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PRÓLOGO

En este libro se recogen una serie de investigaciones cualitativas sobre 
Bioética y Atención Primaria de Salud. Es un tema novedoso el de la mira-
da bioética desde Enfermería, sobre todo por el desarrollo alcanzado por 
la ética clínica analizada desde los problemas y dilemas ético-clínicos del 
médico.

Por esto, desde hace algunos años ya, promovimos la investigación 
realizada por enfermeras/os acerca de sus propios problemas y dilemas 
éticos. Editamos dos libros, uno sobre “Bioética y �nal de la vida desde 
Enfermería”, y otro sobre “Información al paciente y consentimiento infor-
mado desde Enfermería”, que han tenido amplia difusión. En ellos se reco-
gen trabajos de investigación realizados por profesionales de Enfermería 
y también trabajos de tesis de Licenciatura de alumnas de 5º año, guiadas 
por sus profesores tutores.

En este presente volumen, el 3º de esta Colección de Bioética y Enfer-
mería, se incluye como introducción un amplio estudio sobre Bioética y 
Enfermería en Atención Primaria de Salud, escrito por Zoyla Rosa Franco, 
coordinadora de esta edición, y dos profesoras más de la Universidad de 
Caldas en Colombia, María Eugenia Pico y María del Pilar Escobar.

Siguen en la parte primera, una serie de investigaciones cualitativas 
realizadas como trabajos �nales de Licenciatura en Enfermería, en su ma-
yoría de Chile, y en la parte segunda, algunos estudios e investigaciones 
realizadas desde la atención primaria en Cuba. Se ofrece así el análisis de 
temas muy variados, como variada es la atención de las personas en el 
primer nivel de salud, desde diferentes visiones. Y realizado también en 
grupos de autores y grupos de trabajo, similar al trabajo en equipo de los 
Centros de APS en nuestros países.

En el año 2016 editamos también un libro que recogía los resultados 
de una investigación sobre Dilemas Éticos en Atención Primaria de Sa-
lud en Latinoamérica, que se realizó en seis países, Brasil, Colombia, Chile, 
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Ecuador, México y República Dominicana, y recogía el sentir de más de 
600 profesionales, de 135 Centros de Salud de APS. Fue posible realizarla 
por las redes de investigadores creadas por la Federación Latinoamérica y 
del Caribe de Instituciones de Bioética (FELAIBE), que lleva más de treinta 
años impulsando la actividad docente e investigadora en Bioética.

A FELAIBE y a todos los autores de los capítulos del presente libro, va 
nuestro más sincero agradecimiento.

Francisco Javier León Correa
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BIOÉTICA: 
ENFERMERÍA EN ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD
Zoila Rosa Franco Peláez. 
Enfermera Magister en Filosofía y Ciencias Jurídicas. Docente e investigadora 
Departamento de Desarrollo Humano. Universidad de Caldas (Colombia)

María Eugenia Pico Merchán. 
Enfermera. Magister en Educación y Desarrollo Humano. Docente e investigadora. 
Departamento de Salud Pública. Universidad de Caldas (Colombia)

María del Pilar Escobar Potes. 
Enfermera. Magister en Investigación y Tecnología Educativa. Docente e investigadora. 
Departamento de Salud Pública. Universidad de Caldas (Colombia)

La bioética como el estudio sistemático de la conducta moral humana 
de mujeres y hombres que intervienen en los procesos vitales humanos y 
de otras especies de la naturaleza, a la luz de los principios y valores éticos 
y universales(1) y que además implica las decisiones políticas, económi-
cas y ciudadanas en lo que concierne al cuidado de la vida y la salud (1) 
con equidad, es un asunto que compete a la enfermera* por la responsa-
bilidad social que entraña su desempeño tanto a nivel institucional como 
en los espacios donde viven y trabajan las personas (2).

La actitud cientí�ca, humana y técnica, que caracteriza la formación 
profesional obliga a actuar, desde la investigación de enfermería basada 
en la evidencia cientí�ca y en el discurso bioético actual. En los últimos 
tiempos se ha asistido a numerosos debates sociales sobre cuestiones 
bioéticas en las cuales ha estado implicada la ciencia biomédica,  que 
fundamenta los actos de enfermería, en unos casos para apoyar una de-
terminada posición bioética y en otros, su contraria; en estos debates los 
oponentes han argüido que el acto cientí�co fundamentaba una posi-
ción bioética determinada, en otras ocasiones se sostenía que tal dato era 

*Cuando se emplea la expresión “la enfermera”, se incluye a los profesionales tanto mujeres como 
hombres.
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susceptible de varias interpretaciones, o en otras en forma  más radical, 
se a�rmaba que el mismo estaba siendo manipulado y puesto al servicio 
de determinada ideología. Ante esto las preguntas surgen: ¿Qué papel 
tienen los datos o hechos cientí�cos biomédicos o de otro orden en la 
elaboración del discurso bioético? ¿Son susceptibles estos de ser inter-
pretados ideológicamente? ¿Existen otros datos cientí�cos evidentes y 
libres de interpretaciones? ¿ellos de por sí, son su�cientes para resolver 
dilemas éticos que tiene planteada la biomedicina y otras ciencias actual-
mente? Como se, ve para contestar estas preguntas, se hace necesario no 
solo conocer la naturaleza epistemológica de la bioética, sino también 
considerar cual es el alcance de verdad (evidencia) que tienen las pro-
posiciones de la ciencia experimental y qué tipo de racionalidad poseen, 
es decir cuál es el modo de conocimiento que aportan y como se puede 
insertar con otras fuentes de conocimiento sociales y humanos. La bio-
medicina se ha movido entre las tendencias positivistas de las ciencias 
experimentales bajo el principio de la veri�cabilidad  por un lado y por 
el otro diversas posiciones más cercanas a la historia de las ciencias han 
puesto de mani�esto que, tras el saber cientí�co existe una especie de 
velo social e histórico que lo condiciona, con lo que tras los datos cientí�-
cos aparentemente neutros, siempre existen interpretaciones subjetivas 
previas. Junto a esto la posición de Popper y sus seguidores es intermedia 
entre ambos extremos, pues presenta una ciencia creada con rigor lógi-
co, al mostrarla siempre inacabada o provisional en sus resultados –una 
tarea sin termino, debido a que toda proposición cientí�ca es verdadera 
sólo mientras no sea falseada– su posición al �nal apoya la idea de que la 
racionalidad cientí�ca no solo es limitada, sino que  no permite conocer 
la realidad tal como es. 

En síntesis, la �losofía de la ciencia contemporánea al re�exionar sobre 
la racionalidad de la ciencia experimental la muestra como un conoci-
miento relativo o dogmático como la única forma de conocimiento ver-
dadero de la realidad. Esto reduciría el discurso bioético a un problema 
cientí�co–técnico limitado por sus posibilidades de comprensión de 
otros fenómenos de la realidad no susceptibles de objetivación como los 
problemas de orden ético en el mundo de la vida o en las ciencias de 
la vida, lo que  demuestra la insu�ciencia de la biomedicina de aportar 
conocimientos capaces de resolver los complejos problemas sociales, cul-
turales, políticos y económicos que hacen cada vez más intrincados los 
caminos para su solución y resolución de los dilemas y con�ictos que es-
tos generan. ¿Cuál es el signi�cado y el sentido que aportan a la bioética, 
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como disciplina que propende por la re�exión –acción sobre las realida-
des que cotidianamente plantean desafíos a las profesiones sanitarias, las 
cuales deben intervenir de manera e�ciente las circunstancias adversas 
al cuidado de la vida y la salud, como es el caso de enfermería, que debe 
proteger los valores y derechos fundamentales que actúan como soporte 
de la estructura sobre la cual se construye el proyecto vital humano para 
un desarrollo humano digno, integral y armónico, a que todo ser huma-
no aspira como sentido de auto-realización plena atendiendo a sus ne-
cesidades y expectativas como ser autoconsciente y en continuo devenir 
para el despliegue de todas sus capacidades y potencias?  Para responder 
a las preguntas formuladas, se hace necesario dudar de la razón, como 
único instrumento que lleva a conocer y aceptar que el intelecto conoce 
esa capacidad como evidencia que es dada por la misma actividad del 
conocimiento que permite, distinguir entre lo verdadero y lo engañoso, 
es superar el Cogito Cartesiano sin caer nuevamente en la tentación de 
buscar la certeza del conocimiento propio a través de una demostración 
realizada por la propia razón, puesto que sólo es posible conocer aspec-
tos de la realidad y no la realidad como totalidad. Este realismo gnoseo-
lógico reivindica la opción de la evidencia (3), razón por la cual gana cada 
vez más espacio el tema de las disciplinas como en nuestro caso, la enfer-
mería, esto como estrategia de un abordaje mucho más amplio en la in-
terpretación de los datos empíricos, tan esenciales y fundamentales tanto 
en las ciencias empíricas-analíticas, como en las histórico-hermenéuticas 
y critico-sociales en las que sus mentores a�rman: la conjugación de los 
datos empíricos y las diferentes formas de lectura e interpretación que 
poseen a la luz de una hipótesis, problema o pregunta de investigación. 

En bioética, adoptando la intención de Potter, de hermanar las ciencias 
con las humanidades para  construir un puente hacia el futuro, parecería 
una sentencia producto de un juicio crítico, sobre la confrontación moral 
que cabe en toda valoración humana sobre los efectos desastrosos de los 
avances cientí�cos sobre la vida y la integridad de las especies de la na-
turaleza, incluyendo la especie humana. Es como el descubrimiento del 
átomo y la energía atómica en la elaboración de la bomba nuclear que 
acabó con miles de seres humanos en el curso de una guerra creada por 
ellos mismos y que demostró la capacidad de lesionar y hacer daño a mi-
les de congéneres sometiéndolos a la más grave degradación, no sólo en 
su cuerpo sino en su  espíritu. La neutralidad valorativa, construcción de 
cientí�cos humanos que se niegan a sí mismos como seres no solamente 
inteligentes sino sensibles y prácticos en el abordaje de las dimensiones 
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que los conforman, ha sido el origen de las más grandes perversiones 
humanas y la irracionalidad de acciones y decisiones que lejos de aportar 
a logro de un mundo mejor para todos, lo convierten en una pesadilla 
indigna de ser vivida.

Por todo lo anteriormente expuesto y atendiendo a las directrices éticas 
del Consejo Internacional de Enfermería CIE, el ejercicio de la profesión 
enfermera en todos los ámbitos de su desempeño debe estar permeado 
por los más caros postulados Bioéticos, sus principios y sus valores más 
insignes, desde el primer nivel de atención de salud. La formación huma-
na entraña el abordaje y el estudio no solo de las ciencias llamadas bási-
cas en el enfoque empírico–analítico, sino las sociales y humanas en el 
enfoque cualitativo, hermenéutico y critico–social porque cada método 
permite aumentar la comprensión de la problemática de salud-enferme-
dad que afecta de manera adversa la calidad de vida de millares de seres 
humanos, produciendo sufrimiento cotidiano innecesario y muertes tem-
pranas evitables.

Una visión interdisciplinaria que integre al ser humano como un todo, 
una totalidad irreductible, una lectura de conjunto, en el análisis de todos 
los factores de riesgo de enfermar, o protectores que ayudan a conservar 
la salud con una mirada desde la enfermería basada en la evidencia, es 
una permanente invitación de la bioética como disciplina que mediante 
un dialogo abierto y respetuoso es capaz de crear puentes para uni�car 
y minimizar abismos que separan y fragmentan la realidad que cada vez 
más agobia a los  cientí�cos de las ciencias duras, tanto como a los de las 
ciencias blandas o humanas y sociales.

La re�exión-acción que propone la bioética debe reconcienciar a las 
enfermeras de todas las regiones del mundo, para hacer realidad en sus 
localidades la Declaración Universal sobre Bioética y Derechos Humanos 
(4). Dicha declaración toca con los elementos esenciales del concepto 
de Atención Primaria de Salud proclamado en Alma Ata URSS 1978 (5). 
Nuevas formas de expresar en esencia lo que constituye el primer nivel 
de atención en salud que deberá recibir cada ciudadano del mundo y es-
tructurar cada colectivo humano con el liderazgo de las enfermeras, tal 
como se ha mostrado en los trabajos realizados en continentes donde las 
condiciones de vida de grandes grupos de población son particularmen-
te difíciles debido a aspectos culturales, bastante arraigados y difíciles de 
erradicar, pero no imposible, como en Asia, África o países de Centro y 
Latinoamérica (5).  
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Si bien la bioética en sus múltiples desarrollos teóricos, construye 
fundamentos, postulados, principios, valores y métodos de re�exión-ac-
ción para orientar e iluminar las elecciones, decisiones y acciones de los 
profesionales sanitarios, también trata de investigar la realidad humana 
y social del mundo contemporáneo en aspectos tan cruciales como los 
que se relacionan con sus principios fundantes (6), entre ellos la justicia, 
como equidad en el acceso a la atención y los servicios de salud que de-
ben proveer los Estados, a los ciudadanos de sus países atendiendo a las 
directrices de la Declaración Universal de los Derechos Humanos, cuya 
expresión jurídica se objetiviza en el derecho a la vida y a la salud como 
prioridad para poder alcanzar la calidad de vida necesaria para obtener 
un desarrollo humano que permita el desenvolvimiento de las capacida-
des, el despliegue de las potencialidades y el disfrute de las libertades 
plasmadas en la declaración.

Lo anterior ubica al profesional de enfermería en un ámbito de des-
empeño ético-político del cual no puede sustraerse, entendido desde la 
perspectiva aristotélica (7) que señala al hombre como “zoon politicon”, 
es decir, como ser social que caracteriza la persona humana y el principio 
de dignidad que denota la sociabilidad como imperativo meta-biológi-
co que describe el origen de un ser humano como consecuencia de una 
relación entre dos seres humanos; una interacción humana que necesa-
riamente hace posible no sólo la concepción, sino la gestación, el naci-
miento, el crecimiento y desarrollo de una nueva criatura de la especie, 
cuyo valor intrínseco lo hace merecedor de reconocimiento, aceptación, 
respeto consideración y miramiento por parte de sus congéneres.

El principio bioético de la bene�cencia, indica el carácter de bondad 
que debe permear cada conducta humana frente a sí mismo y a las de-
más personas con las que convive y se relaciona; hacer el bien en todo 
sentido y circunstancia demuestra la conciencia que permite aportar lo 
mejor de sí para el bienestar de quienes dependen de alguna manera, de 
la propia actuación para estar sano/a.

El principio de autonomía, en bioética se relaciona con el respeto acti-
vo de lo que en atención primaria se establece como autodeterminación 
y autorresponsabilidad de las personas que conforman los colectivos hu-
manos de todos los pueblos. Se hace indispensable entonces educar para 
concienciar sobre estos aspectos tan fundamentales mediante el desa-
rrollo de procesos constructores de ciudadanía (8), en el que se adopte la 
participación como derecho y deber en las decisiones gubernamentales 
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que afectan sus vidas.

El último principio aunque sería el primero o de primera generación es 
la no-male�cencia, no hacer daño, no causar lesión de ningún tipo. Por 
este motivo el método de toma de decisiones bioéticas exige un estudio 
juicioso sobre todos los aspectos no solo biomédicos, sino personales, 
familiares, sociales y culturales, implicados en un dilema ético en Aten-
ción Primaria de Salud. Cuestiones políticas, económicas, administrativas 
o de relaciones interdisciplinarias pueden obstruir la resolución oportuna 
y e�ciente de un proceso mórbido o evitar la muerte.

La enfermera como miembro integrante del equipo de Atención Pri-
maria de Salud debe contar con una sólida formación moral, ética y bioé-
tica que le permita actuar de forma responsable y comprometida en pro 
de la vida, la integridad, los derechos y libertades fundamentales de cada 
ciudadano que conforma el colectivo humano en el área de cobertura 
geográ�ca y administrativa que debe atender. Además de poseer un con-
cepto claro sobre lo que se formuló en Alma-Ata, Rusia en 1978 como 
Atención Primaria de Salud, debe desarrollar también procesos cognitivos 
que le permitan integrar los conocimientos sobre Bioética y sus cualida-
des tanto cientí�co-técnicas como humanas para desarrollar programas 
que la lleven a alcanzar las metas sanitarias y los Objetivos del Milenio 
para disminuir al máximo las condiciones adversas a un desarrollo huma-
no justo, equitativo y armónico sobre todo y especialmente en los países 
pobres y en vías de desarrollo.

Véase cómo puede la enfermera articular los elementos del concepto 
de Atención Primaria de Salud (9) con los postulados contenidos en la 
Declaración Universal sobre Bioética y Derechos Humanos (4).

Elementos del concepto de APS 
(2)

1 Asistencia sanitaria esencial, 
basada en métodos y tecnolo-
gías practicas, cientí�camente 
fundamentados y socialmente 
aceptables.
2 Puesta al alcance de todos los 
individuos y familias de la comu-
nidad mediante su plena partici-
pación.
3 A un costo que la comunidad y 

Postulados de la Declaración sobre 
Bioética y Derechos Humanos (4)

Disposiciones generales
Artículo 1: Alcance
a. La declaración trata de las cuestiones 
éticas relacionadas con la medicina, las 
ciencias de la vida y las tecnologías co-
nexas aplicados a los seres humanos, 
teniendo en cuenta sus dimensiones 
sociales, jurídicas y ambientales.
b. La declaración va dirigida a los Es-
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el país puedan soportar durante 
todas y cada una de las etapas de 
su desarrollo.

tados, imparte también orientación 
cuando procede para las decisiones o 
practicas de individuos, grupos, comu-
nidades, instituciones y empresas pú-
blicas y privadas.
Artículo 2: Objetivos 
IV. Reconocer la importancia de la liber-
tad de investigación cientí�ca y las re-
percusiones bene�ciosas del desarrollo 
cientí�co y tecnológico, destacando al 
mismo tiempo la necesidad de que 
esa investigación y los consiguientes 
adelantos se realicen en el marco de 
los principios éticos enunciados en 
esta declaración y respeten la dignidad 
humana, los derechos humanos y las 
libertades fundamentales.
V. Promover un acceso equitativo a los 
adelantos de la medicina, la ciencia y 
la tecnología, así como la más amplia 
circulación posible y un rápido apro-
vechamiento compartido de los cono-
cimientos relativos a esos adelantos y 
sus correspondientes bene�cios pres-
tando una especial atención a los paí-
ses en desarrollo.
PRINCIPIOS
Artículo 3: Dignidad humana y dere-
chos humanos.
a. Se habrán de respetar plenamente la 
dignidad humana, los derechos huma-
nos y las libertades fundamentales.
b. Los intereses y el bienestar de las 
personas deberían tener prioridad con 
respecto al interés exclusivo de la cien-
cia y de la sociedad.
Artículo 4: Bene�cios y efectos noci-
vos.
Al aplicar y fomentar el conocimiento 
cientí�co, la práctica médica y las tec-
nologías conexas se deberán potenciar 
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al máximo los bene�cios directos e in-
directos para los pacientes, los partici-
pantes en actividades de investigación 
y otras personas concernidas y se de-
berían reducir al máximo los posibles 
efectos nocivos para dichas personas.
Artículo 5: Autonomía y responsabili-
dad individual
Se habrá de respetar la autonomía de la 
persona en lo que se re�ere a la facul-
tad de adoptar decisiones, asumiendo 
la responsabilidad de estas y respetan-
do la autonomía de los demás. Para las 
personas que carecen de la capacidad 
de generar su autonomía se habrán de 
tomar medidas especiales para prote-
ger sus derechos e intereses
Artículo 6 : Consentimiento informa-
do
a. Toda intervención médica preven-
tiva, diagnostica y terapéutica solo 
podrá llevarse a cabo previo consenti-
miento informado y libre de la perso-
na interesada, basado en información 
adecuada. Cuando proceda el consen-
timiento debe ser expreso y la persona 
interesada podrá revocarlo en todo 
momento y por cualquier motivo sin 
que esto entrañe para ella desventaja o 
perjuicio alguno.
b. La investigación cientí�ca solo se 
debería llevar a cabo, previo consenti-
miento libre, expreso e informado de la 
persona interesada. La información de-
bería ser adecuada, facilitarse de forma 
comprensible e incluir las modalidades 
para la revocación del consentimiento 
de conformidad con las normas éticas y 
jurídicas aprobadas por los Estados, de 
forma compatible con los principios y 
disposiciones enunciadas en la presen-
te declaración, en particular en el artí-

3-Con espíritu de autorresponsa-
bilidad y autodeterminación.
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culo 27, y con el derecho internacional 
relativo a los derechos humanos
c. En los casos correspondientes a in-
vestigaciones llevadas a cabo en un 
grupo de personas o una comunidad, 
se podrá pedir además el acuerdo de 
los representantes legales del grupo o 
la comunidad en cuestión. El acuerdo 
colectivo de una comunidad o el con-
sentimiento de un dirigente comunita-
rio u otra autoridad no deberían susti-
tuir en caso alguno el consentimiento 
informado de una persona.
Artículo 7: Personas carentes de la ca-
pacidad de dar su consentimiento.
a. La autorización para proceder a in-
vestigaciones y prácticas médicas de-
berá obtenerse conforme a los intere-
ses de la persona y de conformidad con 
la legislación nacional.
Sin embargo la persona interesada de-
bería estar asociada en la mayor me-
dida posible del proceso de adopción 
de la decisión de consentimiento, así 
como al de su revocación.
Artículo 8: Respeto a la vulnerabilidad 
humana y la integridad personal
Artículo 9: Respeto de la privacidad y 
de la con�dencialidad.
Artículo 10: Igualdad, justicia – equi-
dad
Artículo 11: No discriminación y no es-
tigmatización.
Artículo 12: Respeto de la diversidad 
cultural y del pluralismo.
Artículo 13: Solidaridad y coopera-
ción.
Artículo 14: responsabilidad social y 
salud
a. La promoción de la salud y el desa-

4. La APS forma parte integrante 
tanto del sistema nacional de sa-
lud, del que constituye la función 
central y núcleo principal como 
del desarrollo social económico y 
global de la comunidad.
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rrollo social para sus pueblos es un co-
metido esencial de los gobiernos que  
comparten todos los sectores de la so-
ciedad.
b. Teniendo en cuenta que el disfru-
te del nivel de salud más alto que se 
pueda alcanzar es uno de los derechos 
fundamentales de todo ser humano sin 
distingo de raza, religión, convicciones 
políticas, condición económica o social, 
los progresos de la ciencia y la tecnolo-
gía deberían fomentar:
c. El acceso a una atención médica de 
calidad y a los medicamentos esencia-
les, especialmente para la salud de las 
mujeres y los niños ya que la salud es 
esencial para la vida misma y debe con-
siderarse un bien humano y social.
d. El acceso a una alimentación y abas-
tecimiento de agua adecuados.
e. Le mejora de las condiciones de vida 
y del medio ambiente
f. La supresión de la marginación y ex-
clusión de personas por cualquier mo-
tivo y
g. La reducción de la pobreza y el anal-
fabetismo.
Artículo 16: protección de las genera-
ciones futuras.
Artículo 17: protección del medio am-
biente, la biosfera y la biodiversidad.
Se habrán de tener debidamente en 
cuenta las interconexiones entre los 
seres humanos y las demás formas de 
vida, la importancia de un acceso ade-
cuado o apropiado a los recursos bio-
lógicos y genéticos y su utilización, el 
respeto del saber tradicional y el papel 
de los seres humanos en la protección 
del medio ambiente, la biosfera y la bio-
diversidad

5. Representa el primer nivel de 
contacto de los individuos, las fa-
milias y la comunidad con el sis-
tema nacional de salud, llevando 
lo más cerca posible la atención 
en salud al lugar donde residen y 
trabajan las personas y constitu-
ye el primer elemento de un pro-
ceso permanente de asistencia 
sanitaria.
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APLICACIÓN DE LOS PRINCIPIOS
Artículo 18: adopción de decisiones y 
tratamiento de las cuestiones bioéti-
cas
a. Se debería promover el profesiona-
lismo, la honestidad, la integridad  y la 
transparencia en la adopción de deci-
siones, en particular las declaraciones 
de todos los con�ictos de intereses y el 
aprovechamiento compartido de cono-
cimientos.
Se debería procurar los mejores cono-
cimientos y métodos cientí�cos dispo-
nibles para tratar y examinar periódica-
mente las cuestiones de bioética.
b. Se debería entablar un diálogo per-
manente entre las personas y los profe-
sionales interesados y la sociedad en su 
conjunto
c. Se deberían promover las posibilida-
des de un debate público pluralista e 
informado, en el que se expresen todas 
las opiniones pertinentes.
Artículo 19: Comités de ética.
i) Evaluar los problemas éticos jurídicos, 
cientí�cos y sociales pertinentes, sus-
citados por los proyectos de investiga-
ción relativos a los seres humanos.
ii) Prestar asesoramiento sobre proble-
mas éticos en contextos clínicos.
iii) Evaluar los adelantos de la ciencia 
y la tecnología, formular recomenda-
ciones y contribuir a la preparación y 
orientaciones sobre cuestiones que 
entren en el ámbito de la presente de-
claración, y
iv) fomentar el debate, la educación y 
la sensibilización del público sobre la 
bioética, así como su participación al 
respecto.
Artículo 20: evaluación y gestión de 
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riesgos. 
Se deberían promover evaluaciones y 
una gestión adecuada o apropiada de 
los riesgos relacionados con la medici-
na, las creencias de la vida  y las tecno-
logías conexas.
DISPOSICIONES FINALES
Artículo 26: interrelación y comple-
mentariedad de los principios.
La presente declaración debe entender-
se como un todo y los principios deben 
entenderse como complementarios y 
relacionados unos con otros. Cada prin-
cipio debe considerarse en el contexto 
de los demás principios, según proceda 
y corresponda a las circunstancias.
Artículo 27: Restricciones de los princi-
pios
Si se han de componer limitaciones a la 
aplicación de los principios enunciados 
en la presente declaración, se debería 
hacer por ley, en particular las leyes re-
lativas a la seguridad pública para inves-
tigar, descubrir y enjuiciar delitos, pro-
teger la salud pública y salvaguardar los 
derechos y las libertades de los demás.
Dicha ley deberá ser compatible con el 
derecho internacional relativo a los de-
rechos humanos.
Artículo 28: Salvedad en cuanto a la in-
terpretación
Actos que vayan en contra de los de-
rechos humanos, las libertades funda-
mentales y la dignidad humana.
Ninguna disposición de la presente de-
claración podrá interpretarse como si 
con�riera a un estado, grupo o individuo 
derecho alguno a emprender activida-
des o realizar actos que vayan en contra 
de los derechos humanos, las libertades 
fundamentales y la dignidad humana.
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Puede observase en la relación establecida la imperante  necesidad de 
una férrea formación en Bioética aplicada a la profesión enfermera por 
cuanto constituye una estrategia de conocimiento humanista que permi-
te orientar acertadamente las acciones que deben realizarse en Atención 
Primaria de Salud, con el �n de incidir positivamente en los índices de 
morbo-mortalidad de la población asignada en todas las etapas del ciclo 
vital de las personas, espacio-temporalmente para promover la salud y 
prevenir la enfermedad como responsabilidad individual y colectiva en el 
mundo de hoy, agobiado por la injusticia y la falta de equidad en la asig-
nación y distribución de los recursos necesarios para fortalecer la salud 
pública y sus componentes prioritarios como lo son la atención primaria, 
y dentro de ella la promoción de la salud y la educación en salud en todas 
las capas de la sociedad.

A propósito de la educación en salud Ortiz y Palavecino (10), plantean 
que dentro de la función regulada de un Estado activo en bene�cio de 
la salud de su población, debe tener claros algunos aspectos que serian: 
la promoción e implementación de políticas orientadas a la prevención 
porque ella genera mayor rendimiento y menor gasto público, con pro-
gramas que interpreten con amplitud la realidad histórica de la localidad 
para superar las respuestas a las ultimas alarmas emergentes como única 
acción e�caz e inmediatista y hacer posible la continuidad y arraigo de 
ellas en la población aunque los resultados sean a largo plazo.

Tutelar el empoderamiento de la sociedad, entendido como la poten-
ciación y fortalecimiento de las capacidades latentes  de las personas, los 
grupos y la sociedad civil, por medio de la información adecuada y la edu-
cación con formación integral para neutralizar la fragmentación de lo hu-
mano, porque una población más educada tendrá mejores posibilidades 
de discutir los objetivos y las estrategias pertinentes para mantener un 
buen estado de salud como premisa para la calidad de vida que mejore 
los índices de desarrollo humano… como faro que ilumina y conduce a la 
justicia social partiendo de la equidad en salud, que permita a los indivi-
duos un acceso oportuno tanto a los servicios, la atención en salud y a las 
oportunidades de obtener recursos para su desarrollo, esto en respuesta 
al principio bioético de la justicia. Favorecer la promoción de proyectos 
de desarrollo sostenible y sustentable para las personas y grupos que ha-
biten lugares alejados de los centros urbanos.

Custodiar el capital pensante de la población, realizando trabajos 
conjuntos con las universidades para la implementación del desarrollo 
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tecnológico, la producción de los propios medicamentos y la educación 
para evitar la salida de investigadores al exterior. Lo anterior debe contar 
con enfermeras comprometidas fuertemente con la ciudadanía mediante 
el liderazgo de procesos donde ella misma sea un émulo viviente en el 
cumplimiento de sus deberes ciudadanos y en la demanda del reconoci-
miento y realización de sus derechos humanos, su dignidad y libertades 
fundamentales, tal como lo plantea la Declaración Universal sobre Bioéti-
ca y Derechos Humanos.

Parte de la responsabilidad  social de la enfermera como profesional ra-
dica en la formación o construcción de ciudadanía en los grupos de apo-
yo de integrantes de la sociedad civil que conforman los comités de par-
ticipación comunitaria en salud (COPACOS); asociaciones de usuarios de 
los servicios de salud, veedurías ciudadanas en el manejo de los recursos 
de salud, líderes campesinos, grupos juveniles de los centros educativos, 
gestores comunitarios, en �n; realizar programas de concientización de 
las personas para que asuman la autodeterminación y autorresponsabi-
lidad como características de los componentes de Atención Primaria de 
Salud, es dar una paso adelante en la transformación de las condiciones 
adversas a la salud y la calidad de vida de los pueblos, en oportunidades 
para su desarrollo, es cumplir cabalmente el rol asumido como profesio-
nal del equipo de APS.

No hay que olvidar el derecho humano a la participación en la toma 
de decisiones que afectan la propia vida; por tal razón las personas que 
integran un colectivo deben estar debidamente informadas sobre las uti-
lidades, riesgos y criterios éticos y bioéticos para poder participar en la 
gestión y regulación de su salud, con mayor impacto en este momento 
histórico donde el pensamiento neoliberal pretende debilitar el cuerpo 
social y aislar el individuo para hacerlo más vulnerable y frágil e incapa-
citarlo para exigir el respeto a su dignidad y reconocimiento de sus dere-
chos.

Un aspecto de vital importancia ética y bioética en el ejercicio de la 
enfermería en atención primaria de salud tiene que ver con el manejo 
prudente de la comunicación y la información por cuanto conductas mar-
cadas por la ligereza o falta de cuidado en el lenguaje pueden originar 
con�ictos grupales o sociales en los cuales podrá verse implicada. Toda 
información acerca de los usuarios o pacientes que acuden al centro de 
atención primaria deberá ser tratada con la mayor reserva y respeto; en 
ningún caso divulgarla a personas no implicadas directamente en la aten-
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ción o el tratamiento de la persona a la que se re�ere sin su consentimien-
to, excepto en circunstancias excepcionales (10).

La autoridad profesional de las enfermeras depende de su formación, 
su experiencia en el cuidado diario de las personas que lo requieren y 
de su actitud a favor de las mejores condiciones sanitarias en el seno de 
la comunidad. Todas las enfermeras tienen el deber y la responsabilidad 
ineludible de mantener al día sus conocimientos y la habilidad de sus téc-
nicas manuales para prestar un servicio idóneo dentro de los más altos 
estándares de calidad.

La cooperación y comunicación asertiva entre las diferentes personas 
que se ocupan en la atención de un paciente, una familia o grupo social, 
hace posible establecer planes de acción concretas formulados a partir 
de las necesidades objetivas y subjetivas expresadas por el sujeto del acto  
de cuidado, donde también deben participar seres queridos, los amigos 
más allegados cuando la situación lo requiere.

No deben perderse de vista por parte de la enfermera además de los 
postulados bioéticos, los principios éticos formulados por el Consejo In-
ternacional de Enfermería (CIE). Las enfermeras profesionales cuidadoras 
de los enfermos, asumen la responsabilidad para crear un ambiente espi-
ritual, físico y social que conducirá al restablecimiento y la fuerza, a la pre-
vención de la enfermedad y a la promoción de la salud para enseñanza 
y ejemplo. Ellas suministran un servicio sanitario al individuo, la familia y 
la comunidad y coordinan servicios con miembros de otras profesiones 
sanitarias.

Servicio al género humano, es la primera función de las enfermeras y 
la razón de su existencia como profesión, su necesidad es universal, no 
está in�uenciado por consideraciones de nacionalidad, raza, creencias, 
color o estado social o político. Inherente al código de ética, es el con-
cepto fundamental de que la enfermera tiene de la libertad esencial del 
ser humano y de la preservación de la vida humana. Este concepto debe 
ser nutrido hoy con los postulados de la bioética con relación a la pre-
servación de la vida además de la humana, la de otras especies vivas de 
la naturaleza y el ambiente como nicho nutricio que sustenta la vida de 
los seres humanos. El mantenimiento de un medio ambiente saludable, 
aporta a la recuperación de la salud de quienes la han perdido, de la re-
habilitación de sus capacidades y el mantenimiento de condiciones que 
posibilitan una buena calidad de vida para el desarrollo humano integro 
y armonioso de todos y cada uno de los miembros de la sociedad donde 
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la enfermera ejerce su acción, reconociendo su responsabilidad funda-
mental de conservar la vida, promover la salud y aliviar el sufrimiento (11).

Enfermeria, liderazgo y atención primaria de salud
Al pensar en la responsabilidad que tiene la Enfermera* respecto a la 

salud de las personas, las familias y las comunidades, surgen múltiples 
preocupaciones que van desde la concepción que ella tiene de la salud, 
hasta la forma cómo funcionan los sistemas de salud, expresión esta de 
la normatividad, por medio de la cual se garantiza el derecho a la salud o 
más precisamente a la atención de los problemas de salud en los diferen-
tes países; sistemas que ha sufrido grandes cambios, fundamentalmente 
derivados de las dinámicas económicas y de la globalización, más que 
de las necesidades de salud propiamente dichas, puesto que si bien, han 
habido avances en términos de la expectativa de vida al nacer, de la dis-
minución de las tasas de mortalidad infantil, en el acceso al agua potable, 
el saneamiento y la atención prenatal, entre otros (12) (13), se reconoce 
que las condiciones y los requisitos de la salud como son la paz, la educa-
ción, la vivienda, el trabajo, la justicia social, la equidad y un ecosistema 
estable (14) no son favorables para satisfacer las expectativas de los ciu-
dadanos sobre la salud y su atención, ya que gran parte de los actuales 
problemas de salud, están relacionados con sus factores condicionantes 
y determinantes. En este contexto los valores y principios de la APS están 
más vigentes que nunca y la Enfermera como integrante del equipo de 
salud, debe  ejercer un liderazgo orientado al “logro de la salud para to-
dos”, por haber sido formada en competencias cientí�cas, metodológicas 
y actitudinales, para atender de manera integral a la persona en cualquier 
estado del continuo salud-enfermedad, en las diferentes etapas del ciclo 
vital y en los procesos normales de la vida, partiendo de la gestación y el 
nacimiento, hasta el  proceso de morir; de manera individual, como en 
relación con el otro, en sus entornos socio culturales y políticos en los 
cuales transcurre la vida cotidiana como son la familia, la comunidad, la 
escuela, el trabajo, entre otros. 

Por lo anterior, es importante hacer algunas consideraciones relaciona-
das con el liderazgo que debe ejercer la Enfermera en los equipos de APS, 
a partir del proceso de formación y durante su desempeño.

* Cuando empleo la expresión “la Enfermera”, se incluye a los profesionales tanto mujeres como 
hombres.
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¿A que nos referimos cuando hablamos de liderazgo? El liderazgo con-
siste en in�uir en las personas para que cambien, no importa cuánto (15), 
“es la capacidad de una persona para in�uir sobre los demás con el �n de 
alcanzar un objetivo valioso, que se caracteriza por ser ético y por bene-
�ciar a otros” (16), “el liderazgo no se re�ere simplemente a un rasgo de 
carácter natural o a una cualidad simpli�cada, sino que se de�ne como 
el logro de una posición que se conquista en la lucha cotidiana por una 
concepción más explícita del quehacer y del entorno” (17). 

Con base en los conceptos anteriores, el liderazgo de la Enfermera en la 
APS, debe partir del signi�cado que para ella tiene la salud.  Es oportuno 
recordar que hay pocas palabras más difíciles de de�nir que el término 
salud, cuyo concepto ha dependido del período histórico y el paradig-
ma cientí�co que caracteriza cada cultura, lo cual evidencia su evolución 
histórica. Actualmente la de�nición que le dio la OMS en 1958, sigue vi-
gente y en ésta se empieza a superar el paradigma clásico de salud como 
ausencia de enfermedad, al de�nirla en función de un estado de bienes-
tar físico, mental y social […] (18). Lo anterior hace necesario pensar la 
salud como una realidad humano-social que forma parte de las personas, 
sea cual sea su condición de género, edad, ocupación, credo, en �n, pues 
cada una de ellas la vive y valora de manera diferente; es por esto que la 
Enfermera debe  concebir y valorar la salud como “fuente de riqueza de 
la vida cotidiana” (14) y factor de desarrollo humano, razón que debe mo-
tivarla para trabajar en pos de ella, por y con la persona y la comunidad. 

Así visto, el ejercicio de la enfermería debe trascender la rutina del 
cumplimiento de órdenes hacia una práctica analítica, crítica y re�exiva 
que permita darle nuevo sentido y orientación, lo que favorece el desa-
rrollo de la dimensión socio-política del profesional, entendida ésta como 
“la capacidad de la persona para vivir “entre” y “con” otros, de tal manera 
que puede transformarse y transformar el entorno en el que está inmer-
so” (19).

El desarrollo del liderazgo de la Enfermera en la APS, debe partir de su 
formación; es por ello que las facultades o escuelas de enfermería deben 
por medio de la re�exión y la investigación, profundizar en esta estrate-
gia, de tal manera que sus egresados demuestren competencias y habi-
lidades que les permitan cumplir funciones relacionadas con el cuidado 
individual y colectivo, en los términos antes descritos, lo que exige pro-
fundizar en la comprensión del hombre como un ser integral y del en-
torno social, económico y político de modo tal que se generen procesos 
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de participación en la búsqueda y alcance de resultados que favorezcan 
el logro de la meta “salud para todos” y los Objetivos de Desarrollo del 
Milenio (ODM). 

Entre los lineamientos para la enseñanza de la APS en los programas de 
enfermería (20), es importante resaltar:

1. La necesidad de la integración docente-asistencial, en torno a la APS, 
puesto que por medio de ella los estudiantes pueden lograr en contexto, 
el desarrollo de competencias y habilidades básicas como el trabajo inter-
disciplinario e intersectorial.

2. El empleo de estrategias metodológicas centradas en el estudiante, 
que favorezcan el aprendizaje por medio de resolución de problemas, el 
trabajo en equipo, el desarrollo de la autonomía, la creatividad y la aper-
tura al cambio.

3. Hacer partícipes a los estudiantes de la realización de investigacio-
nes, de esta manera ellos van a desarrollar el espíritu crítico, el cual es ne-
cesario tanto para mejorar la práctica, como para avanzar en el desarrollo 
de la disciplina (21).

4. Crear espacios de participación para los estudiantes, en el proceso 
de formulación y evaluación de políticas públicas, en los niveles institu-
cional y local, como estrategia para desarrollar habilidades de liderazgo y 
defensa de los usuarios (21).

5. Ofrecer oportunidades para la gestión de proyectos de desarrollo 
con enfoque de APS, orientados a mejorar la situación de salud de las 
comunidades.

6. Estimular en los estudiantes la cultura de la comunicación escrita y 
oral, con el �n de socializar los resultados de los proyectos de investiga-
ción o de desarrollo en los cuales participan.

7. Programar con base en los resultados de los proyectos, actividades 
de capacitación, para el personal de las instituciones, especialmente 
aquellas involucradas en los convenios docente-asistenciales, grupos de 
la comunidad como escolares, trabajadores, amas de casa y líderes comu-
nitarios, entre otros.

De otro lado, el estudiante debe desarrollar competencias relacionadas 
con la Promoción de la Salud como estrategia que fortalece todos los es-
fuerzos en función de la meta “salud para todos”, lo que implica el estudio 
de sus componentes: el desarrollo de aptitudes personales, las políticas 
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públicas saludables, los ambientes favorables, reorientación de los servi-
cios de salud y la participación social; de sus herramientas: la educación 
para la salud, la participación social, las alianzas estratégicas, el mercadeo 
social, el trabajo intersectorial, la resolución de con�ictos, para trabajar 
con y por las personas y comunidades, elementos todos de gran utilidad, 
importancia y aplicabilidad en el trabajo de la APS. 

Además es un deber ético de la Enfermera permanecer actualizada en 
todos los aspectos relacionados con el ejercicio de la profesión, actualiza-
ción que puede realizar empleando recursos como: los libros virtuales y 
físicos, la consulta de bases de datos en la Web y programas de educación 
continuada; asumiendo los compromisos que implican los convenios do-
cencia-servicio, en los cuales puede actuar como docentes o participar 
en investigaciones u otro tipo de proyectos como los de desarrollo social. 
Estas oportunidades permiten a la Enfermera fortalecerse, aportar al de-
sarrollo de la enfermería como profesión y disciplina y ganar espacios de 
reconocimiento en los contextos de salud, educación, social y políticos, 
según sea el área de su ejercicio.

Es importante resaltar que Enfermería, ha sido líder de apropiación en 
los currículos, de los planes de salud de los gobiernos de turno, de los 
lineamientos generados en los organismos rectores de la salud en los ni-
veles nacional e internacional (22), lo cual da a las Enfermeras una ventaja 
cualitativa para el desempeño de sus funciones, particularmente las rela-
cionadas con la salud pública, por lo cual se le reconoce como líder en los 
equipos de salud.

La APS, está orientada a la solución de necesidades y problemas de sa-
lud, propios de cada comunidad, por medio de actividades que van des-
de la promoción de la salud hasta la rehabilitación, potenciando al mismo 
tiempo la auto-responsabilidad y la participación comunitaria (23), lo que 
implica reconocer y estimular la libertad de los individuos como un deter-
minante importante de la iniciativa propia y de la e�cacia social, en razón 
a que “mejora la capacidad de las personas para ayudarse a si mismos, así 
como para in�uir en el mundo”, lo cual es fundamental para el desarrollo 
(24). 

Para que la Enfermera ejerza el liderazgo del equipo de APS, es necesa-
rio que comprenda sus contenidos, los cuales pueden ser analizados  se-
gún H. Vuöri, desde los siguientes puntos de vista: “como un conjunto de 
actividades, como un nivel de asistencia, como una estrategia y como una 
�losofía” (23), los cuales siguen vigentes en un mundo globalizado, don-
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de los sistemas de salud, a pesar de los avances cientí�cos y tecnológicos, 
no están funcionando como podrían y deberían hacerlo y así responder 
de manera efectiva y e�ciente a los desafíos de un mundo en permanente 
transformación, los cuales pueden ser afrontados desde la APS (25). La 
permanente formación de la Enfermera en asuntos personales y profe-
sionales, relacionados con el desempeño de las funciones inherentes a su 
cargo, le va a permitir ser justa, hacer lo correcto y lograr resultados en lo 
individual, lo institucional y lo social.

La Enfermera de hoy, debe estar preparada para asumir las funciones 
que imponen el cuidado del hombre y su entorno, en un mundo carac-
terizado por rápidos cambios, lo cual se posibilita por medio del proceso 
de atención de enfermería,  que permite el desarrollo de la autonomía e 
independencia en el ejercicio profesional, más aún en el contexto de la 
APS; dicho cuidado debe estar orientado a potenciar el desarrollo de la 
persona, agencie su autocuidado, en la medida que así como reconoce 
y ejerce el derecho a la salud y a la asistencia sanitaria en el contexto de 
la seguridad social, debe asumir el deber de cuidarse y de cuidar a los 
integrantes de su comunidad (familia, vecinos, compañeros de estudio, 
trabajo, entre otros). 

En este contexto, la enfermera por medio del cumplimiento de sus de-
beres fundamentales: promover la salud, prevenir la enfermedad, apoyar 
la recuperación de la salud y aliviar el sufrimiento (17) tanto a la persona, 
como la familia y comunidad, puede actuar en coordinación con otros 
profesionales y personas.

A continuación se plantean algunas características necesarias para de-
sarrollar y potenciar el liderazgo de la Enfermera:

• Impregnar de humanismo, sus relaciones con todos y cada uno de 
los miembros del equipo de salud, los usurarios (sanos o enfermos), los 
cuidadores, las familias y la comunidad.

• Reconocer y aceptar las diferencias y el respeto a las personas en los 
equipos de salud.

• Ayudar a las personas a lograr sus metas: a nivel asistencial, las rela-
cionadas con la conservación y recuperación de la salud de los usuarios, 
y a nivel administrativo con los integrantes del equipo de salud, las rela-
cionadas tanto con sus proyectos de vida,  como con el desempeño de 
sus funciones. 

• Ver, reconocer y valorar lo mejor de cada uno, con el fin de potenciar 
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sus capacidades.

• Trabajar para lograr el equilibrio personal entre el ser tierno y duro, 
valiente y compasivo,  amistoso y �rme.

• Evaluar frecuentemente de manera individual y con su equipo de tra-
bajo, el desarrollo de los procesos y el logro de metas, en las que se com-
prometen, con el �n de identi�car aciertos, desaciertos y aprender de la 
experiencia, como un soporte para la toma de decisiones.

El rol de enfermería en la atención primaria de salud
La comprensión del rol profesional de enfermería en la atención pri-

maria de salud (APS) permite develar las vivencias frente a su desempeño 
profesional en torno a aspectos como: el valor que le atribuye al rol pro-
fesional en esta área, las creencias que comparte frente a su trabajo y las 
prácticas que realiza. 

La enfermera desde su perspectiva como persona, los cuidados de en-
fermería desde el enfoque del cuidado a las personas y el institucional y el 
contexto normativo, educativo y socioeconómico en el que se desenvuel-
ve; son categorías centrales para analizar cuál es el rol de esta profesional 
en la atención primaria de salud que hacen visibles y explícita las ideas, 
las acciones, las creencias y la valoración de su rol en el contexto de la 
APS. Las categorías están construidas como resultado de las condiciones 
culturales, sociales, laborales, económicas y personales que condicionan 
su quehacer.

El ejercicio de la enfermería en APS se desarrolla en general en nuestros 
países en diferentes escenarios, tales como: centros de salud, servicios 
hospitalarios ambulatorios y empresas; estos escenarios generalmente 
son de carácter público, privado o semiprivado y heterogéneos en cuanto 
a los procesos técnicos-laborales  y,  a los aspectos administrativos.

El trabajo que allí desarrolla el profesional de enfermería, está orienta-
do fundamentalmente al cuidado individual y, además, al de los colecti-
vos; es decir, cuando este profesional interactúa para prestar servicios de 
salud a una determinada persona o grupo, lo hace también para brindar 
servicios y solucionar problemas de salud colectivos, con la intención de 
que lleguen a impactar al grupo; todo en el primer nivel de atención en 
salud y enmarcado, dicho trabajo, por las políticas de salud nacionales, 
establecidas mediante los diferentes programas de promoción de la sa-
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lud y prevención de la enfermedad, reglamentado través de las diversas 
normas técnicas y las guías o protocolos de atención.

Los profesionales de enfermería de APS se desempeñan bajo el con-
texto de las políticas locales, seccionales y nacionales, y es ahí donde se 
generan los con�ictos frente a los paradigmas en salud y su propio que-
hacer o práctica. El carácter obligatorio de las normas en salud limita en 
cierta forma al profesional de enfermería, para el desarrollo de acciones 
que apunten a la satisfacción de las necesidades sentidas por la pobla-
ción, en materia de promoción de la salud, puesto que las actividades se 
orientan hacia el cumplimiento de metas, en vista de que así lo exige la 
legislación vigente en salud, la cual trasladó la atención del ámbito donde 
vive la gente al ámbito institucional, con énfasis en la prevención de la 
enfermedad y el tratamiento básico individual.

Según Kelly, la enfermería es una profesión activa y una disciplina pro-
fesional práctica, que proporciona servicios vitales para el bienestar hu-
mano y social; posee un cuerpo de conocimientos con una sólida base 
teórica, que le permite articularse con otras disciplinas; además, cuenta 
con competencias para el ejercicio profesional, ético, normativo, de pres-
tación y gestión de los cuidados; formula y controla sus propias políticas 
y actividades; ejerce de manera autónoma sus funciones; cuenta con un 
código de ética y una asociación gremial para el desarrollo de la profesión 
(26).  Enfermería es arte y ciencia del cuidado (27) y lo fundamental de ésta 
es el cuidado, y el curar es complementario de la profesión.

El conocimiento disciplinar, que implica tener un campo de conoci-
mientos especí�cos, es el que permite diferenciar entre una buena o mala 
práctica de la enfermería; ejercer la profesión por ‘vocación’ solamente o 
hacerlo con conocimientos. Dichos conocimientos son adquiridos a tra-
vés de los desarrollos teóricos e investigativos de la profesión y produci-
dos por ella para ampliar su saber. 

El ejercicio de la profesión de enfermería tiene como propósito general 
promover la salud, prevenir la enfermedad, intervenir en el tratamiento, 
rehabilitación y recuperación de la salud;  aliviar el dolor, proporcionar 
medidas de bienestar y contribuir a una vida digna de la persona; igual-
mente se expresa que la enfermería tiene como �n dar cuidado integral 
de salud a la persona, a la familia, a la comunidad y a su entorno; ayudar a 
desarrollar al máximo los potenciales individuales y colectivos, para man-
tener prácticas de vida saludables, que permitan salvaguardar un estado 
óptimo de salud en todas las etapas de la vida (28). 



Atención Primaria de Salud: Estudios desde la Bioética y la Enfermería

31

En el área comunitaria, la enfermería es de�nida por diversos autores 
como la síntesis de la teoría de la enfermería y la teoría de la salud públi-
ca dedicada a la promoción y la prevención; por su parte, el trabajo de 
enfermería en la APS es de�nido como la aplicación de acciones corres-
pondientes al proceso de atención de enfermería (valoración, diagnóstico, 
plani�cación, ejecución y evaluación) en un organismo de salud, con el �n de 
obtener un cuidado integral, conjuntamente con el equipo interdisciplinario 
dirigido al usuario, la familia y la comunidad, de acuerdo con las políticas 
locales, seccionales y nacionales en salud (29), estas de�niciones son asu-
midas en esta re�exión como pertinentes y relevantes para el logro de los 
objetivos de la misma. 

1. La enfermera desde su perspectiva como persona: el concepto de 
persona es complejo puesto que involucra al hombre en relación consigo 
mismo y con el medio ambiente físico y social; relación que permite el 
poder obrar sobre su cuerpo, el ser agente moral y el ser sujeto de debe-
res y derechos. En tal sentido, el profesional de enfermería en la APS se 
considera desde la perspectiva del ser como persona integral que ejerce 
una profesión.  

Imaginarios: Los imaginarios en enfermería se consideran como una se-
rie de adjetivos o atributos que caracterizan a dichos profesionales, a tra-
vés de la tradición; estos imaginarios le dan una cierta cohesión y unidad 
como grupo. La enfermería ha tenido una simbología propia, caracteriza-
da social e históricamente por signi�caciones, tradiciones y ritos ligados a 
las ideas, conocimientos y prácticas vigentes en las diferentes épocas por 
las que ha atravesado el hombre y sus procesos de salud-enfermedad y 
que actualmente constituyen el mundo simbólico de la profesión.

En una investigación realizada en Colombia (30), se rea�rman algunos 
imaginarios sociales acerca de la forma como el común de la gente dis-
tingue a los profesionales de enfermería en el contexto institucional: la 
enfermera es la más humana, bonita y pulcra, ella tiene obligación de ser el 
eje, la computadora; estos imaginarios, en cierta medida, le niegan la posi-
bilidad de equivocarse como ser humano, puesto que es percibida como 
una profesional que no se puede equivocar, lo cual la impulsa a exigirse 
perfección e infalibilidad en sus comportamientos y acciones en el plano 
tanto personal como profesional. Por otra parte, el profesional se perci-
be como alguien que tiene que dar respuesta a las múltiples demandas 
de los usuarios y del personal de salud; todo esto le ocasiona una carga 
emocional en razón a que asume sus imaginarios como una obligación 
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impuesta por la presión de los usuarios, de la institución y de ella misma 
como mujer y enfermera; sin embargo, el hecho de sentirse ‘el centro, la 
mamá…’, le representa un valor que no quiere perder en el entorno labo-
ral. 

El profesional de enfermería ha adoptado dicho patrón maternalista, 
como re�ejo de su rol social en su relación con los otros. Al respecto Pa-
rra plantea en la dicotomía autonomía-dependencia, la mujer sería más de-
pendiente, sumisa, necesitada de apoyo, con deseos de agradar, de ser para 
otros. En cuanto a la afectividad, la mujer, sería tierna, dulce, púdica, necesi-
tada de amor, seductora, necesitada de ser madre (31).

La enfermería ha tenido di�cultades para autorregularse, lograr consis-
tencia y legitimación social; es frecuente encontrar entre dichos profesio-
nales la idea de que sus aportes son la síntesis de producciones generadas 
por ‘otros’, lo cual los hace más susceptibles a las críticas o comentarios de 
los demás; el profesional de enfermería desde la postura de Collieré tie-
ne “una tendencia a presentar ciertos rasgos de perfeccionismo, servilismo 
y un sesgo místico asociado al servicio abnegado, consagrado, sumado 
a unas concepciones ideológicas de dominación por parte de la ciencia 
médica y de rezago frente al conocimiento, que se han convertido históri-
camente en barreras para el desarrollo de la profesión de enfermería (32).

Una consideración generalizada entre el común de la sociedad y del 
profesional mismo, es la que reitera que la enfermera debe estar siempre 
dispuesta a realizar acciones que incluso corresponden a otros y que se 
presentan en ciertas coyunturas o crisis; es decir, que debe ser todera, con 
el argumento de que hay que colaborar.

Otro imaginario social relacionado con el anterior es que el profesio-
nal, por el hecho de ser todero (polifuncional) es buen administrador; al 
respecto Spector y Muñoz  argumentan que a través de la socialización 
profesional dentro de la cultura de enfermería se da un conjunto de prác-
ticas, hábitos, preferencias, normas y rituales, entre las cuales todavía se 
conservan como propias las relativas al “orden y organización, metodolo-
gía sistemática de resolución de problemas y cumplimiento de recomen-
daciones” (33). 

La institución funciona adecuadamente cuando se administran correc-
tamente los roles profesionales que se tienen que desempeñar en ella. No 
todo el mundo está autorizado para realizar cualquier función. Se trata de un 
órgano colectivo, de una sociedad de personas que trabajan por un mismo 
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�n; esto signi�ca que deben coordinarse mutuamente, cada cual debe inter-
venir desde su posición más óptima” (34).

Igualmente existe una tendencia de parte de las enfermeras de traba-
jar en función de los demás, muchas veces dejando a un lado sus propias 
necesidades y su bienestar personal. Una de las razones por las que asu-
men un gran número de actividades en su quehacer laboral, se relaciona 
con el hecho de tener una formación integral que les posibilita el desem-
peño en diferentes áreas de la atención en salud, puesto que asumen que 
pueden ser polifuncionales por las múltiples actividades que desarrolla. 

Debido a esta forma como se perciben a sí mismas las enfermeras, se 
posibilita su adhesión fácil al sistema de cuidados y de atención en las 
instituciones de salud que demandan personal competente y hábil para 
administrar los servicios de salud, toda vez que las organizaciones en ge-
neral, y entre ellas las de salud, tienden a aprobar y conservar a aquellas 
personas o profesionales cuyos métodos, prácticas, comportamientos y 
valores sean acordes con los de la institución; por lo tanto, acogen a los 
profesionales que sean organizados, metódicos, adheridos al orden es-
tablecido y con alto espíritu de trabajo, y activos; sin embargo, esto no 
quiere decir que el profesional tenga que perder su identidad y asumir 
funciones que no le correspondan.

2. Los cuidados de enfermería: El cuidado no es responsabilidad ex-
clusiva del personal sanitario o de uno de sus miembros en particular; es 
un deber de toda persona y comunidad, en busca de un mayor desarrollo; 
cuidar es un acto de vida, signi�ca movilizar las capacidades del ser huma-
no en su cotidianidad y en relación con el proceso salud-enfermedad. Com-
prende una serie de acciones fundamentadas en la relación interpersonal de 
apoyo (35). El cuidado es un aspecto valorativo puesto que es un acto de 
naturaleza humana más que de carácter tecnológico o instrumental. 

El ejercicio de cuidar es habitual en la vida doméstica e institucional; 
se da naturalmente; los modos de cuidar tienen una intencionalidad que 
pueden ser distorsionados en la práctica, porque se articulan de una ma-
nera adecuada o inadecuada; el cuidar responde a unas necesidades bá-
sicas e ineludibles de todo ser humano y la necesidad de ser cuidado es 
universal y absoluta; se requiere descubrir sus manifestaciones y usos en 
vista de que el cuidado es indispensable para el desarrollo de las personas.

“El ejercicio de cuidar puede considerarse un deber fundamental, pues 
el cuidar es la condictio sine qua non del desarrollo humano, social y na-
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tural” (34).

El cuidado es reconocido como una función esencial de la enfermería 
en diversos estudios, como se evidencia en ‘La reforma del sector salud y 
sus implicaciones en la práctica, la regulación y la educación de enferme-
ría’ donde se describe ésta como “una profesión, vocación y trabajo grati-
�cante que utiliza la ciencia y el conocimiento para cuidar, servir, ayudar, 
educar y asistir a personas sanas y enfermas”; (36) a su vez, Maricel Man-
fredi a�rma que “Enfermería es una profesión humanística que a través 
de relaciones interpersonales promueve el bienestar de las personas, las 
familias y la comunidad” (37).

El cuidado de enfermería se re�ere al conocimiento y a las habilidades 
formales y cognitivamente aprendidas a través de instituciones educativas y 
que son utilizadas para dar asistencia, apoyo o para capacitar a una persona 
o grupo con necesidades evidentes con el �n de mejorar la condición de sa-
lud, la incapacidad o encarar la muerte” (38). El profesional de enfermería 
cuida a las personas tanto como a la institución. 

Los sujetos del cuidado de enfermería son la persona, la familia y los 
colectivos, sanos y enfermos; ellos constituyen el centro de su cuidado. 
Este cuidado debe ser individualizado, tener en cuenta la autonomía, 
considerar al ser humano como un ser integral con características bio–
sico–sociales y espirituales, con deberes y derechos. Se cuida de sí mismo, 
de las interrelaciones y del ambiente donde éstas se dan. Cuidar a un ser 
humano enfermo signi�ca estar con él, compartir sus tristezas, alegrías, 
expectativas; es decir, dejarle ser, ayudarle a ser, preservar su identidad, 
su modo de ejercer el ser persona y no alterar su identidad; para dejarle 
ser no hay que abandonarlo a los riesgos y di�cultades de la vida. Cuidar 
es velar por alguien en el sentido de preocuparse por él, para que pueda 
satisfacer determinadas necesidades vitales. 

Además del cuidado a las personas que la enfermera proporciona, ella 
brinda cuidado a la institución de salud, en el sentido de velar por el ade-
cuado funcionamiento de la misma; en este aspecto el concepto de To-
rralba es claro:

cuidar de la institución es cuidar de lo externo de la misma, es decir, de sus 
infraestructuras y canales de comunicación, de sus competencias técnicas, 
espacios y lugares; pero lo que debe cuidarse realmente en una institución 
cuyo �n será el ejercicio del cuidar, sin desmerecer lo anterior, es lo invisible 
de la misma, esto es, el talante de la institución, el modo como se trata en ella 
a las personas, el vínculo que se establece entre las mismas […] cuando la 
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institución cuida a sus cuidadores, los resultados de dicha comunidad pue-
den cali�carse de óptimos, no sólo desde el punto de vista competencial sino 
desde el punto de vista moral”(34).

Actualmente se ha transformado la gestión que venía realizando la en-
fermera en las instituciones de salud, por una actividad estratégica de-
nominada gestión del cuidado y de�nida por Zarate como aquella labor 
que consiste en (39) plani�car, organizar, dirigir y controlar los recursos �-
nancieros, humanos y materiales con la intención de cumplir e�cazmente los 
objetivos de la institución.

Por lo anterior, las autoras de la presente re�exión conciben el cuidado 
como aquella interacción que se da entre el profesional y las personas 
sujeto de su atención, que les permite ocuparse de las experiencias recí-
procas relacionadas con la vida y la salud, en una relación terapéutica con 
sentido humano y cientí�co. 

El cuidado a través de la consulta de enfermería: esta consulta es de-
�nida por Wiedenbach como el hecho de solicitar información o pedir con-
sejo, es un método para conseguir de los demás una opinión o sugerencia 
que permita a la enfermera ampliar la información de que dispone antes de 
decidir sobre la línea de acción a seguir (40). El establecimiento por ley de 
la consulta de enfermería se constituye en una conquista importante para 
la profesión, puesto que ésta posibilita la autonomía e identidad profesio-
nal, en sistemas de salud altamente complejos; además, su asignación al 
profesional de enfermería representa un reconocimiento a su formación 
cientí�ca y humanística.

