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LOS RECIÉN NACIDOS VULNERABLES
The vulnerable newborns
Os recém-nascidos vulneráveis

Los recién nacidos prematuros y de bajo peso al nacer constituyen un grupo de alto riesgo en la población neo-
natal por la alta morbimortalidad asociada a su condición. En consecuencia, los enfermeros y enfermeras neo-
natales, permanentemente le dedicamos pensamiento y acción a implementar nuevas estrategias de cuidado 
que contribuyan a la sobrevida y la salud de estos recién nacidos. 

El cuidado basado en la mejor evidencia disponible es fundamental luego del nacimiento y establece una dife-
rencia significativa en cuanto al crecimiento y desarrollo en los neonatos que han llegado demasiado pronto o 
con muy bajo peso. Sin embargo, no puede soslayarse que lo más oportuno es detectar y modificar el curso de 
un embarazo interceptando los mecanismos que pueden desencadenar un nacimiento de riesgo. La importan-
cia del control prenatal es crucial dado que, al ofrecer diagnóstico, tratamiento y cuidados individualizados y 
específicos a la persona gestante, representa una valiosa oportunidad de prevenir los nacimientos de neonatos 
altamente vulnerables. 

A nivel mundial el nacimiento y la sobrevida de un recién nacido están determinados por una multiplicidad 
de factores entre los que cabe mencionar la cultura, el medio ambiente, la situación política y económica, las 
condiciones sociosanitarias y el estado de derechos. Sin duda, en los recién nacidos más vulnerables estos de-
terminantes coadyuvan para magnificar dicha vulnerabilidad. 

En este año 2023, la revista The Lancet llevó a cabo el lanzamiento de una serie de cinco artículos sobre Pe-
queños recién nacidos vulnerables.1 En ella se define quiénes forman parte de este grupo de recién nacidos, se 
presenta la evidencia respecto a intervenciones que pueden prevenir y/o mejorar su condición al nacimiento y 
se interpela a la sociedad en su conjunto respecto de actuar ahora en favor del derecho que tienen cada recién 
nacido y su familia de sobrevivir y prosperar en todo lugar del mundo.

La población de recién nacidos ha sido históricamente agrupada según el peso y la edad gestacional (EG), y en 
neonatología se han utilizado estos parámetros para clasificar a los recién nacidos, establecer criterios de ries-
go, planificar el cuidado inicial y el seguimiento. A partir de la premisa que los recién nacidos pequeños para 
la EG, prematuros o de bajo peso son más vulnerables a enfermar, morir o presentar complicaciones graves a 
lo largo de su vida, la propuesta novedosa de esta serie es ubicarlos dentro de la siguiente tipología de vulne-
rabilidad que cruza las tres variables: recién nacido pequeño para la EG, prematuro no pequeño para la EG y 
prematuro pequeño para la EG.

Ahora bien, ¿por qué poner el énfasis en los recién nacidos vulnerables? A nivel mundial, sólo en el año 2020, 
de los países que reportaron cifras, uno de cada cuatro nacimientos fue un neonato con uno o varios de los 
criterios de vulnerabilidad y el 55,3 % de las muertes neonatales fueron recién nacidos vulnerables.

Además de la elevada mortalidad, sus reducidas posibilidades de supervivencia hacen que ellos y sus familias 
deban afrontar graves problemas a lo largo de la vida: malos resultados en el desarrollo neurológico, bajo ren-
dimiento en lo educativo académico, así como un aumento sustancial del riesgo de padecer enfermedades no 
transmisibles en la adultez.

Esta problemática impacta globalmente en el capital humano y a nivel mundial adquiere mayor repercusión en 
aquellos países que tienen las condiciones sociosanitarias más desfavorables. La Revista Enfermería Neonatal 
tiene como propósito contribuir al conocimiento del colectivo enfermero y ha querido hacerse eco de la exhor-
tación al compromiso en favor de los recién nacidos vulnerables y sus familias. 

      Editorial
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Recomendamos enfáticamente a nuestros colegas y a todo el equipo de salud perinatal a tomar contacto con 
esta serie de documentos y consustanciarse del contenido que los expertos han desarrollado y argumentado 
magistralmente, donde se plantean las cuestiones clave: reconocer el problema, implementar intervenciones y 
aumentar la responsabilidad a nivel nacional e internacional de los diferentes estamentos de la gestión para el 
abordaje integral del problema.

Conocer la magnitud de la vulnerabilidad e implementar prácticas que tienen evidencia de ser eficientes y efec-
tivas parece ser el punto de partida frente al desafío que representan los recién nacidos pequeños y vulnerables 
en el marco de una realidad sanitaria mundial cambiante y compleja. 

Mg. Rose Mari Soria
Editora Asociada
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RESUMEN

En los últimos sesenta años la tasa de mortalidad neo-
natal descendió aproximadamente un 50 % debido a 
la implementación de diferentes avances tecnológicos 
tales como el surfactante exógeno, la ventilación inva-
siva, la reanimación cardiovascular, la monitorización 
continua, y la medicina basada en la evidencia.1 Esta 
disminución en la mortalidad neonatal modificó la mor-
bilidad de los recién nacidos de alto riesgo, y dio origen 
a una nueva necesidad, la continuidad del cuidado al 
egreso institucional. Para satisfacer esta demanda, sur-
ge el enfermero de enlace, con un concepto complejo 
y multifacético, que busca acortar la brecha entre las 
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales y el hogar. 

Palabras clave: recién nacido; recién nacido prematu-
ro; planificación del alta; visita domiciliaria; telemedi-
cina; rol de la enfermera.

ABSTRACT

In the last sixty years, the neonatal mortality rate de-
creased by approximately 50% due to the implemen-
tation of different technological advances such as exo-
genous surfactant, invasive ventilation, cardiovascular 
resuscitation, continuous monitoring, and evidence-
based medicine.1 This decrease in neonatal mortality 
modified the morbidity of high-risk newborns, and 
gave rise to a new need, continuity of care upon ins-
titutional discharge. To satisfy this demand, the liai-
son nurse emerged, with a complex and multifaceted 

o  Especialista en Enfermería Neonatal. Enfermera Jefe del turno tarde del Servicio de Neonatología del Sanatorio Trinidad Palermo, CABA, 
Argentina. ORCID: 0000-0003-1036-3879

Correspondencia: m.florenciaalderete@gmail.com
Conflicto de intereses: ninguno que declarar.
Recibido: 23 de septiembre de 2023.
Aceptado: 9 de octubre de 2023.

concept, which seeks to shorten the gap between the 
Neonatal Intensive Care Units and the home.

Keywords: infant, newborn; infant, premature; patient 
discharge; house calls; telemedicine nurse’s role.

RESUMO

Nos últimos sessenta anos, a taxa de mortalidade neo-
natal diminuiu cerca de 50% devido à implementação 
de diferentes avanços tecnológicos, como surfactante 
exógeno, ventilação invasiva, reanimação cardiovas-
cular, monitorização contínua e medicina baseada em 
evidências.1 Essa diminuição na mortalidade neonatal 
modificou a morbidade dos recém-nascidos de alto 
risco, e deu origem a uma nova necessidade, a con-
tinuidade dos cuidados na alta institucional. Para sa-
tisfazer esta demanda surgiu o enfermeiro de ligação, 
com um conceito complexo e multifacetado, que pro-
cura encurtar a distância entre as Unidades de Cuida-
dos Intensivos Neonatais e o ambiente familiar.

Palavras chave: recém nascido, recém-nascido pre-
maturo, alta do paciente, visita domiciliar, telemedici-
na, papel do profissional de enfermagem.

doi: https://doi.org/10.61481/Rev.enferm.neonatal 
n43.01

Cómo citar: Alderete F. Continuidad del cuidado: en-
fermero de enlace. Rev Enferm Neonatal. Diciembre 
2023;43;6-9.

Continuidad del cuidado: enfermero de enlace
Continuity of care: the liaison nurse

Continuidade do cuidado: o enfermeiro de ligação
 

Esp. Florencia Alderete°
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DESARROLLO

Argentina en el año 2021, registró 529 794 nacidos vi-
vos, de los cuales el 7,3 % fueron recién nacidos con 
peso menor a los 2500 g, y el 8,8 % fueron recién na-
cidos menores a 37 semanas. La tasa de mortalidad 
infantil presentó un nuevo descenso y alcanzó un valor 
del 8 ‰ nacidos vivos. Esta tasa decreció a expensas 
del componente neonatal, ya que la mortalidad neo-
natal del 6,2 ‰, se redujo al 5,7 ‰ de los nacidos 
vivos.2 Los avances tecnológicos tales como el surfac-
tante exógeno, la ventilación invasiva, la reanimación 
cardiovascular, la monitorización, así como también la 
implementación de la medicina basada en la eviden-
cia, posibilitaron este descenso. 

Sin embargo, cuatro de cada diez recién nacidos pre-
maturos menores a 1500 g sufren eventos adversos 
durante la internación neonatal que generan secuelas 
como ceguera, hipoacusia, fallo del crecimiento, reti-
nopatía ocular del prematuro, insuficiencia intestinal y 
displasia broncopulmonar, entre otros. Es decir, el des-
censo en la mortalidad neonatal se acompañó de un 
incremento en la morbilidad de esta población. 

Reconociendo el aumento en la morbilidad que ge-
nera la sobrevida de los recién nacidos prematuros 
en Argentina, se implementaron los consultorios de 
seguimiento, integrados por pediatras, enfermeros, 
trabajadores sociales, psicólogos, estimuladores tem- 
pranos, terapistas ocupacionales, fonoaudiólogos y 
kinesiólogos, entre otros profesionales. Tienen como 
objetivo vigilar periódicamente los riesgos y atender 
preventivamente las patologías relacionadas con la 
prematurez, a corto, mediano y largo plazo, hasta los 
tres años de vida, y de ser posible, hasta la escolari-
zación. 

Sin embargo, estos no incluyen a todos los recién 
nacidos de alto riesgo egresados de la UCIN; quedan 
excluidos los recién nacidos con cardiopatías congéni-
tas, con patologías quirúrgicas y aquellos que también 
presentan morbilidades. Si bien los consultorios de se-
guimiento logran acortar la brecha entre el hospital y 
la comunidad para los recién nacidos prematuros, así 
como lo estipula la Ley Nacional 25929, posee dos de-
bilidades. Por un lado, no logra alcanzar a todos los 
recién nacidos de alto riesgo, y por otro lado, el segui-
miento que propone no garantiza la continuidad del 
cuidado.3

La continuidad de los cuidados luego del alta hospi-
talaria es un estándar de calidad, y trabajar en la cali-
dad total implica modificar el paradigma de atención 
y centrarse en las necesidades del paciente durante la 
internación y luego de ella. Para garantizar la continui-

dad en los recién nacidos de alto riesgo egresados de 
la UCIN, en países desarrollados emergió el enfermero 
de enlace. Esta nueva figura en el sistema de salud, 
mejora la satisfacción de los pacientes, reduce los cos-
tos en salud y las internaciones hospitalarias evitables.

El enfermero de enlace, es un concepto complejo, 
multifacético, y por lo tanto cuenta con múltiples de-
finiciones. La figura del enfermero de enlace aparece 
por primera vez en el Reino Unido, en la década de 
los sesenta, como estrategia para reducir la brecha de 
atención que existía entre el alta hospitalaria y la aten-
ción en el hogar. A partir de ese momento, la función 
de enlace tomó múltiples nombres tales como servicio 
de enlace y asesoramiento al paciente, coordinador de 
cuidados de enfermería, enfermero navegante, enfer-
mero de enlace y coordinador de altas. 

En el año 1988, Jowett definió que el término enfer-
mero de enlace se refería a la comunicación estableci-
da entre el hospital y la comunidad ante el alta de un 
paciente, o a la figura de un enfermero que participa-
ba activamente en el proceso de planificación del alta 
hospitalaria. En 1999, Dukker, Ros y Berns definieron 
al enfermero de enlace como el profesional especiali-
zado en alta hospitalaria, quien brinda cuidados tras-
murales, con el objetivo de cerrar la brecha entre los 
cuidados hospitalarios especializados y los cuidados 
en el hogar.4,5

Olley et al., describen que las funciones del enfermero 
evolucionaron según las necesidades y los diferentes 
escenarios, pero que posee tres funciones fundamen-
tales. La primera es facilitar los vínculos entre profe-
sionales, servicios y sectores; la segunda es garantizar 
la continuidad de la atención, en ocasiones, brindando 
cuidados, y la tercera es apoyar y educar a otros pro-
fesionales de la salud. Aued et al., describen que el 
enfermero de enlace tiene como función la identifica-
ción del paciente que requiere enlace, la planificación 
del alta hospitalaria y la trasferencia de las informacio-
nes entre el hospital y los demás servicios, mientras 
que Chaboyer et al., aporta que el enfermero enlaza-
dor tiene como objetivo general, gestionar todos los 
aspectos de la transición desde el hospital al hogar y  
cuatro categorías de actividades: apoyo y educación 
del personal, evaluación del servicio y enlace con la 
comunidad, atención y apoyo del  paciente, y educa-
ción y apoyo de la familia.6-8

Las competencias de enfermería envuelven un con-
junto complejo de habilidades tales como las carac-
terísticas personales, las actitudes profesionales, los 
valores y los conocimientos. Las competencias reque-
ridas para desarrollar el rol de enfermero de enlace 
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son: competencias relacionadas al cuidado del pacien-
te, competencias relacionadas con las características 
personales del profesional y competencias de gestión. 

En relación a las competencias de cuidado del pacien-
te, el enfermero de enlace debe tener juicio clínico, vi-
sión holística y velar por las necesidades del paciente. 
Con respecto a las competencias relacionadas con las 
características personales, el enfermero debe ser crea-
tivo, manejar el estrés y establecer prioridades. Y, en 
cuanto a la capacidad de gestión, el enfermero enla-
zador tendrá habilidades de liderazgo, flexibilidad, co-
municación asertiva y divulgación de la información.9 

En el mundo, la continuidad del cuidado a través del 
enfermero de enlace fue implementado principalmen-
te en la población adulta y pediátrica, y escasamente 
en la neonatal. Sin embargo, esta última población 
tiene características particulares que ameritan su im-
plementación. El nacimiento antes de tiempo genera 
conmoción en los padres al ver a su hijo recién nacido 
pequeño y vulnerable, conectado a cables y equipos, 
y en un ambiente que dista mucho del ambiente ho-
gareño. Este evento inesperado representa una crisis 
para la familia, que genera modificaciones en el víncu-
lo familia-recién nacido. 

Sin embargo, la Unidad de Neonatología puede con-
vertirse en un lugar reconfortante y acogedor, si quie-
nes atienden las necesidades de las familias, son aten-
tos, compasivos, y generan una sociedad de cuidado 
con los padres del recién nacido. Una sociedad de 
cuidado en la que se reconoce que la familia tiene la 
mayor influencia sobre la salud, el desarrollo y el bien-
estar del neonato. En esta sociedad los padres parti-
cipan activa y progresivamente en los cuidados de su 
hijo. Sin embargo, esta participación y protagonismos 
en el cuidado no logran disminuir el estrés que genera 
la internación prolongada neonatal, ni mucho menos 
la incertidumbre generalizada que provoca el momen-
to del alta hospitalaria.

El alta hospitalaria representa la transición de ser pa-
dres de un neonato internado en la UCIN a ser padres 
en el hogar de un recién nacido egresado de la UCIN. 
Esta transición del rol parental genera estrés en los 
padres, ya que se enfrentan al desafío de cuidar a sus 
hijos sin la experiencia ni el apoyo del enfermero. El 
estrés, definido como la reacción de un individuo a las 

demandas del medio, afecta el aprendizaje, la memo-
ria y la capacidad de actuar de los padres durante la 
internación neonatal y meses posteriores al alta hos-
pitalaria. Por lo tanto, la preparación para el alta por sí 
sola no asegura que los padres asimilen todos los con-
tenidos y que ejerzan con confianza su rol parental. 
El enfermero de enlace, garantiza la continuidad del 
cuidado, acompaña a las familias en el ejercicio de su 
rol en el hogar y disminuye el estrés que genera la in-
certidumbre de cuidar a un hijo egresado de la UCIN.10

Existen diferentes formas de implementar esta nueva 
estrategia de salud: visitas domiciliarias o telemedi-
cina. En las primeras, las familias reciben la visita del 
enfermero enlazador en el hogar varias veces por se-
mana. Durante las visitas el profesional resuelve dudas 
de los padres en relación al cuidado del recién nacido 
y comparte la evaluación del estado general del mis-
mo. Sin embargo, esta estrategia requiere de mayor 
tiempo y costos debido a la necesidad de traslado del 
enfermero. 

Con respecto a la telemedicina, definida como el uso 
de tecnología de comunicación electrónica para brin-
dar atención al paciente a distancia, las familias se 
contactan a través de llamadas telefónicas, mensajes 
o videollamadas. Al igual que las visitas a domicilio el 
enfermero de enlace despeja inquietudes de las fami-
lias, pero solo comparte la evaluación del estado ge-
neral del recién nacido cuando el enlace se realiza a 
través de videollamada. No obstante la telemedicina 
requiere de familias y personal entrenado en el uso de 
tecnologías de la comunicación, así como también de 
conectividad. Ambas estrategias favorecen el bienes-
tar de los padres, disminuyen el número de visitas pro-
gramadas o de emergencia, y los costos en salud. 11-13 

CONCLUSIÓN 

La implementación del enfermero de enlace podría 
convertirse en el puntapié inicial para múltiples pro-
gramas de alta temprana, que eviten las hospitali-
zaciones innecesarias y que favorezcan la unión del 
recién nacido y su familia, tal como lo recomienda la 
Convención de Naciones Unidas. Es una valiosa opor-
tunidad para visibilizar, jerarquizar y empoderar el rol 
de enfermero educador en la comunidad.
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RESUMEN

Introducción: El perfil y las competencias críticas del 
profesional de enfermería en la unidad de cuidados in-
tensivos neonatales (UCIN) son de suma importancia 
para garantizar la atención especializada y de calidad a 
los recién nacidos en situación crítica. 

Objetivo: Identificar el perfil y las competencias críticas de 
los profesionales de enfermería que trabajan en la UCIN. 

Método: Estudio descriptivo, transversal. Se encues-
tó a profesionales de enfermería de cuatro hospitales 
públicos; se autoadministró un instrumento donde se 
relevaron el perfil y las competencias críticas. 

Resultados: Se incluyeron 147 profesionales; 135  
(91,8 %; IC95% 86,6-95,5) son mujeres, la edad pro-
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medio agrupada hasta los 39 años corresponde al  
48,3 % (IC95% 40,3-56,3). Formación: el 57,8 % son 
enfermeros/as; el resto, licenciados/as; el 8,2 % tienen 
postgrado en cuidados críticos. Competencias críticas: 
el 63,9 %-34,7 % (siempre/casi siempre) usan pensa-
miento crítico, y desarrollan ideas innovadoras para 
resolver problemas. El 72,1 % respondió que resuelve 
problemas interpersonales/personales casi siempre; el  
78,2 % anima/motiva al equipo (siempre/casi siempre).  
Gestión de cuidados: predomina planificar y priorizar 
las necesidades del paciente en el 76,9 % (siempre) y 
el valor menor fue el 21,1 % para el liderazgo de equi-
po. Ejecuta intervenciones basadas en evidencia un 
45,6 % (siempre), y el 63,3 % utiliza eficientemente los 
diferentes recursos. Más del 90 % tiene comunicación 
efectiva. 
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Conclusión: El perfil sigue siendo altamente feminiza-
do y precarizado en formación con relación a todas las 
actividades que desarrollan. Con relación a las com-
petencias, se observa una puntuación media y alta en 
todas las dimensiones, reforzando la crítica ya seña-
lada a las deficientes condiciones laborales en que se 
desempeñan los profesionales.

Palabras clave: perfil de enfermería, competencias crí-
ticas, unidades de cuidado intensivo neonatal.

ABSTRACT

Introduction: The profile and critical competencies of 
the nursing professional in the neonatal intensive care 
unit (NICU) are of utmost importance to guarantee 
specialized and quality care for critically ill newborns. 

Objective: Identify the profile and critical skills of nurs-
ing professionals working in the NICU.

Method: Descriptive, cross-sectional study. Nursing 
professionals from 4 public hospitals were surveyed; 
a self-administered instrument was used to assess the 
profile and critical competencies.

Results: 147 professionals were included; 135 (91.8%; 
95%CI 86.6-95.5) are women, the grouped average 
age up to 39 years corresponds to 48.3% (95%CI 40.3-
56.3). Training: 57.8% are nurses, the rest have post-
graduate degrees; 8.2% have a postgraduate degree in 
critical care. Critical competencies: 63.9% - 34.7% (al-
ways-almost always) use critical thinking and develop 
innovative ideas to solve problems; 72.1% responded 
that they almost always solve interpersonal/personal 
problems; 78.2% encourage/motivate the team (al-
ways/almost always). Care management: planning 
and prioritizing the patient’s needs predominates in 
76.9% (always) and the lowest value was 21.1% for 
team leadership; 45.6% execute evidence-based inter-
ventions (always), and 63.3% use different resources 
efficiently. More than 90% have effective communica-
tion.

Conclusion: The profile continues to be highly femi-
nized and precarious in training in relation to all the 
activities they perform. In relation to competencies, a 
medium and high score is observed in all dimensions, 
reinforcing the criticism already mentioned of the 
poor working conditions in which professionals work. 

Keywords: nursing profile, critical competencies, neo-
natal intensive care units.

RESUMO

Introdução: O perfil e as competências críticas do 
profissional de enfermagem na unidade de terapia in-
tensiva neonatal (UTIN) são de extrema importância 
para garantir o atendimento especializado e de qua-
lidade aos recém-nascidos em situação crítica. Obje-
tivo: Identificar o perfil e as competências críticas dos 
profissionais de enfermagem que trabalham na UTIN.

Método: Estudo descritivo, transversal. Profissionais 
de enfermagem de quatro hospitais públicos foram 
entrevistados; foi auto aplicado um instrumento onde 
foram levantados o perfil e as competências críticas.

Resultados: Foram incluídos 147 profissionais; 135 
(91,8%; IC95% 86,6-95,5) são mulheres, a idade mé-
dia agrupada até 39 anos corresponde a 48,3% (IC95% 
40,3-56,3). Formação: 57,8% são enfermeiros/as, os 
demais são licenciados/as, 8,2% têm pós-graduação 
em cuidados críticos. Competências críticas: 63,9% - 
34,7% (sempre-quase sempre) utilizam pensamento 
crítico e desenvolvem ideias inovadoras para resolver 
problemas. 72,1% responderam que quase sempre 
resolvem problemas interpessoais/pessoais, 78,2% 
incentivam/motivam a equipe (sempre/quase sem-
pre). Gestão de cuidados: predomina o planejamento 
e priorização das necessidades do paciente em 76,9% 
(sempre) e o menor predomínio foi de 21,1% para li-
derança de equipe. Executam intervenções baseadas 
em evidências em 45,6% (sempre), e 63,3% utilizam 
eficientemente os diferentes recursos. Mais de 90% 
têm comunicação efetiva.

Conclusão: O perfil continua altamente feminizado e 
precarizado na formação em relação a todas as ativi-
dades que desenvolvem. Em relação às competências, 
observa-se uma pontuação média e alta em todas as 
dimensões, reforçando a crítica já apontada às con-
dições de trabalho deficientes em que os profissionais 
atuam.

Palavras-chave: perfil de enfermagem, competências 
críticas, unidades de terapia intensiva neonatal.

doi: https://doi.org/10.61481/Rev.enferm.neonatal.
n43.02
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calidad y condiciones de trabajo adecuadas, lo que lle-
va a una transformación de las prácticas de atención 
y gestión.3

Recientemente un estudio multicéntrico sobre el per-
fil profesional y condiciones de trabajo de los enfer-
meros que actúan en unidades de cuidados intensivos, 
mostró que sólo el 33,6  % de los profesionales poseía 
título de especialización en cuidados intensivos.3 

Las habilidades que más se pusieron en práctica fue-
ron la comunicación (68,5 %) y la gestión del cuidado 
(78,5 %). La relación enfermera-paciente más predo-
minante fue de 1:2 y superiores a 1:6. El 59,1 % de 
los enfermeros tenían contrato indefinido, el 38,8 % 
trabajaba 48 horas semanales y el 49,8 % tenía turnos 
rotativos. Sólo el 50,4 % de ellos recibió incentivos. El 
salario medio osciló entre 348 y 1500 USD. El 64,5 % 
de los participantes se mostró satisfecho con su tra-
bajo. Concluye que es necesario fortalecer el perfil 
profesional del enfermero y promover tanto la forma-
ción de posgrado como el desarrollo de habilidades 
de solución de problemas y el trabajo en equipo. Es 
necesario sistematizar la relación enfermera-paciente, 
mejorar los salarios y aumentar los incentivos para lo-
grar una mayor satisfacción laboral. 

