencias, de esta manera lo capacita para realizar un  trabajo colaborativo y en la toma de decisiones en 
equipo. Al llevar al alumno a la generación de alternativas de solución, le permite desarrollar la habilidad 
creativa, la capacidad de innovación y representa un recurso para conectar la teoría a la práctica real. Ese 
es su gran valor.  
 El uso de esta técnica está indicado especialmente para diagnosticar y decidir en el terreno de los 
problemas donde las relaciones humanas juegan un papel importante, y en Enfermería es esto lo que ocurre 
en la actividad profesional. 
Un buen caso debe ser:  

¶ · Verosímil: de modo que su argumento sea posible, que quede la impresión de que lo ha vivido 
alguien.  

¶ · Provocador: que la historia que cuenta estimule la curiosidad e invite al análisis de sus personajes.  

¶ · Conciso: sin adornos literarios ni exceso de tecnicismos que degeneren en pesadez.  

¶ · Cercano: con narraciones y psicologías del entorno más cercano, de la propia cultura.  

¶ · Ambiguo: como la realidad, que no se convierta en un teatro infantil y maniqueo, de buenos contra 
malos.  

Lo que se debe evitar  
Cuando se elabora un caso, hay que poner especial cuidado en evitar  

19. · Decir más de lo que es preciso y suficiente.  
20. · Omitir datos importantes, bajo el pretexto de enriquecer la discusión.  
21. · Interpretar subjetivamente los datos que se exponen.  
22. · Redactar recargando el tono en lo literario y estilístico.  
23. · Dejar datos en la penumbra para que los invente el que analice posteriormente la historia (un caso 

no es un test proyectivo).  
24. · Tomar partido subjetivamente en la redacción a favor de unos y en contra de otros.  

En la formación inicial de Enfermería los casos son muy útiles porque con ellos se ayuda a: 

Tomar conciencia de la complejidad del proceso de Cuidar.  

¾ Ayudan a los estudiantes a familiarizarse con la reflexión, el análisis y la acción en situaciones 
complejas. 

¾ Desarrollar hábitos de pensamiento que les ayuden a reconocer como problemáticas las situaciones 
asistenciales. 

¾ Tomar conciencia de la unicidad y singularidad de la mayoría de situaciones que depara la práctica 
profesional. 

¾ Desarrollar capacidades de pensamiento analíticas y sintéticas. 
¾ Desarrollar el pensamiento crítico y fomentar la capacidad de resolución de problemas. 

Existen diversas modalidades de casos. Las más usuales son. 

¶ Descripción de modelos. 

 Se presenta a los alumnos situaciones ñmod®licasò de la pr§ctica profesional que deben imitar y 
asimilar. Hoy están en desuso. 



¶ Resolución de problemas.  

Se presenta una situación real y problemática de enseñanza que los alumnos han de resolver. 

¶ De comprensión. 

 Son los más utilizados. Se pone énfasis en el desarrollo de estrategias de reflexión y metacognitivas. 

 En definitiva los casos, como situaciones y problemas extraídos de la experiencia , sirven para que 
los futuros enfermeros se inicien en procesos grupales de indagación y reflexión mediante una conexión 
dialéctica entre la teoría y la práctica En definitiva los casos, como situaciones y problemas extraídos de la 
experiencia de cuidar. 

CASO BEAT RIZ 

CONSIGNAS 

¶ Reúnanse en grupos de no mas de tres integrantes  

¶ Lean detenidamente el siguiente caso  

¶ Reflexionen acerca de la problemática planteada  

¶ Discutan las respuestas  

¶ Preséntenlas  en plenario  

¶ Realicen un resumen escrito de lo  trabajado por el grupo  
 
 Ficha de identificación : Nombre. Beatriz Edad. 16 años,  
 Talla 155.Peso 56  Kg 
 No recuerda su peso antes del embarazo . 
 Estado Civil: unión de hecho 
 Religión Católica;  
 Escolaridad: 1° incompleta, Ocupación :tareas del  hogar.  
 Persona responsable: su suegra quien trabaja en quehaceres domésticos. 
 
 Características de la familia  
 
 Tipo de familia: extendida, desintegrada: 
 no hay comunicación con su pareja, 
 dice que su pareja es un vago y no trabaja ni estudia ,  y con sus 
 padres ha sido difícil, ya que han manifestado abiertamente   
 rechazo por su embarazo, le  solicitaron que resolviera  su  
 problema como pudiera, e incluso la echaron de su casa,  
 ella considera que los principales problemas de su familia son : 
 

¶ Falta de comunicación 

 desintegración familiar. 

 escasos recursos. 
 

 Características del ambiente 

 Actualmente esta viviendo con su suegra en una vivienda alquilada, es un ambiente  único, de 
construcción tipo provisional , con ventilación natural ;dentro del cuarto  tiene  una cocina, 1 mesa, 2 
 sillas, 2 camas, la habitan 4 personas cuenta con servicios intra  domiciliarios como 
 agua, luz, tiene  una letrina afuera del cuarto. 

 
 Hábitos higiénico dietéticos  
 

 Realiza  3 comidas al día comiendo carne solo 1-2 veces a la semana leche 2-3 veces  a la semana cuando 
le toca ir a buscar la bolsa de alimentos, verduras 2-3 veces a la  semana,  frutas 1-2 veces a la 
semana, fideos y arroz todos los días, se come  aproximadamente 5 panes al día y facturas o galletitas 
dulces, agua toma  aproximadamente 2 vasos al día. 

 Su baño lo realiza cada tercer día con cambio total de ropa, los dientes dice que se  los lava a diario  
 



Antecedentes gineco obstétricos 

 
 Menarca 11 R28-30x3-4 con dismenorrea no incapacitante, nunca ha utilizado métodos  de control 
de la fertilidad . Gesta1  F.U.M 13 de enero.            
 El 27 septiembre a paciente acude por primera vez al hospital,  comenta no haber  llevado 
control prenatal en ninguna otra institución, habiéndose realizado prueba de  embarazo en marzo,  
saliendo positiva, refiere haber  comenzado su  sintomatología  neuro vegetativa aproximadamente a 
principios de marzo, los movimientos fetales los   detecto en el mes de junio y el crecimiento 
abdominal aproximadamente en junio,  actualmente refiere movimientos fetales presentes, sin salida de 
secreciones por  vagina, sin problemas de vías urinarias, refiere contracciones uterinas esporádicas 
no  dolorosas.  

 
 A la exploración física se encuentra: 
 
  T/A 100/60mmHg FR 20X´ FC88X´ TEM. 36°C. PESO:56 Kg.        
 Buen estado general, ligeramente nerviosa, palidez en  

 tegumentos ,bien hidratada, orofaringe con caries dentales en varias piezas no  tratadas,   cardio pulmonar 
sin compromiso aparente, glándulas mamarias hipertróficas  hiperpigmentadas , no  secretantes  
abdomen globoso a expensas de útero gestante,   FU de 31cm,  con producto único 
longitudinal cefálico dorso a la izquierda libre  con  FCF de 135/146 reactivo. Tacto vaginal cerviz 
 posterior reblandecido acortado  cerrado. Con escasa leucorrea no fétida, miembros inferiores sin 
datos  patológicos. 

 
 Exámenes de laboratorio  
 
 Hemograma                                   Sedimento de Orina  
 Hb.  11.3 g.                                                  Color      amarillo  
 Hto. 33                                                         Aspecto  turbio  
 Plaquetas  250 000                                      Nitritos   positivos 
                                                                     Eritrocitos negativos 
                                                                     Leucocitos mas de 10/campo 

 Glucosa     70    mg/dl                                              
 
 
- Identifique los Patrones Funcionales de Gordón alterados en Beatriz. Ejemplifique con datos del caso 
- Identifique Patrones Funcionales de Gordón presentes que puedan servir de apoyo para  un mejor estado 
de salud de Beatriz y su hijo  
- Señale todos los términos que figuran en el caso , que usted no conozca el significado, realice una 
búsqueda en diccionario  y traiga los resultados al próximo encuentro 
- Analice los valores de laboratorio que se presentan  y compárelos con el rango de normalidad de los 
mismos. 
- En qué etapa de desarrollo se encuentra Beatriz; cuáles son las características de  de esa etapa? 
- Que características tiene  la familia extendida- desintegrada que se menciona en el caso? 
- Que factores que hacen a la Salud están deficitarios en este caso?  
- A quién/ quienes le atañe la responsabilidad  de la situación en que se encuentra Beatriz? 
- Qué datos de esta valoración se obtuvieron por entrevista; cuáles por examen físico y cuales por 
Observación? 
- Señale los datos Objetivos y señale los datos Subjetivos del caso 
- Que cuidados de Enfermería planificará usted para Beatriz? 
- A que otro/otros profesionales solicitaría Inter- consulta? Para qué? 
- Cree usted que el feto corre algún riesgo en este momento de la gestación? 
- Lea detenidamente el caso nuevamente y diga que otras preguntas  formularía 
 
 
METODOLOGÍA DE LA CLASE  
 
Antes de presentar el caso: 

- Formular los objetivos de la clase  

¶ Reconocer  las ideas fundamentales  en los temas :Valoración, Salud; Examen Físico; 
Familia; Crecimiento y desarrollo; Planificación de cuidados 

¶ Analizar e interpretar datos 

¶ Integrar conocimientos teóricos diferentes   



¶ Reflexionar  acerca de la concepción del Ser Humano como un ser único 

¶ Demostrar aptitud para  comunicar ideas 

¶ Registrar la información con exactitud 

¶ Desarrollar la tolerancia con los compañeros 

¶ Aceptar la  ambigüedad  

¶ Facilitar la participación de los demás 

¶ Reconocer la interdisciplina como una necesidad  en el quehacer profesional  

¶ Capacidad para tomar decisiones  

¶ Pensamiento crítico 
 

- Evaluar la infraestructura y los recursos humanos disponibles 

¶ Realizar un inventario previo acerca de la capacidad áulica para desarrollar el trabajo , así como del 
número de sillas ; la necesidad de pizarrón, retro-proyector, etc. 

¶ Asegurar la presencia de otros docentes, ya  sean estos expertos o estudiantes avanzados ( 
adscriptos) para colaborar en las sesiones de  discusión para mostrar diferentes puntos de vista 
sobre el mismo tema 

 

- Informar a los estudiantes acerca de los objetivos y el trabajo con casos 
 
Durante la actividad: 

¶ Realizar una introducción adecuada 

¶ Verificar si los estudiantes comprendieron que actividades tienen que desarrollar 

¶ Facilitar el aprendizaje 

¶ Resumir la actividad 
 
Al finalizar la actividad: 

- Evaluar la clase 
- Reflexionar acerca de la experiencia 

 
 
Primer encuentro: 
  Los estudiantes identifican los temas que son importantes en el documento, los términos, 
conceptos e información necesaria para resolver el problema tal como ellos lo ven.  
Los estudiantes subdividen el trabajo y después de clase van a la biblioteca, Internet o utilizan sus libros de 
texto para tratar de resolver sus preguntas.  
 
Segundo encuentro:  
 Los estudiantes reúnen la información recabada y comparten su conocimiento. Para  ayudar al 
proceso, se les proporcionan materiales adicionales para asegurar que ciertos puntos sean tomados en 
cuenta. Con estos nuevos documentos o artículos, los estudiantes volverán a identificar temas, términos e 
información necesaria para presentarla en la siguiente clase.  
 
Tercer encuentro:  
 Los estudiantes reúnen la última información recabada y se preparan para la  
última tarea.  
 Se le pide que presenten en plenario las conclusiones grupales; luego que las discusión se realice 
entre los distintos grupos conformados . 
  En clase, los grupos escriben un breve resumen sobre cada conclusión.  
  
EVALUACIÓN  
 
La evaluación  se realizará en las  dimensiones siguientes: 

¶ Desarrollo intelectual: 
Reconocimiento de la idea principal ; 
Análisis e interpretación de datos, 
Fundamentación  de  dichos e ideas 
Integración de contenidos previos 
 

¶ Habilidades: 
           De comunicación oral y escrita 
           Interpersonales 
           De organización de datos 



 

¶ Actitudes 
          Trabajar en colaboración  
          Tolerancia a la ambigüedad 
           Disposición para autoevaluarse 

 
 Esta evaluación se llevara a cabo mediante la observación sistemática del docente, la presentación 
de resúmenes escritos y la auto evaluación de los estudiantes. 
  Los ítems a evaluar por los estudiantes serán similares a los que evalúa el docente. 
  
 A MODO DE CIERRE 
 En síntesis, la formación de enfermeros no es una entelequia que se desarrolla de modo inconexo 
con el desarrollo de la investigación y el conocimiento pedagógico. Su concepción, comprensión y 
materialización derivan de las perspectivas conceptuales y marcos teóricos sobre la formación  universitaria 
que son predominantes en un momento histórico concreto. Estos marcos contienen las definiciones de 
cuidado, salud, función profesional, currículo, enseñanza,  investigación, etc., y, lógicamente, la de 
formación de  enfermeros, las cuales informan y determinan (a menudo en forma de contenido curricular) la 
formación de los futuros profesionales del cuidado. 

 Es necesario que se conozcan las diversas aproximaciones y las variadas realidades del campo de  
formación en enfermería para comprender su naturaleza, posibilidades de acción y seleccionar la que se 
crea más adecuada.  

 Es en este caso y por lo antes expuesto que  el estudio de casos como método de enseñanza ha 
sido desarrollado para este trabajo , considerándolo como uno de los más adecuados para la formación 
integral, desde una visión crítica de los futuros profesionales de la Enfermería. 
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 ñMetodología de intervención de Enfermería desde la teoría de Enfermería de los Cuidados 
Humanos de Jean Watsonò 
  
AUTORA:  
 Plebani, Viviana Inés 
 
 FUNDAMENTACIÓN:  
 
               En este trabajo se explicita la metodología de intervención de   
Enfermería aplicada en  niños internados en pediatría , destinada a satisfacer la demanda de cuidados del 
niño y de la madre-familia, dicha demanda sea  explicitada  o no por el usuario 
             Para lograrlo  nos basamos en la Teoría de Enfermería  de los Cuidados Human os de Jean 
Watson , donde esta propone  una filosofía y una ciencia de la asistencia , considerando la asistencia como 
la esencia del ejercicio profesional de la enfermera; siendo más un ideal moral que una  conducta orientada 
hacia el trabajo e incluye los aspectos más relevantes de la razón real de la asistencia  y las relaciones tras 

http://www.sistema.itesm.mx/va/dide/inf-doc/estrategias/


personales entre la enfermera y el paciente/usuario. 
             El objetivo es preservar la dignidad humana y la humanidad en el sistema sanitario y para  lograrlo 
Enfermería debe  facilitar que las personas   adquieran "un  grado superior de armonía entre mente, cuerpo, 
alma, que d® lugar  a procesos de autoconocimiento, autocuraci·n y auto asistencia, é" 
              En cuanto a los cuidados inter subjetivos , Watson dice que  cada episodio de cuidados entre una 
enfermera y un paciente/usuario es único y basado en la relación enfermero/a- usuario-y la propia 
experiencia, por ende la aplicación del fenómeno de los cuidados inter subjetivos requiere un estudio en 
profundidad de los casos individuales. 
           Desde esta teoría el establecimiento de relaciones tras personales entre la díada niño-madre-familia 
/enfermera son únicas, donde la propia experiencia, lo significativo, lo histórico son ejes que atraviesan  
toda nuestra vida y se entrelazan con el otro, en esto tan rico que es en contacto humano.  
 

¶              Cuidar para Watson requiere de  diez  factores que implican conocimientos y acciones que 
los hagan posibles. 

 
Los factores que  hacen al cuidar son: 
 

¶ Formación de un sistema de valores humanitarios y altruistas 

¶ Fomentar la fe y esperanza 

¶ Cultivar la sensibilidad hacia uno mismo y los demás. 

¶ Desarrollar una relación de cuidados humanos de ayuda y  confianza 

¶ Promocionar y aceptar la expresión de sentimientos positivos y negativos 

¶ Usar procesos creativos para resolver problemas. 

¶ Promocionar la enseñanza y el aprendizaje  traspersonal 

¶ Crear un entorno de apoyo, protección o corrección mental, física, social y espiritual. 

¶ Ayudar a la satisfacción de las necesidades humanas 

¶ Aceptación de fuerzas existenciales- fenomenológicas- espirituales. 
 
ACCIONES  QUE PUEDEN APLICARSE EN CADA FACTOR DE CUIDADO : 
 

¶ FORMACIÓN DE UN SISTEMA DE VALORES HUMANITARIOS Y ALTRUISTAS  
 
Actitudes y sentimientos de empatía, amabilidad y preocupación por los demás 
 

¶ FOMENTAR LA FE Y ESPERANZA  
 
Estimular y respetar las creencias del usuario 
 

¶ CULTIVAR LA SENSIBILIDAD HACIA UNO MISMO Y LOS DEMÁS.  
 
Reconocer los propios sentimientos y detectar los de la díada madre-niño 
 

¶ DESARROLLAR UNA RELACIÓN DE CUID ADOS HUMANOS DE AYUDA Y  CONFIANZA  
 
Ocuparse de la persona, reconocer sus necesidades, desde una visión integral 
 

¶ PROMOCIONAR Y ACEPTAR LA EXPRESIÓN DE SENTIMIENTOS POSITIVOS Y NEGATIVOS  
 
Reconocer los sentimientos ya que estos alteran los pensamientos, las conductas y experiencias 
 

¶ USAR PROCESOS CREATIVOS PARA RESOLVER PROBLEMAS.  
 
Desarrollar el Proceso de Atención de Enfermería para brindar cuidados personalizados y eficientes 
 

¶ PROMOCIONAR LA ENSEÑANZA Y EL APRENDIZAJE  TRASPERSONAL  
 
Brindar información considerando los aspectos dialécticos y traspersonales de las relaciones, donde la 
Enfermero/a- paciente/usuario son co - partícipes del proceso  activo de enseñanza- aprendizaje 
 

¶ CREAR UN ENTORNO DE APOYO, PROTECCIÓN O CORRECCIÓN MENTAL, FÍSICA, SOCIAL 
Y ESPIRITUAL.  

 



Tener en cuenta los aspectos que hacen a : 
Comodidad 
Intimidad 
Seguridad 
Entorno limpio y estético 
 

¶ AYUDAR A LA SATISFACCIÓN DE LAS NECESIDADES HUMANAS  
 
Brindar satisfacción o alivio a los requerimientos de la persona alivia o disminuye el distres y mejora el 
bienestar. 
 

¶ ACEPTACIÓN DE FUERZAS EXISTENCIALES - FENOMENOLÓGICAS- ESPIRITUALES.  
 
Colaborar en que cada persona encuentre el propio significado y solución a los problemas de la existencia( 
separación- muerte- soledad). 
Reforzar la comprensión de las personas, a partir  de su marco de referencia, desde su propio mundo de 
fenómenos, considerando su "yo" o esencia interior. 
 
        La premisas manifestadas en la Fundamentación fueron puestas a prueba  en repetidas oportunidades, 
si bien sólo se ha registrado de manera sistemática una de ellas, a los fines de presentarla en esta 
oportunidad , para mostrar no  los resultados de un trabajo de investigación, sino una metodología de 
trabajo con una concepción  humanística del cuidado enfermero  . 
 
EL CASO 
Datos de identificación de la díada niño - madre  
 
*El niño: varón  de 5 años de edad, se interna en una  Sala de Hospital de por presentar un traumatismo 
leve de cráneo, producto de una caída desde una cama cucheta La madre: 22 años de edad, un hijo de 3 
años de edad, sano, sin antecedentes de internaciones previas y de este niño de 5 años que nunca antes 
había sido internado por causa alguna . 
*La madre y el niño se presentan solos para la internación. Al preguntarse a la madre sobre  la composición 
familiar, manifiesta que vive junto a sus dos hijos y el padre de los mismos y que , si bien sería bueno para 
ella que el esposo estuviera, no era necesario avisar a nadie más, ya que al otro niño lo dejó a cuidado de 
una vecina 
 
Aspecto general y de comport amiento de la díada  niño - madre  
 
*El niño: excelente estado de higiene corporal y bucal- Vestimenta adecuada a la estación y en buen estado 
de conservación. La actitud es de observación del medio novedoso que lo rodea, expectante; no se 
desprende de los brazos de su mamá; no emite sonido alguno; no se relaciona directamente con los otros 
niños de la sala , si bien los observa con atención. 
*La madre: vestido pulcro, arreglo sencillo, postura rígida, erecta, podría decirse a primera vista arrogante, 
la expresión facial tensa, vigilante, la actitud es de aparente enfado con el personal de salud(exige, habla en 
tono imperativo) y de desconfianza( re- pregunta a cada miembro del equipo sobre la misma cuestión en 
repetidas oportunidades aunque se muestra sumamente educada, controlando la situación, desde un plano 
de superioridad. Fluidez al habla, lógica, coherente, correcta. La relación con las otras madres es de 
indiferencia, como si no existieran. 
 
Problemas Detectados  
 

Sentimientos de temor tanto del niño como de la madre 
Pérdida del control sobre el cuidado del hijo 
Alteración del espacio personal tanto en el niño como en la madre 
Situación desconocida para ambos 

 
Diagnóstico prioritario de Enfermería  
 
Impotencia en relación con la hospitalización: perdida del manejo situacional  dado un entorno  desconocido 
y una experiencia nueva y atemorizadora para ambos integrantes de la díada niño- madre 
 
Criterios de resultado  
 
Tanto el niño como la madre  mostraran  una actitud mas relajada y abierta en el transcurso de la 



internación, sin signos de hostilidad hacia el equipo de salud y con acercamiento al mismo, manifestado por  
la expresión facial de la madre; la ausencia de re- preguntas permanente y por la familiaridad y 
acercamiento del niño hacia nosotras. 
Se evidenciará un acercamiento del niño y a madre al resto de los niños y las madres de la sala mientras 
dura la internación, en una actitud de compartir el espacio físico y experiencial 
 
Actuación de Enfermería 
 
1-Valoración y confirmación por parte de la madre y del niño de la problemática detectada por los 
enfermeros. 
2-Valoración de los factores causales y concurrentes que pudieran colaborar en la aparición del diagnóstico 
mencionado, como por ejemplo insuficiente atención (información, contención afectiva, déficit 
comunicacional) con respecto a  la vida intramuros del Hospital, tratamientos a instituirse al niño y  al 
acercamiento no invasivo corporal con el niño. 
 
3-Establecimiento de conductas a seguir por el personal de Enfermería, tomadas en consenso entre el 
grupo, tendientes a modificar o reducir los factores detectados. Se instituyeron juegos entre los niños de la 
sala  de adivinación  acerca de un determinado programa de televisión que se estaba proyectando en ese 
momento, donde el entorno agradable y risueño de los niños compañeros de sala modificó la actitud del 
niño en cuestión, se le aseguró  que si comía todo el almuerzo tendrían un rico postre, lo que aceptó   de 
muy buen grado teniendo en cuenta el ayuno que mantenía  hasta finalizar los estudios. 
 
4-Proporcionar a la mamá  el control de la mayoría de las situaciones  que pudieran acontecer en el periodo 
de la internación, como por ejemplo signos de alarma, horarios de controles de signos vitales, analgesia 
indicada, etc. y que el alta médica no sería dada sin antes haberse comprobado que el niño se encontraba 
en estado satisfactorio 
 
5-Realización de actividades destinadas a lograr  seguridad  en la internación, como por ejemplo colocación 
de barandas, dar una cama cercana a la pared, etc. 
 
6-Fomentar relaciones empáticas con la mamá a fin de establecer identificaciones comprensivas  por parte 
de los enfermeros , detectando  las necesidades insatisfechas de esta mujer y la manifestación explícita y 
sincera de esta preocupación ( como por ejemplo el miedo a una situación nueva y la falta de 
acompañamiento por parte del papá del niño)  
 
7-Desarrollar relaciones de ayuda -confianza, aceptando y promoviendo la expresión de sentimientos 
positivos y negativos de la madre. 
 
8-Promocionar de relaciones de cooperación entre las madres de la sala, integrando a la mamá que hace a 
este caso   
 
 
Evaluación  
 
 Tanto la mamá como el niño reaccionaron favorablemente a la intervención de Enfermería lo que se 
evidenció con el cambio de actitud del pequeño (compartía actividades con sus compañeros de sala y  se 
dirigía a nosotras- las enfermeras- directamente y con tono alegre) y  en unas facies más relajadas de la 
madre. 
 Al regreso de la tomografía de cerebro, se le informaba  a la madre, cada paso de  la evolución del 
niño y las actividades que se le efectuaban y ella no re- preguntaba, igualmente se le interrogaba acerca de  
la comprensión de cada explicación que dábamos. 
 El niño no requirió analgesia, tuvo buena tolerancia a los líquidos y más tarde a los alimentos 
blandos ( flan) ; dicho alimento fue  festejado por él y los compañeros, incentivados por la actitud  de los 
enfermeros, que lo presentaron como un "premio" a el buen comportamiento . 
La mamá aceptó  que las Asistentes sociales  ubicaran  al esposo para que este trajera al otro niño al 
Hospital( que había quedado a cuidado de una vecina) ya que esto le preocupaba 
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Cuando los docentes nos enfrentamos a obstáculos académicos en relación al PAE, ¿Qué 
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INTRODUCCIÓN  
 

A mediados de la década del 80 se comenzó a trabajar en las escuelas universitarias de Enfermería 
de nuestro país  con el PAE. Respondía a una corriente consolidada, de estudios teóricos sobre la temática 
de la disciplina Enfermera. 