La enfermera por su carácter profesional, tienen libertad para el ejer-
cicio de su profesión, sin embargo, sus acciones deben ser desarrolladas 
con responsabilidad ética y social. En razón a las múltiples demandas le-
gales que se dan en el ejercicio de la atención en salud, especí�camente 
en lo relacionado con la necesidad de disminuir costos, pueden surgir 
con�ictos éticos cuando se establecen las prioridades y se racionalizan 
los cuidados de salud; las enfermeras deben tener capacidades para re-
conocer y discutir tal problemática, puesto que ellas son quienes ejercen 
abogacía por los derechos de los usuarios.

Si bien se concibe que la promoción de la salud y la prevención de la 
enfermedad constituyen los nuevos paradigmas de la atención en salud, 
se percibe una gran preocupación porque no se ha logrado impactar en 
este enfoque en razón a que las personas no están formadas para el auto-
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cuidado y desconocen los deberes y derechos frente al sistema de salud 
actual y a si mismos; esto le implica a las enfermeras de APS un reto en su 
cotidianidad laboral 

El cuidado de enfermería incorpora como elemento esencial la salud 
pública, con la atención a la familia y las comunidades; sin embargo, en 
las normas no se contempla la atención a estos grupos de población; esto 
genera en la enfermera preocupación en razón a que reconoce su respon-
sabilidad social y su deber profesional de cuidar la vida y la salud indivi-
dual y colectiva.

Es evidente que en la APS la misión educadora de enfermería se entien-
de por su formación profesional, capacidad de liderazgo y autonomía, 
basado lo anterior en una centralidad de la mujer desde la perspectiva 
humanística, que se identi�ca como el eje en la institución, lo cual se re-
produce en su comunicación con los usuarios, quienes reconocen en ella 
su condición de mediadora y educadora. Se percibe una mayor facilidad 
para brindar educación en el primer nivel de atención, en razón a que los 
usuarios no tienen alterada gravemente su condición de salud y, por lo 
tanto, están más dispuestos a recibirla. 

Por otra parte, la nueva legislación en salud dio relevancia al cuidado 
de enfermería con la creación de la consulta que tiene además  recono-
cimiento del usuario en la medida en que le permite acercarse a éste y a 
su familia en una relación terapéutica. La enfermera a través de la consul-
ta puede conocer aspectos sociales, educativos, recreativos, laborales de 
la vida del usuario, además de aquellos relacionados con la enfermedad, 
que de alguna manera impactan la salud por lo tanto, tiene la oportuni-
dad de implementar en los momentos de interacción con los usuarios,  
intervenciones de carácter educacional y asistencial.

La calidad del cuidado a las personas se ve afectada por la obligación 
legal que tienen los profesionales de enfermería frente al cumplimiento 
de metas; como complemento de lo anterior, es notoria la percepción de 
enfermería en la APS que con los cambios impuestos por la legislación en 
salud, la dinámica socioeconómica y lo concerniente a las transformacio-
nes de las entidades de salud, se enfatice en los resultados de la atención 
en cuanto al cumplimiento de metas; por tanto se considera que las acti-
vidades de promoción y prevención están sujetas a las presiones del mer-
cado lo cual afecta la calidad del cuidado a las personas y a las comuni-
dades. Con base en lo anterior, se puede a�rmar que la normativa actual 
implica una visión reduccionista del cuidado a las personas, puesto que,  
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si bien la atención en salud debe estar enmarcada en la legislación, ésta 
se ha convertido en algunos países en un obstáculo para el mejoramiento 
de las condiciones de salud de la población.

Cuidado institucional: Se re�ere al hecho de vigilar el adecuado fun-
cionamiento de la institución y no sólo cuidar de lo externo a ésta –su 
infraestructura, sus recursos técnicos, el ambiente físico–; involucra las 
relaciones interpersonales, el clima organizacional, el ambiente propicio 
para la labor de cuidar y prestar asistencia en salud; es decir, todo aquello 
relacionado con la gestión general de la institución; para el caso de la 
profesión de enfermería, su deber implica la gestión de los servicios de 
enfermería o gestión del cuidado, como parte del cuidado institucional.

A la enfermera le asignan algunas labores administrativas correspon-
dientes al cuidado institucional que sobrepasan sus funciones, entre las 
cuales se destacan inventarios, mantenimiento de equipos, gestión de 
talento humano diferente al de enfermería, apoyo logístico, entre otras. 

Algunos estudios, como el de Castrillón María C y col., realizado en Co-
lombia muestran que en general en el país hay escasez de personal, in-
de�nición de funciones y superposición de tareas entre profesionales, y 
auxiliares de enfermería en los tres niveles de atención; además, se da una 
inadecuada utilización del personal profesional en tareas que son compe-
tencia de la gestión general de las instituciones. El personal auxiliar se iden-
ti�ca claramente con actividades referidas al cuidado directo de enfermería 
y el personal profesional con la gestión de los servicios de enfermería (41).

Conviene, sin embargo, advertir que las enfermeras desarrollan esas 
actividades relativas al cuidado institucional general en razón a que les 
interesa el bienestar y la buena marcha de la entidad, con el �n de apor-
tar a la supervivencia institucional en el medio y que estas actividades 
les implican ganancia de poder, entendida como la in�uencia positiva so-
bre las relaciones interpersonales del equipo de salud; en este sentido, 
cuando un funcionario realiza un trabajo organizado por la entidad, está 
representando el poder que procede de ésta; de ahí que cuando una en-
fermera desempeña cargos directivos, pasa a ostentar el poder que repre-
sentan éstos. 

Es de anotar que las enfermeras de APS perciben un reconocimiento a 
su trabajo administrativo y se consideran como el centro o el eje del cuida-
do institucional, con autoe�cacia para el manejo administrativo y operati-
vo de las instituciones de salud. El hecho de ser percibidas por el personal 
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de las instituciones, como el centro de las acciones en APS evidencia que 
la enfermera es quien maneja una gran proporción de la información y 
orientación, con respecto al cuidado a las personas y a la institución de 
salud, puesto que como dice Lunardi y col. son las depositarias de la casi 
totalidad de la información que se genera en las instituciones de salud, las or-
ganizadoras de la atención sanitaria y las encargadas de mantener las nor-
mas institucionales; el hecho de asumir estas responsabilidades las capacita 
para ejercer como las administradoras principales de la actividad sanitaria 
en su área de in�uencia (42). 

Las actividades administrativas que no son parte de las normas en la 
APS, son asumidas por las enfermeras como ‘valor agregado’, dado que 
argumentan una situación de vulnerabilidad de las comunidades ante la 
ley, frente a la cual se sienten en la obligación de ofrecer soluciones (abo-
gacía); están en la obligación de realizarlas como respuesta a las difíciles 
condiciones socioeconómicas de las personas y a la legislación que no 
contempla actividades como, por ejemplo, el cuidado a la familia. La en-
fermera por formación, tiene interiorizado el deber de cuidar no sólo a 
personas sino a los colectivos; por lo tanto, a pesar de que la normativa la 
restringe en el accionar con grupos y comunidades, ella lo hace motivada 
por una fuerza interior, un deber ser que desde el punto de vista ético la 
lleva a actuar aún por fuera de sus funciones o�ciales y de su horario de 
trabajo.

Se puede argumentar que se da una valoración del trabajo de enfer-
mería en APS por ser más cercano a la cotidianidad de la gente; es decir, 
se asimila al que se realiza en áreas diferentes a salud; además  ofrece la 
posibilidad de disfrutar la vida social e interactuar con su familia. Las vi-
vencias laborales en APS se constituyen para la enfermera en una oportu-
nidad que le permite tener una visión más amplia sobre la manera cómo 
la gente vive, se interrelaciona, trabaja, en razón a que se interactúa con 
las personas en su realidad sociocultural.

 3. Contexto del rol de la enfermería en la APS. La práctica de la enfer-
mería está in�uida por realidades políticas, económicas, sociales y cultu-
rales que se constituyen en el contexto en el cual se prestan los cuidados 
de salud; por otra parte, el paradigma actual en salud se asocia al cambio 
de la prestación de cuidados a enfermos en entidades hospitalarias, con 
énfasis en la promoción de la salud y el cuidado a grupos y colectivos; 
estas transformaciones requieren del trabajo en equipos multidisciplina-
rios e intersectoriales, en los que el profesional de enfermería participa 
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activamente. 

Contexto normativo: En la actualidad la atención en salud es cada vez 
más compleja y con frecuencia se brinda mediante un equipo multidis-
ciplinario. El profesional de enfermería se constituye en uno de los gran-
des prestadores de servicios en el área de la salud en nuestros países. Las 
enfermeras brindan cuidados a los usuarios, además de coordinar los 
servicios; por tanto, están más involucradas en las funciones administra-
tivas que cualquier otro profesional, lo que les exige conocimiento de la 
legislación en salud y de las normas que rigen a las instituciones donde 
laboran.

La época actual se ha caracterizado por las frecuentes y profundas 
reformas en los sistemas de salud de muchos países, que han afectado 
al profesional de enfermería en su condición de persona, profesional y 
trabajador, tanto como a la población en general. Entre las principales 
consecuencias de las actuales reformas de los sistemas de salud se men-
cionan:

• La progresiva liberación del Estado de algunas responsabilidades so-
ciales, tales como, salud, educación y servicios públicos.

• La afectación de los sistemas de riesgos profesionales, pensiones y 
régimen laboral, sobre todo en materia de contratación del personal de 
salud.

• La privatización de la salud con un cambio en el concepto de ‘servicio’ 
por el de aseguramiento, rentabilidad y productividad, que se asocia con 
la capacidad de pago de los usuarios. 

• La intermediación en salud.

• La asignación de funciones administrativas al profesional de enfer-
mería en menoscabo del cuidado directo a los usuarios, razón de ser de 
la profesión.

• La sobrecarga laboral.

• La eliminación de los departamentos de enfermería de la estructura 
orgánica de las instituciones prestadoras de salud, en algunos países de 
Latinoamérica.

• El desconocimiento de convenios y recomendaciones de la OIT en 
materia de enfermería, sobre condiciones de empleo, vida y trabajo.
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Contexto laboral: La introducción de cambios en el esquema de pres-
tación de servicios de salud en varios países de Latinoamérica, introdu-
jo transformaciones en cuanto a la forma y modo de producción de los 
servicios en las instituciones de salud, obligados por la competencia 
económica, el libre mercado de la salud, lo cual generó importantes con-
secuencias sobre la contratación de personal, remuneración del mismo, 
funciones y competencias del personal y sobre sus propias condiciones 
de salud física y mental. No se hace preparación de los trabajadores de 
la salud para estos cambios puesto que los nuevos métodos no evalúan 
los costos humanos... y, por último, no se aplican medidas de apoyo para 
amortiguar el efecto de las nuevas tecnologías (43). Por todo lo anterior 
se hace evidente que el profesional de enfermería está inmerso en  unas 
nuevas relaciones y espacios laborales, en los que es necesario demostrar 
variadas competencias, no sólo de carácter cognitivo sino también físico, 
psicológico, comunicativo, ético y de capacidad para negociar los diferen-
tes servicios que se prestan a la comunidad. 

Contexto socioeconómico: la incertidumbre y la inseguridad en el em-
pleo, junto a fuertes procesos de exclusión y fragmentación social, rele-
gan el trabajo como elemento articulador de la sociedad; esto, junto con 
la �exibilización y desregulación de las relaciones laborales, se traduce 
en una “degradación progresiva de la condición trabajadora” (44), y una 
precarización del empleo. Además del débil control y vigilancia de parte 
del Estado a la política laboral, lo cual lleva a que las personas empleadas 
sufran una pérdida de su capacidad adquisitiva, se agrega la afectación 
de las condiciones de trabajo en el sector salud en varios países. 

Los cambios más notorios en tal caso se relacionan con cláusulas de �e-
xibilidad en los contratos de trabajo, cambios en los procesos de contra-
tación (contratos a término �jo, a tiempo parcial, transitorios, por horas, 
temporales), sobrecarga de trabajo e incremento de los ritmos de trabajo 
y de la duración de la jornada laboral, debido a la necesidad de aumentar 
los niveles de productividad y e�ciencia en las instituciones de salud. En 
tal sentido, desaparecieron los departamentos de enfermería en las insti-
tuciones, para dar paso a las unidades estratégicas de negocios, cuya di-
rección está siendo asignada a profesionales diferentes a la enfermería, lo 
cual implica desintegración del cuidado y desmejoramiento de la calidad 
de atención a los usuarios. 

Contexto educativo: El profesional de enfermería que labora actual-
mente en APS ha sido formado con énfasis en la atención hospitalaria de 
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mediana y alta complejidad fundamentalmente y con algunos elementos 
para el manejo de los problemas de la salud pública; por tanto, ha tenido 
di�cultades para el ejercicio de la profesión en el primer nivel, por cuanto 
requiere de herramientas para el trabajo interdisciplinario, la participa-
ción social, el manejo de con�ictos, el desarrollo comunitario, la comuni-
cación y el mercadeo social y la educación para la salud.  El pregrado de 
enfermería requiere enfatizar en la salud pública, con un saber orientado 
hacia los determinantes sociales de la salud y con unas prácticas con la 
continuidad su�ciente para que el estudiante adquiera competencias 
acordes con los nuevos paradigmas en salud: el cuidado de la salud, en-
tendida ésta como componente y consecuencia del desarrollo humano y 
la equidad en la atención en salud, vista como valor fundamental para los 
servicios de salud.

Realidad y reconstrucción del sentido del rol de profe-
sional de enfermería en la APS

El profesional de enfermería desempeña su rol en atención primaria de 
salud interactuando en diversas situaciones; unas le generan con�icto de 
rol, el cual está conformado por lo laboral, lo profesional y lo social; otras 
le posibilitan la resigni�cación de su papel como persona, miembro de 
una sociedad, trabajador y profesional. 

CONFLICTO DE ROL. El con�icto de rol se estructura cuando las enfer-
meras vivencian una serie de circunstancias que las llevan a confrontar 
su propio quehacer, así: en lo laboral, se evidencia un con�icto entre la 
formación académica y la oferta laboral; igualmente, en lo profesional, 
entran en con�icto frente al cuidado a las personas y aquél que prestan 
a la institución; ya en el plano social, el con�icto se les presenta cuando 
confrontan el ejercicio de su profesión con el contexto donde lo ejercen; 
veamos cada uno de ellos:

1. Componente laboral: se estructura entre la formación académica y 
la oferta laboral. La formación del profesional de enfermería se desarrolla 
en escenarios concretos como son las instituciones de salud; se da en un 
tiempo y una circunstancia social y cultural determinada, y está orientada 
a unas personas concretas. Todo este proceso social tiene lugar entre la 
institución formadora y la de salud, y se hace operativo en el currículo, en 
el que se aplican y adquieren sentido las experiencias de formación. De 
ahí que la orientación que tenga el currículo, en este caso el de enferme-
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ría, determina el per�l y debe apuntar a un contexto especí�co.

Las enfermeras fueron formadas principalmente en el ámbito hospi-
talario, con competencias para el manejo de tecnologías de mediana y 
alta complejidad, para el cuidado individual y la gestión administrativa 
institucional; por consiguiente, al �nal de su etapa formativa intentaron 
abrirse un espacio laboral preferiblemente en aquellas instituciones don-
de se requería de dichas tecnologías;  sin embargo, para ellas la oferta se 
presentó en el área de salud pública, correspondiente a la APS. 

Se ha encontrado en diferentes estudios que para el desempeño de 
la profesión en el primer nivel de atención, es necesario el desarrollo de 
los elementos teóricos y prácticos su�cientes en salud pública imparti-
das durante el desarrollo del currículo, con unas prácticas comunitarias 
articuladas, para la adquisición de las competencias para su desempeño 
laboral con propiedad, en este sentido, para esta área de ejercicio profe-
sional se requieren profesionales capacitados principalmente en el desa-
rrollo de P y P  bajo paradigmas que enfatizan en la vida, la salud de fami-
lias y comunidades, y en escenarios como la escuela, la casa, el trabajo y 
el barrio, entre otros.

El con�icto de carácter laboral no sólo está conformado por lo acadé-
mico, sino también por los imaginarios sociales acerca del quehacer de 
la profesión, relacionados con el estatus del trabajo en el ámbito hospi-
talario, del quehacer administrativo, del manejo de alta tecnología, entre 
otros; igualmente, también in�uyen en dicho con�icto las características 
de las instituciones de salud que desarrollan la salud pública en diferentes 
países, las cuales se ven sometidas a presiones derivadas de la normativi-
dad actual y que de alguna manera afectan el quehacer de las enfermeras 
que allí laboran, 

Los aspectos políticos y legales de la atención de salud y el cuidado de 
enfermería son analizados por Durán de Villalobos:

Al analizar la legislación en salud, se aprecia que el Estado sentó las bases 
para cambios profundos en las formas de atender la salud de los ciudadanos 
y que a pesar de los decretos reglamentarios de la ley 100, el énfasis se ha 
hecho más en los aspectos organizativos, de descentralización, y de hacer 
productivas las instituciones, que en el verdadero sentido constitucional y de 
cambio en la prestación de atención de salud y por ende del cuidado de en-
fermería. Enfermería navega en esta situación de transformación que pone 
en peligro la noción de cuidado, la esencia de enfermería que encaja en el 



Atención Primaria de Salud: Estudios desde la Bioética y la Enfermería

43

sentido de identidad profesional (45).

Existen unos determinantes estructurales de carácter económico y po-
lítico que afectan directamente el sector salud y cuyas soluciones macro 
están lejos del alcance de los profesionales de salud pero que en últimas 
determinan su trabajo. El carácter económico y político de la legislación 
actual en salud ha deteriorado en gran medida la atención en salud en 
Colombia y otros países latinoamericanos; habría que promover unas 
profundas reformas en la política social, incluida la normatividad en sa-
lud, para que se pudieran dar mejores condiciones para el sector, lo cual 
redundaría en mayores niveles de bienestar para la gente en general y 
para personal de salud en particular. 

2. Componente profesional: se desarrolla entre el cuidado a las perso-
nas y el cuidado institucional.  El cuidado a las personas está representa-
do por la consulta de enfermería, desde el punto de vista de la valoración 
del rol la consulta tiene una connotación negativa y se constituye en un 
quehacer de escasa relevancia para  algunas enfermeras, en vista de que 
aunque es reconocida y valorada por parte del usuario, cuenta con es-
casa visibilidad tanto para el equipo de salud cómo para la sociedad en 
general. 

La invisibilidad del cuidado directo está expresado claramente por  Co-
lliére: “cuidar o preocuparse de alguien, creer en alguien, reforzar sus ca-
pacidades, permitirle recobrar la esperanza, acompañarle en su experien-
cia de salud-enfermedad estando presente, son acciones invisibles” (32). 
El cuidado que se proporciona en dicha consulta al usuario, por ser  inter-
subjetivo y similar al que se da en el ámbito privado, pasa desapercibido 
porque es asumido socialmente como una prolongación de los cuidados 
domésticos generalmente proporcionados por la mujer; cuidados que en 
el plano laboral son mirados como cualidades de la madre-enfermera y 
no como una función profesional con características de continuidad, cali-
dad, cienti�cidad, humanismo e integralidad. 

Actualmente el acto de cuidar en la consulta de enfermería, requie-
re trascender el mero encuentro con el usuario hacia la intervención al 
medio social,  con el �n de indagar por los factores condicionantes de la 
salud, en vista de que el sistema de salud no lo contempla en la medida 
que sólo acepta visitas familiares en casos especiales; por lo tanto el pro-
fesional trata de compensar esta falencia llevando educación a los miem-
bros de la familia a través del usuario, el cual, a su vez, demanda mayor 
cantidad de tiempo a la enfermera, en la búsqueda de orientación para 



Atención Primaria de Salud: Estudios desde la Bioética y la Enfermería

44

él y los suyos.

Un aspecto fundamental del cuidado de enfermería es la comunica-
ción terapéutica que la enfermera establece con el usuario; sin embar-
go algunas profesionales de APS encuentran di�cultades para sostener 
este tipo de comunicación en las consultas que desarrollan, en razón a 
las frecuentes interrupciones que deben enfrentar para atender activida-
des administrativas del cuidado institucional, por lo cual la atención a los 
usuarios realizada bajo dichas condiciones se convierte en un generador 
de estrés, agotamiento, insatisfacción y en un factor de riesgo para come-
ter errores. 

Con respecto al cuidado institucional, las participantes encuentran sa-
tisfacción y visibilidad profesional dado el carácter administrativo del mis-
mo. sin embargo, dicho cuidado les genera una sensación de sobrecarga 
laboral debido al desempeño de diferentes labores simultáneamente. Es 
necesario considerar que las actividades de la gestión general de la insti-
tución no son de la competencia exclusiva de la enfermera; sin embargo, 
son asumidas por ésta en razón al estatus social que estas actividades le 
con�ere, en la medida en que le permite hacerse visible para el equipo 
de salud que la reconoce como ‘el eje del cuidado de la institución, la más 
capacitada para la gestión y la que ejerce una in�uencia sobre el colectivo 
institucional’; es la que teje los hilos sueltos de la institución.

Es necesario considerar que si bien la enfermera es talento humano 
clave en el engranaje administrativo y del cuidado a las personas en la 
institución de salud, su profesión como tal no es valorada en la misma 
medida, debido a factores sociales, económicos y políticos que forman 
parte del contexto en el que la enfermera tiene que desempeñarse.  

Como consecuencia de lo anterior, debido al desarrollo simultáneo de 
actividades administrativas y del cuidado a las personas, a las enfermeras 
en APS se les di�culta el manejo del tiempo, puesto que la planeación que 
realizan no la pueden desarrollar, lo cual las limita en la medida en que 
deben realizar actividades imprevistas, e incluso algunas que no son de 
su competencia. Romero MN, enfermera de la Universidad Pedagógica y 
Tecnológica de Colombia, en sus “Re�exiones desde la enfermería sobre 
el sistema de garantía de calidad de los prestadores de servicios de sa-
lud” ilustra aspectos de este con�icto así: el nuevo rol central que ejercen 
muchas enfermeras es la facturación; ésta las hace dejar de lado las acciones 
relacionadas con el cuidado directo o disminuir el tiempo dedicado a la ges-
tión del cuidado de enfermería (46).
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Como se puede evidenciar, en el quehacer de enfermería en APS se 
presenta un con�icto profesional cuando realizan acciones de cuidado 
directo en la consulta de enfermería -que son la esencia de su profesión, 
pero con escaso reconocimiento personal y social -y actividades adminis-
trativas referidas al cuidado institucional - que tienen una connotación 
de mayor reconocimiento, poder, interacción y dinamismo-; además, el 
con�icto se refuerza cuando se da la superposición de ambos cuidados, 
los cuales con�uyen en su cotidianidad laboral para ‘sobrecargar’ su que-
hacer.

4.1.3 Componente social: es el que se estructura entre el ejercicio de la 
enfermería y el contexto normativo, educativo y socioeconómico. 

Las enfermeras en APS se enfrentan a diversas di�cultades para el cui-
dado de la salud de personas y colectivos derivadas de los problemas 
socioeconómicos estructurales de los países que afectan a los usuarios 
y por ende, a los profesionales. La legislación actual en salud excluye a 
amplios sectores de la población más vulnerable y restringe los servicios 
asistenciales; aporta una de�ciente educación a la gente para el cuidado 
de su salud y poco persuade a la población a cambiar los estilos de vida 
inadecuados.

En cuanto a los problemas socioeconómicos del país, las enfermeras 
se enfrentan a una contradicción cuando deben afrontar de una manera 
más directa, a los determinantes sociales de la salud que se constituyen 
en barrera para la atención integral y de calidad a los usuarios; las situa-
ciones en la atención en salud a las que se ven abocadas, las confronta 
en lo personal con las desigualdades económicas, sociales, culturales, 
políticas circundantes, lo cual les produce impotencia frente a esta pro-
blemática estructural.  El con�icto social se les presenta entonces cuando 
contrastan dicha problemática con el deber profesional de cuidar la salud 
y la vida de las personas. 

Con relación a la atención de salud y los diversos factores que in�uyen 
en la misma, se pronunció el Encuentro Continental de Educación Médi-
ca, en la Declaración de Uruguay, en 1994, así: las signi�cativas transfor-
maciones políticas y económicas y especialmente la reforma del sector salud 
iniciada en la mayoría de los países del continente americano, no se han re-
�ejado positivamente en el desarrollo de las condiciones de vida de modo de 
proveer con equidad mejoras en las condiciones de salud de nuestras pobla-
ciones (47).
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Se destaca la inasistencia de los usuarios a la consulta de enfermería; 
di�cultad que se evidencia por la asistencia exclusivamente en busca de 
medicamentos o de donaciones, lo cual disminuye las oportunidades 
para que el profesional pueda realizar acciones a favor de unos hábitos 
de vida personales y colectivos, más saludables. 

La promoción de la salud establece que las personas deben ser actores 
dinámicos en pro de su calidad de vida; sin embargo, dadas las actuales 
circunstancias de pobreza y dependencia, los postulados de la promo-
ción pasan a un segundo plano para la gente. Detrás de este fenómeno 
subyacen dos tipos de problemas: uno de origen cultural asociado a la 
minusvalía social de algunos usuarios de escasos recursos económicos, 
acostumbrados a demandar del Estado y de las organizaciones, servicios 
sociales gratuitos; el otro problema apunta a la pérdida cada vez mayor 
del poder adquisitivo de la gente, lo cual no les permite acceder a los 
mínimos requerimientos en salud puesto que deben suplir primero las 
necesidades de supervivencia. 

La legislación en salud en Colombia ha establecido cambios signi�ca-
tivos a partir de la década del 90, en las tendencias de atención en salud 
a las personas, con énfasis en los aspectos administrativos, la descentra-
lización y la productividad de las instituciones de salud, lo cual ha marca-
do trasformaciones en el cuidado de enfermería referidas a la calidad del 
mismo, y,  en lo administrativo, en las formas de atención a las necesida-
des de salud, la intermediación en las formas de servicio requeridas por el 
usuario; privatización, entre otras.

Esta situación legal, al igual que la que primaba anteriormente es una si-
tuación que fácilmente puede llevar a las enfermeras a olvidar el cuidado y a 
continuar en un estado de ‘codependencia’, porque el sistema lo promueve. 
La codependencia surge de un estado desviado en las relaciones entre perso-
nas, que puede llegar a ser disfuncional. Uno de los roles que puede asumir 
un codependiente es el de cuidador. El cuidado codependiente es cuidar a 
otros a expensas de cuidar de sí mismo. Además el codependiente tiene di�-
cultad de percibir su rol como cuidador y en su relación se crea una compe-
tencia inadecuada para controlar al otro, de forma tal que ninguno de los 
dos es capaz de desarrollar capacidad de empoderamiento, frustrando la 
autoactualización (48). 

En tal sentido la legislación en salud colombiana, no ha contribuido a 
la aplicación efectiva y real de los programas de promoción de la salud 
y prevención de la enfermedad, tanto en lo individual con impacto en 
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los estilos de vida, como en lo colectivo con la exclusión de la asistencia 
a grupos y comunidades, lo cual indica que la salud pública no es una 
prioridad ante la ley. En vista de que por la legislación muchas enferme-
ras de APS no pueden intervenir a grupos y colectivos, se genera en ellas 
frustración por la responsabilidad social que tienen, dado su carácter de 
profesionales de la salud al servicio de las personas, como esencia de su 
ejercicio, que ha impactado negativamente en la educación para la salud 
como elemento fundamental en el cuidado de la salud y la vida, desde 
una perspectiva social y humanística.

Otro aspecto que conforma la contradicción de las profesionales de en-
fermería en APS, es el relacionado con su formación ética profesional, que 
las orienta hacia una atención con calidad, oportunidad e integralidad; 
sin embargo, la normatividad vigente las obliga a ajustarse a los reque-
rimientos de las entidades de salud que, de acuerdo con la ley, tienen 
establecidas unas condiciones de atención que no responden su�cien-
temente a las necesidades de la gente. Romero ilustra claramente este 
con�icto cuando plantea que:

la efectividad de los servicios de enfermería en el funcionamiento con ca-
lidad de los sistemas de salud... es altamente reconocida por la OMS/OPS. 
Este reconocimiento no es gratuito, porque la calidad del profesional de en-
fermería, por su alta formación en competencias asistenciales, de gestión e 
investigación, logra un altísimo impacto en cuanto e�ciencia y efectividad de 
los servicios de salud. Pero hoy, esta calidad está muy cuestionada... por las 
políticas de �exibilización laboral, de reducción de costos y mercantilización 
de la salud que se viene aplicando, en la que prima el sentido rentista y no la 
protección de la vida ni el cuidado de la salud de los usuarios (46).

Es evidente que las enfermeras de APS deben rescatar la esencia del 
cuidado de la salud, puesto que en aras del cumplimiento de metas se 
ha afectado la calidad del mismo; igualmente, la educación, herramienta 
fundamental de la promoción y prevención para el cambio de estilos de 
vida en la gente, se ha desvirtuado ante el imperativo de la ley, esta herra-
mienta ha sido reducida a acciones puntuales. 

Los componentes del con�icto social descritos anteriormente afectan 
el trabajo de las enfermeras en APS, debido a las amenazas estructurales y 
laborales, tales como pérdida del empleo; urgencia de mantenerse actua-
lizadas pero sin los recursos económicos ni el tiempo su�ciente para esto; 
dependencia profesional; una demanda inducida frente a la cual piensan 
que, si bien generó mayor accesibilidad al sistema de salud, su gratuidad 
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ha propiciado paternalismo y dependencia en los usuarios; atención in-
dividual más que a colectivos; prevención de la enfermedad con escasas 
actividades en promoción de la salud; legislación en salud que establece 
nuevos sistemas de facturación, contratación y prestación de servicios y 
el cumplimiento de metas para la atención. 

RESIGNIFICACIÓN DEL ROL PROFESIONAL. Según la investigación 
realizada por Pico y Tobón sobre el signi�cado del rol de profesional de 
enfermería en APS (30), a medida que los profesionales avanzan en su tra-
bajo en promoción y prevención como base de la APS, la interacción con 
los usuarios y su desenvolvimiento con el equipo de salud, se evidencia 
la posibilidad de resolver el con�icto de rol; circunstancia que les permite 
analizar su realidad profesional y así enriquecer su saber, sus valores, sus 
comportamientos y sus experiencias, que se convierten en signi�cativas 
y útiles para su vida personal, familiar y profesional.

Desde el ámbito laboral trabajar en APS, da la posibilidad a la enferme-
ra de fortalecer y adquirir competencias más acordes con las necesidades 
de esta área, lo cual le permite  solucionar el con�icto laboral. Es así como 
el desarrollo de actividades de promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad les facilita cuidar de la vida y la salud de las personas y reivin-
dicar las vivencias laborales y personales.  Las vivencias, prácticas y cono-
cimientos adquiridos en su trabajo son extendidas por las participantes 
a su vida personal y familiar a través de lo cual logran la rea�rmación del 
cuidado de sí mismas (autocuidado), en vista de que en esta área no se 
requiere de  uniformes, ni tecnologías especiales, cuentan con horarios 
similares a los del personal administrativo y además, no tienen que en-
frentar permanentemente la muerte o las enfermedades graves, por lo 
que asimilan su trabajo al que realizan en la vida cotidiana. 

El trabajo para muchas enfermeras en Atención Primaria de Salud re-
presenta un medio digno de vida que posibilita su manutención y la de 
sus familias, y la integración al mundo del trabajo, lo cual les proporciona 
prestigio como mujeres trabajadoras y propicia el desarrollo de sus po-
tencialidades y el desempeño de su papel como ciudadanas.

El componente profesional del con�icto entre el cuidado a las perso-
nas y el cuidado a la institución, las enfermeras lo resigni�can en razón a 
que tienen interiorizado el deber de cuidar a los usuarios que las impulsa 
a realizar ajustes en el cuidado a éstos, por la responsabilidad ética; por 
otro lado, la ejecución de labores administrativas les representa estatus 
social. Este nuevo signi�cado que las participantes dan al cuidado institu-
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cional y al de las personas se hace evidente a través de: 

• La valoración que hacen al reconocimiento de los usuarios a la consul-
ta de enfermería, en cuanto a la calidad en la atención y el acercamiento 
a sus necesidades; en dicha consulta ellas se perciben visibles, autoe�-
caces, autónomas, con credibilidad y autoridad; con capacidades para 
la escucha, la ayuda, la educación, la abogacía, el acompañamiento y la 
tolerancia. El ejercicio de su rol de cuidadora con un sentido humanista 
y afectivo en el cual desarrolla actividades propias del rol de enfermera.

• La valoración a las actividades administrativas debido al gran pres-
tigio social atribuido a éstas, que les permite ejercer in�uencia sobre el 
personal de la institución de salud. En razón a que les interesa el bienestar 
y la buena marcha de la entidad de salud, con el �n de aportar a su con-
servación en el medio, las participantes desarrollan actividades relativas 
al cuidado institucional general. 

• El reconocimiento que hace la institución a su rol reflejado en la de-
legación de actividades administrativas relativas a la gestión del talento 
humano y el liderazgo en los diferentes procesos que se llevan a cabo en 
la institución; además, la valoración a la consulta de enfermería como un 
quehacer fundamental reglamentado en la normatividad vigente. 

• La percepción de ser el principal agente educativo en los procesos 
asistenciales y administrativos. 

• La apreciación de que las personas a quienes cuidan, en APS, por no 
tener un riesgo grave frente a su salud, están en mayor disposición para 
recibir educación, lo cual les permite desarrollar su quehacer de una ma-
nera más fácil y asequible.

• La prolongación del cuidado del usuario hacia la  familia y el cuidador 
en la consulta de enfermería. 

El componente social en el con�icto de rol es resigni�cado por las en-
fermeras de APS cuando lo transforman en clave para la acción, según las 
teorías del comportamiento, que las impulsa a ejercer abogacía* por los 
usuarios más vulnerables y asumir la responsabilidad profesional interio-
rizada de un cuidado con calidad, en la medida de sus posibilidades en un 
contexto cambiante y complejo.

*Abogacía: es un valor involucrado en la profesión de enfermería que, como concepto ético, implica 
el ejercicio de una asesoría dinámica a los usuarios, acerca de sus derechos y sus diferentes alternati-
vas para el cuidado de la salud; en síntesis, ser ‘abogada’ es interceder por los usuarios.
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El profesional de enfermería se ha centrado en la búsqueda de esta-
tus y la de�nición de sus funciones, lo cual es conveniente y necesario; 
sin embargo, dicho profesional  requiere además reconocer y valorar su 
condición fundamental de cuidador que es la esencia de su profesión y 
resaltar la consulta de enfermería como una de las formas de dar cuidado.  
En sentido nominativo es conveniente denominarla ‘consulta’ (de control 
o de primera vez) en lugar de ‘control de enfermería”, que connota aparen-
temente actividades de carácter instrumental, en comparación con la ‘con-
sulta’ que implica además de lo anterior, unas actividades más integrales. 

Requiere fortalecer el compromiso social e intelectual que el ejerci-
cio de su profesión le implica. La enfermera Velandia retoma a Gramsci 
y a Foucault con relación a los conceptos de profesional e intelectual: “el 
profesional es quien  asume una profesión como la forma de ganarse la 
vida…  el intelectual, es  quien mira el mundo desde su profesión, y desde 
ella se compromete con el desarrollo de la sociedad… ser profesional es 
aceptar un compromiso y hacerlo de la mejor manera posible para defen-
der los intereses del usuario y nuestros servicios” (49).  El compromiso del 
profesional de enfermería no es sólo con su gremio, sino también con los 
usuarios y con la sociedad, responsabilidades que implican un compro-
miso intelectual y profesional. 

Es evidente que la enfermera en la APS necesita negociar y delegar 
actividades correspondientes a la gestión general de la institución, con 
el �n de disponer del tiempo, los recursos y la colaboración requeridos 
para velar por la calidad del cuidado  de enfermería con una adecuada  y   
su�ciente   gestión  del mismo;  es   decir,  se  necesita  exonerar  al   profe-
sional   de  enfermería   de  aquellas  tareas  y  actividades administrativas 
(inventarios, facturaciones, actividades asistenciales de baja complejidad, 
manejo de personal diferente al de enfermería…) que no tienen relación 
directa con la gestión del  cuidado  de  enfermería,  las  cuales  deben  ser  
asignadas  a  técnicos, administrativos u otros profesionales, con el �n de 
privilegiar la consulta en la que el profesional de enfermería desarrolla el 
potencial para cuidar a las personas que así lo demandan y a través de és-
tas, a sus familias. La enfermería actual tiene un reto frente al cuidado de 
grupos y colectivos en la APS, que le exige replantear su ejercicio profe-
sional como respuesta a los cambios del medio, cambios que no siempre 
son favorables al profesional mismo ni a los usuarios, lo cual le implica 
transformaciones en la toma de decisiones con el �n de evitar en la me-
dida de lo posible las condiciones adversas para el cuidado de la salud, 
derivadas de la normatividad.
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ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD
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Introducción
A través de un estudio cualitativo de naturaleza empírica e interpre-

tativa se determinaron los principales dilemas éticos que enfrentan los 
profesionales de enfermería en su quehacer laboral. Para ello, se conside-
ró a  profesionales enfermer@s pertenecientes a seis centros de atención 
primaria. Los instrumentos para la recogida de datos, fueron entrevistas 
semiestructuradas. El proceso de análisis consideró el método cíclico de 
la investigación etnográ�ca de Spradley, junto a la aplicación del  modelo 
de enfermería crítico holístico de  Gloria Wrigth. 

Se determinaron los principales dilemas éticos a los cuales se ven en-
frentados los profesionales enfermer@s en su quehacer laboral: altera-
ción de la con�dencialidad y  respeto al resguardo de información como 
secreto profesional, inequidad en la atención de clientes, priorización de 
la cantidad y no calidad asistencial, y por último, falsi�cación y adultera-
ción de datos en base al cumplimiento de metas y cobertura asistencial 
en atención primaria. Los dilemas antes en señalados, exponen graves 
faltas en lo que respecta a la ética profesional, es decir “la ética del cui-
dado en enfermería”. Resulta un gran desafío considerar estrategias de 
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cambio en la atención primaria de salud. Para ello, corresponde a cada 
uno de los integrantes del equipo multidisciplinario, formar parte activa 
de la  creación de espacios de debate y diálogo para el óptimo  abordaje 
y resolución de los dilemas éticos presentes en la realidad actual del nivel 
primario de salud. 

Lo anterior, sin duda se traduce a la importancia y razones para llevar a 
cabo el presente estudio cualitativo, el cual será realizado a profesionales 
de enfermería adscritos a la dotación funcionaria de los siguientes centros 
de atención primaria: CESFAM Dr. Arturo Baeza Goñi, inserto en la comu-
na de La Legua, CESFAM Lo Hermida y Consultorio Carol Urzua insertos 
en la comuna de Peñalolen, Consultorio Dr. Fernando Monckeberg, Con-
sultorio adosado al Hospital de Peña�or, ambos insertos en esta comuna, 
por último CESFAM La Florida inserto en la comuna bajo referencia. En 
ellos se determinará: ¿Cuáles son los principales dilemas éticos presentes 
en la relación enfermer@ – cliente? considerando la importancia e impac-
to que consigna en la actualidad, así como su aportación al conocimiento, 
y aportación práctica frente a los principales resultados pesquisados. 

Diversos autores a�rman que la práctica de enfermería está afectada 
por cuestiones éticas, que no siempre están claramente delimitadas, y 
son difíciles de resolver. Un dilema ético surge cuando la solución para un 
problema  se encuentra entre dos o más principios morales que se oponen 
entre sí, cada uno representando una posición moralmente defendible 
(Mitchell, 1990). A eso, Redman y Hill (1997) agregan otras categorías, ta-
les como, la angustia moral, correspondiendo a la experiencia de no saber 
cual es la decisión cierta a ser tomada. Esta, surge a partir de restricciones 
institucionales, falta de autoridad o imposibilidad de acceso a los canales 
de toma de decisión, lo que in�uencia una falta de capacidad para tomar 
un curso de acción correcto. Aparece así, una incerteza moral, resultante 
de la experiencia de sentirse inseguro sobre cómo o cuál principio,  valor, 
o norma aplicar, para identi�car el con�icto moral. Finalmente se observa 
incompetencia moral, que es de�nida como una respuesta emocional a la 
falta de habilidad de escoger decisiones morales. Este caso, se caracteriza 
por frustración, rabia, disgusto y una sensación de falta de poder. (1)

Entre los factores que han limitado la orientación y resolución de esos 
problemas por parte del profesional enfermero, se han identi�cado: la 
falta de autonomía del profesional, su temor de enfrentar al equipo mul-
tidisciplinario, la falta de �exibilidad de las normas institucionales, y una 
de�citaria preparación en su formación académica. 
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Según los principales antecedentes bibliográ�cos, y fundamentos 
teóricos, un sinnúmero de dilemas éticos están presentes en la atención 
primaria de salud, entre ellos destacan: dilemas éticos en la relación en-
fermer@ – cliente, tales como: ruptura de la con�dencialidad, falsi�cación 
y adulteración de datos, limitación de la  autonomía, acciones de male�-
ciencia, denegación del consentimiento informado, irrupciones en la con-
tinuidad de atención, inequidad de recursos, corrupciones monetarias, 
limitación del trabajo en equipo, entre muchas otras. (2)

Como profesionales en formación del arte de enfermería, en la praxis 
de salud, nos hemos encontrado con  diversos dilemas éticos, llevándo-
nos en ocasiones a una gran angustia e incertidumbre  de  orden moral.  
Nuestra  motivación, esta centrada en realizar un estudio con enfoque   
cualitativo, identi�cando los principales  dilemas éticos a los cuales se ven 
enfrentados los  enfermer@s de atención primaria, así como, las  decisio-
nes y modo de actuación que han tomado frente a los mismos. Ello se 
traduce en el deseo de labrar caminos para proporcionar una asistencia 
de enfermería de calidad,  orientando los cuidados de enfermería hacia 
la toma de decisiones donde primen de manera óptima los constructos 
éticos del cuidar en el ejercicio de la profesión.
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TABLA 1
Cuestiones éticas mas frecuentes en la atención primaria de salud

 Cuestiones con relación al paciente • Confidencialidadc

  •  Autonomía disminuida o ausentec

  • Comunicación de malas noticiasc

  • Modificación de estilos de vidac

  • Denegación de recetas o partes de bajae

  • Atención a pacientes crónicos o des-
    plazadose

  • Cuidados paliativos en el domicilioe

 Otras cuestiones • Trabajo en equipoc

  • Distribución de recursosc

  • Relación con la gerenciac

  • Responsabilidad en la formación conti- 
    nuadac

  • Actividad investigadorac

  • Relación con la familiae

  • Relación con otros niveles asistencialese

  • Actitud ante las actividades preventi  
    vase

(c) Comunes a otros niveles
(e) Especí�cas de Atención Primaria

Cuestiones éticas más frecuentes en la atención pri-
maria de salud

Fuente: ALTISENT, Rogelio. et al, (2008)  Sobre bioética y medicina de familia. Revista electrónica. Pdf.

El estudio cualitativo en mención, junto con determinar los principa-
les dilemas éticos que enfrentan con mayor frecuencia los profesionales 
de salud de atención primaria en relación enfermer@ – cliente, considera 
contribuir con medios de resolución y análisis para abordarlos, así como 
también, encaminar estrategias orientadas hacia la adopción de medios 
resolutivos frente a la presencia de estos dilemas en el quehacer profesio-
nal de enfermería,  tanto a nivel del equipo de salud multidisciplinario, así 
como la entidad de atención primaria. 

• Marco metodológico: 

La presente investigación, se enmarca en la metodología cualitativa, 
que tiene por �nalidad ser un campo interdisciplinar y transdiciplinar, 
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siendo multiparadigmatica en su enfoque. 

Mediante esta metodología de trabajo, se determinará: ¿Cuáles son los 
principales dilemas éticos que enfrentan los profesionales de enfermería  
en la relación enfermera (o) – cliente en los centros de atención primaria 
de salud: CESFAM Dr. Arturo Baeza Goñi, CESFAM Lo Hermida, Consultorio 
Carol Urzua, Consultorio Dr. Fernando Monckeberg, Consultorio adosado 
al Hospital de Peña�or y  CESFAM La Florida?. 

 Contribuir a la determinación de estos dilemas éticos, considera el 
propósito de esta investigación, la cual, nos compromete como per�l de 
enfermería para abordar la comprensión interpretativa de la experiencia 
humana y su análisis. 

Es por ello, que esta investigación considera un proceso metodológico  
de naturaleza empírica, e interpretativa,  que involucrará el estudio de la 
realidad de  profesionales del área de enfermería pertenecientes a  distin-
tos centros de atención primaria. 

Las técnicas y/o instrumentos a utilizar para la recogida de datos, serán 
realizados a través las técnicas de: Registro en documento mediante en-
trevistas semiestructuradas. 

El proceso de análisis considera el método cíclico de la investigación 
etnográ�ca de Spradley,  el cual se desarrolla según una secuencia de ta-
reas: unas operaciones se realizan antes que otras, y todas se suceden en 
un cierto orden. Esta secuencia de tareas se adapta a un ciclo, caracterís-
tico de la investigación etnográ�ca, en el que las cuestiones formuladas 
por el investigador llevan a recoger datos y analizarlos, y el resultado del 
análisis a su vez genera nuevas cuestiones objeto de estudio y examen. 
Es decir, de acuerdo con este ciclo, las fases de recogida y análisis de los 
datos  son simultáneas a lo largo de toda la investigación,  y en que el ac-
ceso a una etapa determinada no implica el abandono de las anteriores 
iniciadas.  

• Descripción de la muestra:

Fuentes de información: 

Las fuentes de información corresponden a:

 Seis Centros de salud de Atención Primaria, insertos en las comunas 
de La Legua, Peñalolen, Peña�or y la Florida. Dichos centros se detallan a 
continuación: 
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• CESFAM Lo Hermida:
Ubicación: Avda. Alejandro Sepúlveda # 6981
Población bene�ciaria: 42.460 bene�ciarios

• CESFAM Dr. Arturo Baeza Goñi: 
Ubicación: Avda. Álvarez de Toledo # 399
Población bene�ciaria: 18.498 bene�ciarios

• Consultorio Carol Urzua:
Ubicación: Avda. Consistorial # 960
Población bene�ciaria: 55.423 bene�ciarios

• CESFAM La Florida:
Ubicación: Avda. La Florida# 6.015
Población bene�ciaria: 11.000 bene�ciarios

• Consultorio Dr. Fernando Monckeberg:
Ubicación: Avda. Balmaceda # 039
Población bene�ciaria: 37.746 bene�ciarios

• Consultorio adosado al Hospital de Peñaflor:
Ubicación: Avda. Carrera #214
Población bene�ciaria: 24.926 bene�ciarios

Universo:

El estudio se realizará a un universo de  ocho profesionales Enfermer@s 
adscritos a la dotación funcionaria de los centros  de atención primaria 
antes descritos. Dicho universo representa sólo una muestra para llevar 
a cabo la investigación. Los profesionales corresponden a los siguientes 
centros de atención primaria:  tres enfermer@s pertenecientes a CESFAM 
Lo Hermida, un (a) enfermer@ perteneciente a CESFAM Dr. Arturo Baeza 
Goñi, un (a) enfermer@ perteneciente a Consultorio Carol Urzua, un (a)  
enfermer@ perteneciente a CESFAM La Florida, un (a) enfermer@ corres-
pondiente a Consultorio Dr. Fernando Monckeberg y un (a) enfermer@ 
perteneciente a Consultorio adosado al Hospital de Peña�or.  

Cabe destacar que los centros de atención primaria anteriormente 
descritos son representativos para la investigación y estudio cualitativo. 
Esta representatividad  considera principalmente que, en su gran mayo-
ría corresponden a campos clínicos pertenecientes a la casa de estudios 
superiores Universidad Diego Portales,  por lo cual, el acceso a la recogida 
de datos y aplicación del instrumento a los profesionales de enfermería, 
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ofrece un mayor acceso, incluso ausente de limitaciones. Es precisamente 
esto, lo que brinda la posibilidad de cumplir  de manera óptima con los 
objetivos  del estudio en mención.   

• Criterios de selección: 

 Respecto a los criterios de selección se considerará: que los profesiona-
les de enfermería se encuentren adscritos al centro de atención primaria, 
y formen parte del estamento funcionario de la entidad. No se considera-
rá como factor excluyente: tipo de contrato, experiencia profesional, años 
de servicio, nivel de capacitación, edad o sexo del profesional e institución 
superior de egreso académico. A su vez, la aplicación del instrumento de 
recogida de información se realizará tanto a  profesionales de enfermería 
adscritos  a Centros de salud familiar (CESFAM), así como a Consultorios 
de atención primaria en vías de consolidación como  CESFAM.  

• Técnica de recogida de información: 

La recogida de la información se realizó mediante el registro docu-
mentado a través de una entrevista semiestructurada, la cual se  aplicó a 
profesionales del área de enfermería  adscritos a los Centros de Atención 
Primaria bajo estudio.

Previo a la aplicación del instrumento a los profesionales enfermer@s, 
se solicitó la  autorización en los distintos centros de atención primaria, 
mediante una carta de presentación y consentimiento informado para 
llevar a cabo el estudio. Dicha carta fue presentada a los directores o en-
cargados superiores de estas entidades, los cuales acogieron la propuesta 
de investigación permitiendo llevar a cabo el presente estudio cualitativo 
sin limitaciones.   

El proceso de recogida de datos fue realizado mediante entrevistas a 
cada profesional enfermer@, siendo grabadas y luego transcritas, a �n de 
considerar en profundidad el posterior análisis de las mismas. 

Cabe destacar que el instrumento de recogida de datos, ha sido vali-
dado por un estudio cualitativo reciente pero  aún no publicado, corres-
pondiente al Dr. Francisco León y Colaboradores, siendo aplicado a pro-
fesionales del área de la salud, en diversos Centros de Atención Primaria 
insertos en las comunas de la Pintana, Peñalolén e Independencia. 

Este instrumento ha sido adaptado al objeto de estudio investigativo 
de la Tesis bajo referencia, siendo dirigida sólo a profesionales del área de 
la enfermería. 
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Instrumento: Entrevista Semiestructurada. (Ver Anexos). 

Análisis y presentación de los resultados
Los dilemas éticos en enfermería, hoy en día forman  parte de una am-

plia realidad en la atención primaria de salud. El presente estudio cualita-
tivo da  a conocer los principales dilemas éticos a los cuales actualmente, 
se ven enfrentados los profesionales de enfermería en su quehacer labo-
ral. Para ello, el estudio en mención, abarca a siete centros de atención 
primaria, y ocho profesionales enfermer@s. 

Esta investigación considera un proceso metodológico cualitativo de 
naturaleza empírica, e interpretativa. Las técnicas y/o instrumentos co-
rrespondientes a la recogida de datos, serán realizados a través del enfo-
que metodológico anteriormente descrito, para ello se utilizará las técni-
cas de: Registro en documento mediante entrevistas semiestructuradas. 

El proceso de análisis considera el método cíclico de la investigación 
etnográ�ca de Spradley, cabe destacar que no se considerara el estudio 
de  los patrones culturales de los informantes, propios de la investigación 
etnográ�ca.  

El proceso anteriormente descrito, engloba el modelo de enfermería 
crítico holístico correspondiente a  Gloria Wrigth. La aplicación de este 
modelo al presente  estudio cualitativo, tiene la �nalidad de considerar 
de manera integral la interacción del individuo con su entorno, así como 
su interrelación multidimensional con el mismo. A su vez,  la relevancia  
que otorga a la salud como un estado de origen social tomando en cuen-
ta la dimensión de la conciencia y aspectos éticos  en la integración y 
equilibrio del ser humano, encamina el fundamento central  de su aplica-
ción frente a los principales dilemas éticos de enfermería,  presentes en la 
atención primaria de salud.

A continuación se detalla el estudio analítico de la  intervención reali-
zada:

Según el instrumento de recogida de datos aplicado a los profesiona-
les enfermer@s, y en relación a la pregunta Nº 1 ¿Que entiende por dile-
mas o problemas éticos?, los distintos profesionales consideran que un 
dilema ético es  un con�icto de valores al cual se ve enfrentado el  profe-
sional de salud en su desempeño asistencial. Frente a ello, los informan-
tes, exponen diversas respuestas, tales como: Es una situación de con�icto 
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entre hacer lo correcto o incorrecto, generando así un dilema en la decisión 
a tomar. Es el momento en el cual te preguntas si estas actuando apropiada 
o inapropiadamente. Son situaciones especiales de con�icto de decisión va-
lor–moral en la gestión del cuidado enfermero, estas pueden derivarse de la 
institución, pacientes y familia, de los profesionales de salud y personal a su 
cargo. Es una situación que se basa entre el bien y mal; junto a su relación con 
la moral. Es como yo me mani�esto como profesional de salud para actuar 
de una manera correcto o incorrecta.

La gran mayoría de los  informantes, consideran que un dilema ético es 
un con�icto de valores, en los cuales, se ve involucrado el actuar correc-
ta o incorrectamente frente a las decisiones a tomar como profesionales 
de salud, lo cual esta muy ligado a referencias  bibliográ�cas  que seña-
lan que: “Un dilema ético surge cuando la solución para un problema  se 
encuentra entre dos o más principios morales que se oponen entre sí, 
cada uno representando una posición moralmente defendible” (Mitchell, 
1990). A eso, Redman y Hill (1997) agregan otras categorías, tales como, la 
“Angustia moral, correspondiendo a la experiencia de no saber cual es la 
decisión cierta  a ser tomada”.

En relación a la pregunta Nº 2 referente a: ¿Cuales han sido los dilemas 
éticos más frecuentes que usted a encontrado en su trabajo con los 
paciente y/o familias?. Los profesionales enfermer@s dan a conocer un 
sinnúmero de situaciones ligadas a este ámbito, sin embargo, las distintas 
respuestas y a�rmaciones con�uyen y dan cuenta de la saturación infor-
mativa del presente estudio, considerando tres dilemas éticos asociados  
con mayor frecuencia a los diversos centros de salud bajo intervención, 
estos son: 

-Alteración de la con�dencialidad y  respeto al resguardo de informa-
ción como secreto profesional.

-Inequidad en la atención de  clientes, priorización de la cantidad y no 
calidad de asistencial.

-Falsi�cación y adulteración de datos en base al cumplimiento de me-
tas y cobertura asistencial en atención primaria.

Respecto a lo anterior, si bien los dilemas éticos antes señalados, se 
presentan con mayor frecuencia en los centros de atención primaria, los 
profesionales enfermer@s dan a conocer  otros dilemas éticos, los cuales 
no se les debiese restar importancia, tales como: iatrogénicas de distintos 
niveles, violaciones en el grupo familiar sin denuncia invasión de funciones 
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y roles, mala utilización de recursos humanos y económicos, maltrato de 
pacientes y profesionales de salud, falta de compromiso profesional en la 
atención de salud, ejercicio ilegal de la profesión de enfermería, omisión de 
diagnósticos al cliente,  por petición familiar, nula solución de problemas en 
forma optima, entre otros. 

Cabe destacar que la realidad actual que enfrentan los diversos centros 
de atención primaria considera un sinnúmero de dilemas éticos presen-
tes tanto en la relación enfermer@–cliente, así como en la relación con la 
familia y comunidad en general, sin embargo, la prioridad y el eje central 
de los mismos  descritos por los profesionales enfermeros,  radica en los 
tres dilemas anteriormente señalados, siendo estos, pesquisados con ma-
yor frecuencia en los centros de salud. 

Respecto a la pregunta Nº 3, ¿ha tenido algún tipo de formación pre-
via que le ayude a resolver esos dilemas éticos? En este ámbito la gran 
mayoría de profesionales re�eren haber recibido escasa y/o nula forma-
ción previa respecto, a la resolución de dilemas éticos en el desempeño 
profesional de enfermería. Si bien, algunos profesionales enfermer@s dan 
cuenta de haber recibido escasa instrucción en cursos de pregrado u otra 
preparación en el margen de su vida profesional,  estos, no han sido cen-
trados en la resolución de dilemas éticos y óptimo abordaje  de los mis-
mos en el ejercicio laboral.  

Lo anterior, da cuenta, principalmente de la necesidad imperiosa en 
abordar con mayor énfasis estas materias, tanto en cursos de pregrado,  
postgrado, así como a nivel institucional, incorporando diversas estrate-
gias, las cuales abarquen estos temas, resultando hoy en día, tan frecuen-
tes en el desempeño laboral de los profesionales de salud.   

En relación a la pregunta Nº 4 ¿Se le plantean algunos dilemas éti-
cos con los demás profesionales del equipo de salud. En caso positivo 
indique cuales?. Cabe destacar, que signi�cativamente los profesiona-
les  enfermer@s, dan a conocer que los dilemas éticos presentes en el 
equipo muldisciplinario, no son ajenos a su entorno laboral, mas aún, 
notoriamente surgen en la cotidianeidad laboral. Entre ellos, destacan 
las experiencias de los profesionales con frases tales como: Si, durante las 
reuniones de Concejo Técnico Multiprofesional  realizados periódicamente 
también en los estudios de familia y casos clínicos implementados a nivel del 
los CESFAM,  a veces hay discusiones que pasan mas allá del ámbito profe-
sional, no respetando tanto la con�dencialidad de alguna información de 
pacientes, así como también la realización de juicios de valor a profesionales 
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en su quehacer,  a veces mal intencionado. Sí principalmente en el aspecto de 
con�dencialidad de datos, esto creo que se ve alterado. El ejercicio ilegal de 
la función esta de moda como consecuencia de la Salud familiar donde to-
dos  pueden hacer de todo no importa el conocimiento. Ejemplo: psicólogas 
haciendo el QUALIDIAB. Con la frase de “Hay que ser integral”, Se ha perdido 
la calidad de la atención, ejemplo: hay que hacer EMP (Examen de Medicina 
Preventiva) para  cumplir la meta, si no hay un profesional lo hace el auxiliar 
de Enfermería,”total hay que cumplir número. Yo creo que esto es ilegal. Ej. Si 
hay que hacer un EFAM, el Kinesiólogo realiza una parte, y se entrega como 
realizado, bueno así se ha perdido la calidad, y no se realiza promoción, pre-
vención, no hay gestión del cuidado en forma integral como lo hace la Enfer-
mera.

Respecto a lo señalado, los profesionales,  exponen, que los principales 
dilemas éticos, que surgen con el equipo de salud, están asociados prin-
cipalmente a: la alteración de la con�dencialidad y respeto al resguardo 
de información como secreto profesional, así como el ejercicio ilegal de 
acciones asistenciales en atención primaria de salud. 

Lo anterior, sin duda, da a conocer pautas claves de acción, en las que 
el equipo de salud en su conjunto debiese considerar, junto con buscar 
soluciones proactivas para enfrentarlas de manera óptima. Hoy en día la 
violación de la con�dencialidad y secreto profesional, así como el ejer-
cicio ilegal de acciones en salud, se evidencia claramente como foco de 
abordaje en la atención primaria, representando  dilemas  éticos que for-
man parte del equipo de salud, y por ende, de la búsqueda de soluciones  
multidisciplinarias.

Con referencia a la pregunta Nº 5 realizada a los profesionales enfer-
mer@s, ¿Tienen algún espacio de debate de esos dilemas éticos, co-
munes dentro del equipo de salud? es relevante dar a conocer, que a 
nivel de los diversos centros de salud bajo abordaje, no existen espacios 
de debate para abarcar los problemas y/o dilemas éticos presentes en la 
atención primaria de salud. Los profesionales enfermer@s exponen frente 
a ello:  No se brinda prioridad a espacios de discusión de dilemas éticos pre-
sentes. No, jamás se han considerando estos temas. En algunas reuniones de 
sector, pero así como espacios de discusión No.

Llama la atención que no se brinde importancia a estos temas, siendo 
hoy en día, tan emergentes y con tanta relevancia en lo que respecta el 
buen hacer profesional en la atención primaria de salud.  
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Queda claro, que los esfuerzos de las entidades de atención primaria, y 
por supuesto de todo el equipo de salud, debiesen ir dirigidos a desarro-
llar espacios de debate o bien,  implementar estrategias para el desarrollo 
de entornos comunes de diálogo, involucrando a todos los estamentos 
funcionarios adscritos a la atención primaria de salud. 

Con relación a la pregunta Nº 6 ¿En su práctica profesional, existen di-
lemas éticos relacionados con los recursos o institución a la que usted 
esta vinculado? La mayoría de informantes expone que, los principales 
dilemas éticos asociados a los recursos o entidad de salud a la cual están 
vinculados, están asociados principalmente, al dé�cit del recurso huma-
no (horas profesional enfermer@),  junto a ello, se evidencia su directa 
relación que conlleva a otorgar cuidados de enfermería de escasa calidad 
asistencial. Los mismos profesionales re�eren: La falta de recursos tanto 
humanos como profesionales, no permite resolver todos los problemas de 
salud de la población a atender y proporcionar calidad en la atención. La 
falta de recursos humanos, materiales y económicos para una buena calidad 
de atención.

Resulta evidente referir, que en estricto rigor, el dé�cit de recursos pro-
fesionales enfermer@s genera un dilema ético, respecto a brindar una 
atención de calidad en enfermería, ya que se genera un con�icto de va-
lores, en el cual la decisión cierta a ser tomada en el desempeño laboral 
de los profesionales enfermer@s, pudiese estar in�uenciada por factores 
que derivan estrictamente de políticas institucionales,  condicionando a 
su vez, la calidad profesional, y de paso implicando los principios éticos 
referidos a: no male�cencia y justicia.  