La investigación titulada “Desempeño laboral y con-
diciones de trabajo del profesional de enfermería en 
el servicio de neonatología del Hospital Regional de 
Cajamarca - 2018” realizada por Escalante et al., tuvo 
como objetivo determinar la relación entre desempe-
ño laboral y condiciones de trabajo del profesional de 
enfermería en el servicio de neonatología. En cuanto 
al desempeño laboral y su relación con las condiciones 
de trabajo existe una baja correlación directa y signi-
ficativa al 5 % entre ambas variables, con una correla-
ción de Pearson de 0,303 y un valor p de 0,021.4 

También, se analizaron las condiciones laborales de 
los/as enfermeros/as de la Ciudad de Buenos Aires 
para mostrar la relación entre la feminización y la pre-
carización de la fuerza de trabajo. Finalmente, relevó 
la persistencia de la precarización en dicho sector, a 
pesar de los procesos de contrarreformas laborales y 
revitalización sindical; así, concluyó que las represen-
taciones vigentes sobre las mujeres en espacios de 
trabajo explican –en parte– la falta de reconocimiento 
económico y social de la labor en enfermería.5 Otro 
estudio puso en evidencia, que las enfermeras de la 
UCIN tenían un salario inadecuado, horas de trabajo y 
número de pacientes por enfermera elevadas; la gran 
carga de trabajo y el fracaso en el tratamiento de los 
pacientes se asociaron significativamente con el nivel 
moderado de estrés entre las enfermeras de cuidados 
intensivos. 

INTRODUCCIÓN

El perfil y las competencias del enfermero de una Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales UCIN) son de 
suma importancia para garantizar la atención especia-
lizada y de calidad a los recién nacidos (RN) en situa-
ción crítica. Estas habilidades y conocimientos espe-
cíficos permiten al enfermero desempeñar un papel 
fundamental en la atención integral y el cuidado de los 
neonatos en la UCIN. Implica tener una excelente for-
mación en enfermería, con conocimientos especializa-
dos en neonatología y cuidados intensivos. Es necesa-
rio contar con una sólida base científica, comprender 
la fisiología neonatal y las patologías propias de esta 
población, así como dominar las técnicas y procedi-
mientos específicos requeridos en la UCIN.

Las competencias del enfermero van más allá de los 
conocimientos técnicos y se extienden a habilidades 
emocionales y de comunicación. La capacidad para es-
tablecer una relación terapéutica con los padres y fa-
miliares del neonato es esencial, ya que ellos necesitan 
comprensión, apoyo y orientación mientras atraviesan 
la situación de tener un hijo enfermo. Además, el en-
fermero de UCIN debe ser capaz de trabajar en equipo 
de manera colaborativa con otros profesionales de la 
salud, como médicos, terapeutas y personal auxiliar, 
para brindar una atención integral y coordinada. 

La capacidad de tomar decisiones rápidas y precisas, 
así como gestionar situaciones de emergencia, tam-
bién es fundamental en el perfil. La UCIN es un entor-
no de alta presión donde las condiciones clínicas de 
los neonatos pueden cambiar rápidamente, por lo que 
la capacidad de respuesta ágil y eficiente es esencial 
para brindar una atención oportuna y adecuada.

En este marco, se plantea esta investigación, que abor-
da las categorías de perfil y competencias críticas del 
profesional de enfermería en las UCIN de la ciudad de 
Córdoba, capital de la provincia de Córdoba, Argentina.

El profesional de enfermería es capaz de brindar cui-
dados a personas y comunidades, desde los diferen-
tes roles que asume en el sistema de salud.1 En su 
tarea cotidiana en la UCIN, el enfermero intensivista 
debe aplicar sus conocimientos y demostrar sus ha-
bilidades para ofrecer siempre una atención segura a 
los pacientes. 

Por lo tanto, en este escenario de acciones y cuidados 
extremadamente especializados, es fundamental el 
desarrollo de competencias técnico-científicas para la 
atención en el proceso de salud-enfermedad, tenien-
do en cuenta también los aspectos de orden biológi-
co, social y humanitario.2 Las UCIN requieren un perfil 
profesional diferenciado para brindar una atención de 
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Así, el nivel de estrés ocupacional se vio afectado por 
el género, el número de hijos, los años de experiencia 
en cuidados intensivos y el tipo de jornada laboral.6  

Un entorno de práctica profesional en enfermería es 
el que promueve, facilita u obstaculiza al personal de 
enfermería para prestar cuidados de calidad, además 
de incrementar la seguridad y bienestar de los pacien-
tes y de sus profesionales. Construir entornos positi-
vos fomenta la excelencia de la organización, optimiza 
los resultados y mejora la percepción y satisfacción del 
usuario.7

Es necesario comprender la experiencia del personal 
y las opiniones sobre el entorno para optimizar el am-
biente de la UCI, los resultados de los pacientes y el 
bienestar del personal;8 con demasiada frecuencia, la 
fuerza laboral del primer nivel de atención tiene nive-
les más bajos de capacitación, remuneración, recono-
cimiento y acceso a recursos clínicos que sus colegas 
subespecialistas y el personal que se desempeña en 
el hospital. 

Esto puede comprometer la calidad y contribuir a un 
alto nivel de agotamiento entre los trabajadores de 
salud del primer nivel de atención, además de obs-
taculizar su captación y retención. Tales brechas han 
generado la reivindicación de mejores condiciones de 
empleo para estos trabajadores (Organización Mun-
dial de la Salud y Fondo de las Naciones Unidas para la 
Infancia, 2018). Las enfermeras necesitan competen-
cias profesionales para una atención segura y eficaz.9

Diversos autores han explorado la combinación de 
competencias necesarias para garantizar un cuidado 
seguro y de calidad realizado por las enfermeras en 
las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).10 La com-
petencia de enfermería incluye las habilidades básicas 
que se requieren para cumplir con el rol de una perso-
na como enfermera.11 El objetivo de este trabajo fue 
analizar las diferentes dimensiones de los profesiona-
les del personal de enfermería en servicios de neona-
tología de alta complejidad.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Estudio transversal: Se aplicaron una encuesta ce-
rrada autoadministrada para describir el perfil socio-
demográfico y profesional, e instrumentos validados 
para evaluar las competencias profesionales. 

Población y muestra

Se encuestaron a los profesionales de enfermería que 
se desempeñaban en el área de las unidades de cui-

dados intensivos neonatales de los hospitales públicos 
provinciales de la ciudad de Córdoba durante los años 
2020 y 2021. Los hospitales fueron: Maternidad pro-
vincial Dr. Raúl Felipe Lucini, Hospital Materno Neona-
tal Ministro Dr. Ramón Carrillo, Hospital Misericordia 
Nuevo Siglo y Hospital Florencio Díaz.

Se obtuvo autorización para tener acceso a los Ser-
vicios de Neonatología, dado que la aplicación de 
la encuesta se llevó a cabo durante la pandemia de 
COVID-19. Una vez obtenidas las autorizaciones, se 
entregaron 230 encuestas junto a un consentimien-
to informado en soporte papel a los profesionales de 
enfermería de los 4 hospitales que se encontraba tra-
bajando (mañana, tarde y noche). Luego se retiraron 
personalmente, y se entregó la encuesta a aquellos 
que habían estado de franco. 

Criterios de selección

Criterios de inclusión: Profesionales de enfermería 
que se desempeñaban operativamente trabajando en 
los servicios de cuidados intensivos neonatal de los 
hospitales públicos provinciales de la ciudad de Córdo-
ba, aceptaron participar de la investigación en forma 
voluntaria y firmaron el consentimiento informado.

Criterios de exclusión: Profesionales de enfermería 
que estaban trabajando temporalmente como reem-
plazo en el servicio o que se encontraban bajo licencia 
especial por confinamiento obligatorio (COVID-19).

INSTRUMENTOS, VARIABLES Y SU  
OPERACIONALIZACIÓN

Para la recolección de la información se aplicó una en-
cuesta en soporte papel, individual, autoadministrada 
que fue entregada al profesional encuestado. Para 
esto se utilizó un instrumento cuya función es analizar 
el perfil profesional y las competencias de los enfer-
meros. En todos los casos se operacionalizó el instru-
mento y las dimensiones de los constructos, según el 
manual de procedimiento definido y validado por los 
autores. El instrumento empleado fue autorizado por 
sus correspondientes autores (vía correo electrónico).

Instrumento: Perfil profesional y competencias  
críticas de los enfermeros en las unidades de  
cuidado intensivo

Características sociodemográficas

• Edad en años cumplidos. 

• Sexo: femenino/ masculino.

• Estado civil: soltero, casado, divorciado, unión convivencial.
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• Número de hijos: 1, 2, 3 o más, no tiene.

Descripción institucional

• Tipo de Unidad: UTIN/UCIN.

• Nivel de complejidad: segundo nivel / tercer nivel.

• Cobertura de la institución: provincial, regional, 
nacional, internacional.

• Número de camas: hasta 10, de 11 a 20, de 21 a 30. 

Perfil profesional

• Nivel de formación: profesional, licenciatura, 
posgrado en cuidados críticos, posgrado en otras 
áreas.

• Años de experiencia en la unidad de cuidado inten-
sivo neonatal: hasta 5 años, 6-9 años, 10 años o 
más.

• Actividades de desempeño: asistencia, administra-
ción, educación, investigación.

•  Las actividades que desempeña en su unidad de 
cuidado intensivo ¿son acordes a su formación?

• Porcentaje que usted le asigna a las actividades 
que desempeña: asistencia (al paciente, a la fami-
lia), administración, educación, investigación. 

Competencias críticas del profesional

Compuesto por 5 dimensiones con 14 preguntas en es-
cala Likert (nunca, pocas veces, casi siempre, siempre).

Las dimensiones son: resolución de problemas (2 pre-
guntas), trabajo en equipo (3 preguntas), gestión del 
cuidado (5 preguntas), comunicación (2 preguntas) y 
desarrollo personal (3 preguntas).

Análisis estadístico 

Se organizó una base de datos en una hoja de cálculos 
de Microsoft Excel con la información recogida. Los 
datos de perfil y sociodemográficos, se analizaron me-
diante análisis estadístico descriptivo. Las variables 
cuantitativas se resumieron en promedios, desviación 
estándar, intervalos de confianza del 95 % (IC95%), 
medidas de dispersión (primer cuartil o percentil 25 y 
tercer cuartil o percentil 75) y valores mínimos y máxi-
mos. Las variables cualitativas se analizaron como fre-
cuencias y porcentajes. Para el análisis estadístico se 
usó el test t de Student para muestras independientes 
y ANOVA de un factor para las variables cuantitativas. 
Para comparar los puntajes para los mismos encues-
tados se usó test de Student para muestras relaciona-
das, ANOVA de medidas repetidas y/o test de Wilco-
xon y pruebas de Friedman respectivamente en caso 
de no cumplir con los supuestos de las pruebas para-

métricas. En el caso de las cualitativas se usó el test 
del chi cuadrado para comparación de proporciones. 
La relación entre variables cuantitativas se determinó 
mediante el coeficiente de correlación de Pearson y /o 
Spearman. 

Todos los análisis se realizaron con un error tipo I del  
5 %, con el IC95% asociado a cada parámetro; se consi-
deró significación estadística un valor de p <0,05. Para 
el análisis de los datos se utilizó el paquete estadístico 
SPSS versión 27.

Aspectos éticos

El protocolo de investigación fue aprobado por el Co-
mité Institucional de Ética de Investigaciones en Salud 
(CIEIS) de Córdoba, los Comités de Capacitación y Do-
cencia de cada institución, el Ministerio de Salud, el 
jefe de hospitales de la ciudad de Córdoba y por los 
respectivos autores de los instrumentos a aplicar. Se 
tuvieron en cuenta las diferentes declaraciones, nor-
mas y resoluciones que reglamentan la investigación 
en salud de los Artículos 58 y 59 del Código Civil y Co-
mercial de la Nación “Consentimiento Informado para 
actos médicos e investigaciones en salud”.

RESULTADOS

Las encuestas completadas correctamente por los pro-
fesionales de enfermería y que cumplieron los crite-
rios de inclusión y exclusión fueron 147 en el período 
de abril del 2020 hasta diciembre del 2021, con una 
tasa de respuesta del 63,9 % (147/230).

Perfil profesional

Descripción de la muestra

En la Tabla 1 se muestra la caracterización demográ-
fica del total de personal de enfermería que partici-
pó en el estudio (n: 147). El 91,8 % (86,6-95,5) fueron 
mujeres y el 8,2 % (4,5-13,4) representan en minoría 
al sexo masculino. El 48,3 % (40,3-56,3) tenía una 
edad promedio agrupada hasta los 39 años, y el resto  
(44,7 %) tenía 40 años o más, Respecto a su estado 
civil, el 51,7 % (43,7-59,7) correspondió a casado/a 
o en unión convivencial; sin hijos representó el 32 % 
(24,8-39,8).

Con respecto a la edad, se observa una diferencia de 
edad promedio de 4 años entre el sexo femenino y 
masculino con un IC95% de la diferencia de medias 
que va de -1 año a 9 años, sin significación estadística 
(p = 0,14) (Tabla 2).

En la Tabla 3, los resultados se expresan en frecuen-
cias. El 57,8 % fueron enfermeros/as profesionales y 
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el 26,5 %, licenciados/as en enfermería, de los cuales 
el 8,2 % tenían un postgrado en cuidados críticos. El 
46,9 % tenía experiencia laboral de 10 años o más en 
el área de cuidados críticos.

En su mayoría, respondieron que su formación era 
acorde a su función (91,2 %). 

El 58,5 % mencionó que el cuidado de pacientes cons-
tituía el 70 % o más de su actividad mientras que el 
41,5 % dedicaba a esa tarea menos del 70 % de su 
tiempo.

Prácticamente el total (99,3 %) realizaba tarea asisten-
cial, seguidas de actividades relacionadas a la educa-
ción y a la investigación. 

Competencias críticas del profesional

En la Tabla 4, se muestra que el 63,9 % (siempre) y 
el 34,7 % (casi siempre) usaba el pensamiento crítico 
como herramienta de resolución de problemas. De 
manera similar, se concentraron las frecuencias y por-
centajes (siempre y casi siempre) en el desarrollo de 
ideas innovadoras para resolver un problema.

Tabla 1. Caracterización de la muestra (N: 147)

Variables demográficas Frecuencia % IC95%

Sexo Femenino 135 91,8 86,6 95,5

Masculino 12 8,2 4,5 13,4

Grupo etario

Hasta 39 años 71 48,3 40,3 56,3

40 a 49 años 48 32,7 25,5 40,5

50 años o más 28 19,0 13,3 26,0

Tipo de unión

Soltero/a 62 42,2 34,4 50,2

Casado/a o
unión convivencial

76 51,7 43,7 59,7

Divorciado/a 9 6,1 3,1 10,9

Número de hijos

Sin hijos 47 32,0 24,8 39,8

1 hijo 35 23,8 17,5 31,2

2 hijos 41 27,9 21,1 35,5

3 o más 24 16,3 11,0 22,9

 
IC95%: intervalo de confianza del 95 %.

Tabla 2. Edad (años) de los encuestados por sexo

Sexo N Media Mínima Máxima DE
IC95%

Límite inferior Límite superior

Femenino 135 40,6 24 60 9,1 39,1 42,2

Masculino 12 36,7 27 50 6,2 32,7 40,6

Total 147 40,3 8,9 38,9 41,8

DE: desviación estándar; IC95%: intervalo de confianza del 95 %.
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En la Tabla 5, puede observarse el mayor porcentaje 
de enfermeros/as que realizaba feedback a los com-
pañeros: 68,7 % (siempre y casi siempre) vs. 26,5 % 
(pocas veces). Con respecto a si resolvía los proble-
mas interpersonales o personales, el 72,1 % respondió 

(siempre y casi siempre). Dentro de la capacidad de 
animar y motivar a los miembros del equipo, el 78,2 % 
respondió que siempre y casi siempre lo hacía.

Según se observa en la Tabla 6, la distribución de fre-
cuencias y porcentual de gestión de cuidados, predo-

Tabla 4. Resolución de problemas

Resolución de problemas Frecuencia %

Pensamiento crítico como herramienta  
de resolución de problemas

Nunca 1 0,7

Pocas veces 1 0,7

Casi siempre 51 34,7

Siempre 94 63,9

Desarrolla ideas innovadoras  
para resolver un problema

Nunca 0 0,0

Pocas veces 22 15,0

Casi siempre 75 51,0

Siempre 50 34,0

Tabla 3. Perfil de los profesionales (N: 147)

Frecuencia %

Formación

Profesional 85 57,8

Licenciatura 39 26,5

Posgrado en cuidados críticos 12 8,2

Posgrado en otras áreas 11 7,5

Experiencia
laboral 

Hasta 5 años 42 28,6

6-9 años 36 24,5

10 años o más 69 46,9

Formación acorde a su función
Sí 134 91,2

No 13 8,8

 
Cuidado directo del paciente

70 % o más del tiempo 86 58,5

Menos del 70 % del tiempo 61 41,5

Actividades desempeñadas  
en el cargo

Asistencia 146 99,3

Educación 42 28,6

Investigación 39 26,5

Administración 23 15,60

Perfil de los profesionales
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mina en la dimensión “Planificar y priorizar las activi-
dades a realizar de acuerdo con las necesidades del 
paciente” con el 76,9 % (siempre) y con menos pre-
dominio, el 21,1 %, en la dimensión de “Liderazgo de 
equipo de trabajo orientando las actividades hacia el 
cumplimiento de los estándares de cuidado”. En la 
dimensión: “Ejecuta intervenciones de cuidado basa-
das en la evidencia” un 45,6 % respondieron siempre, 
siendo mayor este porcentaje en la dimensión “Utiliza 
de manera eficiente los diferentes recursos de su uni-
dad” con un 63,3 %.

En la Tabla 7, si se agrupa el porcentaje siempre y casi 
siempre, ambas dimensiones se comunicaban de for-
ma efectiva en más del 90 %, pocas veces y nunca, me-
nos del 10 %.

En la Tabla 8, para la dimensión “Es capaz de reflexio-
nar sobre su actuar e identificar posibilidades de 
mejoramiento en su práctica profesional” respondió 
siempre, un 63,9 % y para la misma categoría en la di-
mensión “Busca oportunidades de recursos formativos 
y educativos que le permitan un desarrollo profesional 
permanente” fue del 44,2 % y más bajo en “Participa 
en redes, asociaciones y organizaciones locales, nacio-
nales o internacionales, relacionadas con la enfermería 
de cuidados intensivos” con 17,0 %, siendo la más fre-
cuente la categoría “pocas veces” con un 44,9 % .

DISCUSIÓN

Se evidenció que en cuanto al perfil sociodemográfico 
(sexo y grupo etario) y laboral de los profesionales de 
la enfermería, el sexo predominante fue el femenino 
con un 91,8 %; de igual manera, el grupo etario de 
39 años o menos fue el más frecuente con un 48,3 %, 
siendo casados el 51,7 %, y sin hijos un 32 %. Estos 
datos se pueden comparar con los expuestos por Stal-
pers y cols.,12 en el cual el 77,9 % fueron enfermeras, 
al igual que en el registro de Muñoz y cols.,13 con el  
80,8 % de mujeres, siendo el 39,2 % menores de 45 
años, en contraste con el presente estudio ya que pre-
dominaron los trabajadores solteros con el 38,3 %, al 
igual que lo manifestado con respecto a los hijos don-
de en ese análisis el 69,2 % refirió tener entre 1 y 3 
hijos. 

En este orden de ideas, Shalaby y cols.,14 mostraron 
que el 87 % de los trabajadores de enfermería fueron 
mujeres, con predominio del grupo etario de 41 a 50 
años, una media mayor que lo encontrado en el pre-
sente reporte. Del mismo modo, el estado civil más 
frecuente fue el de casado con el 53,8 % comparable 
a lo expuesto en este estudio, mientras que en un re-
gistro hecho por Wihardja y cols.,15 se encontró que 
al igual que en este estudio el grupo etario predomi-
nante fue el de 20 a 40 años con un 72,9 %, con da-

Tabla 5. Trabajo en equipo

Trabajo en equipo Frecuencia %

Capacidad de animar y motivar  
a los miembros del equipo

Nunca 1 0,7

Pocas veces 31 21,1

Casi siempre 66 44,9

Siempre 49 33,3

Resuelve los problemas interpersonales  
o personales

Nunca 2 1,4

Pocas veces 39 26,5

Casi siempre 71 48,3

Siempre 35 23,8

Realiza feedback a los compañeros

Nunca 7 4,8

Pocas veces 39 26,5

Casi siempre 50 34,0

Siempre 51 34,7



Perfil y competencias críticas del profesional de enfermería en las unidades de 
cuidado intensivo neonatal

En
fer

me
ría

Ne
on

ata
l

18 Revista Enfermería Neonatal. Diciembre 2023;43:10-22

tos similares en cuanto al estatus marital en donde el  
78,3 % estaba casado.

Respecto al perfil profesional, es relevante resaltar 
que solamente el 8,2 % de los profesionales de enfer-
mería que trabajan en UCI cuentan con un título de 
especialización, lo que puede estar relacionado con 
factores como la disponibilidad de programas acadé-
micos, sus costos, la limitación de tiempo y el reco-
nocimiento económico y diferenciado asociado con la 
educación de posgrado (Achury Saldaña et al., 2022).3 
Es relevante mencionar que en Perú y Brasil existe una 
tendencia creciente hacia la formación en cuidados in-
tensivos. Esto concuerda con el hallazgo de un 86,4 % 

Tabla 6. Gestión de cuidados

                                  Gestión de cuidados N %

Planea el cuidado de los pacientes de  
forma efectiva y eficiente

Nunca 0 0,0

Pocas veces 1 0,7

Casi siempre 55 37,4

Siempre 91 61,9

Planifica y prioriza las actividades a realizar de 
acuerdo con las necesidades del paciente

Nunca 0 0,0

Pocas veces 2 1,4

Casi siempre 32 21,8

Siempre 113 76,9

Lidera su equipo de trabajo orientando las actividades 
hacia el cumplimiento de los estándares de cuidado

Nunca 16 10,9

Pocas veces 53 36,1

Casi siempre 47 32,0

Siempre 31 21,1

Ejecuta intervenciones de cuidado basadas  
en la evidencia

Nunca 0 0,0

Pocas veces 12 8,2

Casi siempre 68 46,3

Siempre 67 45,6

Utiliza de manera eficiente los diferentes  
recursos de su unidad

Nunca 0 0,0

Pocas veces 5 3,4

Casi siempre 49 33,3

Siempre 93 63,3

reportado en Brasil por Maurício et al.;16 sin embargo, 
no se alinea con los resultados obtenidos por Gallegos 
Pacheco17 en Perú, quien solo identificó un informe 
que indicaba que el 23 % de los especialistas estaban 
registrados en bases de datos nacionales.

En lo que se refiere al servicio de enfermería en neo-
natología (UTIN-UCIN) se observa que el 68 % trabaja-
ba en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), 
el 15 % en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonata-
les (UCIN), mientras que el 17 % trabajaba en ambas 
unidades debido a la rotación dentro del servicio. En 
cuanto al nivel de complejidad la mayoría se desem-
peñaba en el nivel 3 que corresponde al 92,5 % del 

Frecuencia
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personal de enfermería, con una cobertura provincial 
en el 86,4 % de los casos; el 36,1 % debía laborar en 
unidades de 21 a 30 camas, datos comparables a los 
reportados por Guerra y cols., en que, del total de 
enfermeros encuestados, el 20,83 % trabajaba solo 
en UCIN.18 Un reporte hecho por Aragão y cols.,19 en-
cuentra que el 51 % trabajaba en UCIN y UCI, donde el  
55,6 % tenía más de 10 pacientes a su cargo. 