La primera instancia se caracterizó por la identificación de los pasos a seguir en las actuaciones de 
enfermería, con una metodología consistente en etapas que construyeron el Proceso y luego en el desafío 
de hallar una forma común de denominación para los problemas con los que trabaja ( Diagnósticos 
Enfermeros) entre otros. 

Si bien, estos estudios, tienen su origen principalmente en el ámbito anglosajón, fue adoptado en 
todo el mundo como una estructura común al ejercicio de la Profesión, y como tal se lo incluyo en las 
diversas currículas de formación de profesionales de enfermería en el mundo. 

Como se ha expresado anteriormente, las instituciones formadoras en Argentina comenzaron en la 
década del 80, y se fue incorporando con diferente gradualidad, en la currícula de todas las instituciones 
formadoras. 

Es así que hoy encontramos que la teoría del Proceso de Atención de Enfermería se incluye en la 
formación de todos los futuros profesionales de la enfermería, pero...¿Todos los docentes conocen en 
profundidad el significado de la teoría del Proceso de Atención de Enfermería? ¿Los docentes estamos 
realmente ñconvencidosò que el Proceso de Enfermer²a es la estructura com¼n del ejercicio de la 
Profesión?. Si no es aceptado realmente ¿No existirá una dualidad en el mensaje, y ello es percibido por los 
estudiantes?. Al tener distintas percepciones con respecto al PAE ¿Se puede lograr una unidad de criterio 
para ense¶arlo? àO su ense¶anza se vuelve ñarbitrariaò y/o ñpersonal ò?,y de esta forma fomentamos 
impl²citamente, y a veces en forma expl²cita, el ñrechazoò que prontamente observamos en los estudiantes. 

Como se observa, son muchos los interrogantes que se plantean con respecto a la enseñanza del 
PAE en las instituciones formadoras. 

Esto repercutirá gravemente, en su futuro accionar como profesionales que hará que no apliquen el 
Proceso de Atención de enfermería como tal, renegando del soporte teórico que fundamenta su accionar. 

Las diversas preguntas surgidas, poseen como origen las diferentes percepciones que poseen los 
docentes con respecto al tema, la formación y actualización acerca de éste y otros obstáculos, todos los 
cuales se constituyen como académicos, al ser analizado el problema desde la amplitud del término 
currículo. 

Tantos interrogantes ameritan comenzar a trabajar con algunos de ellos, en la propia institución 
formadora, para que este problema que hemos visualizado desde la formación preprofesional, se  pueda ir 
trabajando lo más pronto posible, pues son estas cohortes de profesionales quienes se graduaran con esta 
ambivalencia. 

 A las percepciones referidas por los estudiantes-graduados acerca del valor, tales como ñes bueno, 
pero no se aplicaò, ñSe puede aplicar en EEUU, pero no aqu², es otra culturaò, ñsi no se ponen de acuerdo 
los docentes, que pretenden de nosotros?ò, se le debe entonces sumar el compromiso docente de trabajar 
para resolver esta dualidad. 

Entonces...¿Qué hacemos los docentes ante estos obstáculos académicos pedagógicos?.  
Comentaremos una experiencia que se desarroll· con los docentes de la c§tedra de ñEnfermer²a 

Medicoquir¼rgicaò de una Universidad Nacional. 
En principio se identificaron los aspectos de la problemática y se planteó la necesidad de ir 

modificando la misma, pues nos sentimos responsables del presente y por tanto, responsables de modificar 
el presente y futuro en lo que respecta a la enseñanza del PAE. 

De esta manera, para lograr cambios positivos en los estudiantes comenzamos primero con el 
cambio en el propio grupo de enseñantes 

Esta experiencia de trabajo grupal, sin distinción de cargos por categorías docentes, conlleva el 



propósito de conocer mas acerca del Proceso que enseñamos, internalizar el mismo en nosotros, y por 
último, producir acuerdos sobre criterios unificados. 

Este análisis crítico acerca del conflicto que atravesaba sin distinciones al grupo, luego se pudo 
aplicar a otras cátedras del área profesional, iniciando así cambios por  pequeños grupos. Producida la 
consolidación de esa fuerza, se comienza a trabajar en otros grupos docentes, así como  en la propia 
currícula de la institución formadora 

Fue nuestra decisión  trabajar en forma intensiva sobre este  tema, y no quedar atrapados en el 
paradigma interpretativo, adentrándonos y comprometiéndonos   sociocríticamente .  

Se han producido logros que nos motivan a seguir adelante, y es con esta convicción que deseamos 
socializarlo.  

Quisiéramos compartir con ustedes este trabajo. 
 

DESARROLLO  
 

Consenso docente y estrategias para trabajar sobre la probl emática del PAE   
 

En nuestra institución formadora, fue a finales de los ochenta que se comenzó a trabajar con los 
aspectos teóricos del Proceso de Atención de enfermería 

Durante esos años se observa, en un análisis interno, que las diferentes cátedras proponían 
diferentes métodos de enseñanza del PAE, que a su vez reflejaban las diversas concepciones que sobre el 
mismo poseían los docentes.  

Esta situación, por supuesto, se reflejaba inmediatamente en los estudiantes, haciendo el tema aun 
mucho más complejo, limitando su utilización al ámbito académico.  Representado esto sólo por el diseño 
de unos ñTrabajos Pr§cticos m§sò, y por supuesto, ni pensar en su aplicaci·n diaria, durante el ejercicio 
profesional. 

Era aquí donde  se perdía la esencia misma del PAE, el cual estructura el ejercicio de la profesión. 
Los graduados carentes de ella, y sin cohesión en su práctica profesional, se sumaban a lo 
institucionalizado durante muchas décadas . 

Pero cuando se analizó mas profundamente el tema, nos encontramos que las dificultades no 
radicaba en las cátedras solamente, sino que se presentaban en cada docente que conformaban cada 
c§tedra, entre ellos mismos hab²a diferencias, ya sea de ñaceptaci·nò o no del PAE, de metodolog²as de 
enseñanza , de lenguajes, etc. 

Concretamente, en la asignatura ñEnfermer²a Medicoquir¼rgicaò, asignatura del 2do a¶o, en donde 
la formación del PAE se vuelve fundamental, y de mayor carga horaria, esas diferencias existían. Ante esta 
situación, las docentes reconocimos las dificultades, y concordamos en la necesidad de implementar 
acciones internamente. Trabajar sobre el tema, con el fin de disminuir dificultades, para luego mejorar la 
enseñanza del PAE, analizar los cambios producidos , y por último, en caso de mejoras , extender este 
trabajo grupal, a otros docentes. 

Hacer énfasis en trabajar los aspectos concretos sobre la problemática de la enseñanza del PAE., y 
con el objetivo de consolidarnos, también, grupalmente. 

A posteriori, se presentó un Proyecto sencillo de trabajo, para luego consensuar  las actividades ha 
realizar, su propósito y los diferentes objetivos de cada paso. Los docentes participaron activamente en la 
determinación final de las actividades a seguir, con un cronograma intensivo en diciembre, febrero-marzo, 
incluyendo posteriormente el mes de julio. 

Se eligió a una de las partícipes como coordinadora de actividades sobre esta temática, y la 
metodología de trabajo fue, principalmente de taller, e incluyó a todos los docentes.  

Cabe aclarar que la mayoría de las docentes de la cátedra  de Enfermería Médico Quirúrgica se 
encontraban cursando la Especialización en Docencia Universitaria, por lo que el analizar las propias 
prácticas docentes se constituía en una forma de SER docente. 
 
 

Sensibilización sobre la problemática:  
 
Sensibilización intracátedra:  

En diciembre, luego del análisis realizado sobre los resultados de la cohorte de estudiantes del año 
académico finalizado, y conjuntamente con los resultados de años anteriores,  se Identificaron dificultades 
externas, y las propias del ámbito académico, y más concretamente, las correspondientes a la asignatura en 
la que el grupo original desarrolló sus actividades. Se establecieron las dificultades y los aspectos 
deficitarios con la finalidad de un  mejor análisis, así como identificar los métodos adecuados para su 
resolución o minimización.  

Compartir los análisis  y la comunicación establecida en las sucesivas reuniones, dio inicio a una 
etapa de sensibilización.  
 



Sensibilización intercátedra:  
Se convocó a una reunión de docentes del área profesional (seminarios de 3 días de duración), para 

compartir dificultades respecto del tema, a fin de conocer sus dificultades, y propiciar un ambiente de 
análisis y discusión participativo y abierto. El producto de estos encuentros con docentes de otras 
asignaturas contribuyeron en importante grado a ampliar nuestras consideraciones, pues no es posible  
trabajar en forma aislada. 

 Conocer la inserción curricular del tema, nos posiciono mejor para nuestro trabajo interno. Y 
también se logro de esta forma instaurar el tema en discusión en el seno de la institución formadora, pues 
se cre· un ambiente de trabajo sobre el Eje ñAnalicemos como enseñamos el PAEò. 

Para la puesta a punto del Seminario se elaboró una guía de actividades básicas, con su soporte 
teórico. En él se trabajó sobre la  problemática, elaborándose luego un informe, que se elevó a los 
participantes, y al resto de los docentes de la Carrera, cuya finalidad fue instaurar un clima de debate 
interno sobre la problemática profesional.  

 
Este trabajo realizado intracátedra e intercátedra, nos motivó a seguir indagando sobre esta 

problemática, tan nuestra. 
Si es la formación la base del ejercicio profesional, como premisa básica se vuelve indispensable 

primero, implementar estrategias a nivel académico para disminuir los obstáculos de la enseñanza del PAE, 
para luego poder disminuir otros obstáculos, tales como los presentes en las instituciones laborales 
 
 

Vivenciar la problemática:  
 

Luego de producirse una fuerte sensibilización sobre la temática, y motivar para el trabajo sobre el 
mismo, se realizaron  talleres de trabajo interno de la cátedra, en donde se pretendió vivenciar las 
dificultades, y acercarse a las verdaderas percepciones que tienen los estudiantes respecto de la 
metodología de enseñanza del PAE que existía hasta el momento. 

El grupo elaboró  un Proceso de Atención de enfermería, tal como se le solicitaba  a los estudiantes. 
Para ello la coordinadora de la actividad completó una guía de valoración (la utilizada por la cátedra) con 
todos los datos, tal como se le exija al estudiante. Se entregó una copia de esa guía de valoración a cada 
docente, quien posicionado en el lugar del estudiante debió responder sobre diferentes aspectos  de la 
enseñanza del PAE (Obtener datos de valoración, identificar tipos de datos, identificar diagnósticos 
enfermeros, fundamentarlos, redactar objetivos, identificar directrices de redacción, planificación de 
actividades, etc). Es decir, se estableció un rol play sobre el tema en discusión. Se le solicitó: 
Realizar en forma escrita la presentación de la situación de la persona 
Realizar la identificación de los problemas con la planificación de cada uno de ellos 
Identificar el tiempo insumido en cada actividad 
 

Al realizar cada una de estas actividades, bajo este rol, se identificaron dificultades en su secuenciación, 
dificultad para interpretar consignas, y el tiempo que demandaba completar el documento. 

Para la realización de esta actividad (Todos los docentes la realizaban, incluida la coordinadora) se 
estableció un plazo de 48 hs, tal como se le daban a los estudiantes. Se trató en todo momento de reflejar 
las mismas condiciones (de materiales y tiempo) que poseen los estudiantes para igual actividad. 

El desarrollo de esta actividad brindó mucha información, y muy valiosa, al percibir las verdaderas 
dificultades que experimentaban nuestras estudiantes, tal como: 
La mayoría de las docentes no respetaron el plazo de entrega, solicitaron prórroga. 
La presentación del caso se realizo en forma dispar, sin unidad de criterio. 
La identificación de los problemas (diagnósticos enfermeros y Problemas Interdependientes) fueron 

similares en su mayoría, siendo los problemas prioritarios todos los mismos.  
Existió disparidad en los problemas no prioritarios. No todos fueron trabajados por todos los docentes. 
Existió disparidad en como enunciar los problemas. No todos los problemas fueron identificados con el 

diagn·stico enfermero correcto (Por ej. se identificaba ñLimpieza ineficaz de las v²as a®reasò y ñPatrón 
respiratorio ineficazò ante los mismos datos de valoraci·n, al igual que ñDeterioro de la integridad 
cut§neaò con ñDeterioro de la integridad tisularò) 

Confusión en la redacción de los Problemas Interdependientes 
Disparidad en la priorizacion de los problemas  
Problemas en alguna redacción de objetivos 
Identificación del tiempo que insumió cada actividad, siendo la de la redacción de las actividades, cada una 

con su fundamentación, como la de mayor necesidad de tiempo 
 

Todos estos datos nos orientaron a la necesidad de cambios que debíamos implementar y 
posteriormente, la necesidad de analizar si esos cambios producían cambios positivos o no. 

También se establecieron formas nuevas y se analizaron los por qué de su posible implementación. 



Esta etapa posibilitó la verdadera internalización y comprensión de la problemática, vivirla desde el 
rol de los estudiantes.   

 
 
Implementar cambios:  

 
Indudablemente con la motivación-sensibilización previa, y con las dificultades percibidas en las 

actividades realizadas, surge claramente la necesidad de implementar cambios a dos niveles: 
 
1. De la capacitación docente sobre el tema. Se continuaron realizando talleres sobre las problemáticas 
especificas: 

1. Se unificaron criterios sobre la presentación de la situación clínica, incorporando la 
presentación a través de los patrones de Salud de Gordon. 

2. Se Identifica la necesidad de conocer cuales son los diagnósticos enfermeros mas 
frecuentes del área medicoquirúrgica 

3. Se realizó capacitación sobre diagnósticos enfermeros mas frecuentes en el área 
medicoquirúrgica a los docentes del área. 

4. Se determinan claramente los diferentes datos de valoración que sustentan cada uno de los 
diagn·sticos, diferenciando aquellos diagn·sticos que parecieran ñsimilaresò. 

5. Se consensua la  redacción de los Problemas Interdependientes, y la necesidad de realizar 
un listado de los mas comunes en el área medicoquirúrgica. 

6. Se continúa trabajando sobre la estructura en la  redacción de los objetivos. 
7. Se establecen las acciones básicas, y las complementarias, para cada diagnóstico 

enfermero, a fin de unificar aun más los criterios de corrección. 
 
2. De las estrategias metodológicas a implementar en la enseñanza del PAE en el año académico 
siguiente: 

8. Adopción de las guías de actividades que resultaron mas claras en los enunciados, de 
acuerdo al grado de complejidad 

9. Mejorar  la Guía de valoración, para disminuir dificultades en la redacción de la presentación 
y consecuente identificación de problemas 

10. Brindar orientación clara sobre la presentación de la situación, enfatizando en los Patrones 
de Salud 

11. Considerar mayor plazo de tiempo para elaborar la planificación. 
12. Orientar sobre los problemas (Diagnósticos Enfermeros y Problemas Interdependientes) 

mas frecuentes, reduciendo de esta forma la carga bibliográfica, optimizando su tiempo y 
eficacia en la realización de las actividades. 

13. Iniciar el desarrollo de Procesos de Atención de enfermería, de menor volumen 
(Diagnósticos mas prioritarios, actividades prioritarias, etc) mas prontamente en el año 
académico, y luego graduar su complejidad. De esta forma la  apropiación temprana de las 
formas y contenidos  disminuirá el tiempo requerido para su realización, además de permitir al 
estudiante familiarizarse con la temática. 

14. Decidir una bibliografía clara, práctica, que sustente la necesidad de trabajar con el PAE, 
para lo cual se comenzó a trabajar en la elaboración de un libro sobre aspectos prácticos, 
destinado a estudiantes. 

                
 
 

Conocer resultados:  
 

Todas estas modificaciones que se fueron realizando requerían de un seguimiento, para lo cual se 
implementó una investigación-acción desarrollada durante 4 años, en los cuales se sumó, a las diferentes 
estrategias de capacitación-taller, el análisis de los diferentes Procesos de Atención de enfermería 
diseñados por los estudiantes. 

Al término de cada año académico, se analizaron los Procesos, se volvió a reuniones de capacitación-
taller en base a las mejoraras obtenidas, y a las dificultades que se mantenían, o aquellas nuevas surgidas, 
para lo cual se produjeron los cambios necesarios del consecuente año lectivo.  

Dentro de los logros, se pueden mencionar los siguientes: 
26. Mayor capacitación de los docentes con respecto al Proceso de Atención de Enfermería 
27. Identificación de los Diagnósticos enfermeros mas frecuentes: Se detectaron los 50 mas frecuentes 

en el área medicoquirúrgica, luego de un seguimiento de 4 años 
28. Identificación de los Problemas Interdependientes mas frecuentes, y consenso en su redacción 
29. Capacitación especial de los docentes de los problemas más frecuentes del área medicoquirúrgica 



30. Incorporación de estos problemas a la Guía de Valoración, para propiciar una mayor relación de la 
valoración-Identificación de problemas, siempre orientada a través de los Patrones de Salud de 
Gordon 

31. Elaboración de bibliografía especifica sobre el tema, adaptada al contexto académico: Edición de un 
libro sobre el Proceso de Atención de Enfermería, y su enseñanza. 

32. Conocimiento de las dificultades que se presentan ante la elaboración de un Proceso de Atención 
de Enfermería, a partir del rol play continuo. 

33. Internalización de la sistemática del análisis permanente de las prácticas docentes, que mas allá de 
la duración formal del estudio de investigación-acción, continúa en la actualidad  

34. Comunicar los  resultados cada año, a los docentes de la institución formadora, propiciando mayor 
relación en la unificación de criterios con otras asignaturas y áreas, considerando un aumento de la 
complejidad en el tratamiento del tema. 

35. Tener presente que esto constituye una mejora a nivel académico, paso ineludible para comenzar a 
trabajar extrapolando a otros ámbitos. 

36.  Establecer estudios de investigación-acción de docentes investigadores en Servicio para propiciar 
la planificación de cuidados (Tal como se está desarrollando actualmente), como también, a través 
de profesionales graduados, quienes poseen una mejor percepción de que el PAE, es la estructura 
de su pensamiento como enfermero/a. 
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CONCLUSIÓN 

  
 Si bien el estudio de investigación acción se desarrollo formalmente durante 4 años, la metodología de 

trabajo se internalizó en los docentes de la cátedra, trabajando permanente con el análisis de las 
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dificultades, y rápida implementación de estrategias innovadoras. 
El grupo docente asumió el compromiso de analizar sus propias prácticas docentes, vivenciando el rol 

docente, y vivenciando la percepción de los estudiantes de esas prácticas, con el objetivo de mejorar 
diariamente. 

Y esa mejora se estableció en el ámbito que somos totalmente responsables, y capaz de modificar, que 
son nuestras propias prácticas docentes. 

Esta motivación interna, tan fuerte, que sigue originando permanentemente cambios, se la encauzó 
hacia una de las problemáticas mas visibles, y sensibles de la enseñanza de nuestra disciplina, que es todo 
aquello relacionado al Proceso de Atención de Enfermería.  

Reconocemos que la temática del PAE posee múltiples aristas de análisis, pero nos concretamos en 
aquellas que eran estrictamente acad®micas, y m§s espec²ficamente, docente, en su visi·n de las ñpr§cticas 
docentesò. Conscientes que este es tan solo un primer paso, el cual debe complementarse de otros, más 
seguros, que deben promover la aplicación de esta estructura del ejercicio profesional en los ámbitos 
laborales. 

Y es en estos próximos pasos que nos encontramos actualmente, pero el mismo no hubiera sido posible 
si no se desarrollaba previamente el trabajo necesario e indispensable de la consolidación grupal en torno a 
un problema relevante, y el haber construido juntos cambios, a través de replanteos propios. 

Mas allá de los resultados, los cuales han sido muy positivos en varios aspectos, quisimos reflejar el 
trabajo interno realizado por un grupo docente que expuso sus propias prácticas al debate interno, con un 
análisis crítico, sustentado en querer mejorar día a día. 
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 ñCiencia, £tica y Enfermer²a. El cuidado en la ñsociedad del conocimientoò 
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Introdución 

El hombre es un ser ñnaturalmente culturalò (Duch 2002), ya que llega a este mundo dotado de una 
herencia muy particular, a la vez biológica y cultural, cuya característica principal es que no es definitiva, 
sino mutable y no determinante. Esto permite al ser humano participar de  su propia transformación y la de 
su entorno, motivado por el anhelo y la búsqueda.  En este sentido, ñla vida es una especie de tensi·n entre 
la situación heredada y nuestro actual modo de administrarla, entre pasado, presente y futuro, entre realidad 
y deseoò (Melich, 2010). La capacidad de desear aparece tempranamente, ya desde el primer momento, 
ñdesde muy pronto se busca algo, se pide siempre algo, se grita. No se tiene lo que se quiereò (Bloch 2004) 
Esta condición es la base de la investigación, la motivación para que exista desde que la humanidad dio sus 
primeros pasos.  

Nos proponemos reflexionar sobre las problemáticas bioéticas que requieren todavía una mayor 
profundización desde la investigación en Enfermería. ¿Qué particularidades adquiere esta ciencia en medio 
de los profundos cambios generados por el desarrollo tecnológico?  

La Enfermer²a, como todas las ciencias sociales se dirige al ñsujetoò como objeto de estudio, un 
sujeto de quien debe rescatar sus vivencias, sus problemas, su sentir, su voz. Dentro de esta generalidad, 
construye su especificidad a partir de un ñsujeto dolienteò. El dolor forma parte de la condici·n humana,  



porque somos finitos y tenemos que lidiar con ello. As², ñsomos seres finitos con deseos infinitoséhemos de 
aprender a soportar aquello que no podemos evitarò (Melich 2010). Y particularizando todav²a más, esta 
disciplina, definida como el ñestudio del cuidado de la experiencia o vivencia de la salud humanaò (Newman, 
1991) se ocupa por lo tanto del cuidado de ese sujeto doliente.  

La ética del cuidado: eje de la Enfermería  
Cuidar es uno de los valores más antiguos. En efecto, el objetivo de los cuidados va más allá de la 

enfermedad; cuidar es ñtodo lo que ayuda a vivir y permite existirò (Colli®re 1999)33. El cuidado, forma parte 
de una ética, elaborada y desarrollada por diversos autores. Una de las impulsoras de la misma es la 
psic·loga y fil·sofa contempor§nea Carol Gilligan,  quien denomina ñvocesò a las grandes tradiciones ®ticas.  
As², sugiere que la ®tica del deber es la ñprimera vozò, aquella de la justicia, de la defensa de valores 
universales, m§s cercana al mundo de ñlo masculinoò.  La ®tica del cuidado, en cambio,  ser²a una ñsegunda 
vozò, ligada a lo femenino, ñesa voz que grita más allá de las fronteras de un grupo, o de un género, una voz 
que clama por un espacio, donde el `otro´ deba ser reconocido en su particularidadò (Gilligan 1985). Esta 
segunda voz no reemplaza a la primera, sino que intenta superarla, promoviendo no solamente  la 
obediencia a un código sino un estilo de relaciones, que atienda especialmente a las diversidades, al 
contexto, a las consecuencias y a los daños que puedan ocasionarse.  

También pensadores latinoamericanos como Leonardo Boff y Bernardo Toro se ocupan 
especialmente de reflexionar sobre el cuidado como una ñcategoría central del nuevo paradigma de 
civilización que trata de emerger en todo el mundo. El cuidado asume la doble función de prevención de 
da¶os futuros y regeneraci·n de da¶os pasados.ò (L. Boff 2003) Dentro del actual contexto global del 
planeta y de las sociedades, el cuidado es y será el  nuevo paradigma ordenador y orientador  de la política, 
la ciencia, la economía, empresa, la educación,  la estética, la vida cotidiana. (B. Toro 2009) 

Ahora bien, ¿cuál es el contexto social y ético en el que se desenvuelve el cuidado enfermero?.  
¿Cómo se manifiesta hoy en día esta tensión entre realidad y deseo?  

Nuestra época es denominada por los estudiosos de la sociedad, como post moderna, post 
industrial, sociedad del riesgo, sociedad del conocimiento, y también sociedad instrumental, en la cual 
visualizamos grandes contrastes. Por un lado grandes avances científicos y tecnológicos que nos permiten 
vivir mucho más y mejor que en épocas pasadas. Los avances en la salud, por ejemplo, permiten la cura de 
numerosas enfermedades hasta hace poco mortales y han aumentado considerablemente la expectativa de 
vida. Pero a la vez, este avance tecnológico, se introduce  generando separaciones, divisiones, en la forma 
de conocer y concebir el mundo. La separación espíritu/cuerpo, subjetivo/objetivo, naturaleza/cultura, 
racional/emocional, sano/enfermo, ciencia/ética son propias del conocimiento occidental y moderno. Esto 
lleva a lo que Touraine denomina una disociación entre el universo instrumental vs universo simbólico (A. 
Touraine, 1997) 

Esta disociación es la raíz de grandes problemas de nuestro tiempo, que afectan especialmente a la 
salud humana. La ñcat§strofe ecol·gicaò es uno de ellos. As², el desarrollo que ha embanderado la  libertad, 
la democracia, la autonomía, también ha traído muchas veces subdesarrollos mentales, psíquicos y 
morales. El desarrollo, en el sentido únicamente técnico y económico, provoca la agravación de las dos 
pobrezas ï la pobreza material para tantos excluidos, y también una pobreza del alma y de la 
psiquis. (Morin 2002) 

 Por otra parte, la llamada ñrevoluci·n biol·gicaò pone en evidencia que la tecnolog²a no s·lo ha 
transformado la naturaleza, sino que interviene y transforma la misma naturaleza humana. Nos 
encontramos ante la ñbiolog²a del deseoò, que posibilita la producci·n de vida en un laboratorio, saber de 
antemano la predisposición a enfermedades, manipular los genes de la propia especie y de las otras.  