Respecto a la pregunta Nº 7. ¿Existe algún mecanismo institucional 
para resolver esos dilemas éticos? Signi�cativamente los profesionales 
enfermer@s, son claros al señalar, que  casi en la totalidad de los centros 
de salud de atención primaria bajo intervención, no existe ningún me-
canismo institucional para la resolución de dilemas éticos. Ello, esta muy 
ligado a que, de igual manera no existen espacios de debate para abor-
dar estas materias. Los profesionales exponen : No, hasta ahora no existe 
ningún mecanismo institucional centrado especí�camente en resolver estos 
problemas. A nivel de este CESFAM no existe ningún mecanismo que resuelva 
estos problemas. No, por que los corruptos tienen el poder.

En la actualidad, dar cabida a estos temas, referente a dilemas éticos,  
resulta imprescindible en la atención primaria de salud, generar meca-
nismos institucionales para su óptima resolución, es una real estrategia, 
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no sólo para el óptimo abordaje de los mismos, sino, para la mejora asis-
tencial de los cuidados enfermeros. Emprender esta tarea,  es una labor 
que implica tanto a los ejes directivos, así como a todos los estamentos 
funcionarios en salud. 

Complementario a lo anterior, resulta relevante señalar, que, ante el es-
caso vínculo de los centros  de atención primaria, respecto a los dilemas 
éticos, casi en su totalidad ajenos y desligados de  estos temas, engloba 
una real fortaleza que los profesionales enfermer@s adscritos a los mis-
mos, representen parte activa y proactiva al dar a conocer diversas suge-
rencias y recomendaciones, vislumbrando un cambio respecto al SABER, 
SER Y HACER profesional en los centros de atención primaria de salud, 
considerando para ello, estrategias y planes de acción referente a los dile-
mas éticos presentes en:  

1. La atención de personas y/o familiares en general:  Los informan-
tes, consideran para hacer frente a los dilemas éticos presentes en este 
ámbito lo siguiente: 

• “Tratar de establecer una relación enfermera – paciente en la cual este 
presente la actuación en base a los principios y formación ética que de-
biésemos tener como profesionales” 

• “Entregar una calida atención, clara, eficiente, eficaz y de calidad”

• “Que se creen espacios de discusión y debate de estos dilemas éticos 
a nivel externo e interno, es decir involucrando al equipo de salud y usua-
rios en su conjunto”  

• “Entregar como profesionales una buena atención y de calidad” 

• “Gestionar necesidades y capacidades de las  personas  respecto a la 
salud con un análisis multidimencional”

• “Trabajar más con la Comunidad”

• “Mayor énfasis en la transparencia profesional, regulación y fiscaliza-
ción de otras entidades ajenas a la atención primaria. También otro as-
pecto a considerar es el trabajo en equipo”

2. Para los profesionales del equipo de salud: Frente a ello, los profe-
sionales de enfermería consideran: 

• “Generar instancias de resolución de estos dilemas, crear espacios de 
comunicación  abarcando a todo el equipo de salud” 
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• “Entregar a los profesionales las herramientas o recursos necesarios 
para generar un buen lugar de trabajo lo que nos conllevará a una buena 
atención con los pacientes”

• “Generar instancias de discusión en el equipo multidisciplinario, en 
este caso para dar a conocer estos temas” 

• “Capacitar al personal en dichos  temas”

• “Contar con lugares óptimos en el centro de salud, para dar a conocer 
estos temas” 

– Generar espacios  para analizar los dilemas éticos presentes.

– Elaborar y disponer instrumentos e indicadores sencillos �ables éti-
cos y validos de evaluación del cuidado. 

– Generar iniciativas de investigación.

• “Capacitar en temas de ética a los profesionales del equipo de salud, 
así como realizar investigación”

• “Mayor cantidad de horas profesionales”

– Brindar mayores espacios de  comunicación entre profesionales.

3. Para las autoridades a nivel Institucional: Respecto a las entidades 
de atención primaria,  los informantes exponen sus sugerencias referidas 
a: 

• “Creación de comités de ética, en la cual se tome en cuenta a todos 
los estamentos de funcionarios tanto profesionales así como no profe-
sionales” 

• “Profesionales capacitados tanto a nivel de preparación educacional 
y/o personal en el sentido humanitario. (Calidez, amabilidad, receptivo, 
resolutivo, siempre dispuesto a darle una buena acogida al usuario ante 
su problema”

“Crear un comité, primero que nada para que la gente  tome la real 
dimensión de las cosas, los profesionales a cargo, deben ser gente capaci-
tada y también sensibilizada en estos aspectos”

“Generar espacios de debates en estos temas, coordinándolo con  je-
faturas”

“Gestionar necesidades y capacidades de los funcionarios con un aná-
lisis multidimencional en la información, recursos, toma de decisiones, 
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trabajo en equipo, comunicación y relaciones de con�anza”

• “Generar instancias de gestión en que participen todos los profesio-
nales. También podrían crearse como hay en los hospitales algún comité 
de ética, creo que sería una muy buena gestión que se realizará” 

• “Que las autoridades directivas sean las idóneas para discutir y enfren-
tar estos temas”

• “Fiscalización exhaustiva de los asuntos y profesionales corruptos”

4. Otras sugerencias:

• “Protocolizar y/o contar con una guía   de cómo enfrentar  los dilemas 
éticos, teniendo en cuenta el AUGE y la reforma procesal penal”

• “Apoyo de las Universidades en relación al tema  de ética con mayor 
profundidad”

No hace falta indagar mucho, para evidenciar,  que día a día los pro-
fesionales de enfermería se enfrentan con dilemas éticos en su desem-
peño laboral. Ante ello resulta imprescindible generar estrategias que 
abarquen e involucren estos con�ictos en la cotidianeidad de los equipos 
de trabajo. Los centros de atención primaria, en la actualidad no forman 
parte activa en consignar estos temas como un eje central de debate y/o 
discusión, sin embargo, los profesionales enfermer@s vislumbran claras 
estrategias para implementar espacios comunes en los cuales formen 
parte activa no sólo los distintos estamentos funcionarios sino que a su 
vez, se involucre al usuario, familia y comunidad en general, a su vez,  otro 
pilar central, resulta la creación de comités de ética en el nivel primario 
de salud,  para el óptimo abordaje de estos dilemas. Frente a ello los in-
formantes exponen un sinnúmero de sugerencias, entre ellas destacan : 
Que se creen espacios de discusión y debate de estos dilemas éticos a nivel 
externo e interno, es decir involucrando al equipo de salud y usuarios en su 
conjunto. Generar instancias de gestión en que participen todos los profe-
sionales. También podrían crearse como hay en los hospitales algún comité 
de ética, creo que sería una muy buena gestión que se realizará. Creación 
de comités de ética, en la cual se tome en cuenta a todos los estamentos de 
funcionarios tanto profesionales así como no profesionales. Crear un comité, 
primero que nada para que la gente  tome la real dimensión de las cosas, los 
profesionales a cargo, deben ser gente capacitada y también sensibilizada 
en estos aspectos. 

Resulta un gran desafío considerar estas sugerencias y estrategias de 
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cambio en la atención primaria de salud, sin duda, corresponde a cada 
uno de los integrantes del equipo multidisciplinario, constituir un pilar 
fundamental y formar parte activa  de los principales cambios a empren-
der, a �n de dar espacio y cabida a los dilemas éticos presentes en la rea-
lidad actual del nivel primario de salud. 

Análisis crítico
Tal como se ha expuesto en líneas generales, los profesionales de en-

fermería pertenecientes a la atención primaria de salud,  se enfrentan a 
diario con una gama muy amplia de cuestiones que tienen implicaciones 
éticas muy ricas en matices. 

Hoy en día, un sinnúmero de dilemas éticos están presentes en el des-
empeño profesional en salud.  

La investigación realizada, expone claramente que los principales dile-
mas éticos  a los cuales se ven enfrentados los profesionales enfermer@s 
en su quehacer laboral, dan cuenta de: alteración de la con�dencialidad 
y  respeto al resguardo de información como secreto profesional, inequi-
dad en la atención de clientes, priorización de la cantidad y no calidad de 
asistencial, y por último, falsi�cación y adulteración de datos en base al 
cumplimiento de metas y cobertura asistencial en atención primaria. 

Los dilemas antes en señalados, exponen graves faltas en lo que res-
pecta la ética profesional,  es decir “la ética del cuidado en enfermería”. 
Para ejercer con auténtico profesionalismo la enfermería, es necesario 
partir de una estructura moral que se encuentre integrada por principios 
y valores éticos. 

Cabe destacar, que signi�cativamente los profesionales  enfermer@s 
dan a conocer que los dilemas éticos presentes en el equipo muldiscipli-
nario, no son ajenos a su entorno laboral, mas aún, notoriamente surgen 
en la cotidianeidad laboral. Respecto a lo señalado, los profesionales,  ex-
ponen, que los principales dilemas éticos, que surgen con el equipo de 
salud, están asociados principalmente a: la alteración de la con�denciali-
dad y  respeto al resguardo de información como secreto profesional, así 
como el ejercicio ilegal de acciones asistenciales en atención primaria de 
salud. 

Lo anterior,  da a conocer pautas claves de acción, en las que el equipo 
de salud en su conjunto, debiese considerar, junto con la búsqueda de 
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soluciones proactivas para enfrentarlas de manera óptima. Tal como se 
evidencia, la violación de la con�dencialidad y secreto profesional, entre 
otros dilemas,  se vislumbran claramente como foco de abordaje en ma-
terias de salud. 

Cobra gran relevancia señalar,  que en base a los dilemas éticos pesqui-
sados, a nivel de los centros de atención primaria, no existe  la implemen-
tación de espacios de debate, así como, mecanismos institucionales que 
involucre al equipo de salud en su conjunto para el óptimo abordaje de 
los mismos. Llama enormemente la atención que no se brinde importan-
cia a estos temas, siendo hoy en día tan emergentes en  lo que respecta el 
“buen hacer profesional” en la atención primaria de salud.   

Otro aspecto, que al que no se debe restar importancia, dice relación 
con la escasez de horas profesionales enfermer@s, la mayoría de los infor-
mantes dan a conocer que este factor, se encuentra estrictamente rela-
cionado con la calidad asistencial otorgada a los usuarios, ya que se gene-
ra un con�icto de valores,  condicionando a su vez la calidad profesional, 
y de paso, implicando los principios éticos referidos a: no male�cencia y 
justicia.  

La mayoría de los informantes, re�ere haber recibido escasa formación 
en estas materias referentes a dilemas éticos, lo cual constituye un impor-
tante factor a la hora de  enfrentar adecuadamente la resolución de los 
mismos. 

Lo anterior,  da cuenta, de la necesidad imperiosa en abordar con mayor 
énfasis estos temas,  tanto en cursos de pregrado,  postgrado, así como a 
nivel institucional, incorporando diversas estrategias, y herramientas ins-
truccionales, las cuales abarquen estos contenidos, siendo hoy en día tan 
frecuentes en el escenario laboral de los profesionales de salud.   

Actualmente los profesionales de la salud se encuentran con  proble-
mas de índole ética de forma cotidiana. Los mismos, sienten la necesidad 
de adquirir habilidades para tomar decisiones de una manera más racio-
nal y menos angustiosa. La �nalidad de la ética aplicada a la solución de 
problemas asistenciales considera  tomar decisiones prudentes median-
te un período de deliberación. Los procesos deliberativos se enriquecen 
y son de mayor calidad cuando participan, en condiciones de igualdad, 
todo el equipo de salud. 

Una de las grandes fortalezas pesquisadas en este estudio cualitativo, 
da cuenta de la visión proactiva de los profesionales enfermer@s de los 
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diferentes  centros de atención primaria, al dar a conocer diversas suge-
rencias y recomendaciones frente al objeto de estudio, sin duda alguna, 
sus múltiples propuestas, vislumbran, focos claves de acción, frente a los 
con�ictos éticos presentes en el nivel primario de salud. 

El abordaje de los  dilemas éticos en enfermería, debe encaminar so-
luciones en base a los grandes principios que orientan nuestra profesión 
junto con  hacer lo mejor por la salud de cada paciente, en un clima de 
equidad y también de respeto, tanto  a terceras partes, así como a la co-
munidad en general.

Propuestas 
En base al estudio cualitativo realizado, las principales propuestas, es-

trategias y  focos de abordaje debiesen consignar lo siguiente: 

− Énfasis en la oportunidad de formación tanto en estudios pregra-
do, postgrado así como a nivel institucional: facilitar la instrucción, fo-
mento y preparación de competencias en materias de ética y legislación,  
cuyo énfasis radique en la formación continua en estos contenidos, para 
el óptimo e idóneo ejercicio de la profesión. 

− Creación de comités de ética en el nivel primario de salud confor-
mando parte activa los diversos estamentos funcionarios de salud: Ge-
nerar espacios de debate y discusión periódica, en los cuales se expongan  
los dilemas éticos, en base a la deliberación conjunta de los diferentes 
estamentos funcionarios capacitados en estas materias,  en función de la 
toma efectiva de decisiones. 

− Establecer sistemas de evaluación y supervisión en los centros de 
atención primaria de salud: Fijar un marco normativo para la praxis pro-
fesional, junto con desarrollar la supervisión continua y directa del equipo 
de salud, vigilando el fomento de la calidad y seguridad en el desempeño 
laboral, así como la supervisión indirecta de auditoria de �chas, libros de 
reclamos, satisfacción usuaria, entre otros, fomentando con ello, la cali-
dad de los cuidados asistenciales, tanto de los usuarios, familia, y comu-
nidad en general, respecto a la pesquisa de los principales dilemas éticos. 

− Formación continuada: Generar marcos de formación continua, im-
pulsando un amplio abordaje instruccional del equipo de salud referente 
a materias de ética y legislación, estimulando la cooperación con otras 
disciplinas de salud. 
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− Desarrollar en los centros de atención primaria de salud, sistemas 
que favorezcan la difusión y desarrollo de valores y normas de com-
portamiento en base a los principios éticos, en el desempeño laboral: 
creación de un boletín mensual de bioética, cuya difusión en los centros 
de atención primaria,  radique principalmente en rea�rmar los principios 
y constructos éticos que rigen el quehacer  en salud.  

− Impulsar el desarrollo de investigación continua en materias de di-
lemas éticos presentes en enfermería, abarcando para ello tanto el área 
extrahospitalaria, así como intrahospitalaria, dando a conocer la impor-
tancia que involucran estos temas en el “buen hacer profesional”. 

Conclusiones 
Tal como plantea el código deontológico para la profesión de enferme-

ría, las enfermeras tienen cuatro deberes fundamentales: promover la sa-
lud, prevenir la enfermedad, restaurar la salud y aliviar el sufrimiento. En 
razón de ello, la necesidad de la enfermería adopta un carácter universal. 

Son inherentes a la enfermería, el respeto de los derechos humanos, 
incluidos los derechos culturales, el derecho a la vida y a la libre elección, 
a la dignidad y a ser tratado con respeto. 

En los cuidados de enfermería hay respeto y no hay restricciones en 
cuanto a consideraciones de edad, color, credo, cultura, discapacidad o 
enfermedad, género, orientación sexual, nacionalidad, opiniones políti-
cas, raza o condición social. Las enfermeras prestan servicios de salud a la 
persona, la familia y la comunidad, considerando al ser humano de mane-
ra holística e integral, en su dimensión biopsicosocial.

Si bien es cierto, que la formación en enfermería debe contemplar 
aspectos cientí�cos, clínicos, biotecnológicos, investigación, administra-
tivos, gestión, asistenciales, entre otros, es fundamental para la supervi-
vencia de la profesión de enfermería, que se trabaje, se re�exione y se 
enfatice en la construcción de una conciencia moral, en la cual, primen 
los principios y constructos éticos en el marco del ejercicio profesional. 

El presente estudio cualitativo, expone claramente, los principales dile-
mas éticos a los cuales se ven enfrentados los profesionales enfermer@s 
en los centros de atención primaria de salud. 

Resulta signi�cativo destacar que aspectos derivados estrictamente 
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del buen hacer profesional y bajo el marco de la bioética, no sean consi-
derados o tenidos  en cuenta por los profesionales enfermer@s. Tal es el 
caso, de los principales dilemas pesquizados  en estos centros, los cuales 
dan cuenta de :  alteración de la con�dencialidad y  respeto al resguar-
do de información como secreto profesional, inequidad en la atención 
de  clientes, priorizando la cantidad y no calidad  asistencial, así como la 
falsi�cación y adulteración de datos en base al cumplimiento de metas 
y cobertura asistencial, para obtener mayores incentivos salariales. Estos 
dilemas representan los con�ictos éticos mas frecuentes en el nivel pri-
mario de salud, a su vez, dan cuenta de graves faltas a la ética del cuidado 
en enfermería, y más aún,  permanecen  desprovistos de marcos de reso-
lución y abordaje para una efectiva toma de decisiones. 

Cabe destacar que en la totalidad de centros de salud, no se ha dado 
cabida a la implementación de espacios comunes de debate y diálogo de 
estos temas, así como a la formación de comités de ética, en los cuales se 
incentive e involucre la participación activa de todo equipo multidiscipli-
nario en su conjunto.

La relevancia que tienen hoy en día los aspectos éticos vinculados al 
quehacer profesional en enfermería, plantea innumerables desafíos, los 
cuales deben encaminar prontas soluciones y planes de acción efectivos 
para su óptimo abordaje en el nivel primario de salud. 

Resulta imprescindible considerar, que, como primer paso para tomar 
decisiones responsables en el área de salud, hay que conocer los hechos 
e interpretarlos adecuadamente, ya que dar respuesta a los problemas 
éticos exige un profundo conocimiento de la realidad, así como la sensi-
bilidad su�ciente para captarlos y preparación adecuada para resolverlos, 
de la mejor manera posible. 

Actualmente, se plantea como un gran  desafío abarcar  la continua 
formación profesional en estas materias, considerando a las distintas dis-
ciplinas del área de la  salud, las cuales, debiesen corresponsabilizarse en 
el buen, SABER, SER Y HACER, desde cada rol profesional. Esto conduciría, 
a que en los equipos de salud, existiera  un mayor clima de tolerancia, diá-
logo, comprensión, aceptación, respeto y cooperación mutua, para abor-
dar los diferentes dilemas éticos que se presentaran, siendo capaces los 
integrantes del equipo de salud, de crear marcos de resolución efectivos 
para la toma de decisiones el nivel primario de atención de salud.
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Introducción
Los derechos de los pacientes son declaraciones sobre intereses mora-

les particulares que una persona puede tener en un contexto de cuidado 
de la salud y que requiere de una especial protección cuando asume la 
calidad de paciente, estos derechos incluyen un conjunto de derechos 
civiles, legales y morales. 

Para velar por el cumplimiento de estos derechos existe actualmente 
en el sistema público, la carta de FONASA, para los bene�ciarios de este 
sistema de salud.

Existe en el senado un proyecto de ley, cuya última revisión fue en el 
año 2007, donde plantean los derechos y deberes de los usuarios de ser-
vicios de salud tanto públicos como privados.

La problemática que queremos plantear es si en la actualidad, ¿Se ga-
rantizan los derechos de los usuarios? Lo que está claro es el gran número 
de quejas y reclamos por la atención recibida en los centros de salud de 
nuestro país, siendo este el motivo de grandes controversias y escánda-
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los, por lo que existe un gran cuidado en no pasar a llevar los derechos de 
los pacientes. Es función de los gobiernos velar  por el cumplimiento de 
los derechos de los usuarios para así mejorar la salud y la calidad de vida 
de las personas, pero ¿cómo podemos mejorar y respetar los derechos de 
los usuarios, si éstos son desconocidos por los profesionales que atienden 
y prestan servicios de salud en los centros asistenciales?

Es esencial que el acto médico sea bajo el amparo de la bioética más 
aún al realizar labores asistenciales en la Atención Primaria. La relación 
médico paciente es una relación social, en la que intervienen dos indi-
viduos, uno en relación de desventaja de vulnerabilidad, que al estar o 
sentirse enfermo tiene miedo, ansiedad, angustia y está en desequilibrio 
de poder, ya que el otro posee la ventaja técnica1.

También es labor del personal de  enfermería el mantenerse actualiza-
dos e informados sobre los derechos de los pacientes tanto en atención 
primaria como secundaria, responsabilizándose de que estos  sean cum-
plidos por todo el equipo de salud.  Y todavía más importante, darlos a 
conocer al usuario para que se mantenga bien informado sobre sus dere-
chos y deberes.

Nuestra motivación al abordar este tema nace debido al desconoci-
miento sobre los derechos de los pacientes en atención primaria por par-
te del equipo de salud tanto de médicos y de enfermería en nuestro país; 
necesidad que va de la mano con entregar una atención en salud integral 
y optima a todo usuario

Planteamiento de la Pregunta de Investigación

¿Cuál es la perspectiva del equipo médico y de enfermería sobre los 
derechos de los usuarios?

Objetivo General

Conocer e Identi�car  la perspectiva del Equipo de Enfermería y del 
equipo médico sobre los derechos de los pacientes en atención primaria 
del CESFAM Dr.: Arturo Baeza Goñi de la comuna de San Joaquín y Consul-
torio Trinidad de la comuna de la Florida.

1.  Olhagaray M., Aspectos Éticos de la Relación Médico Paciente en Atención Primaria. Colección 
digital de Investigaciones en Bioética de la Asociación Española de Bioética AEBI, nº 64792008, 
sección: trabajos de Diplomado. AEBI, Madrid, 2008.
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Objetivos Especí�cos

– Relacionar la ética de enfermería y médica con la praxis en atención 
primaria.

– Investigar el respaldo legal que avala los derechos de los usuarios 
en  atención primaria en nuestro país y cuales están incorporados en los 
centros de salud en estudio.

– Conocer a través de los profesionales de la salud: médico y enfermera 
las actitudes del usuario frente a la atención recibida.

– Identi�car el impacto que tienen sobre el ejercicio profesional del 
médico y la enfermera los valores y creencias de los derechos de usuarios 

Los Derechos de los Pacientes
Los derechos de los pacientes o usuarios son una sub-categoría de de-

rechos humanos. Las declaraciones de derechos de los pacientes o usua-
rios son simplemente declaraciones sobre intereses morales particulares 
que una persona puede tener en un contexto de cuidado de la salud y 
que requiere de una especial protección cuando asume la calidad de pa-
ciente.

Los derechos del paciente incluyen un conjunto de derechos civiles, 
legales y morales. Los fundamentales son: derecho al cuidado de la salud, 
derecho a ser informado, derecho a participar en la toma de decisiones, 
en relación al tratamiento y al cuidado, derecho a dar un consentimien-
to informado, derecho a rechazar dicho consentimiento, derecho a tener 
un interlocutor con conocimiento en salud, derecho a saber los nombres, 
cargo y experiencia del profesional que lo atiende, derecho a una segun-
da opinión, derecho a ser tratado con respeto, derecho a la con�dencia-
lidad, derecho a la integridad corporal, derecho al mantenimiento de la 
dignidad y muchos otros más. 

Muchas de las a�rmaciones de estos derechos deriva de los principios 
fundamentales de la bioética: autonomía, no male�cencia, bene�cencia 
y justicia.

A continuación se describirán categorías generales de derechos de los 
pacientes.
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Derecho al Cuidado de la Salud

El derecho al cuidado de la salud, es complejo y controversial. Es un 
tema moralmente sensible, con alta carga política, y con un debate con-
tinuo sobre este.

Algunos �lósofos plantean que el cuidado de la salud, es un bien que 
todas las personas tienen igual derecho a recibir, sin importar el costo. 

Cuando la vida humana está en riesgo; las decisiones no deben perju-
dicar la salud de las personas por economizar recursos. Si es necesario, la 
solución debiera ser relativamente simple, redistribuir los recursos de la 
sociedad (por ejemplo, en vez gastar (grotescamente) en armamentos u 
otros instrumentos de guerra).

Otros argumentan que es imposible proveer un alto estándar de sa-
lud a todas las personas equitativamente. A lo más estás pueden exigir 
un “mínimo decente“2, de cuidado de la salud, para así asegurar una vida 
“tolerable”3. 

Charles Fried, plantea desde la perspectiva del tratamiento médico que 
“el imposible dilema de la promesa del cuidado de la salud”, es realmente 
nada más que el producto  de la inhabilidad cultural para afrontar los per-
sistentes factores de la enfermedad, vejez y muerte4.

El cuidado de la salud debe ser entendido en término más holístico (el 
cuidado médico es una parte del cuidado de la salud). Este debe ser vis-
to como un medio para promover el bien personal total (no meramente 
físico), es más difícil negar esta exigencia, ya que es válida y moralmente 
justi�cada. Lo que hace la exigencia al cuidado de la salud convincente 
es precisamente eso, una vez que es aceptado, tiene el poder moral para 
prescribir el angustioso síntoma causado por la muerte y la enfermedad, 
para promover el bienestar humano (�n moral), y efectivamente, promo-
ver la vida humana en si misma (también un �n moral). Si nosotros nega-
mos el derecho al cuidado de la salud, debemos negar el derecho a un 
amplio rango de otros intereses, incluyendo aquellos de vida, felicidad e 
incluso el ejercicio de decisiones auto determinadas.

El derecho de una persona a recibir el cuidado de su salud recibe por 

2. Buchanan A, Brock D., “Deciding for Others. The Ethics of Surrogate Decision”, editorial Cambridge 
University, New York, 1989.

3. Engelhardt H., “Los fundamentos de la bioética”, editorial Paidós, Barcelona, 1995. Pág.336.

4. Fried C, “La Obligación Contractual”, editorial Harvard University, EE.UU. 1981.
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primera vez reconocimiento global con la �rma de la Declaración de los 
Derechos Humanos de las Naciones Unidas el 10 de diciembre de 1948, 
el artículo 25 declara:

“Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le ase-
gure, así como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimen-
tación, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales 
necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, 
enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus me-
dios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad”5. 

En cuanto al cuidado de la salud hay tres sentidos en los cuales se pue-
de proclamar:

a) Derecho a un acceso igualitario al cuidado de la salud.

b) Derecho a tener un cuidado adecuado.

c) Derecho a un cuidado de calidad.

El derecho al cuidado de la salud en el sentido pertinente de un cuida-
do apropiado de la salud y el cuidado de la calidad de esta, signi�can de-
safíos para la profesión de enfermería, no sólo en los cuidados estándares, 
sino también aplicados al contexto del cuidado de la salud en general.

Las enfermeras individual y colectivamente, poseen una responsabili-
dad moral de responder en contra de las amenazas de los derechos de 
las personas que requieren algún cuidado de su salud; ellas deben por lo 
tanto desarrollar una fuerza organizada y efectiva para defender la distri-
bución más justa de los recursos, así como de las facilidades del cuidado 
en general. Las enfermeras también tienen la responsabilidad moral de 
informar a las personas sobre estos derechos, y educar a la comunidad que 
una gran tecnología no es necesariamente un mejor cuidado de salud.

Derecho de un Acceso Igualitario al Cuidado de la Salud

Se re�ere a “Si una persona tiene, o debiera tener, derecho a servicios 
de cuidado de la salud”. El tema del derecho a un acceso igualitario a la 
salud, plantea la pregunta acerca de la justicia distributiva y de cómo los 
bene�cios y las cargas asociadas con el servicio del cuidado de la salud se 
entregan y como debieran ser distribuidos6.

5. Véase: http://www.un.org/spanish/Depts/dpi/boletin/humanrights/universaldec.html. Rev:10 de 
mayo 2009.

6. Ozard D, Wherhane P, “Emanuel 2000: Organizational Ethics in Health Care”, editorial Provider Or-
ganizations, Chicago, 2000.
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Esto plantea la pregunta si la gente y/o las instituciones de salud son 
moralmente negligentes para proveer un acceso equitativo al cuidado de 
la salud, defendiéndose de esta con argumentos centrados en que los 
recursos son escasos y las necesidades ilimitadas. Este argumento tiende 
a construirse de la siguiente manera:

a) Las demandas de salud tienden a superar a los suministros, esto es 
fundamental porque los recursos para el cuidado de la salud son limita-
dos.

b) Personas diferentes, tienen distintas necesidades de salud y diferen-
tes visiones de cómo los recursos deberían ser usados para afrontar di-
chas necesidades. Es verdad que los recursos pueden utilizarse de forma 
alternativa, no obstante, los recursos son limitados para el cuidado de la 
salud, así que no es posible satisfacer las necesidades y demandas de to-
dos7.

Por lo tanto inevitablemente deberán tomarse decisiones y elecciones 
acerca de:

1. Las condiciones en las que escasos recursos  deberán hacerse dispo-
nibles.

2. La prioridad con la cual las condiciones dadas deberán ser tratadas.

Si bien se aceptan estos argumentos, es necesario debatir si estamos 
obligados a aceptar estos principios económicos y debiéramos desplazar 
la moralidad a prueba en la conducta de�nitiva. Como un raciocinio eco-
nómico dirigido al cuidado de la salud. La vida humana no es algo que 
pueda ser reducido, como un objeto, a un valor meramente económico, y 
como principio moral debiésemos hacer resistencia a esto. Si los profesio-
nales de salud no nos oponemos, nos arriesgamos a ser vistos como seres 
humanos sin valor, negando el derecho a la salud.

Este asunto de asignación de recursos va más allá de tema como dis-
tribución dinero. Envuelve un tema más amplio como medida de calidad 
de vida, e�cacia del cuidado de la salud, tratamiento médico y de calidad 
del cuidado, y de cómo calcular el costo- efectividad. Así como conductas 
socio-culturales relacionadas al poder, políticas, ganancias.

7.  Teays W, Purdy L, “Bioethics, Justice and Health Care”, editorial Wadsworth, Belmont, California, 
2001. Fuch, V.R. Who shall live? Health economics and social choice. Basic Books, New York, 1983.  
Beauchamp D, Steinbok B. “New ethics for the public’s health’s”, Universidad de Oxford. New York 
1999. Citados en: Johnstone J-M. “Bioethics: a nursing perspective”, 4ta Edición, Editorial Churchill 
Livingstone, Sydney, 2004: 126-170.
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Fundamentalmente engloba la pregunta de cómo promover la salud, 
no meramente el cuidado a los servicios de hospitales.

Derecho a Tener Acceso a un Cuidado Apropiado

Este aspecto plantea una importante pregunta en relación al aspecto 
cultural o etno-especí�co de cuidado y a la habilidad de acomodar las 
preferencias personales de la gente, creencias, valores y prácticas de sa-
lud. 

Por ejemplo el movimiento de terapias complementarias, mani�esta 
toda clase de dilemas para el profesional cientí�co de la salud.

Otro aspecto del cuidado apropiado es que los pacientes o usuarios, 
puedan elegir (principio de autonomía) al profesional que lo atiende, 
esto incluye que tengan derecho a una segunda opinión médica, recha-
zar la terapia sugerida, a elegir una terapia complementaria y a estar ro-
deado de la familia y amigos, a tener visitas sin restricciones, y a declinar 
cualquier acción o cosa que ellos no deseen hacer incluyendo: salir de la 
cama, bañarse, tomar los medicamentos prescritos.

Derecho a un Cuidado de Calidad

Este derecho hace referencia a la responsabilidad y competencia que 
debe tener el profesional de la salud, los servicios prestados y los están-
dares de cuidado que son entregados en la actualidad. No son sólo carac-
terísticas técnicas sino que también factores de la actitud de quienes pro-
veen el cuidado de la salud, para que los pacientes sean tratados como 
seres humanos con necesidades e intereses, quienes están en su derecho 
de participar en las decisiones acerca de su cuidado. 

Cuidado de salud de calidad  como un derecho es una noción ambigua 
y compleja. Sin embargo, esto puede cumplirse apegándose a los están-
dares impuestos de la profesión, experiencia, sentido común, asegurar 
procesos normales de calidad. La tarea principal del profesional de salud 
es velar por que el cuidado entregado nunca caiga a nivel que compro-
meta la seguridad del paciente y su bienestar.

Derecho a Tomar Decisiones Informadas

De todos los derechos del paciente que pueden ser exigidos en un con-
texto de salud y de cuidado, ninguno es quizás más desa�ante al poder, 
la autoridad y a veces la integridad de un profesional de la salud que el 
derecho del paciente a hacer elecciones sobre su tratamiento y cuida-
do. Esto puede ayudar a explicar por qué, a pesar del aparente éxito de 
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los derechos de los pacientes en las dos últimas décadas, el derecho del 
paciente a dar un consentimiento informado respecto al cuidado y trata-
miento continuo, ha presentando problemas en algunas áreas8.

Atención Primaria:

Los sistemas de salud y la práctica de la medicina han tenido tradicio-
nalmente como único objetivo la enfermedad, dedicando sus esfuerzos 
a buscar tecnología tanto para el diagnóstico como para el tratamiento 
de esta. Dando poca o casi nula atención a la prevención, mantención o 
promoción de la salud.

 Esta situación ha comenzado a ser mirada desde otro enfoque, y tanto 
los profesionales de la salud, las personas a cargo de poder y los mismos 
ciudadanos, están de acuerdo que un sistema de salud no tiene como 
función principal el derecho del paciente de ser adecuada y oportuna-
mente diagnosticado y tratado, sino también que no enferme, que se 
mantenga sano. Siendo entonces la enfermedad un fracaso en el logro 
de este objetivo9.

Este cambio, comenzó a tomar mayor importancia principalmente des-
de de los años 70, a partir del 12 de septiembre de 1978 en Alma Ata, 
capital de la entonces ciudad Soviética de Kazakhstan. Donde se realizó 
la Conferencia Mundial sobre Atención Primaria de Salud, promociona-
da por la OMS (Organización Mundial de la Salud) y el UNICEF (United 
National International Children Emergency Fund = Fondo de Socorro 
Internacional de las Naciones Unidas a la Infancia). Donde se dictó una 
declaración en que se instó a todos los gobiernos, a los agentes de salud 
y de desarrollo, y a la comunidad mundial en general, a que tomasen me-
didas urgentes para proteger y promover la salud de los ciudadanos del 
mundo.

Según la declaración de Alma Ata: “La atención primaria de salud es la 
asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticos, 
cientí�camente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de 
todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena parti-
cipación, y a un costo que la comunidad y el país puedan soportar, en to-
das y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espíritu de autocon-
�anza y autodeterminación. Forma parte integrante, tanto del sistema 

8.  Johnstone MJ, Ob.cit.: 126-170.

9. Zurro M. Cano JF. Atención Primaria: conceptos, organización y práctica clínica. Editorial Elsevier, 
España, 2003.
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nacional de salud, del que constituye la función central y el núcleo princi-
pal, como del desarrollo económico y social global de la comunidad. Es el 
primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con 
el sistema nacional de salud, llevando la atención sanitaria lo más cerca 
posible al lugar donde viven y trabajan las personas, y constituye el pri-
mer elemento de un proceso continuado de asistencia sanitaria”. 

Convirtiendo entonces la atención primaría en el pilar fundamental de 
la atención de Salud y concibiendo la salud como un derecho fundamen-
tal de cada individuo que para su consecución necesita la colaboración y 
la coordinación de distintos sectores técnicos y sociales.

 También es necesaria una profunda reinvención en los profesio-
nales sanitarios, sobre todo en el médico, ya que debe existir un cambió 
en el enfoque de su intervención que pase de preocuparse y ocuparse de 
la enfermedad individual a la salud colectiva. Como al trabajo en equipos 
multidisciplinarios en el centro de Salud, al desarrollo de actividades de 
prevención y promoción de salud.

El profesional de enfermería en este nivel de atención, por muchos 
años realizó tareas administrativas y burocráticas. Para que se realice el 
trabajo interdisciplinario del equipo de salud es necesario que asuma el 
papel fundamental que le corresponde en todos los aspectos de la Aten-
ción Primaria incluyendo la decisión y plani�cación de actividades asis-
tenciales, docentes y de investigación10.

Relación Enfermera Paciente

Toda relación de ayuda tiene una �nalidad. Las personas que partici-
pan en la relación aportan elementos diferentes y buscan resultados en 
base a la necesidad mutua de ser aceptados y apreciados y la necesidad 
del demandante de dar satisfacción a sus necesidades alteradas. Es una 
interacción total e integral iniciada por la voluntad de la enfermera que 
en cumplimiento de su responsabilidad como profesional ofrece ayuda a 
la persona que está a su cuidado y que la demanda. La enfermera a su vez 
aprende y es ayudada ya que adquiere una mayor experiencia relacional 
y vive una situación que le permite autoanalizarse y aumentar su propio 
conocimiento.

Los objetivos básicos de la relación de ayuda son:

– Ayudar al cliente a tomar conciencia o aumentarla respecto a sus pro-

10. Zurro M. Cano JF. Ob.cit: 5.
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blemas presentes, de forma que entienda su situación actual como una 
experiencia vital.

– Ayudar al cliente a hacer frente de forma realista a los problemas pre-
sentes y nuevos que puedan surgir, buscando diferentes posibilidades de 
solución.

– Ayudar al cliente a que su comunicación sea clara y la demanda de 
ayuda esté abierta si la necesita.

– Ayudar al cliente a que experimente de forma segura y protegida los 
nuevos comportamientos que le puedan ser útiles para solucionar sus 
problemas actuales.

– Ayudar al cliente a encontrar un sentido a su estado de salud actual 
en relación con su estilo de vida.

Elementos Básicos de la Relación de Ayuda

– La empatía: Es una actitud que nos predispone a captar los senti-
mientos, emociones, deseos, intereses y necesidades de la otra persona, 
para vivir en cierto modo su experiencia, pero sin identi�carnos con ella, 
sin confundir nuestros sentimientos y percepciones con los de la otra per-
sona y sin experimentar  necesariamente las mismas emociones.

– La escucha atenta: Es una actitud de tipo empática que nos permi-
te captar los mensajes que nos envía la otra persona, comprendiéndolos 
como signi�cativos y ligados a la situación global del individuo. Paralela-
mente a través de esta actitud y mediante la utilización del gesto, postura 
corporal, tono de voz, contacto físico, mirada y mensaje verbal, ofrece-
mos a la persona un ambiente de seguridad para que la persona pueda 
expresar abiertamente si así lo desea sentimientos, ideas, demandas.

– Reformulación: Cuando la persona que escucha cree haber recibido 
un mensaje signi�cativo de la otra persona, formulando nuevamente el 
mensaje en forma de pregunta dirigida hacia la persona, buscando com-
probar si ha captado el verdadero signi�cado que tenía el mensaje que 
ha formulado.

– Respeto cálido: La actitud terapéutica debe caracterizarse por la 
aceptación activa y valoración positiva de la otra persona, como persona 
que es sin que ello suponga necesariamente identi�cación con sus ideas, 
sentimientos y opciones11.

11.   León F, Pastor L. “Manual de ética y Legislación en enfermería”, editorial Mosby, Barcelona, 1997.
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La Atención Primaria en Chile

Desde el Período de Gobierno Militar y Reformas Neoliberales 
1973-1990.

Las reformas del sistema de Salud, ocurridas en el transcurso de estos 
años, re�ejaron las políticas generales económicas y sociales del gobier-
no militar, principalmente las reformas neoliberales, las cuales cambiaron 
el rol y la importancia del Estado  y promoviendo el desarrollo del sector 
privado.

Entre 1973 y 1980, ocurrió una disminución signi�cativa en el gasto 
social y de �nanciamiento del Servicio Nacional de Salud, manteniéndo-
se la modalidad de organización y funcionamiento previos, pero bajo un 
régimen autoritario.

A partir del año 1979 hubo una reestructuración estatal de la salud. Se 
reorganizó en Ministerio de Salud y sus instituciones relacionadas. Y se 
creó el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS), la que rige actual-
mente, en el decreto de Ley 2.763 del mismo año.

Ocurrió también la creación del régimen de prestaciones de salud, me-
diante la ley de salud, en la ley 15.469 del año 1985. Donde se �jaron las 
características del modelo de �nanciamiento, previsión y atención de sa-
lud vigentes. Entre las que destacan la libertad de elección en la previsión 
y atención de salud pública o privada y la contribución proporcional al 
ingreso en el sistema público.

Entre 1981 y 1986 se acogieron iniciativas legales para la creación de 
las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE), y se concretó el traspaso 
de la administración de los centros de atención primaria a las municipa-
lidades.

A partir del año 1990, los gobiernos de la Concertación, han realizado 
un notorio incremento en las inversiones, apoyados en préstamos inter-
nacionales y han estudiado las propuestas de adecuación y reformas del 
sector Salud.

Aspectos Relevantes de las Orientaciones de las Reformas Propues-
tas:

• Políticas y planes nacionales, económicos y sociales.

• Búsqueda para la mejora de la gestión del sector público y el incre-
mento del proceso de descentralización.
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• Búsqueda de alternativas para resolver la crisis del sector público de 
salud, y encontrar un balance del sector privado en este sistema mixto.

• La adaptación del sistema a las necesidades de salud de la población, 
también el resguardo de sus intereses de los diferentes grupos de la po-
blación al acceso al sistema.

El gobierno actual, esquematiza sus prioridades de acción en los crite-
rios de equidad, participación y solidaridad. En aspectos generales, el sis-
tema de salud mantiene vigente básicamente las mismas características 
de modelo, �nanciamiento, organización y funcionamiento, del gobierno 
militar precedente, especialmente en12:

• El régimen de prestaciones (ley de salud).

• Configuración legal-normativa del Sistema Nacional del Servicios de 
Salud.

• Financiamiento fiscal del sistema público.

• Modo  de administración Municipal de los Centros.

• Legislación de ISAPRE.

• Aplicación del seguro de accidentes y enfermedades profesionales.

Es importante destacar que se han producido algunas modi�caciones 
parciales a la ley de ISAPRE en el año 1990 y en el estatuto de atención 
primaria en 1995.

Cuando se creó formalmente el Servicio Nacional de Salud en 1952, los 
principales problemas de salud que enfrentaba en esa época, era la alta 
tasa de mortalidad infantil de 132 por mil nacidos vivos, cuyas causas de-
terminantes eran principalmente la pobreza, y la insalubridad.

El pilar para el desarrollo fueron la puericultura, la atención pediátrica, 
la desnutrición, las inmunizaciones, y la atención reproductiva de las ma-
dres.

Destaca el Centro Primario CAIMI (Centro de adiestramiento e investi-
gación Materno Infantil), fue una organización creada en conjunto entre 
el Servicio Nacional de Salud y la cátedra de pediatría de la Universidad 
de Chile. 

Este centro fue el organismo central, que diseño y experimentó inicia-

12. Espinoza M. “Historia de la Atención Primaria en Chile, Bases Conceptuales de Atención Primaria y 
Salud Familiar”. Módulo 1. Diplomado Salud Familiar. Universidad de Chile. 2009.
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13. Jiménez J.,”Atención pediátrica y sistemas de salud en Chile”. Revista Chilena de Pediatría, Volu-
men  71 n.5 Santiago, Chile, septiembre. 2000.

tivas de salud infantil. Los principales temas ahí estudiados e interveni-
dos, en forma experimental en la ciudad de Santiago, eran un re�ejo de la 
epidemiología de la época como lo eran: la desnutrición y alimentación 
de los niños, diarreas y deshidratación, enfermedades respiratorias y pa-
rasitosis frecuentes.

Gran parte de la orientación del Servicio Nacional de Salud, en los años 
60, era la que se ocuparía de los problemas materno-infantiles, caracte-
rizándose por la educación para la salud, la investigación y la atención 
entorno a lo comunitario y ambulatorio

El Dr. Jiménez plantea que nuestro país ha logrado  resultados exitosos 
en la intervención materno-infantil, por tener los siguientes componen-
tes:

1. Una concepción integral de la salud, su relación con el medio y la 
necesidad de abordarla en forma sistémica. Existe una estrecha relación 
entre los riesgos y daños a la salud con zonas y condiciones de pobreza.

2. Una visión integral de la atención de salud. Conforme a la concep-
ción integral del fenómeno salud-enfermedad, un abordaje igualmente 
integrado se hace lógico. Los conceptos de prevención protección recu-
peración y rehabilitación son indispensables.

3. Un equipo de salud con delegación de funciones. En el éxito alcan-
zado con el Programa materno-infantil han contribuido la delegación de 
funciones tanto ambulatorias como hospitalarias: en las enfermeras en la 
atención pediátrica, en las matronas en la atención reproductiva y en las 
nutricionistas en el manejo de la desnutrición y alimentación equilibrada.

4. La investigación y capacitación en la acción. En todas las instancias 
ambulatorias y hospitalarias de la atención de salud del niño, la actitud 
permanente de investigar y la de capacitar en forma constante ha sido un 
importante apoyo para alcanzar estos logros.

5. La evaluación continúa de las acciones e instrumentos utilizados. 
Este es otro elemento clave en el resultado, la cultura de la evaluación y 
la posterior retroalimentación están muy relacionadas con el éxito de las 
acciones de salud13.

Nos podemos dar cuenta, que la atención primaria es el punto de par-
tida, para la organización del Sistema de Salud en nuestro país, y la base 
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para todos los otros niveles de salud. 

En la actualidad las patologías prevalentes son otras principalmente las 
crónicas asociadas con el estilo de vida y hábitos de las personas como lo 
son el sedentarismo, el tabaquismo, la alimentación inadecuada.

Por lo tanto es necesario realizar profundos cambios en las estrategias 
de intervención, para así mejorar la calidad de vida de las personas, en-
focándose en las intervenciones a nivel de la atención primaria, en acti-
vidades de promoción y prevención, y considerando el entorno de los 
usuarios, así como su contexto familiar y comunitario.

Acreditación de los Centro de Salud Familiar

Es una modalidad de evaluación integral, que contempla tanto la es-
tructura, como el funcionamiento, considerando pautas sobre el trabajo 
realizado y sus resultados, estableciéndose como un proceso dinámico. 
Cali�ca la totalidad del establecimiento, y el resultado es ser o no acredi-
tado, lo que constituye una garantía de con�abilidad. 

Considera desde la planta física y el equipamiento hasta el resultado 
�nal obtenido y el grado de satisfacción del usuario, teniendo periodici-
dad �ja con normas que remiten a un nivel intermedio entre un óptimo 
conocido, accesible y real, y un mínimo aceptable de requerimientos, de 
acuerdo a parámetros de referencia en el lugar donde actúa la institución.

Dentro de los estándares o requisitos de acreditación está la calidad de 
atención al usuario, y muchos aspectos más, en  los que está implícito el 
respeto a los derechos de los usuarios. Gracias a este sistema de acredita-
ción los derechos de los usuarios son más respetados e incorporados en 
el ejercicio del profesional de la salud.

En la siguiente tabla se muestra los estándares de certi�cación de acre-
ditación de un Centro de Salud Familiar.
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Estándares de Certi�cación 
La persona o usuario como 
centro de la atención

Organización de la aten-
ción centrada en la persona 
(usuario o paciente)

Equipo de salud

Mejoramiento Continuo de 
la Calidad

Orientación a resultados

Criterios de Evaluación
• Población a cargo
• Enfoque centrado en la persona integrali-
dad
• Enfoque preventivo y promocional
• Enfoque familiar. La familia como unidad de 
atención
• Enfoque de pertinencia cultural
• Acceso a la atención
• Continuidad del cuidado
• Seguimiento 
• Participación
• Trato acogedor y amable
• Definición de competencias
• Programa de capacitación para desarrollar 
y/ o fortalecer competencias
• Evaluación de programas de capacitación
• Desarrollo de proyectos que nacen a partir 
de la capacitación
• Programa de seguridad del personal
• Programa  de mejoramiento calidad técnica 
y percibida
• Evaluación permanente de la calidad
• Programa de intervención para mejoría de 
la calidad
• Cumplimento de IAAPS
• Cumplimiento indicadores  de la Ley 19.813
• Nivel de satisfacción de los pacientes
• Desarrollo del personal

Fuente: Instructivo proceso de certi�cación centro de salud familiar 2008, Subsecretaria de Redes de 
División de Atención Primaria, Departamento de Diseño y Gestión de Atención Primaria

Marco metodológico
Tipo de Investigación

Se utiliza la investigación cualitativa, ya que estudia la realidad en su 
contexto natural, tal como sucede, tratando de sacar sentido de los datos, 
o interpretar los fenómenos de acuerdo con los signi�cados que tienen 
para las personas implicadas. La investigación cualitativa implica la uti-
lización y recogida de una gran variedad de materiales que describen la 
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rutina y las situaciones problemáticas, como son la calidad de atención 
del usuario en atención primaria.

En esta tesis se utilizó la entrevista semiestructurada abierta, que abre 
las respuestas del entrevistado, o sea se realiza en profundidad con el ob-
jetivo de obtener información que responda nuestros objetivos de tesis y 
con un tema predeterminado por el entrevistador.

Hasta el momento se han realizado algunas pocas entrevistas para pro-
bar el instrumento de análisis.

Las entrevistas se realizaron en 2 centros de atención primaria durante 
los meses de julio y agosto: CESFAM Arturo Baeza Goñi, Consultorio Tri-
nidad

Etapas del Plan de Análisis:

1. Agrupar encuestas realizadas según la persona dirigida.

2. Se analizará cada una de las preguntas correspondientes a cada 
grupo encuestado destacando los puntos concordantes dentro de cada 
pregunta, con el �n de uni�car un criterio y destacar las categorías más 
importantes en relación a la respuesta. Para �nalmente realizar un análisis 
vertical de la herramienta de investigación.

3. Posteriormente se realizará un análisis horizontal y comparativo 
entre ambas herramientas de investigación logrando obtener de dicho 
análisis aquellos criterios de concordancias y discordancias de los grupos 
encuestados (médicos y enfermeras) lo que nos permitirá extraer los ca-
racteres más relevantes que tienen estrecha relación  con los  objetivos 
planteados en nuestra investigación y con el tema en cuestión, llegando 
a formular las conclusiones �nales de la tesis de grado.
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Categoría

Conocimien-
to de los 
profesiona-
les sobre la 
implemen-
tación de los 
derechos de 
los usua-
rios en los 
centros de 
atención 
Primaria

Subcatego-
ría
Profesio-
nales de 
Enfermería

Profesiona-
les Médicos

Términos inclusivos

Todas las entrevis-
tadas manifestaron 
conocimiento sobre  
la existencia ya sea a 
través de la carta, de 
algunos de los dere-
chos de los usuarios, 
la OIRS, los derechos 
de los usuarios AUGE.

Dos de tres de los 
encuestados, manifes-
taron conocimiento 
sobre la carta de 
derechos y algunos de 
ellos y la OIRS.

Termino exclusivo: 
Uno  de los tres en-
cuestados manifestó 
no conocer sobre la 
existencia de estos 
derechos.

Citas Relevantes

Tienen derecho a hacer 
reclamos a través de la 
o�cina OIRS, a darles 
un buen trato, de 
calidad, atención con 
respeto. (E.1)
Tienen derecho a ac-
ceso, con�dencialidad, 
participar en las activi-
dades implementadas, 
etc. (E.2) 

Tienen derecho a una 
atención digna, a ma-
nifestar inquietudes, 
a poner reclamos, y 
sugerencias. (E.3)
Pueden acercarse a la 
OIRS y hacer reclamos. 
(E.4).
No, los conozco. (E.5). 

La mayoría de los profesionales tiene algún conocimiento básico sobre 
los derechos de los usuarios. 

Respecto al profesional médico, que no conocía sobre la existencia de 
los derechos de usuarios, cabe destacar que corresponde a un profesional 
extranjero, que estaba trabajando hace 2 meses en el centro de salud.

Al comparar el nivel de conocimientos con la profesión, se puede ob-

Análisis de instrumento
Categoría I:

Conocimiento de los profesionales sobre la implementación de los 
derechos de los usuarios en los Centros de Atención Primaria
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servar que las enfermeras, conocen más del tema que los médicos. Sin 
embargo, ninguno de estos profesionales tiene un conocimiento elevado 
del tema. 

Es importante mencionar que no se contempla durante el periodo de 
orientación de los profesionales, el tema de los derechos de los usuarios. 

Categoría II:

Punto de vista de los profesionales sobre la implementación de los 
derechos

Categoría

Punto de 
vista de los 
profesiona-
les sobre la 
implemen-
tación de los 
derechos

Subcatego-
ría
Profesio-
nales de 
Enfermería

Términos inclusivos

Cuatro de de las cinco 
entrevistadas mani-
festaron una opinión 
positiva sobre la exis-
tencia de los derechos 
de los usuarios. 
Términos de Exclusión
Dos de ellas manifes-
taron falta de difusión 
de estos derechos y 
confusión por parte 
de los usuarios sobre 
los mismos.
También dos enfer-
meras manifestaron 
que los usuarios en 
algunas oportuni-
dades, eran muy 
demandantes respec-
to sus necesidades, 
y muchas veces no 
podían solucionar sus 
problemas. 
Una de ellas re�exio-
nó respecto a la nece-
sidad de también dar 
a conocer los deberes 
de usuarios.

Citas Relevantes

“Yo encuentro que 
están bien…” (E.1)

“Yo encuentro que 
falta difusión, no 
todos paciente saben 
de sus derechos y hay 
pacientes que además 
los confunden. Piensan 
que tienen derecho a 
todo, a todo los que sus 
expectativas quieren 
y esos son muchos,, a 
veces no aceptan un no 
como respuesta”. (E.6).

“Que bien que estén 
incorporados, los 
problemas son con los 
deberes de los pacien-
tes”. (E.7)
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La mayoría de los 
médicos entrevis-
tados, tuvieron una 
opinión positiva sobre 
la existencia de estos 
derechos.
Términos de Exclusión
Un médico además de 
manifestar una actitud 
positiva,  re�exionó 
que al existir estos 
derechos establecidos, 
permite que los usua-
rios puedan sentirse 
capaces de exigir una 
salud digna, pero sin 
embargo aclara que se 
debe hacer mayor hin-
capié en los deberes. 
Y como aspecto nega-
tivo de estos derechos 
los usuarios son muy 
demandantes y tien-
den a tratar mal a los 
funcionarios.

A través de información entregada por los profesionales, se pueden 
evidenciar una actitud positiva respecto a la existencia de los derechos 
de los usuarios. 

Destaca que tanto enfermeras como médicos, manifestaron la necesi-
dad de hacer mayor difusión tanto de los derechos como de los deberes 
de los usuarios.

Profesiona-
les Médicos

Punto de 
vista de los 
profesiona-
les sobre la 
implemen-
tación de los 
derechos
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Categoría

Impacto de 
la percepción 
sobre los 
derechos de 
los usua-
rios sobre 
el ejercicio 
profesional

Subcatego-
ría
Profesio-
nales de 
Enfermería

Profesiona-
les Médicos

Términos inclusivos

Todas las enfermeras 
entrevistadas ma-
nifestaron respetar 
los derechos de los 
usuarios en su actuar 
profesional.
Términos de Exclu-
sión:
Una de las enfermeras 
re�exionó que por 
escasez de tiempo, a 
veces se pasaban a 
llevar estos derechos.

Los profesionales 
médicos manifestaron 
respetar estos dere-
chos, fundamentados  
principalmente en el 
buen trato durante la 
atención.

Citas Relevantes

“Darles una buena 
calidad de atención a 
los pacientes, respetar 
horarios, saludarlos, 
presentarme. Tienen 
derecho a saber quién 
soy, a que vine, que 
su tratamiento quede 
claro. Mantenerlo 
informado sobre los 
bene�cios…”. (E.1)

“Los trato bien, hablo 
mucho con ellos, les 
explico, soy abierto”. 
(E.5)

Se puede evidenciar que tanto los profesionales médicos como enfer-
meras, tienen la percepción de que respetan los derechos de los usuarios 
durante la atención, sin embargo de parte de los médicos se  mani�esta 
una falta de conocimiento especí�co de los derechos que deben respec-
tar en su actuar. No así de las enfermeras quienes manifestaron un mayor 
conocimiento y por lo tanto mayor aplicabilidad al ejercicio profesional.

Destaca una re�exión de una enfermera sobre la escasez de tiempo, 
para brindar una atención integral, de buena calidad, lo cual se relaciona 
con la problemática de la atención primaria en Chile y de la salud pública 
en general, ya que, la demanda de atención es mucha y el recurso profe-
sional y material es escaso, por lo tanto los tiempos asignados, son muy 
breves, tanto para atención médica como de enfermería.

Categoría III

Impacto de la percepción sobre los derechos de los usuarios sobre el 
ejercicio profesional
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Categoría

Percepción 
respecto a la 
satisfacción 
usuaria

Subcatego-
ría
Profesio-
nales de 
Enfermería

Profesiona-
les Médicos

Términos inclusivos

Todas las enfermeras 
entrevistadas manifes-
taron la satisfacción 
usuaria es buena, lo 
que es regular es la 
falta de horas mé-
dicas, derivación a 
especialidad.

Los profesionales 
médicos manifestaron 
que la percepción a 
la satisfacción usuaria 
es buena en cuanto al 
trato, lo que se quejan 
es por la falta de horas 
médicas, recursos, 
infraestructura, lo que 
no tiene fácil solución.

Citas Relevantes

“Se hizo una encuesta 
a los pacientes y a los 
profesionales y creo 
que la opinión de 
calidad fue buena. El 
problema es el sistema 
secundario de refe-
rencia, ya que uno los 
envía pero ellos no dan 
abasto. Reclamos por 
las horas de intercon-
sulta”.(E.5)

“Mas o menos la 
gente se queja mucho, 
por todo presenta 
reclamos, además 
existe muchas falta de 
respeto a uno como 
personal, ha habido 
mucha amenazas 
de los usuarios a el 
personal de salud. Yo 
creo que la gente no 
sabe adaptarse a las 
condiciones y sobre 
exige cosas que uno no 
puede solucionar como 
falta de horas, recursos, 
mejores box, etc.” (E.8)

Categoría IV:

Percepción respecto a la satisfacción usuaria

A través de información entregada por los profesionales, destaca que 
la percepción tanto de médicos como enfermeras es buena con respecto 
al trato a los pacientes, y se evidencia la insatisfacción por falta de recur-
sos, infraestructura, mayor número de personal, explicando  que no tiene 
una fácil solución, requiriendo decisiones a nivel de municipios.
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Categoría V:

Principales problemáticas de los usuarios, percibidas por los profe-
sionales

Categoría

Principales 
problemá-
ticas de los 
usuarios, 
percibidas 
por los profe-
sionales.

Subcatego-
ría
Profesio-
nales de 
Enfermería

Profesiona-
les Médicos

Términos inclusivos

Todas las enfermeras 
entrevistadas manifes-
taron que los princi-
pales problemáticas 
de los usuarios son 
los tiempos de espera 
en horas médicas, lo 
que genera enojo y 
disconformidad con 
el personal adminis-
trativo y no en los 
médicos”.

Los profesionales 
médicos manifestaron 
que los principales 
problemáticas de 
los usuarios son la 
falta de persona, los 
tiempos de espera en 
conseguir atención.

Citas Relevantes

“La falta de horas mé-
dicas, ya que la gente 
por todo consulta. 
Por la atención hay 
problemas con los ad-
ministrativos la gente 
del mesón, quedan 
disconformes y genera 
estrés en la gente de 
afuera, ya que si no hay 
médicos no son ellos 
los que dicen que no 
tienen más horas, sino 
la gente del mesón”. 
(E.7)

“La falta de horas mé-
dicas, infraestructura 
inadecuada, falta de 
recursos. Y todo es tos 
no son de fácil y rápida 
solución”.(E.8)

De acuerdo a los entrevistados la percepción del personal médico y de 
enfermería  sobre las problemáticas de los usuarios son principalmente 
la falta de personal sobre todo de médicos, evidenciado por los largos 
tiempos de espera en conseguir una hora de atención, lo que genera dis-
conformidad en los usuarios.
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Categoría

Conocer a 
través de los 
profesiona-
les, como se 
solucionan 
las quejas de 
los usuarios.

Subcatego-
ría
Profesio-
nales de 
Enfermería

Profesiona-
les Médicos

Términos inclusivos

Todas las enfermeras 
entrevistadas manifes-
taron que se dirigen  a 
la OIRS, luego pasan 
al director y los casos 
más graves directo a 
FONASA.

Los profesionales 
médicos manifestaron 
que se dirigen a la 
OIRS, luego se informa 
al jefe del sector, y los 
casos más graves se 
dirigen al director.

Citas Relevantes

“La gestión que se hace 
es poner un  reclamo 
formal en OIRS y ese 
reclamo llega a direc-
ción y la dirección tiene 
tiempo para responder. 
Eso es compromiso de 
gestión. Ve los perso-
najes involucrados 
del equipo y repara la 
molestia del usuario, 
ya sea mala atención 
del usuario como del 
equipo”. (E.2)

“Los usuarios presen-
tan los reclamos en la 
OIRS y ellos �ltran los 
realmente necesarios 
para que se presenten 
el director “. (E.8)

Categoría VI:

Conocer a través de los profesionales, como se solucionan las quejas 
de los usuarios.

Tanto de médicos como de enfermeras conoce como se solucionan las 
quejas de los usuarios, coinciden en que la persona involucrada debe po-
ner un reclamo formal en la OIRS, ésta deberá en un plazo determinado de 
responder, y los casos más graves pasan a nivel del director, quien llamará 
a las personas involucradas, lo cual evidencia conocimiento por parte de 
los profesionales sobre los conductos regulares, en caso que un usuario 
presente alguna queja o sienta que se han vulnerado sus derechos.
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Conclusiones y re�exiones
De acuerdo al objetivo principal de nuestra tesis y durante su transcur-

so, nos pudimos dar cuenta, que existe solo un conocimiento básico sobre 
los derechos de los pacientes y por lo tanto poca aplicación de estos en 
el quehacer de los profesionales médicos y enfermera en dos centros de 
atención primaria de las comunas de La Florida y San Joaquín. Este des-
conocimiento se fundamenta principalmente en la falta de difusión de 
estos derechos para profesionales y usuarios, de hecho en uno de estos 
centros de salud, no se encontraba visible la carta de los derechos de los 
usuarios en la OIRS, también es consideramos que es importante contem-
plar dentro del periodo de orientación de los profesionales, el tema de los 
derechos y deberes de los usuarios, lo cual tiene una gran relevancia ya 
que estos derechos  corresponden a derechos éticos y legales plasmados 
en la carta de Fonasa y que merecen de cierto grado de conocimiento, 
respeto y aplicación en el quehacer diario de profesionales de la salud. 
Creemos que es relevante que el proyecto de ley sobre los derechos de 
los usuarios sea aprobado, para que así los profesionales de la salud, reali-
cen un ejercicio profesional de calidad y de respeto a los usuarios. 