De igual forma, en los resultados sobre las actividades 
que desempeña en el cargo, se observa un cuidado del 
paciente en la mayor proporción de los profesionales de 
enfermería; sin embargo, el cuidado directo de la fami-
lia, actividades administrativas, educativas e investigati-
vas solo eran realizadas por la minoría. La observación 
de que la mayoría de los trabajadores de enfermería se 
dedica principalmente al cuidado directo del paciente 

Tabla 7. Comunicación

                          Comunicación %

Se comunica y colabora de forma  
efectiva con el equipo multidisciplinar

Nunca 1 0,7

Pocas veces 10 6,8

Casi siempre 59 40,1

Siempre 77 52,4

Se comunica de forma efectiva con  
los pacientes y sus familiares

Nunca 1 0,7

Pocas veces 12 8,2

Casi siempre 52 35,4

Siempre 82 55,8

Tabla 8. Desarrollo personal

                            Desarrollo personal %

Es capaz de reflexionar sobre su actuar e 
identifica posibilidades de mejoramiento  

en su práctica profesional

Nunca 0 0,0

Pocas veces 5 3,4

Casi siempre 48 32,7

Siempre 94 63,9

Busca oportunidades de recursos formativos  
y educativos, que le permitan un desarrollo  

profesional permanente

Nunca 1 0,7

Pocas veces 16 10,9

Casi siempre 65 44,2

Siempre 65 44,2

Participa en redes, asociaciones y  
organizaciones locales, nacionales o 
internacionales, relacionadas con la  
enfermería de cuidados intensivos

Nunca 20 13,6

Pocas veces 66 44,9

Casi siempre 36 24,5

Siempre 25 17,0

Frecuencia N

Frecuencia N
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es un hallazgo que refleja la naturaleza fundamental de 
su rol en la prestación de atención de salud. Esta prio-
rización del cuidado directo está en consonancia con la 
descripción tradicional del trabajo de enfermería, que se 
centra en la atención y asistencia directa al paciente para 
satisfacer sus necesidades de salud.20

Sin embargo, es esencial reconocer la importancia de 
la integralidad del rol del personal de enfermería no 
solamente centrado en el cuidado directo del paciente 
sino también en el modelo de Maternidad Centrada 
en la Familia. Las actividades educativas pueden con-
tribuir a la formación continua de los profesionales 
de enfermería, lo que a su vez mejora la calidad de 
la atención brindada. Las actividades administrativas 
eficientes pueden mejorar la coordinación y la gestión 
de recursos en la unidad de salud, y la investigación 
puede conducir a una práctica basada en la evidencia 
y una mejora continua en la atención.21,22

También se observó que con relación a las competen-
cias críticas del profesional más del 90 % utilizaba el 
pensamiento crítico como herramienta de resolución 
de problemas, y más del 80 % desarrollaba ideas in-
novadoras para resolver algún tipo de problema que 
se le presentara; este es un indicativo de la habilidad 
para analizar situaciones complejas, evaluar opciones 
y tomar decisiones fundamentadas. Este enfoque de 
pensamiento es esencial en un entorno como la UCIN, 
donde la toma de decisiones puede tener un impac-
to directo en la salud y el bienestar de los pacientes 
neonatales. Los datos obtenidos son comparables a 
los encontrados por Mirlashari et al.,23 el cual consta-
tó que la gran mayoría de los individuos participantes 
(92,3 %) exhibían habilidades destacadas en pensa-
miento crítico y una actitud orientada a la investiga-
ción. En términos de atención clínica, un porcentaje 
considerable (65,8 %) manifestó un nivel moderado, 
mientras que, en relación con el liderazgo, un signi-
ficativo 73,5 % demostró una capacidad moderada. 
Asimismo, se observaron relaciones interpersonales 
positivas y efectivas en la mayoría de los casos.

En este contexto, la gran mayoría de los trabajadores 
(98 %) mostraron una alta consistencia en la planifica-
ción efectiva y eficiente del cuidado de los pacientes. 
Esto implica que eran capaces de organizar y priori-
zar las actividades de acuerdo con las necesidades 
individuales de cada paciente. Además, alrededor del  
53 % demostró un liderazgo constante en su equipo de 
trabajo, guiando las actividades hacia el cumplimiento 
de los estándares de cuidado establecidos.

En cuanto al uso de la evidencia científica, el 90 % 
de los trabajadores implementaba intervenciones de 
cuidado basadas en la evidencia, lo que sugiere una 

sólida fundamentación en las prácticas de atención. 
Asimismo, una proporción similar (90 %) hacía uso 
eficiente de los recursos disponibles en su unidad de 
trabajo, lo que indica una gestión responsable de los 
recursos para brindar un cuidado óptimo.

Estos resultados resaltan la importancia de la plani-
ficación, el liderazgo, el uso de la evidencia científica 
y la eficiente administración de recursos en el entor-
no de la enfermería neonatal. Estas competencias y 
prácticas son cruciales para garantizar la calidad y la 
efectividad del cuidado proporcionado a los pacientes 
en una unidad de cuidados críticos neonatales; estos 
hallazgos son comparables al estudio realizado por 
Naña,24 en el cual se establece que, de un total de 42 
profesionales, se destaca que el 38 % (16) de los parti-
cipantes optaron por el enfoque de liderazgo de apoyo, 
mientras que el 26 % (11) eligió el estilo de dirigir, un 
24 % (10) se inclinó hacia instruir y un 12 % (5) prefirió 
delegar. En conclusión, el análisis revela que los profe-
sionales de enfermería adoptan un estilo de liderazgo 
de acuerdo con la situación. De los 42 encuestados, se 
percibe una tendencia hacia el enfoque de apoyo, que 
implica la práctica de escuchar a los individuos, facili-
tar su involucramiento en la resolución de problemas 
y en la toma de decisiones, además de proporcionar 
apoyo y estímulo para sus esfuerzos. Este enfoque es 
seguido por la opción de dirigir, instruir y delegar.24

En cuanto a la capacidad de reflexionar sobre el pro-
pio desempeño, se ha reconocido que la autoevalua-
ción y la autocrítica son componentes esenciales del 
aprendizaje y la mejora continua en la práctica clínica 
de enfermería. Esto permite identificar oportunidades 
de mejora, corregir errores y adaptarse a situaciones 
cambiantes. Según Abu Sharour et al.,25 la autoeva-
luación puede conducir a una mayor confianza en las 
habilidades.

CONCLUSIONES 

En esta investigación se abordó la problemática del 
perfil de los profesionales de enfermería que traba-
jan en la UCIN, así como también sus competencias 
claves. Por los resultados obtenidos, se evalúa que la 
situación del profesional de la enfermería es un sujeto 
en general femenino, precarizado, y que tiene un de-
sempeño y competencias que superan a la retribución 
económica que efectivamente percibe.

Esta situación preocupante, una tendencia desde hace 
décadas, debe ser corregida a través del desarrollo de 
políticas de Estado que acompañen y retribuyan ade-
cuadamente a uno de los profesionales esenciales 
para la salud pública.
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RESUMEN

El cuidado de los recién nacidos con patologías res-
piratorias complejas, y especialmente la población 
de prematuros extremos, es un desafío constante. La 
Organización Mundial de la Salud estima que en 2020 
nacieron 13,4 millones de niños prematuros. La pre-
maturez es la principal causa de defunción en los ni-
ños menores de cinco años. La tecnología ha emergido 
como una herramienta fundamental para la sobrevida 
de esta población.

La monitorización transcutánea continua de la pre-
sión parcial de dióxido de carbono (tcpCO2) se ha 
convertido en estos últimos años en una herramienta 
invaluable en el cuidado neonatal, ya que permite la 
evaluación permanente y no invasiva. Favorece la opti-
mización de la ventilación, especialmente en aquellos 
con enfermedades respiratorias graves o condiciones 
que los predisponen a la hipercapnia o la hipocapnia.

El personal de enfermería cumple un rol fundamen-
tal en la aplicación adecuada de la misma optimizan-
do los cuidados para obtener valores confiables en la 
medición.

Palabras clave: monitoreo de gas sanguíneo transcu-
táneo, CO2, recién nacido, enfermería neonatal. 
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ABSTRACT

The care of newborns with complex respiratory patho-
logies, and especially the extremely premature po-
pulation, is a constant challenge. The World Health 
Organization estimates that 13.4 million premature 
children were born in 2020. Prematurity is the main 
cause of death in children under five years of age. Te-
chnology has emerged as a fundamental tool for the 
survival of this population.

Continuous transcutaneous monitoring of the partial 
pressure of carbon dioxide (tcpCO2) has become an 
invaluable tool in neonatal care in recent years, as it 
allows permanent and non-invasive evaluation. It pro-
motes the optimization of ventilation, especially in 
those with severe respiratory diseases or conditions 
that predispose them to hypercapnia or hypocapnia.

Nursing staff play a fundamental role in its proper 
application, optimizing care to obtain reliable measu-
rement values.

Keywords: blood gas monitoring transcutaneous, car-
bon dioxide, newborn, neonatal nursing.
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RESUMO

O cuidado aos recém-nascidos com patologias respira-
tórias complexas, e principalmente à população extre-
mamente prematura, é um desafio constante. A Orga-
nização Mundial da Saúde estima que 13,4 milhões de 
crianças prematuras nasceram em 2020. A prematuri-
dade é a principal causa de morte em crianças meno-
res de cinco anos. A tecnologia surgiu como ferramen-
ta fundamental para a sobrevivência desta população.

A monitorização transcutânea contínua da pressão 
parcial de dióxido de carbono (tcpCO2) tornou-se uma 
ferramenta inestimável na assistência neonatal nos úl-
timos anos, pois permite avaliação permanente e não 
invasiva. Promove a otimização da ventilação, princi-
palmente naqueles com doenças respiratórias graves 
ou condições que os predispõem à hipercapnia ou hi-
pocapnia.

A equipe de enfermagem desempenha papel funda-
mental na sua aplicação adequada, otimizando o cui-
dado para obter valores de medição confiáveis.

Palavras-chave: monitorização transcutânea dos ga-
ses sanguíneos, dióxido de carbono, recém-nascido, 
enfermagem neonatal.

doi: https://doi.org/10.61481/Rev.enferm.neonatal.
n43.03

Cómo citar: Carral V. Monitorización transcutánea 
continua de CO2 en recién nacidos. Rev Enferm Neona-
tal. Diciembre 2023;43:23-28.

INTRODUCCIÓN

La evaluación respiratoria neonatal representa uno de 
los pilares del cuidado intensivo neonatal. Se puede 
realizar a través del examen físico por la frecuencia 
respiratoria, el trabajo respiratorio, la auscultación 
pulmonar y la expansión torácica. También puede 
evaluarse la función respiratoria por medio de una ra-
diografía de tórax y en la extracción de una muestra 
de sangre para medición del estado ácido base, que 
ofrece datos objetivos.

Las extracciones de sangre frecuentes pueden ser un 
factor negativo para un recién nacido (RN) inestable. 
Producen cambios hemodinámicos en la tensión arte-
rial, que pueden alterar la circulación cerebral, ya que 
los neonatos tienen una autorregulación cerebral in-
madura. Además, si no presentan catéter arterial para 
la toma de muestra requieren de punciones frecuen-
tes, dolorosas. Se debe considerar también, que las 

múltiples extracciones de sangre pueden llevar a un 
paciente neonatal a la anemia, que a su vez se asocia 
con enfermedades crónicas como retinopatía del pre-
maturo y displasia broncopulmonar. 

A lo largo de los años se han incorporado nuevas tec-
nologías como la saturación de oxígeno arterial (StO2) 
medida por pulsioximetría, que permite la disminu-
ción de las extracciones sanguíneas y la monitoriza-
ción constante de la frecuencia cardiaca (FC). La StO2 

se basa en las diferencias entre las tasas de absorción 
luminosa entre la hemoglobina oxigenada y la desoxi-
genada o reducida, en las regiones del rojo y el infra-
rrojo del espectro luminoso. 

El dióxido de carbono puede ser monitorizado, no sólo 
por los gases arteriales, sino también por medio de 
monitorización teleespiratoria (capnografía espirada). 
Se basa en la suposición de que los gases medidos en 
la vía respiratoria que se abre al final de expiración, 
son alveolares, cuyas concentraciones se equiparan 
con los valores arteriales y también a través de la  
tcpCO2.

1

En esta oportunidad se desarrollará la técnica de 
monitorización tcpCO2, también conocida como cap-
nografía transcutánea, que se ha convertido en estos 
últimos años en una herramienta invaluable en el 
cuidado neonatal, ya que permite la evaluación con-
tinua y no invasiva. La medición precisa favorece la 
optimización de la ventilación en neonatos, especial-
mente en aquellos con enfermedades respiratorias o 
condiciones que los predisponen a la hipercapnia o la 
hipocapnia.

¿CÓMO ACTÚA LA MONITORIZACIÓN TCPCO2? 

El sensor transcutáneo se fija a un anillo adherido a 
la piel del RN; este actúa produciendo una hiperper-
fusión local de la piel inducida por el calor y crea una 
unidad de piel-electrodo bajo el sensor transcutáneo 
(Figura 1).2 

Para lograrlo se necesita una temperatura local sufi-
cientemente alta, idealmente entre 42-44 °C, aunque 
hay evidencia de utilización de temperaturas de 41 °C, 
que no demostró diferencias significativas entre los 
valores arteriales y transcutáneos; no se reportaron 
lesiones cutáneas, por lo que actualmente se reco-
mienda el uso de esta temperatura.3 

El uso de temperaturas de 38 °C es recomendado en 
RN extremadamente prematuros. Los estudios que lo 
avalan concluyen que hay una buena concordancia 
entre lecturas arteriales y transcutáneas, sin reportes 
de eventos adversos en piel.4
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La temperatura alta en la unidad piel-electrodo, induce 
un aumento de flujo sanguíneo arterial al lecho capilar 
(modificación del potencial eléctrico) que se traduce a 
un valor numérico de tcpCO2. Durante la medición de 
tcpCO2, las moléculas de CO2 que se difunden desde el 
lecho capilar, modifican el pH del electrodo, en la uni-
dad piel-electrodo. Es allí donde se modifica el poten-
cial eléctrico que se evidencia en el valor de tcpCO2. Si la 
perfusión local no es la adecuada, los valores medidos 
pueden ser superiores a los de CO2 arterial.5  

FACTORES QUE AFECTAN EL FLUJO  
SANGUÍNEO Y ALTERAN LA MEDICIÓN 
TRANSCUTÁNEA DE TCO2

Hay muchos factores que pueden alterar el flujo san-
guíneo y directamente alteran la medición de tcpCO2. 
Entre ellos se encuentran la edad gestacional del RN, 
la posición del sensor en el cuerpo, la vasoconstricción 
sistémica, el edema generalizado y cualquier otro fac-
tor que pueda afectar la perfusión sistémica.

Las temperaturas demasiado bajas pueden afectar a la 
exactitud de la medición de tcpC02.

Si se produce el desprendimiento parcial del sensor de 
la piel, el sensor leerá valores influenciados por el aire 
entre la piel y el sensor.

Es adecuado seleccionar los monitores transcutáneos 
como dispositivos para seguir tendencias en la pCO2 en 
lugar de valores absolutos. La correlación de las medi-
ciones transcutáneas con las mediciones de gases en 
sangre puede ser útil, si se utilizan gases en sangre ca-
pilar para correlacionar con el monitor transcutáneo.4 

OBJETIVO

Brindar una adecuada monitorización tcpCO2 conti-
nua y no invasiva en neonatos, en tiempo real.

Correlacionar los valores de tcpCO2 con el estado áci-
do base a fin de evaluar la correlación y la tendencia 
de tcpCO2 en el tiempo.

INDICACIONES

RN de término y pretérmino lábiles o que requieren 
ajustes significativos y frecuentes del ventilador. 

RN en estado crítico e inestables en la evaluación clí-
nica respiratoria.4

CONTRAINDICACIONES

Pacientes con pérdida de la integridad de la piel, ya 
sea por patologías como la epidermólisis bullosa, le-
siones cutáneas generalizadas o cualquier lesión cu-
tánea en las zonas de medición. Esto no permite co-
locar el sensor adecuadamente y la lectura puede ser 
errónea. 

MONITORES DISPONIBLES 

Existen varios tipos de monitores en Argentina. Los 
mismos combinan valores numéricos y gráficos para 
evaluar tendencias. Con ellos se puede medir el por-
centaje de saturación de oxígeno, tcpO2 y tcpCO2 y FC. 
No hay ventajas significativas entre ellos (Figuras 2 y 3).

Algunos monitores presentan diferentes sensores 
transcutáneos dependiendo de los parámetros conve-
nientes a monitorizar.

El monitor de tcpCO2 tiene un sensor, que consta de 
una cabeza y en una de sus caras contiene una mem-
brana, que debe estar apoyada hacia la piel. La mem-
brana debe cambiarse cuando está dañada, cuando al 
realizar el cambio queda aire atrapado bajo la mem-

Figura 1. Transductor de tcpCO2 sobre la piel

Figura 2. Monitor de tcpCO2 Digital Sentec

Fuente: Internet. Fuente: Internet.
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brana o en el tiempo estipulado recomendado por el 
fabricante (Figura 4). Para fijar el sensor se utiliza un 
anillo adhesivo retenedor multizona (Figura 5). 

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA Y CUIDADOS 
PRINCIPALES

1. Comprobar el estado de la membrana y la integri-
dad del sensor antes y después de cada uso y luego 
de cambiar la membrana.

2. Controlar que el sensor se encuentre limpio; de lo 
contrario limpiarlo con isopropanol al 70 % u otra 
solución sugerida por el fabricante. 

3. Calibrar el sensor antes de su uso: consiste en la 
colocación de la cabeza del sensor en la estación de 
calibración (Figura 6).

4. Elegir una zona bien perfundida y plana de piel in-
tacta. Son preferibles las zonas de localización cen-
tral para fijar el sensor (Figura 7).

5. Fijar el anillo a la zona seleccionada. Verifique que 
la piel situada bajo el adhesivo no se encuentre con 
pliegues. Presionar suavemente el anillo multizona 
y desplazar el dedo por el perímetro del anillo para 
garantizar una buena adherencia del adhesivo del 
anillo a la piel. 

6. Abrir la puerta de la estación de calibración y sacar 
el sensor, tomando el sensor por el cuello para evi-
tar traccionar del cable del sensor y romperlo.

7. Cerrar la puerta de la estación de calibración. 

8. Aplicar una pequeña gota de agua destilada o líquido 
de contacto sobre la piel, en el centro del anillo de 
fijación. 

9. Sujetar al sensor por el cuello e introducir primero la 
cabeza del sensor en el anillo retenedor, luego apli-
car una ligera presión hacia abajo sobre el cuello (Fi-
gura 8). Cuando el sensor se encuentra en su lugar, 
girar el sensor en el anillo y presionarlo suavemente 
contra la piel para extender el líquido de contacto, 
y comprobar que el sensor gira con facilidad para 
asegurarse de que está correctamente colocado. 

10. Asegurarse de eliminar los huecos de aire entre la 
piel y el sensor, ya que para la lectura resulta esen-
cial un buen contacto, herméticamente sellado, en-
tre el sensor y la piel.

11. Al retirar el sensor mantener el anillo con el dedo 
en ambos lados del sensor, sin dejar de apretar el 
reborde, luego rotar el sensor y desprender con 
cuidado (Figura 9). En caso de querer retirar el anillo 
desprender de la piel desde la pestaña suavemente. 

Figura 3. Monitor transcutáneo TCM5 FLEX

Figura 4. Sensores de tcpCO2 

a) Sensor del Digital Sentec

b) Sensores del TCM53 Flex

Figura 5. Anillo retenedor

Fuente: Internet.

Fuente: Internet.

Fuente: Internet.
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CUIDADOS DE ENFERMERÍA A RECIÉN  
NACIDOS CON TCPCO2

• Realizar la evaluación clínica de la piel antes de la co-
locación del sensor; observar el color y la perfusión; 
una mala perfusión altera la medición tcpCO2 y no 
sería adecuada la colocación del sensor en esa zona.

• Incorporar la alarma del tiempo de permanencia 
del sensor en el monitor, para asegurar el tiempo 
de rotación a fin de evitar quemaduras. El sensor 
deberá ser cambiado cada 4 horas en RN de térmi-
no, en neonatos pretérmino entre 2-3 horas y en 
pretérmino menores de 28 semanas de edad ges-
tacional se recomienda el uso de una temperatura 
de 38 °C y cambiar cada 2 horas.6

• Elegir la temperatura adecuada de calentamiento 
del sensor teniendo en cuenta la edad gestacional. 

Figura 6. Estación de calibración del sensor

Figura 7. Zonas de colocación del sensor  
de tcpCO2

Figura 8. Colocación de la cabeza del sensor  
en el anillo retenedor

Figura 9. Técnica de retiro del sensor de tcpCO2

Fuente: Internet.

Fuente: Internet.

Fuente: Internet.

Fuente: Internet.



Revisando técnicas: Monitorización transcutánea continua de dióxido de carbono 
en recién nacidos

En
fer

me
ría

Ne
on

ata
l

28 Revista Enfermería Neonatal. Diciembre 2023;43:23-28

En los recién nacidos prematuros con piel fina y 
buena perfusión, la monitorización de tcpCO2 pue-
de ser una herramienta confiable para seguir las 
tendencias en los valores de gases en sangre ya que 
al calentar la piel debajo de los sensores, provocan 
un aumento en el flujo sanguíneo local. Con este 
aumento en el flujo sanguíneo, la sangre se “arte-
rializa” parcialmente y el lecho de tejido tiene me-
nos oportunidades de intercambiar O2 y CO2 con la 
sangre en el capilar. Si bien esto aumenta la preci-
sión de la estimación transcutánea de pO2 y pCO2, 
el calentamiento puede provocar quemaduras lo-
cales, por las características de la piel del recién 
nacido prematuro; por este motivo, los sensores 
transcutáneos se deben rotar con más frecuencia. 

• Corroborar la adhesión del anillo transcutáneo para 
evitar el ingreso de aire, a fin de asegurar una ade-
cuada medición.

• Durante la introducción de la cabeza del sensor, en 
el anillo es importante no tocar la membrana del 
sensor para protegerla y asegurar un valor preciso 
en la medición.

• Verificar el estado de la membrana. Esta debe per-
manecer intacta. 

• Es muy importante calibrar el sensor antes de su 
uso para garantizar el adecuado funcionamiento, y 
de esta manera ofrecer una lectura confiable.

• Una vez colocado el sensor en la piel esperar de 2 a 
10 minutos, según la recomendación del fabricante 
para obtener una adecuada lectura del valor tcpCO2.

COMPLICACIONES DEL USO DEL MONITOR 
DE tcpCO2

• Eritema en la región donde se coloca el sensor por 
contacto prolongado del sensor transcutáneo y la piel.

• Quemaduras producidas por contacto prolongado 
del sensor transcutáneo y la piel.

CONCLUSIÓN

La monitorización tcpCO2 es un método no invasivo y 
confiable. Requiere de la formación de profesionales 
enfermeros capacitados en la atención del paciente 
crítico, con habilidades desarrolladas para obtener 
lecturas confiables y correlacionar los valores con 
la clínica del paciente para direccionar los cuidados 
oportunamente.  
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The importance of implementing coaching in nursing
A importância da implementação do coaching  

em enfermagem
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RESUMEN 

En el desarrollo de la vida laboral, los enfermeros 
se encuentran expuestos a factores estresantes que 
pueden provocar desgaste profesional o estrés labo-
ral crónico. Esta situación afecta a muchas profesio-
nales de enfermería que se encuentran en actividad. 
La implementación de un método como el coaching 
ontológico en la gestión de cuidado y en las distintas 
competencias que desarrolla un profesional del área, 
permite acompañar, enseñar o entrenar al personal de 
enfermería. El coaching debe ser ejercido por un pro-
fesional certificado. Será el guía en el proceso de au-
todescubrimiento, y que el coachee, la persona que 
realiza coaching, sea protagonista de su propia vida. 

Para el comienzo de este camino, en el artículo se desa-
rrollarán algunas herramientas que permiten al profe-
sional de la salud comprender la realidad que convive 
a diario; se comienza con el tema de las interpretacio-
nes, los dominios primarios que muestran cómo cada 
persona se desenvuelve en la vida. Sin dudar, está re-
lacionado íntimamente con el modelo mental de cada 
individuo, que hace que cada ser sea único en la forma 
de pensar, de relacionarse y desenvolverse. 