Con respecto al inicio de la vida, aparecen nuevos conceptos de acuerdo a las nuevas posibilidades 
como: preembrión, maternidad subrogada, donación de gametas, que a la vez que constituyen importantes 
adelantos, generan nuevas cuestiones difíciles de resolver, como el problema de la identidad del niño que 
se concibe  a partir de donantes de gametas anónimos o el derecho a la vida de los embriones que no se 
implantan en el útero.  

También en el final de la vida se generan cuestiones nuevas. La tecnología ha permitido alejar la 
muerte pero esto nos ha instalado un nuevo deseo: el de morir.  Desde el paradigmático caso de Karen 
Quinlan, se multiplicaron las situaciones en que la muerte resulta algo inalcanzable, hasta haberse 
convertido en un derecho. Por otra parte, la muerte ya no es un hecho que puede constatarse fácilmente y 
surge la necesidad de establecer nuevos criterios para determinarla. Tradicionalmente, las personas se 
consideraban muertas cuando cesaba la función cardio respiratoria. Una vez que aparecía un daño 
encefálico grave, no pasaba más de unas semanas antes que cesara la respiración y se iniciara 
naturalmente el proceso de muerte.  El hecho de poder seguir respirando artificialmente, llevó a buscar otros 
signos;  entre ellos, el más determinante  es la pérdida total de actividad encefálica.  Pueden darse, sin 
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embargo, estados m§s inciertos, como el llamado ñvegetativo permanenteò o de ñm²nima concienciaò, en el 
cual no hay una evidencia de muerte total del encéfalo, pero las posibilidades de recuperación son escasas 
o nulas. ¿Quién decide desconectar en estos casos? ¿Cuándo? Por otra parte, aparece el riesgo de  que 
los tratamientos que se realizan resulten ñextraordinariosò, es decir, desproporcionados en cuanto a las 
posibilidades de recuperación, incurriendo así en el llamado encarnizamiento terapéutico, que sólo extiende 
la agonía y puede provocar sufrimientos innecesarios. 

Por eso ñla cuesti·n ya no es dejar vivir o dejar morir, sino c·mo vivir y c·mo morirées inevitable un 
enfrentamiento entre dos valores que actualmente parecen contradictorios porque antes nunca se habían 
confrontado. La dimensión cuantitativa de la vida se opone hoy en día a la cualitativa: ¿podemos seguir 
proclamando de modo absoluto el carácter sagrado de la vida e ignorar la calidad de los últimos instantes, 
reflejo de la dignidad humana?ò ( Baudouin  y Blaondeau, 1995) 

 
A esto se suma la posibilidad de transplantar órganos, que convierte a este proceso en un medio 

para dar vida. 
Nos encontramos además ante un fenómeno de medicalización. La medicina no sólo se ha 

convertido en el saber hegemónico que atraviesa toda nuestra vida, sino en el nuevo dios al que  le 
exigimos que nos solucione todos nuestros problemas. A tal punto que a veces somos esclavos de ella para 
seguir un patrón de belleza que se nos impone como el verdadero. Sin embargo este modelo médico 
encuentra sus limitaciones cuando se enfrenta a enfermedades que son producto de complejas situaciones 
sociales, de la desigualdad, del individualismo. 

Aportes desde la Bioética  
 De todas estas situaciones generadas por el  avance tecnológico de esta sociedad instrumental que 

crece sin medir consecuencias, se ocupa la  Bioética. Por eso podemos decir que la Bioética es justamente  
la ñ®tica del siglo XXIò.  Fue a fines del siglo pasado que comenz· a utilizarse este vocablo, ante la 
evidencia de esta separación cada vez más profunda entre ciencia y ética, entre la tecnología y los valores. 
Se empieza a tomar conciencia del peligro que corre la humanidad ante el avance tecnológico 
desenfrenado, sin reflexión ni límites. La definición clásica de bioética "Estudio sistemático de la conducta 
humana en el área de las ciencias de la vida y la atención de la salud, en tanto que dicha conducta es 
examinada a la luz de los principios y valores morales" (Reich 1978) nos abre un campo de reflexión 
impensado hace unas décadas. Reflexión que sigue sumando preguntas más que respuestas y que nos 
exige un diálogo intenso para encontrar pistas de luz  en un mundo tan complejo y a veces oscuro. La 
Bio®tica es ñuna forma de dar luz a la vida, que surge dentro y fuera de nuestros corazonesò.(Wilson, 1999)  

Es indispensable tener en cuenta el contexto de grandes cambios culturales en el que surge esta 
disciplina.  En el ámbito de la salud, se va perfilando un nuevo modelo de relación terapéutica. Desde los 
comienzos de la medicina, el médico se configuró como el depositario del saber y el responsable de tomar 
la mejor decisi·n para el paciente. Este modelo, denominado cr²ticamente ñpaternalistaò,  ha venido 
reemplazándose por otro en el cual el protagonista es el paciente con su derecho a la autonomía, es decir, 
al respeto por las decisiones tomadas con libertad y conocimiento. El paciente ya no es tan ñpacienteò, sino 
un sujeto que ñsabeò, cuestiona y  reclama que se respete su opci·n.  

Este cambio también impacta en la Enfermería, ya que hasta muy recientemente, la mayoría de las 
conceptualizaciones teóricas acerca de la ética, e incluso propuestas de modelos de procedimientos para la 
toma de decisiones éticas, no atañían directamente a las enfermeras, pues éstas no sólo eran vistas como 
un personal subalterno y dependiente, sino que en realidad lo eran, puesto que todo su actuar profesional 
estaba vinculado sólo con el cumplimiento de las indicaciones médicas. Pero a partir de la segunda mitad de 
este siglo, con el reconocimiento de la Enfermería como ciencia constituida, con su propio cuerpo teórico-
conceptual y su método de actuación, esta profesión elevó su rango académico y, al alcanzar el nivel 
universitario, se vinculó, en un plano de igualdad, con otras profesiones, en la atención de las personas, 
familias y comunidades en el proceso de salud-enfermedad.  

En este contexto, la Bioética se basa en principios que orientan su acción y reflexión. Es 
especialmente el principio de autonomía, el que sustentó la disciplina desde sus comienzos, aunque 
enfrentándose o tratando de integrarse a los principios clásicos de beneficencia y justicia distributiva. Es 
decir, cada principio deja de ser absoluto al ponerse en relación al otro, lo cual exige un permanente 
equilibrio y discernimiento.  

La autonomía significa etimológicamente "gobierno propio o autodeterminación" y debe incluir dos 
condiciones: la racionalidad o entendimiento (capacidad de evaluar claramente los situaciones y escoger los 
medios adecuados para adaptarse a ellos) y la libertad o no-control (derecho y facultad de hacer lo que se 
decide hacer, o por lo menos actuar sin coerción o restricción).  La autonomía es sobre todo, una capacidad 
de la persona total y no el total de las capacidades de una personañ (Pellegrino) 

La autonomía es también la capacidad de autorregulación, es decir,  de darse orden a sí mismo 
para poder ser libre. La libertad no es posible sino en el orden, pero el único orden que produce libertad es 
el que yo mismo construyo en cooperación con otros para hacer posible la dignidad de todos. La 
autorregulación teniendo, como  norte ético los derechos humanos,  es el fundamento de la ciudadanía y de 
la participación social. Superar el enfoque de ética heterónoma que tienen nuestras culturas  es uno de los 



desafíos al que nos convoca la ética del cuidado. Saber cuidarse y cuidar a los otros requiere de personas 
que saben autorregularse para cuidar la dignidad de todos.  (Boff 2003) 

Sin embargo, más allá de su importancia, este principio presenta limitaciones y genera cuestiones 
difíciles de resolver. Por ejemplo, ¿hasta dónde la libertad de decisión puede dar respuesta a los conflictos 
en salud? ¿cuál es el límite a esta libertad? ¿qué lugar ocupa el otro (profesional, familia, sociedad) en esa 
decisión?  

Por otra parte, el hecho de ser corpóreos implica limitaciones. ñLa corporeidad rompe con la idea de 
un ser humano autónomo, autoconsciente, amo y señor de sí mismo, plenamente responsible de su forma 
de ser y de viviréla corporeidad niega tanto la esencia, como la posibilidad liberal individualista del s² 
mismo. Si somos corpóreos estamos en perpetua relación y dependencia del otro, del otro presente y 
ausente, de los contemporaneous, de los antecesores y de los sucesoreséporque somos corp·reos 
estamos atravesados por el otro, no solo con él/ella, sino frente, junto, a su lado y tenemos que responder, 
debemos dar respuesta corpóreamente-afectiva, racional y pasionalmente, a las interpelaciones extrañas, 
imprevisibles, improgramables e implanificables que su presencia nos depara. (Melich, 2010)ò 

Conclusión  
En Bioética  el respeto absoluto por los principios no garantiza el éxito de las decisiones.  El cuidado 

profesional demanda también el desarrollo  de   habilidades destinadas a ejercitar el análisis y el juicio 
crítico,   elementos imprescindibles  para abordar los conflictos que emergen del actual desarrollo y 
consecuencias de la tecnociencia. La formación moral constituye una razón de ser que  se evidencia en el 
respeto hacia los otros y de manera especial al que sufre.  

En una época en que el paciente es más observado a través de la pantalla que a través de su 
propio cuerpo, la Enfermería no puede sin embargo, prescindir  del contacto directo con la persona, con su 
sentir, con su dolor, con su espera, con su muerte. Tampoco puede prescindir de la relación con una familia, 
con una comunidad  y con toda la sociedad. Por todo esto, cuidar implica una gran responsabilidad y un 
incondicional respeto por  la dignidad humana, pero también, la capacidad para enfrentarse a lo injusto, a lo 
inexplicable, a lo incierto, a lo indigno. 

Por eso, esta ñciencia del cuidadoò precisa nutrirse cada vez m§s de una ®tica que ponga en  el 
centro de sus acciones la relación con el otro, especialmente con el otro que sufre. Así,  el mayor bien que 
persigue es el alivio del dolor, no sólo a través de administrar un medicamento o curar una herida, sino de 
una palabra, de un tiempo de escucha, de un gesto de comprensión.  La ética del cuidado va más allá de 
aquello que se debe hacer, lo supera y  ñaboga por las diferencias, por el reconocimiento de historias 
particulares, por el cuidado y el deseo de bienestar del otro, por la benevolencia como matriz de las 
relaciones sociales y el juicio ®tico.ò (Gilligan 1985).  
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Introducción 

 El siguiente trabajo tiene como objetivo ñconocer el impacto emocional que genera la muerte en los 
profesionales de enfermer²aò. El tema fue elegido a ra²z de un debate sobre ñmuerteò generado en la 
cátedra de Sociología de la carrera Licenciatura en Enfermería de la Universidad Nacional de Mar del Plata, 
dictada por el profesor Miguel Leyva Ramos, en el mismo surgieron diversos interrogantes sobre el tema 
como por ejemplo: ¿Estamos capacitados para afrontar el impacto emocional que genera la muerte? ¿La 
institución brinda algún tipo de apoyo al personal?, entre otras. Este trabajo será tomado en cuenta como 
segunda instancia evaluativa parcial de la cátedra de sociología. Para el abordaje del mismo se solicitó 
relacionar los contenidos dictados en la cursada con la práctica enfermera.  

 ñEl profesional de enfermer²a tiene dentro de sus funciones la de ayudar a los seres humanos a 
enfrentar el paso de transición de la vida a la muerte, tanto de los que padecen una enfermedad como de 
los seres queridos que lo rodean, se espera una actitud c§lida, favorable y de apoyo con el necesitadoò1. 
Ahora bien, lo ante dicho está dentro de las incumbencias de enfermería, pero ¿quién se encarga de brindar 
apoyo psicológico y emocional a los profesionales de enfermería? ¿Cómo afrontan los enfermeros el stress 
que genera la muerte? Para dar respuesta a estos y otros interrogantes se utilizará como instrumento una 
entrevista semiestructurada, abierta. Dicha entrevista se realizará a seis enfermeros (se incluyen 
profesionales y licenciados), los mismos tienen formación en diferentes instituciones públicas (Universidad 
Nacional de Mar del Plata, Universidad de Buenos Aires) y trabajan en una institución privada de la ciudad 
de Mar del Plata. El nombre de la misma se mantendrá en reserva debido a que no se consiguió la 
autorización para llevar a cabo las entrevistas.  

 El tema ñmuerteò es muy amplio y se lo podr²a abordar desde diferentes enfoques, por una cuesti·n 
temporo-espacial me centrar® en ñel impacto emocional que esta genera en los enfermerosò, pero a las 
claras está, que se puede ampliar la investigación desde otras perspectivas.  

 ñLa muerte, al igual que el nacimiento, son fen·menos naturales inherentes a la condici·n humana, 
que comparte aspectos biol·gicos, sociales, culturales, as² como psicol·gicos y emocionalesò2. En estas 
dos etapas la tarea del enfermero es primordial, ya que generan un gran impacto en la propia persona, 
como en sus redes sociales íntimas.  

 Para comenzar definiré el concepto de muerte. Según la Real Academia Española3, Muerte: (Del 
lat. mors, mortis). Cesaci·n o t®rmino de la vida. ñEl concepto de muerte, ha variado a lo largo de la historia. 
En la antigüedad se consideraba que la muerte, como evento, tenía lugar cuando el corazón dejaba de latir 
y el ser vivo ya no respiraba. Con el avance de la ciencia, la muerte pasó a entenderse como un proceso 
que, a partir de un cierto momento, se vuelve irreversible. En la actualidad, una persona puede haber dejado 
de respirar por sus propios medios y, sin embargo, seguir con vida a través de un respirador artificial Por 
otra parte, puede hablarse de muerte cerebral para hacer referencia al cese completo e irreversible de la 
actividad cerebral. Más allá de la biología, existe una concepción social y religiosa sobre la muerte. Se suele 
considerar a la muerte como la separación del cuerpo y el alma. Por lo tanto, la muerte implicaría el final de 
la vida física pero no de la existencia"4.  

 Como se dijo anteriormente la muerte implica cuestiones sociales, culturales psicológicas, 
religiosas, etc. Es decir, es un tema complejo si consideramos que los profesionales provienen de diferentes 
culturas. Seg¼n E. B. Tylor ñla cultura es la totalidad compleja que incluye el conocimiento, la creencia, el 
arte, la moral, la ley, la costumbre, y cualquier otro habito y capacidad adquirido por el hombre como 
miembro de la sociedadò5. Desde la perspectiva sociol·gica se define cultura como ñla totalidad de lo que 
aprenden los individuos en tanto miembro de la sociedad, es una forma de vida, un modo de pensar, de 
actuar y de sentirò6. El an§lisis de las entrevistas demostr· que la mayor²a de los entrevistados era de 
nacionalidad argentina y dos de ellos eran de nacionalidad boliviana y las edades variaron entre veinticinco 
y sesenta años. Cada uno de ellos contaba con diferentes formas de afrontar la muerte, todos coincidieron 
en decir que sus experiencias personales fueron fundamentales para el afrontamiento de la misma, ya que 
la institución donde ejercen no les brinda ningún tipo de apoyo psicológico ni emocional y en los centros de 
formación profesional no es un tema al que se le dé la importancia que merece. En sus respuestas 
describían que en su formación el tema muerte sólo era tratado en una clase con un sustento teórico y 
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 El siguiente trabajo tiene como objetivo ñconocer el impacto emocional que genera la muerte en los 
profesionales de enfermer²aò. El tema fue elegido a ra²z de un debate sobre ñmuerteò generado en la 
cátedra de Sociología de la carrera Licenciatura en Enfermería de la Universidad Nacional de Mar del Plata, 
dictada por el profesor Miguel Leyva Ramos, en el mismo surgieron diversos interrogantes sobre el tema 
como por ejemplo: ¿Estamos capacitados para afrontar el impacto emocional que genera la muerte? ¿La 
institución brinda algún tipo de apoyo al personal?, entre otras. Este trabajo será tomado en cuenta como 
segunda instancia evaluativa parcial de la cátedra de sociología. Para el abordaje del mismo se solicitó 
relacionar los contenidos dictados en la cursada con la práctica enfermera.  

 ñEl profesional de enfermer²a tiene dentro de sus funciones la de ayudar a los seres humanos a 
enfrentar el paso de transición de la vida a la muerte, tanto de los que padecen una enfermedad como de 
los seres queridos que lo rodean, se espera una actitud c§lida, favorable y de apoyo con el necesitadoò1. 
Ahora bien, lo ante dicho está dentro de las incumbencias de enfermería, pero ¿quién se encarga de brindar 
apoyo psicológico y emocional a los profesionales de enfermería? ¿Cómo afrontan los enfermeros el stress 
que genera la muerte? Para dar respuesta a estos y otros interrogantes se utilizará como instrumento una 
entrevista semiestructurada, abierta. Dicha entrevista se realizará a seis enfermeros (se incluyen 
profesionales y licenciados), los mismos tienen formación en diferentes instituciones públicas (Universidad 
Nacional de Mar del Plata, Universidad de Buenos Aires) y trabajan en una institución privada de la ciudad 
de Mar del Plata. El nombre de la misma se mantendrá en reserva debido a que no se consiguió la 
autorización para llevar a cabo las entrevistas.  

 El tema ñmuerteò es muy amplio y se lo podr²a abordar desde diferentes enfoques, por una cuesti·n 
temporo-espacial me centrar® en ñel impacto emocional que esta genera en los enfermerosò, pero a las 
claras está, que se puede ampliar la investigación desde otras perspectivas.  

 ñLa muerte, al igual que el nacimiento, son fen·menos naturales inherentes a la condici·n humana, 
que comparte aspectos biol·gicos, sociales, culturales, as² como psicol·gicos y emocionalesò2. En estas 
dos etapas la tarea del enfermero es primordial, ya que generan un gran impacto en la propia persona, 
como en sus redes sociales íntimas.  

 Para comenzar definiré el concepto de muerte. Según la Real Academia Española3, Muerte: (Del 
lat. mors, mortis). Cesación o término de la vida. ñEl concepto de muerte, ha variado a lo largo de la historia. 
En la antigüedad se consideraba que la muerte, como evento, tenía lugar cuando el corazón dejaba de latir 
y el ser vivo ya no respiraba. Con el avance de la ciencia, la muerte pasó a entenderse como un proceso 
que, a partir de un cierto momento, se vuelve irreversible. En la actualidad, una persona puede haber dejado 
de respirar por sus propios medios y, sin embargo, seguir con vida a través de un respirador artificial Por 
otra parte, puede hablarse de muerte cerebral para hacer referencia al cese completo e irreversible de la 
actividad cerebral. Más allá de la biología, existe una concepción social y religiosa sobre la muerte. Se suele 
considerar a la muerte como la separación del cuerpo y el alma. Por lo tanto, la muerte implicaría el final de 
la vida física pero no de la existencia"4.  

 Como se dijo anteriormente la muerte implica cuestiones sociales, culturales psicológicas, 
religiosas, etc. Es decir, es un tema complejo si consideramos que los profesionales provienen de diferentes 
culturas. Seg¼n E. B. Tylor ñla cultura es la totalidad compleja que incluye el conocimiento, la creencia, el 
arte, la moral, la ley, la costumbre, y cualquier otro habito y capacidad adquirido por el hombre como 
miembro de la sociedadò5. Desde la perspectiva sociol·gica se define cultura como ñla totalidad de lo que 
aprenden los individuos en tanto miembro de la sociedad, es una forma de vida, un modo de pensar, de 
actuar y de sentirò6. El an§lisis de las entrevistas demostró que la mayoría de los entrevistados era de 
nacionalidad argentina y dos de ellos eran de nacionalidad boliviana y las edades variaron entre veinticinco 
y sesenta años. Cada uno de ellos contaba con diferentes formas de afrontar la muerte, todos coincidieron 
en decir que sus experiencias personales fueron fundamentales para el afrontamiento de la misma, ya que 
la institución donde ejercen no les brinda ningún tipo de apoyo psicológico ni emocional y en los centros de 
formación profesional no es un tema al que se le dé la importancia que merece. En sus respuestas 
describían que en su formación el tema muerte sólo era tratado en una clase con un sustento teórico y 
emocional muy pobre y que ofrecían pocas herramientas de afrontamiento para el quehacer cotidiano en la 
pr§ctica. FC, 26 a¶os, 4 de ejercicio: ñsolo tuve una clase de tñImpacto emocional que genera la muerte en 
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miembro de la sociedadò5. Desde la perspectiva sociol·gica se define cultura como ñla totalidad de lo que 
aprenden los individuos en tanto miembro de la sociedad, es una forma de vida, un modo de pensar, de 
actuar y de sentirò6. El an§lisis de las entrevistas demostró que la mayoría de los entrevistados era de 
nacionalidad argentina y dos de ellos eran de nacionalidad boliviana y las edades variaron entre veinticinco 
y sesenta años. Cada uno de ellos contaba con diferentes formas de afrontar la muerte, todos coincidieron 
en decir que sus experiencias personales fueron fundamentales para el afrontamiento de la misma, ya que 
la institución donde ejercen no les brinda ningún tipo de apoyo psicológico ni emocional y en los centros de 
formación profesional no es un tema al que se le dé la importancia que merece. En sus respuestas 
describían que en su formación el tema muerte sólo era tratado en una clase con un sustento teórico y 
emocional muy pobre y que ofrecían pocas herramientas de afrontamiento para el quehacer cotidiano en la 
pr§ctica. FC, 26 a¶os, 4 de ejercicio: ñsolo tuve una clase de tres horas sobre muerte en una carrera de 
cinco a¶os, es muy ir·nico, parece que nuestra ¼nica tarea es mantener con vida a los pacienteséò.  

 Al investigar sobre la curricula de la carrera de Enfermería en la Universidad Nacional de Mar del 
Plata me encontré que tanto en el alcance del Licenciado en Enfermería como en el perfil del mismo no se 
nombra la muerte como eje de la carrera (ver anexo).  

 En cuanto al impacto emocional que les genera se habló de ansiedad, de miedo, de stress y 
depresión. A raíz de ello, muchos profesionales piden licencia psiquiátrica, e increíblemente se los etiqueta 
como óel psiqui§trico o la psiqui§tricaô. El psiquiatra Thomas Szasz cree que ñen la vida cotidiana empleamos 
el t®rmino ólocuraô para describir lo que es nada m§s que una conducta diferente. La enfermedad, de 
acuerdo con Szasz, es siempre física, y afecta solo el cuerpo. La enfermedad mental es solo un mito. El 
mundo está lleno de personas ódiferentesô que, ciertamente, nos pueden irritar, pero esto no es raz·n 
suficiente para catalogarlas como enfermas mentales. El que así lo hace dice Szasz, no hace más que 
aplicar unos criterios de clasificación que son los criterios de los sectores dominantes de la sociedad que 
consiguen imponer a los demás. Por decirlo de otra forma, loco es aquel que cuestiona las costumbres o 



valores de una sociedad, de los que depende el bienestar de los privilegiadosò7. El ambiente de enfermer²a 
es un ambiente de alta emotividad, JR, 27 a¶os, 3 a¶os de ejercicio: ñsiento que vivimos al extremo, 
estamos al l²mite, a un paso entre la vida y la muerteéò  

 En este punto hay que destacar que los profesionales con más años de ejercicio describen que en 
la actualidad toman este hecho de manera diferente a como lo tomaban al comienzo de su carrera: DM, 40 
a¶os, 15 de ejercicio: ñal principio era muy duro enfrentar la muerte porque me hacia mal ver la familia as², 
tan destrozada y mi me angustiaba mucho, me era muy difícil terminar mi horario de trabajo pero ahora 
despu®s de quince a¶os me es m§s natural que un paciente fallezca y puedo seguir trabajandoéò. JR, 27 
a¶os, 3 a¶os de ejercicio: ñmi primer experiencia fue horrible, llor® con toda la familia porque me hab²a 
encariñado mucho con Juan (paciente), hoy todavía me es difícil aceptar la muerte de los pacientes, nos 
ense¶an a salvar vidas no como afrontar la muerteéò. En la respuesta de DM se observa lo que Marx 
define como alienaci·n o enajenaci·n: ñCircunstancia en la que vive toda persona que no es dueña de sí 
misma, ni es la responsable última de sus acciones y pensamientos. Para Marx es la condición en la que 
vive la clase oprimida en toda sociedad de explotación, en toda sociedad que admite la propiedad privada 
de los medios de producción. Tanto para Marx como para Hegel, este concepto describe la siguiente 
situación que le puede sobrevenir a un sujeto: cuando no se posee a sí mismo, cuando la actividad que 
realiza le anula, le hace salir de sí mismo y convertirse en otra cosa distinta a la que él mismo propiamente 
es, decimos que dicho sujeto está alienado; la alienación describe la existencia de una escisión dentro de 
un sujeto, de un no poseerse totalmente y, como consecuencia de ello, comportarse de un modo contrario a 
su propio serò8. DM, ñcreo que con el pasar del tiempo uno se va haciendo una corazaésiento que es un 
mecanismo de defensaéò.  