Es por esto  luego de esta investigación cualitativa, creemos que es rol 
de enfermería velar por conocimiento e implementación de los derechos 
de los usuarios por parte de los profesionales en los centros de atención 
primaria, también promover la difusión y educar a los usuarios, familia 
y comunidad, para así fomentar el autocuidado, para que así exijan una 
atención digna, de respeto y calidad.
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Problema de investigación
Las políticas jurídicas están prescritas para ser acatadas, pero estas 

pueden acomodar su conducta a la norma o por el contrario, pueden 
controvertirlas en el ejercicio de su autonomía. En el Código de Ética de 
Enfermería, se menciona el proporcionar cuidados de Enfermería, respe-
tando los derechos humanos, valores, costumbres y creencias espirituales 
de las personas. El proyecto de ley propuesto por el gobierno actual, es 
sin duda un tenor fundamental para el cumplimiento de lo propuesto an-
teriormente. El problema surge cuando percibimos en el marco de la ob-
servación directa, que los puntos establecidos en los Derechos y Deberes 
de los Pacientes, descritos en el proyecto de ley en el marco de la reforma 
de salud, no se cumplen a cabalidad.

Se hace necesario concretar aun más el concepto de los Derechos y 
Deberes de los pacientes por parte de los Profesionales de Enfermería, 
y empoderarlos para el cumplimiento de estos en la praxis. Este estudio 
cualitativo, servirá de apoyo para guiarlos y enmarcar el Rol que se tiene 
en el tema. 

Pregunta:

¿Cuál es la opinión de los Profesionales de Enfermería respecto al Rol 
que ejercen sobre los Deberes y Derechos del Paciente?
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Objetivo General: 

Conocer la opinión del Profesional de Enfermería en relación a su Rol, 
respecto a los Deberes y Derechos del Paciente. 

Objetivos Especí�cos:

Conocer como identi�can los Profesionales de Enfermería los Deberes 
y Derechos del Paciente.

Identi�car como se incorporan los Deberes y Derechos del Paciente, 
según el Rol que cumple en estos el Profesional de Enfermería. 

Analizar las opiniones que le otorga el profesional de Enfermería, res-
pecto al  cumplimiento de los Deberes y Derechos del Paciente.

El Derecho a la Salud
El goce del grado máximo de salud que se pueda lograr es uno de los de-

rechos fundamentales de todo ser humano sin distinción de raza, religión, 
ideología política o condición económica o social.1  El derecho a la salud 
obliga a los Estados a generar condiciones en las cuales todos puedan 
vivir lo más saludablemente posible. Esas condiciones comprenden la 
disponibilidad garantizada de servicios de salud, condiciones de traba-
jos saludables y seguros, vivienda adecuada y alimentos nutritivos, y por 
ende, el derecho a la salud no se limita al derecho a estar sano. 

Es así, como el la Declaración Universal de Derechos se consagra en su 
art. 22 el que Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a 
la seguridad social, y a obtener, mediante el esfuerzo nacional y la coopera-
ción internacional, habida cuenta de la organización y los recursos de cada 
Estado, la satisfacción de los derechos económicos, sociales y culturales, in-
dispensables a su dignidad y al libre desarrollo de su personalidad2. Además, 
en su art. 25 se reconoce el derecho de toda persona a la asistencia mé-
dica, consagrado de la siguiente forma: 1. Toda persona tiene derecho a 
un nivel de vida adecuado que le asegure, así como a su familia, la salud y el 
bienestar, y en especial la alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia 
médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los segu-
ros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos 

1.  CONSTITUCIÓN DE LA ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD.  [en línea]. <http://www.who.int/
governance/eb/who_constitution_sp.pdf>

2.  DECLARACIÓN UNIVERSAL DE DERECHOS HUMANOS. Art. 22. [en línea]. <http://www.un.org/es/
documents/udhr/>
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de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes 
de su voluntad.3  

De la misma forma, el Pacto Internacional de Derechos Económicos, 
Sociales y Culturales (1966) consagra en su art. 12 que 1. Los Estados Par-
tes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del 
más alto nivel posible de salud física y mental, y, además impera a los Es-
tados partes a que tomen las medidas necesarias para hacer efectivo tal 
derecho, y especí�camente aquellas que velen por: a) La reducción de la 
mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo de los niños; 
b) El mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del me-
dio ambiente; c) La prevención y el tratamiento de las enfermedades epidé-
micas, endémicas, profesionales y de otra índole, y la lucha contra ellas; d) La 
creación de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios 
médicos en caso de enfermedad4. Así sucesivamente se va enumerando el 
derecho a la salud en los diversos documentos internacionales, tanto a 
nivel universal, como a nivel regional. 

Características del Derecho a la Salud

Sin perjuicio de lo anterior, resulta relevante a esta investigación refe-
rirse especí�camente la Observación general sobre el derecho a la salud 
que adoptó el Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales de 
Naciones Unidas el año 2000, la cual pretende hacer operativas las me-
didas contempladas en el art. 12 del Pacto antes mencionado. Según tal 
observación, el derecho a la salud abarca 4 elementos: disponibilidad, lo 
que implica que se deberá contar con un número su�ciente de estableci-
mientos, bienes y servicios públicos de salud, así como de programas de 
salud; accesibilidad, lo que conlleva que los establecimientos, bienes y 
servicios de salud deben ser accesibles a todos dentro de la jurisdicción 
del Estado Parte, lo que se une con el hecho de que no exista discrimina-
ción al momento de otorgar la atención medica, que se vele tanto por la 
accesibilidad física a los establecimientos, así como por la asequibilidad 
a la atención, y que exista por parte de los pacientes el acceso a la in-
formación necesaria; aceptabilidad, que implica que todos los estableci-
mientos, bienes y servicios de salud deberán ser respetuosos de la ética 
médica y culturalmente apropiados, a la par que sensibles a los requisitos 
del género y el ciclo de vida; y �nalmente la calidad, es decir, que se vele 

3. DECLARACIÓN UNIVERSAL DE DERECHOS HUMANOS. Art. 25. [en línea]. <http://www.un.org/es/
documents/udhr/>

4. PACTO INTERNACIONAL DE DERECHOS ECONÓMICOS, SOCIALES Y CULTURALES. Art. 12. [en línea]. 
<http://www.unhchr.ch/spanish/html/menu3/b/a_cescr_sp.htm>
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5. OBSERVACIÓN GENERAL Nº 14 del Comité de Derechos Económicos, Sociales y Cultura-
les de Naciones Unidas. Apartado I º 12. [en línea] <http://www.unhchr.ch/tbs/doc.nsf/(Sym-
bol)/E.C.12.2000.4.Sp?OpenDocument>

porque los establecimientos, bienes y servicios de salud sean apropiados 
desde el punto de vista cientí�co y médico, y que sean de buena calidad5. 

Además, como todo derecho humano, el derecho a la salud impone 
ciertos deberes a los Estados, los que también están enunciados en esta 
Observación, y que se puede esquematizar como: respetar, lo cual exige 
abstenerse de injerirse en el disfrute del derecho a la salud; proteger, lo 
que implica adoptar medidas para impedir que terceros (actores que no 
sean el Estado) inter�eran en el disfrute del derecho a la salud; y cumplir, 
lo que requiere adoptar medidas positivas para dar plena efectividad al 
derecho a la salud. 

Luego de hacer el análisis previo respecto a la consagración del dere-
cho a la salud en materia internacional de derechos humanos, cabe men-
cionar que en nuestra Constitución Política de la República, en respuesta 
al imperativo internacional emanado del derecho a la salud como dere-
cho humano inherente a la condición de persona, se establece en el art. 
19 nº 18 el derecho a la seguridad social, es decir, al acceso de todos los 
ciudadanos el goce a las prestaciones básicas en materia social, entre las 
que se incluye el derecho a la salud. 

Es en este punto en donde con�uyen directamente los derechos y 
deberes del paciente. Al retomar lo cuestionado anteriormente, la nece-
sidad de prescribir derechos especí�cos para los pacientes que buscan 
atención médica en los servicios de salud de todo el país nace del enten-
dimiento de la existencia de derechos naturales e inherentes de la per-
sona, por su sola condición de humano. Tales derechos se conocen en 
la contemporaneidad como “derechos humanos”, los que son entendidos 
como necesarios de consagrar por la comunidad mundial con el �n de 
resguardar y hacer exigible derechos que se entienden como mínimos 
para el vital desenvolvimiento de toda persona y el resguardo de su dig-
nidad, independiente su condición. Entre tales derechos básicos se en-
cuentra aquel que versa sobre la necesidad de que todo individuo cuente 
con prestaciones primordiales en materia de salud y todo lo que conlleva 
alcanzar el estándar de vida básico dentro del cual se entiende que se 
debe desenvolver como mínimo toda persona. 

Bajo este imperativo de aplicación del derecho a la salud con el �n de 
extenderlo a todos los habitantes del territorio de la República, es que el 
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Gobierno, mediante el de Salud adopta estrategias y planes con el �n de 
hacerse cargo de todas las preocupaciones que afecten a la población en 
materia de salud. Por ello, se han sucedido diversas reformas destinadas 
a una supuesta progresiva mejora en la atención de salud y la orgánica 
aplicable a ella. Los proyectos de reforma de los sistemas de salud expo-
nen universalmente a discusiones sobre el respeto a principios y valores 
éticos, referidos tanto a la consideración de las personas como al bien co-
mún de la sociedad, lo que queda explícitamente conmemorado en la re-
forma de salud propuesta en el gobierno del Presidente Ricardo Lagos, la 
que dentro de sus ejes contempla la clari�cación respecto a lo que se en-
tiende como derechos y deberes del paciente, eje que actualmente está 
en estado de tramitación, como proyecto de ley, en el Congreso Nacional. 

Proyecto de Ley: “Derechos y Deberes de los Paciente”

Ahora bien, respecto a la materia que nos con�uye a esta investigación, 
es decir, al punto 4) de la enumeración previa de los ejes de la Reforma de 
Salud, para entender, de esta forma, a qué nos referimos cuando habla-
mos de “Derechos y Deberes del paciente”, eje que a pesar de su inicio de 
tramitación en el 2006, aún no ha sido aprobado en el Congreso por fal-
ta del quórum necesario, al presentarse discrepancias en ciertos puntos, 
como el de la con�dencialidad de la �cha clínica, por lo que fue remitido 
a la Comisión de Salud, con el �n de que ésta elabore un nuevo informe. 
Este no tiene fecha estimativa para que se convierta en ley.

En términos generales, este proyecto de ley sistematiza una serie de 
derechos para los pacientes del sistema de salud chileno que permane-
cían dispersos o implícitos en distintas normas. El principio primordial del 
proyecto es el respeto a la dignidad de las personas como cualidad inherente 
al ser humano, por lo que se garantiza el derecho a un trato digno, a la com-
pañía de familiares, a la asistencia espiritual y la no discriminación por sexo, 
raza, religión o condición sexual6, es decir, busca sistematizar derechos 
otorgados especí�camente a los pacientes de los servicios de salud, ba-
sándose en la premisa primordial del respeto a la dignidad humana, con-
cretando mediante este conjunto de normas, los imperiosos impuestos 
al Estado por medio de los derechos humanos previamente analizados.    

Se concluye este análisis del marco teórico de dicha investigación de-
jando enunciados los Derechos y Deberes principales que se contemplan 

6.  BIBLIOTECA DEL CONGRESO NACIONAL. Derechos y deberes del paciente: habrá ma-
yor claridad. [en línea]. <http://www.bcn.cl/carpeta_temas_profundidad/temas_profundi-
dad.2007-08-31.1359994059>
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bajo el enunciado de “Derechos y Deberes del Paciente” que se encuen-
tran contemplados en el proyecto de ley al que se remite, los cuales serán 
tratados de una forma menos prolija y más concretamente de acuerdo al 
desarrollo de la presente investigación. 

Así, se puede mencionar que entre tales derechos otorgados al usua-
rio del sistema de salud, se consagran aquellos que consideran sobre la 
exigibilidad que tiene aquél con respecto a los profesionales de la salud. 
De ahí que se contempla el que se le informe de todo lo que respecta a 
su diagnóstico, para así poder tomar una decisión informada frente a la 
posible evolución de su tratamiento. También se consagra el derecho que 
tiene toda persona a que se guarde con�dencialidad respecto a su estado 
de salud, diagnóstico y tratamiento al que se le someterá, siendo por ello 
con�dencial también la �cha clínica del paciente.  

Por otro lado, se constituye como un derecho la atención de salud y 
asistencia espiritual de carácter intercultural, lo cual resulta ser una clara 
manifestación de tolerancia e igualdad con los pacientes y para los pa-
cientes que adopta el sistema de salud chileno, de manera tal que ningún 
derecho esencial de la persona que busca la atención médica, sin impor-
tar su origen o tradición socio-cultural, se vea vulnerado.  Finalmente, se 
establece el derecho a la participación del sistema de salud chileno, ya 
sea a través de servicios para efectuar reclamos, como para consultas. Es-
tos, enriquece la prestación y la atención por parte del personal de la sa-
lud, en especial de Enfermeras, ya que los usuarios podrán tener cierta in-
jerencia en el progreso y mejora del sistema, y a la vez, podrán manifestar 
sus opiniones en caso de que los derechos anteriormente establecidos 
hayan sido vulnerados. 

Igualmente, como se ha señalado previamente, a partir de los dere-
chos nacen también deberes u obligaciones. Por lo tanto, es totalmente 
lógico que a partir de los derechos otorgados al paciente en este pro-
yecto, también nazcan ciertos deberes. Analizándolos, consideramos que 
ciertamente son necesarios no sólo como respuesta a cada derecho, sino 
que también resultan útiles para el adecuado funcionamiento y la pronta 
entrega de la salud, que sea tanto e�ciente como de calidad. Entre ellos, 
se cuenta el de la información, que se re�ere a que el paciente debe estar 
al tanto del funcionamiento del establecimiento. En segundo lugar, el de 
colaboración, que se re�ere a que se deben entregar toda la información 
y datos relativos a los problemas de salud, de manera tal que el mismo 
paciente contribuya a su diagnóstico y posterior recuperación.  En tercer 
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lugar, está el del cuidado del establecimiento, que más que un deber, es 
la simple “norma” a través de la cual el ejercicio del derecho se hace viable, 
ya que mantener el lugar en donde se recibe el tratamiento en buen esta-
do, es parte de lo que se requiere para recibir el derecho a un trato digno. 
Y, �nalmente, encontramos el trato respetuoso, que es simplemente lo 
más básico y necesario para la atención en salud. 

Enfermería frente al Tema
Por lo tanto, a partir de la de�nición anterior, es que podemos estable-

cer que el Rol del Profesional de Enfermería se conecta en forma explícita 
con los deberes que de él emanan. Es decir, que respecto de él mismo, 
nacen las “obligaciones” que, por su estatus, debe cumplir: Las enfermeras 
tienen cuatro deberes fundamentales: promover la salud, prevenir la enfer-
medad, restaurar la salud y aliviar el sufrimiento7.

Sin embargo, no basta con enunciar cuáles son los deberes estableci-
dos para la profesión de Enfermería. Dichos deberes han surgido a partir 
de criterios establecidos de comportamiento, de conducta, la cual es es-
perada. Empero, estos criterios no han sido elegidos al azar o producto 
de un código previamente establecido, sino que lo que se debe o lo que 
no,  nace desde los fundamentos básicos de lo que cada ordenamiento 
social establece para sí mismo. Dichos cánones han surgido de diversas 
formas, algunos por experiencia, costumbre o tradición de los distintos 
grupos sociales, pero ciertos rasgos pueden considerarse universales. Se 
trata de máximas que a lo largo de la historia se han empoderado hasta 
convertirse en parámetros viables, relevantes e imitables  para todos los 
distintos miembros de las diversas comunidades existentes. 

Según un estudio en España publicado el año 2007, por la Revista 
“Nursing” para el proceso de de�nición del marco competencial, donde 
se analiza una muestra de 437 Profesionales de Enfermería Hospitalario, 
se da respuesta a la Pregunta: ¿Cómo de�nen los Profesionales de Enfer-
mería sus competencias asistenciales?

1. Cuidar.
2. Valorar, Diagnosticar y abordar situaciones clínicas cambiantes.
3. Ayudar al paciente a cumplir el tratamiento.

7.  “Código Deontológico del CIE para la profesión de enfermería”. [En línea], <http://www.colegiode-
enfermeras.cl/datos/ftp/codigo_deontologico.pdf>, [consulta: 2 junio 2009]



Atención Primaria de Salud: Estudios desde la Bioética y la Enfermería

108

8.  PASTOR García Luis Miguel y León Correa Francisco Javier, Manual de ética y legislación en enfer-
mería. Bioética en Enfermería (1997) Madrid, Mosby/Doyma. Pág. 2.

4. Contribuir a garantizar la seguridad y el proceso asistencial.
5. Facilitar el proceso de adaptación y afrontamiento.
6. Trabajar en equipo y adaptarse a un entorno cambiante. 

Del análisis de estos 6 dominios, en la Competencia Nº1: Cuidar, se des-
prenden diversos conceptos claves, dentro de los cuales según las res-
puestas, el más repetitivo sería “Deberes y Derechos”.

De esto se puede deducir, que el somero concepto de “Derechos y De-
beres”, se encuentra internalizado en el Área del Cuidar de los Profesiona-
les de Enfermería. 

Si bien existen múltiples de�niciones de ética, consideramos acertado 
asociar el concepto general con el Rol de la Enfermera con respecto al 
paciente: La ética es la ciencia que estudia los actos humanos en tanto que 
buenos o malos, es decir, bajo la consideración del bien y el mal. La ética es 
aquella parte de la �losofía que estudia la moralidad del obrar humano8. Se 
entiende aquí por moralidad, aquella cualidad que se explícita entre lo 
que es el poseer un derecho por parte de un paciente, en primera ins-
tancia, y el debido respeto y observancia que debe corresponder, en se-
gunda instancia, por parte de un Profesional del ámbito de la salud tan 
relevante en el cuidado, como es la Enfermera. 

Sin embargo, a pesar de que los deberes nacen a partir de un derecho, 
en el caso de la relación entre un paciente y una enfermera, se debe es-
tructurar el análisis desde un punto de vista que se relaciona tanto en el 
aspecto jurídico como social, y a la vez en incontables facetas que pueden 
ser encontradas en diversos contextos.  Esto es, la ética. 

Concepto de “Rol”

Relacionado directamente con este aspecto, es que podemos situar lo 
que a continuación se establece como un “rol”: (…) cada estatus conlleva 
un grupo de conductas esperadas, cómo se espera que piense y sienta una 
persona en esa posición, además de expectativas sobre cómo otros deberían 
tratarlos. El grupo de obligaciones y conductas re�ere a los actos humanos 
que se realizan libremente en relación al último �n. Los actos humanos, en 
tanto que procedentes de la voluntad libre del hombre, pueden ser conside-
rados como rectos o no, en función de que se orienten o no al �n último del 
Ser humano. Los actos humanos de que se ocupa la ética implican un cono-
cimiento del �n y una voluntariedad en su aceptación y en la ordenación a 
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ese �n9. Por lo tanto, cabe destacar que los patrones de comportamiento 
asumidos por los diferentes individuos corresponden o se constituyen 
como respuesta a un criterio formativo que rige las diversas conductas 
existentes. El actuar de cada uno es la manera en que se mani�esta la per-
secución de la consecución de un �n último, que, si bien es determinado 
por cada uno de los individuos, ciertamente es el resultado de la in�uen-
cia de parámetros generales. 

Concepto de Rol de Enfermería

El rol de Enfermería es un termino que se encuentra implícito en el de-
ber de Enfermería y el que hacer de esta, el “Cuidar”.

“El cuidado de Enfermería es una acción humana que comporta en sí 
una dimensión ética que se revela en la intención del cuidado. De entre 
las diferentes opciones de acción, el profesional de Enfermería escogerá 
aquella que contribuirá al cuidado del enfermo sin producirle daño. La 
elección del cuidado es el resultado de un proceso decisorio conscien-
te y deliberado que presupone el reconocimiento de lo que se pretende 
hacer, de lo que se es capaz de hacer y de lo que se puede llegar a hacer. 
La libertad para escoger la acción impone al profesional de Enfermería 
el deber actuar según los principios y deberes que rigen la profesión; su 
poder para actuar se transforma en un poder del deber de cuidar”10, lo 
que enmarca su rol.  

Relación Enfermera – Paciente

Es en este punto, de vital importancia, en donde se puede relacionar 
directamente el obrar de la enfermera con respecto al paciente, y, por 
supuesto, de acuerdo a los Derechos y Deberes que de ambos emanan. 

Como se señala en el texto previamente citado, si bien las acciones 
de una enfermera pueden estar subordinadas al mandato u orden de 
un médico que se encuentra a cargo del cuidado de un paciente, esto 
no signi�ca en ningún momento que las determinadas decisiones que 
deba tomar con respecto a sus funciones se encuentren exentas de res-
ponsabilidad. Es decir, las consecuencias que conlleva cada decisión no 
pueden considerarse bajo la moralidad establecida por la ética que guía 
las acciones del médico que, en diversos casos, puede estar supervisan-
do. La enfermera, al igual que todo profesional, la que, aún actuando por 

9. PASTOR García Luis Miguel y León Correa Francisco Javier, Manual de ética y legislación en enfer-
mería. Bioética en Enfermería (1997) Madrid, Mosby/Doyma, Pág. 2. 

10. Ética, Poder y Deber, Rev. Rol Enf. 2008, Pág. 18.
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11.  Ibíd. p. 3

12. Marriner Tomey A. Modelos y teorías en Enfermería (2004) 3º ed. Madrid: Mosby Doyma.

órdenes de superiores, también está sujeta a la responsabilidad que nace 
desde el momento en que determina su propio actuar en busca de cum-
plir con su deber para con el paciente. En palabras simples, aún cuando 
tenga la obligación de actuar según lo que le sea indicado, como ocurre 
en numerosas profesiones, su actuación también será considerada recta 
o no, de acuerdo a lo establecido por los parámetros de comportamien-
to ético. Esclareciendo lo anterior, podemos señalar la siguiente cita: Su 
responsabilidad personal no es subsumible en la del médico y, en muchas 
circunstancias, sus actos no pueden cobijarse al amparo de que actuaba por 
delegación. Por eso no es admisible la confusión o imprecisión de su compor-
tamiento y mucho menos su ambigüedad respecto de la ética. La enfermera 
ha de continuar interrogándose, según una búsqueda rigurosa, acerca de 
cuál debe ser su modo de comportarse en cada una de esas actuaciones11. 

Sin embargo, es mediante la aplicación directa en donde puede verse 
la rectitud o su respectiva carencia al momento de juzgar la conducta de 
la Enfermera en la correspondiente toma de decisiones.  Pero con ello nos 
referimos a un punto en especí�co: El cuidado del enfermo. 

Ahora bien Joyce Travelbee (1926 – 1973), desarrolló un modelo de 
relación persona-persona, y de�nía la enfermería como “un proceso in-
terpersonal por el cual el profesional de enfermería ayuda a una perso-
na, una familia o una comunidad a prevenir o afrontar la experiencia de 
la enfermedad y el sufrimiento y, en caso necesario, dar sentido a estas 
experiencias”12. Se relaciona directamente con el punto del proyecto de 
ley de los Derechos y Deberes de los Pacientes, que constituye como un 
derecho la atención de salud y asistencia espiritual de carácter intercultu-
ral. Sus teorías al basarse en las Personas bajo su condición de Pacientes, 
involucran al Ser Humano propiamente tal, en el cual se suscriben los “De-
beres y Derechos del Paciente”.

Concepto de Cuidado Enfermero

Las tareas del cuidado entrañan una profunda complejidad, y es por 
eso que la ética de la Enfermera, la que la impulse a tomar las determi-
nadas resoluciones que afectarán directamente a la persona que se en-
cuentra bajo su cuidado, debe ser el producto certero y absoluto de una 
completa re�exión, y, en último término, de internalización del �n último 
de sus actos como profesional. Porque, como se ha destacado anterior-
mente, es necesario que la idea de las consecuencias del cuidado sean 
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intrínsecas al momento previo en el que se decide qué es lo conveniente 
para el paciente. Esto es debido a que, como muchos �lósofos, políticos o 
simplemente estudiosos de las relaciones humanas, han señalado a lo lar-
go de la historia, todo individuo tiene un impacto en el otro, sin importar 
la manera en que ellos se encuentren relacionados. Por lo tanto, ya que es 
considerado que el cuidado de un paciente lleva consigo una impronta 
clara de este tema, es necesario que la Enfermera posea una noción es-
pecialmente fuerte y determinante en lo que se re�ere al ejercicio de sus 
funciones con respecto al conservar la salud de un enfermo, que ha sido 
señalado como uno de sus cuatro deberes básicos. 

Si bien cada persona actúa éticamente por propio arbitrio, o de acuer-
do a los cánones establecidos por la ética, cabe plantearse lo siguiente: 
Realizando un juicio previo, podemos señalar que de por sí, los seres hu-
manos tienden a la consecución de sus propios �nes, siempre conside-
rando que es lógico que estos �nes, o no inter�eran con los �nes últimos 
de los individuos que comparten el entorno, o simplemente, no resulten 
dañinos o nocivos para los �nes de otra persona. Empero, resulta cierta-
mente complejo distinguir en el caso de una Enfermera. Esto es, porque 
es difícil para una persona que es Enfermera, que se encuentra a cargo y 
es responsable del bienestar de otra, lograr separar completamente sus 
�nes últimos de los que pueden ser del paciente. Nos referimos a que, 
actuando éticamente y también consecuentemente con la conducta que 
se le exige como profesional de la salud, debe hacerlo también con pleno 
respeto a la consecución de los �nes de quien se encuentra a su cargo, el 
paciente.

En otros términos, a través de una información completa otorgada al 
paciente, que está bajo el cuidado de la Enfermera, éste se hace responsa-
ble también de sus propias acciones, que han nacido de los derechos que 
como persona y paciente posee. Y es menester que la enfermera respete 
lo decidido por éste, aún cuando sus propios juicios sean diversos a los 
expresados por la contraparte. Porque, aunque crea seguir los patrones 
de comportamiento correctos establecidos por la ética, sería poco ético 
seguirlos si es que éste no fuera el deseo concreto del paciente. Puede 
incluso llegar a ser irónico, pero seguir tal vez al seguir la ética que la en-
fermera ha internalizado como correcta (y que probablemente lo sea), 
resultaría antiético incluso si es que ella inter�ere con la consecución de 
los �nes últimos del paciente, que sin afectar a nadie más que a él como 
individuo, puede estar pre�riendo conscientemente y libremente, como 
esclarece la siguiente cita: Lo que caracteriza al ser vivo es un cierta capa-
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cidad de automoción. El hombre es un ser que se mueve por sí mismo. Esto 
quiere decir, que es ni es movido por otro –como si fuera un simple medio–, 
ni su comportamiento esta tan condicionado por los estímulos del ambiente 
(…) El hombre es capaz de moverse por sí mismo, relativamente indepen-
diente de los demás y cualesquiera que sean las circunstancias de su medio. 
(…) Mientras que la persona no sepa cuál es el �n de su vida –lo que tra-
dicionalmente se ha expresado con la pregunta acerca de dónde venimos y 
adónde vamos–, difícilmente podrá orientar sus actos de manera que estos 
sean auténticamente libres y atinen a alcanzar su propósito13. 

Si se analiza respecto al actuar del Profesional de Enfermería, se tiene 
que si bien es necesario que ella pueda aplicar sus propios juicios dentro 
de la toma de decisiones correctas al momento de determinar lo que co-
rresponde y es mejor para un paciente, debe existir un parámetro común 
que le permita otorgar el respectivo cuidado, siempre respetando las de-
cisiones y derechos de la persona que se encuentra bajo su supervisión. 

Para ello, es posible que la respuesta se encuentre en lo previamente 
establecido: La ética se ocupa del obrar humano, considerando o pon-
derando la moralidad de dichos actos de acuerdo a la libertad que el in-
dividuo posee y según la persecución de un �n último. Por lo tanto, se 
debe considerar que el actuar ético será evaluado moralmente según la 
consecución del �n último que se encuentre constituido en la misma pro-
fesión.  Y esto debe nacer, en primera instancia, de un compromiso con 
el servicio y la importancia de sus funciones, y de las posibles consecuen-
cias que pueda tener para con el paciente: entendemos que “comprome-
terse” es contraer voluntariamente una responsabilidad como producto de la 
convicción íntima de que así se cumple con la �nalidad profesional. O dicho 
de un modo más exacto, el compromiso de las enfermeras es el conjunto de 
responsabilidades que se asumen –en cada momento– como consecuencia 
de la adopción del bien intrínseco de la profesión, que no es otro que cuidar14. 

De esta manera, se puede establecer que es a partir del compromiso 
adquirido con la profesión de Enfermería, que un parámetro ético puede 
otorgar un marco o una especie de “gama” de posibilidades al momento 
de decidir lo que es mejor para el paciente, y a la vez, éticamente viable o 
apropiado. Porque es el valor que es intrínseco a la práctica profesional de 
la Enfermería el que es capaz de “dirigir” el recto actuar. 

Sin embargo, este parámetro ético no es otorgado o previsto por la 

13.  Ibíd. p. 8

14.  Alberdi Castell Rosamaría, Ética del cuidado, Revista Rol de Enfermería (2006):191-198.
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ética que se ha analizado previamente, sino que se trata de una parte es-
pecí�ca de aplicación que sirve para esclarecer lo anterior, y también nos 
da una base para asociarlo con los deberes y derechos de un paciente. 
Esto es, la Bioética. A modo de de�nición, podemos citar lo siguiente: La 
bioética es la rama de la ética que aspira a proveer los principios orientadores 
de la conducta humana en el campo biomédico. Etimológicamente proviene 
del griego bios y ethos: “ética de la vida”, la ética aplicada a la vida humana 
y no humana.

En un sentido más amplio, sin embargo, la Bioética no se limita al ámbito 
médico, sino que incluye todos los problemas morales que tienen que ver con 
la vida en general, extendiendo de esta manera su campo a cuestiones rela-
cionadas con el medio ambiente y al trato debido a los animales15. 

Sin embargo, con la entrada de la Bioética en el contexto médico, es 
necesario señalar que es a partir de sus principios fundamentales como 
las enfermeras pueden prepararse según las distintas necesidades del 
paciente: Posteriormente, en 1979, la publicación del libro “Principles of Bio-
medical ethics”, de Tom Beau-champ y James Childress, supuso un hito en la 
historia de la Bioética y asentó los cuatro principios que hoy en día siguen 
sirviendo de referencia, esto es: no male�cencia, autonomía, bene�cencia y 
justicia16. 

En términos simples, el primero de ellos se re�ere a que, ante todo, no 
se debe dañar al paciente, respetando su integridad física y psicológica. 
El segundo, el principio de autonomía, se re�ere a la obligación por par-
te del profesional de la salud de respetar las opciones y decisiones que 
el paciente tome, y que sólo a él atañen. El principio de bene�cencia es 
aquel que señala que se “debe hacer el bien”, pero con el consentimiento 
libremente otorgado por parte del paciente. Finalmente, el principio de 
justicia consiste en el reparto equitativo de funciones y bene�cios, evi-
tando la discriminación al momento de acceder a los recursos sanitarios. 

Por lo tanto, a través de estos cuatro principios es que la enfermera 
puede dirigir su actuar, de manera tal que cumpla con los deberes que 
por su rol adquiere para con el paciente, pero a la vez no inter�era en 
los �nes últimos que éste ha determinado para sí mismo, a partir de una 
decisión correcta y apropiadamente informada. 

15.  Colaboradores de Wikipedia, Bioética, [en línea], <http://es.wikipedia.org/wiki/Bio%C3%A9tica>, 
[consulta: 01 junio 2009]

16. Ob. Cit, p. 35
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Sin embargo, como hemos señalado en nuestro análisis previo, no es 
sólo a partir de estos principios generales que la Enfermera puede orien-
tar y aplicar la “ética del cuidado”, según su rol. El paciente también ha 
de tener una parte importante en lo que se re�ere a su tratamiento por 
parte de un profesional de la salud. Esto es, porque según sus derechos, 
que deben ser respetados, emanan a la vez condiciones que no pueden 
obviarse, y menos aún en una situación de tal vulnerabilidad, como es el 
estar padeciendo una enfermedad.  

La responsabilidad de la Enfermera, la cual se basa en los Cuidados del 
paciente en su integralidad, es de controlar los factores que propicien a 
un mayor desequilibrio en el estado de salud de estos pacientes, como 
por ejemplo, el de brindar la información requerida respecto a su padeci-
miento o actuar como contención emocional. 

Esta última idea, la cual se considera dentro del marco legal corres-
pondiente a los Derechos del Paciente, se puede extrapolar a la íntegra 
formación académica que determina al Profesional de Enfermería y, por 
tanto, a los valores que se han inculcado durante dicho proceso. 

Se establece entonces, la existencia de un concepto que puede eng-
lobar sobre la formación como Profesional de Enfermería: LA EMPATÍA, 
como pilar fundamental en el entendimiento de quienes se encuentren 
bajo sus cuidados y por ende, responsabilidad.  

A partir del análisis que se ha hecho de la persona, es que se señala 
que una de las principales características que posee, y que no puede ser 
vulnerada en ninguna circunstancia, es la dignidad. De manera previa, se 
debe mostrar que el hombre es un ser racional, un rasgo que lo distingue 
de los demás seres. Y es a través de esta racionalidad que también puede 
adquirir conciencia de su libertad y de su condición de sujeto único. Esto 
se puede sinterizar de acuerdo a lo siguiente: Por el pensamiento el hom-
bre se autoconoce y autoposee, haciéndose patente de un modo mani�esto 
su subjetividad. Por el pensamiento, el hombre es capaz de objetivar todo 
cuanto le rodea, simultáneamente que se objetiva y subjetiva a sí mismo, al 
conocerse como un “alguien” distinto de todos los seres que le rodean (…). 
Por el pensamiento el hombre toma conciencia de su diferencia de los demás 
seres y de su irrepetibilidad17. 

De esta forma, merece un trato igualitario, sin importar la condición 

17.  PASTOR García Luis Miguel y León Correa Francisco Javier, Manual de ética y legislación en enfer-
mería. Bioética en Enfermería. (1997) Madrid, Mosby/Doyma. P. 24
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física o psicológica en que se encuentre, ni menos aún producto de algún 
rasgo que lo distinga de entre los demás pacientes (de�ciencias físicas, 
mentales, etc.). Consecuentemente a lo anterior, es que el paciente no 
puede ser tratado como un objeto, o como un medio para lograr un �n, 
sino que se trata de un �n en sí mismo, pero que a la vez es diferente de 
lo que es “el �n de sí mismo”, que se señala en el texto previamente citado. 

Es dentro de este contexto en donde el hombre debe adquirir concien-
cia de que al ser un individuo único, merece el tratamiento por parte de 
la enfermera como tal, que no pueden hacerse juicios previos que lo dis-
criminen al momento de recibir el cuidado respectivo para la enfermedad 
padecida: La dignidad de la persona humana no se ve disminuida por las 
de�ciencias físicas, psíquicas o psicofísicas que se padezcan, de la misma ma-
nera que tampoco estas de�ciencias hacen que quienes las sufran dejen de 
ser personas. La dignidad es algo inconmensurable que incondicionalmente 
debe respetarse18. 

Por lo tanto, el paciente, por su condición de persona, posee dignidad, 
la cual debe ser observada y respetada en todo momento. Sin perjuicio a 
lo anterior, cabe señalar que no es sólo él quien posee este rasgo propio 
de la especie humana, sino que también la Enfermera está dotada de la 
misma dignidad. Sin embargo, ésta va orientada en un sentido diferente, 
pero que en ningún modo signi�ca una exclusión mutua entre los dere-
chos del paciente y los deberes de la enfermera. Esto es porque la digni-
dad que ella posee es tanto que profesional de la salud. A través de su 
formación ética, cuyas características y rasgos distintivos ya han sido se-
ñalados, y de la vocación de servicio inherente a la profesión, es que ella 
ha de respetar la dignidad del paciente, ya que ésta “acción” es la manifes-
tación más clara y concisa del eje central de lo que signi�ca la enfermería: 
Si la asistencia al enfermo no fuese conforme a la dignidad de la persona 
humana, tal actividad no sería propia de una enfermera, pues en ese caso 
la propia enfermera atentaría contra su dignidad personal y traicionaría su 
misma vocación profesional19.

Por otro lado, siguiendo con el análisis de los deberes que emanan de 
los derechos de los pacientes y la función de la enfermera según las obli-
gaciones que conlleva el desempeño de su rol como profesional, se hace 
menester desarrollar el tema del respeto hacia el paciente. Porque, desde 
una premisa básica, la enfermera debe actuar con pleno respeto al sujeto 

18. Ibíd. P. 25. 

19. Ibíd. P.26.
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20.  Id.

bajo su cuidado, ya que, de caso contrario, se trataría de actos completa-
mente carentes de la ética que se le exige al momento de decidir, serían 
actos moralmente rechazables, tanto por sus pares como por sus respec-
tivos pacientes. 

Por un lado, consideramos que el respeto posee varias aristas que 
pueden reducirse a un entero cohesionado con respecto al cuidado del 
paciente: Si bien la enfermera debe actuar con respeto hacia la persona 
que constituye el paciente, también implica que se actúe con el debido 
respeto a las decisiones tomadas por él. Sin importar que discrepe con 
ellas, es parte de la ética que la enfermera el respetar lo que el paciente 
determine para sí mismo, si es que está basado en la información y la 
conciencia de lo que le ocurre. De otra manera, estaría interviniendo en la 
libertad que todo individuo posee, sin importar su condición. Por lo tanto, 
sin importar la conducta que la enfermera considere correcta para él, si es 
que el paciente ha expresado su voluntad (la cual, en última instancia, se 
orienta a la consecución del �n último) determinada, el comportamiento 
ético adecuado será el respetarlo: El respeto consiste en no limitar al otro 
–aunque sea a costa de autolimitarse a sí misma la enfermera– en las inter-
venciones que sobre el otro tenga que hacer. 

Consecuentemente, el respeto implica lo que sigue: No reducir el ser del 
otro a mero objeto; no hacer un medio del ser que es un �n en sí mismo; no 
tomar la parte por el todo, sustituyendo al todo; no permitir que el propio ser 
devenga desemejante de sí mismo al centralizarse en la vida instintiva20. 

Sin embargo, si bien se trata de un trabajo conjunto, dentro de las fun-
ciones del rol de la enfermera, más allá del respeto que deba observar en 
todo momento para con su paciente, es también responsabilidad suya 
el ser capaz de determinar cuándo una decisión no está dentro de las 
competencias del paciente, en tanto que persona consciente de las con-
secuencias que las mismas determinaciones puedan acarrear. 

Esto es de vital relevancia: La responsabilidad que debe poseer la en-
fermera con respecto al ejercicio de sus funciones. Relacionándolo con lo 
anteriormente establecido en el análisis diverso desde el punto de vista 
de la ética, podemos señalar que la responsabilidad es también un rasgo 
que es juzgado o valorado desde una perspectiva moral. Esto es reducible 
a que, al ser la enfermera una profesional que actúa de acuerdo a los dis-
tintos cánones establecidos éticamente, y estando también en posesión 
de los necesarios y fundamentales elementos volitivos y cognoscitivos al 
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momento de expresar su voluntad y tomar una decisión, también está su-
jeta los efectos diversos (y, a veces, también adversos) que puedan resultar 
una consecuencia directa de las determinaciones respectivas en lo relativo 
al cuidado correspondiente hacia el paciente. 

A modo de síntesis, es que se cree conveniente establecer que la ética no 
es sólo la ciencia rectora del obrar de los seres humanos, sino que in�uye 
directamente en el ejercicio de cada profesión. Y es con especial énfasis 
cuando se re�ere a un ámbito tan central e inclusivo de todas las personas, 
como lo es el de la salud. Porque es en éste contexto en donde los derechos 
más inherentes a la naturaleza humana necesitan de protección, debido a 
que, de por sí, la situación del paciente ya es, de alguna manera, vulnerable 
y susceptible, ya que su integridad física o mental se encuentra afectada 
por una enfermedad. 

Sin perjuicio a lo anterior, es en esta situación en donde también la cali-
dad de persona humana se encuentra en su “estado” más fundamental, ya 
que la espera de un tratamiento en pos de la mejoría signi�ca ya una per-
turbación del equilibrio de la salud. Empero, esto no signi�ca una pérdida 
de autodeterminación, ya que es necesario para otorgar un acertado cuida-
do (y ético también) de la libertad y, por consiguiente, del consentimiento 
dado por el paciente con pleno conocimiento y conciencia, lo que se basa 
en una adecuada información. Debido a ello, es  que la ética adoptada por 
la enfermera debe corresponder a la determinación respectiva del pacien-
te. No debe existir la posibilidad de obrar por su propio arbitrio si es que 
el resultado de ella afecte directamente a lo que el paciente ha decidido 
para él mismo, porque, de caso contrario, estaría vulnerando el respeto y la 
dignidad que todo individuo posee, y además, estaría interviniendo en la 
consecución del �n último que él ha escogido como para sí mismo, a través 
de decisiones que sólo lo afectan a él en el contexto de la vitalidad que se 
busca restaurar luego de la aparición de una enfermedad. La complejidad 
de las funciones conlleva que la enfermera deba considerar que las conse-
cuencias de sus acciones no sólo son el producto de un estudio previo del 
paciente y del cuidado necesario para la mejoría, sino que también son el 
resultado de la internalización de un valor intrínseco a la profesión en sí, 
dado por principios fundamentales, como es señalado en la Bioética.  

Marco metodológico
La metodología utilizada será a través de la investigación Cualitativa, ya 

que dicho estudio se sustenta bajo los siguientes posicionamientos: 
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No existe una realidad única. 

La realidad se basa en percepciones y es diferente para cada persona, 
varía en el tiempo. 

Aquello que se conoce tiene signi�cado solamente en una situación o 
contexto dado21.  

Se utilizará la metodología de tipo descriptiva, es decir, describe la si-
tuación prevaleciente en el momento de la realización del estudio. Enten-
der la Conducta o la experiencia humana, lo cual es de interés central para 
las Enfermeras, requiere que la persona interprete la experiencia para el 
Investigador, a continuación el investigador debe interpretar las explica-
ciones proporcionadas por la persona22. 

Esto último se relaciona directamente con la importancia que le otor-
gan los profesionales de Enfermería a la integralidad de las situaciones 
vividas por otros. 

Para la recopilación de datos, se utilizará como instrumento la Entrevis-
ta semiestructurada  y la Observación. Las entrevistas serán registradas 
en una grabadora y posteriormente transcritas. 

Las entrevistas serán individuales y antes de que el participante sea so-
metido a ella, será informado por escrito sobre el contenido de la misma. 

Los registros de las Entrevistas serán leídas en forma independiente y la 
interpretación de resultados serán comparadas y validadas por el equipo 
investigador.

La muestra total de Profesionales de Enfermería a entrevistar corres-
ponde a 6 Enfermeras.

Análisis de contenido
Para analizar las respuestas obtenidas a través de las Entrevistas se-

miestructuradas realizadas a Enfermeras Universitarias sobre los Deberes 
y Derechos del Paciente, es que se ha debido categorizar en base a las 
preguntas realizadas y los objetivos planteados para cada pregunta.

21.  Burns N, Grove S, Investigación en Enfermería (2004), Ed. Mediterráneo, pág. 387 

22. Ibid., pág. 391
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CATEGORIZACION
 Categoría Subcategoría Respuestas obtenidas

Conocimien-
to de los 
Deberes y 
Derechos de 
los pacien-
tes.

Rol que ejer-
cen EU. ante 
los Deberes 
y Derechos.

Identi�cación de De-
beres y Derechos del 
Paciente como base 
del conocimiento.

Conocimiento sobre 
los Cuidados de 
Enfermería.

• “Saber quien lo atiende o el deber 
de uno de saber quién es el que lo 
va a atender” 
• “Recibir atención de calidad y 
oportuna”
• “Entregar información fidedigna” 
• “El respeto”
• “Trato con el paciente, digno, 
respetuoso”
• “Ética profesional”
• “Conocer al personal que atiende 
a los pacientes” 
• “Paciente tiene deberes como los 
de mantenernos informadas”
• “Son las obligaciones que tienen 
que tener los pacientes ante una 
hospitalización”
• “Saber los procedimientos que se 
le van a realizar”
• “Y los derechos son la obligación 
que tenemos los que trabajamos 
con pacientes”
• “Tener derecho a visita” 
• “Conocer su diagnóstico y trata-
miento”
• “Poder negarse al tratamiento que 
se le esté entregando según su 
diagnóstico”
• “Cumplir los reglamentos que es-
tán dispuestos en la sala o unidad”

• Parte desde el momento en que 
me presento y le doy a conocer 
sobre los procedimientos que le 
realizarán”
• “Ser las más indicadas para descu-
brir si se están tomando en cuenta 
los derechos de los paciente”
• “Estar presente frente a cualquier 
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inquietud que pueda presentar el 
paciente o su familia”
• “Abarcamos todo el tiempo el 
cuidado integral de ellos”
• “Brindar el que se cumplan”
• “Porque de acuerdo a nuestra 
formación estamos más ligadas al 
tema que otros profesionales”
• “Conocerlos más e interiorizarme 
con ellos, y saber realmente cuales 
son”

• “La Enfermera es la persona que 
está en mayor contacto con el 
paciente y su familia y por lo tanto 
creo que somos las más respon-
sables ante él, que cualquier otro 
profesional de la Salud”
• “Somos profesionales formados 
desde un punto de vista no solo 
cientí�co, también humanista 
que integra al ser humano en su 
totalidad”
• “Somos inminentemente edu-
cadoras, entonces, tenemos que 
educar al paciente en sus deberes y 
sus derechos, y hacerlos cumplir”
• “Abarcamos el cuidado del pacien-
te, a toda hora”
• “Así uno puede entregar una aten-
ción de mayor calidad al paciente”
• “Que no pasen a llevar a los pa-
cientes como seres humanos”
• “Lo más fundamental de todo es 
que tomamos en cuenta muchos 
aspectos del paciente, incluyendo 
las necesidades básicas, espiritua-
les, morales”

• “Dándoselos a conocer al momen-
to del ingreso, durante su estadía y 
previo al alta… Además de aclarar 
cualquier inquietud del momento”

Importancia 
del Rol que 
ejercen.

Compromiso con 
el paciente y con la 
profesión.

Incorpora-
ción de los 
Deberes y 
Derechos en 
la práctica

Calidad de la aten-
ción.
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• “En todas las actividades diarias”
• “Respetando, teniendo ética en 
mi trabajo, poniéndome en el lugar 
de los pacientes, resguardando la 
información de ellos”
• “Uno constantemente los está 
usando”
• “Manteniendo el secreto profesio-
nal, no ocultando información de 
relevancia para el tratamiento”
• “Dando el acceso a la información 

Los análisis de contenido, se han concretado a través de la división por 
categoría ya presentada. Estos ítems a su vez, se han subcategorizado a 
modo de relacionar la pregunta con el objetivo �nal de búsqueda y con-
clusión de cada una de ellas. 

Para su interpretación, se ha utilizado el contenido de las entrevistas y 
los extractos de mayor relevancia y relación de entre las mismas, para así 
analizar en su conjunto y determinar a través de respuestas comunes o 
interpretables en forma similar las respuestas obtenidas.

Categoría N° 1: 

Conocimiento de los Deberes y Derechos de los pacientes.

Subcategoría: 

Identi�cación de Deberes y Derechos del Paciente como base del cono-
cimiento. 

Bajo el propósito de descubrir la relación que tienen los profesionales 
de Enfermería con los Deberes y  Derechos del paciente, es que se hace 
necesario determinar el conocimiento que tienen sobre el tema. Si son 
capaces de identi�car o enumerar cada uno, a su forma, los principios 
básicos de los Derechos y Deberes de los pacientes.

El análisis de esta primera pregunta, nos permite destacar que existe 
conocimiento poco concreto sobre los Deberes y Derechos del Paciente. 
Esto dado a que, las Enfermeras entrevistadas a modo de conversación, 
comienzan dudidativas al momento de enfrentarse con dicha pregunta, 
y comienzan a dar respuestas aproximativas frente a posibles respuestas. 
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Aún así, son capaces de llegar a concluir sobre cuales son algunos de es-
tos derechos, no teniendo claridad absoluta de cuales son los Deberes de 
los Pacientes.

Tres de las repuestas obtenidas, se relacionan con  el Deber del pacien-
te sobre entregar información por su parte al personal de salud, para su 
diagnóstico y tratamiento. A su vez, dos de las respuestas obtenidas,  ma-
ni�estan sobre el Respeto recíproco. 

Una de las encuestadas, contesta sobre quien lo va a atender directa-
mente y otra sobre el acceso de información del paciente de saber que 
procedimientos se le realizarán, como parte de los Deberes. 

Solo una de ellas contesta sobre los Deberes, la obligación de cumplir 
con los estamentos de la Sala o Unidad. 

Si bien todas las respuestas obtenidas se relacionan casi con la totali-
dad de los Deberes y Derechos del Paciente, ninguna mencionó sobre la 
Con�dencialidad sobre el estado de Salud, diagnóstico y tratamiento, la 
asistencia espiritual e intercultural o sobre la participación en el sistema 
de Salud Chileno, como el tener acceso a Buzón de reclamos o sugerencia. 

Respecto a los Deberes, han sido todos mencionados, pero en su con-
junto. 

Categoría N°2 

Rol que ejercen EU. Ante los Deberes y Derechos.

Subcategorización: 

Conocimiento sobre los Cuidados de Enfermería.

Según la de�nición de Rol establecido en nuestra tesis, encontramos 
que El rol de Enfermería es un término que se encuentra implícito en el 
deber de Enfermería y el que hacer de esta, el “Cuidar”.

Por tanto, si logran establecer cual es el Rol que ellas tienen frente a los 
Deberes y Derechos del paciente, sabrán cuales son los cuidados de En-
fermería relacionado con este mismo y su aplicabilidad, lo cual re�ejaría 
la calidad de atención, en base a lo que se estipula dentro de un marco 
legal y moral, que debería ser inherente a la profesión.

Una de las respuestas, se relaciona con los Deberes y Derechos, no con 
respecto al Rol que ejerce frente a ellos.  Esto denota que existe confusión.

Sin embargo, tres de estas respuestas identi�can como Rol, el estable-
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cer que dichos Deberes y Derechos se cumplan, ya que se identi�ca a la 
Enfermera como uno de los Profesionales que más “ligado” se encuentra 
con los pacientes.

Aún así, no son capaces de concretar un Rol especí�co frente al tema.     

De este análisis merece destacar con mayor importancia una de las res-
puestas obtenidas, ya que la Enfermera que otorga esta respuesta, reco-
noce no manejar la información necesaria sobre el tema. Ella responde: 
“Conocerlos más e interiorizarme con ellos, y saber realmente cuales son”. 
Al analizar esta respuesta, nos indica que no existe claridad sobre cuales 
son estos Deberes y Derechos y que, es además su responsabilidad saber-
los para respaldar su Rol en ellos. 

Categoría N° 3  

Importancia del Rol que ejercen.

Subcategoría: 

Compromiso con el paciente y con la profesión.

La importancia del Rol, se relaciona con la pregunta anterior, donde 
tratamos de identi�car cual es la importancia que ellas le otorgan a su rol 
en base al conocimiento de estos, y como se determina su aplicabilidad. 

Las respuestas obtenidas en dicha pregunta, se interrelacionan en 
cuanto a la responsabilidad del Profesional de Enfermería frente al pa-
ciente, dado a que es la persona que, dentro de su integralidad profesio-
nal, se mantiene en contacto constante y directo el mismo. Se re�eren 
también ante la función implícita del educar al que se encuentra bajo sus 
cuidados. Esto determina cual es el compromiso con el Paciente y con la 
Profesión. 

Destacamos una de las respuestas obtenidas, dado a que establece 
que se debe resguardar que, como Ser Humano, no sean vulnerados sus 
Derechos. 

Categoría N° 4 

Incorporación de los Deberes y Derechos en la práctica.

Subcategorización: 

Calidad de Atención.

La incorporación se re�ere a todas las categorías anteriormente enu-
meradas, ya que engloba sobre la calidad de atención otorgada por las 
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enfermeras a través de la incorporación de los Deberes y Derechos del 
Paciente en la práctica. 

Esto permitirá determinar, que si existe un real conocimiento sobre es-
tos deberes y derechos, la calidad de atención será buena. 

Destaca que dicha incorporación está implícita en el quehacer diario 
de la Enfermera, y que su constante está dentro de este mismo contexto, 
en donde la Enfermera entrega información al paciente y ejerce su Rol del 
cuidar en su completitud.

Dos de las respuestas obtenidas, mencionan sobre la Con�dencialidad, 
no como identi�cación de un Derecho, sino que como un deber por parte 
del Profesional de Enfermería, el cual no fue identi�cado en la primera 
pregunta. Esto nos permite deducir que si saben sobre este Derecho, pero 
no se identi�ca como tal. 

Todas las respuestas coinciden con que su aplicabilidad es parte del 
quehacer diario en el ejercicio de la profesión. 

Conclusiones
En el año 2001 el Gobierno inició una amplia reforma a la salud chilena 

mediante cuatro proyectos que se transformaron en el GES, una nueva 
autoridad sanitaria y reformas a las instituciones de salud previsional. 
Pero falta la aprobación del último de ellos: el que regula los derechos y 
deberes que tendrán los pacientes en todos los establecimientos de sa-
lud, públicos y privados.

El principio del proyecto de ley actual, está basado en el respeto a la 
dignidad de las personas como cualidad inherente al ser humano, por lo 
que se garantiza el derecho a un trato digno, a la compañía de familiares, 
a la asistencia espiritual y la no discriminación por sexo, raza, religión o 
condición sexual, este punto fue ampliamente resaltado en el marco teó-
rico de la presente tesis y ahora se relaciona directamente con los resulta-
dos que hemos obtenido en su desarrollo y análisis.

 Una vez aplicado el instrumento de recolección de datos, procesados 
los mismos y obtenido la información que de ello se generó conjunta-
mente con los respectivos análisis, se obtuvieron resultados que nos 
permiten  concluir asintiendo con la hipótesis de primera instancia que 
formulamos, la que dio pie a investigar sobre el grado de conocimiento 
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actual de los profesionales de la salud de un servicio especí�co, en rela-
ción a los derechos y deberes del paciente. 

Si bien el instrumento de recolección de datos cualitativo de la pre-
sente tesis busca implícitamente valorar el nivel de conocimiento de los 
profesionales encuestados frente al tema en cuestión, da claves para un 
mejor desenvolvimiento de las respuestas, por ejemplo, incluir sobre la 
pregunta “¿Cuál es el Rol?”, ya advierte que existe un rol frente al tema.

Dentro de los principales derechos,  el “Derecho a la información” es 
uno de los principales derechos en que los profesionales de enfermería 
muestran conocimiento, esto puede deberse a la estricta relación con la 
formación académica de los profesionales del área y con su labor misma. 
Por lo tanto, el dominio mostrado en cuanto es éste derecho no da mues-
tras claras respecto al conocimiento de los deberes y derechos en gene-
ral, sino que es solo un pequeño punto a considerar. La Con�dencialidad 
también se encuentra dentro de los derechos más identi�cados por parte 
de los encuestados, así como el derecho a la información, estos derechos 
son parte intrínseca de las carreras del área de la salud, temas infaltables 
en ramos de ética en Enfermería, por lo tanto no denota conocimiento 
a cabalidad de cuáles son los derechos y deberes de los pacientes. Por 
ejemplo la compañía y la asistencia espiritual,  no fueron tocadas por los 
encuestados. El derecho a recibir consejería religiosa y espiritual. 

Se puede inferir que si el derecho fuese nombrado por parte de los pro-
fesionales de Enfermería encuestados, seria reconocido como tal, pero no 
ser parte de las respuestas obtenidas, puede signi�car la no aplicación 
del mismo. 

La Participación ciudadana donde todos los usuarios de salud tendrán 
derecho a participar del sistema de salud chileno, es un derecho al cual 
se le hace énfasis en el nuevo proyecto de ley, debido a la necesidad de 
expresar la buena o mala atención por parte de los funcionarios. Este de-
recho es de difícil reconocimiento, por lo tanto era posible teorizar sobre 
el conocimiento de los profesionales de Enfermería,  si se encontraba en 
alguna de las respuestas de la entrevista. Esto no sucedió. Esto sí a�rma la 
hipótesis y deja al mani�esto el desconocimiento de ello.

Dentro de las respuestas, la información que los pacientes deben otor-
gar al personal de la Salud, el cuidado del establecimiento, el trato respe-
tuoso por parte de los usuarios hacia los profesionales, son reconocidos 
como los principales deberes por la mayor parte de los entrevistados.
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De esta forma, podemos concluir, que existe un desconocimiento de 
los derechos de los pacientes en su profundidad, lo que existe,  es una 
deducción de estos, debido a que la carrera de Enfermería trae implícitos 
estos principios, basados en la dignidad, desde los inicios de la formación 
académica del profesional. No pasa lo mismo desde el punto de vista de 
los “Deberes”, estos son reconocidos prácticamente en su totalidad.

El problema que surge desde nuestra perspectiva, es que no es un 
tema de real importancia para los profesionales de enfermería el de los 
“Derechos de los Pacientes”, esto es debido a la falta de instrucción por 
parte de las organizaciones de Enfermería y las mismas instituciones don-
de ellos ejercen su profesión, por ende, concluimos que se puede mejorar 
en este punto la calidad de atención hacia los usuarios.

El rol en esta materia no pudo ser de�nido a cabalidad por los entre-
vistados, sin embargo en las respuestas obtenidas,  se mantiene una po-
sición activa responsable sobre la función en el tema y se reconocen a sí 
mismos como los indicados para llevar a cabo aquel rol. 

De esta forma nos damos cuenta que debido a lo implícito de la carrera 
en materia de integralidad y humanismo, son los profesionales de esta 
área los más indicados para cumplir un rol activo en los Derechos y De-
beres de los Pacientes. De ser así,  nos preguntamos, ¿qué sucede con los 
profesionales de Enfermería,  que no manejan el tema? Nuestra investiga-
ción es un primer paso y aporte a la respuesta a esta pregunta.

Anexo: Entrevista
Entrevista a Enfermeras Universitarias

Basado en los Objetivos planteados en la Tesis Deberes y Derechos del 
Paciente: Rol de Enfermería, es que se desprenden las siguientes preguntas:

1. ¿Cómo identi�ca los Deberes y Derechos del Paciente?

2. ¿Cuál es el Rol fundamental que Ud. ejerce ante los Deberes y Dere-
chos del Paciente?

3. ¿Por qué es de importancia el Rol que cumple respecto al ejercicio de 
Deberes y Derechos del Paciente?

4. ¿Cómo incorpora Ud. los Deberes y Derechos del Paciente en la prác-
tica?
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Introducción
Históricamente los profesionales de Enfermería han estado a cargo de 

la promoción, el fomento de la vida, la salud y el alivio del dolor, asimismo 
la  misión que tiene el personal de enfermería es cuidar la salud de los 
individuos, la familia y la comunidad en todas las etapas del ciclo vital. 
Haciéndose cargo del ser humano en su totalidad, de manera holística, 
activa y trascendental. Cuidando al paciente desde sus antecedentes, su 
cultura, su historia, considerándolo como un ser único, con creencias, cos-
tumbres, y poseedor de una historia que debe respetarse.

Por el hecho de estar a cargo del cuidado de los pacientes, como pro-
fesionales de salud, debemos respetar al ser humano en su totalidad y sin 
discriminar, principalmente respetando su dignidad humana y, sobreto-
do, resguardando los derechos y principios bioéticos de todo ser humano.

Es importante comprender que la dignidad humana es única en cada 
persona, todo paciente que ingresa a un servicio, sea de baja o alta com-
plejidad, posee su propia dignidad la cual, como profesionales, debemos 
ser capaces de respetarla durante todo el proceso. Todos los individuos 
tienen derecho a una atención y tienen derecho a la vida privada. Duran-
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te toda la etapa de investigación trabajamos principalmente con los cua-
tro principios bioéticos descritos por Beauchamp y Childress, los cuales 
se presentan durante toda la atención, considerando como principio vital 
la autonomía, ya que, en aquella situación donde los pacientes presentan 
este principio disminuido, se observa que, comúnmente,  se pasa  a llevar 
la dignidad  humana del paciente. Por otro lado trabajamos con cinco 
principios descritos por Fry que son los que están en contacto directo con 
los pacientes, tales como la �delidad, veracidad, con�anza entre enferme-
ra-paciente y, �nalmente, el más destacado es el principio de la con�den-
cialidad que deben tener los profesionales de salud a la hora de atender 
a los pacientes.

Aspectos Generales de la Investigación
Pregunta  de investigación:

¿Qué opinión tiene los profesionales de Enfermería de un servicio de 
atención ambulatoria y una unidad de pacientes críticos respecto al con-
cepto de dignidad humana? 