De acuerdo con las acciones que realizan los profesio-
nales, en otros colegas generan una reacción e inter-
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pretación, que se analizará de acuerdo con la escalera 
de inferencia. Este es un modelo explicativo que permi-
te conocer cómo las personas procesan la información. 

Por último, se abordará el tema que se denomina el 
camino del héroe; consiste en la narración de un viaje 
que debe ser el protagonista donde se debe alcanzar 
un objetivo, descubrir verdades, adquirir habilidades y 
conocimientos. 

Palabras clave: enfermería; administración de los ser-
vicios de salud; gestión de personal.

ABSTRACT

In the course of their working lives, nurses are expo-
sed to stressors that can cause professional burnout 
or chronic work stress. This situation affects many 
nursing professionals who are active. The implemen-
tation of a method such as ontological coaching in care 
management and in the different competencies that 
a professional in the area develops, makes it possible 
to accompany, teach or train nursing staff. Coaching 
must be carried out by a certified professional. He will 
be the guide in the process of self-discovery, and the 
coach, the person who does coaching, will be the pro-
tagonist of her own life.
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For the beginning of this path, in the article, some 
tools will be developed that allow the health profes-
sional to understand the reality that they live with 
daily, starting with the topic of interpretations, the pri-
mary domains that show how each person develops in 
life. Without a doubt, it is closely related to the mental 
model of each individual, which makes each being uni-
que in the way of thinking, relating and functioning.

According to the actions carried out by professionals, 
they generate a reaction and interpretation in other 
colleagues, which will be analyzed according to the 
inference ladder. This is an explanatory model that 
allows us to know how people process information.

Finally, the topic called the hero’s path will be addres-
sed; it consists of the narration of a journey that must 
be the protagonist where an objective must be achie-
ved, truths discovered, skills and knowledge acquired.

Keywords: nursing; health service administration; per-
sonnel management.

RESUMO

Ao longo da sua vida profissional, os enfermeiros es-
tão expostos a fatores de stress que podem causar es-
gotamento profissional ou stress laboral crónico. Essa 
situação atinge muitos profissionais de enfermagem 
que atuam. A implementação de um método como 
o coaching ontológico na gestão do cuidado e nas di-
ferentes competências que um profissional da área 
desenvolve, permite acompanhar, ensinar ou formar 
pessoal de enfermagem. O coaching deve ser realiza-
do por um profissional certificado. Ele será o guia no 
processo de autodescoberta, e o coachee, aquele que 
faz coaching, será o protagonista da sua própria vida.

Para o início deste caminho, no artigo serão desenvol-
vidas algumas ferramentas que permitem ao profissio-
nal de saúde compreender a realidade que vive diaria-
mente, começando pelo tema das interpretações, os 
domínios primários que mostram como cada pessoa 
se desenvolve na vida. vida. Sem dúvida, está intima-
mente relacionado ao modelo mental de cada indiví-
duo, o que torna cada ser único na forma de pensar, 
de se relacionar e de funcionar.

De acordo com as ações realizadas pelos profissionais, 
elas geram reação e interpretação nos demais colegas, 
que serão analisadas conforme a escada de inferência. 
Este é um modelo explicativo que nos permite saber 
como as pessoas processam a informação.

Por fim, será abordado o tema denominado trajetó-
ria do herói; consiste na narração de uma viagem que 

deve ser protagonista onde um objetivo deve ser al-
cançado, verdades descobertas, habilidades e conhe-
cimentos adquiridos.

Palavras chave: enfermagem; administração de ser-
viços de saúde; administração de recursos humanos.

doi: https://doi.org/10.61481/Rev.enferm.neona-
tal.n43.04

Cómo citar: González L, Di Loretto M. La importancia 
de la implementación del coaching en enfermería. Rev 
Enferm Neonatal. Diciembre 2023;43:29-35.

INTRODUCCIÓN

En los servicios de Neonatología, el personal de enfer-
mería gestiona diariamente el cuidado de los pacien-
tes y sus familias. Para abordar este cuidado, no solo 
pone en juego los conocimientos disciplinares, sino 
que selecciona intervenciones a través de la toma de 
decisiones, aplica herramientas de liderazgo y realiza 
trabajo en equipo con otros profesionales.1

El desarrollo de estas competencias de enfermería, 
se dan en un ambiente laboral expuesto a situacio-
nes que ocasionan estrés, causado principalmente 
por sobrecarga laboral, largas jornadas, cuidados muy 
específicos de los pacientes con poco margen para el 
error, y en muchas situaciones, elevada cantidad de 
protocolos a seguir, que causan en última instancia 
una mala asistencia a los pacientes.2,3

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define 
el estrés como el conjunto de reacciones fisiológicas 
que prepara el organismo para la acción. Se trata de 
un sistema de alerta biológico necesario para la su-
pervivencia. 

Otro término que se utiliza frecuentemente relaciona-
do con la actividad estresante que realiza enfermería, 
es el síndrome de burnout, o desgaste profesional, y 
hace referencia a un tipo de estrés laboral institucional 
crónico. Es una de las maneras que tiene de progresar 
el estrés laboral. Es un estado de agotamiento mental, 
emocional y físico que se presenta como resultado de 
exigencias agobiantes, estrés crónico o insatisfacción 
laboral. Este síndrome se puede observar en profe-
siones donde existe una relación constante, directa 
e intensa con otras personas, por ejemplo, maestros, 
enfermeras, médicos, y policías.4

Los distintos problemas laborales, sociales y facto-
res de estrés en el trabajo, impactan en las organi-
zaciones quienes necesitan de una herramienta para  
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mejorar las realidades individuales o colectivas de su 
organización. Una de estas herramientas, es el coa-
ching ontológico.5 

El coaching, proviene de la palabra francesa coach 
que significa carruaje, funciona como un vehículo para 
transportar personas de un lugar a otro. Un coach, es 
literalmente un vehículo que lleva a una persona o a un 
grupo de personas de un origen a un destino deseado.6

La ontología proviene de un enfoque filosófico que es-
tudia la naturaleza del ser, la existencia y la realidad. 

El coaching ontológico es una técnica que permite re-
visar, transformar, desarrollar y optimizar la manera 
en la que somos en el mundo, al cuestionarnos la for-
ma en que actuamos. 

Contribuye a la mejora de habilidades, favorece es-
pacios comunicativos, introspección personal, mo-
dificación de hábitos y fortalecimiento de valores. 
Esto contribuye al desarrollo personal; se basa en un 
proceso integral que tiene como objetivo ayudar a las 
personas a obtener resultados en el ámbito personal 
y profesional. 

Esta disciplina permite la planificación de acciones, 
incorporar aprendizajes de forma dinámica y flexible, 
dado que este método es un comportamiento de li-
derazgo significativo y duradero que influye en las 
personas de tal manera que su compromiso y compe-
tencias dirijan sólidamente a un óptimo desempeño y 
también a un óptimo resultado mediante un proceso 
de interacción con otros.

ALGUNAS HERRAMIENTAS DE  
INTRODUCCIÓN AL COACHING ONTOLÓGICO 

El coaching ontológico tiene su base epistemológica 
en los siguientes postulados que comienzan todos con 
la palabra “interpretamos”. Para la ontología no hay 
verdades absolutas ni creencias universales; sostiene 
la afirmación que vivimos en mundos interpretativos: 

• Interpretamos a los seres humanos como seres lin-
güísticos.

• Interpretamos al lenguaje como generativo.

• Interpretamos que los seres humanos se crean a sí 
mismos en el lenguaje y a través de él.

El ser humano es una construcción lingüística de ca-
rácter social, porque el lenguaje al que pertenecemos 
está dentro de una cultura en la que crecemos que 
permite establecer una coordinación de acciones con 
otros. Los individuos somos lo que somos a partir de 
las relaciones que establecemos con los demás.7

Para la ontología, el Ser está formado por los tres do-
minios primarios, desde los que es posible comunicar-
se: el leguaje, la emoción y la corporalidad. Por ellos 
hablamos de la coherencia del trío “lenguaje, emoción 
y corporalidad”. Es decir que lo que digo, cómo lo digo 
(emoción) y mi cuerpo, deben estar “alineados”.

La ontología del leguaje se centra en la transformación 
de los seres humanos que implica una nueva com-
prensión de estos; por ello esta disciplina se sustenta 
en tres principios básicos: 

• Principio del observador: Sólo se sabe cómo las 
observamos o cómo las interpretamos. Vivimos en 
mundos interpretativos.

• Principio de la acción: No sólo actuamos de acuer-
do con cómo somos, (y lo hacemos), también so-
mos de acuerdo a cómo actuamos. 

• Principio del sistema: La acción de toda entidad 
resulta de su propia estructura y de la estructura 
del sistema en el que se desenvuelve. Eso define su 
ámbito de acciones posibles. 

El profesional que adquiera las competencias de coa-
ching ontológico tendrá entonces ciertas distinciones 
que lo podrían fortalecer para liderar desde la cons-
trucción de espacios de confianza y de oportunidades 
de aprendizaje.8

LOS MODELOS MENTALES

Los modelos mentales son supuestos hondamente 
arraigados, generalizaciones e imágenes que influyen 
sobre nuestro modo de comprender el mundo y ac-
tuar. A menudo no tenemos conciencia de nuestros 
modelos mentales o los efectos que producen en 
nuestra conducta. Son la lupa o los anteojos en cómo 
vemos e interpretamos el mundo.9 

Las fuentes de los modelos mentales 

Los modelos mentales operan en el subconsciente, 
en la vida personal, en el ámbito social y laboral. Dan 
sentido a la realidad y permiten actuar frente a ella 
de manera efectiva. Los modelos mentales condicio-
nan nuestras interpretaciones y acciones, dan las de-
finiciones de cómo sentimos, percibimos, pensamos y 
actuamos; estas no constituyen un problema en sí. 

El conflicto surge cuando cada persona cree que su 
manera de ver la situación es la correcta de acuerdo 
con su modelo mental, es decir que cada uno cree 
que su modelo mental es el único válido. Los mode-
los mentales son totalmente necesarios como el aire 
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que respiramos; sin ellos lo que recibimos del exterior 
carecería de sentido, no podría ser interpretado. Pero 
a diferencia del aire, que es igual para todos, los mo-
delos mentales son totalmente subjetivos, lo que hace 
más complicada la comprensión en los distintos ámbi-
tos que compartimos.10

Una opción para evitar el conflicto es utilizar las dife-
rentes percepciones para expandir sus perspectivas e 
integrarlas en una visión común; una de las solucio-
nes es que los interlocutores indaguen para conocer el 
modelo mental de la otra persona. La falta de flexibili-
dad y adaptación frente a los cambios de contexto son 
algunas de las principales causas de extinción de las 
especies, de las familias y de todo tipo de relaciones 
en general.

Los seres humanos dan sentidos a las experiencias en 
base a cuatro filtros. 

La biología es el primer filtro. Las personas tienen li-
mitaciones fisiológicas que les impiden percibir ciertos 
fenómenos a través de los sentidos. El sentido del oído 
y de la visión, es diferente en distintas especies por lo 
que la percepción será igualmente diversa.

La imposibilidad de percibir implica la imposibilidad 
de actuar. Mientras que un murciélago puede operar 
sin dificultad en la oscuridad, una persona no está 
capacitada para hacerlo. En nuestra profesión, si un 
enfermero que trabaja en un área cerrada presenta 
hipoacusia, tendrá que estar atento a las alarmas vi-
suales, ya que puede no escuchar las alarmas de bajo 
volumen.

Volviendo a los seres humanos, se puede comparar 
una persona cuya vista tiene acceso a la percepción 
de todos los colores y otra daltónica. Ambos pueden 
ver un mismo paisaje, pero cada uno ve un paisaje di-
ferente. Lo que cambia, no es el mundo exterior sino 
la capacidad visual para distinguir las diversas longi-
tudes de ondas de luz llamadas colores. Una persona 
que tiene problemas circulatorios, en un caluroso día 
de verano, tendrá frío, mientras que si su circulación 
funciona correctamente la persona tendrá calor. Esto 
crea una realidad intersubjetiva, que depende de las 
características biológicas de cada ser.

El lenguaje es el segundo filtro. Este permite comuni-
carse con uno mismo y con los demás acerca de lo que 
existe alrededor e interior. El uso primario del lenguaje 
es un sistema descriptivo para rotular y clasificar las per-
cepciones preexistentes y por lo tanto independientes. 

Cuando hablamos de lenguaje no nos referimos solo 
a las palabras con las que nombramos las cosas, sino 
también a la forma como lo hacemos. Ante determi-

nada situación una palabra puede tener para nosotros 
uno u otro sentido dependiendo del tono en que nos 
dirigimos a la otra persona. La otra persona puede co-
dificar, además, de acuerdo con su experiencia, esta-
do de ánimo y su modelo mental. Cada uno también 
ve la situación respecto a sus vivencias.

El tercer filtro es la cultura, entendiéndola como el 
patrón de supuestos básicos compartidos, aprendi-
dos por un grupo durante el proceso de resolución 
de problemas de adaptación externa e integración 
interna. La prueba de que este patrón de supuestos 
funciona, lo convierte en apto para ser enseñado a los 
nuevos miembros como la manera correcta de perci-
bir, pensar y sentir los temas pertinentes al grupo. Los 
modelos mentales colectivos tienen características 
similares a los individuales, pero nos diferencian de 
un colectivo. Un ejemplo puede ser una familia, una 
región, una organización; cada colectivo le da forma 
a la cultura que los caracteriza. Ayudan al grupo a es-
tructurar una comprensión efectiva y eficiente de su 
realidad, en base a las experiencias pasadas y, por el 
otro lado determinan el rango de experiencias futuras 
posibles. Este sistema autovalidante ayuda a mante-
ner la estabilidad y significado dentro de un grupo. 

Sin embargo, en tiempos de cambios drásticos, la 
cultura, que es siempre esencialmente conservado-
ra, puede convertirse en un salvavidas de plomo. Los 
desafíos de las creencias compartidas crean ansiedad 
y atrincheramiento. Cambiar los supuestos culturales 
es un proceso sumamente arduo.

En el ámbito de la enfermería asociado con la cultu-
ra podríamos referirnos a algunos enfermeros que 
hacen de su cultura personal algo que la comunidad 
respeta como normas. Un ejemplo podría ser que el 
personal más antiguo de enfermería tiene prioridad 
en la elección de las fechas de sus vacaciones. Puede 
ocurrir que el personal de reciente ingreso, por temor 
a ser despedido, respete esta cultura que en el servi-
cio se tornó organizacional. 

El conflicto se presenta cuando estas normas no pue-
den llevarse a cabo, en determinadas circunstancias, 
ya que no resulta admisible para quienes han promo-
vido esos hábitos que estos no sean tenidos en cuen-
ta a pesar de no tener sustento, dado que estos no 
pueden verlo así. Entonces aparecen la emoción del 
enojo, lo que crea un conflicto entre ambas partes. 

Para ejemplificar esto, podríamos imaginar una situa-
ción en la que los enfermeros de turno mañana reali-
zan diariamente actividades como armado de respira-
dores y de unidades. Una mañana de mucha actividad 
laboral, se priorizó el cuidado de los pacientes, y no se 
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pudo realizar esta actividad. En el momento del pase 
de guardia, aparece el reclamo respecto al armado de 
respiradores y unidades, se reacciona con enojo y se 
genera un conflicto entre turnos. Si bien no hay norma 
que lo sustente, se instauró como cultura laboral.

La historia personal es el cuarto filtro de los mode-
los mentales: raza, sexo, nacionalidad, origen étnico, 
influencias familiares, condición social, económica, 
educación, la forma que fue tratado por sus padres, 
hermanos, maestros y compañeros de la infancia. La 
manera que empezó a trabajar y se tornó autosufi-
ciente. Las interpretaciones de todas estas experien-
cias colaboran en la forma que se desenvolverá frente 
al mundo. 

CÓMO LOGRAR EL CAMBIO DE PARADIGMA 
Y DISMINUIR EL ESTRÉS, CON LA  
APLICACIÓN DE COACHING EN LA  
VIDA PERSONAL

Ante un momento de urgencia en el cuidado de los 
pacientes, algunos profesionales en vez de vivirlo con 
calma y tranquilos, como son las recomendaciones de 
cualquier asociación de cuidados intensivos, la viven-
cia se produce con una mala comunicación, nerviosis-
mo y maltrato. Estas situaciones de estrés provocan 
que el profesional esté alerta. Ante un paciente que 
presenta una fibrilación ventricular, el personal a car-
go se dirige inadecuadamente, el resto del personal 
vive momentos estresantes, algunos se paralizan, 
mientras otros están con el desfibrilador. Es impor-
tante realizar una revisión de la situación y que luego 
se analice cada comportamiento para ver los motivos 
que llevaron a cada profesional a reaccionar de esa 
manera, y para próximos procedimientos ponerse de 
acuerdo y evitar conflictos o situaciones de estrés, 
que provocan que algunos profesionales quieran es-
caparse de esa situación para evitar ese momento y 
que pueda suceder un evento no deseado.11 

LA ESCALERA DE INFERENCIA

La idea de la escalera de inferencias existe desde hace 
más de medio siglo. El teórico empresarial Chris Ar-
gyris propuso el concepto por primera vez en 1970, 
para explicar cómo las personas hacen y sostienen 
sus suposiciones sobre el mundo. Él denominó a estas 
suposiciones “modelos mentales”.12 Según él, los mo-
delos mentales actúan como una lente para influir en 
nuestra forma de ver y entender el mundo; luego, de-
cidimos cómo actuar en función de esa comprensión. 

La escalera de inferencia es un modelo explicativo de 
como las personas procesan la información. Este tema 
es importante para el análisis de ciertas situaciones 
de la práctica profesional, que pueden crear un am-
biente no propicio (Figura 1).

Es una herramienta que ayuda a explicar cómo toma-
mos las decisiones. Cada paso en el proceso de toma 
de decisiones se representa con un escalón de la es-
calera: comienzas en la parte inferior y, luego, subes 
cada escalón antes de tomar una decisión y actuar.

Figura 1. Escalera de inferencia

Fuente: elaboración propia. 

Partimos de un dato seleccionado por nuestra men-
te, y le asignamos un significado que nos lleva a una 
determinada acción. Hacemos estas operaciones dia-
riamente, sin darnos cuenta de acuerdo con nuestro 
modelo mental. A veces en cuestión de segundos lle-
gamos a conclusiones y tomamos decisiones que nos 
pueden traer bastantes quebraderos de cabeza. No 
solo a nosotros, también a la gente que nos rodea.

Es interesante apuntar además que el tipo de interpre-
tación que le damos a lo que ocurre no es al azar, ni 
mucho menos. Va a depender de la forma subjetiva en 
que vemos el mundo, de las creencias y experiencias 
que han construido esa subjetividad.13

Un ejemplo de escalera de inferencia

En un día de trabajo intenso en la UCIN, una enferme-
ra recibe un llamado de la escuela de su hijo. La enfer-
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mera solicita retirarse, e intenta pasar la guardia de su 
paciente a otra enfermera. La colega refiere que no 
puede hacerse cargo de su paciente, ya que debe rea-
lizar un procedimiento invasivo al paciente que tiene 
a cargo. La enfermera se enoja y pasa toda la guardia 
sin hablar con nadie. 

Observando la situación, se podría inferir que se trata 
de modelos mentales distintos. Posiblemente la enfer-
mera que solicitó retirarse interpretó que no le quisie-
ron recibir la guardia, y había un tema personal en la 
decisión. Acá entra en juego la escalera de inferencias, 
mientras que para una de las enfermeras la prioridad 
era su hijo, para la otra lo era la salud del paciente. Por 
otra parte, la enfermera a quien había solicitado ha-
cerse cargo de su paciente, evalúa que en el niño en la 
escuela no se encuentra en riesgo la vida y siente que 
su compañera exagera la actitud. El lenguaje fue claro 
en este caso, pero la percepción de este, o la decodifi-
cación fue de acuerdo con el modelo mental y valor de 
cada individuo. Hubo incompatibilidad de modelos, y 
se desató un conflicto. 

EL CAMINO DEL HÉROE

Etimológicamente, la palabra héroe está vinculada con 
los conceptos de cuidar y proteger. Se considera héroe, 
a quien realiza hechos para enfrentar el peligro o la ad-
versidad en beneficio de otros. Por eso consideramos, 
que es el camino que debe recorrer el enfermero/a de 
reciente ingreso, o el estudiante de enfermería. En este 

caso cuando el profesional debe transitar un cambio, 
esto puede provocar estados de angustia, donde puede 
sentir que, en vez de avanzar, retrocede. 

Se comienza a transitar la aventura; el camino se pre-
senta en la Figura 2 y que se detallará a continuación.

El antropólogo Joseph Campbell, llamó el camino del 
héroe a este patrón de sucesos.14

ETAPAS
1. Estabilidad, todo funciona perfectamente.

2. Se produce un quiebre.

3. Se superan una serie de retos y desafíos, proceso 
durante el que se aprenden valiosas lecciones.

4. Se enfrentan enemigos externos, nuevos desafíos, 
para trascender luego de la ira y la vergüenza.

5. Finalmente, se regresa al lugar de inicio transfor-
mado, habiendo ascendido en su interior a lo largo 
de una espiral de crecimiento.

A lo largo de la vida, se transitan estos ciclos mien-
tras evolucionamos. El estudiante de enfermería o 
profesional de enfermería pasa por estos estadios. 
Generalmente su aprendizaje tiene diversas caracte-
rísticas, a pesar del paradigma en el cual los proce-
dimientos se realizaban con los pacientes. Estamos 
en un momento de transición en el cual puede verse 
afectada la hipótesis acerca de las etapas por las que 
transcurre el estudiante de enfermería a ser un enfer-
mero con experiencia.  El camino del héroe no solo 

Figura 2. Escalera de inferencia

Fuente: elaboración propia. 
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refleja la transformación de una persona, también 
aplica a los crecimientos de grupos y organizaciones.15 

CONCLUSIÓN

El coaching ontológico es un método que utiliza he-
rramientas efectivas para el desarrollo de habilidades 
blandas, desarrollo de su hacer, y la búsqueda en la 
forma de comunicarse. En el ambiente hospitalario el 
personal está en constante convivencia con factores 

estresantes, que pueden influenciar en la comunica-
ción, en las emociones, y en las experiencias. Ante 
una circunstancia, cada individuo las vive de acuerdo 
con su modelo mental. Por esta razón, es importante 
la implementación del coaching ontológico ya que el 
método influye en la capacidad de organizarse y en 
el desempeño de trabajo en equipo. Además, el coa-
ching también colabora en mejorar el estado anímico 
con el fin de rediseñarse y lograr las metas personales, 
profesionales y de la organización.  
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RESUMEN 

Se denominan medicamentos de alto riesgo a aque-
llos medicamentos que tienen una probabilidad muy 
elevada de causar daños graves o incluso mortales en 
el neonato cuando se produce un error en el curso de 
su administración. Trabajar en pos de la mejora en el 
manejo de medicamentos de alto riesgo en la Unidad 
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) es un indi-
cador de calidad. Permite introducir recomendacio-
nes, estrategias o propuestas de mejora continua de la 
seguridad del paciente.

La estandarización de medicamentos trata de redu-
cir la complejidad y la variabilidad de los procesos y 
hacerlos menos dependientes. Es una práctica reco-
mendada como una herramienta para la seguridad del 
paciente. 
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La finalidad de esta propuesta fue definir en primer lu-
gar el listado de medicamentos LASA (look alike, sound 
alike; medicamentos que se asemejan en su aspecto 
o tienen nombres parecidos) y medicamentos de alto 
riesgo. Una vez definidos se utilizó como estrategias 
estandarizar el etiquetado por colorimetría según la 
Disposición ANMAT N.º 8278/2011 para los medica-
mentos de alto riesgo de administración en infusión 
continua y estandarización por colorimetría de los me-
dicamentos de alto riesgo que se administran en infu-
sión intermitente. 

Cuando los procesos comienzan a desarrollarse teóri-
camente son ideales, pero cuando se comienzan a im-
plementar en la práctica diaria, es importante poder 
realizar estudios de intervención para medir el impac-
to de su funcionalidad y obtener información para me-
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jorar el proceso.  Estas prácticas deben estar basadas 
en los tres principios básicos de las estrategias de se-
guridad: 1) reducir la posibilidad de que se produzcan 
errores, 2) hacer los errores visibles cuando ocurren, 
para evitar que lleguen al paciente, y, 3) minimizar el 
daño, cuando fallan las estrategias anteriores y los 
errores llegan al paciente. 