 Por otra parte, ñen la vida social, las conductas de los individuos suelen ajustarse a ciertas 
regularidades, definidas por la posición que estos ocupan en determinada situación social y dentro de un 
contexto. Estas posiciones definidas socialmente se denominan status. A cada status corresponde un 
conjunto de conductas, también definidas socialmente, ese conjunto de comportamientos se denomina rol. 
Las personas interactúan desde un status y un rol. Cada situación delimita los comportamientos y las 
expectativas socialmente esperados y ayuda a anticipar el desarrollo de las interacciones sociales. Las 
personas también ocupan más de un status-rol en una misma etapa de su vida: docente, madre, amiga, 
etc.ò9 Hago referencia a este tema ya que los enfermeros cumplen m¼ltiples roles, tanto en su vida personal 
como profesional, lo que genera una gran carga emocional, haciéndonos personas vulnerables a padecer 
stress, depresión, ansiedad, etc.  

 Al preguntarles a los entrevistados sobre qué medidas consideran útiles para trabajar el tema de 
muerte, la mayor²a habl· de apoyo psicol·gico, seminarios o talleres. MR, 28 a¶os ñéprincipalmente pediría 
apoyo psicol·gico, porque muchas veces me voy muy angustiadaéò EM, 52 ñéconsidero que los talleres 
serian ¼tiles, porque la muerte se la puede abordar desde diferentes puntos, no solo desde lo biol·gicoéò  

 A modo de cierre, como ya hemos visto a lo largo del desarrollo del trabajo el impacto emocional 
que genera la muerte en los profesionales es muy alto y no es un tema que se le dé la importancia que se 
merece, considero que hay muchas cosas para hacer para ayudar a los profesionales, partiendo que hay 
que modificar las currículas. Me quedé asombrada al ver que en la misma no se nombraba el tema, porque 
si en la formación no lo consideran como algo relevante para el profesional ¿qué podemos esperar de las 
instituciones de trabajo? Es fundamental que en la carrera de grado se profundice sobre la muerte, sus 
derivaciones y sobre todo óel impactoô que nos genera para que contemos con herramientas, no solo para 
brindar una buena atención sino para cuidar nuestra salud mental y para reclamar a las instituciones que se 
ocupen de crear seminarios, talleres o grupos de reflexión para cuidar a los profesionales como realmente 
se merecen y de esta forma crear una actitud positiva que derivara en una mejor atención, que por lo que se 
ve es lo único que les interesa a las instituciones.  

 Como hace referencia EM, la muerte es un tema amplio que no solo se puede abordar desde lo 
biológico, hay múltiples cuestiones en juego. Como se dijo al principio la definición de muerte ha ido 
variando con el correr de los años, por consiguiente, las formas de afrontamiento también, lo que implica 
que debemos mantenernos actualizados sobre el tema, para ello es fundamental la continua capacitación a 
través de seminarios o talleres.  

 Por otra parte, cabe destacar que en la actualidad podemos encontrar trabajos realizados sobre el 
tema muerte pero no enfocados hacia el enfermero sino hacia el enfermo y su familia. Considero que una 
de las tareas de enfermería es realizar investigaciones para mejorar la profesión y desarrollar estrategias 
para el afrontamiento de todos los factores nocivos para su salud.  
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que genera la muerte en los profesionales es muy alto y no es un tema que se le dé la importancia que se 
merece, considero que hay muchas cosas para hacer para ayudar a los profesionales, partiendo que hay 
que modificar las currículas. Me quedé asombrada al ver que en la misma no se nombraba el tema, porque 
si en la formación no lo consideran como algo relevante para el profesional ¿qué podemos esperar de las 
instituciones de trabajo? Es fundamental que en la carrera de grado se profundice sobre la muerte, sus 
derivaciones y sobre todo óel impactoô que nos genera para que contemos con herramientas, no solo para 
brindar una buena atención sino para cuidar nuestra salud mental y para reclamar a las instituciones que se 
ocupen de crear seminarios, talleres o grupos de reflexión para cuidar a los profesionales como realmente 
se merecen y de esta forma crear una actitud positiva que derivara en una mejor atención, que por lo que se 
ve es lo único que les interesa a las instituciones.  

 Como hace referencia EM, la muerte es un tema amplio que no solo se puede abordar desde lo 
biológico, hay múltiples cuestiones en juego. Como se dijo al principio la definición de muerte ha ido 
variando con el correr de los años, por consiguiente, las formas de afrontamiento también, lo que implica 
que debemos mantenernos actualizados sobre el tema, para ello es fundamental la continua capacitación a 
través de seminarios o talleres.  

 Por otra parte, cabe destacar que en la actualidad podemos encontrar trabajos realizados sobre el 
tema muerte pero no enfocados hacia el enfermero sino hacia el enfermo y su familia. Considero que una 
de las tareas de enfermería es realizar investigaciones para mejorar la profesión y desarrollar estrategias 
para el afrontamiento de todos los factores nocivos para su salud.  
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 para el quehacer cotidiano en la pr§ctica. FC, 26 a¶os, 4 de ejercicio: ñsolo tuve una clase de tres horas 
sobre muerte en una carrera de cinco años, es muy irónico, parece que nuestra única tarea es mantener 
con vida a los pacienteséò.  

 Al investigar sobre la curricula de la carrera de Enfermería en la Universidad Nacional de Mar del 
Plata me encontré que tanto en el alcance del Licenciado en Enfermería como en el perfil del mismo no se 
nombra la muerte como eje de la carrera (ver anexo).  

 En cuanto al impacto emocional que les genera se habló de ansiedad, de miedo, de stress y 
depresión. A raíz de ello, muchos profesionales piden licencia psiquiátrica, e increíblemente se los etiqueta 
como óel psiqui§trico o la psiqui§tricaô. El psiquiatra Thomas Szasz cree que ñen la vida cotidiana empleamos 
el t®rmino ólocuraô para describir lo que es nada m§s que una conducta diferente. La enfermedad, de 
acuerdo con Szasz, es siempre física, y afecta solo el cuerpo. La enfermedad mental es solo un mito. El 
mundo est§ lleno de personas ódiferentesô que, ciertamente, nos pueden irritar, pero esto no es raz·n 



suficiente para catalogarlas como enfermas mentales. El que así lo hace dice Szasz, no hace más que 
aplicar unos criterios de clasificación que son los criterios de los sectores dominantes de la sociedad que 
consiguen imponer a los demás. Por decirlo de otra forma, loco es aquel que cuestiona las costumbres o 
valores de una sociedad, de los que depende el bienestar de los privilegiadosò7. El ambiente de enfermer²a 
es un ambiente de alta emotividad, JR, 27 a¶os, 3 a¶os de ejercicio: ñsiento que vivimos al extremo, 
estamos al l²mite, a un paso entre la vida y la muerteéò  

 En este punto hay que destacar que los profesionales con más años de ejercicio describen que en 
la actualidad toman este hecho de manera diferente a como lo tomaban al comienzo de su carrera: DM, 40 
años, 15 de ejercicio: ñal principio era muy duro enfrentar la muerte porque me hacia mal ver la familia as², 
tan destrozada y mi me angustiaba mucho, me era muy difícil terminar mi horario de trabajo pero ahora 
después de quince años me es más natural que un paciente fallezca y puedo seguir trabajandoéò. JR, 27 
a¶os, 3 a¶os de ejercicio: ñmi primer experiencia fue horrible, llor® con toda la familia porque me hab²a 
encariñado mucho con Juan (paciente), hoy todavía me es difícil aceptar la muerte de los pacientes, nos 
ense¶an a salvar vidas no como afrontar la muerteéò. En la respuesta de DM se observa lo que Marx 
define como alienaci·n o enajenaci·n: ñCircunstancia en la que vive toda persona que no es due¶a de s² 
misma, ni es la responsable última de sus acciones y pensamientos. Para Marx es la condición en la que 
vive la clase oprimida en toda sociedad de explotación, en toda sociedad que admite la propiedad privada 
de los medios de producción. Tanto para Marx como para Hegel, este concepto describe la siguiente 
situación que le puede sobrevenir a un sujeto: cuando no se posee a sí mismo, cuando la actividad que 
realiza le anula, le hace salir de sí mismo y convertirse en otra cosa distinta a la que él mismo propiamente 
es, decimos que dicho sujeto está alienado; la alienación describe la existencia de una escisión dentro de 
un sujeto, de un no poseerse totalmente y, como consecuencia de ello, comportarse de un modo contrario a 
su propio serò8. DM, ñcreo que con el pasar del tiempo uno se va haciendo una corazaésiento que es un 
mecanismo de defensaéò.  

 Por otra parte, ñen la vida social, las conductas de los individuos suelen ajustarse a ciertas 
regularidades, definidas por la posición que estos ocupan en determinada situación social y dentro de un 
contexto. Estas posiciones definidas socialmente se denominan status. A cada status corresponde un 
conjunto de conductas, también definidas socialmente, ese conjunto de comportamientos se denomina rol. 
Las personas interactúan desde un status y un rol. Cada situación delimita los comportamientos y las 
expectativas socialmente esperados y ayuda a anticipar el desarrollo de las interacciones sociales. Las 
personas también ocupan más de un status-rol en una misma etapa de su vida: docente, madre, amiga, 
etc.ò9 Hago referencia a este tema ya que los enfermeros cumplen múltiples roles, tanto en su vida personal 
como profesional, lo que genera una gran carga emocional, haciéndonos personas vulnerables a padecer 
stress, depresión, ansiedad, etc.  

 Al preguntarles a los entrevistados sobre qué medidas consideran útiles para trabajar el tema de 
muerte, la mayor²a habl· de apoyo psicol·gico, seminarios o talleres. MR, 28 a¶os ñéprincipalmente pedir²a 
apoyo psicol·gico, porque muchas veces me voy muy angustiadaéò EM, 52 ñéconsidero que los talleres 
serian ¼tiles, porque la muerte se la puede abordar desde diferentes puntos, no solo desde lo biol·gicoéò  

 A modo de cierre, como ya hemos visto a lo largo del desarrollo del trabajo el impacto emocional 
que genera la muerte en los profesionales es muy alto y no es un tema que se le dé la importancia que se 
merece, considero que hay muchas cosas para hacer para ayudar a los profesionales, partiendo que hay 
que modificar las currículas. Me quedé asombrada al ver que en la misma no se nombraba el tema, porque 
si en la formación no lo consideran como algo relevante para el profesional ¿qué podemos esperar de las 
instituciones de trabajo? Es fundamental que en la carrera de grado se profundice sobre la muerte, sus 
derivaciones y sobre todo óel impactoô que nos genera para que contemos con herramientas, no solo para 
brindar una buena atención sino para cuidar nuestra salud mental y para reclamar a las instituciones que se 
ocupen de crear seminarios, talleres o grupos de reflexión para cuidar a los profesionales como realmente 
se merecen y de esta forma crear una actitud positiva que derivara en una mejor atención, que por lo que se 
ve es lo único que les interesa a las instituciones.  

 Como hace referencia EM, la muerte es un tema amplio que no solo se puede abordar desde lo 
biológico, hay múltiples cuestiones en juego. Como se dijo al principio la definición de muerte ha ido 
variando con el correr de los años, por consiguiente, las formas de afrontamiento también, lo que implica 
que debemos mantenernos actualizados sobre el tema, para ello es fundamental la continua capacitación a 
través de seminarios o talleres.  

 Por otra parte, cabe destacar que en la actualidad podemos encontrar trabajos realizados sobre el 
tema muerte pero no enfocados hacia el enfermero sino hacia el enfermo y su familia. Considero que una 
de las tareas de enfermería es realizar investigaciones para mejorar la profesión y desarrollar estrategias 
para el afrontamiento de todos los factores nocivos para su salud.  
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Introducción: 
 
 El presente trabajo tiene por objetivo describir el perfil de las producciones científicas de las tesis 
presentadas por los estudiantes que cursan el último año de la Carrera de Licenciatura en Enfermería para 
la obtención de su título de grado académico.  
 Al tener en cuenta que el perfil de las mismas hace referencia -directa o indirectamente- al 
posicionamiento de los autores respecto a la disciplina a partir del paradigma al que adhieren para abordar 
el objeto, el propósito de este estudio es el de obtener datos suficientes y confiables para que sirvan como 
punto de partida para la reflexión crítira de los pares respecto a cuáles son nuestras debilidades y fortalezas 
en cuanto al aporte que realizan sus investigaciones al objeto enfermero. 
 La investigación de alcance descriptivo, adopta como diseño ó tipo de estudio el de análisis 
documental, con técnicas de análisis e interpretación de contenidos, cuyo foco fue plasmado en la dinámica 
ontológica, axiológica y espistemológica incluyendo en este último las decisiones metodológicas de las 
producciones. Es así que la población de estudio son las tesis producidas por los estudiantes de enfermería 
desde el año 1996 a la fecha.  
 En el sentido analítico nos proponemos describir los qué?, los para qué? y los cómos? de cada 
tesis. En tal sentido la observación de los fenómenos indagados nos estará referenciando, no solo la 
especificidad del objeto de estudio, sino la complejidad que se asume sobre el mismo. El enfoque axiológico 
hace hincapié en los fines últimos de los resultados. Y por último el epistemológico nos permitirá observar 
cómo son los modos que se utilizan para hacer frente al conocimiento del fenómeno y resolver la 
complejidad de ese objeto. Entendiéndose sobre la originalidad de los aportes y la creatividad en los 
diseños, así como de la reflexión epistemológica sobre los mismos. 
 
Antecedentes: 
 Desde el punto de vista de los antecedentes vamos a utilizar como factor referencial y comparativo 
un estudio realizado por las autoras el el año 2009 en el que se indaga sobre los mimos aspectos en las 
publicaciones nacionales, internacionales y las presentaciones en eventos científicos. Este trabajo mostró 
un 75 % de trabajos cuantitativos, 16,4 % de trabajos cualitativos y unos pocos de metodología mixta. 
Respecto del objeto de estudio del área de salud el 50% sobre el cuidado, el 39,5 % sobre el ser humano, 
6,7 % sobre entorno. De los que indagaron sobre cuidados el 53,2 % lo hizo dentro del paradigma de 
categorización, el 43,10 de integración y el 4,6% de tranformación. El alcance de las investigaciones es 
mayormente exploratoria 68%, descriptivas 17%, y el resto explicativas-predictivas. 
 
 
Principales Resultados: 
 Los resultados denotan un alto porcentaje de investigaciones basadas en el diseño cuantitativo. 
Respecto al nivel de alcance de las investigaciones se observa un predominio descriptivo.  
 
 Por lo general, los motivadores que los llevan a elegir el tema a investigar, se basa en sucesos de la 
vida cotidiana laboral así como en la necesidad profesional de ponderar las percepciones de los sujetos del 
Cuidado enfermero respecto a los cuidados brindados. Además se observa una línea que trabaja sobre la 
identidad profesional, como los que hacen referencia a un aspecto de la historia de la profesión y los que 
aluden a la representación social de la Enfermería. Se incluyen en las anteriores aquellas que pretenden 
destacar técnicas que tratan la singularidad del aporte enfermero como protagonistas del cuidado humano.  

 
 Las posibilidades de abordar el objeto de estudio tiene que ver con el objeto desde el sujeto que 
requiere cuidados profesionales como en el caso de los enfoques sobre las respuestas humanas, los 
patrones funcionales alterados, las necesidades humanas, las actividades de la vida diaria, las necesidades 
de autocuidado. Por otro lado se agrupan las que enfocan su mirada sobre el sujeto cuidador, las que se 
relacionan con la identidad, las técnicas administradas por ellos, los paradigmas o corrientes teóricas donde 
estos se posicionan para brindar cuidados. Por último queda aquel grupo que se focaliza en el proceso de 
cuidar. 
 Desde lo epistemológico podríamos decir que las decisiones que aquí se toman también son 
acompañadas por el modo de ver al otro y al cuidado enfermero. Por un lado tenemos una fuerte impronta 



signada por el paradigma de la categorización en donde se observan los estudios cuantitativos. Por otro, 
aquellas corrientes de pensamiento basadas en los paradigmas de la integración y de la transformación, en 
los que se requieren estudios más cualitativos para abordar el objeto, utilizándose diseños cualitativos que 
aborden niveles de interpretación y comprensión del fenómeno; así como para la última corriente de 
pensamiento que exige, además del nivel interpretativo, la transformación social, implicando una tendencia 
al paradigma general socio-crítico.    
 
 Respecto de la metodología se observa que el 64,2% son cuantitativos, 28,5 % cualitativos y 7,3 % 
mixtos. Respecto al ser  -lo ontológico- el 62,5% es del Ser Cuidado, el 25,0% del Ser Cuidador y el 12,5% 
de cuidado. Los trabajos cuantitativos resultaron descritiptivos dentro de los cuales se destacan los  
correlacionales y los evaluativos. El 50 % fueron realizados bajo el paradigma de la integración, el 25 % el 
de la categorización, y el otro 25 % el de la transformación. 
 
 En relación con los motivos axiológicos o fines últimos de las investigaciones podría decirse que en 
primer instancia, los resultados de las investigaciones tienen como motivo mejorar la calidad de los cuidados 
brindados, a partir de incrementar conocimientos en nuevas áreas de vacancia como los cuidados 
culturales, las nuevas problemáticas sociales como la salud de los familiares con hijos emigrantes, 
denotando las cuestiones deficientes en el mismo o llamando a la autoreflexión disciplinar respecto a temas 
en los que se observan que hay que hacer mayor hincapié en el proceso de cuidar como por ejemplo los 
correspondientes a la aplicación de los principios bioéticos en el ejercicio profesional. Otros fines se 
relacionan con la prevención de problemas de salud y la promoción de esta última, además de la 
sensibilización social respecto a temas que implican la estigmatización como en el caso de personas con 
HIV ó con problemáticas relacionadas con la salud mental. También se han observado trabajo que centran 
su preocupación en la salud laboral, el medio ambiente laboral y en el trabajo interdisciplinario; la mayoría 
centrados en crear un medio laboral propicio para la salud del trabajador y por ende una mejor calidad de 
atención. Cabe destacar que un sólo trabajo tuvo como meta confeccionar un instrumento haciendo un 
aporte desde lo metodológico. 
 
 Desde el punto de vista metodológico, podríamos decir que las técnicas de obtención de datos más 
utilizada para los diseños cuantitativos han sido las encuestas, entrevistas, observaciones y mediciones 
biofisiológicas; cuyos instrumentos respectivos fueron: cuestionarios, cédulas de entrevistas, listas de cotejo 
y registros fotográficos, centímetros, balanzas. En cuanto a los diseños cualitativos se han utilizado análisis 
documental, entrevistas en profundidad, historias de vida, grupos focales, ronda de expertos, observación 
participante; se usaron, en este caso, grabadores, cuadernos de campo, cámaras fotográficas. 
 
 
Conclusiones: 
 Si comparamos este estudio con el realizado sobre las publicaciones en revistas, podemos observar 
un leve incremento en los estudios cualitativos, sin embargo continuan siendo escasos los estudios mixtos. 
Esto se puede deber por un lado, a la complejidad de afrontar estudios combinados y el mayor insumo de 
tiempo para resolver los mismos, siendo ello uno de los motivos por los cuales los estudiantes, con más 
ansias de recibirse que de asumir un paradigma complejo para abordar su objeto de estudio, no lo prefieren. 
Otros de los aspectos a tener en cuenta es la naturaleza distinta de un diseño cualitivo respecto a otro 
cuantitativo, estas naturalezas exigen una posición e inclusive un andar en el proceso investigativo, un 
diálogo con los datos muy distinto, hasta diríamos contrapuesto. Por lo tanto y visto desde esta perspectiva 
sería incompatible utilizarlos para el mismo objeto, sin embargo es más posible ver algunas cuantificaciones 
dentro de los abordajes comprensivos e interpretativos de un fenómeno, que sirvan como referencia o 
disparador de algunas reflexiones e inclusive nos guíen hacia nuevas búsquedas. 
 Tambi®n se puede distinguir que siendo el objeto de estudio de la Enfermer²a el ñcuidado humanoò, 
entendido este como una trilogía ontológica compuesta por el ser cuidado, el ser cuidador y el proceso de 
cuidar, cada uno de esos componentes como foco de estudio en las investigaciones, dentro de los cuales se 
observan un predominio en el enfoque sonre el ser cuidado, dentro de las cuales el  30% distingue el 
aspecto cultural del objeto. 
 
 Para resolver aquellas investigaciones de carácter cultural, se utilizó el Modelo de M. Leinningher, 
mientras que para la valoración de respuestas humanas se utilizó al Modelo de Merjory Gordon de Patrones 
Funcionales de Salud.  
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Valores: un diálogo c rítico con la propuesta curricular de la carrera de licenciatura en enfermería de 
la Universidad Nacional de Mar del Plata.  
Autores: Lic. Esp. Mg. Miguel Leyva Ramos / Lic. Esp. Laura Adriana Celaya / Lic. María Marcela Vuoto / 
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ñEl fin de la educación no es hacer al hombre rudo, por el 
desdén o el acomodo imposible al país en que ha de vivir, 
sino prepararlo para vivir bueno y ¼til en ®lò 
                                                              José Martí 

Introducción  
El trabajo que estamos presentando constituye en sí mismo un informe preliminar de los resultados 

obtenidos en una investigaci·n que tiene como marco al grupo de investigaci·n ñUniversidad, 
representaciones sociales y disciplinasò, el cual se encuentra abocado al estudio de la axiología y 
epistemología del currículo.  

A esta primera etapa investigativa corresponden los resultados que estamos poniendo a vuestra 
disposición, con el propósito primordial de socializar los valores implícitos en el currículo subyacente de la 
carrera de Licenciatura en Enfermería de la Universidad Nacional de Mar del Plata. 

Desde el punto de vista metodológico, estamos en presencia de una investigación cualitativa de 
alcance comprensivo, hermenéutico y dialógico, a través de la cual realizamos, en una primera instancia, 
una lectura comprensiva hermenéutica desde donde pudimos dialogar críticamente con las unidades de 
análisis abordadas: currículo y narrativas, haciendo las observaciones pertinentes respecto de contenidos 
con selección de categorías de significación a partir de cuatro niveles de anclajes.  

Un primer nivel donde realizamos la lectura y análisis del Plan de estudio de la carrera de 
Licenciatura en Enfermería (OCA Nº 415/06), y desde el mismo estipulamos sus valores explícitos e 
implícitos. Similar proceso de abordaje epistémico-metodológico ha sido implementado durante el segundo 
nivel de anclaje, consistente en analizar y revelar, desde los valores previamente establecidos durante el 
anclaje anterior, los emanados de la lectura hermenéutica de los Planes de Trabajos Docente de catorce 
asignaturas de la carrera, correspondientes al año 2012, de los cuales tres (3) pertenecen al área biológica, 
tres (3) al área psicosocial, dos (2) al área de investigación y seis (6) al área profesional, pudiendo dilucidar 
los nexos, reenvíos, interacciones, fracturas, cristalizaciones, encorsetamientos o rupturas entre los valores 
explícitos e implícitos emanados tanto de los contenidos curriculares como de los programas de cada una 
de las materias y áreas que le constituyen. 

Por su parte, el tercer nivel de anclaje, se fundamenta en las narrativas de estudiantes, docentes y 
graduados. Sistematizando los resultados obtenidos a través de una matriz de datos que nos permita 
visualizar la recurrencia o no de los valores elegidos o priorizados por cada uno de los claustros y desde 
semejante presentación estamos en condiciones de trazar genealogías, reenvíos y préstamos entre las 
diferentes perspectivas axiológicas de cada uno de ellos. 

Si bien este informe preliminar no contiene el cuarto nivel de anclaje, correspondiente al análisis 
dialógico de cada uno los niveles de anclaje anterior, consideramos necesaria la enunciación del mismo ya 
que en dicha lectura podremos establecer no sólo los nexos explícitos e implícitos en los programas de las 
diferentes asignaturas que conforman el referido plan de estudio sino que a partir del mismo, procuraremos 
establecer diferentes estrategias de intervención pedagógicas intra y extra curricular con vistas a desarrollar 
diversos valores en consonancia con las demandas de la sociedad actual. 
El currículo como disciplina  

El campo del currículo se ha desarrollado en tal multiplicidad de conceptos que cuando uno hace 
referencia a esta noción necesariamente debe precisar en qué sentido emplea el término. En principio, 
consideramos conveniente distinguir los términos currículum y disciplina curricular. Al primero Bolívar lo 
califica como ñun concepto sesgado valorativamente, lo que significa que no existe al respecto un consenso 
social, ya que existen opciones diferentes de lo que deba serò.34 De manera tal, que se hace necesario 
adjuntarle un adjetivo que ayude a su conceptualizaci·n; semejante ñpolisemiaò, de alguna manera, permite 
percibir un sentido de lo curricular que excede cualquier intento de definición. Sin embargo, no diferenciar 
entre concepto y disciplina puede poner en entredicho el desarrollo de la disciplina como expresión de una 
teoría educativa elaborada desde las necesidades de una sociedad industrial-democrática.  