Justi�cación:

La base de la Enfermería es respetar la dignidad de las personas, lo 
que involucra considerar al paciente como un ser único, poseedor de su 
propia autonomía, el cual posee derechos que deben ser respetados por 
todos.

 Los profesionales de Enfermería consideran al ser humano en su tota-
lidad, desde un punto de vista holístico, preocupándose constantemente 
de su integridad física y psicológica, sin embargo, en ciertos profesiona-
les, aún predomina el modelo biomédico en el actuar de la enfermera, 
por lo cual muchas veces se deja de lado la dignidad y la autonomía de 
sus pacientes.

La decisión de realizar esta propuesta de investigación, se debe a que 
en Chile no existen estudios que aborden la opinión que poseen las enfer-
meras sobre  el concepto de dignidad humana y cómo ellas diariamente 
incorporan este concepto a los cuidados y gestión de Enfermería. Existen 
estudios sobre el tema pero, generalmente, hablan de la dignidad de las 
personas desde una mirada de la medicina.
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Objetivo General: 

Conocer la opinión que tienen los profesionales de Enfermería de un 
centro de atención ambulatorio y un servicio de pacientes críticos sobre 
el concepto de dignidad humana.

Objetivos especí�cos:

• Describir el concepto de dignidad humana que tienen los profesio-
nales de Enfermería  de un centro de atención ambulatorio y unidad de 
pacientes críticos.

• Identificar los factores, que según los profesionales de enfermería, in-
ter�eren en el respeto de la dignidad de los pacientes.

• Analizar las propuestas que plantean las enfermeras, para que se res-
pete la dignidad humana.

• Describir la diferencia de conceptos sobre dignidad humana de un 
centro de atención ambulatoria y una unidad de pacientes críticos

Marco Teórico
Para las suscritas es de real importancia el conocer y comprender la 

bioética desde sus bases para lograr entender el desarrollo del actuar de 
Enfermería con sus pacientes y la relación que existe con el gestionar la 
salud y promover entre sus pares una atención integral; humanizada ba-
sada en valores y principios básicos de convivencia,  respetando  al otro.

Para el desarrollo de esta investigación se tomarán, de lo mencionado 
anteriormente, como principal eje, los principios bioéticos descritos por 
T.L. Beauchamp y J.F. Childress, ya que estos tienen como base el respeto a 
la dignidad de la persona.  Lo cual ayudará a la comprensión de la dignidad 
humana.

El reconocimiento de los profesionales de Enfermería acerca del dere-
cho de las personas a ser respetadas y a respetar su dignidad, es funda-
mental en la programación y atención diaria de los pacientes. La palabra 
persona implica que es un ser racional, que posee aspectos físicos, psico-
lógicos y sociales, que está en una búsqueda constante del equilibrio y 
armonía, siendo un ser capaz de satisfacer sus necesidades básicas (Só-
crates 469 - 399 a.C.). La profesión exige comprender al paciente como 
persona, quien se incorpora cada vez en la toma de decisiones, respe-
tando su derecho de autonomía y privacidad. El resguardar la dignidad 
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del paciente, el respeto a su dignidad o proporcionar un trato digno es la 
esencia de la Enfermería. 

El Papa Juan Pablo II en su discurso en el centro de rehabilitación de 
Québec, en 1984, menciona:

“La enfermera al dar cuidado integral reconoce a la persona como un ser 
subsistente, libre, responsable y creado a imagen y semejanza de Dios, po-
seedor de una dignidad que emana de su racionalidad. La dignidad de la 
persona humana es un valor de primer orden que debe defenderse frente a 
cualquier amenaza”. 

El ser humano tiene su propia dignidad que debe ser respetada y con-
siderada como única de cada persona. La dignidad se presenta como un 
valor personal y supremo de cada ser humano independientemente de 
su situación económica, social y cultural. Cuando se pierde el respeto al 
paciente se pierde el respeto a sí mismo. La dignidad se basa no sólo en el 
respeto de las personas como tales, sino que también se debe respeto a 
la protección de la con�dencialidad y la protección de prácticas discrimi-
natorias que se aplican a los pacientes sin ser informados de tales acon-
tecimientos.

Las expresiones de dignidad humana son empleadas en todos los ám-
bitos, pero en ocasiones se utilizan sin una debida valoración del ser hu-
mano, en la práctica se niega la igualdad de los derechos de las personas. 
Desde la Segunda Guerra Mundial el principio de dignidad humana ha 
adquirido una gran importancia, no sólo se habla de dignidad humana 
en el área social o religioso, sino que también en el ámbito de la ética y 
lo jurídico.

La dignidad humana ha sido incorporada y reconocida en la Declara-
ción y Pactos Internacionales de Derechos Humanos, siendo expuesto 
como un principio informador y la principal base de los derechos huma-
nos y esenciales en el respeto de las personas.

Son un sinnúmero de signi�cados a los cuales se les otorga la palabra 
dignidad, según la Real Academia de la Lengua (2008) hace referencia a 
la excelencia y realce de la persona y también a la gravedad y decoro de las 
personas en la manera de comportarse. Este concepto se contrapone con 
lo expresado por Pérez Luño en la palabra de Ayllon (2003), ya que éste 
explica que:

dignidad es un valor espiritual y moral inherente a la persona, que se ma-
ni�esta singularmente en la autodeterminación consciente y responsable de 
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la propia vida y lleva consigo la pretensión al respeto por parte de los demás.

Los diversos conceptos sobre la  dignidad de las personas conllevan a 
una misma idea, la que expresa que la dignidad humana se re�eja en la 
igualdad de todos los hombres, el gran con�icto que se genera con éste 
concepto ha perdurado desde la antigüedad, incluso en la actualidad 
este concepto no es tan cierto para determinadas culturas.

Para profundizar el signi�cado de la palabra dignidad y así lograr una 
mejor comprensión del concepto, nos referiremos a un autor clave, Kant, 
quien  expresa:

Metafísica de las costumbres que la persona humana no tiene precio, sino 
dignidad, aquello constituye la condición para que algo sea un �n en si mis-
mo, eso no tiene un valor relativo o precio, sino un valor intrínsico, esto es 
dignidad1. 

Además, Kant sostenía que la dignidad debía ser vista como un valor in-
trínseco y personal que le corresponde al hombre en razón de su ser, este 
concepto debe ser atribuido a la persona por la pertenencia al género 
humano, convirtiéndose en fundamento del trato a otras personas, sea 
autónomo o no, y que implica la no utilización como medio.

 Por otro lado, el �lósofo Jacques Maritain en su obra los derechos 
del hombre y la ley natural de 1942, describe el signi�cado de dignidad 
humana según la perspectiva de la �losofía cristiana expresando que el 
hombre es una persona, es decir, que en el fondo de su ser es un todo, más 
que una parte. 

Al conocer el concepto de dignidad humana no podemos dejar de 
mencionar a Josef Seifert2. Quien de�ne dignidad como un valor y una 
bondad intrínsecamente preciado de un ser que no depende en absoluto de 
nuestros gustos subjetivos. 

La dignidad es considerada desde el punto de vista de la bioética como 
un principio de respeto al ser humano y hacia los demás y se centra prin-
cipalmente en la autonomía de las personas que es protegida por las 
diversas entidades institucionales e internacionales que resguardan los 
abusos como experimentación en los ensayos clínicos.

Según lo que sostiene Martínez Moran (2003) distingue dos tipos de 

1.  Kant; “Fundamentación de la metafísica de las costumbres” y “Principios metafísicos del Derecho” 
Enciclopedia de la Filosofía, t. VIII y IX, ed. Kapeluz, Bs. As.,1999
2. Seifert, J; “Dignidad humana: Dimensiones y fuentes en  la persona humana” 2004.
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dignidad:

1. Dignidad moral, la que hace referencia al obrar, donde el hombre se 
hace digno cuando su conducta está de acuerdo con lo que es, conside-
rado moralmente bueno.

2. Dignidad intrínseca, inseparablemente unida al propio hombre y que 
es la misma para todos los seres humanos.

La gestión del cuidado es la principal acción de la profesión de Enfer-
mería, la cual necesita poseer una base sólida de conocimientos, técnicas 
y habilidades, y principalmente destrezas, para plani�car las actividades 
que son realmente especi�cas y así poder desarrollar correctamente el 
ejercicio profesional en cada paciente. La Enfermería se encarga del ser 
humano en su totalidad, de una manera holística, activa y trascenden-
te, lo cual conlleva al cuidado de la persona tanto con sus antecedentes 
sociales, culturales, religiosos y psicosociales, de acuerdo a esto la Enfer-
mera debe concebir al paciente como persona, el cual posee su propia 
autonomía. 

Actualmente la dignidad humana es el centro de las legislaciones en 
todas las áreas, incluida la salud. Para la Enfermería es crucial tener en 
cuenta que, desde 1997, el ejercicio profesional, está descrito en el código 
sanitario (se detallará más adelante), lo que hace que exista una respon-
sabilidad jurídica, y norme el quehacer de la profesión.

En Chile, durante su historia, han ocurrido episodios de violación a los 
derechos humanos y,  por lo tanto, de la dignidad de su población. Desde 
un tiempo a esta parte se han creado distintos estamentos y comisiones 
encargados de resolver con�ictos de derechos humanos y resguardar la 
dignidad de la población mediante la creación de diversos documentos 
y comisiones.

Dignidad humana y legislación

En la Constitución Política se menciona el reconocimiento de la digni-
dad humana con la idea de libertad e igualdad de las personas, al señalar 
que las personas nacen libres e iguales en dignidad y en derecho3, lo cual 
corrobora que la dignidad del ser humano está resguardada jurídicamen-
te y se encuentra estipulada en la declaración de los derechos humanos, 
siendo el valor fundamental en el ordenamiento jurídico del país.

Este principio de dignidad humana no sólo se encuentra acordado 

3.  “Declaración universal de sobre bioética y derechos humanos”,  Art. 10, 19-10-2005.
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en Chile, sino que también se menciona en La Declaración Universal de 
los Derechos Humanos, adoptada por las Naciones Unidas en el Art.1, 
señalando que la libertad, justicia y la paz en el mundo tienen por base el 
reconocimiento de la dignidad humana. La importancia del concepto de 
dignidad humana es universal, presentándose como la expresión jurídica 
fundamental de toda persona.

Desde el punto de vista de la legislación, la dignidad humana prohíbe 
la realización o la omisión por parte de los sujetos dotados de poder, de 
cualquier acción violadora de la dignidad del hombre. Actualmente, de 
acuerdo al desarrollo de la civilización, tal comprensión de la norma en 
cuestión requeriría la reestructuración de la mayor parte, sino, de la tota-
lidad del ordenamiento legal.

Así como la población en general tiene una normativa sobre su actuar. 
El campo de la salud, y especí�camente la Enfermería, gracias al Consejo 
Internacional de Enfermería (CIE), puede guiar su actuar, siguiendo lo des-
crito en el código deontológico creado en 1957, y efectuándose la última 
modi�cación en el año 2005, declara con respecto al tema en cuestión en 
su artículo 1º: Al dispensar los cuidados, la enfermera promoverá un entorno 
en el que se respeten los derechos humanos, valores, costumbres y creencias 
espirituales de la persona, la familia y la comunidad4.

En Chile existe un estamento desde 1953, que se dedica a la recupe-
ración del rol de Enfermería, a la promoción de políticas de salud, entre 
otras, llamado Colegio de Enfermeras de Chile. En su código de ética, en 
el punto 1.3, se observa una gran similitud con el código deontológico 
de la CIE. Al proporcionar cuidados de Enfermería, la enfermera debe respe-
tar los derechos humanos, valores, costumbres y creencias espirituales de las 
personas5.

Dignidad y derechos humanos

La dignidad, como se menciona en la Declaración Universal de los De-
rechos Humanos, es un objetivo común para los profesionales de la salud, 
por lo señalado por Escuredo (2003) Los derechos humanos son un refe-
rente para la asistencia sanitaria, lo que nos indica que los profesionales 
deben ser capaces de relacionar el avance cientí�co y tecnológico con el 
respeto a los pacientes y, principalmente, fomentar los derechos huma-
nos en el ámbito de la salud.

4. Consejo Internacional de Enfermería, “Código Deontológico”, art. 1, 2007

5. Colegio de Enfermeras de Chile, “Código de Ética”, punto 1.3, 2008
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Se menciona en las actas de la Conferencia General de la UNESCO, (re-
solución 33/c15) que los problemas éticos derivados de los avances de la 
ciencia y de sus implicancias tecnológicas deben examinarse teniendo en 
cuenta no sólo el respeto a las personas por su dignidad humana, sino tam-
bién, el respeto universal independiente de la cultura, el respeto a los de-
rechos humanos, y la libertad de las personas, favoreciendo su autonomía 
y equidad en las diversas situaciones del ser humano.

La dignidad pasa a ser el fundamento principal del ser humano, siendo 
el pilar de los derechos humanos. En el área legal se plantea el concepto 
de dignidad en relación con las actividades sociales y morales de la vida 
del ser humano. 

Se considera que la dignidad de las personas es como un valor central, 
que emana de la justicia, la vida, la libertad, la igualdad, la seguridad y la 
solidaridad, que son dimensiones básicas del ser humano en los cuales se 
convierten en valores que determinan la existencia y la validez de todos 
los derechos reconocidos por la Constitución. En la actualidad, el hombre 
vive a favor de la dignidad humana, teniendo un derecho no sólo a la pro-
tección física sino también a la protección psico-social y espiritual. 

La dignidad de las personas se encuentra durante todas las etapas de 
la vida del hombre, incluso en la etapa �nal, la muerte, la cual, por la ma-
yoría de las personas, se ve olvidada y pasada a llevar, no otorgando me-
dios para que este proceso afecte lo menos posible a la persona y a sus 
seres queridos. Es por esto que la enfermera y el equipo de salud tienen 
la obligación moral de otorgar las condiciones de intimidad, comodidad 
y acompañamiento durante el acto de morir, y respetando los derechos y 
los últimos deseos del paciente.  

Dignidad humana y  muerte digna

La investigación realizada se llevará a cabo en una unidad de pacientes 
críticos (UPC),  la decisión de llevarla a cabo en este servicio se debe a que 
estos pacientes se encuentran en una situación en donde deben luchar 
constantemente  por su vida, y se encuentran cercanos a la muerte, por 
presentarse con graves problemas de salud, tales como alteraciones de 
conciencia, tumores, y muchos, en coma prolongado. Es por este motivo 
que es de gran importancia que el profesional de Enfermería sepa com-
prender la muerte digna y el concepto de dignidad de los pacientes en 
esta situación de gravedad, conociendo lo que dicen los diferentes auto-
res sobre el concepto de muerte digna.  
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Según Barrio (2005) postula derecho de una muerte digna. 

El dolor, la enfermedad o la muerte son males físicos pero no deben 
ser considerados como una indignidad, ni destruyen el valor intrínseco 
de la persona que los padece. El respeto a la dignidad humana se da en el 
cómo morir, la manera y forma de morir. El hecho de que se prolongue la 
vida de una manera arti�cial cuando ya no existe posibilidad alguna, o se 
somete a la persona a sufrimientos injusti�cados en el proceso de morir, 
es una comprobación de las vulneraciones a la dignidad de la persona en 
esta etapa. 

Las violaciones de la dignidad humana expuestas por Mann (2004) 
ofrece cuatro categorías:

1. No ser visto: Esto ocurre cuando una persona se siente que no le han 
reconocido lo su�cientemente.

2. Ser visto, pero solamente como miembro de un grupo, se ignora al 
individuo y sólo se reconoce la pertenencia a un grupo o una raza.

3. Violaciones del espacio personal, para poder evitarlas se hace necesa-
rio la obtención de permiso para determinadas pruebas.

4. Humillación, esta violación de la dignidad se relaciona con las críticas 
y separación del grupo.

Los profesionales de salud cumplen una labor fundamental en el pro-
ceso de la muerte. Son los encargados de entregar herramientas para que 
los pacientes terminales aclaren sus dudas, y sean capaces de expresar 
sus miedos y temores.

Este tema se re�eja en lo que sostiene Francisco León Correa6 en La 
bioética de la atención de enfermería en paciente terminal. Describiendo 
que si el enfermo nota que es dejado de lado, que no es tocado al saludarlo, 
notará que pierde su dignidad, y no se sentirá tratado como persona. En de-
�nitiva, se trata de saber disponer al paciente para una muerte afrontada 
con dignidad.

En el cuidado que deben ofrecer los profesionales de salud es necesa-
rio reconocer la dignidad intrínseca del ser humano, se debe identi�car al 
ser humano como un ser único, reconociendo sus dimensiones holísticas 
que implique abandono de posturas netamente cientí�cas que convier-

6.  “Bioética de la Enfermería con enfermos terminales”, revista Horizonte de Enfermería, Vol. 10, nº 1 
1999, Ponti�cia Universidad Católica de Chile
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ten al paciente en una patología, un tratamiento o un conjunto de signos 
y síntomas.

La muerte con dignidad guarda relación con el derecho a que se le re-
conozca al ser humano la posibilidad de disponer de su propia vida en 
situaciones especiales. Muchos especialistas plantean que el principal 
derecho que debe tener la persona es la vida, pero cuando ésta se ve gra-
vemente perjudicada por condiciones de salud desfavorables, que lleva 
a quien las padece a verse en situaciones de cuidados intensivos o ter-
minales, se debe preguntar si se está cuidando la vida o se la prolonga 
innecesariamente

Teoría de Enfermería7 

El presente capítulo  tratará la descripción de  una teoría contemporá-
nea la cual ayudará al lector a comprender de manera clara los capítulos 
anteriores y del conocer y entender el concepto de dignidad humana en 
la profesión de Enfermería.

La teoría del Final Tranquilo de la vida, de Cornelia Ruland y Shirley 
Moore se basa principalmente en la estructura del sistema familiar que 
están recibiendo la ayuda y/o cuidados de los profesionales de salud. El 
cuidado de Enfermería es crucial para crear una experiencia del �nal tran-
quilo de la vida. El objetivo del cuidado en esta etapa no es optimizar el 
cuidado en el sentido de que debe ser el tratamiento mejor, si no maxi-
mizar el tratamiento proporcionando el mayor cuidado posible mediante 
el uso de la tecnología y de las medidas de bienestar para aumentar la 
calidad de vida y lograr una muerte tranquila. 

Dentro de los seis postulados, que identi�caron estas autoras, encon-
tramos la que mejor se relaciona con el tema a investigar: Incluir al pacien-
te y sus allegados en la toma de decisiones respecto al cuidado del enfermo, 
tratarlo con dignidad, empatía y respeto. Estar atento a las necesidades, de-
seos y preferencias expresados por el paciente contribuye a la experiencia de 
dignidad y respeto hacia éste.

Estas autoras describen cinco conceptos fundamentales en los cuales 
la enfermera es la encargada de promover el cuidado de los pacientes: 

a. Ausencia de dolor: Libertad de sufrimiento o molestias sintomáticas.

b. Experiencia de bienestar: “Alivio de las molestias, estado de relajación 
y satisfacción tranquila o todo lo que hace la vida mejor y placentera”.

7.  Marriner, A; Railer, M; “Modelos y teorías en enfermería” Mosby, sexta edición, 2007
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c. Experiencia de dignidad y respeto: “Todo paciente terminal es respe-
tado y apreciado como un ser humano. Las personas deben ser tratadas 
como entes autónomos y, si existe disminución de la autonomía, deben 
ser protegidas”

d. Estado de tranquilidad: “Calma, armonía y satisfacción.”

e. Proximidad de los allegados: “Cercanía física y emocional expresada 
por sensaciones afectuosas íntimas”.

RELACIONES ENTRE LOS CONCEPTOS DE LA TEORÍA DEL FINAL 
TRANQUILO DE LA VIDA
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La teoría recién mencionada da a entender el porqué del accionar de 
Enfermería con conocimientos acabados de su disciplina hacen que esta 
profesión sea la más indicada para la realización de la gestión del cuida-
do, respetando a la persona como un ser único y con virtudes propias. Ha-
ciéndolo digno de una atención de buena calidad e integral de su salud. 
La enfermera debe tener presente que al paciente no se le debe pasar a 
llevar sus derechos, no sólo por un ámbito legal si no, que también visto 
de un ámbito bioético, cumpliendo sus principios, para llegar a realizar 
una gestión acorde a las necesidades bio-psico-social y espiritual del pa-
ciente.

Marco metodológico
Tipo de investigación8:

Para conocer el concepto que tienen los profesionales de Enfermería 
sobre la dignidad humana, se realizará un estudio de tipo cualitativo, ya 
que ésta es la mejor opción para estudiar las distintas opiniones de los 
profesionales de salud, ya que tiene como característica común el referir-
se a sucesos complejos que tratan de ser descritos en su totalidad en su 
medio natural.

Esta metodología tiene como objetivo principal estudiar la realidad en 
su contexto natural, tal como sucede intentando sacar sentido de interpretar 
los fenómenos de acuerdo con los signi�cados que tiene para las personas 
implicadas. 

La razón de la elección de este tipo de estudio cualitativo es la que 
mejor responde a la pregunta de investigación planteada, además, ge-
neralmente los temas relacionados con el ámbito social o bioéticos están 
ligados a la investigación cualitativa. Por otro lado,  esta metodología ayu-
da a describir la rutina y las situaciones problemáticas y los signi�cados que 
tienen las personas sobre la vida. Lo mencionado anteriormente es la base 
para la realización de este estudio cualitativo.

1. Estudio: Tipo de estudio cualitativo, descriptivo.

2. Conceptos fundamentales: Dignidad humana, Enfermería

3. Universo: El siguiente estudio de investigación, se realizará en dos 

8.  Rodríguez Gómez G.; “Metodología de la Investigación Cualitativa”, Ediciones ALJIBE, 2ª edición, 
1999
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centros de distinta complejidad asistencial, tendrá un universo de 50 en-
fermeras, de las cuales cuarenta y cinco pertenecen a un centro de aten-
ción secundaria y cinco pertenecen a un centro de atención ambulatoria. 
En estos se aplicarán entrevistas, con el �n de obtener las opiniones de los 
profesionales de salud sobre el concepto de dignidad humana. El motivo 
de la  elección de estos centros asistenciales, debido a que la labor de 
Enfermería es distinta, ya que sus pacientes y la demanda de su disciplina 
son diferentes, lo cual hace referencia a la versatilidad de la profesión.

4. Muestra: los profesionales de Enfermería de los servicios de los cen-
tros de salud ya mencionados, hasta que la información sufra saturación. 
Se aplicará una entrevista semiestructurada a la muestra, cuyas respues-
tas serán recopiladas por grabación de audio.

Los criterios de inclusión serán:

a. Las edades �uctúan  entre 25 y 60 años.
b. Antigüedad mínima de un año.
c. Poseer un rol asistencial dentro del servicio.
d. Enfermeras pertenecientes a un mismo turno.

Los establecimientos elegidos para esta investigación serán:

• Servicio de atención ambulatoria de Clínica Dávila.
• Servicio de Unidad de Pacientes Críticos en el Instituto Nacional de 

Neurocirugía Doctor Asenjo. (INCA)

Medios de recolección de datos

Entrevista semi-estructurada: La selección de este instrumento se 
debe a que es un medio por el cual se obtiene información, permite al 
entrevistado explayarse y logra comunicar su opinión y así obtener datos 
relevantes para la investigación. El carácter de semi-estructurada permite 
dar un ritmo y un orden al proceso de obtención de datos para realizar un 
trabajo más grato para el entrevistado y el entrevistador, ahorrando tiem-
po y permitiendo que el entrevistado se explaye sobre el tema a investi-
gar. Este instrumento se aplicará a enfermeras de dos centros asistencia-
les, en iguales condiciones de turno,  hasta que la información obtenida 
se sature.

Plan de análisis: Las entrevistas serán analizadas de dos maneras, en 
la primera se efectuará un análisis por pregunta, lo que nos otorgará una 
visión general de las respuestas expuestas por los profesionales de En-
fermería de los dos centros asistenciales intervenidos. Posteriormente se 
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realizará un análisis comparativo entre los dos centros asistenciales y po-
der determinar semejanzas y diferencias entre ambos.

Análisis del instrumento
Categoría I

Concepto de dignidad humana que tienen los profesionales de Enfer-
mería.

 Pregunta Sub-categoría Término inclusivo Citas relevantes

¿Qué 
es para 
usted la 
dignidad 
humana?

Centro 
Ambulatorio 
Clínica Dávila

La totalidad del 
personal de enferme-
ría entrevistado (5) 
reconoce al concepto 
de dignidad humana, 
se relaciona directa-
mente con el respeto 
a la persona, en su 
totalidad, conside-
rando sus  derechos, 
creencias, costumbres 
y decisiones de los 
pacientes.

De las 5 entrevistas 
realizadas en este 
centro, el 100% asocia 
el concepto de dig-
nidad humana con la 
palabra respeto.

“…Es el valor que tiene 
el ser humano en toda 
su totalidad. En todos 
los aspectos relevantes 
de su vida, respetar cada 
una de sus decisiones y 
opiniones”
“La dignidad humana 
es el valor personal que 
le da a la persona, es lo 
que tiene uno como ser 
humano y que tiene que 
ser respetado”

“Un derecho que tiene el 
paciente, que se le trate 
bien, que no sea discri-
minado por clase social, 
o por cualquier otro moti-
vo, y se le respete en todo 
su ser”
“…La dignidad humana 
es el respeto que se le 
debe a la condición de 
cada persona, por el 
simple hecho de ser una 
persona valiosa todos tie-
nen un valor intrínseco, 
independiente de quien 
sea, que lo que haga o lo 
que a ti te parezca…”

UPC Instituto 
Neuro-ciru-
gía
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Categoría II

Factores que inter�eren en el respeto de la dignidad de los pacientes,  
según los profesionales de enfermería.

 Pregunta Sub-categoría Término inclusivo Citas relevantes

¿Cómo 
piensa 
que se 
respeta la 
dignidad 
de los 
pacien-
tes en su 
servicio?

Centro 
Ambulatorio 
Clínica Dávila

De un total de cinco 
entrevistas realizadas, 
cuatro profesionales 
de salud indican que 
se respeta totalmente 
la dignidad de los pa-
cientes resguardando 
su con�dencialidad y 
respetando los dere-
chos del paciente en 
su totalidad. Una de 
las entrevistas indica 
que no se respeta la 
dignidad humana de 
los pacientes debido 
la estructura física que 
cuenta el recinto, ya 
que se pasa a llevar la 
privacidad del pacien-
te cuando se desviste.

De las cinco entrevis-
tas, sólo tres indican 
que en este servicio 
se respeta la digni-
dad de los pacientes, 
mediante el resguar-
do a la privacidad, 
con�dencialidad, y 
respetando el derecho 
de información a los 
familiares. En cambio 
dos, re�eren que no 
se respeta la dignidad 
humana en esta uni-
dad debido a que  se 
cae en el ensañamien-
to terapéutico. 

“De muchas maneras se 
respeta desde que el llega 
al servicio, se le saluda, 
se le sonríe, se le llama 
por su nombre, se le toca, 
se le informa sobre los 
procedimientos que se le 
realizará, no se le discri-
mina ni por el color de su 
piel, ni por el idioma, ni 
por alguna falencia física 
que tenga”
“Se respeta muy poco, 
por toda la estructura 
física, Porque físicamente 
el recinto no cuenta con 
características de privaci-
dad del paciente.”

“Es difícil que se respete 
aquí, se pasa a llevar por-
que se cae mucho en el 
ensañamiento terapéu-
tico…”
“Yo creo que cada vez se 
trata de dar más priori-
dad a los derechos de los 
pacientes y a para eso se 
está trabajando constan-
temente, en la medida 
que le demos una 
atención con respeto, con 
privacidad, dentro de lo 
posible…”

UPC Instituto 
Neuro-ciru-
gía
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 Pregunta Sub-categoría Término inclusivo Citas relevantes

¿Qué gra-
do de au-
tonomía 
tienen los 
pacien-
tes de su 
servicio?

Centro 
Ambulatorio 
Clínica Dávila

El total de las entre-
vistas re�eren que 
los pacientes que 
ingresan al servicio 
son autónomos, son 
capaces de valerse por 
sí mismos.
 Una entrevista re�ere 
que existen instancias 
en donde ingresan 
pacientes con ciertas 
limitaciones físicas y 
que requieren ayuda 
para ser llevados a la 
camilla pero, por lo 
general, son mínimos 
quienes requieren 
ayuda.

La totalidad de los 
entrevistados re�eren 
que los pacientes que 
se encuentran en este 
servicio son personas 
dependientes, que 
no son capaces de 
satisfacer sus necesi-
dades por sí mismos y 
requieren ayuda para 
lograrlo.  

“La mayoría son pacien-
tes que son autónomos, 
tenemos 3 pacientes 
que necesitan ayuda de 
terceros en donde la am-
bulancia lo va a buscar 
y a dejar a su hogar, los 
demás son autovalentes”
“La gran parte de 
nuestros pacientes son 
autónomos”

“Muy pocos, porque 
muchos están compro-
metidos de conciencia, 
lo que hace que tengan 
cero autonomía.”
“Ninguno, la mayoría o 
está en coma farmaco-
lógico o intubado, o con 
un daño neurológico 
importante por lo cual 
no puede satisfacer sus 
necesidades, y depende 
del equipo de salud.”

UPC Instituto 
Neuro-ciru-
gía
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 Pregunta Sub-categoría Término inclusivo Citas relevantes

¿Este gra-
do de au-
tonomía, 
afecta el 
respeto 
de la 
dignidad 
humana?

Centro 
Ambulatorio 
Clínica Dávila

Tres de los entrevis-
tados, indican que el 
grado de autonomía 
que tienen los pa-
cientes no afecta en la 
dignidad humana, ya 
que todos los pacientes 
son tratados de igual 
manera. En cambio, 
dos de las entrevistas 
re�eren que sí afecta 
el grado de autonomía 
en la dignidad de los 
pacientes ya que, al ser 
personas dependientes, 
muchas veces se pasa 
a llevar la privacidad, 
con�dencialidad y los 
derechos de estos.

Dos de los profesiona-
les relatan que el grado 
de autonomía no afecta 
en la dignidad, porque 
los profesionales de 
salud tratan de hacer 
el bien al paciente y 
de respetarlo y consi-
derarlo como persona 
integral. En cambio, tres 
entrevistas indican que 
por lo general el grado 
de autonomía sí afecta 
la dignidad humana 
de los pacientes, ya 
que en los pacientes 
dependientes muchas 
veces se pasan a llevar 
conceptos como, el 
respeto a las decisio-
nes, a la intimidad y la 
privacidad.

“Por el hecho de estar en 
una institución privada, 
jamás se atenta contra la 
dignidad de un paciente”.
“No debiera pero, la-
mentablemente, afecta 
mucho, por ejemplo, los 
pacientes que no son au-
tovalentes son pacientes 
que se ven pasados a 
llevar, porque dependen 
de la buena voluntad 
de los familiares o de las 
demás personas”.

“Yo diría que no, que los 
del equipo de salud, res-
petan y tratan de hacer el 
bien del paciente.”
“Claro que sí, de todas 
maneras, porque nadie 
deja en vida sana lo que 
le gustaría que le hicieran 
en caso de, y como no 
esta en un estado para 
tomar decisiones, se pasa 
a llevar el deseo, o sea 
más que pasar a llevar no 
se toma en cuenta.”

UPC Instituto 
Neuro-ciru-
gía
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 Pregunta Sub-categoría Término inclusivo Citas relevantes

¿De qué 
manera 
conserva  
la con�-
dencia-
lidad de 
sus pa-
cientes?

Centro 
Ambulatorio 
Clínica Dávila

La totalidad de las 
entrevistas re�eren que 
la con�dencialidad en 
su servicio es respetada 
mediante diversas for-
mas, como el resguardo 
a la privacidad median-
te el acceso limitado, 
mediante contraseña 
de la �cha clínica de los 
pacientes, además de 
la atención de los pa-
cientes mediante boxes 
individuales y entrega 
de exámenes sólo al 
paciente.

Cuatro de los entrevis-
tados señalan que se 
respeta la con�den-
cialidad mediante la 
no divulgación de la 
información del pacien-
te con la familia o con 
el otro equipo de salud. 
Uno de los entrevista-
dos re�ere que, a pesar 
de no respetarla, se 
intenta dejar la infor-
mación del paciente 
dentro del equipo de 
salud.

“La con�dencialidad es 
norma básica, uno no 
puede no ser con�dencial 
con los pacientes, si, por 
ejemplo, un paciente me 
pregunta algo yo no pue-
do andar divulgándolo.”

“…Uno tiende a co-
mentar, es inevitable, 
comentar entre colegas y 
el equipo de salud, el…” 
”…pero, a pesar que se 
pasa a llevar, se trata de 
dejar los comentarios 
dentro del equipo de 
salud”.
“Siendo claramente una 
persona leal, si en algún 
minuto ellos te confían 
algo, evidentemente no 
puedes estar diseminán-
dolo…”.

UPC Instituto 
Neuro-ciru-
gía
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 Pregunta Sub-categoría Término inclusivo Citas relevantes

¿En que 
situacio-
nes más 
comunes 
cree 
usted 
que se 
pasan a 
llevar los 
concep-
tos de in-
timidad, 
con�den-
cialidad, 
auto-
nomía 
de sus 
pacien-
tes?

Centro 
Ambulatorio 
Clínica Dávila

Por lo representado en 
las entrevistas, éstas 
dan a entender que los 
puntos preguntados de 
intimidad, autonomía 
y con�dencialidad se 
pasan a llevar principal-
mente por la sobre-
carga laboral, y en los 
pacientes con diag-
nósticos graves, como 
los que ingresan a un 
servicio de urgencia 
o pacientes con daño 
neurológico.

La totalidad asocia a 
que al tipo de pacientes 
que ellos atienden y la 
sobrecarga laboral, se 
pasan a llevar los princi-
pios consultados. 

“En pacientes con de�-
ciencia mental, o altera-
ción de tipo neurológico, 
tetrapléjicos, los niños 
cuando están solos, las 
personas con de�ciencia 
mental o los ancianos 
incapaces de darse cuen-
ta de la atención que les 
brinda el equipo de salud.

“…En momentos de mu-
cho estrés y que se tiene 
que apurar para entregar 
el turno, y se les olvida 
colocar un biombo”.
“…Autonomía, no la pa-
san a llevar, sino que los 
pacientes no la tienen…”
“…Cualquier persona 
con criterio formado no 
la debería pasar a llevar, 
hablando y difamando 
cosas que no correspon-
den…”

UPC Instituto 
Neuro-ciru-
gía
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 Pregunta Sub-categoría Término inclusivo Citas relevantes

A lo largo 
de su pro-
fesión ¿ha 
observa-
do que no 
respe-
ten los 
conceptos 
mencio-
nados con 
anterio-
ridad por 
parte 
de sus 
pares?in-
timidad, 
con�den-
cialidad, 
autono-
mía de sus 
pacien-
tes?

Centro 
Ambulatorio 
Clínica Dávila

En su totalidad los 
entrevistados conclu-
yen que en el centro 
en donde se desem-
peñan no se pasan a 
llevar los conceptos de 
intimidad, autonomía y 
con�dencialidad. Pero 
también re�eren que 
en servicios de urgencia 
y críticos, y en hospi-
tales públicos se dejan 
de lado los conceptos 
bioéticos.

Cuatro de los entrevis-
tados re�eren que sí 
han observado que no 
se respeten los concep-
tos consultados, y una 
entrevista menciona 
que no lo ha obser-
vado a lo largo de su 
profesión.

“Sí, mucho. Pacientes 
de UCI, pacientes de 
pabellón, no se respetan 
en general pacientes 
hospitalizados”.
“Yo creo que la digni-
dad humana se respeta 
bastante por parte de las 
enfermeras, creo que la 
gente tiene incorporado 
el concepto y respeto de 
la dignidad…”.

“Sí, muchas veces, sobre 
todo la gente con más 
años de experiencia, 
porque el sistema, te 
absorbe, cuesta mante-
ner las cosas que a uno 
le enseñan en la univer-
sidad, uno sale con los 
conocimientos fresquitos, 
y que tratas de mante-
nerlos, y llevarlos a cabo, 
pero cuesta…”
“No, rara vez he sabido, 
me acuerdo de un solo 
caso en que una fami-
lia, en conjunto con el 
equipo tratante, habían 
decidido no dar el diag-
nostico al paciente, y eso 
no lo sabía uno de los 
integrantes del equipo y 
éste le dijo al paciente, lo 
que se transformó en un 
con�icto…”.

UPC Instituto 
Neuro-ciru-
gía
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 Pregunta Sub-categoría Término inclusivo Citas relevantes

¿Por qué 
cree que 
se ha 
afectado 
ese no 
respe-
to a la 
dignidad 
de los pa-
cientes?

Centro 
Ambulatorio 
Clínica Dávila

Los entrevistados 
mencionan como prin-
cipales causas del no 
respeto de la dignidad 
humana la sobrecarga 
y la tecni�cación de la 
profesión y actuar de 
Enfermería, además 
de que la profesión es, 
netamente, vocación.

Los principales factores 
identi�cados en las en-
trevistas son la automa-
tización y tecni�cación. 
Además menciona uno 
de los entrevistados 
que los prejuicios, a lo 
mejor sin intención al-
guna de faltar a al ética, 
hacen que la atención 
no sea igualitaria para 
todos. 

“Básicamente por la vo-
cación, hay profesionales 
que olvidan el tema de la 
dignidad de los pacien-
tes, ya sea por problemas 
personales, sobrecarga 
de trabajo, por no estar 
a gusto en el lugar de 
trabajo”.

“Principalmente porque 
uno, como profesional, 
se automatiza mucho, 
se le olvida que es una 
persona, si no que lo ven 
como la patología, acá 
por ejemplo que es neuro, 
se ve una cabeza o una 
columna, y no a un ser 
integral…”

UPC Instituto 
Neuro-ciru-
gía
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Pregunta Sub-categoría Término inclusivo Citas relevantes

¿Qué 
propues-
ta daría 
usted 
en su 
servicio 
para que 
en el des-
empeño 
de su 
profesión 
se res-
pete de 
un modo 
mayor la 
dignidad 
de su pa-
cientes?

Centro 
Ambulatorio 
Clínica Dávila

Las entrevistas apuntan 
generalmente a que los 
tiempos de espera sean 
menores, disminuir la 
sobrecarga laboral, y 
estudiar por vocación, 
pero dicen que, en ge-
neral, se respeta la dig-
nidad de los usuarios.

Los entrevistados  
plantean que, pri-
meramente, se debe 
proponer conversar el 
tema, además de llamar 
a los pacientes por su 
nombre. No cometer 
mala praxis. Y, mejo-
rar la infraestructura, 
ayudaría a conservar la 
intimidad.

“…Estudiar esta profe-
sión por vocación…”
“Que los tiempos de 
espera sean menores, 
que los procedimientos se 
realicen a la hora.”

“Primero se debe plantear 
el tema, porque no se 
plantea mucho…”
“De partida, llamar a la 
gente por su nombre…”

UPC Instituto 
Neuro-ciru-
gía

Categoría III

Propuestas que plantean las enfermeras para que se respete la digni-
dad humana.

Discusión y conclusiones
En relación a la primera pregunta ¿Qué es para usted la dignidad hu-

mana? A pesar de las distintas complejidades de cada centro intervenido, 
se logra rescatar que el concepto es el mismo. Se puede observar que el 
profesional de Enfermería posee un conocimiento referente al concepto 
de dignidad humana cercano al expuesto en el marco teórico de esta in-
vestigación. Por lo general, este concepto se asocia al respeto de la perso-
na en su totalidad, respetando los derechos, sus creencias, costumbres y 
decisiones de los pacientes. Es de gran importancia que los profesionales 
de Enfermería conozcan y manejen este concepto ya que al momento de 
la entrevista ellos realizaron un autoanálisis a sus conductas y las de sus 
pares, siendo autocríticos e identi�cando, en las siguientes preguntas, fa-
lencias y fortalezas de cada uno de los centros de salud.
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Referente a la pregunta ¿Cómo piensa que se respeta la dignidad de 
los pacientes en su servicio? Es importante destacar que existen diferen-
cias signi�cativas en los dos centros asistenciales, debido a que uno es 
de atención ambulatoria, lo que nos indica que los pacientes tienen muy 
poco contacto con el profesional de Enfermería, pero aún así es de impor-
tancia respetar la dignidad de los pacientes, desde el ingreso al servicio, 
ya sea saludándolo, resguardando su con�dencialidad, y respetando los 
derechos de los usuarios en su totalidad. A pesar de lo recién nombrado 
una de las entrevistadas indica que no se respeta la dignidad humana de 
los pacientes debido la estructura física que cuenta el recinto, ya que se 
pasa a llevar la privacidad de estos cuando se desviste. Por otro lado, en 
cuanto a la unidad de pacientes críticos existen diferencias de opciones, 
algunos indican que en su servicio se respeta la dignidad de los pacientes 
mediante el resguardo a la privacidad, con�dencialidad, y respetando el 
derecho de información a los familiares. Y otros re�eren que no se respeta 
la dignidad humana en la unidad de paciente crítico debido a que  se cae 
en el ensañamiento terapéutico. Ya que por ser un servicio en donde se 
encuentran pacientes que en su totalidad son dependientes que están 
con ventilación mecánica, se presentan sedados durante todo el día y no 
son capaces de tomar sus propias decisiones, no se les explica los proce-
dimientos a los cuales serán sometidos, y muchas veces no se les respeta 
el deseo o la decisión de no seguir con su tratamiento, además, se pasa a 
llevar el derecho de privacidad porque no se colocan biombos durante el 
aseo y confort de los pacientes. Es importante mencionar que en el mo-
mento de la realización de la entrevista observamos que el personal, sin 
saber quienes éramos realizó el aseo de una paciente sin utilizar un biom-
bo para el resguardo de la intimidad del paciente. Lo que se contrapone 
a lo que en ese momento el entrevistado refería que si se respetaba o no 
ese principio bioético.

En el caso de la tercera pregunta ¿Qué grado de autonomía tienen los 
pacientes de su servicio? En esta pregunta se logra apreciar la gran dife-
rencia que existe entre los dos centros de salud, ya que el grado de au-
tonomía de ambos complejos asistenciales es totalmente distinto, uno, 
al ser ambulatorio, atienden pacientes autónomos, que en su mayoría 
logran satisfacer sus necesidades sin ayuda de terceras personas, no así 
en la UPC del Instituto de Neurocirugía, que son pacientes dependientes 
para la satisfacción de las necesidades básicas, debido a la complejidad 
del estado de salud. 

La mayoría de las entrevistas realizadas en el centro de atención ambu-
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latorio los pacientes que ingresan al servicio son autónomos, son capaces 
de valerse por sí mismos, y la entrevista re�ere que algunas veces ingre-
san pacientes con ciertas limitaciones físicas y que requieren ayuda para 
ser llevados a la camilla pero, por lo general, son mínimos los requieren 
ayuda. En cuanto a la unidad de pacientes críticos la totalidad de los en-
trevistados re�eren que los pacientes que se encuentran en este servicio 
son personas dependientes, que están con compromiso de conciencia, 
sedados, intubados, con coma farmacológico y que no son capaces de 
satisfacer sus necesidades por sí mismos y requieren ayuda para lograrlo.  

Si analizamos lo respondido en la cuarta pregunta Este grado de auto-
nomía, ¿afecta el respeto de la dignidad humana? Según los principios 
entregados a lo largo de la carrera, un profesional de la salud, y en nuestro 
caso una enfermera, debe respetar la dignidad humana en su totalidad, 
sin importar el origen, cultura, clase socio-económica, ni ninguna carac-
terística del paciente. Lamentablemente de la teoría a la práctica las cosas 
cambian, y a lo largo de las prácticas nos hemos dado cuenta de la gran 
cantidad de prejuicios que predisponen al personal de salud ante un pa-
ciente. 

En la Clínica Dávila, por ejemplo, tres de los entrevistados nos mencio-
nan que todos los pacientes deben ser tratados de la misma manera y 
que no debe importar su grado de autonomía, y en el resto de las entre-
vistas plantean que no debería afectar pero sí inter�eren en la atención 
igualitaria, ya que al ser un paciente dependiente se pasan a llevar los 
principios de intimidad, con�dencialidad y los derechos de los pacientes

En la UPC del Instituto de Neurocirugía se dan los resultados de mane-
ra inversa, dos entrevistados re�eren que el grado de autonomía de los 
pacientes a los que atienden no afecta en su desempeño, ni en el respeto 
a su dignidad, ya que un profesional de la salud debe hacer siempre el 
bien al paciente, considerándolo como un ser integral. Y el resto a�rma 
que una disminución en la autonomía sí afecta la dignidad del paciente, 
ya que si un paciente es dependiente, como son los que se atienden en 
este servicio, muchas veces se pasan a llevar el respeto a las decisiones, a 
la intimidad y privacidad de los pacientes.

Cuando se preguntó ¿De que manera se conserva la con�dencialidad 
de sus pacientes?  Ambos centros coinciden que en su servicio se resguar-
da la con�dencialidad, de diferentes maneras. En el caso del centro am-
bulatorio existe una �cha electrónica con una clave de entrada a la cual 
sólo tienen acceso los médicos o los profesionales que necesiten interac-
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tuar con el paciente. Además, la atención se realiza en boxes individuales 
y, en caso de exámenes, los resultados se dan al mismo paciente, o a un 
familiar que haya quedado estipulado anteriormente.

Del mismo modo, en la UPC del Instituto de Neurocirugía, los entrevis-
tados re�eren que sí se respeta la con�dencialidad mediante la no divul-
gación de la información de cada paciente con familiares y conocidos. Sí 
se comenta entre el equipo de salud, pero re�eren que es sólo con inten-
ción de mejorar la atención y encontrar factores relevantes del paciente 
que puedan afectar el tratamiento de la patología. 

A lo referido por los entrevistados al preguntarles ¿En que situacio-
nes más comunes cree que se pasan a llevar los conceptos de intimidad, 
con�dencialidad, autonomía de sus pacientes? En la Clínica Dávila dan a 
entender que los puntos preguntados de intimidad, autonomía y con�-
dencialidad se pasan a llevar principalmente por la sobrecarga laboral, y 
en pacientes con diagnósticos graves, como los que ingresan a un servi-
cio de urgencia o pacientes con daño neurológico. Del mismo modo, las 
entrevistas realizadas en el Instituto de Neurocirugía hablan y certi�can 
las respuestas de la Clínica Dávila, ya que todos asocian a que el tipo de 
pacientes que ellos atienden tiene un dé�cit en la autonomía por el daño 
neurológico, y que por esta razón se pasan a llevar estos principios. 

Cabe destacar que una de las entrevistas da a conocer algo que ningu-
na de las otras, y que las autoras de esta investigación no lo habían toma-
do en cuenta, como es el problema de los sexos y de cómo se conserva la 
intimidad. El entrevistado menciona que no existe personal especí�co de 
cada sexo para los pacientes, o sea sin tomar en cuenta el género de los 
pacientes lo atiende el profesional de turno. Sin consultar si le gustaría o 
no que lo atendiera alguien de su mismo sexo.

En la pregunta número siete, A lo largo de su profesión ¿ha observado 
que no respeten los conceptos mencionados con anterioridad por parte 
de sus pares? Las entrevistas de la Clínica Dávila, en su totalidad, conclu-
yen que en el centro en donde se desempeñan los entrevistados no se 
pasan a llevar los conceptos de intimidad, autonomía y con�dencialidad, 
ya que los pacientes que se atienden ahí son ambulatorios, con sus capa-
cidades neurológicas normales, además, re�ere una de las entrevistadas 
que, al ser un centro privado, no se atenta contra los conceptos consulta-
dos. Pero concluyen también que en servicios de urgencia y en hospitales 
públicos lo que hace es privilegiar la atención del paciente, su patología, 
principalmente, y salvarle la vida, dejando de lado, a veces, los conceptos 
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bioéticos.

Por la rutina, la tecni�cación, con los años se deja de llamar al paciente 
por su nombre, re�ere una de las entrevistadas, pero en las entrevistas del 
Instituto de Neurocirugía no coinciden ya que todos tienen experiencias 
y percepciones distintas y muy contrarias unas de otras.

Lamentablemente, con las respuestas obtenidas en esta interrogante 
nos damos cuenta que en la profesión de Enfermería, sí se pasa a llevar el 
concepto de dignidad humana, y en especial los tres principios consulta-
dos, ya que, si bien es cierto, la vida es un valor y un profesional de la salud 
tiene el deber, si algún paciente tiene riesgo de muerte, hacer todo lo 
posible para que esto no ocurra, pero, independientemente de eso, uno 
como profesional de la salud y más especí�camente de Enfermería, no va 
a dejar de realizar su labor si llama al paciente por su nombre, o si coloca 
un biombo para realizar el aseo. La Enfermería no es sólo asistencia y cola-
boración médica, existen factores relevantes que una enfermera tiene el 
deber de considerar ante una persona, como son sus miedos, sus dudas, a 
lo mejor si suena un monitor, por ejemplo, y son las cuatro de la mañana, 
bajar el volumen de éste para no interferir en la necesidad de descanso 
de una persona.

Referente a la pregunta número ocho A lo largo de su profesión ¿Qué 
factores cree usted que afecten el respeto de la dignidad de los pacientes? 
Los entrevistados de la Clínica Dávila mencionan como principales cau-
sas del no respeto de la dignidad humana la sobrecarga y la tecni�cación 
de la profesión. Además de que la profesión de Enfermería es netamente 
vocación, una de las entrevistas menciona que el estudiar esta profesión, 
ya sea porque no existen los recursos económicos para estudiar Medicina 
u otra carrera, o los puntajes de las pruebas de ingresos a la universidad 
no fueron los su�cientes, hacen que existan enfermeras sin vocación por 
la profesión, esto rea�rma nuevamente el tema del rol de Enfermería, y 
que el desempeño se debe regir por valores y principios propios de la 
profesión, respetando a cada uno de los pacientes que atendamos, respe-
tando su dignidad y sus derechos. Estas respuestas coinciden con las re-
colectadas en la UPC del Instituto de Neurocirugía, es así, como se puede 
observar que la automatización y tecni�cación es uno de los problemas 
principales para el respeto de la dignidad humana. Además, menciona 
uno de los entrevistados, que los prejuicios, a lo mejor sin intención algu-
na de faltar a la ética, hacen que la atención no sea igualitaria para todos. 
Además de que el personal de salud no tiene la su�ciente capacidad de 
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empatía y, sin querer, realizan acciones para pasar un mejor turno, que 
pueden pasar a llevar la dignidad.

En la última pregunta ¿Qué propuesta daría usted en su servicio para 
que en el desempeño de su profesión se respete de un modo mayor la dig-
nidad de sus pacientes? Los entrevistados del centro ambulatorio apun-
tan a que los tiempos de espera sean menores, pero dicen que en general 
se respeta la dignidad de los usuarios. En cambio en la entrevista de la 
UPC, plantean que primeramente se debe proponer conversar el tema, 
además de llamar a los pacientes por su nombre y no como la paciente 
de la cama tanto. Además, sobresale una de las entrevistas con un tema 
poco común y que se dirige principalmente a la mala praxis, como son las 
infecciones intrahospitalarias, que son netamente del personal de salud. 
Otras comentan que la infraestructura ayudaría a conservar la intimidad. 
Si nos damos cuenta, por ejemplo, en las respuestas, como son disminuir 
los tiempos de espera o llamar a los pacientes por su nombre, son medi-
das que en general no llevan a un desgaste del personal, y con medidas 
simples, los profesionales entrevistados creen que mejoraría considera-
blemente el respeto por los demás. 

Hoy más que nunca, nos hemos dado cuenta de lo fácil que es cruzar 
la línea entre el no respetar y respetar la dignidad de la personas. Esta 
investigación hace y crea conciencia no sólo en nosotras, si no que en 
nuestros familiares y amigos, de que un simple ‘buenos días señor......’ 
hace una gran diferencia en la relación enfermera–paciente, crea vínculos 
de seguridad, empatía y con�anza con el personal y familiares, creando 
un ambiente grato en la parte laboral, y del paciente, que es en quien 
nos enfocamos. Una de las conclusiones que más se destacan al realizar 
esta investigación, y que creíamos que así sería, es que el grado de auto-
nomía afecta directamente en el respeto de la dignidad de las personas, 
la incapacidad de decidir tratamientos o dar a conocer su opinión sobre 
alguna cosa, hace que se transgreda la dignidad de cada persona, ya que, 
se pierde el sentido de intimidad, por el hecho de que el paciente al estar 
en un estado soporoso o sedado  es incapaz de comunicarse, lo que pro-
voca que el personal de salud pierda la empatía, y realiza procedimientos 
necesarios para la salud de los pacientes.

Cuando empezamos a estudiar esta hermosa profesión todo nos sor-
prendía y nos afectaba, el dolor de nuestros pacientes en las primeras 
prácticas nos hacia llegar afectados a casa, pensando en cómo ayudarlos 
a sanar el dolor que ellos sentían. Actualmente nos hemos tecni�cado, es 
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decir, nos importa más realizar una buena técnica y muchas veces se deja 
de lado el bienestar del paciente.

Es por esta razón de la importancia de nuestra investigación, poder dar 
a  conocer la opinión que tienen los profesionales de Enfermería sobre la 
dignidad humana de los pacientes y si ellos respetan este concepto en 
sus servicios.

Nos hemos dado cuenta que es de gran importancia el respeto de la 
dignidad de los pacientes, además, nunca olvidar y siempre poner en 
práctica que lo aprendido éticamente es de vital índole, ya que un pro-
fesional de Enfermería tiene el deber de velar por el bien integral del pa-
ciente, sea éste de un centro de atención ambulatoria o del sistema públi-
co de salud, de un servicio de baja o alta complejidad.
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Anexo 

Entrevista:
1. ¿Qué es para usted la dignidad humana?

2. ¿Cómo respeta usted la dignidad de sus pacientes?

3. ¿Cree usted que la dignidad humana se ve afectada de acuerdo al 
grado de autonomía de los pacientes?

4. ¿De qué manera conserva la con�dencialidad de sus pacientes?

5. ¿Cree usted que al estar disminuida la autonomía de los pacientes se 
altera la dignidad humana? ¿Por qué?

6. ¿En qué situaciones cree usted que se pasan a llevar los conceptos de 
intimidad, autonomía y con�dencialidad de sus pacientes?

7. A lo largo de su profesión, ¿Ha observado que no se respete los con-
ceptos anteriormente mencionados por parte de sus pares?

8. A lo largo de su profesión, ¿Qué factores cree usted que afecten el 
respeto de la dignidad de los pacientes?

9. ¿Qué propuestas daría usted en su servicio para que en el desempe-
ño profesional se respete la dignidad de los pacientes?
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VISITA DOMICILIARIA EN CHILE: UNA REALIDAD 
ENTRE DOS MUNDOS  “PÚBLICO Y PRIVADO”
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* Licenciadas en Enfermería, Escuela de Enfermería, Universidad Diego Portales, Santiago.
** Enfermera Universitaria, Profesora de la Escuela de Enfermería, Universidad Diego Por-
tales, Santiago.

Introducción
Con el paso del tiempo las actividades ligadas a la enfermería han te-

nido grandes cambios, pero algunas de éstas han conservado su esencia 
inicial siendo el caso de la visita domiciliaria, la cual ha permanecido in-
tacta y sólo se ha logrado modi�car alguna de sus prácticas. 

Es importante destacar que dentro del concepto de visita domiciliaria, 
se pueden encontrar diversos participantes y enfoques, los cuales  son 
confundidos si no se cuenta con la información y uni�cación previa de  
los conceptos. 

En Chile la realización de la visita domiciliaria, presenta antecedentes 
remotos en donde la principal gestante de esta actividad era personi�-
cado por las enfermeras o asistentes sociales. La información bibliográ-
�ca que se encuentra en relación a las visitas realizadas por la rama de 
enfermería, es escasa, por lo cual el recambio y la investigación del tema 
resulta un aporte signi�cativo a la estructura de la enfermería actual y a 
las futuras generaciones. 

Se ha seleccionado un diseño cualitativo, para realizar la investigación, 
debido a que permite observar a la visita domiciliaria desde el punto de 
vista profundo y �exible, entregando datos directos y precisos de la in-
formación, tales como roles, emociones y percepciones del personal de 
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enfermería, los cuales desempeñan sus labores en el sistema de salud  pú-
blico y privado en Chile.

Esta investigación re�eja cuales son las verdaderas vivencias que po-
seen los enfermeros al realizar las visitas domiciliarias, entregando per-
cepciones y emociones de aspectos curiosos, y demostrando que la 
carrera de enfermería es un área que siempre tiene presente la visión ho-
lística e integral en los cuidados de un paciente, siendo éste mucho ma-
yor, cuando es atendido en su propio hogar. Estas visiones y emociones 
re�ejadas por los enfermeros en las visitas domiciliarias son evaluadas en 
los 2 sistemas de salud de Chile “Sistema Público y Privado”, es inevitable 
pensar que por realizar esta actividad en ambos sistemas de salud, pue-
den existir diferencias, pero esta situación podría estar lejos de ocurrir.

Marco Teórico

La visita domiciliaria
Concepto de visita domiciliaria

 “La visita domiciliaria es reconocida como el conjunto de actividades 
de carácter social y sanitario que se presta en el domicilio u habitación de 
las personas que lo necesiten”. (Roca de Ubeda, (op cit p. 195)).

Es importante destacar de la de�nición de visita domiciliaria que den-
tro de las principales funciones que la comprenden, se encuentran la va-
loración, el apoyo, educación y control de los problemas de salud tanto 
de la familia como del individuo, cabe mencionar que no sólo el área de 
salud está acotada en las intervenciones realizadas en el domicilio, tam-
bién se identi�can otras disciplinas, las cuales al igual que el personal de 
salud, estimula la autonomía, empoderamiento1 y mejoramiento de la ca-
lidad de vida de las personas y familias atendidas.

No menos importante es aclarar que dentro de las principales carac-
terísticas de la visita domiciliaria no sólo se encuentra el tratamiento y 
curación de patologías, sino también se destaca por sobre ésta, la labor 
educativa y preventiva las cuales representan un papel fundamental du-
rante todo el ciclo vital,  es por esto que la visita domiciliaria puede ser 
considerada un instrumento primordial a la hora de reconocer factores 
de riesgo y factores protectores que pueden incidir en el estado de salud, 

1.  Empoderamiento: desarrollo y fortalecimiento de las capacidades. (Diccionario Real Academia Española)
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por lo cual, ya reconocidos estos factores el panorama parece más claro 
a la hora de intervenir y gestionar las ayudas que no se encuentren al 
alcance del profesional.

Diferencias Conceptuales

Dentro de la de�nición de visita domiciliaria, se pueden encontrar al-
gunos términos que pueden ser confundidos al momento de la realiza-
ción de la visita, dentro de estos, se destacan cinco de las terminologías 
más usadas al momento de referirse a un mismo concepto, por lo cual 
resulta de vital importancia  esclarecer y uni�car los criterios que se utili-
zan en dicha actividad.

Se destacan:

Visita domiciliaria como una Actividad

 Esta se describe como un conjunto de acciones y técnicas realizadas 
por un profesional, el cual puede pertenecer a cualquier disciplina. 

Esta atención se encuentra enfocada a la mejoría y atención de las ne-
cesidades de la familia y el individuo, por lo cual debe cumplir con el re-
quisito principal brindar apoyo diagnóstico,  tratamiento y seguimiento 
continuo con una adecuada coordinación con profesionales y centros de 
referencia.

Este tipo de visita se encuentra dirigida principalmente:

• Pacientes postrados.
• Cuidados paliativos (Dolor).

En ambos casos el objetivo principal es cubrir una necesidad técnica u 
terapéutica inmediata.

Visita domiciliaria integral

La vista domiciliaria integral, se de�ne como una actividad realizada 
por más de un integrante de un equipo, en donde se espera que el quipo 
se encuentre compuesto por  variadas disciplinas, dado que  con esto se 
logrará establecer una interacción más cercana y global con el pacien-
te y la familia.Este tipo de visita presenta como principal característica la 
visión desde variadas perspectivas y esta es justamente una de las ven-
tajas que muestra, ya que con esto se pueden abarcar problemas desde 
el modelo biopsicosocial y la intervención será adecuada a la realidad y 
al entorno que rodea al núcleo (persona o familia). (Minoletti, Narvaez , 
Caprile, 2008, p 28).
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Características

• Actividad invasiva.
• Debe ser comprometida.
• Se debe mantener una comunicación continua dentro del equipo, la 

que debe incluir avances.
• Buen instrumento para la educación, ya que se presenta como un mé-

todo continuo e interdisciplinario.
• Debe ser continua y planificada.
• Debe tener como principal objetivo el respeto y la autorización de las 

familias, ya que en esta actividad no solo un profesional intervendrá en la 
cotidianeidad de su vida. (Minoletti, Narvaez , Caprile, 2008, p 28)

Atención domiciliaria

Se de�ne como atención domiciliaria al conjunto de actividades de-
sarrolladas dentro del marco domiciliario, las cuales incluyen variadas 
tareas, pero siempre en el marco de lo especi�co y no asegurando la con-
tinuidad, ya que la intervención se desarrolla en un período de tiempo 
“corto” e inmediato, siendo su principal �nalidad la resolución de altera-
ciones que se encuentran presente en el momento de la visita. 