Palabras clave: errores de medicación; seguridad del 
paciente; Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal; re-
cién nacido. 

ABSTRACT

High-risk medications are those medications that have 
a very high probability of causing serious or even fa-
tal harm to the newborn when an error occurs during 
their administration. Working towards improvement 
in the management of high-risk medications in the 
Neonatal Intensive Care Unit (NICU) is an indicator of 
quality. It allows introducing recommendations, stra-
tegies or proposals for continuous improvement of 
patient safety.

The standardization of medicines tries to reduce the 
complexity and variability of processes and make 
them less dependent. It is a recommended practice as 
a tool for patient safety.

The purpose of this proposal was to first define the 
list of LASA (look alike, sound alike; medications that 
are similar in appearance or have similar names) and 
high-risk medications. Once defined, the strategies 
used were to standardize labeling by colorimetry ac-
cording to ANMAT Provision No. 8278/2011 for high-
risk medications administered in continuous infusion 
and standardization by colorimetry of high-risk medi-
cations that are administered in intermittent infusion.

When processes begin to be developed theoretically 
they are ideal, but when they begin to be implemen-
ted in daily practice, it is important to be able to ca-
rry out intervention studies to measure the impact of 
their functionality and obtain information to improve 
the process. These practices should be based on the 
three basic principles of safety strategies: 1) reduce 
the possibility of errors occurring, 2) make errors vi-
sible when they occur, to prevent them from reaching 
the patient, and 3) minimize harm, when previous 
strategies fail and errors reach the patient.

Keywords: medication errors; patient safety; intensive 
care units, neonatal; newborn.

RESUMO

Medicamentos de alto risco são aqueles medicamen-
tos que têm uma probabilidade muito elevada de cau-
sar danos graves ou mesmo fatais ao recém-nascido 
quando ocorre um erro durante a sua administração. 
Trabalhar para melhorar o manejo de medicamentos 
de alto risco na Unidade de Terapia Intensiva Neona-
tal (UTIN) é um indicador de qualidade. Permite intro-
duzir recomendações, estratégias ou propostas para a 
melhoria contínua da segurança do paciente.

A padronização de medicamentos tenta reduzir a com-
plexidade e a variabilidade dos processos e torná-los 
menos dependentes. Recomenda-se a prática como 
ferramenta para a segurança do paciente.

O objetivo desta proposta foi primeiro definir a lista de 
medicamentos LASA (look alike, sound alike; pareci-
dos, soados semelhantes; medicamentos com aparên-
cia semelhante ou nomes semelhantes) e medicamen-
tos de alto risco. Uma vez definidas, foram utilizadas 
estratégias de padronização da rotulagem por colori-
metria conforme Disposição ANMAT Nº 8.278/2011 
para medicamentos de alto risco administrados por 
infusão contínua e padronização por colorimetria de 
medicamentos de alto risco administrados por infusão 
intermitente.

Quando os processos começam a ser desenvolvidos 
teoricamente são ideais, mas quando começam a ser 
implementados na prática diária, é importante poder 
realizar estudos de intervenção para medir o impac-
to da sua funcionalidade e obter informações para 
melhorar o processo. Essas práticas devem ser ba-
seadas nos três princípios básicos das estratégias de 
segurança: 1) reduzir a possibilidade de ocorrência de 
erros, 2) tornar os erros visíveis quando ocorrem, para 
evitar que cheguem ao paciente, e 3) minimizar os da-
nos, quando as estratégias anteriores falharem. e os 
erros chegam ao paciente.

Palavras-chave: erros de medicação; segurança do 
paciente; unidade de terapia intensiva neonatal; re-
cém-nascido.

doi: https://doi.org/10.61481/Rev.enferm.neonatal.
n43.05

Cómo citar: Medina S, Olmedo E, Ríos P, Bruno V. Pro-
puesta de estandarización de etiquetado de medica-
mentos de alto riesgo: un instrumento para la mejora 
de calidad. Rev Enferm Neonatal. Diciembre 2023;43: 
36-49.
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) publicó 
en el año 2007, nueve soluciones básicas para la se-
guridad del paciente, incluyendo en la primera de es-
tas, el problema de los errores de medicación debido 
a nombres o apariencia similar.1 La seguridad de los 
medicamentos de alto riesgo es la tercera meta inter-
nacional de la seguridad del paciente y es un indicador 
de calidad en la atención hospitalaria para poder acre-
ditar ante la Joint Commission International (JCI). Esta 
es una organización independiente sin fines de lucro, 
que identifica, mide y comparte las mejores prácticas 
en calidad y seguridad del paciente en todo el mundo. 
El estudio nacional sobre los efectos adversos ligados 
a la hospitalización, desarrollado en España, (ENEAS) 
indica que el 37,4 % de los acontecimientos adversos 
detectados están relacionados con la administración 
de medicamentos. 

Los medicamentos de alto riesgo son aquellos con un 
riesgo muy elevado de causar daños graves o incluso 
mortales cuando se produce un error en el curso de su 
utilización.2 Esta definición no indica que los errores 
asociados a estos medicamentos sean más frecuentes, 
sino que, en caso de producirse un error, las conse-
cuencias para los pacientes suelen ser más graves. Es 
por este motivo que la identificación de los medica-
mentos de alto riesgo es un objetivo institucional prio-
ritario de recomendaciones y estrategias de mejora 
para la seguridad clínica.

Los LASA (look alike, sound alike) son medicamentos 
que cuentan con una similitud visual, como puede 
ser la adrenalina y la atropina, y también incluyen 
a aquellos de igual fonética con otro, con aspecto o 
nombre parecido, es decir, similitud entre nombres 
comerciales, nombres de principios activos y/o en el 
nombre oficial no comercial o genérico de una sus-
tancia farmacológica como puede ser la dopamina y 
la noradrenalina. 

Los principales factores que propician errores relacio-
nados con medicamentos LASA incluyen la ilegibilidad 
de las prescripciones, las indicaciones médicas verba-
les en las urgencias, las distracciones auditivas y visua-
les en el momento de la preparación de la medicación, 
la escritura abreviada o incompleta de nombres, el 
poco conocimiento del médico y de enfermería sobre 
las presentaciones comerciales, la similitud en el eti-
quetado o envase, las dosis iguales y, al igual que la 
frecuencia de administración, la falta de control por 
parte del equipo de almacenamiento y dispensación, 
entre otras.3,4 

Existen recomendaciones y estrategias generales para 
el manejo hospitalario de los medicamentos de alto 
riesgo y para evitar errores en el manejo de medica-
mentos LASA: 

• Definir los medicamentos LASA en la UCIN.

• No utilizar nombres comerciales en las indicaciones 
de los medicamentos.

• Capacitar a integrantes del equipo de salud, mé-
dicos, enfermería y farmacéuticos para reconocer 
anticipadamente los potenciales errores por medi-
camentos LASA.

• Redactar las indicaciones médicas sin utilizar abre-
viaturas: especificar la vía de administración, y la 
dosis en su unidad de medición y concentración del 
fármaco.

• Efectuar la identificación de cajones o gavetas de al-
macenamiento de los medicamentos de alto riesgo, 
para facilitar la diferenciación entre medicamentos 
con nombres similares en todos los lugares de al-
macenamiento y dispensación de los medicamen-
tos de alto riesgo.

• Estandarizar el etiquetado de los medicamentos de 
alto riesgo. Para las jeringas con medicamentos de 
alto riesgo en infusión continua, soluciones de hi-
dratación parenteral con agregados de electrolitos 
concentrados, para las vías de administración del 
medicamento, para el set de tubuladuras y también 
para rotular las bombas por donde se infunde el 
medicamento de alto riesgo.

• Estandarizar el etiquetado por colorimetría de je-
ringas de drogas de administración intermitente, 
drogas de urgencia y drogas de sedoanalgesia.

• Numerosos organismos e instituciones han emitido 
recomendaciones para prevenir los errores en me-
dicación. Estas recomendaciones se centran funda-
mentalmente en dos líneas de actuación: establecer 
medidas para evitar el registro de nuevos nombres 
que sean similares a los ya existentes (estrategias 
premarketing) e implementar prácticas específicas 
para minimizar los errores por confusión entre los 
nombres existentes (estrategias postmarketing). 
Entre estas últimas una técnica propuesta consis-
te en cambiar la apariencia de los nombres de los 
medicamentos similares en los lugares donde se vi-
sualizan (lugares de almacenamiento, etiquetados, 
etc.) utilizando letras mayúsculas y minúsculas (tall 
man letters) para resaltar las secciones de los nom-
bres de los medicamentos que son distintas con 
el fin de acentuar así sus diferencias. Un ejemplo 
del método tall man lettering que se utiliza desde 
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1999 para diferenciar medicamentos LASA sería la 
siguiente forma para el etiquetado: DOPAmina - 
DOBUtamina.

• Identificar los medicamentos de alto riesgo y LASA 
con logos de alarma.   

• Organizar el lugar de almacenamiento de ampollas 
de medicamentos de alto riesgo y medicamentos 
LASA. 

• Rotular los medicamentos de alto riesgo, una vez 
preparados, para su administración por lo menos 
con dos datos duros, que pueden ser el nombre 
completo del paciente, número de historia clínica, 
dosis del medicamento, vía de administración, fe-
cha de preparación y hora de administración. 

• Utilizar el sistema de verificación de los 5 correctos 
como base fundamental de las buenas prácticas. En 
la actualidad se recomienda la verificación de los 10 
correctos para el momento del proceso de prepara-
ción y de administración de medicación. 

• Determinar un flujograma institucional del proceso 
idealizado para la implementación (Figuras 1 y 2). 

¿Cuál es el problema?

Los errores en la administración de los medicamentos 
de alto riesgo ocurren cuando no existen normativas y 
protocolos explícitos sobre su manejo.

Los neonatos constituyen el grupo etario más expues-
to al error de medicación y esto sucede por varios 
factores como la falta de disponibilidad de drogas y 
fórmulas comerciales adaptadas a neonatos y pediá-
tricos, que obliga a hacer varias diluciones, y exponen-
cialmente aumenta el riesgo para su administración.

Se utiliza el diagrama de Ishikawa como método para 
analizar las causas de errores en la administración de 
los medicamentos de alto riesgo en la UCIN. La mayo-
ría de estos errores están relacionados a la vulnera-
bilidad de la población neonatal, la cantidad de me-

Figura 1. Flujograma de estandarizacion y etiquetado de los medicamentos de alto riesgo.
Hospital Calafate SAMIC - año 2023

UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales; tall man letters: letras mayúsculas y minúsculas; Read back: repetición 
en voz alta.

Fuente: elaboración propia.
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Figura 2. Flujograma

Fuente: elaboración propia.
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dicamentos que son parte del tratamiento dentro de 
una unidad de cuidados críticos, la variabilidad de los 
accesos venosos como múltiples vías de administra-
ción de medicamentos, la falta de normativas institu-
cionales o consensos nacionales para el manejo de los 
medicamentos de alto riesgo, interrupciones durante 
el proceso de preparación de medicación, ruidos ex-
cesivos en el lugar y momento de la preparación de 
medicamentos, entre otros (Figura 3).

A través del análisis del diagrama de Ishikawa utilizado 
en la UCIN del Hospital SAMIC El Calafate, se pueden 
observar los factores de riesgo de cometer errores en 
la administración de medicación.

¿Qué es un plan de mejora continua?

El plan de mejora continua se caracteriza por ser un 
conjunto de proyectos planificados y ordenados que 
intentan elevar la calidad y jerarquización de los cui-
dados y prácticas seguras de un hospital.

¿Qué se intenta mejorar?

Los objetivos generales de mejora están basados en 
recomendaciones y son los siguientes:

1) Reducir la posibilidad de que los errores ocurran, 

2) visibilizar los errores, 

3) minimizar las consecuencias de los errores en el 
manejo de los medicamentos de alto riesgo, 

4) capacitar a los profesionales involucrados en el pro-
ceso sobre el manejo correcto de los medicamen-
tos de alto riesgo, 

5) establecer indicadores para medir el proceso, 

6) incorporar una cultura de seguridad institucional.

El objetivo de la propuesta es mejorar el manejo de 
los medicamentos de alto riesgo al disponer de una 
normativa con protocolos detallados y explícitos. 

Figura 3. Diagrama de Ishikawa de las causas de error en los medicamentos de alto riesgo

RN: recién nacido; LASA: look alike, sound alike; AR: alto riesgo; UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales.

Fuente: elaboración propia.

read-back
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Las medidas que se enuncian a continuación están  
basadas en conceptos para la propuesta de mejora y 
sus características centrales son: 

• Reducir la complejidad, al estandarizar los procesos 
y eliminar conceptos culturales de la redundancia.

• Incorporar estrategias con mecanismos restrictivos 
que no se desvíen del proceso estandarizado.

• Mejorar el proceso estandarizado de manera con-
tinua mediante el ciclo de Deming: planear, hacer, 
verificar, actuar.

• Mantener una capacitación continua. 

Supervisión del proceso

La supervisión del proceso estará a cargo del Comité 
de Calidad de Seguridad del Paciente, quien designará 
a la persona con idoneidad para la función. 

Barreras para su implementación

• Falta de adhesión al proceso. 

Costos para su implementación

Para implementar la impresión de etiquetas se sugi-
rió que las mismas puedan ser elaboradas y diseñadas 
con elementos propios de la institución, una etiqueta-
dora ya disponible en el hospital.

Se realizó un informe a la Dirección Médica de la insti-
tución con este proyecto, que fue autorizado y eleva-
do a la Dirección Contable para la ejecución de la com-
pra. El presupuesto incluyó el diseño de las etiquetas y 
la impresión, troquelado y corte. 

OBJETIVOS

Objetivo general de la propuesta 

• Mejorar la seguridad en el manejo de los medica-
mentos de alto riesgo en el Hospital SAMIC El Cala-
fate, Santa Cruz, Argentina.

Objetivos específicos de la propuesta 

• Promover las prácticas seguras para la identifica-
ción de los medicamentos de alto riesgo a través 
de la capacitación del personal del Servicio de Neo-
natología. 

• Identificar y diferenciar los medicamentos de alto 
riesgo a través de un sistema de monitoreo sobre el 
resguardo, etiquetado y clasificado de los medica-
mentos de alto riesgo y de los electrolitos concen-
trados.

• Incorporar la lista de medicamentos de alto riesgo 
clasificados por colores en las áreas.

• Implementar un sistema de etiquetado para los 
medicamentos de alto riesgo.

• Utilizar el sistema tall man lettering para LASA, que 
consiste en usar letras mayúsculas y minúsculas, 
para llamar la atención del operador. 

• Difundir la normativa a nivel hospitalario en general 
para su implementación según cada servicio.

• Mejorar el conocimiento de los profesionales invo-
lucrados sobre prácticas seguras en el manejo de 
medicamentos de alto riesgo.

DEFINICIONES OPERACIONALES

Se implementa un proceso para los medicamentos de 
alto riesgo:

• Se confecciona un listado con los medicamentos de 
alto riesgo (Tabla 1).

• Se confecciona un listado de electrolitos concentra-
dos y se los define por colores (Tabla 2). 

• Se reduce el riesgo de los medicamentos de alto 
riesgo al identificarlos (Figuras 4 y 5).

• Se revisa anualmente el listado de los medicamen-
tos de alto riesgo.

Se mejora la seguridad de los medicamentos LASA: 

• Se confecciona una lista con los medicamentos 
LASA. 

• Se definen acciones para los medicamentos LASA 
(Tabla 3).

Uso seguro de los electrolitos concentrados:

• Los electrolitos concentrados están sectorizados y 
diferenciados por colores. 

• Centralización de los electrolitos concentrados úni-
camente en el área designada en el office de prepa-
ración de medicación (Figura 6).  

• Se retiran las ampollas de electrolitos concentrados 
del carro de paro.
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Tabla 1. Listado de medicamentos de alto riesgo de la UCIN, por grupo terapéutico

Fuente: elaboración propia.
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Tabla 3. Identificación de los medicamentos LASA en la UCIN, utilizando la metodología tall man letters

Tabla 2. Listado de electrolitos concentrados y designación de colores para los contenedores  
de almacenamiento

Fuente: elaboración propia.

Fuente: elaboración propia.
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Fuente: elaboración propia.

Figura 6. Sector de preparación de electrolitos concentrados según disposición de  
ANMAT N.º 8278/2011, organizados por colorimetría

Figura 5. Colocación de etiquetas de alarma en 
las ampollas de electrolitos concentrados 

Fuente: elaboración propia.

Fuente: elaboración propia.

Figura 4. Logo distintivo para medicación  
de alto riesgo

NORMAS Y CRITERIOS

En un hospital en construcción permanente de sus 
espacios y servicios, se hace imperativa la necesidad 
de contar con la capacitación y el conocimiento del 
manejo adecuado de los medicamentos de alto ries-
go, reconociendo en primera instancia la complejidad 
que tiene el manejo de estos dentro de la institución, 
partiendo desde la solicitud de las drogas a farmacia 
hasta la administración al paciente.

Se debe considerar que ninguna práctica individual es 
completamente segura para garantizar la seguridad 
de la administración los medicamentos de alto ries-
go, sobre todo en los sectores y áreas como la UCI, la 
UCIN y la Guardia General (Pediátrica/Adultos), don-
de las indicaciones de medicación son verbales en las 
urgencias y durante los procedimientos invasivos sin 
métodos de read-back protocolizado. Es importante 
considerar que es un acto multidisciplinario y se de-
ben implementar estas normas en todos los sectores 
donde se administran medicamentos de alto riesgo y 
capacitar a todos los actores implicados incluyendo a 
los pacientes y familiares. 

1.  Listado de identificación de los LASA

Los medicamentos LASA involucran a aquellos que 
cuentan con una similitud visual o fonética con otro, 
con aspecto o nombre parecido (similitud entre nom-
bres comerciales, nombres de principios activos y/o 
en el nombre oficial no comercial o genérico de una 
sustancia farmacológica).

1.a En el área de UCIN como estrategia para los LASA 
se implementarán procedimientos que aseguren 
su correcto funcionamiento, así como también la 
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señalización mediante logos y la utilización de eti-
quetas unificadas en las áreas de preparación de 
medicación.

1.b Se clasifican los medicamentos LASA (Tabla 3), y 
se diseñan etiquetas con el sistema de incorporar 
algunas letras en mayúscula de la droga (tall man 
letters) con el fin de acentuar la diferencia para 
los LASA que suena igual, utilizando el sistema del 
ISMP español (Instituto para el Uso Seguro de Me-
dicamentos).5-7

Por ejemplo: nombres similares de medicamentos 
LASA:

Look alike: ADRENalina - ATROPina. 

Sound Alike: DOPamina - DOBUTamina

1.c Se implementa un sistema de doble chequeo para 
verificar el listado de medicamentos de alto riego y 
se colocara un logo distintivo en los medicamentos 
LASA. Este logo presenta en el centro una figura de 
una mano (que simboliza el PARA) y en su base una 
referencia que dice: Piensa. Visualiza. Re-chequea. 
Administra (Figura 4).

1.d En las indicaciones médicas al prescribir el medica-
mento a administrar se debe evitar las abreviaturas 
o acrónimos: escribir el nombre del medicamento 
completo y la unidad de masa (Tabla 4).

1.e Uso de colorimetría para el listado y almacena-
miento de electrolitos concentrados (Tabla 2, Figu-
ras 6 y 7); los envases de las soluciones parentera-
les de electrolitos de pequeño volumen (ampollas) 

Fuente: elaboración propia.

Tabla 4. Abreviaturas peligrosas
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deben identificarse, además de la leyenda corres-
pondiente, con el color de las letras de las ampo-
llas, en cumplimiento de la disposición ANMAT N.º 
8278/2011 o sus actualizaciones (Tabla 5).8,9

1.g Uso de cartelería para señalización e identificación 
de los sectores de medicación de alto riesgo.

1.h Sistema de doble chequeo como propuesta de 
mejora “impresión de indicaciones médicas”. Este 
sistema permite minimizar el margen de error en la 

Fuente: ANMAT.

Tabla 6. Sistema nacional de etiquetado de jeringas con medicación de alto riesgo

Fuente: elaboración propia.

Tabla 5. Colorimetría para soluciones isotónicas ANMAT N.º 8278/2011

transcripción de la medicación a papel por parte de 
la enfermera encargada de la preparación y admi-
nistración de la medicación. La impresión se reali-
zará cada vez que se realicen modificaciones en las 
indicaciones médicas de cada paciente. 

Se imprime:

a. Impresión del esquema completo de indicación de 
medicación del paciente.
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Fuente: elaboración propia.

Figura 8. Etiquetado de soluciones parenterales con y sin electrolitos

Figura 7. Señalización con etiquetas de alarma  
en el lugar de almacenamiento de  

medicamentos de alto riesgo

b. Impresión de la composición de la solución del plan 
de hidratación parenteral que será colocada en la 
etiqueta del plan de hidratación parenteral de bor-
des rojos (Figura 8). 

c. Diseño de un cuadro para evitar las abreviaturas 
peligrosas cuando se realizan indicaciones médicas. 

          

Respecto a las etiquetas en las soluciones parentera-
les, el rótulo se divide en tres partes: 

a. Porción superior. “JERINGA o CONTENEDOR” de 
medicación continua: se registran el nombre y ape-
llido, HC del paciente, fecha de preparación, datos 
en ml de la medicación a administrar y el agente 
que lo prepara.

b. Porción intermedia. “GUÍA”: fecha. Se coloca en la 
porción de la guía cercana a la llave de 3 vías, al 
tapón de infusión.

c. Porción inferior. “BOMBA”: se coloca sobre la pre-
paración de la jeringa que se coloca en la bomba de 
infusión.

Colorimetría para las etiquetas de las jeringas  
de medicación de alto riesgo de administración 
intermitente

La estandarización del etiquetado de jeringas para 
la administración de medicamentos de alto riesgo 
(Tabla 6) en urgencias es efectiva para reducir el nú-
mero de errores/casi errores relacionados con la ad-
ministración de medicamentos durante el proceso y 
aumentar de esta manera la seguridad del paciente 
en la emergencia.10
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CONCLUSIÓN 

El proceso de estandarización en el manejo de los me-
dicamentos de alto riesgo es una práctica segura, que 
permite minimizar los errores en su administración. Es 
preciso destacar que los procesos son ideales, que una 
vez puestos en marcha se deben revisar y evaluar el 
impacto, mediante el análisis de intervención.

La selección de las mejores estrategias para la reduc-
ción de errores no es tarea fácil; es conveniente reco-
nocer que algunas estrategias son más efectivas que 
otras, pero aquellas que se seleccionen para la mejora 
continua de los procesos deben adecuarse a la reali-
dad de cada institución hospitalaria. 

REFERENCIAS

1. Astier-Peña MP, Martínez-Bianchi V, Torijano-Casalengua ML, Ares-Blanco S, et al. El Plan de acción mundial 
para la seguridad del paciente 2021-2030: identificando acciones para una atención primaria más segura. 
Aten Primaria. 2021 Dec;53 Suppl 1(Suppl 1):102224.

2. Cohen MR, Smetzer JL, Tuohy NR, Kilo CM. High-alert medications: safeguarding against errors. En: Cohen 
MR, editor. Medication Errors. 2nd ed. Washington (DC): American Pharmaceutical Association; 2007. p. 
317- 411. 

3. Rousseau M. Seguridad en el Uso de los Medicamentos. Medicina Interna Pediátrica. Año Sexto, p. 19-44. 

4. Sociedad de Terapia Intensiva, Dibo MJ, Stoffel MV, Fajreldines A, Bazzano M. Manual del farmacéutico 
clínico de UCI. Herramientas teórico-prácticas para la mejora de la calidad y la seguridad en el monitoreo 
farmacológico del paciente crítico adulto, 2014. Págs. 73. [Consulta: 2 de noviembre de 2023]. Disponible 
en: https://www.sati.org.ar/wp-content/uploads/2022/05/Manual-del-Farmaceutico-Clinico-en-UCI.pdf

5. Confalone Gregorián M, Bugna L, Calle G, Fontana M, et al. Detección, análisis y prevención en el uso de 
medicamentos con similitud fonética, ortográfica o de envasado en Argentina. Rev Argent Salud Pública. 
2010;1(3),30-35. 