La disciplina del currículum surgió a principios del siglo XX como resultado de nuevos aspectos en 
la dinámica social. En el ámbito educativo se establecieron las legislaciones nacionales que regulaban la 
educación y conformaban al sistema educativo respondiendo a los requerimientos de la sociedad industrial 
y pragmática. En ese contexto, el establecimiento del sistema educativo requería de una disciplina que 
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 � Bolívar, A. (1999). El currículum como ámbito de estudio. En J. M. Escudero 
(ED.), Diseño, desarrollo e innovación del currículum (pp. 23-44). Madrid: Síntesis, p. 27. 
 



analizara los problemas de la enseñanza desde una óptica institucional. La selección y organización de 
contenidos, paulatinamente, dejó de ser un problema individual del docente, de una institución educativa 
particular o de una congregación religiosa para atender y responder a los problemas que afrontaba la 
enseñanza en el contexto del sistema escolar.  

Desde sus inicios, el ámbito curricular surgió con dos tendencias definidas y contrapuestas. Una 
vinculada a los procesos educativos, las experiencias escolares y el desarrollo de cada estudiante, 
desarrollada por el filósofo y educador John Dewey, que en su obra The child and the curriculum (1902) 
propone una perspectiva centrada en el alumno y realiza importantes avances sobre el papel de la 
experiencia en el aprendizaje. Otra, formulada por Franklin Bobbit,35 más cercana a las instituciones, es 
decir, a la necesidad de establecer una secuencia de contenidos que fundamenten la elección de los temas 
de enseñanza; esta última tomaría fuerza con el trabajo Curriculum construction (1924), de Charter. 
Partiendo de esta antinomia, en los Estados Unidos, a fines de los años veinte y principios de los treinta de 
la pasada centuria, académicos representantes de ambas posturas se reunieron para intentar elaborar un 
punto de acercamiento que fue expresado en la conocida Declaración del Comité de la National Society for 
the Study of Education.36  

Al concluir la segunda guerra mundial, Tyler redacta Principios básicos del currículo, texto con cual 
pretende saldar las discusiones existentes en el campo y, a la vez, generaliza una visión de lo curricular 
equiparándolo con los planes y programas de estudio. En opinión de Beyer y Liston, el libro de Tyler 
constituye un intento por superar las visiones anteriores que vinculan al curr²culo ñcon las prerrogativas del 
capitalismoò, incorporando una perspectiva social que busca promover el ñbienestar humano en una visi·n 
de educación para la democracia, a pesar del modelo lineal /racional que subyace a todo su 
planteamientoò.37 Esta perspectiva tyleriana prevaleció por casi dos décadas, se generalizó en la década de 
los setenta conformando una generación de modelos pedagógicos que influyeron en las reformas 
educativas de esos años en América Latina, e impactando de diversas maneras el debate pedagógico 
europeo.  

La internacionalización de la disciplina del currículo se realizó inicialmente desde la perspectiva 
planes y programas, dejó de ser objeto de debate al interior de la comunidad académica de Estados Unidos, 
para recibir aportaciones y desarrollos de todo el mundo. De esa manera, prosperó un ámbito de debate que 
contemplaba las necesidades institucionales del sistema educativo como un problema del conjunto de la 
sociedad y no como un problema a dilucidar por la escuela o un profesor específico. Asignándole al profesor 
el nuevo rol de conocer y dominar los contenidos establecidos así como, en algunos casos, de revisar y 
seleccionar las actividades de enseñanza que los especialistas recomiendan. 

A fines de los años sesenta, con la formulación del concepto currículo oculto, Jackson38 reestablecía 
la perspectiva que hemos denominado de la experiencia, articulando una serie de aprendizajes no explícitos 
en un estudio, pero altamente eficaces, corolarios de la interacción escolar y áulica y, en este sentido, 
emanados de la experiencia.  

Durante los setenta, se establecieron planteamientos de corte sociológico, como el de Eggleston en  
Inglaterra y Michael Apple en los Estados Unidos,39 que buscan analizar críticamente lo que sucede en la 
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 � El comité estuvo integrado por Bagley, Bonser, Kilpatrick, Rugg, Bobbit, Charters, 
Counts, Judd, Coutis, Horn, Kelly y Works. Algunos de los cuales completaron la 
declaración con un documento propio. Cf. Kilpatrick, W., Rugg, R., Washburne, C. y 
Bonner, F. (1944). El nuevo programa escolar. Buenos Aires: Losada. 
 
37 

 � Cf. Beyer, L. y Liston, D. (2001). El currículo en conflicto. Madrid: Akal, pp. 44-49. 
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educación. Este conjunto de textos refleja el establecimiento de otra perspectiva en el campo curricular. A 
partir de ese momento, los investigadores continuarían profundizando y realizando elaboraciones en cada 
una de estas perspectivas mediante diversas formas: curr²culum ñformalò versus ñvividoò, curr²culum 
ñestablecidoò frente a ñocultoò, curr²culum ñformalò versus currículum como proceso, llegándose incluso a 
hablarse de ñcurr²culum nuloò.  

Sin embargo, como era previsible, las dos perspectivas del campo curricular continúan en tensión. 
Decididamente, los especialistas son conscientes de que los contenidos que se instituyen en un plan de 
estudios no necesariamente se llevarán a cabo al pie de la letra en un escenario escolar. También hay 
conciencia de que las instituciones y la educación actual reclaman una orientación integral, perspicaz, 
transformadora y reflexiva que se plasme en un plan de estudios. Mientras que, por otro lado, las 
perspectivas del currículo como proceso, como lo vivido o como lo oculto han abierto la posibilidad de 
múltiples y distintos desarrollos conceptuales.  
Axiologí a o filosofía de los valores  

La axiología es la rama de la filosofía que estudia la naturaleza de los valores y juicios valorativos. 
El término axiología fue empleado por primera vez por Paul Lapie en 1902 y posteriormente por Eduard von 
Hartmann en 1908. 

La reflexión explícita acerca de los valores, sin embargo, es anterior a la noción de axiología y 
puede remontarse a David Hume, quien preocupado principalmente por los valores morales y estéticos, 
elabora una teoría antimetafísica y nominalista de los valores. Con todo, la teoría de Hume define los 
valores como principios de los juicios morales y estéticos, visión que será criticada por Friedrich Nietzsche y 
su concepción genealógica de los valores, según la cual no sólo los juicios estéticos y morales dependen de 
valores, sino que hasta las verdades científicas y las observaciones cotidianas responden a ciertos valores y 
formas de valorar. Desde otra perspectiva, también Karl Marx utiliza el concepto económico de valor para 
fundamentar en buena medida sus críticas y análisis socioeconómicos. 

La axiología no sólo trata abordar los valores positivos, sino también de los valores negativos, 
analizando los principios que permiten considerar que algo es o no valioso, y considerando los fundamentos 
de tal juicio. La investigación de una teoría de los valores ha encontrado una aplicación especial en la ética 
y en la estética, ámbitos donde el concepto de valor posee una relevancia específica. 

Algunos filósofos como los alemanes Heinrich Rickert o Max Scheler han realizado diferentes 
propuestas para elaborar una jerarquía adecuada de los valores. En este sentido, puede hablarse de una 
ñ®tica axiol·gicaò, que fue desarrollada, principalmente, por el propio Scheler y Nicolai Hartmann. 

Desde el punto de vista ético, la axiología junto a la deontología es una de las dos principales 
fundamentaciones de la ética. De acuerdo con la concepción tradicional, los valores pueden ser objetivos 
(bien, la verdad o la belleza, siendo finalidades ellos mismos) o subjetivos (aquellos que representan un 
medio para llegar a un fin). Además, los valores pueden ser fijos (permanentes) o dinámicos (cambiantes). 
Los valores también pueden diferenciarse a base de su grado de importancia y pueden ser 
conceptualizados en términos de una jerarquía, en cuyo caso algunos poseerán una posición más alta que 
otros.  

El problema fundamental que se desarrolla desde los orígenes mismos de la axiología, hacia fines 
del siglo XIX, es el de la objetividad o subjetividad de la totalidad de los valores. Max Scheler se ubicará en 
la primera de las dos posiciones. El subjetivismo se opondrá, desde el principio, a este enfoque. Y 
entenderá -a la antigua manera de Protágoras- que lo estrictamente humano es la medida de todas las 
cosas, de lo que vale y de lo que no vale, y de la misma escala de valores, sin sustento en la realidad 
exterior.  

Un valor, desde el punto de vista axiológico, es una cualidad de un sujeto u objeto. Los valores son 
agregados a las características físicas o psicológicas, tangibles del objeto; es decir, son atribuidos al objeto 
por un individuo o un grupo social, modificando -a partir de esa atribución- su comportamiento y actitudes 
hacia el objeto en cuestión. El valor es una cualidad que confiere a las cosas, hechos o personas una 
estimación, ya sea positiva o negativa. 

Se puede decir que la existencia de un valor es el resultado de la interpretación que hace el sujeto 
de la utilidad, deseo, importancia, interés, belleza del objeto. Es decir, la valía del objeto es en cierta 
medida, atribuida por el sujeto, en acuerdo a sus propios criterios e interpretación, producto de un 
aprendizaje, de una experiencia, la existencia de un ideal, e incluso de la noción de un orden natural que 
trasciende al sujeto en todo su ámbito.  

El t®rmino ñvalorò se ha usado comúnmente con un significado fundamentalmente económico. Pero 
también se ha usado con frecuencia en un sentido moral. 
En este trabajo, trataremos el concepto de valor en un sentido filosófico general, como concepto capital en 
la llamada ñteor²a de los valoresò o axiolog²a.  

Durante un tiempo ha sido común plantear el problema de si los valores tienen características 
propias, y cuáles son éstas. Una respuesta posible podríamos resumirla en los siguientes puntos: el valer, la 
objetividad, la no independencia: necesaria adherencia del valor a las cosas; la polaridad: un aspecto 
negativo o disvalor; la cualidad y la jerarquía.  

La clasificación más habitual de los valores comprende los valores lógicos, los éticos y los estéticos. 



En el siglo pasado, la filosofía de los valores asumió tres vertientes principales:  

¶ la representada por el neokantismo de Baden (Windelband),  

¶ la propia de la orientación fenomenológica (Scheler) y  

¶ la asumida por el relativismo (Dilthey).  
Mientras unos enfatizaron la relación existente entre los valores y los sujetos que los intuyen, con lo 

cual se asumía una postura relativista en el plano axiológico, para otros los valores cobraban una existencia 
totalmente independiente del individuo que los aprehendía: el hombre no creaba el valor, sino que se 
limitaba a reconocerlo. La filosofía de Dilthey se encuentra en el primer caso, toda vez que, para él, los 
valores son engendrados por la historia, esto es, se encuentran adscriptos a momentos determinados del 
decurso vital. En cambio, Windelband y Rickert, al igual que Scheler, admitían la objetividad de los valores, 
si bien los primeros la vinculaban al apriorismo kantiano, al considerarlos categorías de una conciencia 
trascendental, en tanto que el segundo estimaba que los valores constituían cualidades objetivas, 
aprehensibles merced a una intuición de índole emocional que les es propia.  

Los valores se dan en el ámbito de la vida humana. La intuición emotiva que capta los valores es 
siempre fragmentaria, entrega siempre ciertos aspectos de ellos. Cada individuo, cada época, es 
susceptible de captar aspectos que permanecían ignorados para otras personas u otros tiempos. 

En los países latinoamericanos, han sido muy influyentes las investigaciones axiológicas de Scheler 
y Hartmann. En particular vamos a tener en cuenta los aportes del primero al campo de la axiología, de ahí 
que consideremos necesario referirnos a ciertos criterios del pensador alemán respecto de los valores, a los 
cuales distingue de los bienes, entendiendo éstos como objetos que encierran un valor determinado. Los 
valores no cambian, lo único que puede variar es nuestro conocimiento de los valores pero no los valores en 
sí mismos. O sea que, para este autor, los valores son independientes de los bienes que son sus portadores 
y de los sujetos que los aprehenden por una intuición emotiva, distinta de una mera aprehensión 
psicológica. Dicho de otro modo, los valores son a priori y su aprehensión no se hace al modo del 
conocimiento intelectual, sino sólo emocionalmente, por medio del ñpercibir sentimental intencionalò.  

El problema de la jerarquía entre los distintos valores constituye una de las cuestiones centrales de 
la axiología y ha sido Scheler el pensador que ha puesto el mayor acento en ella. Él concibe a los valores 
esencialmente relacionados entre sí en una ordenación jerárquica. Para Scheler, los valores se organizan 
de menor a mayor, los valores sensibles, los valores vitales, los espirituales o culturales y, por último, los 
religiosos. 

Esta jerarquía puede ser captada por un acto emocional al que Scheler denomina ñpreferirò 
(Vorziehen), un acto particular del conocimiento axiológico en el que se capta la superioridad de un valor, 
opuesto al ñposponerò (Nachsetzen) que consiste en el conocimiento (emocional) de la inferioridad o ser-
inferior de un valor. 

En conclusión, puede parecer que todos los valores fuesen meramente relativos, pero en realidad 
esta relatividad atañe, según Scheler tan sólo a la conciencia que de ellos tiene el hombre.  
 
Algunas consideraciones pr eliminares  

De las muchas perspectivas posibles de abordaje axiológico al proceso de intervención pedagógica, 
hemos considerado que un buen punto de partida podría ser la educación en valores, entendida ésta como 
afectos y competencias sociales adquiridos durante el referido proceso, como una dimensión de la 
educación que amplía las condiciones curriculares dedicadas tradicionalmente a la adquisición de 
conocimientos, habilidades y destrezas operacionales-instrumentales que le permitan a los estudiantes 
universitarios, adquirir madurez socio afectiva y emocional, compromiso, así como reconocer deberes y 
obligaciones, desarrollar áreas de preferencia y formas de hacer y de proyectarse en una realidad 
colectivamente construida.  

Ahora bien, semejante perspectiva nos constriñó a elucidar diversos criterios sobre la Educación en 
valores, atendiendo a interrogantes tales como: ¿qué son los valores?, ¿qué es la valoración?, ¿qué 
relación existe entre la educación en valores y el proyecto educativo?, ¿es tarea de la Universidad formar 
valores?, ¿cómo podrá la Universidad medir la formación y el desarrollo de valores profesionales? 
Preguntas que si bien no agotan las inquietudes y preocupaciones existentes, al menos nos facilitaron el 
ingreso al análisis de los valores en la formación profesional. 

Si a lo anterior agregamos la profunda crisis estructural por la que atraviesa el mundo actual, 
entendida como crisis identitaria, de fe y hasta epistemológica. Donde la ausencia de un sentido claro de 
pertenencia, la carencia de proyectos comunes unificadores; la incapacidad de creer en algo, la 
imposibilidad de cambio, la falta de confianza en el futuro, la supremacía del conocimiento y la razón, que se 
expresa en una racionalidad instrumental-administrativa-gerencial, capaz de aplastar lo afectivo y 
sentimental constituyen elementos constitutivos de lo que somos y esto incluye también a los estudiantes 
sobre los que intervenimos durante el proceso educativo. No obstante, en este contexto, existen voces 
contrapuestas que afirman que han aparecido nuevos valores asociados al nuevo paradigma 
socioeconómico y cultural y que el problema está en la existencia de multivariedad de valores, lo que 
produce confusión y desorientación en la actuación y valoración de los seres humanos.  
La educación en valores  



Consideramos necesario precisar que este artículo consiste en un informe preliminar respecto de la 
primera etapa de nuestra investigación y que por su naturaleza introductoria procuraremos poner el énfasis 
en las premisas que inauguran y orientan el proceso axiológico, así como las relaciones y los nexos de las 
mismas a un ambiente democrático que procure la justicia social como eje fundamental de la existencia de 
los sujetos sociales. Entendidas estas premisas como la vinculación del desarrollo cognoscitivo, moral y 
emocional de la persona, a la superación de deficiencias del desarrollo psicosocial, a la adaptabilidad de los 
estudiantes a nuevas condiciones de vida, a las experiencias de participación en una sociedad justa, a la 
búsqueda y consolidación de la autonomía de los mismos, de su identidad personal, temporalidad y 
espacialidad y a la criticidad y pro actividad requerida en una sociedad en crisis.  

Sin embargo, una vez abordada esta perspectiva, nos percatamos que por la propia naturaleza 
biunívoca del proceso de enseñanza-aprendizaje, la mirada crítico analítica debe desplazarse tanto hacia 
los estudiantes, como los docentes, pues consideramos que semejante desafío requiere cambios 
actitudinales de ambos, pues para que se desarrollen valores, afectos y competencias sociales se ha de 
cambiar la praxis de la educación básica y optimizar las actitudes que conducen a constituir sujetos sociales 
con valores en consonancia con la coyuntura social que le toca vivir. Se trata de una tarea práctica que 
compromete el nivel de calidad de vida y aprendizaje de la educación universitaria a partir de la 
revalorización del quehacer docente y de la universidad como institución.  

Para ello consideramos necesario atender a los aspectos siguientes:  
a) responder en el proceso de aprendizaje a cuestiones vinculadas al entorno, despertar la curiosidad 

y reflexión sobre el contenido valorativo y afectivo de aspectos tan diversos como intereses, 
experiencias, vida cotidiana, adaptación de sus respuestas a vivencias cercanas a su persona, 
atención a sus estilos cognoscitivos, valoración de problemas del medio y del país, valoración del 
trabajo, conservación del ambiente y de los recursos, asistencia a otros, autonomía personal y 
visión de la sociedad en que se convive y  

b) desarrollar una conciencia acerca del otro con quien se comparte y sobre su compromiso como 
participante y generador de iniciativas, en los diversos marcos de la vida en que se manifieste 
actividad.  
El fenómeno de cómo desarrollar y formar valores es un proceso de enculturación (Aguirre, 1995; 

498), que dura toda la vida, en el que inciden los cambios sociales que se producen y que provocan 
transformaciones en las interrelaciones humanas, en las percepciones, y en las condiciones materiales y 
naturales de vida, es decir, en la calidad y sentido de la vida.  

Los valores son razones y afectos de la propia vida humana la que no se aísla de la relación de lo 
material y lo espiritual y, entre lo social y lo individual. Si entendemos como valor las relaciones que 
establecen los seres humanos con el medio natural y social en que se desenvuelven y donde se ponen en 
contacto con objetos materiales e ideales (un producto tangible, una cualidad de la personalidad, una 
concepción, un sentimiento). En este proceso de la actividad humana, en permanente comunicación social, 
surgen en el ser humano necesidades materiales y espirituales, que al concretarse en objetos materiales y 
espirituales que las satisfacen, se convierten en valores. Los valores se identifican con cualquier objeto 
material o espiritual que al satisfacer una necesidad humana, son interiorizados y aprehendidos a través de 
su propia experiencia vital, esto da un sentido personal a las significaciones del mundo exterior a él. 

De manera tal que al cada ser humano interiorizar aquello que satisface sus necesidades 
personales e intereses, forma convicciones, precisa sus aspiraciones futuras y llega a analizar las 
posibilidades que tiene de alcanzarlas: así se manifiestan los valores. Dirigen y orientan las acciones 
humanas de forma consciente y a la vez, como proceso individual, permite diferenciar a unos hombres de 
otros como entes únicos e irrepetibles. De ahí que se afirme que son significados subjetivos que poseen un 
fuerte componente individual.  

Los valores se forman en el proceso de socialización bajo la influencia de diversos factores (familia, 
escuela, medios masivos de comunicación, organizaciones políticas, sociales, religiosas, etc.)  No son 
inmutables ni absolutos, su contenido puede modificarse por circunstancias cambiantes y pueden 
expresarse de manera diferente en condiciones concretas también diferentes. 

Es cierto que el proceso de enseñanza-aprendizaje siempre forma y desarrolla valores, el asunto a 
reflexionar está: ¿en qué valores se quiere incidir en el proceso, para qué, y cómo? La dificultad consiste 
entonces en eliminar el llamado ñcurriculum ocultoò o ñcontenido ocultoò, la cuesti·n radica en la necesidad 
de explicitar, sistematizar e intencionalizar en el proceso de enseñanza-aprendizaje, ñlo educativoò, que por 
supuesto integra el proceso formativo.  

Entre las razones para desarrollar una Pedagogía de la Educación en Valores están: 

¶ Intencionar: Encaminar el proceso docente-educativo hacia el modelo ideal de formación. 
Desarrollar el vínculo con la realidad a través de lo socialmente significativo de ésta en el proceso 
docente-educativo, dando sentido a la formación sociohumanista. Determinar estrategias didácticas 
que involucren a los sujetos del proceso en una actividad consciente, protagónica y comprometida. 

¶ Explicitar: Eliminar el curriculum oculto, precisando la cualidad orientadora del proceso docente-
educativo. Connotar lo socialmente significativo de la realidad hacia el redimensionamiento humano 
en todos los componentes del proceso, identificando el modelo educativo a alcanzar con la eficacia 



del proceso. Precisar los contenidos de los sistemas de valores a formar y desarrollar según la 
aspiración social. 

¶ Particularizar: Integrar las particularidades de la formación y el desarrollo de los valores a la 
didáctica del proceso de formación (conocer las particularidades del sujeto y sus relaciones, y 
evaluar las condiciones para llevar a cabo el proceso). 

¶ Enriquecer la didáctica del saber y del saber hacer; del contenido y del método, etc., así como 
apoyarse en ellas. 
Visto de otro modo, es la reflexión del profesor sobre el valor educativo de sus acciones en el 

proceso, de sus intenciones, de lo valorativo en los contenidos, del valor del método, etc. lo que implica 
establecer prioridades. ñla justificaci·n de los contenidos debe basarse, no s·lo en criterios disciplinares, 
derivados del lugar que esos contenidos ocupan en la estructura de esa disciplina, sino también en las 
metas educativas fijadas para esa materia en esa etapa (Pozo,1998: 46). 

Desde esta perspectiva, la educación en valores es un proceso sistémico, pluridimensional, 
intencional e integrado que garantiza la formación y el desarrollo de la personalidad consciente; se concreta 
a través de lo curricular, extracurricular y en toda la vida universitaria. La forma de organización es el 
proyecto educativo. Debe contribuir a que el proyecto de vida se convierta en ñun modelo de vida sobre la 
base de aquellas orientaciones de la personalidad que definen el sentido fundamental de su vida, y que 
adquieren una forma concreta de acuerdo con la construcción de un sistema de actividades instrumentadas, 
las que se vinculan con las posibilidades del individuo y, de otro lado las posibilidades objetivas de la 
realidad externa para la ejecuci·n de esas orientaciones de la personalidadò (DôAngelo, 1996:3). La 
dinámica y la armonía de la personalidad desarrollada y adulta en una sociedad se hallan en el equilibrio 
que se alcance entre la satisfacción de los intereses y necesidades y de los deberes sociales. Por tanto 
deber ser conjuga lo que se quiere y lo que se puede y es objeto de la educación en valores. 

Educar en valores significa contribuir a la función integradora del individuo mediante la valoración de 
las contradicciones de la motivación, los intereses, etc. La educación en valores debe coadyuvar a la 
tendencia interna de la personalidad a integrar y armonizar los factores internos y externos y a la autonomía 
de ésta, es decir, a la autorregulación sobre la base de fines conscientes, lo que está por supuesto, en 
interacción y en dependencia de la realidad social. 

Los valores interiorizados conforman la esencia del modelo de representaciones personales, 
constituyen el contenido del sentido de vida, y de la concepción del mundo, permiten la comprensión, la 
interpretación y la valoración del sujeto y brindan la posibilidad de definir el proyecto de vida, integrado por 
objetivos y finalidades para la actividad social. No se enseñan y aprenden de igual modo que los 
conocimientos y las habilidades, y la escuela no es la única institución que contribuye a la formación y 
desarrollo de éstos. Otra peculiaridad de la educación en valores es su carácter intencional, consciente y de 
voluntad, no sólo por parte del educador, sino también del educando, quien debe asumir dicha influencia a 
partir de su cultura, y estar dispuesto al cambio. De ahí la importancia y la necesidad de conocer no sólo el 
modelo ideal de educación, sino las características del estudiante en cuanto a sus intereses, motivaciones, 
conocimientos, y actitudes, las que no están aisladas de las influencias del entorno ambiental. Una 
comprensión clara de los límites objetivos del entorno, del modelo a que aspira la sociedad y de la 
subjetividad del estudiante permite dirigir mejor las acciones educativas y dar un correcto significado al 
contenido de los valores a desarrollar. 

Son tres las condiciones para la educación en valores: 

¶ Primera: conocer al estudiante en cuanto a: determinantes internas de la personalidad (intereses, 
valores, concepción del mundo, motivación, etc.); actitudes y proyecto de vida (lo que piensa, lo que 
desea, lo que dice y lo que hace). 

¶ Segunda: conocer el entorno ambiental para determinar el contexto de actuación (posibilidades de 
hacer).  