Un ejemplo claro de la “Atención Domiciliaria” es la atención de urgen-
cias en el domicilio: como es el caso de los infartos. (Cubillos, 2007, p 10)

Visita domiciliaria de rescate

La visita domiciliaria de rescate, se de�ne como una actividad centrada 
netamente en la recuperación de pacientes inscritos en un programa o 
servicios, en Chile esta actividad se realiza con frecuencia en los niveles 
de salud primarios (consultorios o CESFAM). La importancia de esta visi-
ta es la recuperación de pacientes que en algún momento presentaron 
alteraciones de carácter crónico y que deben tener una monitorización 
continua y periódica. Así también esta actividad es una de las principales 
herramientas de rastreo estadístico. (Cubillos, 2007).

Visita domiciliaria como programa

Actualmente la visita domiciliaria es  uno de los pilares fundamenta-
les en lo que re�ere prevención, promoción y educación, es por esto que 
dentro de los programas de salud chilenos se ha descrito como una acti-
vidad estimulante en la salud de la población. 

La visita domiciliaria con el transcurso del tiempo ha presentado gran-
des ventajas, por lo cual se ha convertido en un programa que posee las 
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características de una herramienta, la cual incorpora objetivos, activida-
des especí�cas, normas de funcionamiento y supervisión, resultando de 
vital importancia en la uni�cación de criterios. (Velasco, Duran, 2003,  p5)

Principales países gestantes de la visita domiciliaria

Como ya se mencionó con anterioridad, Estados Unidos, no sólo se pro-
pone como una potencia a nivel económico sino también sobresale en 
lo que re�ere en innovación en programas públicos en salud, este no ha 
sido un hecho menor, ya que desde los años ochenta se pueden encon-
trar programas ligados a una de las ramas mas importantes de la preven-
ción y tratamiento “la visita domiciliaria”.

Uno de los principales programas que se destacan de la cultura nor-
teamericana es el son “Proyecto Elmira”, el cual fue  creado en los años 
ochenta, una de las principales características era la población a la cual 
era dirigido, esta población debía ser  del sexo femenino y adolescente 
que se encontraran cursando su primer embarazo. En la población objeti-
vo se planteó una guía la cual incluía intervenciones directamente desde 
el lugar donde residían y se desenvolvían. (Minoletti; Narvaez,; Caprile, 
2008, p 11).

Cabe destacar que dentro de las principales �nalidades del proyecto se 
encontraban la disminución de los factores de riesgo tanto para la madre 
como para el niño pasado el año de vida, así también se logró demostrar 
que el seguimiento que se realizaba por medio de la visita domiciliaria 
aseguraba un mejor nivel de respuesta frente a las crisis familiares que se 
presentaban en este período.

El segundo de los programas iniciado en Estados Unidos, recibió el 
nombre de “Early Head Start”, dentro de este proyecto, la principal carac-
terística era la combinación de  la visita domiciliaria, atenciones en salud 
y la atención en la educación de sala cuna. Este proyecto contaba con 
algunas similitudes al programa antes descrito, la cual era la población 
de mujeres embarazadas con el seguimiento del lactante hasta el año de 
vida, la diferencia radicaba principalmente en el nivel de pobreza a los 
cuales pertenecían las participantes.

Canadá, otro de los países innovadores a la hora de hablar de las visitas 
domiciliarias e intervención en grupos de riesgo, ya en el año 1998 se 
iniciaron las primeras visitas domiciliarias, guiadas a grupos de riesgo, la 
cual debía ser una población que cursara por la etapa prenatal hasta la 
etapa preescolar (3 años de edad), con estos rangos se aseguraba el se-



Atención Primaria de Salud: Estudios desde la Bioética y la Enfermería

164

guimiento y la disminución de los potenciales riesgos psicosociales.

Inglaterra, país ampliamente conocido por sus parajes, turismo, eco-
nomía y crecimiento, este último no hace referencia al crecimiento y 
estabilidad económica, también hace referencia al crecimiento social el 
cual es un ejemplo a nivel sanitario, ya que su políticas han privilegiado la 
prevención de la salud logrando en la actualidad una cobertura del 40% 
de atenciones en domicilios, este dato no resulta menor ya que los resul-
tados con los que cuentan, demuestran que la intervención en el hogar 
ha dejado de ser un campo que sólo se tramitaba al ámbito familiar. (Mi-
noletti, Narvaez, Caprile, 2008, p 11).

Los datos que se encuentran en lo que re�ere a programas y estudios 
se trasladan inmediatamente al nombre de “Sure Start”2, este programa 
cuenta con variadas características que se mantienen en la mayoría de 
los programas que ya se mencionaron con anterioridad. “Sure Start” man-
tenía la tendencia de las visitas en el domicilio guiadas por algún profe-
sional capacitado el cual era capaz de entregar entrenamiento parental, 
apoyo familiar y cursos de apoyo para niños menores de cinco años en 
situación de riesgo social.”

Si se comparan todos los programas, se puede observar la gran simili-
tud entre ellos en los cuales destaca la protección a grupos de riesgo, y 
la prevención desde edades tempranas, no se debe olvidar que la pobla-
ción infantil a lo largo del mundo, representa una población la cual es un 
compromiso de gestión y cuidado social, así también se debe destacar 
que el impacto que causó la visita domiciliaria en todos los casos da como 
resultado de una forma u otra, el aumento de las potencialidades tanto 
�siopatológicas como la disminución de la desnutrición, el aumento y fo-
mento de la lactancia materna, la disminución de la mortalidad infantil  y 
la disminución considerable de los riesgos psicosociales a los cuales son 
expuestos las poblaciones de mayor riesgo.

Efectividad de los programas internacionales basados en visitas domi-
ciliarias continúas:

• Aumento y mejora de las habilidades entre el binomio padres e hijos.
• Disminución de problemas conductuales en niños (a).
• Mejoramiento en la calidad del ambiente familiar.
• Disminución de situaciones de riesgo, tanto personal como familiar.
• Mayor detección y manejo en lo referente a depresión post-parto.

2.  Sure Start : Comienzo Seguro.
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• Aumento y mejoramiento en la calidad del apoyo destinado a los pa-
dres. (Minoletti, Narvaez , Capride, 2005, p 12)

Todos estos resultados demuestran con hechos la efectividad de la 
intervención a nivel domiciliario, es por esto que en países del Sur del 
Mundo como Chile se ha decidido seguir los pasos de estas potencias 
con la modi�cación de  las experiencias a la realidad que acontece a la 
población Chilena, es importante destacar que si bien Chile es un país 
de baja densidad poblacional comparado con países Europeos de alto 
crecimiento, se ha logrado mejorar variados aspectos sanitarios, basán-
dose principalmente en la detección, prevención y empoderamiento de 
nuevas conductas en la población, un ejemplo de esto es la incorporación 
de las visitas domiciliarias tanto a nivel público como a nivel privado, así 
también se pueden ver resultados patentes en las estadísticas, las cuales 
sitúan a Chile como uno de los países de América del Sur con mayor gasto 
en salud y mayor impacto social si se logra comparar con países que se 
encuentran colindantes. Por lo tanto es necesario conocer como se lleva 
a cabo la visita domiciliaria en Chile.

Visita Domiciliaria en Chile

En Chile, al igual que en los otros países en donde se imparte la visita 
domiciliaria, los objetivos para llevar a cabo esta actividad son basados en 
la Promoción, Protección, Fomento y Rehabilitación de la salud, a través 
de  educaciones  e intervenciones a casos índices y a nivel familiar.

A pesar que es poca la información documentada de visita domiciliaria 
en Chile, diversas investigaciones y Jornadas de Visita Domiciliaria, han 
destacado la importancia e impacto que ésta tiene en la salud de los ha-
bitantes.

Un ejemplo de esto es lo ocurrido con un estudio que analiza los bene-
�cios que aporta la visita domiciliaria en tres grupos de adultos mayores: 
sanos, frágiles y con enfermedades crónicas. Los resultados demostraron 
que las visitas domiciliarias periódicas al grupo de adultos mayores sanos 
mejoraban su capacidad de autocuidado, su percepción de seguridad, 
aumentando su autonomía; en el caso de los adultos mayores frágiles, 
la realización de las visitas mostró disminución del número de caídas por 
aumento de la capacidad funcional; y en los adultos mayores con enfer-
medades crónicas al recibir visita profesional en forma frecuente permitió 
un mayor cumplimiento de los cuidados y tratamientos indicados, con 
disminución de recaídas (Brugerolles, 2008, p. 19).
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Por lo tanto este estudio demuestra que las visitas periódicas al domi-
cilio de los usuarios por parte de los profesionales de la salud cumplen un 
papel importante en la actividad de la promoción de salud y prevención 
de enfermedades.

Otro estudio que demuestra la e�cacia de la ejecución de la Visita Do-
miciliaria en Chile, corresponde a una investigación realizada en relación 
a la importancia de la continuidad en la Visita Domiciliaria, este estudio 
se realizó a un grupo de adolescentes embarazadas y madres con niños 
hasta 12 meses, de una comuna con nivel socioeconómico bajo, con un 
seguimiento de 4 años, entregándose material educativo y trabajando di-
rectamente el centro de salud con el grupo de estudio.  La  evaluación se 
realizó a corto y mediano plazo con 2 etapas, la primera cuando los niños 
cumplieron 12 meses y la segunda a los 48 meses de estos. Los resulta-
dos a los 12 meses del niño, fueron mejores puntajes en sus EDP en el 
área de lenguaje, en relación a los niños de 12 meses que se atendían de 
manera regular en el  consultorio, mejores niveles de estado nutricional 
con disminución de los rangos de sobrepeso y obesidad, luego se dejó de 
realizar visitas domiciliarias por 2 años y a los 48 meses se volvió a evaluar 
a estos niños y se descubrió que en todos los resultados positivos que se 
obtuvieron a los 12 meses se invirtieron. Por lo tanto si no hay interven-
ción de mantención, los resultados positivos obtenidos desaparecen si no 
son reforzados continuamente (Aracena M., 2004).

En  Chile, la visita domiciliaria ha pasado de ser una “Atención Domi-
ciliaria Tradicional”, la cual se centra sólo en la resolución de problemas 
curativos puntuales en el hogar, a ser una “Atención Domiciliaria Mo-
derna”, la cual además de poseer lo de una atención tradicional, incluye 
elementos de educación, fomento del autocuidado y potenciación de la 
capacidad del paciente y sus familiares para que afronten de una manera 
óptima el problema planteado, proporcionando una asistencia integral, 
e�caz y continuada en el tiempo. (Tarabián, 2001, p. 360).

Es importante conocer cuál es la población diana3 de la atención domi-
ciliaria,  en los que se encuentran:

• Ancianos de alto riesgo:
• Adultos mayores de 80 años.
• Con enfermedades graves o invalidantes.
• Con altas recientes hospitalarias.

3.  Diana: es la población en la que se realizan las intervenciones, de�nido principalmente por sus 
características clínicas y demográ�cas (Robledo M., 2004, p. 1).
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• Ancianos abandonados, con carencia de familia.
• Pacientes crónicos.
• Pacientes con discapacidad física o psíquica.
• Pacientes con enfermedades terminales.
• Hospitalización a domicilio.
• Pacientes con procesos agudos o crónicos, con dificultad en el acceso 

a los centros de salud.
• Pacientes con utilización de procedimientos invasivos (de larga dura-

ción o permanencia), ejemplos, sondas nasogástricas, sondas folley.
• Familias monoparentales.
• Pacientes con determinadas características demográficas, geográficas 

y/o socioeconómicas. (Tarabián, 2001, p. 366).

En las intervenciones realizadas  en las visitas domiciliarias a la pobla-
ción Diana ya mencionada, se pretende incorporar por medio del traslado 
temporal hacia el hogar de los pacientes, medios materiales e instrumen-
tales, para mantener una asistencia médica y de enfermería al mismo nivel 
que se realizaría en un Hospital, permitiendo que los pacientes disfruten 
de su permanencia en el hogar, de la seguridad y cariño de sus familiares. 
La indicación de esta asistencia es más habitual en ancianos y enfermos 
crónicos graves, en los cuales al realizar las visitas domiciliarias periódicas, 
se evita la institucionalización de estos pacientes, manteniéndolos en su 
contexto habitual.

Los enfermos terminales también son un grupo frecuente en los cuales 
se realizan visitas domiciliarias, la mayor parte de estos pacientes pre�e-
ren estar en su hogar el tiempo de vida que les queda rodeado de sus 
seres queridos y no fallecer en un hospital. (Tarabián, 2001, p. 367).

Al utilizar la hospitalización domiciliaria, muchos hospitales han redu-
cido el número de camas de agudos, percibiendo esta atención como un 
buen medio para reducir la estancia de sus pacientes y así disminuir la 
demanda de camas.

En Chile se realizó un estudio años atrás en donde se visualiza ésta si-
tuación, debido a la gran demanda de hospitalización  del área sur de la 
región Metropolitana, en el Hospital de Niños Ezequiel González Cortés, 
se estableció un consultorio de “alta precoz controlada” anexo al hospital 
a cargo de médicos residentes y enfermeras (os) universitarios, los cuales 
realizaban visitas domiciliarias a los niños que cumplían con el criterio de 
continuar su hospitalización en sus hogares, considerando las caracterís-
ticas de su patología que requiera de un reposo prolongado, como es el 
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caso de niños con glomerulonefritis difusa aguda, enfermedad reumática, 
procesos pulmonares crónicos, entre otros, de esta manera al continuar 
con los cuidados pertinentes en sus hogares, estos niños se recuperaban 
de una manera más rápida, rodeados de su familia y de su propio ambien-
te, y a su vez al reducir su tiempo de estancia en los hospitales favorecían 
a los servicios hospitalarios, conservando más números de camas, para 
una nueva hospitalización. (Cassorla L., 1974, p. 132).

La visita domiciliaria a nivel público y/o privado requiere de la utiliza-
ción de etapas para su correcto funcionamiento, las cuales son necesarias 
para aplicar una atención integral al paciente y a su familia.

Consideraciones éticas

Los profesionales que realizan las visitas domiciliarias, tienen la opor-
tunidad de introducirse en la familia del paciente formando relaciones 
con la familia y con el paciente, las cuales se deben basar en el respeto y 
con�anza mutua. (Alarcón, 1998, p. 165).

No se deben olvidar algunas consideraciones éticas al realizar las visi-
tas domiciliarias, las cuales son las siguientes:

•La visita domiciliaria debe realizarse con el acuerdo de la familia.

•Muy importante es la confidencialidad de la información, la cual es la 
base para el establecimiento de una relación de con�anza.

La enfermera (o), en toda atención que realice debe mantener presente 
los cuatro principios de la bioética, como es el principio de autonomía, en 
el cual el paciente decide libre de in�uencia externa en conformidad con 
un plan de acción que el mismo ha elegido, el principio de no male�cen-
cia, en el cual  los profesionales de salud tienen la obligación de no hacer 
daño intencionalmente, actuando éste como un principio básico de todo 
sistema moral, el principio de  bene�cencia, el cual es la obligación moral 
de hacer el bien y por último el principio de justicia que se re�ere a la 
distribución equitativa de los derechos, bene�cios y responsabilidades.  
(Ferrer, 1995, p. 9).

Siempre se debe recordar que existen Derechos del paciente, los cuales 
se deben tener presentes si el paciente se encuentra hospitalizado en una 
institución o en su propio hogar, entre ellos se encuentran: “El paciente 
tiene derecho, una vez agotadas las posibilidades de tratamiento de su 
enfermedad, a una muerte digna”, el paciente al estar inserto en su hogar, 
como ya se ha mencionado ayuda a que haya preparación para la muerte 
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tanto en su familia, como en el propio paciente, el cual se encuentra ro-
deado de su ambiente con sus seres queridos, logrando tener una muerte 
digna. Otro derecho es, “el paciente tiene derecho a que las instituciones 
sanitarias, proporcionen: una asistencia técnica correcta, con personal 
cuali�cado, un aprovechamiento máximo de los medios disponibles y 
una asistencia con los mínimos riesgos, dolor y molestias psíquicas y físi-
cas.”, el paciente al estar en su hogar debe contar  con todos los requeri-
mientos necesarios, tanto a nivel público como privado los profesionales 
de la salud, deben brindar al paciente una buena estadía en sus hogares. 
(Alarcón, 1998, p. 164 y 165).

Es probable que en algunas ocasiones se presenten situaciones difíci-
les, en las que el profesional que se encuentre realizando la visita domi-
ciliaria deba tomar decisiones apresuradas. En este tipo de situaciones 
es importante tener presente que si el visitador se siente inseguro, debe 
protegerse y proteger a otros, aunque esto signi�que dejar la situación, 
siempre respetar las diferencias culturales y familiares, aunque las creen-
cias del visitador sean otras,   ser honesto con las familias acerca de lo que 
pueden esperar del visitador domiciliario, en el comienzo de la relación 
se debe informar acerca de la con�dencialidad del proceso y sobre las cir-
cunstancias en las que ésta puede romperse. (Minoletti, Nárvaez, Caprile, 
2008, p. 24). 

En nuestro país se comenzó a implementar un sistema integral, el cual 
dentro de sus plani�caciones  otorga gran importancia a la visita domi-
ciliaria, este Programa es realizado a nivel nacional llamado Chile Crece 
Contigo, con el cual se espera que incremente el número de visitas do-
miciliarias.

Participación del Programa Nacional “Chile Crece Contigo” en las vi-
sitas domiciliarias

El Programa Nacional Chile Crece Contigo ofrece un sistema integrado 
de intervenciones y servicios sociales de calidad que apoyan al niño (a) y 
a su familia a alcanzar un máximo desarrollo de sus potencialidades. Este 
programa se centra principalmente en  la infancia temprana, la cual ha 
demostrado que este periodo es signi�cativo para el desarrollo biológico, 
motor, cognitivo y psicosocial infantil. Muchas de las intervenciones im-
plementadas en este programa, son realizadas en el hogar a través de la 
visita domiciliaria, lo cual ha demostrado producir efectos positivos en el 
desarrollo infantil, en la relación padres e hijos, y en el entorno en donde 
se desenvuelven estos niños.
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Las visitas domiciliarias son realizadas a niños y niñas menores de 6 
años y con familias que se encuentren en situación de vulnerabilidad, la 
estrategia de este programa es mantener una evaluación a estas familias 
desde el período de gestación.

Hay 2 dos formas de detección de vulnerabilidad o riesgo para interve-
nir en las visitas domiciliarias por medio del Programa Chile Crece conti-
go:

1. Aquellas mujeres que presentan uno o más factores de riesgo consi-
derados en la Evaluación Psicosocial Abreviada (EPSA), pauta que ha sido 
aplicada al ingreso del control de la gestación.

2. Detección activa por parte del equipo de salud de situaciones de 
riesgo o di�cultades para el desarrollo del niño/niña en los controles de 
salud desde 0 a 6 años. (Minoletti, Nárvaez, Caprile, 2008, p. 19). 

Es necesario tener presente que se debe aplicar el criterio clínico, consi-
derando la historia familiar, la situación actual de la familia y la evaluación 
del o los factor(es) de riesgo y protectores para tomar decisiones sobre 
el nivel de  urgencia en lo que re�ere a la realización de una  visita domi-
ciliaria integral, es en estas decisiones donde la intervención profesional 
resulta  indispensable y en donde se re�eja la participación de los conoci-
mientos de los distintos profesionales que participan en la visita.

La Enfermera como parte del equipo de visitas domiciliarias

Cuando se habla de visitas domiciliarias, la enfermera representa el pi-
lar principal, ya que esta es la encargada inicialmente de las gestiones en 
lo que re�ere a coordinación tanto con los centros de referencia como 
con los profesionales del equipo que se involucraran en el caso, también 
es importante destacar que la labor de la enfermera dentro contexto téc-
nico–administrativo, ya que de ésta se generaran pautas de intervención 
y cumplimiento. 

Un ejemplo de la actividad que debe realizar la enfermera es la coor-
dinación del traslado de un paciente a su domicilio, hasta su asistencia e 
inclusión en programas crónicos como lo es “postrados”. Por lo tanto la 
enfermera (o) realiza una labor importante dentro de un establecimiento 
de salud, como en el hogar de un paciente, en donde se de�nirá el tipo 
de rol que cumpla según el tipo de atención prestada, es por esto que es 
importante conocer cuáles son los roles de enfermería en la visita domi-
ciliaria.
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Como se describió en el punto anterior, la enfermería dentro de la Visita 
Domiciliaria, representa uno de los mayores ejes a nivel de coordinación 
intersectorial dentro del proceso, ya que es la encargada de seleccionar 
la información, clasi�car la real necesidad y coordinar las atenciones, ya 
sea con redes cercanas o redes de atención ligadas al centro de salud u 
institución.

Resulta  fundamental destacar que la intervención por parte del per-
sonal de enfermería, es una intervención programada, la cual presenta 
como característica un gran interés social y humano, así también no se 
debe olvidar que dentro de todos los participantes, existen algunos de 
estos que pertenecen a voluntariados o carreras técnicas ligadas a la en-
fermería, pero “se ha demostrado que la vista domiciliaria a cargo del per-
sonal de enfermería nivel superior han presentado un 50% mas de éxito” 
(Lowe,2007). Esto se explica principalmente ya que las enfermeras se en-
cuentran capacitadas para poder realizar las actividades tanto técnicas 
como informativas basadas en respaldos cientí�cos que la avalan. 

No se debe caer en el error de pensar en una enfermería domiciliaria 
netamente pública, ya que en la actualidad los roles de ambos sistemas 
(sistema público y privado de salud) han logrado marcadas diferencias 
en el quehacer, diferenciándose principalmente en la calidad, cantidad y 
tipo de trabajo a realizar, es por esto que la oposición del sistema público 
y privado, han provocado marcadas diferencias en la opinión tanto de los 
prestadores como de los usuarios.

Visitas domiciliarias a nivel público

Las visitas domiciliarias a nivel público de salud, se re�ejan con la par-
ticipación activa del personal de enfermería, la cual debe coordinar des-
de la recepción de la información hasta la clasi�cación de ayudas en red, 
incluyendo atenciones técnicas y educativas dentro de la atención, esto 
no es menor ya que debemos recordar que a nivel público el personal de 
enfermería se encuentra con un marcado dé�cit el cual es cubierto por el 
aumento de la carga laboral que en el caso de las visitas domiciliarias  se 
traducen en una signi�cativa disminución. 

La realidad de Chile según lo que corresponde a las visitas domicilia-
rias, si se habla del sector de prestaciones públicas, se asocia principal-
mente a la atención de salud primaria, la cual debe mantener una en-
fermera encargada de poblaciones subde�nidas y mantener un control 
actualizado de cada una de las personas las cuales necesitan visitas por 
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parte del equipo medicó, está última es una de las principales  tareas, 
ya que inicialmente es de importancia comprender los grupos de riesgo, 
conocer la comunidad y evaluar las herramientas con las se cuenta, ya 
que si bien las visitas domiciliarias tratan generalmente de satisfacer las 
necesidades en ocasiones esta necesita mucho mas que capital humano 
para la realización comprendiéndose esto como insumos de alta calidad 
y  transporte.

Visitas domiciliarias a nivel privado

Es un error pensar que en la actualidad las visitas domiciliarias son de 
carácter netamente social, ya que en estos tiempos esta área de atención 
ha tenido gran inclusión en lo que re�ere grandes y pequeñas empre-
sas dedicadas al cuidado de personas en estados de dependencia ya sea 
cualquiera leve o moderada o severa un ejemplo de estas son el cuidado 
de pacientes postquirúrgicos o crónicos. 

Dentro de la atención privada de salud, grandes clínicas han desarro-
llado programas los cuales demuestran que si se logra modi�car las ca-
racterísticas del hogar a las características de la atención hospitalaria, la 
mejoría sería mas rápida ya que la inserción en un entorno previamente 
conocido, entrega herramientas emocionales para el paso de estas crisis, 
es en este momento donde la enfermería toma el papel principal, no en 
la coordinación de cambios, ya que en este caso sólo se acota su activi-
dad a la realización de técnicas según las necesidades del paciente. Cabe 
destacar que la atención privada, presenta otra prioridad en los objetivos, 
por lo cual la enfermera mantiene un rol de supervisión y manejo de las 
técnicas de complejidad. (Orb; Santiagos, 2005, p 4)

En la actualidad se conocen variados prestadores de este tipo de aten-
ción, los cuales como principal enganche comercial aseguran la atención 
por parte del personal de enfermería de educación superior.

Una de las empresas presentes en Chile describe que cada enferme-
ra debe mantener una cobertura diaria de seis pacientes, en los cuales 
tendrá un rendimiento aproximado de dos horas, en la visita deberá in-
tervenir prudentemente las necesidades que el paciente presente en ese 
instante y si este presentará alguna urgencia la empresa encargada de los 
servicios deberá redistribuir las atenciones.

Dos realidades: servicio de salud público y privado

Un ejemplo patente de la diferencia de roles en lo que re�ere a enfer-
mería, es el tipo de atención  a realizar, si se logra dimensionar las condi-
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ciones se observaría que una enfermera perteneciente al sistema público 
de atención tendrá variadas aristas de trabajo, pasando desde la adminis-
tración hasta la práctica clínica inmediata, no siendo el caso del sistema 
de salud privado el cual otorga tareas a realizar de forma esquematizada 
sin la necesidad de coordinar atenciones por otros profesionales y ase-
gurando el cumplimiento de las tareas previamente acordadas a una bi-
tacora de trabajo, así también los costos resultan evidente mas altos en 
el sistema privado, ya que los insumos ( medicamentos, material clínico y 
costos tecnológicos) no se tienen a disposición en ambos niveles, pero en 
la atención privada se ha logrado demostrar que los costos de la atención 
domiciliaria resultan menores a la mantención de pacientes en unidades 
institucionalizadas como clínicas y establecimientos de cuidados espe-
ciales.(Orb; Santiago, 2005, p13)

Se debe mencionar que en ambos sectores la matriz es la misma, pero 
la forma de práctica hace la diferencia, es lo que conocemos como modi-
�cación y que en este caso proviene de la transformación de la estructura 
teórica ejecutada en el quehacer de enfermería, siendo una de las princi-
pales teorías utilizadas, la teoría de Virginia Henderson, la cual se puede 
ver expuesta en ambos sistemas de salud.

Marco Metodológico 
Tipo de Investigación

“La visita domiciliaria es reconocida como el conjunto de actividades 
de carácter social y sanitario que se presta en el domicilio u habitación de 
las personas que lo necesiten”. (Roca de Ubeda, (op cit p. 195)).

Según la investigación  descrita, se plantearon variados objetivos de 
los cuales nació la principal interrogante “el rol de enfermería en la visita 
domiciliaria, tanto a nivel público como privado”, de la propuesta, se hace 
necesario describir y afrontar el tema desde la mirada de la investigación 
cualitativa, la cual hace referencia a las experiencias y expectativas subje-
tivas del entrevistado, que en este caso fue representado por el personal 
de enfermería que se encontraba involucrado activamente en visitas do-
miciliarias.

Si bien la elección de la metodología cualitativa en el tema propuesto, 
se inicia de la necesidad de responder  que la cantidad es parte de la cua-
lidad, además de dar mayor atención a lo profundo de los resultados y no 
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a la uni�cación y generalización de estos. (Rudy Mendoza, p.1). Así tam-
bién es importante mencionar que “El método cualitativo parte desde el 
conocimiento real acerca del cual se quiere hacer un concepto” (Mella, 
2003 p.21).

En la investigación ya propuesta se permitió un análisis interpretativo 
de una actividad planteada, de la cual se extrajo vivencias del personal de 
enfermería y se respondieron las principales interrogantes que se plan-
tearon en un comienzo, esto se logró con uno de los métodos investigati-
vos el “estudio de caso”, ya que este presenta la característica de entregar 
información de forma certera y concreta acerca de las vivencias, que en 
este caso se remontaría al rol de enfermería en la visita domiciliaria.

Sujetos del estudio: la población en estudio correspondió a 4 profe-
sionales Enfermeros Universitarios, dos de ellos pertenecientes al sector 
público y los otros dos al sector privado, los cuales conciernen a los pro-
pósitos especí�cos de la investigación.

Los enfermeros universitarios del sistema público corresponden al ni-
vel primario, dos de ellos al CESFAM Juan Pablo II (comuna Padre Hur-
tado). Los enfermeros que corresponden al sistema privado laboran en 
HELP y en Clinic Medical Home Chile.

Para la selección de este grupo de enfermeros, debían poseer los si-
guientes criterios de inclusión:

• Impartir la enfermería domiciliaria en sus quehaceres profesionales.
• Realizar visitas domiciliarias a nivel público o privado.
• Enfermeros con experiencia en la visita domiciliaria.

Técnica: la Entrevista en Profundidad, o también llamada entrevista a 
fondo, la cual es una entrevista personal de manera exhaustiva, logrando 
que un solo encuestado hable libremente y exprese en detalle sus creen-
cias y sentimientos sobre un tema. (Carrete, 2007).

Se debe tener presente al momento de aplicar las entrevistas a los su-
jetos de estudio, mantener siempre una actitud profesional, controlar las 
emociones, ser re�exivo, no presionar, ver el escenario y a las personas 
desde una perspectiva holistica, suspender o apartar sus propias creen-
cias, perspectivas y predisposiciones. (Taylor y Bogdan, 1986, p. 20).

La entrevista en profundidad, se realizó a 4 enfermeros universitarios 
que imparten visita domiciliaria (dos enfermeros de nivel público y dos 
enfermeros del nivel privado), previo a la �rma del consentimiento in-
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formado, con lo cual se permite utilizar los datos para los �nes de esta 
investigación. Las entrevistas fueron realizadas en un ambiente propicio, 
sin interrupciones que permitió al entrevistado desenvolverse y expresar 
sus vivencias.

Análisis de Contenido
Categoría 1: Rol

Dentro de las relaciones humanas se pueden observar diversas funcio-
nes, las cuales se encuentran determinadas por nuestro ciclo vital, a nivel 
social y cultural, es lo que se de�ne como rol. Es importante rescatar que 
hay roles que se cumplen durante toda la vida, como el rol de hijo, en 
cambio hay otros que se adquieren con el paso del tiempo como los son 
el rol de pareja, luego el rol de madre así también el rol de profesional, 
como por ejemplo el rol que ejerce la enfermera (o) en su actuar profe-
sional.

Dentro de la atención de enfermería domiciliaria, tanto del sector pú-
blico como del sector privado, se puede observar que el rol que adquie-
ren los protagonistas sin importar el sistema de salud en el cual se en-
cuentren desempeñando su trabajo está basado en las cuatro principales 
áreas como lo son: la educación, la gestión, la administración y la asisten-
cia al paciente. Se debe mencionar además que estás áreas son la �nali-
dad de los profesionales de enfermería en la atención con el paciente en 
su domicilio, realizándose en ambos sistemas de salud de distintas ma-
neras, pero persiguiendo una misma �nalidad “El bienestar del paciente”.

Se debe destacar que la enfermera (o) además de realizar los roles ya 
mencionados, se convierte en un observador e interlocutor permanente 
de la realidad del hogar del paciente, interactuando con la familia sin im-
portar si las visitas domiciliarias se realizan a nivel público o privado.

Es por este motivo que la categoría de rol se dividirá en 2 subcatego-
rías:

• Observación de una realidad.
• Comunicador entre institución y familia.

Subcategoría Nº 1: Observación de una realidad

La enfermera (o) al realizar la visita domiciliaria se introduce en el am-
biente habitual del paciente, presentando como principal característica 
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la visión desde variadas perspectivas, ya que con esto se pueden abarcar 
problemas desde el modelo biopsicosocial y la intervención será adecua-
da a la realidad y al entorno que rodea al núcleo (persona o familia). (Mi-
noletti, Narvaez , Caprile, 2008, p 28).

Por lo tanto, podemos decir que la observación dentro de la visita do-
miciliaria no sólo se transforma en un elemento más de esta actividad, 
sino mas bien se presenta como una de las herramientas fundamentales, 
tanto para forjar la plani�cación de actividades hasta la posterior evalua-
ción de éstas.  Es importante destacar que la participación del personal 
de enfermería en la visita domiciliaria hace la diferencia entre el ver, el 
mirar y observar, siendo este último la característica que entrega mayor 
atención y especi�cidad.

 Al preguntar a los entrevistados nos encontramos con las siguientes 
respuestas:

…Generalmente te transformas en un espectador más de la realidad 
inmediata del paciente y la familia...

…Cuando tu llegas a la casa, te encuentras con la realidad de los pa-
cientes, te das cuenta como están viviendo…

...Uno es el encargado de observar el ambiente y ciertas cosas que en la 
atención mismas no se ve…

De las referencias que se destacan anteriormente, se puede despren-
der que dentro de los aspectos a cuestionar es ¿Por qué se tiene este sen-
timiento de descubrir e indagar en este tipo de atención?, principalmente 
podemos asegurar que esta atención parece tener mejores resultados en 
todo ámbito, ya que la cercanía y la continuidad de las visitas, representan 
un terreno fértil para entablar relaciones de con�anza y �delidad, lo que 
a largo plazo generaría sentimientos de cercanía en ambas partes (tanto 
del paciente como del profesional de enfermería), permitiendo en una 
primera instancia al paciente poder abrir su mundo e intimidad ante un 
espectador que resulta ser el profesional de enfermería domiciliaria. 

Así también, es importante destacar que dentro de las cosas que se 
lograron percibir en el momento de la entrevista, es una sensación de 
tercera persona, algo casi invisible y paralelo al profesional, ya que la con-
�anza y discreción es algo que en la mentalidad de las personas visitadas 
no compatibiliza con la evaluación de acciones, de la manera de vivir y de 
actuar.
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Es necesario destacar, que al acudir al hogar del paciente se aclaran 
ciertas interrogantes que surgen en la atención en un institución (consul-
torios, hospitales), como por ejemplo, porque se mantiene un niño con 
un diagnóstico de Síndrome Bronquial Obstructivo recurrente, o porque 
un adulto mayor presenta cuadros repetitivos de infecciones respirato-
rias,  lo cuál se responde inmediatamente cuando el profesional de salud, 
acude al hogar y encuentra que las condiciones del hogar  son de�cientes 
y deplorables para un óptimo cuidado de los habitantes del hogar. Es por 
este motivo que es muy importante el rol que desempeña la enfermería 
domiciliaria, ya que  estos profesionales son los encargados de pesquisar 
de manera directa el verdadero estado de salud, valorando el entorno fa-
miliar y social del paciente de una manera amigable y cercana. Permitien-
do de este modo hacer una valoración mucho más amplia y completa, 
pues la visita permite identi�car los factores que están in�uyendo en el 
mantenimiento de la salud.

Dentro de los roles de la enfermera en la atención domiciliaria, la ob-
servación, no sólo se dirige al paciente y a su familia, sino más bien realiza 
una valoración completa, y sobretodo al personal de salud que trabaja 
con los pacientes de manera directa, como es el caso de atención domici-
liaria a nivel privado, en donde cada paciente posee cuidadoras (personal 
técnico paramédico) a su cargo.

…Aparte de ver al paciente en la visita, tengo que observar al personal 
técnico en sus quehaceres...

De acuerdo con esta referencia, podemos profundizar que mas allá de 
una visita con objetivos asistenciales, también se observa algo tan frágil 
como son la supervisión del personal, que si bien poseen la con�anza de 
un equipo de trabajo, también realizan trabajos mecanizados que mu-
chas veces disminuyen la calidad de la atención y aumentan la posibi-
lidad de errores en las prácticas diarias de las tareas, es por esto que al 
referir esta cita, los entrevistados admiten un manejo de la supervisión 
de manera mas educativa y cercana, ya  que ante todo es mejor continuar 
una relación cercana y con�able, que una relación de frialdad en la cual la 
omisión se transforma en un elemento de prevalencia.

Por lo tanto, al acudir al hogar del paciente sólo por medio de la obser-
vación se pueden detectar los factores de riesgo y protectores de manera 
directa que in�uyen en la salud y en el proceso de recuperación del pa-
ciente.
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Subcategoría Nº 2: Comunicador entre institución y familia

Muchos pacientes se encuentran con  enfermedades que les impiden 
deambular o acudir a algún centro de salud, por lo cual  se decide realizar 
las visitas domiciliarias, ya sea por medio del Programa Postrados, o por 
solicitud de atención privada,  transportando la atención desde el  centro 
de salud a su propio hogar, esto otorga que el enfermero (a) se transforme 
en el comunicador entre el centro de salud y la familia:

…Es como que fuera un canal de comunicación entre la familia, el equi-
po y la empresa… tienes que estar pendiente de todo…

…Somos el puente entre el CESFAM y la familia…

De acuerdo a estas referencias, nos podemos dar cuenta de la impor-
tancia de la labor de enfermería durante la realización de las visitas do-
miciliarias, ya que éstas no sólo se marginan a la atención asistencial del 
paciente, si no más bien a un conjunto de situaciones las cuáles lograrán 
mejorar la calidad de atención.

Categoría  N°2: Enfermería un quehacer humano

Se debe considerar que la profesión de enfermería va mas allá de entre-
gar cuidados y atención de salud al paciente,  ya que compromete el área 
humana aplicando siempre en sus intervenciones la interacción con el 
prójimo, en donde no existe la visión biomédica con el paciente, más bien 
se valora utilizando una visión biosicosocial, demostrando la importancia 
que posee para un paciente que necesita recuperar su salud mantener un 
equilibrio en su aspecto emocional, social, biológico y sin dejar de lado su 
aspecto espiritual. Son estas características las que proporcionan que la 
carrera de enfermería sea una profesión involucrada con el ser humano 
valorándolo de manera integral.

Al hablar de enfermería domiciliaria, inmediatamente podemos referir 
que los pacientes atendidos por este sistema son en su gran mayoría pa-
cientes desahuciados o con patologías crónicas irreversibles, es por esto 
que a medida que pasan los años todos los profesionales logran referir 
que la atención domiciliaria les proporciona mejorar su labor humanita-
rio con el prójimo, mejorando  la proximidad que se mantiene con el pa-
ciente y generando a su vez satisfacciones personales, por los objetivos y 
logros cumplidos en la atención del paciente a visitar. 

De acuerdo a lo anterior, esta categoría será dividida en dos subcate-
goría.
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• Sensación de bienestar
• Proximidad con el prójimo

Subcategoría N°1: Sensación de bienestar

Es importante referir primeramente, que la sensación de bienestar se 
de�ne en términos generales, a aquel estado o situación en el cual la sa-
tisfacción y la felicidad dominan, pero debemos aclarar que este signi�-
cado puede observarse en diferentes contextos de la vida, ya sea en lo 
económico, la vida personal, la vida profesional y la vida espiritual, por lo 
cual el estado de bienestar puede estar representado por diferente cosas 
dependiendo del sujeto.

Si hablamos de satisfacciones en el ámbito profesional, la enfermería 
puede ser una de las pocas carreras que proporciona un sinfín de satisfac-
ciones, ya que debemos recordar que la enfermería es una mezcla de ha-
bilidades técnicas, teóricas y humanas, que hacen de esta profesión una 
rica experiencia, ya que entrega vivencias enriquecedoras al compartir 
las habilidades que posee con otro ser humano que requiere de sus cui-
dados. 

En la visita domiciliaria nos encontramos generalmente con una enfer-
mería de carácter social, la cual se caracteriza tanto por una mayor carga 
laboral y emocional, este último punto se destaca dado que el personal 
de enfermería que realiza visitas domiciliarias, generalmente garantiza 
continuidad por un tiempo indeterminado, siendo esto lo que permite al 
personal observar evoluciones, que si logran ser satisfactorias entregan  
innumerables satisfacciones, tanto profesionales como personales.

Dentro  de mis principales satisfacciones es ver la evolución de los pa-
cientes, porque los ves día a día…

Así también es importante mencionar que en todo orden de situa-
ciones, las mayores satisfacciones de la visita domiciliaria por parte del 
equipo de enfermería, es ver óptimos resultados del trabajo realizado a 
lo largo del tiempo.

…La principal satisfacción es observar que estoy haciendo bien el tra-
bajo… y que llegamos a nuestra principal �nalidad que es mantener el 
bienestar del paciente.

Que el paciente logre mejorar o por lo menos logre mantener una vida 
relativamente normal es mi principal satisfacción, me siento pagado solo 
con saber que estoy ayudando a alguien con mi trabajo.
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Es en estas referencias, donde nos damos cuenta que la calidad y la 
validez  de los conocimientos forjados durante la vida profesional, tienen 
una  repercusión  signi�cativa en la atención domiciliaria no tan solo para 
el enfermero (a), sino también para un núcleo de participantes, el pacien-
te y su entorno.

Como ya se menciono con anterioridad la visita domiciliaria, presenta 
como principal característica, la interacción tanto de relaciones persona-
les y técnicas profesionales, por un período continuo e indeterminado  el 
cual garantiza no solo la atención, sino también la involucración de senti-
mientos los cuales incluyen el apoyo al paciente y al núcleo que lo rodea.

…Mmm... esa sensación de corazón lleno, no te olvides que siempre in-
volucras sentimientos… por lo tanto cuando tienes sentimientos tienes 
satisfacción ante un futuro, más auspicioso…

Subcategoría N° 2: Proximidad con el prójimo

Una de las de�niciones de proximidad que se encuentran en la litera-
tura es cercanía, la cual en el contexto de  esta subcategoría, aboca a la 
cercanía que se produce con el paciente en la visita domiciliaria.

La cercanía, se produce entre la enfermera (o) y el paciente, nace del re-
sultado de una relación de con�anza mutua, en la cual la seguridad pare-
ce ser uno de los elementos primordiales de esta relación, así también es 
importante mencionar que  una relación basada en el contexto de un am-
biente cercano y cotidiano, proporciona una de las mejores herramientas 
de conexiones hacia el entendimiento y proximidad de quien se atiende, 
lo podemos observar en las siguientes referencias.

…Bueno el acercamiento de la persona y verla tal cual es, genera una 
sensación de satisfacción y seguridad…

La persona te recibe, y se entabla una relación más amena, logrando 
incorporarse en su ambiente…

Como se mencionó en categorías anteriores, podemos referir que la 
realización de visitas domiciliarias, proporciona uno de los mejores am-
bientes si se habla de proximidad, ya que el paciente se encuentra in-
merso en su ambiente al cual reconoce como territorio de seguridad y 
de con�anza, no así los lugares de atención tradicional, los cuales se en-
cuentran sujetos a interrupciones, relaciones alejadas y ambiente hostil,  
el cual se traduce en la pérdida de la con�anza.

Me gusta eso de visitar las casas, y que la gente te conozca, porque más 
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adelante, ya hay una relación más cercana…

De los profesionales que se entrevistaron, podemos referir que estos 
pre�eren ampliamente la atención domiciliaria, ya que sus cualidades 
proporcionan un entendimiento mutuo en lo que se re�ere al estableci-
miento de relaciones enfermero–paciente.

Categoría Nº 3: Inconvenientes

Al realizar visitas domiciliarias, ya sean estos a nivel público como pri-
vado, se pueden encontrar obstáculos o barreras que van desde la etapa 
de plani�cación, programación, ejecución y evaluación, las cuales deben 
poseer siempre procesos de administración y de investigación. (Rosales 
Barrera, año 1999, página 17).

La palabra inconveniente re�ere inmediatamente a un obstáculo o ba-
rrera que se presenta en el cumplimiento de algún objetivo cualquiera sea 
este, tanto en el ámbito personal como en el ámbito laboral, así también 
es importante destacar que los inconvenientes provienen directamente 
desde la necesidad de satisfacción y bienestar que provoca alguna situa-
ción que se desea, pero si esta situación no se logra con éxito las personas 
deben acudir a las herramientas que se han forjado durante el transcurso 
de la vida para poder superar de forma satisfactoria estas situaciones que 
parecen en algún momento causar frustraciones tanto a nivel personal 
como laboral, ya que ambos niveles conviven de forma paralela en la vida 
de todo ser humano, siendo imposible dividir  estos sentimientos.

Es por este motivo que se ha construido una subcategoría para inter-
pretar de mejor manera cuales son los inconvenientes que los profesiona-
les de enfermería domiciliaria presentan en su actuar:

Subcategoría Nº 1: Frustraciones en el quehacer de enfermería domi-
ciliaria.

Subcategoría Nº 1: Frustraciones en el quehacer de enfermería do-
miciliaria

Así como existen satisfacciones, también existen inconvenientes y  
frustraciones las cuales son descritas como un sentimiento desagradable 
en virtud de expectativas previamente propuestas por un individuo, tam-
bién es importante mencionar que la frustración nace de un fenómeno 
psicológico, el cual puede identi�carse como un conjunto de sensaciones 
y emociones que se categorizan en forma general como “disgregación 
emocional de un individuo”. 
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Si logramos observar al sujeto adulto, podemos decir que dependien-
do de su etapa, se clasi�can el nivel de frustraciones, ya que debemos 
recordar que estas van desde las frustraciones personales y las profesio-
nales, las cuales están determinadas por numerosas variables como la 
personalidad, la inteligencia y la inteligencia emocional.

 A lo largo de la historia, la enfermería ha tenido grandes satisfacciones, 
pero también frustraciones tanto técnicas como emocionales, las cuales 
están sujetas al nivel de competencias personales y profesionales, por lo 
cual si hablamos de enfermería domiciliaria podemos referir que dentro 
de las principales frustraciones se encuentran los elementos extraprofe-
sionales, los cuales se encuentran ligados a variables dependientes, las 
cuales van desde los tiempos, el material y los empleadores.

Todo te parece que está en tu contra…el tiempo, el tra�co etc…

…No contamos con equipos y aunque contáramos con uno no tene-
mos a un cardiólogo…

…Que no está el vehículo, que se atraso o que se ocupó en otras acti-
vidades...

Así también, dentro de las frustraciones citadas por los entrevistados, 
se encuentran áreas de coordinación y gestión, que si bien están bien 
cubiertas, son fácilmente dependientes de otras áreas que muchas veces 
no se encuentran al alcance de las competencias profesionales, es en este 
momento donde las frustraciones profesionales se convierten en perso-
nales, logrando intervenir  en la tranquilidad de la vida cotidiana, es este 
último punto donde sobresalen las capacidades de manejo y resiliencia 
adquiridas a lo largo de la experiencia laboral.

…Si no te has programado la visita bien con el usuario, muchas veces 
no encontramos al usuario en la casa…

…Las principales actividades de la visita es la programación, si no lo 
haces…. Ya nada resulta, te frustras y terminas desilusionada de esta ac-
tividad…

…Es la ansiedad de las familias, eso te estresa, te pone en un escenario 
tenso...

Categoría Nº 4: Vivencias de muerte

La profesión de enfermería está siempre ligada con el proceso de ayu-
da a recuperar la salud de la persona enferma, pero muchas veces se deja 
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de lado cuál es el acercamiento, los sentimientos y percepciones que este 
profesional mantiene con la vida y sobretodo con la muerte, ya que en 
reiteradas ocasiones se trabaja de manera estrecha con pacientes  desha-
uciados, con enfermedades crónicas o de riesgo vital. 

Quizás en muchas ocasiones este acercamiento provoca en estos pro-
fesionales de salud, mayor capacidad de afrontamiento de la muerte, ya 
sean de sus familiares, o la propia, mientras que en otros posiblemente se 
establece una mayor sensibilidad que los hace más susceptibles en sus 
trabajos y abarcando estas emociones a nivel familiar. 

Es por esto que se confeccionaron subcategorías para conocer cuál 
es el compromiso emocional que presenta el profesional de enfermería 
al estar tan cerca de la vida y la muerte al visitar a los pacientes en sus 
propios hogares, además de conocer si estos sentimientos cambian  de-
pendiendo del sistema de salud en que se encuentren insertos (público 
o privado). 

Subcategoría Nº 1: Enfrentamiento ante la muerte

A lo largo de la vida del ser humano existe lo que llamamos ciclo vital, 
el cual comprende un desarrollo progresivo de etapas, que van desde el 
nacimiento hasta la muerte. Como profesional de salud, se encuentra una 
estrecha relación con el acercamiento y enfrentamiento de la muerte del 
paciente, de su familia, y como el mismo profesional enfrenta la muerte 
de su paciente. Muchos entrevistados sugieren que al atender al paciente 
se ven re�ejados de alguna manera ellos mismos:

…Tú te ves re�ejado como un ser humano, porque uno tiene un princi-
pio y un �n…

Es aquí donde se demuestra que los profesionales de salud, se ven re-
�ejados en los pacientes, estando conscientes de que en algún momento 
podrían estar en las mismas condiciones de salud y de esta manera estar 
más cercanos a la muerte, es por esto que muchos entrevistados re�eren 
que al ser enfermeros se van preparando para su propia muerte, ya que 
al estar en reiteradas circunstancias bajo la misma situación observando 
el sufrimiento provocado a nivel del paciente y familiar, recordando que 
además de ser un profesional de la salud, ante todo es un ser humano, es 
inevitable pensar que en cualquier momento podría suceder algún acon-
tecimiento (accidente y/o enfermedad), que deje al profesional de salud 
que está atendiendo al paciente, en las mismas condiciones de salud que 
su paciente. 
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Sabes que algún día tu vas a estar en las mismas condiciones que esa 
persona…

Si bien tu estas ayudando a la familia, tú también  te vas preparando 
para tú �n…

El pensamiento es inmediato… podría ser yo…

Esto nos demuestra que los enfermeros se encuentran susceptibles 
ante el tema de la muerte, y que inconscientemente  el re�ejo de verse 
uno mismo en el lugar del paciente, sobrepasa el nivel de empatía ya que 
es mucho más que “ponerse en el lugar del otro” es simplemente “creer y 
verse como el paciente”.

Al  mantener un contacto constante con seres humanos que se encuen-
tran viviendo de manera cercana el proceso de muerte, es natural pensar 
que la mezcla de emociones pueden afectar al profesional de salud, que 
no se debe olvidar que también es un ser humano, que le puede afectar 
ver el sufrimiento tanto del paciente como de la familia. 

…Tengo que saber hasta donde me estoy involucrando y hasta donde 
puede afectar mi salud, porque de que afecta, afecta.

En la cita anterior nos demuestra que aún no existe una preparación 
completa en la formación de enfermería, para enfrentar de manera co-
rrecta el proceso de muerte, considerando los márgenes que se deben 
establecer para no involucrarse más de los necesario y de esta manera 
afectar de manera psíquica y emocional al profesional de salud, pero si 
existiera esta formación profesional que provocara que el profesional de 
enfermería manejara de manera fría la muerte,  ya no sería considerado 
un ser humano, y por lo tanto no aportaría con la función óptima de un 
correcto profesional, el de entregar una atención cálida de manera biop-
sicosocial. Se conoce que la mejor manera de enfrentar estas situaciones 
es por medio del control, pero muchas veces es inevitable cuestionar por-
que ocurren las situaciones de tal manera. 

…Te preguntas porque pasan esas cosas en la vida, y es ahí donde in-
mediatamente se te viene a la cabeza… si me pasa  a mí con mis hijos…

Esto nos demuestra que no solamente se ve re�ejado el profesional de 
enfermería en el paciente cercano a la muerte, si no más bien que re�eja 
a sus seres queridos en los pacientes, pensando que en algún momento 
cualquiera de ellos podría estar en la misma situación.

Es automático el sentimiento de pensar en tu familia…
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Pero �nalmente esto nos mani�esta que el profesional de enfermería 
además de prestar un servicio al prójimo también recibe por medio del 
autoservicio, preparación para afrontar su propia muerte y de sus seres 
queridos.

…Ayudar a otra  persona a afrontar la situación �nal de un paciente, 
eso te va preparando para tu �nal o el �nal de algún familiar…

Subcategoría Nº 2: Agradecimiento ante la vida

El profesional de enfermería al realizar las visitas domiciliaras, general-
mente visitan a pacientes que se encuentran en regulares condiciones 
de salud, muchos de ellos en estado de postración y otros pacientes en 
estado terminal. Esta situación provoca que muchos de estos profesiona-
les re�exionen sobre el gran signi�cado que tiene la vida y por ende una 
buena y óptima salud.

…Por un lado te sientes agradecida por la salud que tienes…

…Por un lado yo agradezco por estar bien…

Como se demuestra en la cita anterior muchos enfermeros se encuen-
tran ante una perspectiva de agradecimiento ante la salud y vida que po-
seen, pero al interpretar estas referencias en profundidad nos podemos 
dar cuenta, que el profesional de enfermería posee como un posible be-
ne�cio que al interactuar con pacientes en su propio domicilio, ya sean 
estos pacientes que se encuentren en riesgo vital, desahuciados etc., lo-
gran obtener una visión más amplia y más cercana ante la muerte, siendo 
capaces de agradecer por su estado de salud de una manera más profun-
da que otros profesionales, como por ejemplo, ingenieros, abogados, etc., 
los cuales si pueden agradecer por su estado de salud, pero no siendo de 
manera latente como lo posee el profesional de salud, que se encuentra 
de manera más cercana ante la visión de enfermedad y muerte.

…Es por eso que lo tomo como una lección de que ojala vivas la vida lo 
mejor posible, ó sea te puede afectar como la angustia y la pena, pero por 
otro lado te da energía y dar gracias por estar bien

Esto nos indica que los profesionales de enfermería al encontrarse tan 
cercanos al proceso de muerte, son capaces de valorar y agradecer por la 
salud que poseen, y sobretodo que son personas sensibles que  a pesar 
de estar en contacto frecuente con pacientes y familiares con sufrimien-
tos, no han endurecido ni apagado sus sentimientos, siendo capaces de 
entregar lo mejor de ellos en la atención de un paciente y su familia.
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Subcategoría Nº 3: Familia: apoyo y refugio emocional

El trabajo directo con personas en estado terminal, o con deplorables 
condiciones de salud, generalmente afectan al ser humano, y sobretodo 
al profesional de enfermería que se encuentra en contacto directo con 
el paciente, y al acudir a las visitas domiciliaras se suma los sentimientos 
de los familiares. Es por esto que muchos de estos profesionales buscan 
como refugio de sus emociones a su propia familia.

Mi esposa me pregunta, y me desahogo, creo que es bueno porque me 
entiende y de�nitivamente me siento mejor…

Mi vida familiar es lo que me mantiene sano…

A través de la historia podemos observar que las personas se encuen-
tran destinadas a mantener relaciones interpersonales, las cuales permi-
ten que el ser humano busque refugio o mani�este sus emociones con el 
prójimo desde la alegría hasta la tristeza. En el caso de los profesionales de 
enfermería domiciliaria, podemos observar que la carga emocional que 
estos mantienen resulta permanente y constante, sobretodo al recordar 
que la actividad que estos profesionales mantienen se realizan en la ma-
yoría de las situaciones de manera individual, viéndose imposibilitados 
de expresar sus sentimientos de angustia, tristeza o dolor ante una situa-
ción, con otro ser humano que por lo general resulta ser algún miembro 
de su familia, los cuales poseen las herramientas necesarias para poder 
contener y aliviar la carga emocional que en ese momento lo embarga.  

Es por este motivo que los enfermeros re�eren en las citas anteriores  
la necesidad de buscar refugio en sus familias, ya que esta es el núcleo 
principal de la sobrevivencia, desde la salud física hasta la salud mental.

…Por ejemplo el mismo hecho que mi hermano me acompañe  y pasa 
algo aro ya me vengo con el hablando y me desahogo de alguna forma 
me descargo y hablo y con cariño y apoyo te juro que las cosas se hacen 
mas fáciles...

Es necesario destacar que no sólo la familia puede actuar como un re-
fugio o apoyo, también existe personas que a través del tiempo se han 
transformado en personas cercanas de con�abilidad y asertivas ante las 
necesidades de contención y ayuda… es lo que llamamos la amistad.



Atención Primaria de Salud: Estudios desde la Bioética y la Enfermería

187

Categoría Nº 5: Ética en la enfermería domiciliaria

Como ya se ha mencionado al interior de esta investigación, la enfer-
mera siempre debe mantener un actuar ético en sus quehaceres profe-
sionales. La enfermería tiene la responsabilidad de cuidar la salud de las 
personas y situar a las personas en la mejor forma posible para que la 
naturaleza pueda actuar sobre ella. (Nightingale,  año 1.859).

Siempre se debe mantener una relación de respeto y con�anza mutua 
con el paciente, pero es necesario conocer que es lo que ocurre cuando la 
atención de enfermería, no sucede en algún centro de salud, en cambio 
ocurre en el hogar del paciente, es por este motivo que se le preguntó a 
los entrevistados su percepción de la ética en su quehacer profesional 
durante la visita domiciliaria.

Por esta razón se han creado 3 subcategorías que tiene relación a la 
ética en la enfermería domiciliaria:

• Formación de valores.
• Empatía: Reflejo propio y familiar.
• Actos v/s consecuencias: ¿Pienso luego actuó?

Subcategoría Nº 1: Formación de valores

Los valores se presentan como principios que intentan guiar nuestras 
elecciones y decisiones cotidianas sobre diversos temas, ya sea en temas 
triviales y cotidianos hasta temas de real importancia y trascendencia 
como lo son nuestras preferencias acerca de lo correcto y lo incorrecto, es 
decir sobre el bien y el mal.

Dentro de la formación profesional de enfermería, se presenta como 
uno de los pilares fundamentales en el futuro quehacer del profesional 
el cultivo de los valores éticos, ya que este trabajo posee la cualidad de 
tener relaciones interpersonales de forma directa y permanente, pero no 
hay que olvidar que los valores también son la esencia o sello familiar el 
cual a través del tiempo se forjan con el principal objetivo de formar a una 
persona, la cuál sea capaz de tomar las mejores decisiones en el transcur-
so de la vida.

Siempre debes actuar con tus valores, tu formación educacional, tu for-
mación familiar y personal…

…In�uye mucho tu educación, tu familia etc.

De las referencias citadas anteriormente podemos mencionar que si 
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bien los valores pueden representar la manera de actuar de una enferme-
ra (o), debemos destacar que los valores son un elemento que se  encuen-
tra en nuestra conciencia, por lo cual permite que actuemos de forma 
innata, pensando que lo que hacemos es lo correcto, es aquí donde nos 
damos cuenta que los factores familiares y educacionales pueden in�uir 
de manera importante al momento de la toma de decisiones desde la mi-
rada ética,  de las referencias anteriores se puede percibir que si bien los 
entrevistados sienten que hay un conjunto de acciones que se conjugan 
para una atención y adecuada toma de decisiones, también se percibe 
que existe una negación constante ante el hecho de un posible error.

…Yo creo que va más en la formación de uno, yo creo que uno siempre 
debería proceder de buena manera… de forma ética…

La palabra ética se relaciona con el estudio de la moral y de la acción 
humana, este concepto deriva del término griego ethikos, que signi�ca 
“carácter”. Por lo tanto la ética es sin lugar a dudas lo que de�ne gran 
parte de la personalidad de un ser humano, involucrándose en ella los va-
lores, de�niendo lo que es bueno, malo, obligatorio o permitido. De esta 
manera el personal de enfermería al realizar las visitas a los hogares de 
los pacientes deben tomar varias decisiones, para mantener el bienestar 
y recuperación del paciente, valorándolo como un ser holístico, sin dejar 
de lado las emociones y sentimientos que embargan al paciente y a su 
familia, pero estas decisiones deben tomarse de manera adecuada, “de 
manera ética”.

Al preguntar a los entrevistados en relación a cuáles son las  precaucio-
nes éticas que considera durante la atención del paciente en su domicilio, 
nos encontramos con respuestas como las siguientes:

Yo jamás obligaría a la familia a realizar algo que ellos no quieran…

…La decisión de la familia también es importante, no puedo pasar a 
llevar lo que ellos quieren…

Esto nos demuestra que para el profesional de enfermería que se des-
empeña en la visita domiciliaria, un aspecto muy importante de valorar 
es la familia del paciente, en donde en muchas oportunidades cuando el 
paciente no es capaz de decidir por sí mismo, la familia es la que toma las 
decisiones por su ser querido, por lo tanto de esta manera se aplica de 
manera indirecta el principio de autonomía (el paciente decide libre de 
in�uencia externa en conformidad con un plan de acción que el mismo 
ha elegido) que en este caso será decidido por la familia y que los enfer-



Atención Primaria de Salud: Estudios desde la Bioética y la Enfermería

189

meros están dispuestos a respetar.

Subcategoría Nº 2: Empatía: Reflejo Propio y familiar 

Los profesionales de salud deben mantener siempre presente el con-
cepto de empatía durante la atención de sus pacientes, ya que la empatía 
es la capacidad que posee una persona de vivenciar la manera en que 
siente otro individuo, llevando a que exista una mejor comprensión de su 
comportamiento, entendiendo cuales son sus necesidades, sentimientos 
y problemas. De esta manera el profesional de salud logra situarse en el 
lugar del paciente, facilitándose la atención al conocer que piensa y sien-
te, además de comprender su comportamiento en su ambiente habitual 
“su hogar”.

Para los entrevistados al atender a un paciente además de situarse en 
el lugar ellos, ocurre que piensan en  terceras personas como en sus fami-
liares (hijos, esposas (os),  padres), esto  hace que la atención del paciente 
se efectúe de una manera más óptima y cálida.

Siempre pienso que daño le estoy haciendo al paciente con mi ac-
tuar…y me pongo en la situación en la que yo fuera el paciente o algún 
familiar…

Siempre piensas y si el paciente fuera mi mamá o fuera yo…

Sin importar el sistema de salud en que se lleven a cabo las visitas do-
miciliarias (nivel público y privado), los enfermeros al utilizar la empatía, 
y percibir su propio re�ejo o de algún familiar en el paciente al cuál están 
brindando sus cuidados, hacen que la atención y el labor de enfermería 
posea una carácter más humano y no una relación ajena, distante y fría. 

Subcategoría Nº3: Actos v/s Consecuencia ¿Pienso luego actuó?

Durante la atención de enfermería, cada acto que se lleve a cabo debe 
ser por medio de la consideración ética, por lo tanto se debe estar cons-
ciente en los riesgos y consecuencias que posee cada acto que se realice 
al paciente.