6. Otero López MJ, Martín Muñoz R, Sánchez Barba M, Abad Sazatornil R, et al. en representación del Grupo 
de Trabajo TML, Elaboración de una relación de nombres de medicamentos similares en los que se reco-
mienda utilizar letras mayúsculas resaltadas. Farm Hosp. 2011;35(5):225-235.

7.  Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos. [Consulta: 4 de noviembre de 2023]. Disponible: http://
www.ismp-espana.org/.

8. Disposición 3827/2018 Administración. Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica (AN-
MAT) 2018. [Consulta: 2 de noviembre de 2023. Disponible en: https://www.argentina.gob.ar/normativa/
nacional/disposici%C3%B3n-3827-2018-309234/texto. 

9. ANMAT-MED-BPF001. Guía de Buenas Prácticas de Fabricación de Medicamentos de Uso Humano. ANEXO 
16 Normas para la identificación por colores de envases. [Consulta: 2 de noviembre de 2023]. Disponible 
en: https://opinionpublica.anmat.gob.ar/proyectos/175.pdf

10. Monteverde E, Klappenbach R, Baliña J. Manual de seguridad de paciente. Línea de Acción 2. Prácticas 
para el Uso Seguro de Medicamentos. 2022; pp. 15-34. [Consulta: 2 de noviembre de 2023]. Disponible en: 
https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/2022/11/manual_de_seguridad_del_paciente.pdf



En
fer

me
ría

Ne
on

ata
l

50 Revista Enfermería Neonatal. Diciembre 2023;43:50-66 Liderazgo genuino: un camino hacia la transformación del equipo de salud

Liderazgo genuino: un camino hacia la 
transformación del equipo de salud

Genuine leadership: a path to health team 
transformation

Liderança genuína: um caminho para a  
transformação das equipes de saúde

Esp. Paola Belén Hernández °

RESUMEN

El sistema de salud actual y la idiosincrasia de cada ins-
titución de salud se encuentran en un contexto fluc-
tuante e impredecible y presentan una complejidad 
que muchas veces obstaculiza la realización de cam-
bios, que podrían mejorar la práctica profesional y el 
cuidado de los pacientes en su entorno.

Para lograr esta verdadera transformación todo el sis-
tema de salud, tanto público como privado, y todos 
sus niveles/jurisdicciones/reparticiones sin importar 
las jerarquías, deben incentivar liderazgos genuinos 
dentro de sus instituciones para que ocurran verda-
deras modificaciones que beneficien a todos. Sin duda 
esto requiere de un esfuerzo individual y colectivo, 
pero vale la pena cuando se trata de cambiar el futuro 
de la salud.

El primer paso es mejorar los ambientes laborales y 
optimizar el trabajo de los equipos de salud. Se deben 
realizar diagnósticos situacionales en cada institución 
de salud para saber cuáles son las barreras que impi-
den realizar cambios. 

Una de las barreras más visibles es la ausencia de lide-
razgos genuinos. La falta de liderazgo genera mayores 
conflictos que producen insatisfacción laboral por par-
te de los trabajadores y mala imagen de las institucio-
nes de salud, repercute negativamente en la práctica 
profesional, en los resultados de salud de los traba-
jadores y de las personas que asisten, y en la propia 
comunidad que las contiene. 

Este artículo intentará proporcionar herramientas a 
profesionales de la salud para desarrollar liderazgo ge-
nuino. Una de ellas es el coaching en liderazgo organi-
zacional, que se transforma en una herramienta clave 
para la optimización del desempeño del personal.

Impulsar liderazgos genuinos en las organizaciones de 
salud producirá un gran cambio de las prácticas de los 
equipos profesionales, creará ambientes saludables y 
empáticos de trabajo, mejorará la calidad y calidez de 
la atención y los cuidados a los usuarios y dará lugar 
a nuevas transformaciones en beneficio de todos los 
involucrados.

Palabras clave: liderazgo; sistemas de salud; condicio-
nes de trabajo; estrés laboral.
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ABSTRACT

The current health system and the idiosyncrasies of 
each health institution are in a fluctuating and unpre-
dictable context and present a complexity that often 
hinders the implementation of changes that could im-
prove professional practice and the care of patients in 
their environment.

To achieve this true transformation, the entire health 
system, both public and private, and all its levels/juris-
dictions/departments, regardless of hierarchies, must 
encourage genuine leadership within their institutions 
so that true modifications occur that benefit every-
one. Without a doubt, this requires individual and 
collective effort, but it is worth it when it comes to 
changing the future of health.

The first step is to improve work environments and op-
timize the work of health teams. Situational diagnoses 
must be carried out in each health institution to know 
what barriers prevent changes. One of the most visible 
barriers is the absence of genuine leadership. The lack 
of leadership generates greater conflicts that produce 
job dissatisfaction on the part of workers and a poor 
image of health institutions, which has a negative im-
pact on professional practice, on the health results of 
workers and the people who assist, and on the com-
munity that contains them.

This article will attempt to provide tools to health pro-
fessionals to develop genuine leadership. One of them 
is organizational leadership coaching, which becomes 
a key tool for optimizing staff performance. Promoting 
genuine leadership in health organizations will pro-
duce a great change in the practices of professional 
teams, create healthy and empathetic work environ-
ments, improve the quality and warmth of care and 
attention to users and lead to new transformations for 
the benefit of all those involved.

Keywords: leadership; health systems; working condi-
tions; occupational stress.

RESUMO

O atual sistema de saúde e as idiossincrasias de cada 
instituição de saúde encontram-se num contexto flu-
tuante e imprevisível e apresentam uma complexida-
de que muitas vezes dificulta a implementação de mu-
danças que possam melhorar a prática profissional e o 
cuidado dos pacientes no seu ambiente.

Para alcançar esta verdadeira transformação, todo o 
sistema de saúde, tanto público como privado, e todos 
os seus níveis/jurisdições/departamentos, indepen-

dentemente das hierarquias, devem encorajar uma li-
derança genuína dentro das suas instituições para que 
ocorram verdadeiras modificações que beneficiem a 
todos. Sem dúvida, isto exige um esforço individual e 
coletivo, mas vale a pena quando se trata de mudar o 
futuro da saúde.

O primeiro passo é melhorar os ambientes de trabalho 
e otimizar o trabalho das equipes de saúde. Diagnós-
ticos situacionais devem ser realizados em cada insti-
tuição de saúde para saber quais barreiras impedem 
mudanças.

Uma das barreiras mais visíveis é a ausência de uma li-
derança genuína. A falta de liderança gera maiores con-
flitos que produzem insatisfação profissional por parte 
dos trabalhadores e má imagem das instituições de saú-
de, tem impacto negativo na prática profissional, nos 
resultados de saúde dos trabalhadores e das pessoas 
que assistem, e na própria comunidade que os contém.

Este artigo tentará fornecer ferramentas aos profis-
sionais de saúde para desenvolverem uma liderança 
genuína. Um deles é o coaching de liderança organi-
zacional, que se torna uma ferramenta fundamental 
para otimizar o desempenho das pessoas.

A promoção de uma liderança genuína nas organi-
zações de saúde produzirá uma grande mudança nas 
práticas das equipas profissionais, criará ambientes 
de trabalho saudáveis   e empáticos, melhorará a qua-
lidade e o calor do cuidado e da atenção aos utentes 
e conduzirá a novas transformações em benefício de 
todos os envolvidos.

Palavras-chave: liderança; sistemas de saúde; con-
dições de trabalho; estresse ocupacional.
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Enferm Neonatal. Diciembre 2023;43:50-66.

INTRODUCCIÓN

Con el paso del tiempo el concepto de liderazgo ha 
sido denominado de diferentes modalidades. Desde 
hace muchos años se han dado a conocer diversos 
tipos de estilos tales como liderazgos autoritarios, 
piramidales tradicionales, burocráticos, autocráticos, 
sistémicos complejos, estratégicos, transaccionales, 
transformacionales, colectivos, individuales, institu-
cionales, laissez faire, democráticos, participativos, 
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educativos, naturales y carismáticos. También están 
descriptos los diferentes enfoques de rasgos tales 
como los de comportamiento, de poder-influencia o 
situacionales,1 y hasta existen otras clasificaciones de 
liderazgo como el ético, no ético, espiritual, servicial 
desconfiado, controlador, estrella y empático, entre 
otros.

La pregunta es … ¿Existe un tipo de liderazgo más ade-
cuado que otro? ¿Se pueden encontrar estilos o tipos 
de liderazgos que arrojen mejores resultados en la 
práctica profesional de salud?... Estas quizás sean pre-
guntas sin respuesta aun, pero este artículo intentará 
aportar claridad respecto a este tema. 

En el mundo ocurren infinidades de crisis con con-
secuencias de magnitudes impensadas, en donde se 
pone a prueba la toma de decisiones de cualquier ám-
bito. La humanidad para evolucionar constantemente 
debe capitalizar dichas consecuencias y transformar-
las en cambios positivos para lograr su subsistencia.

Las sociedades e instituciones necesitan adaptarse a 
estos cambios o crisis tecnológicas, científicas, econó-
micas, sociales, políticas, culturales, en relación a la 
salud, a la ecología, a la violencia, a la identidad de gé-
nero, entre otros, para lograr una verdadera transfor-
mación. Sin embargo, acompañar institucionalmente 
los cambios no es sencillo dada la creciente y conti-
nua velocidad con la que suceden. Las instituciones de 
salud no están exentas a este contexto. El desafío es 
utilizar dichos cambios para encontrar y potenciar es-
trategias que permitan mejorar y enaltecer la calidad y 
calidez de los cuidados que se brindan a los pacientes 
y sus familias, creando ambientes laborales saluda-
bles, alegres, empáticos y centrados en las personas.

Un modelo de atención centrado en la persona (ACP) 
considera que el buen trato en salud es un trato ama-
ble, empático, delicado, cordial, cortés, generoso, 
respetuoso de su cultura, valores, preferencias y ba-
sado en el cumplimiento de la atención competente 
y eficiente en función de la mejor evidencia científica 
disponible. Esto no es una opción que los trabajadores 
de la salud pueden o no tomar, no está sujeto ni a la 
buena intención, ni a la voluntad y ni a la predispo-
sición de los trabajadores de salud, sino que, es una 
obligación de los trabajadores realizar un buen trato 
en salud con todas sus características. Es un derecho 
que se sostiene sobre el imperativo ético que todas 
las personas deben ser tratadas con el mismo respe-
to hacia su dignidad más allá de cualquier diferencia 
entre ellas. La dignidad de las personas es un derecho 
humano inalienable vinculado estrechamente con el 
derecho a la salud que otorga sentido a las políticas 

públicas. Para establecer una ACP es necesario que 
el foco de interés sea la persona y sus necesidades, 
pero también es necesario el establecimiento de una 
relación entre las instituciones, el equipo de salud, las 
personas, sus familias y la comunidad, es decir, tomar 
a la persona como un todo en su contexto, enfatizando 
en los derechos y deberes de los involucrados y basa-
do en la corresponsabilidad del cuidado de la salud.2 

Distintos estudios han demostrado que la ACP tiene 
efectos positivos y significativos en indicadores de sa-
lud como, por ejemplo, en los índices de satisfacción 
de los usuarios y trabajadores, y en los resultados clí-
nicos de salud a mediano y largo plazo. Tiene impacto 
en una mejor organización y coordinación de los servi-
cios que proveen los prestadores de salud.3,4

Las instituciones y la comunidad necesitan impe-
riosamente de un cambio real y paradigmático en la 
educación y atención de la salud. Para que las orga-
nizaciones se inclinen a ser centradas en las personas 
se deben tomar decisiones para que se apliquen to-
dos los procesos necesarios de implementación de la 
ACP. Una potente herramienta es promover liderazgos 
genuinos que guíen a todos los miembros de dichas 
instituciones hacia ese cambio y en este contexto em-
poderar a enfermeras y enfermeros, lo que es crucial 
para lograrlo.

Los profesionales de enfermería deben tomar un rol 
proactivo en liderazgos genuinos para potenciar la 
gestión de la ACP y para continuar garantizando sus 
derechos. De esta manera se logrará que las personas 
que se atienden junto a sus familias mejoren el cuida-
do de su salud en su contexto, dándoles el lugar princi-
pal que les corresponde, haciéndolos socios partícipes 
del cuidado dentro de la institución y de la sociedad 
que los contiene.5 

¿Por qué es tan importante que enfermería se involu-
cre para potenciar su liderazgo genuino en las institu-
ciones de salud? En la formación académica de la disci-
plina de enfermería se incluye a la persona como a un 
ser humano bio-psico-social y holístico que debe ser 
cuidado con el mayor profesionalismo y empatía posi-
ble. Además, la calidad de los cuidados de enfermería 
está influenciada por el liderazgo positivo y eficaz del 
enfermero/a, logrando así que el profesional motive y 
estimule al equipo de salud hacia la participación de 
acciones de cambios, innovación y transformación. 
Esta práctica incentiva el compromiso y el cambio, 
además establece un clima vincular de confianza en-
tre miembros del equipo, líderes y personas a las que 
cuida, y contribuye a la calidad y calidez de la atención 
brindada, mediada por la satisfacción laboral.6
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¿QUÉ ES EL LIDERAZGO?

Stogdill R. señala que existen casi tantas definiciones 
del liderazgo como personas que han tratado de defi-
nir el concepto. Su definición de liderazgo comprende 
el proceso de conducir y gestionar las actividades de 
un grupo e influir sobre las conductas y la toma de de-
cisiones que estos desarrollan.7 

Chiavenato I. añade otro concepto interesante: el li-
derazgo es una influencia entre las personas ejercida 
en determinado contexto, lugar y situación, pero que 
solo puede lograrse si existe un eficaz proceso de co-
municación humana.8

Kotter J.P. asegura que las organizaciones carecen 
del liderazgo que necesitan.9 El déficit o ausencia de 
liderazgo produce un insuficiente o nulo estímulo in-
telectual para los trabajadores, no se fomentan las 
soluciones de los problemas mediante la creatividad y 
la innovación, y esto deriva en un nulo e ineficaz con-
tacto humano en detrimento de las relaciones inter-
personales.10,11

Maxwell J.C. cuenta una experiencia personal de niño 
donde sus padres le enseñaron con ejemplos a admi-
nistrar el tiempo, trabajar tenazmente y a enfrentar 
todo con una actitud positiva,12 y estas son algunas 
de las condiciones que los seguidores esperan de los 
líderes, ya que estas ayudan a superar situaciones pro-
blemáticas. Por su parte Ronald H. incorpora otro con-
cepto interesante e innovador: el trabajo del líder es 
sacar a flote a las instituciones y personas del conflicto 
y usarlo como una fuente de creatividad.13 

Bennis W. aporta que un líder tiene la capacidad de 
transformar una visión en realidad; sostiene que los 
líderes inigualables aprenden de las situaciones ne-
gativas a los que denomina crisoles, experiencias in-
tensas que le dan significado e identidad y los guían 
hacia los objetivos haciéndolos personas más fuertes 
y resilientes.14,15

Todos estos autores citados y muchos otros nos dan 
una aproximación de lo que significa el liderazgo, pero 
cuando este concepto se incorporó al ámbito de la 
salud, permitió realizar mejoras institucionales en la 
prestación del servicio y favoreció la organización en 
beneficio de la población usuaria.16 

En una revisión sobre liderazgo y gestión estratégica 
en sistemas de salud de atención primaria de la sa-
lud (APS) llegaron a la conclusión que América Latina 
debe encaminarse hacia sistemas de salud basados en 
APS participativos, con líderes con inteligencia emo-
cional, que descubran las situaciones, conflictos o 
eventos transformadores y que encuentren la calidad 

de la atención que se necesita. Deben además utili-
zar métodos y estrategias para liderar al sistema en su 
transformación hacia organizaciones diferentes, más 
humanas, con más sentido común para alcanzar la ver-
dadera salud universal, y esto se logra si se combinan 
varios tipos o estilos positivos de liderazgo.17

Sin duda existen un sinfín de definiciones y concep-
tualizaciones sobre liderazgo, pero diversos autores 
e investigaciones científicas coinciden en que es la 
capacidad y habilidad para cautivar e influenciar po-
sitivamente a otras personas; puede o no tener una 
autoridad delegada o posición formal o de mando 
dentro de la institución, pero siempre marca el rum-
bo adecuado a seguir con propósitos en común para 
lograr objetivos valiosos que beneficien a la totalidad 
de las personas creando y recreando soluciones efec-
tivas, duraderas y sostenibles en el tiempo. Los líderes 
comparten con otros líderes y con sus seguidores, res-
ponsabilidades, errores y logros en forma recíproca y 
colaborativa; otro componente importante en el que 
coinciden muchos expertos es que los verdaderos lí-
deres poseen valiosos y adecuados valores morales, 
predican con el ejemplo y la autoridad moral.18-20

¿A QUÉ SE LE DENOMINA LIDERAZGO GENUINO?

Según la definición de la Real Academia Española 
(RAE), el término genuino es sinónimo de auténti-
co, legítimo21 y en otros diccionarios virtuales de si-
nónimos agregan que genuino es sinónimo de puro o 
verdadero.22

El término liderazgo genuino es un sinónimo de lide-
razgo auténtico. De hecho, el origen etimológico de 
la palabra auténtico proviene del latín “authenticus” 
y del griego “authentikos” los cuales se remiten a la 
idea de origen indiscutido, verdadero, genuino, fiable, 
digno de confianza, entre otros.23 

El concepto de “autenticidad” (autoconocerse, acep-
tarse, ser sincero y fiel a uno mismo) se remonta en 
la historia a los antiguos griegos. El concepto fue 
aplicado décadas más tarde, al campo del liderazgo y 
cada vez es más investigado y aplicado en diferentes 
contextos. El apogeo de este concepto se debe fun-
damentalmente a dos razones; por un lado, la crisis 
económica/social y el comportamiento decepcionan-
te, engañoso y fraudulento de algunos líderes políti-
cos y del sector financiero que no hicieron frente a la 
resolución de problemáticas muy importantes para las 
sociedades, y esto generó desconfianza y hartazgo de 
dichas sociedades, quienes reclaman todavía la exis-
tencia de otro tipo de liderazgo con aspectos éticos y 
morales positivos innegociables. Y por el otro lado la 
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psicología social empieza a estudiar y analizar el fenó-
meno de los liderazgos positivos encontrando en algu-
nas investigaciones que estos mejoran las organizacio-
nes, la satisfacción y el compromiso de las personas.24 

Varios autores, entre ellos Luthans, Avolio, Gardner, 
May, Walumbwa y Douglas, realizaron aportes sig-
nificativos y sentaron los fundamentos teóricos del 
modelo de liderazgo auténtico o genuino e imple-
mentaron un cuestionario validado llamado Authen-
tic Leadership Questionnaire (ALQ) que mide varios 
componentes diferentes, aunque relacionados entre 
sí, del concepto más amplio de liderazgo auténtico o 
genuino.25-29 

La elección del término liderazgo genuino de este artí-
culo nace de este modelo de liderazgo auténtico (LA) 
que tiene sus orígenes en la psicología social positiva. 
En este caso debe tomarse al LA como base o punto 
de partida. Se tratará de proyectar el término genuino 
hacia un nuevo liderazgo que debe nutrirse de rasgos 
positivos de diversos tipos o estilos de liderazgos que 
existen en la actualidad.

¿CUÁLES SON LOS REQUISITOS DE UN  
LIDERAZGO GENUINO?

La naturaleza del término genuino radica también en 
primero conocerse, aceptarse y permanecer fiel a uno 
mismo y a sus valores, identidades, preferencias y 
emociones positivas que inspiran a los demás.30 

Sin embargo, este interés en boga por el fenómeno 
del liderazgo contrasta con la lamentable situación 
de la falta de un liderazgo positivo y efectivo. Según 
Heidegger M. para un liderazgo efectivo se necesita 
de una actitud vital que es una política organizacional 
positiva.31

Para lograr que una sociedad progrese en todos los 
aspectos de la vida, la clave es la educación, ya que 
la adquisición de conocimientos, capacidades, habili-
dades y aptitudes se convierten en herramientas para 
enfrentar cualquier tipo de problema o desafío,16 los 
fortalece como personas y potencia la autonomía e in-
dependencia en cada toma de decisión. En los proce-
sos de salud/enfermedad, la educación toma aun ma-
yor relevancia para lograr individual y colectivamente 
que la sociedad se empodere del cuidado de su salud.

Para lograr una sociedad más justa y más sana, se 
necesitan líderes auténticos o genuinos. Para ello el 
primer paso es educar a las personas para autoco-
nocerse, autoregularse y por consiguiente autolide-
rarse.32 Esto significa que cada persona debe realizar 
un aprendizaje individual a través de la introspección 

para lograr un autoconocimiento haciendo consciente 
y reflexionando sobre las propias prácticas profesio-
nales, sobre las características individuales, los pen-
samientos, los comportamientos y acciones, los es-
tados de ánimo, las formas de actuar, de comunicar, 
las fortalezas y debilidades, los aciertos y desaciertos 
Si se logra todo esto, se puede realizar una verdadera 
aceptación y autocrítica para mejorar y propiciar la au-
tomotivación y confianza. Esto permitirá avanzar hacia 
el perfeccionamiento y la mejora de las habilidades 
comunicacionales, la gestión en la resolución de con-
flictos en el ámbito profesional, el diseño y manejo de 
las emociones potenciando la inteligencia emocional, 
entre otras.33,34

Si bien muchas personas nacen con ciertas capacida-
des de liderazgo, la clave está en la educación, pues 
se puede aprender a liderar y mejorar estas condicio-
nes hacia un liderazgo genuino y positivo para lograr 
el bien común. Así se podrán modificar conductas y 
comportamientos individuales para lograr un aprendi-
zaje significativo, que contribuya a mejorar la felicidad 
y satisfacción laboral de las personas. Se traducirá en 
un aumento del nivel de motivación, de compromiso 
individual y colectivo con la organización, pero sobre 
todo con la comunidad. De esta manera se logra favo-
recer el desarrollo personal y profesional de todos, y 
se beneficia a quienes más lo necesitan, los pacientes 
y sus familias.35

IMPORTANCIA DEL LIDERAZGO EN  
ENFERMERÍA Y SUS APORTES 

La disciplina de enfermería aporta mejoras y revitaliza 
la formación académica, genera propuestas de trabajo 
en equipo, impulsa hacia la resolución de problemá-
ticas, potencia la calidad de la enseñanza, diseña es-
trategias que fortalezcan a la gestión, al avance de la 
investigación y a la unificación de criterios basada en 
la mejor evidencia científica disponible en el ámbito 
de la práctica profesional36 en beneficio de todas las 
personas involucradas dentro y fuera de las institucio-
nes. Por ejemplo, una estrategia de éxito del liderazgo 
sería fomentar la educación sobre el tema y establecer 
oportunidades internas para difundir los resultados. La 
transformación del liderazgo del personal de enferme-
ría impulsa el cambio organizacional y proporciona la 
visión, los recursos y el uso del tiempo favoreciendo la 
gestión administrativa y financiera de las instituciones. 