¶ Tercera: definir un modelo ideal de educación. 
La búsqueda de un estilo de profesional creativo-innovador, partiendo del modelo de formación 

sistémico y pluridimensional, conteniendo en sí el sistema de valores de la profesión, teniendo en cuenta la 
relación que se establece entre las diferentes dimensiones y los valores que le constituyen, a saber:  

Dimensiones Valores que se forman 

Intelectual Saber 

Técnica  Eficacia 

Ética Dignidad 

Estética  Sensibilidad 

Político-Ideológica Patriotismo 

 
A modo de conclusión 
Resultados: 
Primer nivel de anclaje (análisis del Plan de Estudio, a partir de la jerarquización axiológica de Max Scheler): 



¶ Valores sensibles  

¶ Valores de la civilización  

¶ Valores vitales  

¶ Valores culturales o espirituales  

¶ Estéticos (bello-feo)  

¶ Ético-jurídicos (justo-injusto)  

¶ Especulativos (verdadero-falso)  

¶ Valores religioso (sagrado-profano)  
El cruce de los tres primeros de anclajes dio como resultados: 
Coincidencias: profesionalismo, responsabilidad y respeto (correspondientes a valores de la civilización y 
salud (correspondiente a valores sensibles).  
Aquellos valores que no figuran en el Plan de estudio y los PTD son: autoestima, integridad, saber, duda, 
discreción, colaboración (espirituales  culturales), mientras que: amor, belleza, estima (sensibles) y 
humildad, iniciativa, amistad, paciencia, bondad y honestidad (vitales). 
Conclusión: 
La escasa coincidencia entre lo explícito en el Plan de estudio y los planes de trabajo docente con las 
narrativas de estudiantes, graduados y docentes, revela la predominancia del currículo subyacente. 
Por último, considerando el rol de la universidad ante la sociedad y como formadora de profesionales, 
entendemos útil el abordaje de la construcción curricular desde la concepción de los valores.  
Modelo de formación de valores del profesional de enfermería 
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Anexo Nº 1  

VALORES EN PLAN 
DE 

ESTUDIO 

EN 
PTD 

EN LOS 
ESTUDIANTES 

EN LOS 
GRADUADOS 

EN LOS 
DOCENTES 

Competencia  X     

Responsabilidad  X  X x x 

Profesionalismo  X x X x x 

Dignidad  X  X x x 

Autocuidado  X     

Respeto  X  X x x 

Liderazgo  X     

Compromiso  X  X x x 

Derechos humanos  X     

Justicia      x 

Vida human a X  X   

Cuidado  X  X   

Ayuda  X  X   

Salud  X x X x x 

Solidaridad  X  X x x 

Resp. ciudadana   x    

Bienestar   x    

Pensamiento crítico   x    

Placer por la lectura   x    

Cuidado enfermero   x  x x 

Resguardo cultural       

Derecho a la salud   x    



Educación para la 
salud  

 x    

Inclusión/Integración   x X   

Vivencia de salud   x    

Creencias   x    

Participación 
ciudadana  

 x  x x 

Autocriticidad   x    

Reflexividad   x    

Malestar   x    

Dolor   x  x x 

Ética profesional    X x  

Orgullo    X   

Empatía    X x x 

Belleza    X   

Saber    X   

Verdad    X x x 

Criticidad    X x x 

Autonomía    X x x 

Compañerismo    X x x 

Humildad    X   

Duda   X   

Perseverancia    X x x 

Amor    X   

Iniciativa    X   

Paciencia    X   

Amistad    X   

Equidad    X x x 

Bondad    X   

Estima    X   

Autoestima    X x x 

Colaboración    X   

Honestidad    X   

Curiosidad    X   

Miedo    X   

Entusiasmo    X   

Discreción    X   

Unidad     x x 

Integridad     x x 

Creatividad     x x 

Bueno    X   

Libertad     x x 

Diversidad     x x 

Intimidad     x x 

 

 
TITULO: 
 Satisfacción laboral de los docentes de la Carrera de Licenciatura en Enfermería. Facultad de 
Ciencias de la Salud y Servicio Social. UNMDP. 2012. 
AUTORES:  
 Chaparro, Nélida Estela40 
 Celaya, Laura Adriana41 

                                                 
40 
 Lic. Nélida Estela Chaparro. Investigadora externa y ex Profesora Titular de la UNMDP. Especialista en 
Bioética. 

 

41

 Lic. Laura Adriana Celaya. Profesora, investigadora y extensionista de la UNMDP. Especialista en Docencia 



RESUMEN: 
Este trabajo de indagación tiene como propósito socializar los principales resultados sobre el grado 

de satisfacción laboral docente, con el fin de realizar aportes tendientes a favorecer la creación de un 
ámbito para la afirmación de vínculos profesionales y relaciones interpersonales en aquellas organizaciones 
que forman enfermeros. La investigación tiene un alcance descriptivo y el tipo de estudio: transversal. La 
población de interés: los docentes de la Carrera de Licenciatura en Enfermería de la Universidad Nacional 
de Mar del Plata. La técnica de recolección fue la encuesta por cuestionario auto- informado (anónimo y 
voluntario). Para el análisis de los datos se utilizó la estadística descriptiva. El resultado global del estudio 
denota -en una escala de muy, bastante y algo satisfechos a: algo, bastante y muy insatisfecho- que los 
docentes indagados se encuentran ñalgo satisfechosò con su trabajo en contexto. Los aspectos de mayor 
satisfacción son los relacionados con la Institución y el rol docente, mientras que los de menor satisfacción 
se relacionan con la gestión y el espacio físico disponible.  
PALABRAS CLAVE: Satisfacción laboral, Enfermería, docentes, Educación Superior. 
 Introducción  

Este trabajo de indagación tiene como propósito socializar los principales resultados sobre la 
satisfacción laboral docente, con el fin de realizar aportes tendientes a favorecer la creación de un ámbito 
para la afirmación de vínculos profesionales y relaciones interpersonales en aquellas organizaciones que 
forman enfermeros. 
 En los últimos años ha crecido la preocupación sobre la salud organizacional y la satisfacción 
laboral, por su correlación con la productividad, eficacia,  y carácter predictivo del comportamiento del 
trabajador.  

La satisfacción laboral es un aspecto que ha sido ampliamente estudiado, abarcando grandes y 
diversos grupos de población. Sin embargo, la versatilidad humana es muy vasta, cada persona es un 
fenómeno multidimensional, sujeto a las influencias de muchas variables, tanto internas como externas. Es 
por ello que, este núcleo problemático difícilmente se agote como tema de interés, especialmente 
organizacional. 
 Las personas constituyen las organizaciones, de ahí que es básico este estudio como parte del 
esfuerzo por comprender las instituciones y su capital humano.  

Los docentes y estudiantes son actores centrales en los ámbitos educativos. Autores destacados 
señalan que, existe una relación muy significativa entre satisfacción y reconocimiento a la tarea docente y 
éstas con el rendimiento académico de los estudiantes. 
 El entramado de las relaciones humanas establecido en el seno institucional constituye un elemento 
decisivo para cualquier proyecto innovador. Por tal motivo, y en el contenido de indagación referido a la 
inclusión en la Educación Superior, es que nos proponemos socializar los resultados obtenidos. 

Objetivo general  

¶ Conocer el grado de satisfacción laboral del personal docente de la Carrera de Enfermería de la 
Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio Social ï Universidad Nacional de Mar del Plata. 

Objetivos específicos  

¶ Describir la satisfacción laboral según datos: demográficos; la organización y actividad docente; 
características y condiciones estructurales; gestión, comunicación, motivación. 

¶ Identificar las implicancias del ambiente de trabajo que influyen en la participación de decisiones, 
organización de actividades y mejoramiento del contexto en general. 

¶ Reconocer los factores de influencia en la calidad de vida laboral atento que, el trabajo es una 
actividad humana individual y colectiva. Requiriendo además una serie de contribuciones, tiempo, 
aptitudes y habilidades. 

¶ Ponderar el grado de satisfacción laboral. 
 

Algunas conceptualizaciones  
La teoría de campo de Lewin, K. (1935) sostiene que la comprensión del comportamiento humano 

depende de dos suposiciones básicas: 1) la que deriva de la totalidad de los hechos coexistentes que la 
rodean y 2) que estos hechos tienen el carácter de un campo dinámico, en que cada parte depende de la 
interrelación con los demás. 

Asimismo Locke, J. (1976) definió la satisfacci·n como un ñestado emocional positivo o placentero 
de la percepci·n subjetiva de las experiencias laborales del sujetoò  como: circunstancias personales y de 
trabajo, balance entre lo obtenido y lo esperado entre otras. Características que acabarán marcando 
distintos umbrales de satisfacción o insatisfacción. De esta manera, del campo del comportamiento, se van 
anclando conceptos en el campo laboral/organizacional. 

También han sido estudiadas las correlaciones positivas y significativas entre la propia historia 
personal y profesional, la edad y el sexo, la formación, la autoestima o el entorno cultural y socioeconómico 

                                                                                                                                                                  
universitaria. 

 



que van delimitando expectativas, necesidades y aspiraciones. 
Otros autores ponen el foco en el tipo de relaciones o el ambiente donde se desenvuelven las 

personas en su trabajo. Este es el caso de la Profesora Gabriela López Galelo (2005) quien publica en esa 
fecha un art²culo en el diario La Naci·n con el t²tulo ñRevalorizar las relacionesò oportunidad en la que indica 
ñéla falta de momentos humanos aumenta la ansiedad y la preocupaci·n, afectando la productividadò. 
Advirtiendo que en la vida moderna el contacto personal entre los sujetos había empezado a desaparecer. 
Así una conducta que debería ser propia del ser humano en su carácter gregario, se transforma en una 
pr§ctica que merece ser fomentada y rescatada del olvido. Pr§ctica que denomina ñmomentos humanosò ya 
que determinan encuentros auténticos en el que los protagonistas tienen la oportunidad de compartir un 
espacio físico y simbólico. 

Es decir, una comunicación concisa sobre temas laborales bien puede ser un momento humano, ya 
que requieren de una cierta dosis de energía de los participantes y sus beneficios no duran para siempre. 
Para que rindan sus frutos, la práctica de los momentos humanos debe ser cotidiana, de lo contrario se 
puede ir perdiendo el espíritu de cuerpo. Una visión, los objetivos y las estrategias deben compartirse, 
trabajar conjuntamente.  

Respecto al caso que hoy nos ocupa, la satisfacción laboral docente, algunas investigaciones, 
ponen de manifiesto que el grado de satisfacción con el status académico es uno de los mejores predictores 
de la satisfacción laboral de los profesores de la educación superior y que dicha satisfacción aumenta según 
el nivel de los cargos que revisten. 

El tipo de vinculación contractual con la universidad también puede influir, de manera que la 
estabilidad es un factor de peso a considerar ya que los profesores que no la poseen, experimentan 
mayores niveles de estrés laboral y menor satisfacción. Crea tensión y estimula impulsos desmotivadores. 

La variable ñsatisfacci·nò est§ estrechamente relacionada con la ñmotivaci·nò, entendida como la 
ñvoluntad de ejercer altos niveles de esfuerzo hacia las metas organizacionales, condicionadas por la 
habilidad del esfuerzo de satisfacer alguna necesidad individualò (Robbins, 1999) El mismo autor opina que 
una necesidad es un estado interno de la persona que provoca que algunos resultados parezcan 
interesantes. 

Sabido es que el trabajo constituye uno de los factores más relevantes en la vida de los individuos y 
que ocupa una parte muy importante de su tiempo, constituyéndose en uno de los determinantes relevantes 
en la vida de los individuos, por influir en su bienestar. 

Otro aporte es el Lawler (1973) en cambio se preocupa de las expectativas. Este autor diferencia 
entre lo que la persona siente que debe recibir y aquello que en realidad recibe. 

Esta revisión permite entender la problemática de este estudio, ya que diferentes perspectivas 
teóricas están de acuerdo en que la satisfacción laboral tiene vinculación con diferentes necesidades 
físicas, psicológicas, con los valores personales, la responsabilidad, la autonomía, aprender cosas nuevas y 
el esfuerzo individual. 

Material y Método  
 Esta investigación ha sido realizada bajo un diseño cuantitativo para análisis de variables 
cualitativas, siendo de alcance descriptivo. El tipo de estudio seleccionado a tal fin fue de corte transversal. 
 La población en estudio estuvo compuesta por los docentes de la Carrera de Licenciatura en 
Enfermería de la Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio Social de la Universidad Nacional de Mar del 
Plata. El muestreo no probabilístico se estableció por decantación natural; de una entrega del instrumento al 
100% de la población blanco, respondieron el 54%, constituyéndose así, la población accesible. 
 De la variable en estudio, satisfacción laboral, se tomaron las siguientes dimensiones: pertenencia y 
rol (con indicadores como pertenecer a la universidad, tareas docente, integración de mesas examinadoras, 
concursos); recursos, (como composición de docentes por cátedra, espacio físico del que se dispone, 
condiciones de higiene laboral); organización interna (horarios, turnos de exámenes, normas y controles); 
respuestas de la gestión (gestión administrativa, gestión de autoridades, gestión política); comunicación 
(interrelaciones humanas, se siente escuchado); y aspectos motivacionales (posibilidad de integrar grupos 
de investigación, oportunidades de formación, oportunidades de promoción, salario).Para la medición de 
esta variable categórica se utilizó un nivel escalar donde se contempló lo siguiente: muy satisfecho, bastante 
satisfecho, algo satisfecho y,  algo insatisfecho, bastante insatisfecho, muy insatisfecho.  
 Para la recolección de los datos se elabora un instrumento tipo cuestionario, cuya técnica de 
recolección fue por medio de encuesta auto-informada (como se señalara) voluntaria y con el compromiso 
de los autores a mantener el anonimato y socializar los resultados. 
 El procesamiento y análisis de los datos se realizó a partir de estadística descriptiva. Su 
presentación a través de tablas y gráficos.  
Resultados:  

Los siguientes datos fueron obtenidos de las encuestas autoinformadas, administrada a los 
docentes de la Carrera de Licenciatura en Enfermería de la FCsSySS. UNMDP. Elaborada por los autores 
del presente trabajo, año 2012. 
 
CATEGORIA DE INFORMACIÓN: 1.DESCRIPCIÓN SOCIODEMOGRÁFICA DE LA POBLACIÓN EN 



ESTUDIO 
1.1 EDAD 

 De los 26 docentes encuestados (54% de la población de estudio), sólo 1 pertenece al grupo etáreo 
de 30 a 39 años, 8 al grupo de 40 a 49 años, 9 al de 50 a 59 y 8 al de 60 ó más. No indicándose docentes 
para el primer grupo (de 20 a 29 años).  
1.2  SEXO 
 De los 26 docentes encuestados, sólo 2 pertenecen al género masculino y 24 al femenino, 
observándose en la muestra similar proporción que en la población.  
1.3  TÍTULO ALCANZADO  
 Con respecto a los títulos alcanzados por los docentes, se referencian en los resultados que, 13 han 
alcanzado el grado de licenciados, 5 el post grado de especialistas, 5 de maestría, 2 de doctores y uno 
otros. 
1.4  DEDICACION DOCENTE SEGÚN CARGA HORARIA  
 De los docentes estudiados, 6 poseen una dedicación horaria semanal de 10 hs, otros 6 de 20 
horas, 4 de 30 hs. y 10 de 40 hs. Lo que señala que la mayoría de los docentes posee una alta dedicación 
horaria semanal a la docencia y a otras funciones como la investigación y la extensión.  
1.5 ANTIGÜEDAD EN LA PROFESIÓN  
 Tres docentes refieren tener una antigüedad que va entre 1 y 10 años, 4 de 11 a 20 años y por 
último 19 docentes con más de 20 años de antigüedad en la profesión.  
1.6 ANTIGÜEDAD DOCENTE 

Cuatro de los docentes pertenecen al grupo de antigüedad de entre 1 a 10 años, 5 entre 11 a 20 
años, y por último 17 personas con una antigüedad docente mayor a 20 años.  Siendo la antigüedad 
docente acompañada, aproximadamente, por la antigüedad en la profesión. 

 
CATEGORÍA DE INFORMACIÓN: 2. SATISFACCIÓN LABORAL 
2.1 Satisfacción Laboral global  
 De los resultados globales sobre satisfacción laboral, se han obtenido del análisis de los 20 
indicadores utilizados, 64 respuestas a los mismos que indicaban Muy satisfecho, 145 Bastante satisfecho, 
117 Algo satisfecho, 39 Indiferentes, 69 Bastante insatisfechos y 37 Muy insatisfecho, obteniéndose como 
resultado global promedio ñAlgo satisfechoò.  
 
2.2 Satisfacción Laboral según su distribución en cada dimensión:  

2.2.1 PERTENENCIA/ROL 
 En esta dimensión se han utilizado los siguientes indicadores: Pertenecer a la universidad, Cómo se 
siente ante la tarea docente, Integración de mesas examinadores y Participación en concursos.  

Para el indicador ñPertenecer a la universidadò hubo 15 respuestas para el nivel Muy satisfecho, 10 
para el nivel Bastante satisfecho y sólo 1 respondió Bastante insatisfecho. Para el indicador ñComo se siente 
frente a la tarea docenteò, 11 personas lo ubicaron en el nivel de Muy satisfechos, 10 en el de Bastante 
satisfechos, 2 en el de Algo satisfechos, 2  Indiferentes y 1 Algo insatisfecho. En cuanto a la ñIntegración de 
mesas examinadorasò 8 expresan estar Muy satisfechos, 8 Bastante satisfechos, 5 Algo satisfechos, 4 
Indiferentes y 1 Algo insatisfecho. Mientras que ñRespecto a la participación de concursosò, 2 responden 
Muy satisfechos, 5 Bastante satisfechos, 7 Algo satisfechos, 5 Indiferentes, mientras que el resto inclinan la 
balanza para el sector de Insatisfechos.  
  

2.2.2 RECURSOS 
 En esta dimensión se han utilizado los siguientes indicadores: Número de docentes que componen 
la cátedra, Entorno físico y espacio disponible y Condición de higiene del ambiente laboral. 

 Acerca del ñNúmero de docentes que componen la cátedraò se observan 2 respuestas como Muy 
satisfechos, 8 Bastante satisfechos, 6 Algo satisfechos, 1 Indiferente, 3 Algo insatisfechos, 3 Bastante 
insatisfechos y 3 Muy insatisfechos. En tanto que para el indicador ñEntorno físico y espacio disponibleò la 
balanza se inclina hacia el lado de la insatisfacción con la siguiente distribución: 1 Muy satisfecho, 1 
Bastante satisfecho, 8 Algo satisfechos, 2 Algo insatisfechos, 9 Bastante insatisfechos, y 5 Muy 
insatisfechos. Respecto a la ñCondición de higiene del ambiente laboralò, se obtuvieron 4 respuestas de 
Bastante satisfechos, 6 de Algo satisfechos, 7 Algo insatisfechos, 5 Bastante insatisfechos y 4 Muy 
insatisfechos.  
  

2.2.3 ORGANIZACIÓN INTERNA  
En esta dimensión se han utilizado los siguientes indicadores: Horarios asignados a las clases, 

horarios asignados a  experiencias prácticas, Turnos de exámenes y normas y controles. 
 Acerca  de ñLa organización internaò 6 docentes refieren como Muy satisfechos el indicador 
relacionado con ñLos horarios asignados a las clasesò 13 como Bastante satisfechos, 2 Algo satisfechos, 2 
Algo insatisfechos, otros 2 Bastante insatisfechos y 1 Muy insatisfecho. Respecto a ñHorarios de 
experiencias pr§cticasò 4 docentes opinan estar Muy satisfechos, 12 Bastante satisfechos, 2 Algo 



satisfechos, mientras que a 3 les resulta Indiferente, a 1 Algo insatisfecho, a 2 Bastante insatisfechos y a 1 
Muy insatisfecho. Respecto a los ñTurnos de exámenesò responden estar 4 Muy satisfechos, 11 Bastante 
satisfechos, 4 Algo satisfechos, a 5 les es Indiferente, a 1 Bastante insatisfecho y a otro Muy insatisfecho. 
Con relación a las ñNormas y controlesò. 6 docentes puntualizan estar Bastante satisfechos, 8 Algo 
satisfechos, 5 Indiferentes, 3 Algo insatisfechos, 3 Bastante insatisfechos y 1 Muy insatisfecho.  
 Obteniendo esta dimensión una buena posición respecto a la satisfacción laboral docente. 
 
 2.2.4 GESTIÓN 
 En esta dimensión se han utilizado los siguientes indicadores: Gestión administrativa, Gestión de 
autoridades y Decisiones políticas. 
 Respecto a la ñGestión administrativaò 4 de los docentes refieren estar Bastante satisfechos, 10 
Algo satisfechos, 1 es Indiferente, 4 Algo insatisfechos, 6 Bastante insatisfechos y 1 Muy insatisfecho. 
Acerca de la ñGesti·n de las autoridadesò, 4 se encuentran Bastante satisfechos, 6 Algo satisfechos, 4 
Indiferentes, 4 Algo insatisfechos, 4  Bastante insatisfechos y 4 Muy insatisfechos. En cuanto a las 
ñDecisiones políticasò 2 de los docentes manifiestan estar Bastante satisfechos, 6 Algo satisfechos, 5 
Indiferentes, 4 Algo insatisfechos, 5 Bastante insatisfechos, 4 Muy insatisfechos.  
 Obteniendo el indicador decisiones políticas el peor puntaje dentro de esta dimensión. 
 
 2.2.5 COMUNICACIÓN 
 En esta dimensión se han utilizado los siguientes indicadores: Interrelaciones humanas y Se siente 
escuchado. 

En cuanto al indicador ñInterrelaciones humanasò, 1 persona se encontraba Muy satisfecha, 11 
Bastante satisfechas, 9 Algo satisfechas, 1 Algo insatisfecha, 3 Bastante insatisfechas, 1 Muy insatisfecha. 
En relaci·n al indicador ñSe siente escuchadoò  1 se encontraba Muy satisfecha, 11 Bastante satisfechas, 7 
Algo satisfechas, 4 Algo insatisfechas, 2 Bastante insatisfechas y 1 Muy insatisfecha. En este último dos 
calificaciones del sector satisfechos se inclinaron por el de insatisfechos.  

 
 2.2.6 MOTIVACIÓN 
 En esta dimensión se han utilizado los siguientes indicadores: Oportunidades de formación, 
Oportunidades de promoción, Salario e Integrar un grupo de investigación. 
 Frente al indicador ñOportunidades de formaciónò, 2 responden estar Muy satisfechos, 6 Bastante 
satisfechos, 7 Algo satisfechos, 1 Indiferente, mientras que 6 Algo insatisfechos, 3 Bastante insatisfechos y 
1 Muy insatisfecho. 
 En relaci·n a las ñOportunidades de promociónò, se manifestaron 1 Muy satisfecho, 3 Bastante 
satisfechos, 6 Algo satisfechos, 7 Algo insatisfechos, 5 Bastante insatisfechos, y 4 Muy insatisfechos. 
 Frente al pedido de opinión sobre el ñSalarioò, 2 indican estar Muy satisfechos, 7 Bastante 
satisfechos, 9 Algo satisfechos, 1 Indiferente, 4 Algo insatisfechos, 2 Bastante insatisfechos y 1 Muy 
insatisfecho.  
 Por último las posibilidades de ñIntegrar un grupo de investigaci·nò, son consideradas por 4 
docentes Muy satisfechos, por 9 Bastante satisfechos, por 6 Algo satisfechos, por 2 Indiferentes, otros 2 
Algo insatisfechos, 1 Bastante insatisfecho, 2 Muy insatisfechos.  
 Se observa una percepción de estancamiento dentro del indicador sobre posibilidades de promoción 
laboral. 
 

Discusión -Conclusiones:  
Dada la distribución etárea, la antigüedad profesional y la antigüedad docente, se trata de un capital 

humano experimentado, con años suficientes en la organización como para tener sentido de pertenencia a 
la misma, así como para sentir el peso de los errores de la organización a lo largo de su historia. 
 Pese a ser un grupo experimentado, no todos sus integrantes han podido alcanzar niveles de 
formación de posgrado. Esto podría deberse a la falta de acceso a los mismos, ya sea por distancia, altos 
aranceles o disponer del tiempo necesario. Esto parece indicar una sobre exigencia laboral, por insuficiente 
disponibilidad y manejo de tecnología  para cursos a distancia, por ejemplo. 
 Es posible que su composición genérica, predominantemente femenina influya aún en la 
disponibilidad de tiempo suficiente para suscribir a estos posgrados. 
 El sentido de pertenencia y rol es una de las dimensiones que han obtenido los mejores puntajes 
brindados por los docentes. Especialmente el de pertenecer a la universidad y la función docente. Esto 
refleja, pese a las tendencias de los últimos años, que aún está presente en los niveles de significación 
social, el estatus social ocupado por la institución Universidad y Educación. 
 Los indicadores referentes al entorno físico disponible para el trabajo y la higiene de los mismos, 
hacen de esta  dimensión la menos calificada. Constituyendo la que mayor insatisfacción causa a la labor 
docente. 