En el caso de un procedimiento inadecuado, pero que solo tú lo sabes, 
uno siempre tiene que pensar que daño podría causar al paciente…

…Si hablamos que el paciente es el centro de la atención no debería 
porque pasar nada o mejor dicho no deberías hacer nada que le hiciera 
un potencial daño al paciente…

Esto es muy importante, ya que al realizar las visitas a los domicilios los 
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profesionales de enfermería, no se encuentran bajo supervisión de otros 
profesionales, y es por este motivo que el actuar  ético debe ser primor-
dial durante toda su profesión, ya que si se realiza algún procedimiento 
de manera inadecuada, se debe pensar primero en el daño que estoy pro-
vocando y en el tipo de persona en que me estoy transformando. 

…El callar y ocultar siempre trae alguna consecuencia…

Es por esto que es necesario que  los enfermeros que realizan visitas a 
los domicilios, sigan rigiéndose como si estuvieran en cualquier otro es-
tablecimiento de salud, independiente si estos corresponden al sistema 
de salud público o privado, y sobretodo con los pilares principales de la 
formación de enfermería, honestidad, empatía y ética en todo el actuar 
profesional y de vida. Utilizando de manera adecuada los conocimientos 
adquiridos a lo largo de su carrera.

…Y si llegará a pasar por algo tonto como una aguja que se me caiga, 
o lo que sea… se qué voy a estar tranquila, unos días, pero después la 
conciencia pesa y eso es mucho más terrible…

Como se re�ere la cita anterior de la entrevista, si se llegará a realizar 
un procedimiento en donde se tiene conciencia que se están rompiendo 
las reglas de asepsia y antisepsia, exponiendo a un riesgo de salud al pa-
ciente, sin dar aviso del error y manteniendo silencio, tarde o temprano 
los sentimientos de remordimiento embargan a cada ser, ya que se tuvo 
siempre conciencia que el acto cometido esta erróneo, y que se pudo ha-
ber evitado. Es aquí en donde se ven re�ejados los valores y referentes 
teóricos inculcados durante la formación profesional, ya que el profesio-
nal de enfermería posee los conocimientos y fundamentos de todas sus 
acciones, sabe que un acto mal realizado, juega en contra de su ética pro-
fesional y sobretodo contra la vida de un ser humano. 

De acuerdo a las referencias anteriores, se puede deducir que existe un 
rechazo rotundo al mencionar un posible error por parte del profesional 
de enfermería, siendo el sentimiento de temor el que predomina, ya sea 
por los resultados obtenidos por su acto erróneo para el paciente como 
para el profesional, siendo este último uno de los principales protagonis-
tas, ya que si se comete un error o un accidente que puede ser evitado, 
las preguntas inmediatas son ¿es correcto lo que estoy realizando?, ¿Qué 
pasa si esto se sabe?, ¿puedo convivir  con mis pensamientos a sabiendas 
que existe una error deliberado? es en este momento donde se recuerda 
que el profesional de enfermería se destaca por la ética profesional forma-
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da, y esculpida en todo su actuar,  la cual se sustenta en los conocimientos 
adquiridos durante el período de estudios y de la vida, así también es de 
importancia mencionar que la ética y los valores conviven estrechamente 
en el actuar de un profesional de enfermería. 

Por lo mismo se llega al mismo tema que se ha entablado en esta cate-
goría “la ética”, en la cuál los entrevistados conocen la importancia y peso 
que ésta tiene para su vida, profesión y ante la ley.  

…El actuar con ética es un pilar fundamental y es penado como profe-
sional y civilmente.

 Finalmente además de pensar en las consecuencias de algún pro-
cedimiento que se está realizando y además de cuestionarse si se esta 
efectuando de la manera correcta, se debe tener el mismo criterio al en-
tregar información a la familia, explicarles el porque de los procedimien-
tos, la �nalidad, el estado de salud, sin mentir ni trans�gurar la informa-
ción.

…Uno no puede ser falso, por la familia y el paciente te va a ver si real-
mente eres franco o te quieres sacar una situación…

El proceso de atención al paciente en el domicilio, independiente que 
no se encuentre con la observación directa de otros profesionales como 
en los centros de salud, siempre incluirá la consideración ética, efectuán-
dose en su cabalidad o no, pero lo que siempre estará presente es que 
cada profesional de enfermería conoce que para ser llamado enfermero 
(a) debe cumplir con la ética en su labor como profesional.

Categoría Nº 6: Relación enfermera–paciente

La relación enfermera-paciente es una especie de vínculo, el cuál se-
gún Virginia Henderson la describe por 3 niveles de intervención: como 
sustituta, como ayuda o como compañera. (Dueñas, 2001)

 Como profesionales de enfermería domiciliaria es necesario, mantener 
una estrecha relación con el paciente y a la vez con su familia, ya que son 
estos profesionales los que actúan como un nexo con el centro de salud, 
y como participantes activos en busca de la recuperación de salud del 
paciente.

Subcategoría Nº 1: Relación de con�anza y valoración

Los entrevistados re�eren que el mayor bene�cio que entrega el man-
tener una relación enfermera- paciente es la con�anza, la cuál es mucho 
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más enriquecedora cuando ésta relación se establece en el propio hogar 
del paciente, con visitas reiteradas por el profesional.

…El tener más tiempo permite mantener una atención más tranquila, 
en donde se puede observar y reforzar situaciones, pueda entablar una 
relación de con�anza…

Al acudir al propio hogar del paciente, el profesional de enfermería pue-
de observar de mejor manera cuál es el entorno que lo rodea, valorando 
cuales son sus factores de riesgos y factores protectores. De esta mane-
ra los cuidados de enfermería estarán orientados, a las necesidades que 
presentan los pacientes, por ejemplo al acudir a un hogar de un paciente 
con situación socioeconómica baja, las necesidades del hogar serán dis-
tintas que las encontradas en un hogar con una situación económica aco-
modada, en donde al encontrarse un paciente adulto mayor en su hogar 
con el diagnóstico de un Accidente Vascular, en donde el hogar posee 
condiciones precarias, suelo sin pavimentación, ventanas sin vidrios, hu-
medad y hacinamiento, la atención de enfermería y sus cuidados estarán 
centrados en evitar futuros factores de riesgos para el paciente por las 
condiciones del entorno además de los cuidados propios de la patología 
que presente; en el caso de un adulto mayor con el mismo diagnóstico 
pero que posee un hogar de situación económica acomodada, los cui-
dados de enfermería no estarán centrados en suplir las necesidades del 
entorno o evitar factores de riesgo, más bien se centrará inmediatamente 
en la atención del paciente por su patología. Por lo tanto al acudir al ho-
gar del paciente se puede obtener una visión biopsicosocial del paciente, 
valorando siempre el entorno que lo rodea.

…Llegando no sólo al paciente, si no también a su entorno cercano…

Cuando se acude al hogar del paciente, para realizar las visitas y corres-
pondientes evaluaciones, ingresando a su territorio, “su propio hogar”, 
provoca de cierta manera un sentimiento de importancia, ya que al acu-
dir el personal de salud al domicilio prestando servicio, re�eja al paciente 
que el personal está realizando un esfuerzo mayor para asistir en el proce-
so de recuperación de su propia salud, mientras que al acudir el paciente 
al centro de salud, no percibe ningún esfuerzo por parte del personal, 
sólo visualiza el esfuerzo propio que realiza para llegar al control con el 
médico, enfermera(o) u otro profesional de salud.

…El hecho de que vayan al domicilio del paciente produce un senti-
miento de importancia y valoración en la persona…
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Esto nos demuestra que al acudir al hogar del paciente además de pro-
vocar una sensación de importancia al paciente, de sentirse una persona 
valiosa y que importa a los profesionales de salud, con el solo acto de 
abrir las puertas de su hogar y dejar entrar al profesional de enfermería 
genera una relación enriquecedora a nivel de enfermera (o)- paciente, en-
tablándose lazos de respeto y con�anza, permitiendo de esta manera que 
se pueda captar las inquietudes necesidades y estilo normal del paciente. 

Estableciendo o estrechando lazos uno puede informarse mejor de los 
problemas…

Mantener una relación �uida con el paciente de cariño y respeto.

Al realizar las visitas en el propio hogar del paciente, provoca que el 
ambiente sea más agradable ya que ocurre en un contexto conocido, que 
entrega protección y seguridad al paciente, además de otorgar una aten-
ción más relajada, con la libertad de que el paciente exprese sus inquie-
tudes, miedos etc.

…La relación se traduce en una atención más relajada…

…Trato de que la atención sea más agradable y eso lo logro sólo con 
preguntar como ha estado…

Finalmente al acudir a las visitas domiciliarias, independientemente 
del sistema de salud en la cuál se lleven a cabo, además de verse mejo-
rada la relación enfermera- paciente, provoca que se pueda pesquisar de 
mejor manera las necesidades del paciente, valorando cuál es el camino 
más óptimo para la recuperación de  su salud, o búsqueda de una muerte 
en paz, y sobretodo apreciar cuáles son los lazos que mantiene con la fa-
milia, de esta manera se logra valorar al paciente holísticamente, sin dejar 
de lado el aspecto biológico, psíquico, emocional y espiritual. 

Conclusiones
Como objetivo principal de la investigación, se buscó conocer  cual era 

la vivencia de la enfermera (o) durante la realización de la visita domicilia-
ria tanto en el nivel público como privado de salud.

El sistema de salud en Chile, es un sistema mixto, el cuál posee dife-
rencias evidentes en relación a los tipos de recursos, sean estos econó-
micos, materiales y de infraestructura general, además de las diferencias 
que poseen los habitantes de nuestro país para acceder a estos sistemas, 
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lo cuál también ocurre cuando se realizan las visitas domiciliarias, donde 
se encuentra una diferencia notable en cuanto a los recursos cuando se 
ejecuta en la atención privada, donde se paga por los servicios prestados 
por el profesional de enfermería y en donde los recursos obtenidos por 
este sistema de salud son abundantes y ostentosos, siendo la realidad 
distinta si es realizada a nivel público en donde no existen los recursos 
apropiados para realizar las visitas, a veces no se encuentra el transpor-
te debido y en donde el recurso económico en general es escaso. Al ver 
estas diferencias es inevitable pensar que también existen discrepancias 
en cuanto a los profesionales de enfermería que realizan las visitas domi-
ciliarias, al encontrarse en situaciones y lugares muy distintos, (como un 
barrio pobre, o un lugar acomodado). 

En esta investigación se encontró un punto de convergencia entre am-
bos sistemas de salud al realizar las visitas domiciliarias, siendo estas las 
sensaciones, experiencias, emociones y percepciones vividas por el pro-
fesional de enfermería, las cuáles ocurren de manera independiente al 
sistema de salud en que se encuentren laborando, demostrando que la 
carrera de enfermería es un área netamente humana, en donde se trabaja 
con las emociones y empatía, sin importar si se esta recibiendo mucho o 
poco dinero por la atención prestada al paciente. 

Uno de los mejores ejemplos se encuentra re�ejado ante la interac-
ción y cercanía con la muerte que estos profesionales experimentan, al 
atender a un paciente que se encuentre en riesgo vital, provocando de 
forma inmediata en los profesionales, la visión y sensación de proximidad 
con su propia muerte o de algún familiar, así también se puede observar 
como sentimiento inmediato frente a la enfermedad o muerte que apa-
recen instintivamente las sensaciones de agradecimiento ante la salud y 
vida que poseen, ya que si bien conservan los conocimientos y las técni-
cas necesarias para recuperar la salud de un enfermo , no se encuentran 
exentos de encontrarse en algún momento en la situación que aqueja 
a su paciente, esto no parece extraño, ya que si se logra pensar que los 
enfermeros (as) también son personas, las cuales poseen sentimientos de 
compasión, miedo y felicidad.

A pesar que estos sujetos en estudio se preparan para su propia muer-
te, aún ellos mismos mencionan que al estar en contacto con pacientes 
desahuciados los afectan emocionalmente, es aquí en donde debemos 
profundizar en la necesidad de implementar mejores métodos que pre-
paren al profesional de enfermería en relación a establecer límites de in-
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volucración con el paciente y la familia, sobretodo ante la pérdida de un 
ser humano. Esto una vez más nos demuestra que el contacto directo con 
personas enfermas día a día, no logra que el profesional se vuelva meca-
nizado y frío, en cambio nos damos cuenta que ellos son los protagonis-
tas principales que hacen que la carrera de enfermería sea una profesión 
cálida y humana. 

Así como se destacan las emociones ante la muerte, se observó que 
dentro de esta actividad, los profesionales referían grandes satisfacciones 
y frustraciones,  en las cuales siempre predominó un círculo cercano, el 
cual era el encargado de brindar apoyo y muchas veces sólo el encargado 
de escuchar, este círculo de apoyo no sólo refería a la familia, sino tam-
bién a personas las cuales tenían un lazo de con�anza como lo son las 
amistades.

Resulta importante enfatizar que al momento de posicionar las satis-
facciones y las frustraciones, las primeras siempre parecieron ser mayo-
res, ya que primeramente los profesionales entrevistados se encontra-
ban desenvolviéndose en una de las áreas de la enfermería, la cual ellos 
habían decidido como forma de vida, además de esto se encuentran las 
satisfacciones propias de su quehacer, el cual es ver los avances en cada 
paciente y aunque estos resulten pequeños muchas veces no solo inclu-
yen al propio paciente, sino mas bien a todo el núcleo familiar, el que 
logra poco a poco reorganizar sus vidas con la ayuda de la enfermería do-
miciliaria. No se debe dejar atrás que así como existen las satisfacciones, 
también se encuentran las frustraciones, las cuales están principalmente 
ligadas al deterioro funcional de cada paciente y en el caso de la atención 
pública de salud, se destacada la impotencia de no poder realizar mas allá 
de las competencias técnicas y teóricas por falta de recursos, es en este 
momento donde se observa la delgada línea que traspasa la vida profe-
sional de la vida personal…

En lo que re�ere al actuar ético, se observó que en la totalidad de los 
profesionales entrevistados, re�rieron que el actuar ético representa uno 
de los pilares fundamentales en su quehacer profesional, él cuál no sólo 
se basa en  realizar acciones de forma correcta, sino también en actuar de 
acuerdo a los valores relacionados con la formación familiar y profesional, 
este último es una de las directrices fundamentales presentadas como 
mecanismo de enfrentamiento ante un dilema ético, ya que no debemos 
olvidar que durante la formación profesional  el pensamiento ético y las 
decisiones tomadas posteriormente en la vida laboral son hechas casi de 
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forma inmediata, además de esto se suele pensar en las repercusiones 
que podría traer un actuar indebido o incompleto, ya sea en la realización 
de técnicas y  el manejo de pacientes.

Se puede concluir que el profesional de enfermería durante la reali-
zación de las visitas domiciliarias independiente del sistema de salud 
en el cuál se desenvuelvan, utilizan la teoría de Virginia Henderson, ya 
que demuestran que la función que ellos realizan es contribuir en todo 
momento en la recuperación de la salud del paciente, permitiendo que 
el paciente sea independiente lo antes posible, o proporcionando una 
muerte tranquila y digna. Esto nuevamente destaca que la enfermería 
domiciliaria, es una actividad que involucra sentimientos además de asis-
tencia al paciente, preocupándose de sus 14 necesidades humanas bási-
cas, sin dejar de lado necesidades como seguridad, autoestima, culto a 
Dios, entre otras.  También se puede encontrar que la visita domiciliaria se 
conecta estrechamente con la teoría de enfermería de Virgina H., ya que 
los profesionales de enfermería al acudir a los hogares de sus pacientes 
actúan como sustitutos, como ayuda o compañeros frente a su paciente, 
permitiendo a�orar sus emociones y sentimientos, además de adquirir 
vivencias enriquecedoras, las cuáles les entrega como atributo el aprecio 
de su propia vida y la preparación necesaria para su propia muerte.

Por lo tanto, podemos referir fehacientemente, que las diferencias ob-
servadas, se encontraban  ligadas al tipo y la calidad de trabajo, pero las 
sensaciones y emociones percibidas  llegan a ser iguales, al verse enfren-
tados a di�cultades, sensaciones de satisfacción y relaciones enfermera 
(o) – paciente, esto explicándose por que independientemente de donde 
se desempeñe la actividad laboral (sistema público – sistema privado), 
siempre hay detrás una enfermera (o), que utiliza sus prácticas y conoci-
mientos para la entrega de una atención de calidad.
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Anexos
Anexo N° 1: Instrumento / recolector de datos

Entrevista en Profundidad:

1. ¿Qué signi�ca para usted  el rol que desempeña como enfermera (o) 
en la visita domiciliaria? ¿Qué tipo de rol cree usted que realiza en estas 
visitas?

2. ¿Qué satisfacciones percibe en la visita domiciliaria (nivel público o 
privado)?

3. ¿Cuáles son las di�cultades que usted percibe en la realización de las 
visitas domiciliarias (nivel de atención público o privado)?

4. ¿Cómo enfrenta usted la visita domiciliaria? ¿De qué manera lo rea-
liza?

5. ¿Qué sentimientos provocan en usted atender a pacientes en su do-
micilio con riesgo vital o con cuidados paliativos? ¿Siente que estos sen-
timientos in�uyen en su desarrollo como profesional, personal y familiar? 
¿Por qué?

6. ¿Qué importancia le otorga usted a la utilización del proceder ético 
durante la realización de la visita domiciliaria? ¿Qué precauciones éticas 
considera usted durante la atención de un paciente en su domicilio? ¿Por 
qué?

7. ¿Cómo es la relación que establece con un paciente? ¿Siente que es 
importante mantener una relación enfermera-paciente durante el desa-
rrollo de la visita domiciliaria? 

8. ¿Qué ventajas y desventajas cree usted que surgen con la relación 
enfermera paciente en la visita domiciliaria?
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PROBLEMAS ÉTICOS DERIVADOS DE LAS DIFERENCIAS 
CULTURALES EN LOS CENTROS DE ATENCIÓN PRIMA-
RIA EN SALUD

Macarena Andrea L’Abbé Nieto, Andrea Cecilia Sanzana Lobos*, 
Francisco Javier León Correa**
*Licenciadas en Enfermería, Escuela de Enfermería, Universidad Diego Portales, Santiago.
**Dr. en Filosofía, Magíster en Bioética, Centro de Bioética, Facultad de Medicina, Universi-
dad Central de Chile. Mail: gibioetica@vtr.net

Introducción
Actualmente la salud en nuestro país es un derecho que tienen todas 

las personas por igual. Gracias a ello tienen la posibilidad de optar frente 
al proceso de enfermedad a una atención digna y de calidad, como cada 
uno de ellos se merece y anhela, de acuerdo a su estilo de vida, costum-
bres y propia cultura, sello que los hace ser diferentes unos con otros. 
Debe existir entonces una atención especializada correspondiente a las 
características culturales de cada individuo. 

 Frente a este marco, nuestra investigación está dirigida a pesquisar la 
importancia e in�uencia de los factores culturales de cada individuo en el 
momento de recibir atención en salud en los centros de atención prima-
ria, a partir del la cual muchas veces se presentan problemas éticos que 
derivan de la no comprensión de las raíces culturales de cada persona. 

 Cada vez se hace más necesario mejorar la calidad de atención otor-
gada a los pacientes, y  es fundamental tener el conocimiento necesario 
para saber cómo actuar frente a diversas características que hacen dife-
rente a uno de otro, como son la edad, la familia, etnia, educación, nivel 
socioeconómico y religión. Aspectos que serán estudiados en la investi-
gación con el propósito de conocer y comprender cuál es su in�uencia en 
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los pacientes al momento de recibir atención sanitaria, lo que �nalmente 
permitirá una mayor o menor adherencia al tratamiento. 

Esta investigación está centrada en la atención que brinda Enfermería, 
ya que estos profesionales tienen una relación estrecha con sus pacien-
tes,  surgiendo así una relación de con�anza entre ambos. Es por esta ra-
zón que enfermería cumple un rol substancial en la atención de salud, 
hecho que nos motiva a conocer desde su perspectiva y enfoque, y cómo 
se ve in�uenciada la atención sanitaria de acuerdo a los diversos facto-
res culturales. Antes de conocer esta diversidad cultural, se debe tener 
conocimiento del signi�cado de “cultura” para lo cual nos guiaremos por 
el exitoso modelo de Diversidad y Universalidad del cuidado cultural de 
Madeleine Leininger, enfermera que expone el cuidado transcultural a 
partir del cual propone proporcionar un cuidado basado en las creencias 
y estilos de vida propio de cada individuo.

Una vez teniendo en conocimiento estas características propias de 
cada persona, se hace imprescindible pesquisar la existencia de dilemas 
éticos a los que se puedan ver enfrentados los profesionales de enferme-
ría que deriven de estas diferencias culturales en el momento de la aten-
ción y posterior adherencia al tratamiento. Para ello es necesario tener 
en cuenta los principios de autonomía, bene�cencia, no male�cencia y 
justicia durante la atención, pues a partir de estos pueden surgir diversos 
dilemas que deben ser conocidos para mejorar la atención, lo que conlle-
ve �nalmente a proporcionar  bienestar psicosocial a las personas. 

Para poner en marcha la pesquisa de dilemas éticos, esta investigación 
se basa en un método de tipo cualitativo, descriptivo, que tiene la �nali-
dad de centrarse en el sujeto, vale decir, en sus experiencias y realidades, 
que serán descritas y analizadas haciendo hincapié en su signi�cado. La 
obtención de información será mediante entrevistas semiestructuradas 
aplicadas a enfermeras de centros de salud de atención primaria, sistema 
con el cual los individuos, familia y comunidades tienen el primer contac-
to de salud. Estos centros tienen la particularidad de ser campos clínicos 
de la Universidad Diego Portales. Posteriormente las entrevistas serán 
analizadas clasi�cando sus contenidos en categorías y subcategorías con 
el objeto de indagar en la existencia de dilemas éticos de acuerdo a los 
temas planteados a los profesionales de salud. 
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Características de la Investigación
• Objetivo general: 

Conocer lo aspectos culturales que in�uyen en la atención al paciente 
en los centros de atención primaria de salud.

• Objetivos especí�cos:

–Identi�car la importancia que radica las diferencias culturales en la 
atención de salud.

–Relacionar la teoría de enfermería transcultural con las diferencias cul-
turales existentes entre el paciente y los profesionales de enfermería.

–Identi�car las actitudes y cuidados que deben tener los profesionales 
de enfermería cuando existen diferencias culturales.

–Identi�car factores culturales que in�uyen en la atención de salud.

–Identi�car las consecuencias de no considerar las diferencias cultura-
les en la atención de salud.

–Determinar los dilemas éticos derivado de las diferencias culturales 
en la atención en salud.

–Identi�car la importancia para los profesionales de la salud los facto-
res culturales del paciente.

Marco teórico
Actualmente tener acceso a la salud es un derecho de todas las perso-

nas. En nuestro país todos tienen derecho a la vida, a vivirla y disfrutarla 
de acuerdo  a los diferentes estilos y expectativas de vida, para así desa-
rrollarse de forma plena, de acuerdo a las creencias, valores, y vivencias. 

Por ello cuando el ser humano se enfrenta a una enfermedad debe ser 
atendido de la mejor forma y en óptimas condiciones. Si no las hay, ya sea 
por falta de recursos o alta demanda de trabajo, el personal de salud debe 
hacer el esfuerzo de acercarse a una atención de calidad, atención que 
el paciente merece recibir acorde a sus creencias o estilos de vida al cual 
está arraigado, sea o no compartido por el resto de los individuos. La de�-
nición de conceptos con los que viven los humanos se basa en su cultura, 
en este caso cada sociedad de�ne lo que es salud y enfermedad.  Es ahí 
donde deriva la importancia de la atención diferencial que se les otorga 
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a los pacientes, la cual debe estar continuamente buscando nuevas for-
mas de satisfacer a las personas, para conseguir una atención efectiva de 
acuerdo a los diferentes aspectos culturales de los pacientes. 

Este hecho tiene directa relación con la importancia que posee la aten-
ción que brinda enfermería, profesional  que mantiene una estrecha rela-
ción con los pacientes al proporcionarles constantemente cuidados con 
los que el ser humano vive desde que nace hasta su muerte. No hay que 
olvidar que desde el inicio de los tiempos el ser humano ha sobrevivido 
en base a cuidados que ha interiorizado de acuerdo a sus costumbres 
y creencias, aspecto fundamental que enfermería debe tener en cuenta.

La formación de enfermería no solo se basa en el fundamento cientí-
�co, sino que también  está profundamente ligada a la disciplina huma-
nista, vale decir, entra en lo más íntimo de cada persona y empatiza con 
esta. Por lo tanto un profesional de enfermería debe ser capaz de entre-
gar cuidados terapéuticos  sin prejuicios ni críticas que desvaloricen las 
creencias del paciente, que tanto necesita de un profesional que lo guíe 
al momento de recibir atención sanitaria. ¿Será capaz, este profesional, de 
entregarse al otro para ir en su ayuda sin prejuicios? , si el profesional lo 
hace, ¿serán sus cuidados apropiados a lo que espera recibir un paciente? 
(1), ¿tendrán las enfermeras el conocimiento de los aspectos culturales 
que in�uyen en la entrega de una atención de calidad?

Frente a este contexto encontramos aplicada la enfermería transcul-
tural propuesta por Madeleine Leininger, quien la ha de�nido como una 
disciplina que posee la �nalidad de conocer y comprender cómo las dife-
rentes culturas cuidan su salud, qué entienden por enfermedad y la cura-
ción de la misma. De esta forma enfermería podrá acceder y tener cono-
cimiento de las bases especí�cas y generales del cuidado de cada cultura 
logrando proporcionar �nalmente una atención respetuosa y coherente 
a cada persona (2). Por otra parte cabe mencionar la diferencia que esta-
blece entre la enfermería transcultural e intercultural, ya que no signi�can 
lo mismo, pues la primera hace referencia a las enfermeras (os) que ad-
quieren conocimientos en base a la práctica y la investigación, mientras 
que en la segunda, los profesionales utilizan contenidos ya conocidos, no 
basan su atención en la investigación (3). 

Esta disciplina ha sido fundamentada cientí�camente por Madeleine 
Leininger en la década de los sesenta con la teoría de la Diversidad y Uni-
versalidad del cuidado cultural, la cual une al cuidado y a la cultura como 
un nuevo enfoque a seguir (4), en donde la diversidad se muestra al ver 
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que las culturas llevan a cabo sus cuidados de distintas maneras, a través 
de diferentes expresiones y enfoques acordes a sus creencias,  y la uni-
versalidad hace referencia a la semejanza que hay de los signi�cados de 
los cuidados que se evidencian en las culturas y muestran las formas de 
cómo ayudar a los pacientes (5). 

Así, Leininger M. ha establecido que los cuidados de enfermería basa-
dos en las creencias, familias y acciones de las personas, adquieren una 
atención adaptada  a su cultura, principio que ha de�nido a través de su 
teoría transcultural en enfermería.

Esta teoría hace partícipe al paciente y al personal de enfermería para 
que interactúen y puedan brindar la información necesaria para recibir 
una adecuada atención y óptimo tratamiento, mejorando la calidad de 
vida del paciente. Por lo tanto el objetivo de esta teoría radica en propor-
cionar los cuidados necesarios, de forma responsable y coherente con la 
cultura, que se relacionen con las necesidades, valores y realidades del 
paciente.

Por otra parte, plantea que hoy en día las personas viven en un mundo 
multicultural, cada una de ellas vive su realidad acorde a su experiencia y 
lo adquirido por sus pares. Por ello cada individuo debe recibir  atención 
sanitaria acorde a su cultura, palabra que tiene una gran  lista de signi�-
cados, pero que Leininger de�ne como: Valores, creencias y modos de vida 
aprendidos, compartidos y transmitidos  en un grupo especí�co de personas 
que dirigen los pensamientos y acciones de estos de un modo sistematizado 
(6).

Para proporcionar una atención sanitaria de calidad, las enfermeras no 
solo deben utilizar sus conocimientos profesionales adquiridos durante 
su formación, sino que también deben desarrollar nuevos conocimientos 
a través de una permanente investigación sobre los aspectos culturales 
del paciente, su familia, entorno y autocuidado. El hecho de no tener es-
tos contenidos perjudica al estado de salud de los individuos, no se pro-
mueve su bienestar y, lo más importante, no se les proporciona el cuida-
do que ellos desean. Frente a esto, Leininger  propone entregar cuidados 
coherentes con la cultura, vale decir, que sean actividades de asistencia y 
apoyo cognitivo creados para que coincidan directamente con la cultura 
de las personas, otorgando �nalmente servicios de acuerdo a sus necesi-
dades. 

Pero ¿qué sucede cuando el personal de enfermería antepone su cul-
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tura frente a la del paciente? Leininger, a través de uno de sus principales 
supuestos, describe que los pacientes al recibir cuidados de enfermería 
incoherentes a sus valores culturales, creencias y estilos de vida, traen 
como consecuencia el inconformismo de los  pacientes, existirá un cho-
que cultural que puede traer consigo problemas éticos. Esto último hace 
directa relación con nuestra línea de investigación, ya que conociendo los 
aspectos culturales que in�uyen en la atención que entrega enfermería se 
podrían evitar dilemas que perjudiquen el estado de salud del paciente.

Cuidados culturales de enfermería

El cuidado cultural de enfermería ha cobrado gran relevancia durante 
este último tiempo debido al aumento signi�cativo de diferentes ideolo-
gías y estilos de vida que se practican hoy en día.

En enfermería es importante una comunicación efectiva para recopilar 
la información necesaria que abarque las necesidades primordiales del 
paciente y de este modo brindar una atención de calidad y proporcionar 
bienestar.

Brindar bienestar y salud a un paciente no necesariamente tiene que 
ver con asistir la enfermedad, sino que también realizar un análisis inte-
gral teniendo en cuenta los aspectos socioculturales y religiosos, para 
que de este modo la atención se adecue al paciente y la respuesta tera-
péutica sea optima.

Según Medeleine Leininger los cuidados culturales de enfermería son 
Todos los actos y decisiones de asistencia, apoyo, facilitación o capacitación 
que se ajustan cognitivamente a los valores culturales, creencias y estilos de 
vida de los individuos, grupos o instituciones con el �n de suministrar o apo-
yar servicios de bienestar o cuidados sanitarios signi�cativos, provechosos 
y satisfactorios(7), de este modo los valores y creencias de los pacientes 
brindan información relevante para otorgar las herramientas terapéuticas 
con el �n de otorgar una atención oportuna y de calidad. Luego de de�nir 
los cuidados culturales los orientó de tres formas: como adaptación y/o 
negociación, preservación y/o mantenimiento, y/o reorientación o rees-
tructuración de estos. Finalmente concretó todos estos factores  para pro-
porcionar una buena atención sanitaria en su modelo del “Sol Naciente”, 
a través del cual representa todos los aspectos de su teoría, mostrando 
a las personas como entes que no pueden apartarse de su procedencia 
cultural, de su experiencia de vida, del ambiente en el que han vivido y 
viven actualmente (8). Este sol viene a constituir los cuidados hacia la 
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persona donde se evidencian los componentes de la estructura social de 
esta, como son la familia, la religión, la tecnología, estilo de vida y valores, 
factores políticos y legales, económicos y educacionales, los cuales tienen 
profunda in�uencia sobre estos; asimismo estos aspectos también in�u-
yen directamente en la atención de salud que prestan enfermeros, profe-
sionales y sistema de salud. Ambas partes, por tanto, forman el universo 
que las enfermeras deben tener en cuenta al momento de brindar sus 
cuidados los cuales serán �nalmente culturalmente congruentes. 

A continuación se presenta el grá�co de modelo de sol naciente de  
Leininger, representado la teoría de los cuidados culturales (9):

MODELO DEL SOL NACIENTE DE LEININGER REPRESENTANDO LA 
TEORIA DE LOS CUIDADOS CULTURALES DE LA DIVERSIDAD Y DE LA 

UNIVERSALIDAD 
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Es importante mencionar que este modelo no considera a la persona 
como un ser individual, sino más bien como un ser integral, al estudiar 
también a la familia, grupos o comunidades, aspecto que in�uye directa-
mente en el estado de salud de la persona.

Ahora bien ya teniendo en cuenta los aspectos que in�uyen en la aten-
ción de salud ¿cómo podemos entender o comprender la forma en que 
los pacientes enfrentan un problema de salud?

La antropología brinda y ofrece dos conceptos, el de padecer y enfer-
mar, para comprender de qué manera los pacientes o individuos enfren-
tan una enfermedad.

En primera instancia la enfermedad se relaciona con el hecho objetivo 
de poseer una patología especí�ca que tenga causas, signos, síntomas 
y tratamiento médico especí�co para tal dolencia. La identi�cación del 
diagnostico es de suma relevancia para guiar un cuidado terapéutico, 
pero también es importante tomar en cuenta cómo el paciente o indivi-
duo vive y enfrenta su problema de salud, esto es lo que se llama padecer, 
y es un hecho que se relaciona con las diferentes creencias y valores que 
poseen los pacientes al momento de enfrentar la enfermedad. 

Los profesionales de enfermería deben tener actitudes que comple-
menten de manera holística el cuidado del paciente, para que de este 
modo se brinde bienestar y una atención de calidad. Es por este motivo 
que existen distintos aspectos fundamentales para brindar los cuidados 
adecuados a pacientes cuando existen diferencias culturales.

Dentro de las cualidades ideales que debe tener el profesional de en-
fermería para brindar una atención de calidad se encuentran (10):

• Es importante tener conciencia cultural y respetar al paciente ade-
cuándose a su cultura con la �nalidad de brindar cuidados que traigan 
con�anza y seguridad al paciente.

Dentro de este punto es importante considerar la empatía en la rela-
ción enfermera- paciente como una capacidad para conectarse con el pa-
ciente  y responder adecuadamente a sus necesidades. La empatía es la 
técnica principal para una comunicación más e�caz con el paciente. Sin 
ella, vemos como se crean tensiones innecesarias y se di�culta el trabajo 
que brinda el profesional de enfermería.

La empatía es una actitud que re�eja que la situación de cada paciente 
es de importancia. Esta mirada cálida hace que la comunicación entre el 
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personal de enfermería y el paciente y el resto de las intervenciones sean 
más útiles. Implica una actitud de querer brindar una atención amena sin 
prejuicios, por lo tanto habrá más aceptación por parte de los pacientes.

• La comunicación, sea verbal o no verbal, es la principal herramienta 
que permite intercambiar información e inquietudes por parte del pa-
ciente y los profesionales de enfermería. Es importante tener un lenguaje 
claro y comprensible, manejar el contacto visual, el espacio y la distancia 
correcta, todo con el �n de rescatar la mayor cantidad de información útil 
para proporcionar una atención congruente.

• A la hora de brindar los cuidados y atención de enfermería es impor-
tante identi�car las diferentes creencias o costumbres de los pacientes 
para no crear grandes modi�caciones en los estilos de vida y no provocar 
cambios difíciles de seguir.

• El respeto por parte del profesional de enfermería es fundamental 
para proporcionar credibilidad y seguridad al paciente. Uno de los temas 
que mayor con�icto cultural presenta son las diferencias religiosas, don-
de es importante y relevante llegar a un consenso ideológico y adecuarse 
a la realidad del paciente.

Según un estudio realizado por la Universidad Austral de Chile, el res-
peto es la característica y valor cultural más importante que deben prac-
ticar los profesionales de enfermería, teniendo en consideración que los 
pacientes son personas y merecen ser informadas y tratadas con digni-
dad.

El trabajo recalca que la enfermera(o) debe demostrar una actitud re-
ceptiva hacia al paciente, valorando sus sentimientos y opiniones, y que 
cuidado es la práctica que caracteriza el actuar de enfermería, el cual no 
signi�ca imponer un tratamiento o un cambio de estilo de vida, sino mas 
bien acompañar y apoyar en este proceso, brindando respeto a la libertad 
para escoger.

Cuando una atención no es brindada con respeto, el cuidado no tiene 
lugar, ya que no se considera al paciente como un ser integrar que merece 
de los cuidados de enfermería para obtener bienestar y tranquilidad (11).

En la relación enfermera – paciente es común que existan diferencias y 
semejanzas  culturales que pueden traer con�ictos que alteren el cuidado 
y propósito de la atención de enfermería.

Pese a lo dicho anteriormente y teniendo como referencia la impor-
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tancia que radica otorgar una atención de calidad teniendo en cuenta 
las necesidades y características culturales de los pacientes, ¿Qué puede 
ocurrir si no se respetan los diferentes enfoques culturales?

Según Leininger las principales consecuencias que existen cuando no 
se consideran las diferencias culturales  son las siguientes (12):

• Los pacientes que reciben cuidados de enfermería, pero que no con-
cuerdan con sus creencias, valores y estilos de vida mostrarán síntomas de 
con�ictos culturales, insatisfacción, tensión así como preocupaciones éticas 
o morales. Es decir habrá una barrera entre el personal de enfermería y 
el paciente, lo que interferirá en el cuidado terapéutico y provocará una 
mala adherencia al tratamiento otorgado.

• Los diagnósticos médicos y de enfermería que no toman en cuenta las 
diferencias culturales producen resultados desfavorables, en ocasiones con 
consecuencias graves. Lo que puede signi�car no seguir el tratamiento 
oportuno y perjudicar la salud y bienestar del paciente o individuo. 

Lo importante es tener presente que como profesionales de enferme-
ría tratamos a personas y no enfermedades, por lo que hay que tomar en 
cuenta el entorno y las características socioculturales de los pacientes, 
para otorgar una atención que vaya dirigida a proporcionar bienestar y 
salud.

En la atención sanitaria prestada a los pacientes, enfermería se ha des-
tacado desde sus inicios por ser una disciplina que se ha preocupado por 
el bienestar del ser humano, y por tanto, ha basado su desarrollo y linea-
miento en el arte del cuidar. De esta forma, para enfermería es importante 
considerar al ser humano como un ser corporal, con emociones, social, 
intelectual y espiritual, y que, por tanto, ante el proceso de enfermedad 
la persona sufre más que la existencia de un cambio �siopatológico; tam-
bién existe en éste una alteración global, por tanto la forma de padecer 
una enfermedad es particularmente propia. 

Si bien es cierto que enfermería con el tiempo ha fundamentado su 
desarrollo en las ciencias médicas, nunca ha apartado los valores huma-
nos de la ciencia. Gracias esto se ha permitido ampliar conocimientos re-
lacionados con la persona, qué cuidados y  atención sanitaria requiere. 
Por tanto su praxis se basa en considerar siempre al hombre como un ser 
libre, digno, que debe gozar, tener derechos y que merece respeto; ante 
esta conceptualización enfermería no puede tener una visión limitada del 
paciente, al contrario debe tener en cuenta todo su entorno, esto es, sus 
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creencias, estilos de vida, sus problemas y di�cultades que pueda tener e 
in�uyan en una buena calidad de vida, no contemplando solo sus enfer-
medades sino también desempleo, hambre, educación, violencia, drogas 
etc.

La diversidad de factores culturales que se presenta cada día en la 
atención sanitaria hace necesario cada vez, proporcionar cuidados espe-
cializados, basados en la individualidad. Frente a este contexto se hace 
interesante mencionar otra forma de brindar atención por parte de enfer-
mería, con la �nalidad de satisfacer las distintas necesidades de las per-
sonas. Se re�ere  al “poder” pero no referido como imponerse ante el otro 
ejerciendo resistencia, ni in�uenciado en éste que efectúe lo esperado, 
sino más bien con un enfoque de enfermería, en que el poder se lleve a 
cabo de forma paralela entre enfermera y paciente, estableciéndose así 
una relación horizontal en que ambos busquen el bienestar del paciente. 

A través de la teoría de Parker se propone el concepto planteado de 
forma distinta al decir que el poder es con el otro, que derive desde la 
gente, para ellos y con ellos, es decir, que el cuidado que el paciente re-
quiere sea construido con sus propios intereses. Esto permite �nalmente 
al momento de proporcionar una atención sanitaria considerar al pacien-
te como un ser integral que tiene opinión y debe atenderse acorde a sus 
in�uencias culturales. Por lo tanto el poder es hacer las cosas conjunta-
mente y no impuestas. 

Diferente es lo planteado a lo ocurrido en un estudio realizado en en-
fermeras venezolanas que asociaron el poder con el cargo, la autoridad, 
la in�uencia, resolver problemas y no con el cuidado que otorgan a sus 
pacientes; así mismo estos últimos las observaron más técnicas que de-
dicadas al cuidado, re�riendo que esperan de ellas ser cariñosas, aten-
tas, humanas, amables; lo cual se explica porque los establecimientos de 
salud privilegian lo técnico, dejando de lado la parte humana y afectiva 
de los pacientes, no así entregándose cuidados de acuerdo a la persona 
como ser integral (13). 

Teniendo en consideración la real importancia de la transculturalidad 
en salud, se hace imprescindible desglosar factores culturales que deben 
estar en conocimiento del personal de enfermería al momento de brindar 
atención sanitaria como es referido por Leininger. No considerarlos, pue-
de afectar el objetivo terapéutico y por tanto el bienestar de las personas 
al no prestarles cuidados coherentes a sus creencias y valores. Uno de 
ellos y de los cuales ha tenido mayor estudio hoy en día son los inmi-
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grantes, debido al incremento de migraciones dentro de un país y en el 
resto del mundo. Estas personas han debido adaptarse de alguna forma 
sin embargo sus raíces y creencias persisten arraigados a su cuna, por ello 
enfermería según la teoría de la diversidad y universalidad del cuidado 
debiese investigar sobre sus estilos de vida en la misma práctica para que 
estas personas �nalmente puedan adquirir una atención acorde a su cul-
tura y consigan la adherencia al tratamiento.

Adherencia al tratamiento en inmigrantes

La diferencia cultural existente en pacientes inmigrantes afecta direc-
tamente a la atención en salud, debido a la di�cultad que genera el poder 
comprender y abordar a individuos que tienen diferentes estilos de vida y 
manejan un concepto de salud diferente al de su cuidad de origen.

La mayoría de los inmigrantes de nuestro país, provienen de lugares 
en vías de desarrollo, buscando oportunidades laborales para mejorar su 
calidad de vida, por lo que en su mayoría son personas de sacri�cio y con 
escaso dinero.

La primera vía de atención es la primaria, donde estos pacientes bus-
can tener una respuesta a sus inquietudes y necesidades prioritarias, por 
lo que es en este punto donde la comunicación y la entrevista clínica co-
bran real importancia, para pesquisar las prioridades de salud del pacien-
te y de�nir la mejor manera de abordar la enfermedad. 

Los profesionales de salud deben brindar una atención basada en los 
principios bioéticos, especí�camente el relacionado con la justicia. El cual 
habla de la obligación que existe en tratar a las personas con igualdad de 
condiciones, y no discriminar a nadie sin importar sus diferencias cultura-
les. Teniendo en consideración la importancia que tiene el brindar opor-
tunidades sanitarias a la población por igual ¿Qué factores adicionales 
di�cultan la atención y adherencia al tratamiento en pacientes inmigran-
tes?

Actualmente, en el sistema de salud primario, la falta de tiempo pro-
vocada por el gran número de demanda existente, atribuido a las dife-
rencias propias de la población inmigrante como diferencias lingüísticas, 
inseguridad en la expresión de sus necesidades, falta de conocimiento 
del sistema de salud chileno e incertidumbre ante enfermedades poco 
conocidas, son factores adicionales que di�cultan la adherencia y segui-
miento al tratamiento. Por lo que es de suma importancia brindar el tiem-
po para orientar, educar y guiar al paciente inmigrante, y de esta forma 
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poco a poco incorporarlo a esta nueva cultura sanitaria.

Para los inmigrantes es muy importante el mantener la salud y bien-
estar como un valor esencial y básico para poder trabajar, por lo que el 
concepto  de salud se articula de acuerdo a tres áreas:

• Mantener el cuerpo: Se refiere a cómo las culturas cuidan su cuerpo. 
Idealmente el cuidar el cuerpo se atribuye a una adecuada alimentación, 
tomando en cuenta su preparación y manipulación. Por lo que es impor-
tante que el personal sanitario conozca las conductas alimenticias de los 
inmigrantes, a través de una acertada entrevista.

• Representación de la enfermedad: Se atribuye a como las diferentes 
culturas representan los signos y síntomas de una enfermedad. Por ejem-
plo, para ciertas culturas el estar enfermo signi�ca un desequilibrio entre 
el alma y el cuerpo, atribuido al incumplimiento de normas. En la cultu-
ra latina la enfermedad se atribuye más al cuerpo, donde es importante 
la exploración física, y la con�rmación de la enfermedad con exámenes 
complementarios. En este punto, también se ven involucradas las creen-
cias religiosas para el tratamiento de una enfermedad, donde a�ora la 
medicina alternativa como complemento de la medicina tradicional. Es 
necesario que el personal sanitario tenga en cuenta el grado de impor-
tancia que tiene para el paciente inmigrante la medicina alternativa, ya 
que puede interferir en su práctica médica habitual.

• Determinantes de salud: La falta de acceso a un trabajo estable, la 
irregularidad de su residencia, el hecho de vivir, en algunos casos, en lu-
gares de riesgo social, la di�cultad en el acceso a los servicios sanitarios 
por desinformación y los problemas de comunicación derivados de las 
diferencias lingüísticas y etno culturales, corresponden a factores que de-
terminan la atención de salud en los inmigrantes. No siempre dispondrán 
del dinero su�ciente para comprar los medicamentos prescritos, puede 
que vivan en situación de hacinamiento donde no se respete el espacio 
personal ni la higiene o que la carga laborar no concuerde con el horario 
de atención en los centros de salud primaria. 

Son muchos los factores adicionales que inter�eren en que un inmi-
grante pueda recibir una atención oportuna y de calidad. Por lo que es 
responsabilidad del personal sanitario el mantener una comunicación 
efectiva para identi�car factores de riesgo y otorgar un tratamiento acor-
de a las verdaderas necesidades y realidades (14).  
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La familia como factor cultural

La familia ha cobrado real importancia en los centros de salud como 
sistema orientado a la resolución de los desafíos del sistema de atención 
primaria.

El enfoque centrado en la salud familiar tiene como �nalidad apoyar al 
núcleo familiar en el desarrollo de habilidades para mejorar la calidad de 
vida, promoviendo una vida saludable y comprometida con el personal 
sanitario. Este objetivo es logrado con actividades de promoción de la 
salud y prevención de la enfermedad con el �n de otorgar bienestar, tra-
tamiento y rehabilitación de la salud.

La familia es una institución sociocultural que satisface las necesidades 
de sus integrantes, por lo que la in�uencia que ejerce sobre el abordaje 
sanitario y la adherencia al tratamiento en cada uno de sus integrantes es 
un factor importante que afecta la calidad de atención en salud.

Dentro de un núcleo familiar existen diferencias generacionales que 
abordan de diferentes maneras el proceso de enfermedad, pero depende 
de los factores protectores y del grado de vulnerabilidad de cada familia 
el cómo afecte su estado de salud.

Toda familia pasa por diferentes crisis normativas de las cuales es im-
portante tener conocimiento para optimizar el abordaje terapéutico y di-
rigir la atención de acuerdo a la etapa del ciclo vital en el que se encuen-
tre cada integrante. El adolescente es el grupo más vulnerable, debido 
a que es en esta etapa donde se producen cambios importantes a nivel 
físico, cognitivo y emocional que afectan las relaciones familiares, siendo 
un factor importante e in�uyente del dinamismo familiar (15).  

Según la asociación mundial de médicos de familia (WONCA) “Es im-
portante reconocer la in�uencia de los factores ambientales sobre la sa-
lud del paciente y tenerlos en cuenta tanto para la prevención como para 
la curación”. De acuerdo a Susan Mc Daniel, autor del libro “Orientación 
familiar en Atención Primaria” (16), existen diversos factores que justi�can 
el valorar al individuo como unidad familiar:

• “La familia es fuente principal de creencias y pautas de comportamien-
to”: Dentro de una familia se transmiten creencias, costumbre y estilos de 
vida que determinan la conceptualización de salud y enfermedad de sus 
integrantes. Es importante tener presente e informarse de los factores fa-
miliares que inter�eren en la salud del paciente para poder intervenir y 
facilitar cambios de conducta que perjudiquen su salud.
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• “La tensión que sufre la familia en las etapas normativas del ciclo vital 
puede manifestarse a través de síntomas en su integrantes”: El paso de 
una etapa a otra del ciclo vital crea un gran estrés en el núcleo familiar, ya 
que se genera un cambio en donde es preciso adaptarse. Todo periodo 
de adaptación produce sintomatología que puede alterar el bienestar y 
la salud de sus integrantes. Estos síntomas pueden traer consecuencias 
tanto positivas como negativas, generando, en primera instancia, una 
adaptación al nuevo proceso familiar que involucra el fortalecimiento de 
los factores protectores y cohesión familiar ,o, como segunda alternativa, 
vulnerar al núcleo provocando disfunción familiar y posibles consecuen-
cias o repercusiones en el estado de salud de cada uno de sus integrantes.

• “La familiar es un recurso valioso y una fuente de apoyo para el ade-
cuado tratamiento de la enfermedad”: La cohesión familiar ha demostra-
do mejorar la calidad de vida y de salud en pacientes con enfermedades 
crónicas y degenerativas, justi�cando a la familia como unidad de apoyo 
en los distintos procesos individuales.

En pacientes donde no existe un núcleo familiar de�nido o, simplemen-
te, no disponen de una familia, existe un aumento de la Morbimortalidad.  

El equipo de salud debe poseer los conocimientos necesarios sobre la 
familia como unidad cultural, identi�car las diferentes crisis familiares de 
acuerdo al ciclo evolutivo y estar atentos ante la necesidad de realizar 
intervenciones familiares o individuales con el �n de pesquisar, prevenir 
o tratar posibles disfunciones en la familia.

Determinantes de salud: Factores socioeconómicos y educación

Los factores socioeconómicos y la educación se relacionan directamen-
te con el proceso de salud. Ambos son determinantes en salud y por ende 
quienes están más predispuestos a tener mala salud no son únicamente 
los pobres, sino que, además, quienes tienen menor nivel de educación. 

Muchas veces los pacientes con bajos recursos económicos están des-
empleados, tienen servicios sanitarios riesgosos, poseen una alimenta-
ción poco saludable, una educación insu�ciente y además están expues-
tos a factores de riesgo social como drogadicción, embarazo adolescente 
y violencia, que alternan las prioridades en salud.

Es importante que el profesional de enfermería tome en cuenta los 
factores, adicionales, que pueden interferir en una adecuada atención en 
salud. Adaptando el modelo de intervención a la realidad y prioridades 
del paciente.
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En ocasiones los profesionales indican tratamientos que no siempre 
están al alcance de las personas, como comprar medicamentos caros 
o seguir una dieta estricta, lo que claramente no cumple el objetivo de 
proporcionar una atención de calidad, di�cultando la adherencia al trata-
miento y perjudicando la salud de los pacientes.

Una de las funciones que debe realizar el profesional de enfermería es 
proporcionar educación para la salud, brindando acceso a la información 
y a los servicios relacionados con la salud. En ocasiones, proporcionar 
atención de calidad, depende de educar al paciente en los distintos as-
pectos de interés y necesidad.

En la práctica, muchas veces la educación para la salud es realizada sin 
tomar en cuenta los factores educacionales y económicos de los pacien-
tes, lo que a la larga trae mayor confusión, frustración y miedo, aumentado 
los niveles de morbimortalidad por falta de adherencia al tratamiento (17). 

Diferencias generacionales

Las diferencias generacionales pueden marcar líneas de atención sa-
nitaria hacia diversas direcciones, no será lo mismo atender a un adulto 
mayor que a un adolescente, por ello el profesional de salud puede tomar 
un rol distinto ante la presencia de estos dos sectores etarios, diferencián-
dose así la atención otorgada para ambas generaciones, lo cual también 
se podrá considerar como un factor cultural que in�uye en la atención de 
salud.

Se ha observado que el adulto mayor frente a la enfermedad actúa en-
focado a la enseñanza de salud que ha adquirido durante toda su vida y 
que por ello muchas veces estos patrones de aprendizaje son poco modi-
�cables, hecho que puede di�cultar la atención que se le presta; por otra 
parte hay algunos que actúan de forma independiente tomando muchas 
veces decisiones precipitadas que pueden terminar siendo equivocadas 
(18). Esto entonces altera la atención sanitaria lo que �nalmente in�uirá 
en el cuidado que el adulto mayor llevará a cabo.

Diferente es la situación al momento de tratar con jóvenes ya que su 
salud se ve directamente in�uida por condiciones familiares, socioeco-
nómicas, escolares y amigos lo que en conjunto son aspectos claves al 
determinar las conductas  de los jóvenes en la atención sanitaria. Por 
otra parte teniendo en cuenta que los estilos de vida, conductas y valo-
res in�uyen en el bienestar de las personas, estos factores pasan a ser  un 
modelo que se forman a temprana edad y que por tanto es trascenden-
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tal pesquisarlos a tiempo.

Se ha visto que los adolescentes, en este período, al buscar la indepen-
dencia de sus padres y obtenerla, dan pie a que sus pares tengan mayor 
in�uencia en sus conductas, ocurriendo una nivelación social, prevale-
ciendo ante cualquier tipo de in�uencia muchas veces familiar.

Los adolescentes se encuentran en una integración continua de aspec-
tos emocionales, físicos e intelectuales, así mismo están en la formación 
de su identidad personal e identidad sexual también. Es de relevancia te-
ner en cuenta al atender a un adolescente que éste por una parte está en 
busca de nuevas ideas, oportunidades y por otra en un período de gran 
vulnerabilidad. Es por ello que la atención sanitaria debe abarcar diferen-
tes enfoques de la persona, en este caso la edad. Es muy distinto tratar a 
un adulto mayor que ya tiene su modelo de vida establecido con costum-
bres y un estilo de vida que tiene integrado hace años donde ahora prima 
su sabiduría ante todo y que no será fácil muchas veces modi�car sus 
patrones los cuales han guiado sus cuidados, que tratar a un adolescente 
que se encuentra en plena formación de su identidad, in�uenciado por 
diversos aspectos. Los jóvenes son más vulnerables, por otra parte creen 
que nunca se enfermarán y que  gozan de muy buena salud (19). 

Espiritualidad / religión

Se debe tener muy presente que la mayoría de las personas llevan 
una vida espiritual, pudiendo estar unida o no a alguna religión, tenien-
do entonces sus propias creencias frente a la vida, haciéndose diferente 
al resto, pero compartiendo siempre la necesidad de creer en algo más. 
Ante el proceso de enfermedad, se ha visto que las personas buscan o se 
aferran más a su espiritualidad y religión, ya que éstas in�uyen profunda-
mente en las creencias del paciente con respecto a su salud y signi�cado 
de enfermedad. Por ello se ha observado que las personas enfermas que 
buscan su parte espiritual, es para dar respuesta del por qué la padecen y 
así mismo poder aceptarla. Situación que se da mucho en enfermedades 
terminales.

En primer lugar se hace necesario distinguir entre estos dos términos, 
creyendo muchas veces que signi�can lo mismo. Se entiende por religión, 
un sistema de creencias y valores basados en enseñanzas de tipo espiritual,  
así también se hace referencia como un sistema de creencias más formal y 
organizado, incluyendo la convicción de la existencia o adoración de uno o 
más dioses, la religión se basa en creencias sobre la vida, la muerte, el bien 



Atención Primaria de Salud: Estudios desde la Bioética y la Enfermería

216

y el mal, el dolor y el sufrimiento (21). Siendo entonces la religión como 
un marco de referencias para las personas, mientras que la espiritualidad 
tiene que ver con la relación entre la misma gente y con Dios, con qué le 
da sentido a la vida.

Teniendo en cuenta ambos conceptos, aplicados como cuidados espiri-
tuales (considérese como tal religión y espiritualidad) son determinantes 
en la calidad de vida de los pacientes, debido a que cuando encuentran 
el sentido a su enfermedad se hace más sobre llevable, mejor tolerada. Es 
por ello que se propone a los profesionales de salud no abandonar la par-
te espiritual de los pacientes, sino, todo lo contrario, debe ser un aspecto 
siempre considerado, sobre todo porque aún se mantiene un tratamiento 
de la enfermedad y no el tratamiento de personas con enfermedad, pa-
sando a ser muchas veces solo un objeto de ciencia y no un ser integral. 
Los pacientes esperan ser atendidos como individuos holísticos, biopsi-
cosociales, lo que conlleva entonces a tomar en cuenta su vida espiritual, 
su religión, por lo mismo es necesario tener en cuenta la diversidad de 
religiones existentes en el mundo; de hecho se ha cuestionado si es re-
querido para la atención médicos religiosos, por la relevancia que le dan 
las personas a este factor cultural, sin embargo lo que se necesita más 
bien es tener conciencia de la importancia de la espiritualidad para los 
pacientes. A pesar de que la ciencia tenga respuestas ante la enfermedad, 
el hombre sigue buscando el sentido de estas más allá de lo tangible, 
de lo existente. Siempre frente a la existencia de problemas, las personas 
acuden a su religión.  

Pese a que no se ha demostrado que la religiosidad evite enfermeda-
des, o que los médicos deben indicar  acciones de este tipo, se ha estu-
diado que si la atención en salud no se restringiera tanto a los aspectos 
clínicos, y considerara con mayor énfasis la parte emocional y espiritual 
de las personas se fomentaría aún más la prevención y sanación de en-
fermedades. 

En cuanto a la relación que hay entre salud y religión se ha observado 
que esta última, al hacer que las personas oren y mediten provoca que 
exista un ambiente positivo, de buenas energías, y al mismo tiempo, se 
alejen las energías negativas. Se piensa que las energías positivas tienen 
efectos somáticos no conocidos que bene�cian al paciente.  Este hecho 
se ha visto plasmado en el aumento de instituciones en EEUU las cuales 
entregan  cuidados espirituales. 
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La experiencia de los pacientes con cáncer

Una forma de comprender cómo se ven in�uenciados los pacientes 
por los distintos factores culturales ya mencionados anteriormente, es a 
través de la experiencia del cáncer, enfermedad que a pesar de ser una 
más en la diversidad existente, causa una conmoción diferente en cada 
uno de los individuos, hecho que se debe a la diferente experiencia de 
vida in�uida por cada cultura. Cada día en el área de la salud es de mayor 
relevancia comprender al paciente oncológico culturalmente, ya que esto 
le permite a los profesionales de salud otorgarles cuidados acordes a sus 
creencias y estilos de vida, de manera que estos puedan sobrellevar esta 
enfermedad de la forma más adecuada posible. Por ello es imprescindible 
considerar siempre que cada persona tiene un signi�cado de enferme-
dad y salud coherente a su cultura, así mismo entonces lo será de su  cuer-
po, del dolor, signos y síntomas, diagnósticos y tratamientos alternativos. 

Es importante mencionar que ante la enfermedad todas las personas 
todas las enfrentan de distintas maneras, unas con más temor que otras, 
o quizás no. En cambio ante el cáncer se da la particularidad de ser una 
patología generalmente temida por todas las culturas, pero a la vez noto-
riamente enfrentado de diversas formas por la in�uencia cultural, hecho 
que se evidencia al ver a personas que ante el cáncer recurren no solo al 
tratamiento médico convencional, sino también a lo alternativo. Por tan-
to todo dependerá del signi�cado que le de cada persona según su expe-
riencia de vida, por ejemplo hay pacientes que enfrentan la enfermedad 
como un hecho negativo, mientras que a otro al contrario, les hace ver 
la vida de otra manera. Otro aspecto que marca diferencias es frente al 
desear recibir toda la información del diagnóstico médico, para algunos 
es trascendental tener todo el conocimiento de lo que está sucediendo 
con su cuerpo, para otros saberlo es considerado como un acto cruel e 
inhumano que puede conllevar a la persona al sufrimiento más profun-
do, incluso al suicidio. Este mismo aspecto aún se ve enfrentado cultural-
mente diferente ante un niño enfermo, muchas veces los padres impiden 
que sus hijos se enteren de su enfermedad, impidiéndoles comprender 
su situación real. En otras culturas, se piensa que los niños deben tener 
plena conciencia de su enfermedad para que así tomen un rol activo de 
esta experiencia. 

Actualmente se considera que pese a que ha mejorado la comunica-
ción en la transmisión de información, aún se ve in�uenciado el proceso 
por factores culturales. Sería relevante tener un conocimiento cultural 
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previo del signi�cado de enfermedad de los individuos, sobre todo de la 
muerte, ya que dependiendo de este aspecto se facilitará o no el proceso 
de transmisión.

Otro factor cultural de gran in�uencia, uno de los más cercanos al indi-
viduo es la familia, grupo que cumple un rol fundamental en el proceso 
del cáncer. Las creencias, valores y estilo de vida de las familias se van 
trans�riendo en cada generación. Para cada cultura existe un concepto 
distinto de familia, como es el caso de considerar solo a padres e hijos; 
para otras, los tíos, abuelos, primos etc. Este factor cultural es determi-
nante en el paciente oncológico, al momento de tomar decisiones sobre 
su estado y en la transmisión de información médica. Por una parte hay 
familias en que el rol del paciente notablemente; mientras que en otras 
familias se asume que el paciente es quien tiene el rol protagonista, el 
cual toma las decisiones correspondientes a su tratamiento. Un ejemplo 
de lo planteado es el de una mujer de 69 años con un cáncer de mama en 
fase terminal. Sus hijas se referían a la enfermedad de TR como una “gripe” 
cuando estaban en su presencia. Al preguntarles por la información médica 
que se les había proporcionado, las hijas de la paciente explicaron que sus 
abuelos y varios tíos habían fallecido de cáncer, y que dada la elevada an-
gustia que generaba el sonido de la palabra “cáncer” en la familia, habían 
decidido hacía muchos años, referirse a esta enfermedad como “gripe”. Esto, 
según indicaban, parecía reducir la carga afectiva tan grande y el signi�cado 
asociado a pérdida y muerte que conllevaba para ellos el uso de la palabra 
“cáncer” (22).