Otro aporte para fomentar un buen liderazgo para la 
gestión es crear cultura de trabajo positiva, lo cual se 
logra a través de programas innovadores de liderazgo 
y proyectos de investigación, para mejorar la calidad 
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de los servicios y la satisfacción de los beneficiarios de 
la atención.16

El liderazgo en enfermería promueve la creación de 
equipos de colaboración y cooperación, el desarrollo 
de nuevas prácticas y habilidades, la capacidad de ob-
servación minuciosa, la evaluación, la planificación, la 
organización y la ejecución de los cuidados y la revi-
sión de los mismos para mejorarlos. Los profesionales 
aumentan su autoestima porque se sienten valorados, 
apoyados y acompañados, porque se impulsa la creati-
vidad, innovación y el desarrollo de talentos en forma 
ilimitada y por sobre todas las cosas provee la oportu-
nidad del desarrollo individual, colectivo y político en 
contextos no siempre favorables.37 

Se requiere que enfermeras/os tengan un impacto en 
la atención a través de su comportamiento como lí-
deres, se espera que la preparación para el liderazgo 
sea un objetivo declarado de la mayoría de los pro-
gramas de educación de enfermería, ya que la forma-
ción del enfermero objetiva debe dotar al individuo 
con los conocimientos requeridos para el ejercicio de 
la profesión.38 Por ejemplo Maziero, Bernardes, et al., 
concluyeron que invertir en servicios de salud, princi-
palmente en los hospitales sobre la formación, capa-
citación y aplicación del liderazgo auténtico o genuino 
del personal de enfermería impacta positivamente en 
el desarrollo de habilidades asistenciales, da coheren-
cia en sus acciones, mejora la gestión de los procesos, 
de la comunicación y del trabajo enfermero, produ-
ciendo un aumento del compromiso laboral, organi-
zacional39 y satisfacción laboral. Además, incrementa 
la retención de nuevos enfermeros, favorece la cons-
trucción de un ambiente de confianza e integridad, 
propicia resultados positivos para los líderes, para los 
seguidores y para todas las personas involucradas40 y 
favorece positivamente al bienestar psicológico.41

Las investigaciones científicas sobre el bienestar la-
boral han aumentado en la actualidad, dado a que 
se ha arribado a conclusiones tangibles con múltiples 
beneficios para las personas y las organizaciones. Por 
ejemplo, Turner A. et al., investigaron que en el ám-
bito de las instituciones de salud la conducta de los 
supervisores es uno de los aspectos del entorno la-
boral que más impactan sobre la salud ocupacional. 
Otros autores que desarrollaron investigaciones desde 
la psicología organizacional positiva concluyeron que 
existe una mayor preocupación sobre el trabajo salu-
dable, por lo que se deben establecer estrategias para 
la promoción del bienestar físico como psicológico. Si 
los supervisores/as de enfermería se capacitan y de-
sarrollan aptitudes de lideres positivos comenzando 
por aplicar una comunicación asertiva, escucha acti-

va, aceptar el desarrollo de nuevas ideas para mejorar 
algunas fallas de la práctica dentro de la institución, 
etc., desde ya se fomentará un ambiente amigable que 
permitirá incentivar las ganas del personal para iniciar 
nuevos proyectos dentro de la institución, que fomen-
tarán la explosión de liderazgos y por consiguiente se 
beneficiará la totalidad de las personas involucradas.42

Otro aporte del liderazgo por partes de los equipos de 
enfermería es que se optimiza el manejo de todos los 
recursos y se crean equipos de trabajo que mejoran el 
resultado de los cuidados de calidad y calidez de los 
pacientes sumándole seguridad al proceso. Además, 
la enfermería premia al desarrollo de la empatía y del 
altruismo, disminuyen los errores, mejoran y protegen 
todos los aspectos de la seguridad de los pacientes, 
así se logran objetivos de la organización o institución, 
se promulga todo tipo de sanas competencias, se be-
neficia a la institución holísticamente y se mejora la 
salud pública favoreciendo la creación de una cultura 
organizacional saludable y sustentable en el tiempo. 

Otro aporte importante son los estudios científicos 
sobre los programas de liderazgo en seguridad del 
paciente para enfermeras supervisoras y clínicas que 
tienen un impacto positivo, no solo beneficiando a 
la enfermera jefe, sino también al resto del equipo 
de enfermería. Además, aumenta la auto eficiencia, 
incrementa la confianza, la realización profesional y 
personal, reduce el agotamiento laboral y emocional 
porque aumenta significativamente el comportamien-
to profesional seguro en las prácticas profesionales, lo 
que se traduce en una mejora la calidad de los cuida-
dos y los resultados de seguridad del paciente en cada 
unidad de enfermería. Además, inspira y motiva al res-
to del equipo de salud para lograr resultados positivos 
dentro de la institución, lo que se traducirá en mayor 
satisfacción usuaria, profesional y personal disminu-
yendo la deserción de profesionales y aumentando la 
confianza de los usuarios sobre dicha institución.43,44

El liderazgo genuino promulga la autoconciencia y 
conductas positivas de autorregulación por parte de 
los líderes y sus seguidores, lo que, a su vez, fomen-
ta un autodesarrollo positivo. Un líder genuino es 
optimista, resiliente, ético, orientado hacia el futuro 
transparente, fiel a sí mismo, a sus valores y creencias, 
y firme en su comportamiento; esto lo hace digno de 
imitar y se convierte en un modelo transformador 
para sus seguidores. Estos son líderes que trascien-
den, van más allá de sus propios intereses porque 
priorizan a los demás y estos son guiados por los valo-
res formados a lo largo de sus vidas.45 Basta decir que 
existe también una correlación entre la búsqueda del 
desarrollo profesional y personal con la satisfacción 
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laboral y la confianza e interacción mutua y continua 
entre enfermeros/as, por lo que esto favorece la crea-
ción de liderazgos genuinos.46 

Actualmente hay diversos programas que pueden 
colaborar en el desarrollo de liderazgo. Diversas en-
tidades nacionales e internacionales en salud poseen 
capacitaciones en línea sobre el tema:

• Ministerio de Salud de Argentina: Programa de for-
talecimiento del desarrollo profesional de la Enfer-
mería-Seminarios de Capacitación de Liderazgo. 

 Disponible en https://plataformavirtualdesalud.
msal.gov.ar/course/info.php?id=721. 

• Programa Internacional de Lideres en Salud Inter-
nacional Edmundo Granda Ugalde (PLSI).

 Disponible en https://www.campusvirtualsp.org/
es/curso/programa-de-lideres-en-salud-internacio-
nal-edmundo-granda-ugalde-recursos-educativos-
abiertos

• Programa internacional de  formación en liderazgo 
de la salud por el clima.

 Disponible en https://saludsindanio.org/programa-
liderazgo

• Programa internacional de liderazgo y gestión es-
tratégica en sistemas de salud basados en atención 
primaria de salud.

 Disponible en https://www.paho.org/es/programa-
lideres-salud-internacional-edmundo-granda-ugal-
de-plsi. 

En todos los programas de liderazgo se incluye la im-
portancia de proclamar el bienestar integral de todos 
los involucrados tanto del entorno laboral como del 
cuidado de los usuarios de salud a partir del trato hu-
manizado.47,48

La construcción de redes dentro de los equipos de 
salud puede ser otra estrategia. Se puede solicitar 
colaboración de redes de liderazgo en salud pública, 
que ya estén consolidadas, para que sirvan de ayuda 
a otros equipos de salud para mejorar las relaciones y 
alcanzar los objetivos propuestos dentro de las institu-
ciones y fomenten la capacitación en liderazgo. 

Un ejemplo es la red internacional de gestión en cui-
dados de enfermería (RIGCE) disponible en http://
riesweb.site/redes/rigce/; otras son las Redes Ar-
gentinas de Enfermería (RAdE), disponible en http://
riesweb.site/argentina/ que es una red de enferme-
ría y liderazgo, cuya estructura entrelaza a diferentes 
equipos de enfermería para capacitar en liderazgos 
positivos donde se establece una estrategia de trabajo 
colaborativo, y se pregonan los principios de lideraz-
go, humanismo, solidaridad, compromiso, empatía, 

horizontalidad, sinergia y complementariedad. Esta 
red abarca un conjunto de mecanismos estratégicos, 
intercambio de información, experiencias y conoci-
miento, y contribuye con la cooperación técnica en 
diferentes áreas temáticas.

La disciplina de enfermería contribuye al liderazgo 
genuino porque fomenta la abogacía, la diversidad, la 
justicia, la equidad y el respeto colectivo, contribuye 
al enaltecimiento de todos los cargos y de toda prác-
tica profesional, estimula el compañerismo creando 
ambientes amigables, de contribución y de satisfac-
ción laboral, promueve la estabilidad y continuidad 
de los profesionales dentro de la institución evitando 
la deserción y logrando el más elevado rendimiento y 
compromiso de todos, incluyendo a los profesionales 
de enfermería más jóvenes para el logro de un futuro 
aún más próspero.11

Optimiza el manejo de todos los recursos, crea equi-
pos de trabajo que mejoran el resultado de los cuida-
dos de calidad y calidez de los pacientes, premia a la 
empatía y al altruismo, disminuye errores, mejora y 
protege todos los aspectos de la seguridad de los pa-
cientes, se logran objetivos de la organización o ins-
titución, promulga todo tipo de sanas competencias, 
beneficia a la institución holísticamente y mejora la 
salud pública favoreciendo la creación de una cultura 
organizacional saludable y sustentable en el tiempo.49

CARACTERÍSTICAS DE UN LIDERAZGO  
GENUINO

Para enfrentar los desafíos que se presentan en el sec-
tor salud se debe contar con liderazgos genuinos y con 
competencias organizacionales para afrontarlos; para 
ello se requieren cambios en la forma del quehacer 
institucional, y para lograrlos es necesario mejorar el 
aprendizaje en todos los niveles, es decir, individual, 
grupal y organizacional. En este caso el rol de los lí-
deres genuinos en los procesos de cambio, aprendi-
zaje organizacional y de desarrollo de las personas es 
fundamental. Esto debe ser acompañado del coaching 
que es un medio para mejorar la confianza en uno 
mismo, la capacidad de razonar y reflexionar. También 
facilita los procesos de aprendizaje, buscando que los 
directivos y líderes aprendan a trabajar con sus equi-
pos, generando nuevas medios o posibilidades de ac-
ción que permitan la obtención de los resultados es-
perados. 

El coaching se remonta a Sócrates, quien sería un pre-
cursor en el uso de esta estrategia como método de 
diálogo y cuestionamiento; ha sido investigado desde 
dos ópticas diferentes y relevantes según Theeboom, 
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Beersma y Van Vianen, la perspectiva psicológica y la 
organizacional. 

La perspectiva psicológica afirma que las investigacio-
nes dieron resultados que impactan positivamente 
en el manejo de la depresión, la ansiedad, la auto-
rreflexión, el estrés y la calidad de vida, entre otros 
como afirma Grant (2003), Luthans y Peterson (2004), 
Green, Oades y Grant (2006), Spence, Cavanagh y 
Grant (2008). 

Desde la perspectiva organizacional se han realizado 
investigaciones que dieron lugar a resultados que im-
pactan en el desempeño, el compromiso en el trabajo, 
el liderazgo y la satisfacción en el trabajo, entre otros 
como lo afirman Kilburg (1996), Bozer y Sarros (2012), 
Cerni, Curtis y Colmar (2010).

La perspectiva psicológica involucra estudios que im-
pactan en la depresión, la ansiedad, la autorreflexión, 
el estrés y la calidad de vida, entre otros (Grant, 2003; 
Luthans y Peterson, 2004; Green, Oades y Grant, 2006; 
Spence, Cavanagh y Grant, 2008). Desde este ultima 
perspectiva el coaching organizacional en las institu-
ciones y organizaciones de salud, presenta complejas 
situaciones que se desprenden de la cultura interna, 
de la dificultad y complejidad de las tareas, de los con-
flictos externos e internos, de la escasa motivación 
que recibe el personal ya sea económica, laboral, de 
la desmotivación propia o personal de los empleados, 
de la estructura jerárquica, de los procesos y tiempos 
que demoran la soluciones en la salud.

Sumado a todo esto y particularmente tomando como 
ejemplo a un país como la Argentina, en donde el sis-
tema de salud nacional se encuentra desarticulado y 
desorganizado, hace que afecte a todos los involucra-
dos dentro y fuera del mismo sistema de salud. Pero 
no todo es negativo porque para hacer frente a estos 
problemas, el coaching organizacional se ha vuelto 
una herramienta propicia para la gestión del talento 
humano, para crear y determinar valores positivos e 
impulsar nuevos proyectos, propiciar un clima laboral 
amigable, estimular y mejorar los servicios, para lograr 
la satisfacción y fidelidad en los clientes y el compro-
miso de todos los involucrados dentro del sistema.50

El liderazgo genuino desarrolla al máximo nivel la co-
municación efectiva, proporciona alto grado de inte-
rés por la escucha activa haciendo más virtuosas las 
relaciones interpersonales en todos los ámbitos y con 
todas las personas, alivia la presión, calma tensiones, 
fomenta las sanas relaciones mediante el desarrollo, 
la aplicación y el incentivo de las habilidades comuni-
cacionales asertivas, positivas, oportunas y adecuadas 
logrando la resolución de conflictos, pero sobre todo 

previniendo y evitando que dichos conflictos se insta-
len. Además, genera cambios en los comportamientos 
y actitudes de las personas para promover el bienestar 
de todos los involucrados, estableciendo relaciones 
basadas en la confianza, la colaboración, el compromi-
so y la responsabilidad para poder trabajar en equipo 
de forma eficaz, oportuna y eficiente.51,52 

Dicho esto, es importante destacar que el coaching 
organizacional y el psicológico son dos instrumentos 
que pueden aplicarse para impulsar el liderazgo posi-
tivo y genuino en los equipos de salud, los cuales pro-
mueven el pensamiento crítico y reflexivo, identifican 
fortalezas en las personas y ayudan con los aspectos 
a modificar, valoran el esfuerzo de todos por igual, 
alientan a la excelencia y al desarrollo de la creativi-
dad e innovación. Favorecen el fortalecimiento de las 
capacidades adquiridas e impulsan hacia el logro de 
nuevas capacidades sin poner límites ni exigencias, lo 
que se traduce en la adhesión voluntaria de las perso-
nas para lograr avanzar sobre la formación de diferen-
tes comités, programas de formación y de mentoría, 
organización de los lugares de trabajo, confección de 
manuales, guías, protocolos y garantías hacia los más 
altos estándares de calidad con visión de presente y 
futuro más prometedor.53

Un liderazgo genuino también debe propiciar un am-
biente amigable y de intercambio mutuo dentro del 
equipo, de la institución y de la comunidad a la que 
pertenecen compartiendo sus conocimientos y reci-
biendo de los demás, tomando en cuenta las suge-
rencias y críticas respetando las diversidades, las di-
ferentes perspectivas y propiciando que la toma de 
decisiones sea en forma compartida y participativa. 

Por otro lado, es un guía, un motivador serial, pasional, 
creativo, estratégico, flexible, es comprometido emo-
cionalmente y receptivo, no suprime las emociones las 
deja fluir junto a la razón, invoca estrategias para el 
manejo de las emociones evaluando, reformulando y 
reinterpretando situaciones problemáticas para darle 
la oportunidad a otros significados y cambiar la for-
ma de reaccionar frente a conflictos, controlando así 
los impulsos y logrando comunicarse adecuadamente 
para minimizar dichos conflictos. 

Para conseguir este liderazgo auténtico y lograr que 
sucedan cambios positivos y radicales se deben privi-
legiar la adquisición de atributos esenciales y valores 
positivos de sí mismo y de los demás, como la hones-
tidad, un importante valor que pregona la sinceridad, 
ante todo, y la fidelidad hacia la verdad lo que pro-
voca en las personas mayor confianza y credibilidad. 
También procede con humildad, actitud virtuosa de 
ser modesto y sencillo aun cuando es altamente re-
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Fuente: elaboración propia.

conocido por su inteligencia emocional e intelectual, 
entre otras. 

Además, promueve la igualdad sin preferencias ni dis-
tinciones, demuestra y siembra humanidad y cordiali-
dad en todo momento y con todas las personas; debe 
ir más allá de la empatía, y practicar el altruismo pro-
curando el bien de las personas de manera desintere-
sada, incluso a costa de sus propios intereses. Todo lo 
lleva adelante con independencia y responsabilidad ya 
que es consciente de sus obligaciones y actúa confor-
me a ellas, a la ética y a la moral.

Otro atributo importante es el uso del humor; si es 
adecuado, oportuno, sano y positivo sirve de herra-
mienta para allanar situaciones complicadas y des-
agradables, aminora el estrés laboral, la oposición, 
la hostilidad, debilita las exacerbaciones, pero sobre 
todo predispone a la alegría y a otras emociones posi-
tivas que tienen la virtud de transmitirse y propagarse 
entre las personas. 

Al mismo tiempo, incrementa la autoestima y mejora 
la vida emocional de las personas, aporta sensación 
de placer, tiene poder terapéutico curativo (con efec-
tos fisiológicos y psicológicos comprobados científica-
mente), revitaliza y mejora las relaciones interperso-
nales, propicia un ambiente agradable y de bienestar 

dentro del equipo de trabajo, dentro de la institución, 
con el paciente y la familia que cuidamos.54

El liderazgo así concebido requiere de alto compro-
miso organizacional, individual, y grupal, teniendo la 
responsabilidad de garantizar el cumplimiento y man-
tenimiento de las promesas asumidas, involucrándose 
al máximo y lo que es más importante distribuyendo el 
liderazgo, haciéndolo colectivo esforzándose para me-
jorar el rendimiento en equipo, la excelencia de pres-
tación de servicios de salud y el bienestar de todos.55

El liderazgo así descripto es importante en todos los 
espacios laborales y de la vida, y más aún en el sistema 
de salud. En este contexto, el liderazgo por parte de la 
disciplina de enfermería, es clave en todos los ámbitos 
y entornos, para producir cambios que perduren en 
el tiempo, que mejoren y potencien la eficacia y efi-
ciencia, porque los cimientos firmes de un liderazgo 
genuino conducen a nuevos liderazgos superadores 
que trascenderán logrando efectos extraordinarios 
(Tabla 1).

BARRERAS PARA EL LIDERAZGO GENUINO

Tanto el sistema como las organizaciones e institu-
ciones de salud requieren más conocimiento sobre la 

Tabla 1. Características del liderazgo genuino 

• Automotivación y confianza.
• Aceptación y autocrítica. 
• Autoliderazgo.
• Posee inteligencia emocional e intelectual.
• Desarrolla un pensamiento crítico y reflexivo.
• Practica y alienta a la excelencia, creatividad e innovación.
• Actúa con independencia y responsabilidad.
• Es guía, motivador serial, pasional, estratégico y flexible.
• Pregona valores como la honestidad y humildad.
• Promueve la igualdad sin distinciones.
• Demuestra y siembra humanidad y cordialidad.
• Practica y estimula la comunicación efectiva y asertiva, así como la escucha activa.
• Es comprometido emocionalmente y receptivo.
• Fomenta la empatía y practica el altruismo.
• Su mejor aliado es el uso del humor adecuado, oportuno, sano y positivo.
• Posee y fomenta alto compromiso.
• Distribuye su liderazgo a los demás.
• Tiene visión de presente y de un futuro más prometedor.
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importancia de los liderazgos genuinos y el impacto 
positivo que estos tienen para el fortalecimiento de sí 
mismo.

Si bien existen iniciativas a nivel internacional y nacio-
nal para la formación de liderazgo en los sistemas y 
servicios de salud, pareciera que dentro de las insti-
tuciones no se le otorga la suficiente importancia al 
papel del líder. De hecho, la asignación de recursos y 
fondos destinados específicamente al estímulo de li-
derazgos genuinos es insuficiente o nula en otros ca-
sos y por lo tanto no está considerando lo valioso de 
su figura.

Los estilos de liderazgo que deriven en resultados ne-
gativos, destruyen relaciones interpersonales perju-
dicando el clima institucional; esto puede deberse al 
desconocimiento actual sobre el significado real y los 
beneficios de los liderazgos genuinos. Por ello es im-
portante que las instituciones formadoras y las orga-
nizaciones de salud se sensibilicen sobre la relevancia 
que tiene el proceso de enseñanza y aprendizaje per-
manente de liderazgo genuino porque el mercado de 
trabajo requiere de profesionales competentes para 
asumir la función de líderes fructíferos dentro de sus 
equipos y preparados para capacitarse como agentes 
de cambio.35,56,57

El insuficiente uso de la capacitación en servicio so-
bre liderazgos genuinos dentro de las instituciones de 
salud hace que este recurso esencial se vea desapro-
vechado en lo que respecta a las mejoras de la opera-
tividad, la gestión y la supervisión del cuidado de los 
usuarios en beneficio de todo el sistema.         

A su vez hay insuficiente involucramiento por parte 
del personal que trabaja dentro de organizaciones e 
instituciones del sistema de salud en sus diferentes ni-
veles en relación con el desarrollo de políticas de salud 
sobre el fomento de liderazgos genuinos. Esto puede 
deberse a diferentes motivos tales como falta de apo-
yo organizacional, que el personal no es tomado en 
cuenta por líneas jerárquicas más elevadas, o perso-
nas que solo forman parte del sistema de salud por la 
remuneración económica, o por la posición de poder 
que ocupan o por una visión estrecha, individualista y 
enfocada hacia intereses personales.58

Existen universidades y entes dedicados a la forma-
ción, postgrado y especialización que todavía cuentan 
con programas de enseñanza tradicionalistas con vi-
sión limitada sobre la educación continua en lideraz-
gos que no preparan ni favorecen a los cambios en el 
futuro.59

A esto se le suma la creciente precarización laboral 
de trabajadores con bajas remuneraciones en contra-

prestación de los servicios profesionales que produce 
descontento laboral, disminución de la autoestima e 
insatisfacción de requerimientos básicos que deriva 
en muchos casos a la necesidad de recurrir al pluriem-
pleo. Esto ocasiona menor tiempo disponible para la 
capacitación de autoliderazgo considerado como el 
primer paso hacia el desarrollo de liderazgos genuinos, 
mayor cansancio del personal, aumento de patologías 
relacionadas al estrés laboral y por consiguiente au-
mento del ausentismo que recrudece la falta de perso-
nal de base que ya tiene el sistema de salud. Todo esto 
va en detrimento del sentido de pertenencia hacia 
las instituciones por parte de los trabajadores siendo 
estos los que se sienten desvalorizados60 y sin fuerza 
para enfrentar nuevos desafíos de liderazgos.

Por otro lado, la rotación constante del personal de sa-
lud dentro de las instituciones hacia diferentes áreas o 
servicios de trabajo puede generar aumento de even-
tos adversos y empeoramiento de la gravedad de la 
enfermedad o el desarrollo de nuevos signos, sínto-
mas o cambios patológicos en los pacientes asistidos. 
Esto se debe al desconocimiento de normas de fun-
cionamiento interno de los servicios, así como de sus 
protocolos. También produce alteración en la planifi-
cación de actividades y acciones programadas de esas 
áreas o servicios.61 El personal  siente que se desper-
dicia el talento y la experticia humana y profesional de 
los trabajadores, produce inseguridad profesional por 
tener que trabajar en sectores donde no están o no 
se sienten suficientemente capacitados para desem-
peñarse; esto nuevamente genera insatisfacción labo-
ral, disminución de la autoestima, aumento de estrés 
y patologías asociadas, incertidumbre y deterioro del 
sentido de identidad sobre el lugar de trabajo, lo que 
puede desmotivar al personal62 para el desarrollo de 
liderazgos genuinos.

Un ambiente organizacional de predominio autoritario 
genera menor o nula aceptación de los trabajadores, 
ahuyenta al establecimiento de relaciones de colabo-
ración e interpersonales, provoca a que quienes lide-
ran dejen de propiciar toma de decisiones participati-
vas, no promuevan el manejo adecuado de conflictos, 
dejan de elaborar proyectos, se sientan infravalorados 
y esto los desmotiva para seguir adelante con su ardua 
tarea que conlleva una responsabilidad enorme si bien 
es compartida con los demás.63

La ausencia de liderazgos genuinos puede producir 
desgaste profesional, el cual ocurre cuando el trabaja-
dor presenta falta de realización personal en el trabajo 
porque está altamente desmotivado por la institución. 
Cuando existe un lenguaje agresivo y/o poco asertivo 
los trabajadores sienten dicha despersonalización por 
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parte de la institución lo que lleva a un agotamiento 
emocional y al alto riesgo de sufrir problemas emo-
cionales como depresión, ansiedad y ansiedad social 
ocasionado daño a los trabajadores. Muchas veces las 
instituciones ejercen este tipo de trato también a los 
usuarios los cuales se ven afectados a menudo y es lo 
que hay que evitar para constituir los ya nombrados en-
tornos amigables o saludables.64

La falta de recurso humano en los ambientes sani-
tarios es una problemática recurrente que impacta 
negativamente en el desarrollo de la fuerza laboral y 
que atenta contra la seguridad y calidad de la atención 
y cuidados brindados. Esto podría afectar el resurgi-
miento de nuevos liderazgos y agravarse con la falta 
de políticas públicas en relación al mejoramiento de 
todas las condiciones laborales dificultando el adveni-
miento de dichos liderazgos.65

APORTES A LA SOLUCIÓN DE AUSENCIA DE 
LÍDERES GENUINOS

La población en general se siente satisfecha cuando 
mejoran su nivel de salud y calidad de vida. El sistema 
de salud tanto público como privado, tiene prestigio 
cuando las personas acceden al sistema, logran recu-
perar su salud y rehabilitarse de las enfermedades con 
las menores o nulas secuelas posibles y tiene aún más 
éxito si las medidas de promoción y prevención fun-
cionan y dichas personas se mantienen sanas.