Según la medición escalar que va desde ñMuy satisfactorioò a ñMuy insatisfactorioò, el nivel de 
satisfacci·n laboral de los docentes de la Carrera de Licenciatura en Enfermer²a corresponde al nivel ñAlgo 



satisfactorioò. Correspondiendo a los niveles m§s altos: ñMuy satisfactorioò,  aquellos indicadores referentes 
a la ñpertenencia a la universidadò, seguido por ñintegración de mesas examinadorasò. Mientras que los 
niveles más bajos de satisfacción, son ocupados por los que hacen referencia al ñEntorno f²sico y las 
condiciones de higiene laboralò seguidos por la ñPosibilidad de promoción y cuestiones de políticas de 
gesti·nò.  
 El cuerpo docente tiende a sostener el status a través de la poderosa figura institucional que es la 
Universidad, reflejado por su satisfacción de pertenecer a la misma y por una actividad representativa de la 
misma que, es la evaluación por mesas examinadoras. Los niveles más bajos responden al día a día que, 
impregna la actividad laboral y el confort con el que los docentes desarrollan sus actividades. Hacen 
referencia a los espacios edilicios, las comodidades y la higiene. Otro grupo se refiere a que sienten pocas 
oportunidades de promoci·n laboral, mientras que por ¼ltimo se manifiestan como ñBastante insatisfechosò 
con la política de gestión actual.   
 Reflexión final :  

Uno de los valores más enaltecidos por la cultura moderna es el trabajo. Sobre él se han erigido 
toda una suerte de derechos sociales tendientes a proteger su dignidad en un doble sentido: como praxis y 
como posesión. El primero regula su realización, las condiciones laborales, su retribución, etc. El segundo 
protege su realidad entendiéndola como indispensable de la dignidad humana, ya que si la satisfacción de 
las necesidades es el primer axioma de la vida humana, el trabajo como el medio de su concreción no 
puede ser pensado como ajeno a la dignidad de la persona sino como constitutivo. 

Una de las formas por las que el hombre descubre su identidad se alcanza a partir del diálogo con 
su lugar de pertenencia. Dado que lo impregnado en nuestros primeros años de vida constituye nuestro 
reservorio de sentidos, valores y sentimientos. Este estanque vivencial encuentra sus afluentes en dos 
realidades: la familia y nuestra comunidad de origen. 

La segunda realidad supone un entramado de lazos que se conjugan para formar un apego a 
nuestro pasado que es revivido por el recuerdo y convocado por la nostalgia. 

Somos lo que aquel universo dialógico-cultural ha hecho de nosotros a partir de hábitos, creencias y 
relaciones. Nuestro estado social supone un constante constituirse a partir de mis relaciones. 

Una de las soluciones sería el retorno a una educación que forme personas a partir de una 
concepción que descentre al individuo y centre al hombre. Un trabajo como medio de realización y no como 
fin de mi realidad. 

 
Bib liografía:  
Lawler, E. (1973). Expectancy Theory and Job Behavior Organizacional. Editorial  organizacional Behavior 
and Human Performance. 
 Lewin, K. (1974).Una Teoría dinámica de la personalidad. Editorial Paidós. Buenos Aires.  
Locke, J. citado por García, M. (2003) en: Efectos de la Educación sobre los determinantes en la Salud 
Laboral en España. Tesis doctoral. Universidad de Valencia. España.  
Polit, D; Hungler, B. (1999). Investigación Científica en Ciencias de la Salud. Sexta edición. Mc Graw Hill. 
México.  
Robbins, S. (1999). Comportamiento organizacional. Editorial Prentice Hall. México.  
Rojas, J. (1995). Satisfacción Laboral en una muestra de profesores de educación diferencial de la comuna 
de Ñuñoa. Tesis para optar al grado de Magister en Educación Especial. Pontificia Universidad Católica de 
Chile. Santiago. 
 



TITULO 
 La Educación ëtica y la formación de valores universitarios 
AUTORA 
 Lic. Estela Chaparro * 

¶ Investigadora   externa del Departamento Pedagógico de Enfermería-Facultad de Ciencias de la 
Salud y Servicio Social-Universidad Nacional de Mar del Plata. Especialista en Bioética. 

¶  
 RESUMEN 
 La educación es uno de los valores más importantes de la cultura occidental. No sólo por su valía en 
sí, sino por ser la condición de posibilidad de todos los valores humanos.  
 En el acto de educar, crítica y creación no son otra cosa que el riesgo de dar la palabra que hace, 
deshace y rehace en un movimiento incesante. La ética es la que origina el pensar e interpela de diversas 
maneras en los núcleos y, en los bordes de la trama. 
 Las relaciones de la ética con la educación son pensadas como una apuesta fuerte a la reforma 
institucional y a su democratización, a replantear cada vez la relación pedagógica para posibilitar una mayor 
conexión con el deseo de los sujetos, tanto de los que aprenden como de los que enseñan. 
 La universidad tiene el compromiso del destino del hombre y de los hombres que eligen formarse en 
el nivel superior.  
 Este trabajo se propone esbozar de alguna manera, las relaciones entre ética, valores y educación. 
 
Palabras claves: Ética, valores, Educación universitaria. 
 
 
ABSTRACT  
 
Education is one of the most important values of western culture; not only due to 
its value in itself, but also because it is the condition of possibility of all human 
values. 
In the act of educating, criticism and creation are not but the risk of giving the 
word that makes, unmakes and remakes; the word that makes us, unmakes and 
remakes us in an incessant movement. Ethics is the norm that originates 
thought and questions, each time and by diverse ways, in the nuclei and in the 
edges of the weave. 
The relations of ethics with education are conceived as a strong bet to the 
institutional reform and its democratization; and to rethink the pedagogic 
relationship in order to enable a higher connection with the desire of the 
subjects, of those who learn as well of those who teach. 
The University has the commitment of the destiny of man, and of those men who 
decide to be formed in higher education. 
This paper somehow sets an outline of the relations between ethics, values and 
education. 
 
Key words:  Ethics ï Values ï University Teaching. 
 
INTRODUCCIÓN 
 La historia y la educación son los sinónimos del deber ser del hombre. Ambas son la razón por las 
que se forman los pueblos y las personas. 
 En la antigüedad la pedagogía nunca tuvo la dignidad de ciencia autónoma, sino que era 
considerada como una parte de la ética o la política y, por lo tanto era pensada con referencia a los fines 
que estas dos últimas disciplinas proponían. 
 En la educación está en juego el destino del hombre y de los hombres. 
 Educar como arte es un gran acto de resistencia a los modelos dominantes de pensar, decir, hacer y 
sentir. 
 Asimismo, los valores como significaciones socialmente positivas sustentan esta dimensión 
axiológica de la educación y, serán siempre una perspectiva de interés para aquellos que conciben la 
formación integral de los factores humanos como encargo social fundamental de las instituciones 
educativas.  
 La educación es una actividad de promoción de las potencialidades tendiente a la fragua de 
personas conscientes, libres, responsables y solidarias que lleve a la generación de una cultura de 
relaciones sociales y de convivencia, para la construcción de una comunidad universal auténticamente 
humana.  
 Cuando la educación valoral es asumida como un proceso formativo integral y, su concepción se 
advierte en el entorno multidimensional de la enseñanza,  adquiere tal magnitud que pueden considerarse 



importantes bases socio- filosóficas, porque impregnan todos los ámbitos de las acciones de la organización 
universitaria.  
 La interactividad entre la teoría y la praxis puede plantearse desde tres concepciones distintas: 
- La primera sustenta que no son las acciones educativas en cuanto tales, ni la educación formulada las que 
merecen una estimación de valor. Su repercusión axiológica depende de su instrumentación.  
- La segunda plantea que la ética y los valores tienen sus raíces en su esencia perfectible y optimizable que, 
permite corregir y asegurar la sostenibilidad. 
- La tercera relata la implicación de lo educativo con una ética responsable y de consenso y con el sistema 
de valores que tipifica la realidad sociocultural. Creando así, una articulación de principios como parámetros 
para la eficacia y la concientización en distintos planos institucionales. 
 
 
Situación actual de la formación  ética y en valores  
 Hablar de crisis de valores en la sociedad actual resulta común, ciertamente avalado por múltiples 
manifestaciones y conductas que están siendo generalmente aceptadas. Diversas razones se aducen para 
este proceso, entre las cuales no son menores las referidas al cambio cultural implicado en la modernidad y 
la globalización. Sin embargo, este es aún un debate sin resolver. 
 Ciertamente puede contra argumentarse, ante los juicios que tal crisis no existe, dado que los  
valores ï o más bien las valoraciones ï están permanentemente cambiando y de esta manera, una desafía 
a la otra. 
 Pero también puede proyectarse que lo que cambia no son las valoraciones como actos 
individuales, sino que los propios contenidos han sido despojados de su significación profunda y tradicional, 
vaciándolos y haciendo entonces queéòlos valores, la ®tica est§ de moda. Al menos verbalmente de modaò 
(Cortina, 1994) 
 Bajo esta perspectiva, los procesos de modernización y globalización son vistos como posibilidad, 
como apertura más que como amenaza. 
Hay pensadores que han profundizado en este tópico, explorando las eventuales oposiciones:globalización-
localismo;universalidad-particularidad-homogeneidad- y heterogeneidad cultural.  
 La globalizaci·n es un dato de la causa, al respecto (Appel, 2002) plantea lo siguiente: ñes un desafío a la reflexión filosófica y, por consiguiente a una movilización de la responsabilidad moral para el establecimiento de un nuevo orden de interacción humana que, podría ser denominado un proceso de globalizaci·n de segundo ordenéesta 
sugerencia puedeé servir como primera constataci·n de la necesidad de una ®tica universal en nuestro 
tiempoò. 
 En otros términos, independientemente del hecho de que los valores y las valoraciones estén 
cambiando, una acción racionalmente orientada ï bajo el paradigma de la acción comunicativa dadora de 
sentido ï necesariamente implica una reflexión esencial, una visión de lo social y en cuyo interior se da la 
construcción de lo humano. 
 Desde un enfoque organizacional (Rojas, 1998) se¶ala que ñcuatro han sido las ideas centrales que 
han guiado el trabajo de los académicos, funcionarios y autoridades: la excelencia, la pertinencia, la 
internalizaci·n y la sustentabilidad del proyecto universitarioò. Estos cuatro puntos de apoyo crean un 
armazón ético- axiológico de primer orden y, un referente para todo el proceso de reflexión universitaria  
acerca de los valores que la constituyen. 
 Aparte de estos referentes val·ricos ñexternosò est§n otras propuestas -del mismo autor- 
destacando con énfasis que ñla honestidad e integridad del trabajo académico permite tanto el 
posicionamiento de la institución en el medio, como el establecimiento de las relaciones internas de 
confianza necesariasò. 
 
 
Cuestiones sustantivas  
 
 Los principios éticos de la modernidad, consagrados por los trabajos de varios innovadores sobre la 
autonomía del  individuo y su universalidad  deberán afrontar la reflexión ética actual.  
 Asumiendo que los conflictos éticos no son sólo teóricos sino auténticos conflictos que se producen 
en las valoraciones entre las personas. 
 El espacio comunicacional constituye entonces el terreno donde se gesta la conducta propiamente 
ética. 
 
 
Universidad y Valores  
 
 La pregunta por cómo se insertan los valores en la universidad puede resultar obvia y ociosa o bien 
porque niegan que la universidad deba preocuparse de tales temas. Sin embargo, la interrogación es 
trascendente porque pone un tópico crítico sobre la mesa  de discusión. 
 
- Aspectos  generales: 



 La educación moral se centra en la promoción, estimulación y protección de un determinado 
conjunto de valores que hayan sido definidos.   
 La universidad posee un lugar  poco preciso en la realidad y, más aún considerando su carácter de 
institución de naturaleza  pública asociada a la formación de las futuras generaciones profesionales, se 
hace necesario destacar y poner a la luz la relación que existe entre los distintos niveles de reconocimiento 
axiológico. 
 Sin embargo, pueden descubrirse propuestas e idiosincrasias acerca ñde la consistenciaò esperable 
en esta materia. No se trata que la institución universitaria sea diferente a otras organizaciones de la 
sociedad a la que pertenece o posea otros valores, sino que los expresa de una manera propia y en virtud 
de la libertad ï principio general organizador ï ostenta expectativas ajustadas. 
 Finalmente y, en diálogo activo y productivo con la universidad y la propia sociedad se encuentran 
los c·digos deontol·gicos conformes de cada campo profesional que, se consideran como ñformaci·nò en 
estos niveles. 
 
 
- Valores y Universidad: 
 
 No todas las universidades sostienen similares concepciones y dinámicas axiológicas, dependiendo 
éstas de sus orientaciones y de las formas históricas que han adquirido en el proceso de su desarrollo. Un 
estudio de (Brennan, 2009) propone sobre la situación - en el marco europeo - la existencia de al menos 
cuatro enfoques: 
El ñacad®micoò centrado en las materias, conocimientos y curriculum. 
El ñadministrativoò con un eje institucional en las pol²ticas y procedimientos basado en las gestiones 

administrativas que enmarcan a la organización. 
El ñpedag·gicoò se¶alando en las personas el desarrollo de sus destrezas y competencias Resaltando que 

el mayor influjo lo tienen los miembros del equipo docente. 
El ñfoco sobre el empleoò, ajustado en los resultados mirando los est§ndares de aprendizaje de los 

egresados.  
 Cada uno de estos enfoques representa racionalidades y alternativas, eventualmente opuestas, 
pero también potencialmente complementarias. Los conflictos surgen no porque se oponen a los valores en 
sí, sino porque a veces chocan los intereses de los diferentes grupos al interior de la academia por ejemplo: 
el tradicional conflicto entre la investigación y la enseñanza agravado por el hecho de que muchos docentes 
encuentran sus intereses en ambos sectores, constituyendo un núcleo de conflicto en su propio interior. 
 ñPuede decirse que la educaci·n universitaria no superará la crisis en que actualmente se encuentra 
hasta que la institución no logre hacerse una autocrítica sincera y objetiva, renueve sus estructuras e 
incorpore el cambio como un quehacer permanenteò  Latapi (199l) 
 Normalmente los planes de estudio cuando lo hacen, consagran al tema ético o valórico una 
asignatura denominada genéricamente ñ£ticaò. Se entiende que con ello quedan resueltas y satisfechas las 
demandas de la formación. Sin embargo, el tema es más complejo. Hay consenso entre los autores 
respecto del car§cter ñtransversalò de estos ejes formativos en relaci·n a la curricula. 
 La consideración señalada exige la participación activa de profesores y estudiantes que interactúen 
y reflexionen entorno a la comprensión de las estructuras profundas del conocimiento, a partir de la 
influencia del contexto o bien una herramienta que convierte a los actores en investigadores de su propia 
experiencia de enseñanza y aprendizaje. 
 Se trata, de acuerdo con lo mencionado del curriculum como un eslabón que se sitúa entre la 
declaración de principios generales y su traducción operacional; entre la teoría educativa y la práctica 
pedagógica; entre la planificación y la acción; entre lo preescrito y lo realmente vivido en las aulas y todo el 
ambiente sociocultural,  Coll (1993). 
 Además, el mencionado autor complementa la necesidad de enlazar actividades con estrategias 
fortalecedoras de crecimiento personal, en el marco de una cultura grupal. Estas ideas implican la existencia 
del eje transversal valores en las reformas curriculares como vía hacia la formación integral, fundamento de 
políticas educativas. 
El curriculum como Modelo Pedagógico social : 
 En torno al curriculum, Flórez (2002) lo asemeja a un plan de construcción inspirado en conceptos 
articulados y sistem§ticos a ser ejecutados en un ñproceso real llamado ense¶anzaò. 
 Este mismo autor sostiene que la institución social se constituye como un puente entre el mundo 
real y su posible modificación en busca del bien común; examinando el desarrollo del individuo para la 
sociedad en permanente cambio. De manera que, refleje problemas y situaciones de la vida real, desde un 
interés y una perspectiva emancipadora. 
 Todo este proceso de concreción epistemológica y de fundamento curricular, instaura uno de los 
aportes más interesantes y trascendentes al poner la educación al servicio de la humanización. 
 
 



ORIENTACIÓN METODOLÓGICA  
Enfoque Epistemológico:  
 
 La orientación metodológica de la investigación recogió planteamientos de la epistemología 
contemporánea que, apela por la integración de vías para leer la realidad, interpretarla y generar 
conocimientos que puedan ser aplicados a la resolución de problemas concretos, específicamente 
relacionados con la operacionalización del Eje Transversal Valores en la práctica pedagógica. 
 Partiendo de esas premisas y tomando en consideración que los valores son resultados de 
reacciones individuales y colectivas, por ser una vivencia personal  humana compleja en la que entran en 
juego concepciones y modos de actuar, se justifica profundizar el análisis de los verdaderos conceptos y 
saberes esenciales del proceso educativo. 
 
 
La función profesionalizadora de la universidad  
 
 La interpretación de la formación universitaria como capacitadora de futuros profesionales se 
encuentra en la educación superior como expectativa y necesidad del propio mundo laboral que, 
transciende a la misma universidad y pone de manifiesto uno de los compromisos que la sociedad le 
demanda. 
 Tanto Europa como Iberoamérica avanzan  hacia tendencias y finalidades más claramente 
explicitadas en la inserción de los egresados, no sólo al mercado laboral sino a un mercado globalizado. La 
identificación de perfiles profesionales que guíen las titulaciones y programas, el establecimiento de 
objetivos acordes con el empleo y, la ocupación de los graduados son aspectos contemplados por proyectos 
creados. Así, mediante la formación universitaria de grado, los titulados habrán desarrollado todo un elenco 
de competencias dirigido fuertemente a sus oportunidades de trabajo   
 Desde la perspectiva del pensamiento complejo las competencias deben asumirse: 
ñcomo una compleja estructura de atributos necesarios para el desempe¶o en situaciones diversas donde 
se combinan conocimientos, habilidades, actitudes y valores con tareas que se tienen que desempeñar en 
determinadas situaciones Ojalto (2003). 
 Esta vinculación entre competencias y valores también está presente en la conceptualización como 
las de otros especialistas quienes consideran que se trata de la capacidad de respuesta que, permite actuar 
de manera adecuada ante demandas complejas, en la que se conjugan conocimientos, motivaciones, 
valores éticos, actitudes y emociones; así como otros elementos sociales y de comportamiento que 
emergen en el logro de acciones eficaces. 
 En este trabajo se considera que toda competencia que se actualiza, ha de actualizar al mismo 
tiempo algún valor. Desde un punto de vista ético, el valor ha de dar fundamento a la competencia, de 
manera que si éste falta la competencia será inadecuada en el contexto, indeseada e indeseable. Por tanto, 
se defiende que la formación universitaria ha de comprometerse con el desarrollo moral de los estudiantes 
de una manera mucho más intencionalmente pensada, determinada, decidida y planificada. 
 ñEl aprendizaje universitario no deber²a ser la formaci·n de un m®dico, arquitecto o soci·logo. Se 
debería prepararlos con altura moral ya que sin ella no cumplirían los requisitos esperables para la atención 
de la comunidad, es decir que el ejercicio profesional iría acompañado del aprendizaje ético que nos permite 
ejercer la ciudadan²aò Esteban y Buxarrais, (2004). 
 Al respecto, también Casares (2008) subscribe afirmando é ñes nuclear en la construcci·n de la 
propia identidadò. 
 
  
Conclusión  
 En la sociedad actual de forma predominante y en ocasiones exclusiva, la actividad profesional se 
ha asociado con el saber técnico y la eficacia en la actuación práctica. Sin embargo, se ha señalado que 
para bien de la funcionalidad de las universidades es imprescindible compaginar las competencias técnico-
cognitivas con el desarrollo de facultades y valores personales ï incluidos los éticos ï  satisfaciendo las 
demandas sociales.  
 Tanto la reflexión como la investigación avalan la necesidad de una formación ético-profesional en 
los estudios universitarios. El conocimiento que generan la reflexión y la investigación acerca de los valores 
éticos permitirá deducir criterios y procedimientos en las acciones docentes. 
 La difusión del enfoque sobre la formación axiológica en la educación superior puede generar un 
efecto de refuerzo en quienes suscriben abrir nuevas vías a otros docentes e investigadores, crear redes de 
intercambio e inspirar otras iniciativas de acción.  
 Concebir el acto de educar como una creación crítica y, el arte de hacer emerger las intensidades 
por ciertos planteamientos, la lectura de ciertos libros, las preguntas acerca de nuestras relaciones con el 
mundo, con los otros y con nosotros mismos. Intensidades en la ampliación de los espacios de pensar, más 
allá de lo dicho y escuchado, más allá de las certezas. 
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 ñQue relaci·n existe entre las actividades planificadas, ejecutadas y registradas en los Trabajos 
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Resúmen 
 La relevancia del Patrón Actividad /ejercicio radica que en él se valora el nivel de autonomía para 
realizar actividades físicas, siendo el más trabajado en las prácticas de los estudiantes. La planificación de 
acciones y el registro de las mismas avalan la calidad y continuidad de los cuidados, evitando errores y 
posibles duplicidades. Estas pueden identificarse en diversos trabajos prácticos de los estudiantes 
 Se plantearon como objetivos el relacionar las actividades planificadas, ejecutadas y registradas en 
los TP de los estudiantes, identificar las acciones registradas más frecuentes y aquellas mas deficitarias en 
los registros y proponer sugerencias para optimizar que los registros reflejen la ejecución del Plan de 
cuidados 
 La fuente de datos la constituyeron los Procesos de Enfermería ïPAE- (actividades planificadas y 
ejecutadas) y las ñEvoluciones de Enfermer²aò (Actividades registradas) de los Estudiantes, realizados 
durante la Experiencia Clínica de Enfermería Medicoquirurgica. Se utilizó el soporte informático Epi Info 
2002 y Excell 2007, para un análisis cuanticualitativo. 
 Se analizaron 243 PAE y 555 Evoluciones de Enfermería. Se planificaron en los PAE 1541 
actividades del patrón en estudio y se consignaron como ejecutadas el 93,9% de ellas. Las mas frecuentes 
fueron ñCambio de posici·nò, ñFomento de ejerciciosò y ñAyuda en los Autocuidados: Aseoò. Por ¼ltimo se 
observ· que se registraron 953 actividades, siendo las mas frecuentes ñMonitorizaci·n de los SVò,  
ñValoraci·n respiratoriaò y ñAyuda en el ba¶oò  
 Existe una adecuada relación entre lo planificado y lo ejecutado, no así luego con las registradas.  
 Se identificaron acciones frecuentemente planificadas, registr§ndose escasamente (ñFomento de 
ejerciciosò, ñCambio de posici·nò). Tambi®n se observ· acciones frecuentemente registradas, no 
identific§ndose en la planificaci·n (ñRegistro de los signos vitalesò, ñValoraci·n respiratoriaò). Es de destacar 



que las acciones registradas no reflejan datos cualitativos de interés, quedando sin documentar información 
importante de la evolución de la persona y de los cuidados brindados. 
 A fin de lograr una mayor relación del Plan de Cuidados (Acciones planificadas y ejecutadas) con los 
registros diarios es necesario proporcionar una metodología en los TP que posibilite la visibilidad de esta 
relación.  
 
Palabras claves 
Planificación - Registros ï Actividades de enfermería 
 
INTRODUCCION 
 

La realización de este trabajo parte de la importancia de la aplicación del Proceso de Atención de 
Enfermería (PAE), con sus diversos componentes (Diagnósticos Enfermeros, Resultados de Enfermería e 
Intervenciones de Enfermería), el cual constituye un instrumento clave en la formación del futuro 
profesional. Como consecuencia de los diagnósticos analizados en investigaciones previas del Grupo 
ñCuidado Enfermero: Teor²as y Pr§cticas, establecemos una relaci·n que tiene su punto de partida en los 
fenómenos del cuidado: Identificación de Problemas, Planificación de cuidados y la necesario 
reconceptualización teórica. 

Es evidente que la concepci·n de ñcuidarò exige una integraci·n de la teor²a y la pr§ctica ya que la 
teorización aislada es pobre y sirve de poco, pero la praxis sin una adecuada contextualización se vuelve 
una acción sin fundamento. Igualmente, parece indiscutible que hay que reorientar el modelo asistencial 
para incorporar a la persona como protagonista principal del acto sanitario y, en este sentido, hay que 
evolucionar desde el paradigma tradicional hacia otros más integradores, que estimen por igual todos los 
aspectos de la persona. El ejercicio del cuidado tiene un destinatario evidente y esto significa que el 
conocimiento profundo de qué es la persona y de sus múltiples dimensiones y facetas es imprescindible 
para la acción de cuidar. Por ello se hace indispensable proveer la práctica del cuidado de una sólida y rica 
base conceptual (Alberdi Castell, R. 2003). 

Las enfermeras han trabajado para desarrollar un cuerpo sustancial de conocimiento enfermero 
desde el siglo pasado, primero con el objetivo de convertirse en una profesión reconocida, y después para 
proporcionar cuidados profesionales a los pacientes (Marriner,A.2003). Como primera competencia de 
enfermería aparece el proceso de cuidados, cuyo objetivo es proporcionar cuidado de enfermería 
individualizado mediante un método sistemático y organizado (Marco Gisbert, A.2003) 

Marriner afirma que ñel Proceso de Atenci·n de Enfermer²a es la aplicaci·n de la resoluci·n 
científica de problemas a los cuidados de Enfermer²aò. En el cuidado hol²stico la persona es vista como uno 
individual, con componentes sociales, físicos, mentales y espirituales (Williams, S.1998; Davidhizar,R.1998). 
Este proceso de cuidados se inicia con la valoración, fundamental en la práctica diaria de toda enfermera, y 
a esta le sigue la identificación de los problemas (Diagnósticos Enfermeros o Problemas Interdependiente) y 
consecutivamente la planificación de cuidados.  