El objetivo principal o prioritario son los pacientes, sus 
familias y la comunidad, pero también cuidar a los que 
cuidan, es decir al personal de salud y todos aquellos 
que forman parte de dichas instituciones. 

El sistema de salud y todas las organizaciones e ins-
tituciones que lo componen necesitan tener mayores 
conocimientos sobre los beneficios y alcances de los 
liderazgos genuinos para que puedan poner en valor 
la figura del líder y así asignar recursos y fondos para 
fomentar políticas públicas, consensuar acuerdos y 
propiciar intervenciones que favorezcan el desarrollo 
de dichos liderazgos. 

De esta manera se podrá idear un plan de acción, para 
que las organizaciones e instituciones de salud pue-
dan sacar provecho a esta herramienta. Un recurso 
que puede ayudar es priorizar la escucha activa de 
los equipos de salud que se desempeñan en dichos 
lugares, porque son ellos los que conocen de las ne-
cesidades del mismo. Otro recurso es la promoción 
de programas de incentivos que puedan cautivar el 
involucramiento de todos los trabajadores para que 
participen políticamente en la creación de mejoras del 

sistema. Para eso el estado debe generar estímulos 
que demuestren beneficios mutuos entre el sistema, 
las organizaciones y/o instituciones, los trabajadores, 
los usuarios y la comunidad.66 Otra herramienta es la 
capacitación en servicio que puede utilizarse para in-
troducir conocimientos dentro de las instituciones y 
lograr mayor adhesión de los trabajadores y así sur-
girán más recursos para el desarrollo y avance de los 
liderazgos genuinos que mejoren los lugares de traba-
jo dentro del sistema de salud en beneficio de toda la 
sociedad.

En fin, debe visualizarse un cambio paradigmático de 
organizaciones y entes de enseñanzas profesionales 
donde los programas incluyan desde el principio al 
fin herramientas que favorezcan al desarrollo de este 
perfil de liderazgos genuinos. En la política, en cada 
profesión, en cada oficio, e incluso en la vida misma 
es básico fomentar personas con dominio de este per-
fil pues la sociedad toda se verá más enriquecida, no 
solo por lo logros y resultados efectivos, sino también 
porque los liderazgos genuinos aportan transparencia, 
valores positivos que la sociedad aprecia y esto enalte-
ce la imagen y la confianza del propio sistema de salud 
en su conjunto.67

El Estado, como responsable de la salud pública debe 
garantizar no solo el acceso a la salud, sino que la mis-
ma sea segura y de calidad. Debe primero lograr que 
los pacientes y sus familias participen dentro de la 
cultura de seguridad para su cuidado, debe oficiar de 
contralor proporcionando sistemas de monitoreo para 
garantizar que los procesos de seguridad y calidad de 
los cuidados realmente sucedan organizadamente en 
cada institución.68,69 Las autoridades sanitarias deben 
reconocer el riesgo de trabajo del personal de salud, y 
mejorar la dotación de personal en función no solo a la 
cantidad de pacientes sino también del nivel de com-
plejidad y de la cantidad de actividades que se reali-
zan por cada paciente en función de las necesidades, 
evidenciándose así un giro hacia enaltecer la calidad 
de los cuidados. Esto estimulará a los trabajadores a 
emprender nuevos desafíos, como el de ejercer lide-
razgos genuinos que colaboren al logro de aquellas 
metas de calidad y seguridad del paciente que todavía 
no se han logrado. 

A su vez el Estado debe terminar con la precarización 
laboral de trabajadores y generar contrataciones ade-
cuadas con sueldos dignos para disminuir el pluriem-
pleo. Esta acción permitirá que el personal de institu-
ciones de salud, ya satisfechas las necesidades básicas, 
sea más productivo, habrá menor deserción de profe-
sionales evitando que se invierta más dinero y tiem-
po en la capacitación de nuevo personal, y reducir el 
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gasto público. De esta manera se generarán ambientes 
de trabajo más amigables, se disminuirán las carpetas 
médicas por estrés laboral relacionadas a estas proble-
máticas, los trabajadores se sentirán más valorados y 
motivados para ejercer otras responsabilidades como 
capacitarse y desarrollar liderazgos genuinos.70

Otra solución es disminuir la rotación del personal.  
Esta acción es muy importante porque se reduce el 
gasto público y el tiempo que genera la capacitación 
del personal en una nueva área de trabajo, se aumen-
ta la autoestima y la confianza por parte del personal, 
disminuye el estrés y las patologías asociadas, refuer-
za la imagen interna y externa de la institución de sa-
lud, genera que se valore el talento y la experticia pro-
fesional y humana.71 Esto sin duda alienta al personal 
de salud para el inicio y continuidad en la formación 
de liderazgos genuinos. 

Se debe propiciar la toma de decisiones y las reformas 
necesarias para lograr un clima organizacional positi-
vo, gratificante, proactivo, participativo, democrático 
y comunitario, fomentando las relaciones humanas 
empáticas basadas en la confianza y el compromiso 
para lograr resultados deseados. Esto hace que surjan 
más lideres genuinos los cuales pueden producir mo-
dificaciones reales y tangibles que mejoren las institu-
ciones insertas en el sistema de salud ya sea público o 
privado, y generen el bien común.

Una estrategia primordial para favorecer a los lide-
razgos genuinos es el coaching organizacional. Tiene 
entre sus objetivos alentar la pesquisa y perfeccio-
namiento de liderazgos, la mejora de habilidades de 
dirección, visión, comunicación y relaciones interper-
sonales, y capacidad para desarrollar planes de acción 
que beneficien a todos los involucrados.19,72

Los lideres genuinos logran consolidar el trabajo en 
equipos colaborativos; pueden ser útiles en crear co-
mités, programas, guías, protocolos, talleres, ateneos, 
seminarios, cursos, charlas, eventos de concientiza-
ción en relación a la prevención, diagnóstico, trata-
miento, cuidados paliativos, de fin de vida y de apo-
yo y seguimiento a familias que pierden a sus seres 
queridos. Es indispensable el aporte de todos e incluir 
en estos equipos al usuario para hacerlos partícipes 
de los cambios necesarios que la población requiere. 
Para ello es imprescindible desarrollar al máximo los 
liderazgos genuinos y colectivos que logren formar y 
empoderar a estos equipos de colaboración para me-
jorar los entornos sanitarios y transformen el sistema 
de salud, con una visión generalista73 de las proble-
máticas para enfocarse en el desarrollo de soluciones 
para el bien común con los mejores beneficios para 
todos.

Para la defensa y fomento de liderazgos genuinos el 
sistema de salud argentino se debe plantear seria-
mente la resolución de la escasez del recurso huma-
no que impacta negativamente en el desarrollo de la 
fuerza laboral sobre todo si se habla de la profesión 
de enfermería que según la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) representa casi el 50 % de los profesio-
nales de la salud en todo el mundo y lleva a cabo la 
mayor parte de las tareas de atención de los pacientes 
de forma directa. La disponibilidad del mismo es un 
indicador importante de la fortaleza de los sistemas 
de salud, ya que la falta de personal adecuado afecta 
a la seguridad y calidad de prestación de servicios de 
salud. Esta profesión no es la única, la solución es que 
el Estado proporcione seguridad, bienestar económi-
co, apoyo social y psicológico del personal, además de 
garantizar la toma de decisiones y el accionar corres-
pondiente para aumentar la cápita del personal tan 
necesario para fortalecer el sistema.65

Para lograr dicho objetivo es prioritario también que 
las personas que trabajan en instituciones de salud 
se cultiven para avanzar no solo en conocimientos y 
experticia sino también en la creación de redes que 
ayuden a este fin. Es importante invertir en la mejo-
ra de atributos personales como respetar la vida y la 
muerte, la diversidad y la igualdad, la calidad y calidez 
de los cuidados. Se debe concientizar y visibilizar entre 
los líderes la importancia que tiene la detección de es-
tilos de liderazgo con tendencia al acoso laboral como 
así también la importancia de conocer y hacer cumplir 
leyes provinciales, nacionales y acuerdos internacio-
nales defendiendo los derechos de todas las personas 
que se encuentran en situación de vulnerabilidad.74

José Miguel Bolívar, psicólogo y escritor, explica des-
de su perspectiva que todas las personas son poten-
ciales líderes, que a su vez nadie puede ser líder todo 
el tiempo, que las personas actúan como líderes en 
ciertos momentos y bajo ciertas circunstancias; por 
ejemplo, hay personas que presentan cualidades para 
liderar en situaciones de emergencias y quizás no pue-
da hacerlo en ciertas situaciones cotidianas. Otras per-
sonas son excelentes liderando procesos innovadores 
y creativos, pero son pésimas liderando la aplicación 
de esas ideas en el campo de la práctica. Esto lleva a 
la reflexión que en los ambientes profesionales el lide-
razgo no es cualidad escasa de unos pocos iluminados; 
muy por el contrario, en todas las organizaciones hay 
muchos líderes y esta es una condición que casi todo 
el mundo posee y que se pude cultivar por medio de 
los procesos de enseñanza-aprendizaje. 

Y continúa diciendo Bolívar que las organizaciones co- 
meten el error de imponer supuestos líderes otorgándoles  
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poder dentro de los organigramas verticalistas ya exis-
tentes, pero los líderes genuinos no lideran desde el po-
der sino desde la autoridad que se han ganado gracias a 
su mérito, ejemplo, respeto y confianza de sus colegas 
quienes se vuelven fieles seguidores. En este sentido la 
diferencia crucial es que el poder puede ser impuesto, 
heredado, asignado y quien asume ese poder debe te-
ner la capacidad para dirigir, controlar y coaccionar, en 
cambio. la única forma de conseguir la autoridad es si 
por legítima voluntad es otorgada por personas/segui-
dores, y quien la posea debe ser capaz de llevar adelan-
te un sinfín de acciones y cualidades ejemplares.

Es imperativo sensibilizar a gobernantes, legisladores, 
dirigentes políticos, sindicalistas y directivos de cada 
institución para que estos cambios lleven a la verdade-
ra reforma del sistema de salud, que mejore la imagen 
del mismo y que sirva de ejemplo de imitación para el 
resto de las instituciones, aportando equidad y justicia 
social para toda la comunidad, porque los líderes ge-
nuinos generan cambios sustanciales.

CONCLUSIONES

Todavía existen organizaciones dentro del sistema de 
salud con organigramas autoritarios y verticalistas, 
con idiosincrasias arcaicas y carentes de cambio que 
deben terminar.

Las personas son parte del sistema de salud, están in-
mersas dentro de él y pueden transformarlo porque el 
cambio es sinónimo de seguir aprendiendo, de creer y 
crear un camino diferente. 

En mi opinión, sin liderazgo las organizaciones no pue-
den progresar, se estancan y hasta pierden su rumbo. 
Indudablemente es por ello que se deben fomentar lide-
razgos genuinos de las características ya mencionadas.

Las consecuencias de las insuficientes políticas públi-
cas afectan a todo nivel, en todas las jurisdicciones y a 
todos los ámbitos de trabajo, y limitan el surgimiento 
de liderazgos genuinos, ya que, si no se satisfacen las 
necesidades básicas de las personas y trabajadores, 
estos no podrán lograr su autorrealización y por lo 
tanto no tendrán la motivación necesaria para la cons-
trucción de dichos liderazgos.

La ausencia o insuficiencia de liderazgos genuinos en 
los sistemas de salud, genera deserción de profesiona-
les y no profesionales, y podría favorecer a la ocurren-
cia de efectos adversos perjudiciales que ponen en 
riesgo la seguridad del paciente, pero también desga-
te físico y psíquico que podría culminar en patologías 
indeseadas que atentan contra los trabajadores.  

Por tanto, el sistema de salud debe aumentar su ca-
pacidad de liderazgo realizando acciones de planifica-
ción, monitoreo, negociación, compromiso y demos-
trando el interés legítimo y constante en favor de la 
satisfacción de los usuarios y trabajadores para que se 
potencie la credibilidad del sistema haciéndolo más 
robusto y más seguro para todos.

Como estado, las instituciones y organizaciones y to-
dos los miembros de una sociedad deben saber que 
hacer las cosas correctamente es más fácil, cuesta me-
nos dinero, se obtienen mejores resultados y es más 
beneficioso para todos.

La necesidad de alinear las políticas con los esfuerzos 
para promover el liderazgo genuino de enfermería es 
vital ya que se considera la mayor fuerza laboral en 
número dentro del sistema sanitario de salud.

El liderazgo genuino se construye, cualquier persona 
puede ser un líder potencial. Para lograrlo se requiere 
de capacitación, formación, desarrollo personal y pro-
fesional constante; se deben lograr fusionar las carac-
terísticas positivas de cada estilo o tipo de liderazgo, 
sin olvidar que a cada paso de dicha construcción es 
necesaria una conducta positiva y empática con valo-
res y moral que sirvan de buen ejemplo. Esto sin duda 
mejorará los entornos laborales y los volverá ambien-
tes más humanizados para favorecer a todas las perso-
nas involucradas dentro del sistema de salud.

Los liderazgos genuinos aportan las herramientas para 
guiar el camino hacia un liderazgo compartido for-
mando verdaderos equipos colaborativos de trabajo 
junto a la comunidad. En momentos de incertidumbre 
y de crisis, lo líderes genuinos se vuelven imprescindi-
bles, conforman redes y relaciones sólidas que final-
mente conducen al logro de la excelencia y beneficios 
comunes. 

Este proceso de transformación es indispensable y 
requiere del compromiso colectivo de quienes cui-
dan. Para lograrlo se deben dejar los egos de lado, 
la vanidad, la soberbia, la intolerancia y desterrar el 
individualismo de quienes trabajan en todo el siste-
ma de salud para dedicarse a crear equipos colabora-
tivos de trabajo y avanzar hacia liderazgos genuinos 
compartidos.

El gran anhelo de este artículo es que a los lectores 
se sientan inspirados y motivados para pasar del pen-
samiento a la acción y generar liderazgos genuinos 
que mejoren los equipos de trabajo de los sistemas 
de salud.
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RESUMEN

Los recién nacidos (RN) de edad gestacional extrema-
damente baja corren el riesgo de sufrir trastornos del 
balance de líquidos (BL), definidos como cambios en 
el peso de los líquidos durante un período específi-
co. Existen pocos datos sobre la asociación entre BL y 
resultados respiratorios en esta población.

Objetivo. Describir los patrones de BL y evaluar la 
asociación del BL con resultados respiratorios en una 
cohorte de RN de edad gestacional extremadamente 
baja.

Diseño, entorno y participantes. Análisis secundario 
del estudio sobre neuroprotección en prematuros 
con eritropoyetina (PENUT) en neonatos pretérmi-
nos extremos, realizado en 30 unidades neonatales 
en los Estados Unidos desde el 1 de diciembre de 
2013 al 30 de septiembre de 2016. Su objetivo fue 
evaluar la asociación entre el balance de fluidos y los 
resultados respiratorios de los neonatos extrema-
damente prematuros durante los primeros 14 días 
de vida postnatal, puntualmente en lo relacionado 
a la ventilación mecánica como variable primaria y 
un resultado compuesto de displasia broncopulmo-
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nar (DBP) o muerte como resultados secundarios.1 
Los criterios de elegibilidad fueron edad gestacional 
entre 24 0/7 semanas y 27 6/7 semanas, inclusión 
con menos de 24 horas de edad y tener un acceso 
arterial o venoso. Los criterios de exclusión fueron 
anomalías importantes que ponen en peligro la vida, 
crisis hematológicas (como coagulación intravascular 
diseminada y hemólisis), hematocrito superior al 65 
%, hidropesía fetal e infección congénita. En el pre-
sente análisis secundario, se excluyeron a los RN que 
murieron en los primeros 14 días.

Resultados. Se incluyeron 874 neonatos, de 941 del 
trabajo primario, ya que en todos figuraba el peso 
diario, usando el mismo para definir el balance de lí-
quidos y comprender mejor cómo afecta a los órga-
nos distantes y los resultados del paciente prematu-
ro extremo. El estudio actual amplía los hallazgos del 
primario y muestra una asociación entre el BL y los 
resultados en los nacidos prematuros durante un pe-
ríodo posnatal más largo, identificando el BL en el día 
3 posnatal y el tiempo para recuperar el peso al nacer 
como objetivos clínicos potenciales que justifican un 
estudio adicional.

El uso de pesos sucesivos está recomendado para eva-
luar el balance de líquidos en esta población de pa-
cientes. El BL se calculó comparando el peso diario con 
el peso al nacer: BL = [(Peso diario − Peso al nacer) / 
Peso al nacer] × 100.

Los RN prematuros nacen con un exceso de líquido 
extracelular y experimentan durante los primeros días 
posteriores al nacimiento, una disminución esperada 
del peso corporal. La pérdida de líquido extracelular 
es crucial en la transición a la vida extrauterina y se 
logra mediante un BL negativo. El estudio actual su-
giere que una sobrecarga de líquidos del 5 % durante 
los primeros 14 días posnatales puede representar un 
umbral en el tratamiento de los RN prematuros grave-
mente enfermos. Los RN que no pierden peso después 
del nacimiento, tienen un mayor riesgo de resultados 
respiratorios deficientes. Por lo tanto, el día en que los 
RN prematuros recuperan el peso al nacer puede ser 
un indicador importante del equilibrio clínico de líqui-
dos y predictor de resultados posteriores.

Resultado primario: ventilación mecánica.

Un total de 458 RN (52,4 %) recibían ventilación mecá-
nica el día 14 posnatal. Aquellos que requirieron venti-
lación mecánica en el día 14 posnatal tenían más pro-
babilidades de haber nacido con una edad gestacional 
y un peso más bajo, tener puntuaciones de Apgar más 
bajas, recibir vasopresores y tener un episodio de in-
fección respiratoria alta (IRA).

Después de ajustar por variables de confusión, el BL 
positivo máximo durante los primeros 14 días post-
natales, y en los días 3 y 7 postnatal, permanecieron 
asociados de forma independiente con la necesidad 
de ventilación mecánica en el día 14 postnatal. En el 
análisis multivariado, por cada aumento del 10 % en 
el BL positivo máximo, hubo un aumento del 103 % en 
las probabilidades de ventilación mecánica en el día 
14 posnatal (odds ratio -OD- ajustado 2,03; intervalo 
de confianza -IC- del 95 % 1,64-2,51). De manera si-
milar, por cada aumento del 10 % en el BL en el día 3 
posnatal, hubo un aumento del 66 % en las probabili-
dades de ventilación mecánica en el día 14 posnatal 
(OR ajustado 1,66; IC95% 1,30-2,14). Estos hallazgos 
siguieron siendo significativos en los análisis del me-
jor/peor caso de los lactantes excluidos.

Los RN con un BL positivo máximo superior al 5 % por 
encima de su peso al nacer tuvieron un 75 % más de 
probabilidades de recibir ventilación mecánica en el 
día 14 posnatal (OR ajustado 1,75; IC95% 1,33-2,31). 
Los RN con un BL positivo máximo superior al 10 % 
tuvieron probabilidades similares de requerir ventila-
ción mecánica el día 14 a pesar de duplicar el grado 
de sobrecarga de líquidos (OR ajustado 1,74; IC95% 
1,41-2,15).

Resultado secundario: displasia broncopulmonar o 
muerte

Los RN con un BL positivo máximo superior al 5 % por 
encima de su peso al nacer tenían un 51 % más de 
probabilidades de sufrir DBP grave o muerte (OR ajus-
tado 1,51; IC95% 1,11-2,06). Los RN con un BL posi-
tivo máximo superior al 10 % por encima de su peso 
al nacer tuvieron un 58 % más de probabilidades de 
sufrir DBP grave o muerte (OR ajustado 1,58; IC95% 
1,28-1,96). Un BL positivo máximo superior al 16 % se 
asoció más fuertemente con DBP grave o muerte (OR 
ajustado 1,64; IC95% 1,36-1,97). En el análisis mul-
tivariado, por cada  aumento del 10 % en el balance 
de BL máximo, no hubo cambios significativos en  las 
probabilidades de DBP grave o muerte (OR ajustado 
1,00; IC95% 0,95-1,05). En definitiva, los resultados 
muestran que el BL está asociado con los resultados 
respiratorios. 

COMENTARIO

El estudio se presenta con una correcta metodología, 
que siguió la guía “Fortalecimiento de informes de es-
tudios observacionales en epidemiología” (STROBE).2 
Intenta limitar los sesgos por las exclusiones del aná-
lisis primario; realiza un análisis de sensibilidad con-
siderando el mejor y peor escenario y no encuentra 



En
fer

me
ría

Ne
on

ata
l

69Comentario de artículo Revista Enfermería Neonatal. Diciembre 2023;43:67-70 

diferencias significativas en relación a  los resultados 
hallados. Como fortaleza, es un estudio bien diseña-
do, con técnicas estadísticas correctamente aplicadas 
para tratar de minimizar los confusores (análisis mul-
tivariado), curvas de tiempo al evento y análisis de 
sensibilidad entre otras. El tamaño de la muestra está 
descripto en este estudio y en el primario. Sin embar-
go, los puntos finales cambian de uno a otro estudio y   
debería considerarse si el tamaño muestral es adecua-
do para evaluar esta cantidad de pacientes y para con-
firmar estos resultados. Como limitación del estudio, 
es un estudio de análisis de base de datos secunda-
rios, por lo que indefectiblemente se debe considerar 
la calidad de los datos primarios para poder validar los 
resultados.

Hay variables en este estudio que se limitaron a los 
primeros 14 días de vida, sin tener en cuenta que, en 
la población de prematuros extremos, hay cambios en 
las prácticas y condiciones clínicas después de este pe-
ríodo que pueden influir en el resultado final.

Por ser un estudio epidemiológico, no se protoco-
lizaron datos que pueden influir en el peso como el  
entorno de la atención en incubadora con humedad, 
la servocuna con cubierta de plástico o las nuevas in-
cubadoras híbridas, el aporte de líquidos, la carga de 
solutos y los estados patológicos.3,4 

En la práctica diaria, es muy difícil determinar el equi-
librio de líquidos en estos neonatos prematuros extre-
mos y sus necesidades, pero por la experiencia clínica 
se pueden tomar dos de los tres datos registrables para 
poder realizar una correcta interpretación. Estos datos 
son el peso diario, el balance de ingresos y egresos, 
y el ionograma. El peso nos refleja el balance hídrico 
del prematuro. La relación entre los egresos e ingre-
sos llamada E/I debe estar entre 0,6 a 0,9 ml/kg/día. 

La natremia es de gran ayuda, ya que un valor alto es 
concordante con una significativa pérdida de agua li-
bre, en contraste con uno bajo, propio de un líquido 
extracelular expandido a expensas de agua libre. 

Todos estos datos deben tenerse en cuenta para el 
aporte de líquidos con la finalidad de proyectar una 
baja de peso del 2 % diario, para llegar a un 10 % hacia 
el día 5 y un máximo de 15 % al fin de la primera se-
mana, que representa un rango seguro en la velocidad 
de contracción del líquido extracelular. Cuando esta 
es inferior al 3 % o superior al 12 % del peso de naci-
miento en el tercer día de vida, hay reportes de mayor 
mortalidad en prematuros extremos. Así mismo, una 
pérdida de peso menor a la fisiológica incrementa el 
riesgo de enfermedad pulmonar crónica (DBP), ente-
rocolitis necrotizante, edema pulmonar y deterioro de 
la función cardíaca. En los casos en que el descenso de 
peso excede lo fisiológico, se asocia a deshidratación, 
hipoperfusión tisular y hemorragia intraventricular. En 
este estudio se toma sólo el peso porque es lo más 
fácil de registrar, pero se debería comparar con el ba-
lance y el ionograma a fines de determinar si dicho 
dato es fidedigno. 

Sin embargo, para todo esto existe una limitante, las 
dificultades de los accesos vasculares, las limitaciones 
en los volúmenes de extracción de sangre y el daño 
potencial de todos los procedimientos médicos y de 
enfermería, en particular, por la exposición repetida 
al dolor.3

En esta población tan lábil, con escaso límite para el 
error es imperativo prevenir la iatrogenia. Por tal moti-
vo son pocos los estudios de intervención que existen 
en la actualidad en prematuros extremos y en su ma-
yoría son observacionales, epidemiológicos, sin resul-
tado concluyentes.5,6
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