La agrupación de datos relacionados es un principio básico del pensamiento crítico que refuerza su 
capacidad de obtener una imagen nítida del estado de salud. Cuando se identifican diagnósticos 
enfermeros, es fundamental agrupar los datos de acuerdo a una perspectiva enfermera en vez de seguir un 
modelo biomédico.  

El término patrón es una configuración de comportamientos que ocurren de forma secuencial en el 
transcurso del tiempo. Las secuencias de comportamiento, mas que los hechos aislados, son los datos 
utilizados para las inferencias o juicios clínicos. Un aspecto importante es que un patrón se construye a 
traves de las descripciones de las personas y de las observaciones de enfermería (Gordon, 1998). 

De todas las áreas, o patrones, diversas investigaciones nos demuestran que el Patrón de Actividad 
Ejercicio es el más frecuentemente trabajado, ya sea en otros países (Tovar Fernández, 2006) (Robledo,E. 
2008) como investigaciones realizadas en la región (Madoery, D. 2009). El patrón Actividad Ejercicio 
describe el patrón de ejercicio, actividad, tiempo libre y recreo. Incluye los requerimientos de energía de las 
actividades de la vida diaria, como higiene, cocinar, comprar, comer, trabajar y mantenimiento del hogar. 
También están incluidos el tipo, cantidad y la calidad del ejercicio, incluyendo los deportes, lo cual describe 
el patrón típico. Si procede, se incluyen los factores que interfieren con el patrón deseado o esperado por la 
persona, como los déficits neuromusculares y las compensaciones, disnea, angina o calambres musculares 
con el esfuerzo, así como la calificación cardiopulmonar. Se incluyen los patrones de tiempo libre que 
describen las actividades de recreo llevadas a cabo con otros o individualmente. El énfasis está en las 
actividades de mayor importancia para las personas (Gordon, M.1998). 

La fase de la planificación de cuidados es central en el ejercicio de la enfermería. Esta planificación 
puede apoyarse en estudios que se han realizado sobre la estandarización de Cuidados Enfermeros según 
los problemas detectados (Carpenito, L 2005). En este aspecto es importante destacar que es un error 
pensar que las actividades humanas se substituyen por un instrumento y se tienda a la repetición, a la 
aplicación de una receta, a la copia, y poco a la interrogación por parte de los profesionales. Los planes de 
cuidados estándart, las trayectorias clínicas, tienen que ser una herramienta para la personalización 



(Teixidor Freixa, M. 2002).  
 Se han desarrollado, en el ámbito de a Enfermería, lenguajes estandarizados en cuanto a los 

Diagnósticos Enfermeros (North American Nursing Diagnosis Association - NANDA), de los resultados 
(Clasificación de los resultados de Enfermería NOC) y de las intervenciones (Clasificación de las 
intervenciones de Enfermería- NIC).  

 Los registros de Enfermería son un instrumento básico del ejercicio del Profesional enfermero, ya 
que con ello puede tener una visión completa y global de la persona y a futuro demostrar las prácticas 
realizadas. Según los resultados de varios estudios (López Garcia, 2000)(Camacho Ojeda, 1998) se pone 
de manifiesto que los enfermeros/as no conceden a los registros la importancia que deberían en tanto como 
soportes legales y profesionales de sus actuaciones. 

Los registros enfermeros en la actualidad reflejan, principalmente, el cumplimiento de órdenes 
médicas (Cuidados interdependientes) tales como administración de medicación; las constantes vitales, 
presencia de dolor, alteraciones del sueño, ingresos y egresos  sin su interpretación, y hechos emergentes 
(Por ejemplo descompensaciones producidas en la persona o situaciones familiares) en formas 
esporádicas. (4)(5). 

En este trabajo nos referiremos sobre los Diagnósticos Enfermeros de la NANDA y las actividades, 
según la clasificación NIC. 

 
OBJETIVOS:  

- Relacionar las actividades planificadas, ejecutadas y registradas en los TP de los estudiantes 
- Identificar las acciones registradas más frecuentes y aquellas mas deficitarias en los registros 
- Proponer sugerencias para optimizar que los registros reflejen la ejecución del Plan de cuidados 

 
METODOLOGIA 
 
 Estudio de tipo cuanticualitativo, con soporte informático Epi Info  y Excell. 

Se realizó un análisis de los registros efectuados en los Trabajos Prácticos de  los estudiantes de 
2do a¶o durante la Experiencia Cl²nica de ñEnfermer²a Medicoquirurgicaò en relaci·n al Patr·n 
Actividad/Ejercicio 
 
Fuente de datos: 

- Proceso de Atención de enfermería: Se realizan en forma semanal. Brinda información sobre los 
Diagnósticos Enfermeros, los objetivos y las acciones. 

- Evoluciones de Enfermería: Se realizan en forma diaria, en relación a la persona internada en la que 
están realizando una planificación de cuidados (PAE). Brinda información sobre las actividades 
registradas. 

 
 Posteriormente a la realización de la Experiencia Clínica, se recogieron los datos y se completó una 
Base de Datos en soporte de Epi Info realizada específicamente para este análisis. 
Secuencia: 

- Se identifican los Diagnósticos Enfermeros del Patrón Actividad / Ejercicio y sus acciones 
- Se le asignaron a las actividades expresadas por los estudiantes, la correspondiente ala 

clasificaci·n NIC (Ej. A la Actividad ñControl de Signos vitalesò, se la identifica como la NIC 
ñMonitorizaci·n de los Signos vitalesò) 

- Se identificaron las NIC planificadas y ejecutadas (Datos de los PAE) (Tabla 1) 
- Se identificaron las actividades registradas del patrón en estudio (Datos de las Evoluciones de 

Enfermería) 

- Se realizó un análisis comparativo de las NIC planificadas, NIC ejecutadas y actividades registradas 
(Gráfico 1) 

 
 
RESULTADOS 
 
 Se analizaron 243 Procesos de Enfermería y 555 Evoluciones de Enfermería (Promedio de 2,8 
evoluciones por persona internada). 
 Se trabajaron un total de 42 etiquetas diagnósticas, correspondiendo 7 a DE del Patrón 
Actividad/Ejercicio, el mas frecuente fue ñD®ficit de autocuidadoò(33,20%), sigui®ndoles ñLimpieza ineficaz 
de las V²as a®reasò(23,20%) y ñDeterioro de la movilidad f²sicaò(21,00%).  
 En estas 7 etiquetas diagnósticas, se planificaron 54 NIC, con una frecuencia total de 1541 veces. 
Con respecto a la ejecución de las mismas, se consignaron en 1432 ocasiones (92,9%) (Tablas 1) 
 
 

Tabla 1: Frecuencia de Actividades de Enfermería (NIC) planificadas (Pl) y ejecutadas (Ej)  del Patrón 



Actividad Ejercicio  

 Planificadas  % Ejecutadas   % 

Cambio de 
posición 

133 46,90% 126 44,50% 

Fomento de 
ejercicios 

107 37,80% 102 36,00% 

Ayuda al 
Autocuidado 

101 35,70% 99 35,00% 

Monitorización 
respiratoria 

92 32,50% 81 28,60% 

Fisioterapia 
respiratoria 

91 32,10% 91 32,10% 

Ayuda AC: 
Baño/Higiene 

87 30,70% 82 29,00% 

Ayuda con los 
AC: Aseo 

72 25,40% 69 24,30% 

Apoyo emocional 71 25,10% 60 21,20% 

Monitorización 
SV 

70 24,70% 70 24,70% 

Ayuda con los 
AC: Vestir 

65 22,90% 63 22,20% 

Disminución de 
la ansiedad 

54 19,10% 51 18,00% 

Oxigenoterapia 53 18,70% 42 14,80% 

Asesoramiento 52 18,30% 50 17,60% 

Ayuda a la 
ventilación 

43 15,20% 43 15,20% 

Ayuda con los 
AC: Alimentación 

37 13,10% 36 12,70% 

Enseñanza 
Actividad/Ejercici
o prescripto 

31 10,90% 28 9,90% 

Potenciación de 
la seguridad 

30 10,60% 28 9,90% 

Manejo de la 
energía 

28 9,90% 26 9,20% 

Adm de 
medicación 
(inhalación) 

27 9,50% 18 6,30% 

Apoyo a la 
familia 

24 8,50% 21 7,40% 

Fomentar los 
mecanismos 
corporales 

23 8,10% 20 7,00% 

Terapia de 
Ejercicio: 
Movilidad 
articular 

21 7,40% 19 6,70% 

Cuidados del 
paciente 
encamado 

19 6,70% 19 6,70% 

Mejorar la tos 19 6,70% 18 6,30% 

Enseñanza: 
entrenamiento 
para el aseo 

18 6,30% 18 6,30% 

Educación 
sanitaria 

13 4,60% 13 4,60% 

Masaje simple 12 4,20% 7 2,40% 

Adm de 
medicación 

11 3,90% 8 2,80% 



intravenosa 

Terapia de 
actividad 

11 3,90% 11 3,90% 

Cuidado del 
paciente 
encamado 

10 3,50% 9 3,20% 

Cambio de 
posición: 
Neurológico 

9 3,20% 6 2,10% 

Cuidado de los 
pies 

9 3,20% 9 3,20% 

Cuidados del 
cabello 

9 3,20% 9 3,20% 

Cuidados de la 
tracción/Inmoviliz
ación 

9 3,20% 8 2,80% 

Manejo de las 
VA 

9 3,20% 9 3,20% 

Monitorizaciones 
extremidades 
inferiores 

9 3,20% 9 3,20% 

Manejo ante la 
anulac de un 
lado del cuerpo 

8 2,80% 7 2,40% 

Manejo del dolor 8 2,80% 7 2,40% 

Terapia de 
ejercicio: 
Deambulacion 

8 2,80% 7 2,40% 

Precauciones 
circulatorias 

6 2,10% 5 1,70% 

Cuidados 
circulatorios: 
Insuf arterial 

4 1,40% 4 2,80% 

Cuidados del 
embolismo: 
Periférico 

4 1,40% 4 2,80% 

Aplicación de 
calor/frio 

3 1,10% 2 0,70% 

Cuidados 
circulatorios: 
Insuf venosa 

3 1,10% 3 1,10% 

Interpretación 
datos de 
laboratorio 

3 1,10% 2 0,70% 

Administ 
analgésicos 

2 0,70% 1 0,70% 

Análisis de la 
situación 
sanitaria 

2 0,70% 2 0,70% 

Aspiración de las 
VA 

2 0,70% 2 0,70% 

Ayuda para dejar 
de fumar 

2 0,70% 2 0,70% 

Enseñanza: 
Cuidado de los 
pies 

2 0,70% 2 0,70% 

Precauciones en 
el embolismo 

2 0,70% 2 0,70% 

Cuidados del 
paciente 
amputado 

1 0,30% 0 0 



Alimentación 1 0,30% 1 0,70% 

Manejo de 
presiones 

1 0,30% 1 0,70% 

 1541  1432    

Fuente: Procesos de Enfermer²a realizados por los estudiantes de 2do a¶o ñEnfermer²a Medicoquirurgicaò, 
Experiencia Clínica, HIGA, Octubre-Noviembre, 2011 

 
 Posteriormente se identificaron las actividades registradas, realizándose una comparación entre las 
NIC planificadas/ejecutadas y las actividades registradas (Tabla 2, Gráfico 1). 
 En dicha comparación se puede detectar lo siguiente: 

- NIC con alta frecuencia en planificación y ejecución, pero pobremente consignadas en las 
evoluciones de Enfermería: Corresponden principalmente a ñAyuda al autocuidadoò, ñAyuda a la 
ventilaci·nò, ñCambio de posici·nò y ñCuidados de la tracci·nò. 

- Actividades con alta frecuencia en las evoluciones de Enfermería: Se identifican 2 actividades con 
alta frecuencia de registros en las ñEvoluciones de Enfermer²aò (Monitorizaci·n de los Signos 
Vitales, Monitorización respiratoria, y en menor medida Monitorización de las extremidades 
inferiores), que no se relacionan con las planificadas-ejecutadas. Estas corresponden a Actividades 
de control y valoración. 

- Actividades registradas en las evoluciones en forma incompleta, cualitativamente: Se observó pobre 
descripción de la actividad realizada, por ej, cuando se registr· con respecto a ñCambio de 
posici·nò, no se especifica que posici·n se ayuda y porqu®. Cuando se menciona ayuda, no se 
especifican que niveles de ayuda (En Autocuidado, en movilización, etc). 

 
Tabla 2: Frecuencia de Actividades de Enfermería (NIC) planificadas (Pl), ejecutadas (Ej) y registradas del 

Patrón Actividad Ejercicio  

NIC (Código)  Pl Ej Registradas  

Administ. de medicación: 
Inhalación 2311 

28 17 administraci·n de nebulizaci·nò,solamente en un registro  
se especific· ñCon salbutamolò 

Administ. de productos 
sanguíneos  6630 

1 0  

Administración de 
analgésicos  2210 

3 3 ñAdministraci·n de analg®sicoò, sin especificar tipo, 
dosis, vía, efectos, etc 

Administración de 
medicación : Intravenosa 
2314 

5 0  

Alimentación 1050 7 5 (1)òSe eleva la cama para evitar la aspiraci·nò 

Alimentación enteral por 
sonda 1056 

1 1  

Análisis de la situación 
sanitaria  6520 

4 4  

Análisis de laboratorio a 
pie de cama  7610 

3 3  

Aplicación de calor o frio  
1380 

5 4  

Apoyo a la familia  7140 25 21  

Apoyo emocional  5270 71 60  

Asesoramiento 5240 52 50  

Aspiración de la vía 
aérea 3160 

7 2  

Ayuda a la ventilación  
3390 

43 43  

Ayuda al autocuidado 
1800 

101 99 (6)ñSe le ayuda en las AVDò 

Ayuda con los autoc: 
Vestir/Arreglo pers 1802 

65 63 (2)òAyuda para vestirseò, ñAyuda m²nima para vestirseò 

Ayuda con los autoc: 
Alimentación 1803 

37 36 (19)òSe lo ayuda en la alimentaci·n /desayuno/meriendaò, 
sin especificar qué tipo de ayuda, que grado de dependencia 
(10),òPresenta buena toleranciaò(6) 

Ayuda con los autoc: 
Aseo 1804 

72 69  



Ayuda con los autoc: 
Baño/Higiene 1801 

87 82 (116)Se registra ñBa¶o en camaò(31), ñBa¶o en duchaò(20) 
, ñSe realiza higiene parcial/perinealò(40), en los que se  
menciona ayuda ñAyuda en la Higieneò(10), ñayuda en la  
duchaò(14) no se especifica grado de ayuda, solamente en 
 un caso se especifica ñayuda m²nimaò y en otro ñAyuda   
parcialò, sin ser claro estos grados de ayuda 

Ayuda a la ventilacion 
3390 

22 20 (1)òManejo de la v²a a®reaò 

Ayuda para bajar de peso 
1280 

2 0  

Ayuda para dejar de 
fumar 4490 

3 3 (3) ñSe realiza educaci·n sobre efectos del cigarrilloò 

Cambio de posición  
0840 

133 12
6 
Se registr· ñCambio de posici·n ñ(15), ñSe realiza 
 rotaci·n de Dcò(7) y ñse movilizaò(3), sin  
especificar qué posición se logra; Si son más  
específicos ñSe lo coloca en posici·n semifowlerò( 
5), ñSe lateralizaò(1),òSe lo ayuda a sentarse al  
borde de la camaò(3) y ñElevaci·n de miembros a  
30)ò 

Cambio de posición: 
Neurológico 0844 

9 7  

Cambio de posición: Silla 
de ruedas  0846 

6 5  

Cuidados de la 
tracción/Inmovilización  

14 9 (2)òSe acondiciona la tracci·nò, ñSe constata la posici·n  
de la tracci·nò 

Cuidado de los pies  
1660 

5 5  

Cuidado del cabello  4 3  

Cuidados cardíacos 4040 2 2  

Cuidados cardiacos: 
Agudos  4044 

1   

Cuidados circulatorios: 
Insuf arterial 4062 

3 3  

Cuidados circulatorios: 
Insuf venosa 4066 

3 3  

Cuidados del embolismo: 
Periférico 4140 

4 4  

Cuidados del paciente 
encamado 0740 

29 28  

Cuidados del pacte 
amputado 3420 

  ) registros de aspectos diferentes, ñCuraci·n de la  
amputaci·nò, ñControl del miembro amputadoò y ñSe 
 rota y se le explica la posici·n del mu¶·nò.  
En los dos primeros no se especificaron características. 

Disminución de la 
ansiedad 5820 

54 51 (1)Solamente un registro ñContenci·n verbal del paciente  
dada su preocupaci·n por pron·stico inciertoò 

educación sanitaria 5510   ) Predominan ñSe realiza educaci·n sobre ejercicios  
respiratoriosò(7), y ñEducaci·n para el alta ñ(3) sin 
 especificar aspecto, otros inespec²ficos son ñeducaci·nòy 
 ñSobre cuidadosò(1). Otros m§s concretos ñSe explica 
tolerancia gradual de actividadesò, Sobre diete de HTAò y 
 ñEducaci·n Sanitaria: EPOCò en una oportunidad 

Enseñanza: 
Activ/Ejercicio prescripto 
5612 

31 28 (4), En 2 se mencionan ñSe le brinda informaci·n sobre  
ejercicios a realizar con sus miembrosò y en otros 2 ñSe 
 informa sobre ejercicios indicados por su m®dicoò 

Enseñanza: Cuidados de 
los pies 5603 

2 1  

Enseñanza: 
Entrenamiento para el 
aseo 5634 

8 7  

Fisioterapia respiratoria 
3230 

91 84 En su mayor²a registran ñSe realiza Kinesioterapia 
 respiratoriaò(16) y ñSe realizan ejercicios respirato- 
riosò(6) 



Fomentar los 
mecanismos corporales 
0140 

24 22 Hacen referencia exclusivamente a ñSe le pide que 
eleve las piernas para favorecer el retorno venosoò 

Fomento de ejercicios 
0200 

107 10
2 
Principalmente hacen referencia a la deambulaci·n ñ 
òSe alienta/fomenta la deambulaci·n/caminataò (5), 
 luego ñEjercicios de MSIò (2)  

Interpretación de datos 
de laboratorio 7690 

8 5  

Manejo ante la anulación 
de un lado del cuerpo 
2760 

10 8  

Manejo de la energía 
0180 

34 31 (1)ñSe le ense¶a acerca de la conservaci·n de la energ²aò 

Manejo de las vías 
aéreas 3140 

15 14  

Manejo de presiones 
3500 

1 1  

Manejo del dolor 1400 11 10  

Masaje simple 1480 8 7 (1)Masajes en zona de apoyo 

Mejorar la tos 3250 21 17 Generales como ñSe fomenta la tosò(3),  y luego  
otros m§s espec²ficos ñSe fomenta la ingesta de 
 l²quidos para fluidificar secreciones (3), ñSe ense- 
¶an ejercicios de tos forzadaò(1) y uno general 
 ñValoraci·n de la tosò (1) 

Monitorización de las 
extremidades inferiores 
3480 

12 12 Hacen una referencia general en 4 registros, luego 
 se hace mención de los siguientes aspectos de la  
valoración, tales como: Pulsos periféricos 
 (4), Relleno capilar (4), Varices (3) y edemas (13).  
No se realizó mención de las características de los 
 edemas 

Monitorización de los 
signos vitales 6680 

70 70 (481) Siempre se registra ñSe controlan Signos Vitalesò,  
en algunos de ellos se mencionan las características de  
la FC y FR 

Monitorización 
respiratoria 3350 

 2 (138) Predominan el registro ñSe realiza valoraci·n  
respiratoriaò(126), la menci·n de los sonidos auscultados  
ña la auscultaci·n se escuchan murmullo vesicularò  
(4), siendo el m§s completo ña la auscultaci·n de 
 campos pulmonares detectándose disminución  
en la entrada de aire en pulm·n derechoò(1). Se  
observó presencia de otros registros , tales como 
 ñPresenta tos sin expectoraci·nò, ñValoraci·n de  
secrecionesò, ñPresencia de espiraciones forzadas 
, utilizaci·n de m¼sculos accesorios, t·rax en tonelò, 
 ñSe realiza oximetr²a arterialò, ñExpectora esputo 
 blanquecinoò. 

Oxigenoterapia 3320 53 42 predominando la mención del tipo de dispositivo 
sado (12) por ej ñSe controla administraci·n de  
Oxigeno por c§nula nasalò, solamente en uno de  
ellos se hace menci·n al flujo ñCon ox²geno por  
c§nula a bajo flujoò 

Potenciación de la 
seguridad 5380 

30 28  

Precauciones cardiacas 
4050 

2   

Precauciones 
circulatorias 4070 

5 4  

Precauciones en el 
embolismo 4110 

2 2 (1)Enseñanza de ejercicios de MMII (pre quirúrgico) 

Terapia de actividad 4310 12 9 Los m§s frecuentes ñSe realiza ejercicios activos y 
pasivosò(7), ñEjercicios de rehabilitaci·nò(3),  
jercicios de MMIIò(3), ñEjercicios pasivosò(3) o 
 simplemente ñRealiza ejercicios (5) 



Terapia de ejercicio: 
Deambulación 0221 

7 5 En todos los casos ñSe fomenta/ayuda  la 
deambulaci·nò 

Terapia de ejercicio: 
Movilidad articular 0226 

14 10  

TOTAL 154
2 

14
32 

953 

Fuente: Procesos de Enfermería y Evoluciones de Enfermería realizados por los estudiantes de 2do año 
ñEnfermer²a Medicoquirurgicaò, Experiencia Cl²nica, HIGA, Octubre-Noviembre, 2011 

 
DISCUSION / SUGERENCIAS 
 
En la actividad de la adecuación de las actividades escritas por los estudiantes en los PAE al formato NIC, 
surgió lo siguiente: 

- En la adecuación de las actividades planteadas por los estudiantes al formato NIC, surgieron 
dificultades y confusión en los siguientes grupos de NIC: 

o ñEnse¶anza Actividad/ejercicio prescriptoò, ñFomento de ejerciciosò, ñTerapia de actividadò, 
ñTerapia de ejercicios: deambulaci·nò y ñTerapia de ejercicio: Movilidad articularò 

o ñAyuda al autocuidado: Aseoò y ñAyuda al autocuidado: Ba¶o Higieneò 
o ñAyuda para la ventilaci·nò y ñAspiraci·n de la via a®reaò 
o ñFisioterapia respiratoriaò, ñFomento de la tosò y ñAyuda a la ventilaci·nò 
o ñAlimentaci·nò y ñAyuda al autocuidado: Alimentaci·nò 
o ñeducaci·n Sanitariaò y ñEnse¶anza: Actividad/Ejercicio prescriptoò 

- También surgieron NIC que no son claras en su enunciado: 
o Fomentar los mecanismos corporales 
o Manejo de la energía 
o Manejo de las presiones 

- Esto fundamenta en la necesaria capacitación sobre las NIC, identificando para cada patrón de 
Salud (Con el modelo brindado del análisis del Patrón Actividad/ejercicio)las NIC correspondientes, 
y luego identificar áreas problemáticas (NIC que se no se diferencian claramente entre si, NIC con 
etiquetas confusas, etc). Realizar capacitación docente- investigadoras, e ir incorporándolas 
gradualmente al currículo. Identificar en cada NIC, todas las acciones que comprenden 

 
 Con respecto a la gran diferencia entre las NIC planificadas/Ejecutadss y las actividades 
registradas, pueden deberse, entre otros aspectos, a que los datos provienen de 2 trabajos prácticos 
distintos, por lo que se vuelve indispensable optimizar las estrategias metodológicas (En este caso, los 
formatos de los TP) para que los mismos tengan mayor relación entre si. 

- Incorporar el lenguaje NIC en los estudiantes, para propiciar una claridad en el lenguaje enfermero, 
dando así calidad cualitativa a las mismas 

- Al registrar cada NIC, describir las acciones que la comprenden 
- Poseer como referencia para la realización de las evoluciones de Enfermería la planificación de 

cuidados realizada (Proceso de Enfermería), disminuyendo así la no relación de las NIC 
planificadas, ejecutadas y registradas 

 
 A fin de lograr una mayor relación del Plan de Cuidados (Acciones planificadas y ejecutadas) con los 
registros diarios es necesario proporcionar una metodología en los TP que posibilite la visibilidad de esta 
relación. Relacionar ambas actividades prácticas, para que realmente el Plan de Cuidados sea el esquema 
del registro diario. Enfatizaremos así sobre la importancia de los registros, y que los mismos deben reflejar 
el Plan de Cuidados realizado, siendo que los registros contribuyen a la mejora de la calidad científica-
técnica del profesional y a la búsqueda  de la excelencia  de los cuidados. Se  unificaran criterios en el uso 
de una hoja de registros  con el fin  de  agilizar el mismo y de posibilitar datos cualitativos necesarios. 
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