A través del cáncer ha sido posible mostrar en los pacientes que lo pa-
decen cómo los aspectos culturales in�uyen en su percepción de  enfer-
medad  diferenciándose unos de otros. Estos tienen sus propias creencias 
con respecto a la causa de esta enfermedad, independiente de la infor-
mación que exista cientí�camente. Es por ello que muchos de ellos les 
otorgan sus propios signi�cados tratando de encontrar tranquilidad a su 
vida. Para algunos individuos la causa es  asociada a castigos que reciben, 
por azar, problemas psíquicos, etc. Dependiendo entonces de las razones 
que asocien a la enfermedad será el tratamiento que buscarán, y también 
cómo lo lleven a cabo, por ejemplo, si se cree que se debe a un fenómeno 
sobrenatural buscarán algún mago, hechicero o curandero.

Un nuevo ejemplo que demuestra las diferencias culturales es el que 
muchos pacientes creen que los efectos secundarios que presentan pos-
terior a las quimioterapias con�rman el éxito del tratamiento. Tal era el 
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caso de una paciente de 48 años con un tumor cerebral que se negaba a re-
cibir tratamiento antiemético durante la administración de quimioterapia 
porque creía que cada vez que vomitaba eliminaba pequeñas partes del tu-
mor, acelerándose así su curación. (23). 

El dolor es otro elemento importante de re�exionar, dependiendo de 
cada cultura será el grado de tolerancia al dolor que tengan las personas. 
Se ha visto que en la cultura Bariba (África), las mujeres no re�eren dolor, 
ni siquiera en el parto, así mismo los hombres frente a cualquier tipo de 
heridas aprenden a tener o demostrar fortaleza frente al dolor, lo contra-
rio sería un acto de vergüenza para ellos. Las experiencias tempranas de 
dolor de las personas también serán indicadores de tolerancia  de éste en 
un futuro. No tener conocimiento de esta faceta permite que se genere 
interferencia en la atención al paciente, no distinguiendo entonces si la 
persona exagera el dolor o por el contrario, lo minimiza (24). 

Marco metodológico
En la siguiente investigación se utilizó la metodología cualitativa de 

tipo descriptivo, que tiene por �nalidad la investigación centrada en el 
sujeto, realizando un estudio de forma integral y describiendo las carac-
terísticas del fenómeno experimentado.

A través de este método, el cual hace énfasis en el estudio de los proce-
sos y signi�cados, se podrá pesquisar realidades y experiencias humanas 
que se utilizarán para describir y analizar: 

¿Cuáles son los problemas éticos derivados de las diferencias culturales 
en los centros de atención primaria de salud?

Mediante la utilización de una entrevista semiestructurada (Anexo Nº1) 
se recogieron los datos para el análisis correspondiente de la realidad 
pesquisada.

De las metodologías cualitativas existentes se utilizó la fenomenológi-
ca,  la cual se caracteriza por enfatizar lo individual y la experiencia subje-
tiva. Es decir, busca conocer los signi�cados que los individuos le dan a su 
experiencia, en este caso identi�car la percepción del personal de enfer-
mería al momento de intervenir en pacientes con diferencias culturales y 
que puedan afectar en el proceso de salud. 
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• Descripción de la muestra

• Fuentes de información: Para la realización de las entrevistas y pos-
terior análisis, el estudio se realizó en los siguientes centros de atención 
primaria:

a. Centro de Salud Familiar Dr. A. Baeza Goñi

Cesfam ubicado en Álvarez de Toledo # 399, San Joaquín. Posee una 
población bene�ciaria de 18.498 personas.

Las características sociales de la comuna de San Joaquín radican princi-
palmente en una población con altos índices de pobreza donde la inter-
vención a través de programas focalizados  se hace indispensable. Sobre 
todo, porque dicha pobreza se combina con otros factores de vulnerabi-
lidad social como, un alto porcentaje de adultos mayores y hogares con 
mujeres jefas de hogar, lo que hace más difícil intervenir y brindar solu-
ciones.

b. Consultorio Dr. Fernando Mönckeberg

Ubicado en Avda. Balmaceda # 039, Padre Hurtado. Posee una pobla-
ción bene�ciara de 30.986 personas.

c. Centro de Salud Familiar Carol Urzúa

Ubicado en Avenida Consistorial 1960, Peñalolén Alto. Posee una po-
blación bene�ciaria de 55.423 personas.

d. Centro de Salud Familiar Lo Hermida

Ubicado en Av. Crel Alejandro Sepúlveda # 6981, Lo Hermida. Este per-
tenece al servicio de salud Metropolitano Oriente. Posee una población 
bene�ciaria de 42.460 personas.

En la comuna de Peñalolén, la composición etaria de la población evi-
dencia un predominio de personal jóvenes y una alta diversidad social, 
donde habitan familias con altos ingresos hasta familias con escasos re-
cursos económicos.

Por otra parte existe una importante presencia de población indígena 
que conservan y fomentan sus actividades culturales. 

• Universo:

El estudio se realizó a profesionales de Enfermería de diferentes centros 
de salud representativos de atención primaria, donde se  encontraron di-
ferencias y/o aspectos culturales del paciente. Se efectuaron 9 entrevistas 
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a profesionales de enfermería  hasta la obtención de la saturación de in-
formación por parte de los entrevistados.

Los centros donde se realizó la aplicación del instrumento son campos 
clínicos de la Universidad Diego Portales, por lo que la aplicación del mé-
todo de recolección de datos tuvo menor limitación, facilitando el acceso 
y proceso de estudio.

• Criterios de selección:

Para la aplicación del instrumento se consideró el siguiente criterio de 
inclusión: Ser profesional de Enfermería Universitaria de atención prima-
ria, ya sea de sexo femenino o masculino, de cualquier institución de for-
mación universitaria. Se excluyó a todo aquel profesional de enfermería 
que tenga menos de un año trabajando en centros de salud de atención 
primaria.

• Técnica de recogida de información:

En esta fase se utilizó la técnica de entrevista semiestructurada, siendo 
un método de investigación que busca que los sujetos entrevistados ten-
gan libertad para responder y aclarar los conceptos en estudio. Este tipo 
de entrevista es adecuada para recoger información subjetiva de los en-
trevistados y además asegura que el investigador obtendrá datos útiles y 
necesarios para realizar el estudio analítico.   

Para la aplicación de la entrevista semiestructurada a los profesionales 
de enfermería de los centros de salud primaria establecidos, se solicitó la 
autorización de la dirección de estos,  mediante una carta de presenta-
ción (Anexo Nº2) respaldada por el profesor tesista. Además mediante un 
consentimiento informado (Anexo Nº3) verbal se explicó la �nalidad de la 
entrevista al personal de enfermería.

Las entrevistas fueron grabadas, posteriormente transcritas para el 
correspondiente análisis descriptivo mediante la clasi�cación de infor-
mación de acuerdo a categorías y subcategorías. Consecutivamente se 
realizó el análisis detallado por cada categoría en relación a lo pesquisado 
y marco teórico.

• Validación del instrumento: 

El instrumento utilizado en la investigación de campo  fue validado 
en primer lugar por el Dr. en Filosofía y Magister en Bioética Francisco 
León Correa. En segundo lugar se  efectuó la validación mediante la apli-
cación de la entrevista semiestructurada al 22% de la población de es-
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tudio, (equivalente a 2 profesionales) en uno de los centros de atención 
primaria donde se realizó la investigación, correspondiente al Consultorio 
Doctor Fernando Monkeberg. La �nalidad de realizar estas 2 entrevistas 
fue pesquisar si era necesario adherir más preguntas a lo ya efectuado, 
sin embargo no fue preciso debido a que las preguntas ya establecidas 
estaban acorde a nuestro marco teórico y objetivos planteados. Por otra 
parte existió una óptima comprensión de las preguntas por parte de los 
profesionales entrevistados, existiendo concordancia y �uidez durante la 
entrevista.

Resultados por categoría y subcategoría
1. Influencia de factores culturales en la atención de salud: Se busca 

pesquisar si durante la atención de salud (at. Primaria) las características 
culturales del paciente afectan a esta.

En este aspecto hubo una concordancia general entre las enfermeras al 
señalar que existe una in�uencia de los factores culturales de los pacien-
tes durante la atención de salud en atención primaria, entre los cuales se 
mencionaron y rea�rmaron de la misma pregunta  la religión, edad, nivel 
socioeconómico y educación, destacándose este último aspecto por so-
bre los demás. Se ha encontrado que la escolaridad es una determinante 
importante para la enfermera al momento que proporciona su atención 
ya que dependiendo de esta será cómo las personas recibirán la infor-
mación y la procesarán para lograr comprender las indicaciones que se 
le entreguen. Este aspecto sobresaliente sobre los demás será explicado 
más adelante. 

Se destaca en la respuesta de un solo informante lo siguiente: por una 
parte hace referencia a que tanto el bajo nivel socioeconómico como la  
baja escolaridad afectan en la atención de salud sin embargo por otra 
parte señala que otros aspectos no in�uyen, como es el ciclo vital. En este 
caso la información obtenida puede conllevar a plantearse como un di-
lema ético.

En primer lugar estamos frente a una respuesta que puede interpretar-
se objetivamente de dos formas, de las cuales una se dirige a generar un 
dilema ético. Por una parte se puede establecer que la �nalidad de la res-
puesta es mostrar que los factores culturales sí in�uyen en la atención al 
proponer la escolaridad y el nivel socioeconómico como ejes principales 
en que son aceptados como aspectos in�uyentes, por otro lado se señala 
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que el resto de los factores propuestos no inter�eren, como es el caso 
del ciclo vital, para el informante son todos iguales. Esta última frase es 
aquella que puede �nalmente crear un con�icto ético ya que el propósito 
puede tener dos �nalidades, una muestra que no se hace diferencia en la 
atención  de los pacientes, vale decir, no existe discriminación alguna ya 
sea por nivel socioeconómico o educación de los pacientes, entre otros 
ejemplos, o  simplemente hay un dilema detrás al no tomarse en cuenta 
de que debe existir una diferencia al momento de atender a un  adulto o 
un adolescente por ejemplo, claramente la edad es un factor fundamen-
tal para determinar el tipo de estrategias a llevar a cabo con cada paciente 
para lograr una buena adherencia al tratamiento, como fue señalado en 
las diferencias generacionales del  marco teórico. Si la respuesta tuviese 
este último propósito se está frente a la trasgresión del principio ético de 
bene�cencia al no otorgar una atención de salud correspondiente a las 
características que hacen diferente a un paciente de otro, no generando 
el bien esperado por cada individuo acorde a sus raíces y creencias. Asi-
mismo como el principio de bene�cencia pudo haber sido transgredido, 
también lo fue el de autonomía, principio que está ligado estrechamente 
al primero al otorgarle la oportunidad de escoger libremente su propio 
bene�cio, circunstancia que no cumple por recibir un tipo de bene�cio 
no siendo concordante a sus características como tal. Para entregar una 
acción benefactora a través de este principio (bene�cencia) debe existir 
una adaptación a la realidad del paciente y una fundamental es su edad. 

La atención en salud cada día va siendo más exigente, requerimiento 
que se debe a las necesidades culturales que pide cada paciente, vale de-
cir, exige una atención que se centre en sus raíces, costumbres y creencias 
por lo tanto debe haber una comprensión de estas por parte del profesio-
nal de enfermería, más aún si debe enseñarle y/o proporcionarle cuida-
dos que �nalmente se relacionarán con su estilo de vida. Es por ello que 
la enfermera debe ser capaz de ver la in�uencia de  los diversos factores 
culturales de cada persona, hecho que ha podido verse plasmado en esta 
investigación a través de las referencias que han dado los profesionales 
de enfermería al demostrar que hay conocimiento sobre la importancia 
que tienen estos factores a la hora de otorgar atención. Las respuestas 
pesquisadas están estrechamente ligadas a referencias bibliográ�cas ya 
presentadas por Leininger, quien señala que los cuidados de enfermería 
basados en las creencias, familias y acciones de las personas, adquieren 
una atención adaptada a su cultura, por lo tanto existe una real in�uencia 
de factores o aspectos culturales en la atención y en los cuidados que 
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otorga enfermería. Al hallar que los profesionales consideran que existe 
una in�uencia cultural en cada atención a través de diversos aspectos ya 
mencionados, se evidencia entonces que están proporcionando cuida-
dos de forma integral similar al modelo que se ha propuesto  sobre la en-
fermería transcultural propuesta por Leininger con el “sol naciente”, vale 
decir, toman en cuenta al paciente como un ser holístico y no individual. 
Este sol que viene a representar  los cuidados de acuerdo a una estructura 
social como son la  familia, religión, estilos de vida, factores educaciona-
les, entre otros, está siendo aplicado de alguna forma actualmente en la 
atención primaria, hecho que permite entonces entregar una atención 
de salud óptima y de calidad, con cuidados culturalmente congruentes 
acordes a lo que espera y requiere un paciente. 

Se ha podido ver a través de este estudio que la experiencia a lo largo 
de los años es substancial para proporcionar una mejor atención, a través 
del tiempo cada vez se va adquiriendo más experiencia sobre los factores 
culturales de la gente lo que permite dar un mejor y mayor enfoque a la 
atención. Frente a este contexto se ha podido encontrar que M. Leininger 
cuando propone su modelo de enfermería lo fundamenta en lo trans-
cultural lo que obedece a que el profesional adquiere conocimientos en 
base a la práctica y la investigación, aspecto que se aplica en este estudio 
al ver que los informantes señalan que la experiencia a través del tiempo 
es la mejor herramienta que tienen a su favor. 

2. Atención de salud a inmigrantes: Tiene la �nalidad de ver la rela-
ción de la enfermera con una persona extranjera con diferente cultura 
durante la atención de salud.

En primer lugar frente a la relación que se establece entre la enfermera 
y el inmigrante ya sea de alguna etnia o extranjero, se ha observado que 
el profesional acentúa el acto de que es capaz de “adaptarse” (palabra que 
se repite en varias de las respuestas otorgadas) frente a una persona con 
distinta cultura, vale decir, diferente así mismo, a sus propias creencias y 
por tanto puede lograr construir una relación con ellos que les permite 
entenderse. Esto se alcanza ya que la enfermera relata tener estrategias 
frente a estas personas con diversas culturas y raíces acto que le concede 
establecer una atención acorde a lo solicita esta persona. 

En segundo lugar se ha pesquisado según los informantes que los in-
migrantes tienen una buena adherencia al tratamiento e indicaciones 
que se les proporcionan en las atenciones de salud. Sin embargo en una 
de las nueve las respuestas que se obtuvieron, solo un informante  que 
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atendía en general a peruanos, señaló según su experiencia que estos 
“eran reacios a seguir el tratamiento”.   

Respecto a este aspecto los informantes han destacado dentro de sus 
respuestas “la adaptación” frente al otro, condición que conlleva a situar 
al profesional como una persona que otorga cuidados considerando la 
cultura del otro, tal cual como se muestra en la bibliografía utilizada en 
donde establece que muchas de estas personas que vienen con diferen-
cias lingüísticas y que no tienen conocimiento del sistema de salud chi-
leno, ni de enfermedades propias del país in�uirán �nalmente directa o 
indirectamente en la adherencia al tratamiento.

Una de las respuesta  conseguidas plantea un situación bastante inte-
resante, al mostrar que la atención que reciben inmigrantes (señalando a 
peruanos, gitanos) no les permite llevar un seguimiento de sus estados 
de salud por la razón de que muchos de ellos no tienen rut y por tanto no 
son ingresados a un sistema computacional que guarde su historia clíni-
ca, así como también gitanos o gente del circo por estar un solo tempo-
radas posteriormente se pierden y después de un tiempo vuelven a apa-
recer, situación que no le permite tener mucha experiencia con este tipo 
de personas. De acuerdo a este marco el informante da cuenta y reconoce  
un problema, sin embargo aparece el dilema ético al señalar que no tiene 
mucha experiencia en estas circunstancias por eso al debido momento 
de entregar atención en salud no se está basando  en todos los aspectos 
culturales de cada uno de estos diferentes inmigrantes. Se puede esta-
blecer ante esta evidencia que existe una transgresión del principio de 
justicia al no dar una atención sanitaria a esta gente de igual forma como 
al resto que no son inmigrantes. Los profesionales de la salud tienen el 
deber de proporcionar una atención equitativa a todos.

3. Evaluación de la adherencia al tratamiento

Al indagar en este ámbito se encontró según la percepción del profe-
sional de enfermería que quienes tienen mayor adherencia al tratamiento 
según ciclo vital son los adultos mayores, pacientes que obedecen y lle-
van a cabo mayormente las indicaciones que le se prescriben durante la 
atención. Así también las describen como personas más comprometidas 
con su salud y que debido a su edad se adhieren mucho más a los centros 
de salud, razón por la que tampoco faltan generalmente a sus contro-
les. Respecto a los adolescentes señalan los informantes que estos ma-
yormente no asisten a atenderse a menos que sea por una situación de 
emergencia o por requerir métodos anticonceptivos motivo por el cual 
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no pueden ver el grado de adherencia al tratamiento.  

Ahora bien si se evalúa según sexo, se ha encontrado en la mayor parte 
de las respuestas  que son las mujeres quienes tienen una mayor adhe-
rencia al tratamiento, además se hace referencia a aquellas que están en 
edad más joven y que particularmente son mamás primerizas razón que 
las motiva a asistir siempre a los controles de salud y llevar a cabo las indi-
caciones que se le entregan. 

4. Impacto de la religión en la atención en salud: Se busca ver si la re-
ligión o algún tipo de creencia espiritual de los pacientes in�uyen durante 
la atención de salud en su adherencia al tratamiento.

En esta categoría se ha encontrado que la mayor parte de los informan-
tes señalan que tienen presente la religión del paciente y/o creencias es-
pirituales que puedan tener acerca de la vida. Además de esta respuesta 
añaden signi�cativamente que este aspecto cultural no ha sido un obstá-
culo o un tipo de in�uencia durante la atención que brindan.

 Otro aspecto que se menciona es “el respeto” que tienen los profesio-
nales hacia a la religión de las personas.  

Sobresale entre las respuestas una situación que vivenció un profesio-
nal que puede entenderse como un tema que debe ser abracado a nivel 
secundario, pero un acto en particular hace que no esto no sea así. Esta 
persona se vio enfrentada a un aspecto de tipo religioso al realizar una 
visita domiciliaria, en donde esta señaló que frente a un testigo de Jehová 
que requería de transfusión sanguínea se negaba, pues su religión lo im-
pedía, ante esta negativa a la vida de la persona, la informante da cuenta 
que si hubiese dependido para transfundirla,  no le hubiese preguntado y 
la hubiese transfundido igual, sin tomar en cuenta su creencia.  Ante esta 
realidad se puede estar frente a un dilema ético al ver que se transgrede el 
principio de autonomía de una persona, pese a que en este caso el profe-
sional no sería quien transfundiera al paciente sí puede haber transmitido 
este pensamiento durante la visita domiciliaria (acto netamente que se 
realiza en atención primaria). Por el hecho de favorecer esta profesional 
el principio de bene�cencia (salvar a la paciente), transgrede la su auto-
nomía, la voluntad que tiene sobre su vida a raíz de una de sus creencias, 
generándose �nalmente un dilema ético y por cierto un choque cultural, 
entiéndase este último término según Leininger cuando los cuidados de 
enfermería no concuerdan con los estilos de vida ni creencias de las per-
sonas. 
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 De acuerdo a lo expresado por los profesionales se deja en clara evi-
dencia que la religión es un factor cultural que se considera durante la 
atención, realidad que se ve fundamentada en la importancia que se ha 
brindado a este aspecto en la vida cotidiana de las personas y más aún 
cuando se enfrentan al proceso de enfermedad. Por el hecho de tener 
diferentes creencias espirituales cada persona le da diversos signi�cados 
a sus vivencias sobre todo cuando tienen algún problema de salud. La 
información obtenida del estudio da cuenta que hay consideración de la 
religión, sin embargo al decir que ésta no ha afectado en sus intervencio-
nes se in�ere que no se ha dado la real importancia que puede llegar a 
tener en cada individuo, a menos que la persona lo exprese abiertamen-
te, como se da en el caso de los testigos de jehová como cuentan algunos 
informantes, muchos de estos que profesan su religión abiertamente y la 
hacen notar en cualquier parte por lo que el profesional se ve obligado a 
enfrentar esta situación, a lo que señalan respetarlo, no obstante si llega 
otra persona que no hace explícita su condición espiritual el informante 
no  hace nada por fomentarlo. 

5. Importancia de la familia en la adherencia al tratamiento: Percep-
ción de la enfermera sobre el núcleo familiar del paciente en su adheren-
cia al tratamiento.

De acuerdo a los resultados obtenidos en las entrevistas realizadas a 9 
profesionales de enfermería de atención primaria, es posible a�rmar que, 
en cuanto a la importancia de la familia en la adherencia al tratamiento, 
todas re�rieron que es un apoyo fundamental para los pacientes, consi-
derándola como unidad primordial para mejorar la calidad de vida y pro-
mover estilos de vida saludable. Es posible a�rmar que la familia puede 
jugar un rol positivo y negativo, ya sea porque puede favorecer en la ad-
herencia al tratamiento o pueden perjudicar en el cumplimiento de las 
alternativas terapéuticas brindadas por los profesionales de salud.

Es importante, en atención primaria, identi�car  el grado de funcionali-
dad familiar para rescatar tanto los factores protectores como los factores 
de riesgo, y de esta forma adaptarse a las distintas realidades familiares 
de los pacientes. Es por este motivo que ante una familia disfuncional es 
primordial buscar redes de apoyo familiar o individual con el �n de tratar 
la causa de la disfuncionalidad familiar.

Es posible a�rmar que al momento de brindar atención a los pacientes, 
los profesionales de enfermería no se enfrentan a dilemas éticos que afec-
ten directamente en la atención de salud y en la adherencia al tratamien-
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to. Aun así esta situación puede justi�carse principalmente, porque los 
profesionales sanitarios utilizan a la familia como un recurso fundamental 
en donde intervenir  para favorecer en la adherencia al tratamiento de 
los pacientes, por lo que es fundamental respetar la condición familiar e 
intervenir en los casos necesarios.

6. Estrategias de intervención en pacientes con bajo nivel educacio-
nal y escasos recursos económicos

De acuerdo a la intervención de los profesionales de enfermería en pa-
cientes con bajo nivel educacional y escasos recursos económicos es po-
sible a�rmar que el personal sanitario busca las alternativas más simples y 
didácticas para hacer efectiva las indicaciones propuestas en la atención 
y favorecer en la adherencia al tratamiento.

Las propuestas van dirigidas fundamentalmente a la adaptación de las 
distintas realidades de los pacientes, considerando las diferencias lingüís-
ticas, los recursos económicos disponibles  y el nivel educacional. Todo 
con el �n de proporcionar una atención de calidad y favorecer en la adhe-
rencia al tratamiento.

De las 9 entrevistas realizadas, todas coincidían en que es fundamental 
brindar alternativas terapéuticas y buscar redes de apoyo en pacientes 
analfabetos o con bajo nivel educacional y con bajos recursos económi-
cos. Es importante no imponer una indicación sino más bien tratar de 
adaptar una indicación terapéutica a las realidades de los pacientes.

En general es posible a�rmar que al momento de brindar atención 
sanitaria, por parte de los profesionales de enfermería, a los pacientes 
analfabetos o con bajos recursos económicos es fundamental crear las 
estrategias y los esfuerzos pertinentes para bene�ciar en la adherencia al 
tratamiento de los pacientes. Es por este motivo que a pesar de que las 
diferencias educacionales y los recursos económicos in�uyen en la aten-
ción en salud no se evidencian dilemas éticos en la atención sanitaria.

7. Estrategias profesionales

En cuanto a la formación previa sobre cómo realizar atención de en-
fermería en pacientes con diferencias culturales, todas las entrevistadas 
coincidieron en que no han tenido ningún tipo de formación que pudiera 
orientarlas en abordar los distintos aspectos culturales de los pacientes. 
Es más, todas a�rmaron que su atención tenia como base su propia expe-
riencia y que la clave se encuentra en el respeto hacia al paciente.
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En relación a la opinión de establecer estrategias de formación acadé-
mica en los profesionales de enfermería para el abordaje de paciente con 
diferencias culturales, la totalidad de las entrevistadas coincide en que 
sería necesario incorporar un curso de pregrado o curso de capacitación 
para orientar en la creación de estrategias terapéuticas al momento de 
enfrentarse a pacientes con diferencias culturales en los centros de aten-
ción primaria de salud.

8. Actitud de la enfermera: Se pesquisa las actitudes que tienen la en-
fermera hacia el paciente durante la atención de salud

Al momento de proporcionar alternativas terapéuticas es importante 
tener ciertas actitudes fundamentales para proporcionar con�anza a los 
pacientes y una atención más grata y amena.

De acuerdo a las entrevistas realizadas a 9 profesionales de enfermería 
de diferentes centros de atención primaria de salud, es posible a�rmar 
que las actitudes relevantes al momento de intervenir en pacientes con 
diferencias culturales son el respeto hacia el otro y la empatía, teniendo 
presente que lo fundamental es adaptarse a la realidad de los pacientes e 
identi�car los distintos factores protectores y factores de riesgo antes de 
proporcionar alternativas terapéuticas, con la �nalidad de favorecer en la 
adherencia al tratamiento.  

Es posible a�rmar que lo fundamental para los profesionales de enfer-
mería es lograr  cercanía y con�anza en los pacientes para favorecer en 
proporcionar una atención de calidad y facilitar en la adherencia al trata-
miento, este hecho es logrado mediante la utilización de dos herramien-
tas primordiales consideras dentro de una adecuada comunicación, las 
cuales son la empatía y el respeto hacia el otro.

Aun así, como se dijo anteriormente, existen ciertas situaciones, prin-
cipalmente derivadas de las diferencias religiosas, a las cuales los profe-
sionales de enfermería se enfrentan,  que no necesariamente signi�can 
transgredir los principios bioéticos, sino mas bien ponen de mani�esto, 
que a pesar de tener una actitud basada en la empatía y el respeto hacia 
el paciente, los profesionales de enfermería deben optar por el bienestar 
de las personas, siempre respetando su voluntad y autonomía.
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Conclusiones
Los profesionales de enfermería, desde su formación, están capacita-

dos para brindar una atención de salud de calidad teniendo en considera-
ción todos los aspectos culturales de los pacientes. Hecho que incorpora 
intervenir en la promoción en salud, prevención de la enfermedad y res-
tauración de la salud, todo con la �nalidad de proporcionar bienestar al 
paciente.

La aceptación y el respeto por las diferencias culturales, la sensibilidad 
por entender como esas diferencias culturales in�uyen en las relaciones 
con las personas y la habilidad para ofrecer estrategias que mejoren la 
atención que brinda enfermería  al momento de enfrentarse a pacientes 
con diferencias culturales, son requisitos indispensables para que el cui-
dado transcultural en enfermería se pueda consolidar.

Es responsabilidad de los profesionales de enfermería, lograr la capa-
cidad de intervenir en el cuidado de salud de todos los pacientes, con el 
objetivo de preservar su cultura y en algunas ocasiones llegar a un acuer-
do cultural de intervención.

Este estudio cualitativo pone de mani�esto que en los centros de aten-
ción primaria de salud, y gracias a la experiencia que tienen los profesio-
nales de enfermería,  no se evidencian demasiados dilemas éticos que 
sobrepasen los principios bioéticos e inter�eran en la atención en salud 
y la adherencia al tratamiento de los pacientes con diferencias culturales. 

Es importante destacar, que gracias a las actitudes que poseen los pro-
fesionales de enfermería basadas fundamentalmente en el respeto y la 
empatía, es posible brindar una atención de calidad que cumpla con las 
expectativas terapéuticas de los pacientes y favorezca en la adherencia al 
tratamiento.

Aun así, es posible identi�car ciertas situaciones que para los profesio-
nales de enfermería signi�caron enfrentarse a dilemas éticos que excep-
cionalmente fueron derivados de diferencias religiosas y que no signi�ca-
ron arriesgar la integridad y seguridad de los pacientes.

Por este motivo se plantea como un desafío intervenir, desde la forma-
ción de pregrado, en equidistar el tiempo dedicado a la formación intra-
hospitalaria y extrahospitalaria de los futuros profesionales de enfermería 
para  otorgar estrategias terapéuticas  que faciliten la atención en salud 
y favorezcan la adherencia al tratamiento de los pacientes. Además de 



Atención Primaria de Salud: Estudios desde la Bioética y la Enfermería

231

proporcionar nuevos modelos alternativos, como el de Madeleine Leinin-
ger, para establecer una guía de orientación y priorización en la atención 
primaria de salud.  

Otro hecho fundamental para facilitar la atención de salud de los profe-
sionales de enfermería a los pacientes con diferencias culturales, es brin-
dar mayor orientación cultural al momento de comenzar con la actividad 
laboral en los centros de atención primaria de salud, con la �nalidad de 
proporcionar una guía orientadora de la población y facilitar el brindar 
cuidados terapéuticos. 

En términos generales es posible establecer que los profesionales de 
enfermería de los centros de salud primaria de atención tienen una base 
teórica y cientí�ca fundamentada en la teoría de Madeleine Leininger, de-
bido a que ha sido con�rmada en la práctica, ya que al momento de brin-
dar atención se valoran e identi�car los diferentes aspectos culturales de 
los pacientes, otorgando una atención integral y estratégica de acuerdo a 
las necesidades y realidades de cada paciente. 

Sin embargo la teoría de Madeleine Leininger no es aplicada por los 
profesionales de enfermería como recurso teórico basado en la eviden-
cia, sino más bien es impartida inconscientemente, ya que el personal de 
enfermería da prioridad a los conocimientos y actitudes adquiridas por la 
propia experiencia.

Los profesionales de enfermería deben identi�car en los pacientes, 
aquellas prácticas y valores dignos de mantener, ya que promueven el 
bienestar y condiciones de vida adecuadas para la preservación de la sa-
lud. En este sentido, si la creencia es bené�ca o no representa daño para 
la vida del paciente, se podría preservar. Pero si, por el contrario puede 
ser un riesgo para la salud, se debe negociar un acuerdo positivamente 
apoyando la creencia, pero sugiriendo una práctica más bené�ca. 

Finalmente si la practica o creencia es potencialmente dañina, los pro-
fesionales de enfermería deben tomar una posición más �rme en la ex-
plicación de los riesgos y ayudar al paciente a sustituirla por una práctica 
más sana, respetando siempre los principios básicos bioéticos.

En el proceso de estudio investigativo fue posible identi�car nuevas 
líneas  de investigación que involucran al personal médico como objeti-
vo de estudio en cuanto a pesquisar los dilemas éticos derivados de las 
diferencias culturales al momento de brindar atención médica. Teniendo 
en consideración que dicha formación se basa principalmente en brindar 
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un diagnostico y tratamiento, es posible que se omita la valoración in-
tegral que deben tener todos los profesionales de salud al proporcionar 
alternativas terapéuticas, por lo tanto los dilemas éticos pueden ser más 
explícitos en mayor cantidad.
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Anexo N º 1
Entrevista

1. ¿Las diferencias culturales de los pacientes como: edad, educación, 
nivel socioeconómico, familia y/o religión, in�uyen en la atención en sa-
lud?

2. ¿Cómo es la relación con los inmigrantes en la atención? ¿Cumplen 
el tratamiento?

3. ¿Qué pacientes tienen mayor adherencia al tratamiento posterior a 
la atención de salud? 

4. ¿Cómo es la atención a pacientes con diferentes creencias religiosas?

5. ¿Existen diferencias al momento de brindar atención a los pacientes 
adolescentes y adultos mayores?

6. ¿Cómo in�uye la familia en la adherencia al tratamiento en los pa-
cientes?

7. ¿Cómo intervienen en pacientes que tienen bajo nivel educacional?

8. ¿Tienen problemas con pacientes que tienen  bajos recursos econó-
micos?

9. ¿Ha tenido algún tipo de formación previa sobre cómo realizar aten-
ción de enfermería en pacientes con diferencias culturales? 
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ASPECTOS ETICOS EN ATENCION PRIMARIA. 
UN BREVE ANALISIS  DE LA REALIDAD ACTUAL  DEL 
CESFAM  “DR. FERNANDO MAFFIOLETTI”

Janina Torres Pesantez*
*Médico general

Introducción
La importancia de la atención primaria de salud (APS)  es reconocida 

universalmente, resulta imposible pensar en mejorar el sistema de salud 
de una nación sin impulsar el desarrollo óptimo de la misma; es así pues, 
que países con APS más e�ciente exhiben una salud superior a costos 
más bajos que aquellos con una APS débil, tan real es esta aseveración 
que la propia Organización Mundial de la Salud (OMS) la de�ne como más 
necesaria que nunca. (1) 

Entre los objetivos de la asistencia primaria en salud, a más de procu-
rar poner en marcha programas de prevención, promoción, tratamiento y 
rehabilitación de salud, se pretende atender a la población más vulnera-
ble, tratando de distribuir los recursos en la forma más equitativa posible, 
en un ambiente cálido y solidario, intentando alcanzar un grado máximo 
de salud y de esta manera dar respuesta a las necesidades sanitarias del 
pueblo. (2)

La reforma iniciada en Chile a principios de la década actual preten-
de colocar la APS como eje,  tratando de  construir un sistema de salud 
centrado en ella. Para esto se requiere trabajar con equipos de salud re-
novados, preparados, multidisciplinarios, capaces de asumir el cuidado 
de la salud de las personas y sus familias, en el escenario epidemiológico 
actual en el que se agregan los problemas emergentes como salud men-
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tal, enfermedades crónicas, morbilidad, control niño sano, salud sexual y 
reproductiva, y atención de los pacientes de la tercera edad. (3)

Pero, para alcanzar estos objetivos, debemos recordar que todo hom-
bre, mujer o no nacido, representa el �n último de nuestra acción, que no 
podemos atropellar sus derechos, y por lo tanto tenemos que respetar 
ante todo, su calidad de personas, su dignidad  y la vida humana. De ahí 
surge la necesidad imperiosa de considerar y aplicar aspectos éticos en la 
atención primaria en salud.

Por este motivo, el propósito de este trabajo descriptivo, es dar a co-
nocer a breves rasgos, la realidad actual del CESFAM  “Dr. Fernando Ma-
�oletti” en el ámbito bioético, según un análisis personal,  basado en los 
principios bioéticos aprendidos durante la realización de este diplomado 
y la revisión bibliográ�ca de literatura relacionada.

Debo hacer énfasis, en que el tratamiento bioético en la asistencia pri-
maria todavía está en vías de desarrollo, escasa es la información que se 
dispone, lo que si podemos a�rmar es que los comités de ética en aten-
ción primaria poseen funciones diferentes, a la de los comités de ética 
asistencial a nivel hospitalario, cuyos inicios datan ya desde 1960 en USA, 
y actualmente se hallan bastante bien consolidados. Precisamente  lo se-
ñaló el Dr. Diego García, al manifestar que “Los con�ictos éticos que tiene 
que resolver, o la metodología para resolverlos, que precisa el médico de 
una unidad de cuidados intensivos es completamente distinta a la meto-
dología que se necesita para educar a una población en un conjunto de 
hábitos de vida sanos, higiénicos y racionales”.   (4)

Las razones descritas en la bibliografía internacional para recomendar 
la creación de comités en  atención primaria han insistido en la crecien-
te participación de los profesionales, pacientes y familias en la toma de 
decisiones con implicaciones éticas. En España a partir de 1997 se crea el 
primer CAB (Comité Asesor de Bioética en Asistencia Primaria) en Zarago-
za, con resultados positivos y prometedores. (5)

Lo cierto es que los equipos médicos de APS se encuentran con fre-
cuencia cada vez mayor frente a problemas éticos que no siempre pue-
den resolverse con su profesionalidad y sentido común.
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Objetivo General
• Conocer a breves rasgos la realidad actual del CESFAM  “Dr. Fernando 

Ma�oletti” en el ámbito bioético, según un análisis personal basado en 
los principios bioéticos aprendidos en el curso del presente diploma y la 
revisión bibliográ�ca de la literatura actualizada disponible.

Objetivos especí�cos
• Definir lo que significa atención primaria en salud (APS).

• Dar a conocer la relación existente entre Bioética y APS.

• Describir los principales principios éticos vinculados a la APS.

• Identificar los principales conflictos éticos que se presentan en el CES-
FAM “Dr. Fernando Ma�oletti” en relación con los usuarios y con el equi-
po de salud.

• Analizar eventuales medidas que podrían solucionar dichos conflictos 
éticos.

Descripción del área de trabajo
El centro de salud familiar  “Dr. Fernando Ma�oletti”, está ubicado en 

la comuna de La Florida, Av. Central Nº 301, actualmente cuenta con una 
población de 64.052  usuarios inscritos validados, pertenecientes a las 
Unidades Vecinales Nº 19, 20, 26, 27, 28 y fuera de comuna; destacando 
que un 29% de ellos corresponden a Puente Alto. (6)

Forma parte del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente, bajo ad-
ministración municipal a cargo de la COMUDEF (Corporación Municipal 
de la Florida), cuya misión principal es velar por el cuidado de la salud 
familiar, enmarcada dentro de  un enfoque bio-psico-social, haciendo én-
fasis en la promoción y continuidad de los cuidados, procurando brindar 
una atención integral, de calidad y equitativa, favoreciendo mayor acce-
sibilidad, con óptima coordinación de recursos  e incentivando el trabajo 
en equipo. (6,7)

Las atenciones que brinda el servicio incluyen programas que contem-
plan el cuidado del niño, adolescente, adulto y tercera edad, cubriendo 
diversos aspectos de la salud-enfermedad, tanto física como mental y por 
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supuesto con perspectiva social,  involucrando los principales problemas 
que afectan a la comunidad.

Cuenta con un grupo multidisciplinario de profesionales entre ellos 
médicos, enfermeras, matronas, odontólogos, kinesiólogos, psicólogos, 
nutricionistas, asistentes sociales, educadora de párvulos y personal ad-
ministrativo entre otros.

De acuerdo con lo descrito anteriormente, resulta fácil comprender, 
que si se pretende el funcionamiento óptimo de un centro asistencial de 
estas características, es imprescindible  considerar, involucrar o establecer 
los aspectos éticos ligados a esta actividad, como ya se explicará en los 
párrafos siguientes.

De�nición de Atención Primaria en Salud (APS): 
La atención primaria de salud, según como la de�ne la OMS, es la asis-

tencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos y familias de la 
comunidad a través de medios aceptables para ellos, con su plena partici-
pación, a un costo asequible para la comunidad y el país. (1)

Tal  como fuera descrita también en la primera Declaración Internacio-
nal sobre Atención Primaria “Alma Ata” en 1978,  la cual destaca que la APS 
es una estrategia que privilegia el acercar los servicios de salud a la gente, 
sobre todo a la población más vulnerable, asegurando una distribución 
equitativa de los recursos  y otorgando una asistencia sanitaria óptima, 
de calidad y a bajos costos. El nivel primario de atención sanitaria debe 
incluir por tanto la promoción, la prevención, el tratamiento y la rehabili-
tación de la salud. (1,8)

En consecuencia, es primordial impulsar a nivel mundial, la instaura-
ción, funcionamiento, mantenimiento y desarrollo e�caz, e�ciente y con-
tinuo de programas de APS,  debiéndose convertir en  verdaderas po-
líticas de estado, que comprometan a cada nación en proporcionarles 
mayor apoyo técnico y �nanciero, sobre todo en países tercer mundistas. 

En Chile, aproximadamente nueve millones de personas utilizan el sis-
tema municipal de atención primaria (7), que actualmente se encuentra 
en una etapa de modernización y transformación, dirigido a cambiar el 
modelo clásico biomédico centrado en la enfermedad, a uno más integra-
tivo, que incorpore todas las cualidades de los individuos y sus familias, 
conocido como modelo bio-psico-social, o expresado en otros términos 
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la creación de los CESFAM o Centros de Salud Familiar. (6,9,10) Este nue-
vo enfoque, pretende estimular el trabajo en equipo, comprometiendo la 
participación de la comunidad, estableciendo un contacto multisectorial, 
además de mantener el nivel técnico de sus profesionales.  

No obstante, es  necesario destacar, que para conseguir que  este mo-
derno sistema sanitario funcione adecuadamente,  es esencial la vincula-
ción de la bioética, la cual está llamada a hacer un aporte imprescindible, 
contribuyendo en mejorar la calidad de la atención de salud, humanizan-
do el acto médico, mediante la aplicación de los principios éticos funda-
mentales. (10,11)

Bioética y Atención Primaria en Salud
Los términos Bioética y Atención Primaria en Salud, no pueden ser 

considerados indiferentes, por ello, llama la atención que su relación y 
tratamiento en la literatura especializada es un poco escasa, lo cual es 
coherente con lo que ha sido la práctica médica en las últimas décadas 
que ha tenido su máxima expresión en la tecnología y su aplicación para 
la búsqueda de mejores estándares individuales, (12,13) es así que hasta 
el momento han surgido y con bastante fuerza, los Comités de Ética Hos-
pitalarios y de Investigación. 

La Atención Primaria necesita la ayuda de la Bioética para garantizar 
calidad y excelencia;  pero la bioética también necesita de la Atención 
Primaria, para alcanzar su completo desarrollo, contemplando en la me-
dicina de familia y su entorno  un campo de aplicación del máximo nivel. 
(14,15)

Lamentablemente la APS ha sido erradamente homologada por mu-
chos como atención que “el pobre necesita”, hoy en día se convierte en 
una verdadera  exigencia cuyos resultados deberían redundar en un cam-
bio radical en la condición de  vida del individuo, colocándose al frente 
de la misma a los mejores recursos tanto humanos como materiales. (14)

Gracia al relacionar bioética y APS, nos enseña algo muy importante: 
“más que los  principios, en la medicina primaria lo que interesa son los 
hábitos de vida; son estos, los que plantean verdaderos problemas éti-
cos”. (14)  Este nuevo ángulo de estudio debe romper con los esquemas 
de una valoración bioética marcada por los principios que guían la prácti-
ca hospitalaria y el campo investigativo, debiendo entonces enfocarse en 
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la atención primaria con una proyección diferente, con una perspectiva 
social. (14,16,17) 

Es importante destacar que actualmente:

• El manejo de los problemas bioéticos en la atención primaria de salud 
es bastante de�ciente,  esto se debe a que la medicina social es algo que 
está en proceso de maduración y la bioética aparece ligada a los proble-
mas de la atención hospitalaria.

• Todavía no se dispone de un conocimiento ni tratamiento apropiado 
de los principios bioéticos relacionados con APS, representando por el 
momento  valoraciones muy generales.

• El análisis de los problemas bioéticos en la medicina social que se en-
cuentra en la literatura extranjera se relaciona con el estudio de experien-
cias, situaciones y concepciones diferentes a las nuestras. Esto nos advierte 
contra posibles extrapolaciones inapropiadas de estas experiencias, sien-
do indispensable una  re�exión de acuerdo a nuestras circunstancias.(4)  

La bioética puede validarse e institucionalizarse en la atención primaria 
de salud a través del comité de ética, una entidad responsable de estudiar 
y ayudar a resolver casos clínicos que en su evolución puedan contener 
dilemas éticos, desarrollar protocolos de acción dirigidos a estandarizar 
el enfrentamiento de con�ictos éticos frecuentes en la atención primaria, 
e iniciar un proceso de docencia centrada en la actualización continua 
de los miembros del comité y en la difusión de los conceptos generales 
de la bioética en la práctica profesional diaria de todos los miembros del 
equipo de salud. (10)

El desarrollo de Comités de Ética Asistencial en los centros de salud fa-
miliar de atención primaria, permitirá transformar la concepción retrógra-
da del cuidado de la salud encaminada en el cumplimiento de indicado-
res o metas propuestas por el ministerio o para mejorar una determinada 
enfermedad, enfatizando en que el verdadero objetivo  de la asistencia 
sanitaria está dirigido a servir a la personas, a preservar su bienestar, res-
petando su dignidad, mejorando  su calidad de vida no sólo por reparar 
procesos �siológicos alterados sino también por respetar aquellos princi-
pios que nos diferencian del resto de los animales. (6,17)

Pero al mismo tiempo esta situación reviste más complejidad de lo que 
aparenta, pues si bien no se requiere de tecnologías so�sticadas ni de 
personal altamente especializado para una acción efectiva, no obstante 
el hacerse cargo del hombre y de su salud (no sólo de su enfermedad) en 
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su integralidad, en el contexto de su familia, su comunidad y su entorno, 
exige a los profesionales  de la salud humanizar su perspectiva de aten-
ción, priorizando principios y valores bioéticos, en defensa de la promo-
ción de la vida y el respeto por la dignidad de la persona, (1) lo cual es 
una tarea sumamente grati�cante, pero, que en algunas ocasiones se ve 
opacada por factores negativos propias del ser humano, que subestiman 
esta labor, quizá por  no satisfacer sus necesidades más banales.(3,16)

El per�l de competencias de los profesionales de APS, debe ir más allá 
de sus potenciales intelectuales y  conocimientos actualizados, deben ser 
capaces de promover la transformación del sector social. Es decir ser fun-
cionarios cálidos, cercanos a las personas y las familias, resolutivos,  tole-
rantes a la frustración e incertidumbres, que conformen equipos  e�cien-
tes y efectivos con visión integral, que utilicen ágilmente la red sanitaria, 
interactuando con la comunidad con las herramientas y las técnicas de 
las ciencias sociales y la salud pública para la prevención y promoción de 
la salud, preocupándose no sólo de la consulta actual sino también del 
seguimiento a largo plazo, participando en la educación del equipo, las 
familias y la comunidad.(3,16,18)         

Por todo lo argumentado, es fácil comprender que está plenamente 
justi�cado el desarrollo de una bioética con personalidad propia en el 
ámbito de la Atención Primaria en Salud. (16)

Principios éticos en Atención Primaria en Salud
Si bien los principios generales de Bioética, son básicamente los mis-

mos bajo cualquier instancia, no obstante,  en APS existen ciertas carac-
terísticas particulares que valen la pena considerar.

a. En cuanto a la relación médico paciente:

Esta se distingue por su continuidad a lo largo del tiempo, lo que im-
plica un mejor conocimiento del paciente como persona, incluyendo sus 
preferencias, sistema de valores, capacidad de autodeterminación, cos-
tumbres, etc. Goza de una perspectiva global, considerando sus circuns-
tancias familiares y socioculturales; además de poseer una orientación 
familiar, pues es necesario contar con la familia del paciente que puede 
jugar un rol importante al momento de aplicación de medidas asistencia-
les y preventivas. Debemos mencionar además que son prácticamente 
tres los agentes integrantes de esta relación médico paciente: el médico, 
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el enfermo y la sociedad.

b. Respecto al tipo de atención sanitaria:

Se destaca por constituir una atención integral, no solo asistencial, sino 
también preventiva y de promoción de salud. La cual abarca, como ya 
habíamos indicado  actividades de educación directamente conectadas 
con los valores del paciente. (19)

En cuanto a los principios éticos como tal, debemos tomar en cuenta 
que no existe una escala de jerarquización entre ellos, cada uno tiene su 
propio sentido y la prevalencia de uno u otro, dependerá de cada caso 
en particular, a continuación haremos unas breves consideraciones sobre 
ellos.

Bene�ciencia 

En la bioética tradicional, la bene�cencia representa uno de los princi-
pios que sustenta la práctica médica, hacer el bien, pero entendiéndose 
como una relación unilateral del médico hacia el paciente, en una pers-
pectiva individual. La atención primaria de salud impone algunos cam-
bios en esta relación, el bien deja de entenderse individualmente para 
pasar a ser el bien colectivo, ya sea de la familia, la comunidad o la socie-
dad en su conjunto. (18)

Esta acción de hacer el bien no es decidida solo por el médico, sino por 
el equipo de salud, junto con la participación de las diferentes organiza-
ciones sociales que componen la comunidad.

Otro elemento distintivo del principio de  bene�cencia en la APS, está 
en su propia concepción, dirigida fundamentalmente a la prevención y a 
la promoción de salud. El bien no está en curar o en restablecer la salud, 
sino en prevenir y en educar, lo que está ligado a la modi�cación de esti-
los y modos de vida, o de patrones culturales.

Sin embargo existe la posibilidad de que el bien colectivo pueda entrar 
en con�icto con intereses individuales. Cuando esto ocurre, y sin anular 
totalmente al individuo, debe prevalecer el bien colectivo. Es cierto que 
por ejemplo en la Declaración de Helsinki en 1964, establece que en las 
investigaciones nunca debe prevalecer el interés colectivo sobre el indivi-
dual, pero consideramos que las características en la atención primaria y 
sus funciones requieren una valoración más puntual. (4,19)
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No-Male�ciencia

La concepción de este principio, en su sentido más general, no esta-
blece diferencias esenciales entre la atención primaria y la atención se-
cundaria, vale la pena reiterar que en la atención primaria el mal tampoco 
puede ser visto de una manera individual.

El equipo de salud en APS debe no solo preocuparse de hacer el bien, 
sino también procurar no hacer daño a una persona o a un colectivo, en-
tendiendo a este como un conjunto de relaciones sociales. (4,19)

Autonomía

Para poder comprender el alcance de este principio en atención prima-
ria, es esencial dejar en claro dos preceptos básicos, el primero que la APS 
está dirigida a grupos humanos, ya sea la familia o la comunidad, con sus 
respectivas tradiciones, costumbres, formas de vida, religiones, modos de 
percibir el mundo, en �n toda una cultura propia, distintiva, que se ha ido 
formado y reproduciendo a lo largo de generaciones. El segundo precep-
to consiste en que la función del equipo de salud en APS está dirigida 
primordialmente a la prevención y a la promoción de salud a escala social.

Por lo tanto, el respeto a la autonomía del paciente debe verse en un 
sentido social, lo que está relacionado con el respeto a las características, 
los valores y los patrones de la comunidad. Especial interés, constituye 
entonces el respeto a la integridad de la familia como núcleo básico de 
la vida social, lo cual a su vez está condicionado por el conocimiento que 
tenga el equipo sanitario sobre la idiosincrasia de esa comunidad. (4)

Es muy probable, que la comprensión del principio de autonomía en 
APS exhiba contradicciones, pues los profesionales de salud, con el pro-
pósito de ejecutar sus funciones de prevención y promoción, eventual-
mente recomendarán cambiar ciertos estilos de vida, hábitos, costum-
bres, e incluso tradiciones, lo que puede verse como una injerencia en el 
mundo interno de esta comunidad, que lesione su independencia.

La solución a esta discordancia es un tanto complicada, ya que el pro-
blema está en conseguir el equilibrio entre estos dos aspectos, preten-
diendo utilizar las características de la comunidad en función de los obje-
tivos que se propuso el equipo de salud.

El principio de la autonomía en la atención primaria, entendido como 
punto de partida para la re�exión bioética, supera la idea del respeto a la 
integridad y a la autodeterminación de la persona humana en el plano 
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individual, para asumir un enfoque colectivo, que lógicamente cambia 
toda la relación médico paciente.

Justicia

Este principio es reconocido como básico en cualquier sociedad sea 
cual fuere su contenido concreto, y se fundamenta en la igualdad de to-
dos los seres humanos. La  justicia funciona como la medida de la distri-
bución equitativa de derechos y deberes, ventajas y desventajas, créditos 
activos y pasivos entre todos los miembros de la sociedad. (9)

Según este principio la concepción de la salud se entiende como un 
derecho humano fundamental que debe ser garantizado por la sociedad 
o por el Estado.

La ejecución práctica del principio de justicia está directamente vin-
culada con la economía, o sea la disposición de recursos necesarios para 
asegurar la salud de un pueblo; en muchos casos justicia y economía se 
confrontan.

El concepto de equidad en APS debe ser una guía imprescindible, indi-
car exámenes en forma innecesaria, prescribir recetas que no se precisan 
en un ese momento, la incorrecta priorización interconsultas con especia-
listas de determinados usuarios, entre otros eventos, violan el principio 
de equidad, y por tanto el de justicia. (4,19)

Con�ictos éticos identi�cados en el CESFAM “Dr. Fer-
nando Ma�letti”

En conformidad con lo expuesto anteriormente y de acuerdo a un breve 
análisis de la situación vivida a diario durante la jornada laboral en el cen-
tro de salud familiar “Dr. Fernando Ma�oletti”, he podido identi�car ciertas 
situaciones que representan verdaderos con�ictos éticos, que in�uyen ne-
gativamente en el funcionamiento óptimo de esta casa asistencial. 

Debo recalcar que este centro dispone de un grupo multidisciplinario 
de profesionales, con una infraestructura parcialmente aceptable aunque 
con recursos notablemente limitados, pero que pese a ello tiene una gran 
acogida por parte de la comunidad, lo cual se ve re�ejado en el conside-
rable número de usuarios, incluso de comunas que no corresponden, sin 
embargo, lamentablemente, todavía no se dispone de un comité de éti-
ca, que como ya habíamos manifestado previamente, permitiría mejorar 
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la calidad y excelencia de su atención, enfocada hacia el servicio social 
integral, a través de la aplicación de principios éticos fundamentales vin-
culados con la atención primaria.

Entre los problemas detectados �guran los siguientes: 

1. En relación con los  Usuarios:

• Gran demanda de atención por parte de los usuarios, que en muchas 
ocasiones termina por colapsar el sistema.

• Dificultades a nivel educacional, lo que interfiere con el cumplimiento 
adecuado del tratamiento prescrito o la comprensión de las indicaciones 
recomendadas.

• Limitaciones económicas, que impiden la realización efectiva y eficaz 
del tratamiento indicado.

• Inasistencia a controles citados con hora diferida, tal vez por eventua-
les olvidos o total desinterés, sobre todo de los pacientes crónicos (hiper-
tensos, diabéticos, obesos, entre otros…)

• Ausencia de red de apoyo familiar, de manera especial con el grupo 
de adultos mayores, que agrava aún más su delicada condición a mas de 
repercutir en el quebranto del propósito de la atención primaria. 

• Problemas intrafamiliares como hogares inestables o muy conflic-
tivos, ausencia de �gura materna o paterna, divorcios, situaciones de 
abandono, violencia intrafamiliar,  etc.;  o  cuestiones sociales como discri-
minación, maltrato, situaciones de desadaptación, embarazos en adoles-
centes, consumo de drogas, entre otras, que deterioran el estado de salud 
de las personas, no sólo en el aspecto físico, sino también contribuyen en 
la prevalencia e incidencia de patologías de salud mental. 

• Existencia de un número algo significativo de usuarios que asisten 
únicamente por tramitar licencias médicas no relacionadas con enferme-
dad, sino únicamente como medio para justi�car su inasistencia laboral, 
lo que constituye una conducta francamente inaceptable y reprochable. 

2. En relación con los Profesionales de Salud:

• Falta de capacitación en Bioética vinculada a la atención primaria 
en salud, lo que se ve re�ejado en la di�cultad de la toma de decisiones 
relacionadas con aspectos tales como cuidado de pacientes terminales, 
cursar interconsultas en pacientes añosos con mal pronóstico, prescrip-
ción de medicamentos restringidos como psicotrópicos o anfetaminas 
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tan solo por solicitud de los usuarios, denuncia de violencia intrafamiliar 
y mecanismos de acción,  solicitud de licencias médicas por situaciones  
ajenas a la salud enfermedad, entre otras.

• Agendas médicas muy saturadas, con lapsos de tiempo destinados 
para consultas  bastante limitados, lo que di�culta el establecimiento de 
una relación médico paciente apropiada.

• Resoluciones éticas enfrentadas contra la seguridad legal, es decir, 
todavía no existe un límite preciso, entre un actuar evidentemente ético 
frente a una condición defensiva ante eventuales procesos legales.

• En ciertos servicios, por ejemplo el SAC (Servicio de Atención Conti-
nua) y el SAPU (Servicio de Atención Primaria de Urgencias), los cuales 
son los responsables de prácticamente más del 50% de las atenciones 
médicas además de la asistencia en emergencias, es decir,  situaciones 
en las que está en riesgo la vida del paciente,   lamentablemente aún no 
se dispone de una agenda destinada para reuniones del equipo de salud, 
con el propósito de discutir aspectos relacionados con el funcionamien-
to de estos sectores, esto permitiría optimizar recursos, uni�car criterios, 
mantener conocimientos actualizados, resolver con�ictos y obviamente 
brindar una atención de mejor de calidad a los usuarios.

• Carencia de cohesión y continuidad de los equipos profesionales mul-
tidisciplinarios, por diversas razones como por ejemplo diferencia de ho-
rarios laborales, reemplazos temporales, descoordinación al programar 
reuniones, etc.

• Desinterés total o parcial por parte de los profesionales en capacita-
ción sobre aspectos éticos, tal vez por falta de información o quizá por no 
cubrir sus expectativas.  

3. Cuestiones Administrativas:

• Entrega de  horas de atención diferidas, debido al importante reque-
rimiento de consultas por parte de los usuarios, lo que termina provocan-
do molestia en los pacientes y al mismo tiempo una situación de insatis-
facción con el servicio público.

• Falta de gestión para tramitar interconsultas, incluso para las pato-
logías que forman parte del plan GES (Garantías Explícitas de Salud), lo 
cual ya no depende de los profesionales sanitarios, sino de las políticas 
de salud establecidas por el gobierno, lo que cada día aumenta aún más 
las listas de espera, provocando mayor decepción en los usuarios, con el 
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consiguiente deterioro de su estado de salud.

4. Referentes a la Institución:

• Falta de recursos humanos, económicos y materiales, que impiden 
alcanzar las metas propuestas, así como también proporcionar una aten-
ción de excelencia dirigida al cuidado de la comunidad.

• Instauración de programas informáticos de fichas electrónicas, con 
recursos materiales de�cientes, que obligan a transcribir la información 
por duplicado, es decir, en el computador y en �chas manuales, lo que 
disminuye todavía más el tiempo y la calidad de atención al paciente.

• Escasa relación directa entre el Centro de Salud y niveles de atención 
superiores, sobre todo a la hora de activar redes de urgencia y al momen-
to de referencia de interconsultas.

• Existe una relación laboral en general agradable entre las autoridades 
del centro y sus funcionarios, se procura mantener un ambiente armóni-
co, dirigido a servir al paciente en la forma más  cálida y efectiva posible. 

Situaciones similares se viven en la mayoría de consultorios de APS en 
Chile, tal como se re�eja muy bien en el trabajo publicado por F. León, en 
su investigación sobre Dilemas Éticos en Atención Primaria. (20)

Un enfoque hacia el futuro
Es evidente comprender que si en verdad se pretende conseguir satis-

facer los objetivos planteados por la Atención Primaria en Salud, orienta-
da hacia un modelo de salud bio-psico-social,  indiscutiblemente se debe 
fomentar entre sus profesionales una formación apropiada en bioética, 
obviamente encaminada en el análisis de los principales con�ictos éticos 
que se presenta en el nivel primario de atención y que mejor forma de 
hacerlo que incentivando la creación de los comités de ética en APS.

Solo de esta manera lograremos brindar una atención de excelencia, 
con visión integral, con profesionales más humanos, comprometidos sin-
ceramente con la salud de la comunidad, la familia y la persona, el �n 
último de nuestra acción.

Este cambio de perspectiva, a su vez, permitirá obtener la con�anza 
del paciente hacia el sistema público de salud, proporcionándole mayor 
seguridad, estimulando el cumplimiento de las terapias propuestas junto 
con mejores resultados, obviamente  con su aprobación, respetando su 
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dignidad y sus derechos fundamentales.

Conseguir una verdadera integración entre la comunidad y el equipo 
de salud, basada en una relación de mutuo respeto, con carácter bioético 
e interacción continua,  posibilitará �nalmente revolucionar radicalmente 
el sistema de salud y por ende el desarrollo de la humanidad.  

Conclusiones 
La Atención Primaria en Salud constituye un sistema de asistencia sa-

nitaria integral y equitativo, asequible a todos los individuos de la comu-
nidad, cuyo propósito fundamental es la promoción, prevención, trata-
miento y rehabilitación de la salud. 

Actualmente se está estimulando el desarrollo de los CESFAM (Centros 
de Salud Familiar), como el consultorio “Dr. Fernando Ma�oletti”, bajo un 
enfoque bio-psico-social, donde la familia se introduce como una unidad 
de atención, estimulando el trabajo en equipo, con la participación de la 
comunidad y contacto multisectorial.

Indiscutiblemente para conseguir que  este moderno sistema sanita-
rio funcione apropiadamente,  resulta indispensable la vinculación de la 
bioética, la cual está llamada a hacer un aporte imprescindible, contribu-
yendo a mejorar la calidad de la atención de salud y a la humanización 
del acto médico.

La conformación de Comités de Ética en APS constituirían un gran 
apoyo en la resolución de los principales dilemas éticos que surgen día 
a día en el trato con el paciente, permitiendo tomar la mejor decisión, 
de acuerdo al consenso de un grupo multidisciplinario de profesionales 
que analice cada situación particular desde diversas perspectivas, lógi-
camente respetando a la persona, la vida humana y los principios éticos 
esenciales, sin transgredir el bien colectivo.

Grandes transformaciones empiezan por pequeños cambios, no po-
demos permanecer indiferentes ante esta nueva perspectiva de la salud, 
más aún si nosotros, los profesionales de la salud, estamos a cargo de 
uno de los tesoros más sublimes e incalculables del ser humano, su vida, 
su dignidad, su calidad de persona, por tanto es nuestra obligación no 
sólo capacitarnos sino también incentivar, educar, colaborar y participar 
activamente en el aprendizaje, actualización  y aplicación de la bioética 
en todos sus aspectos fundamentales.
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Introducción
La práctica de la medicina tradicionalmente se ha inspirado en la bús-

queda del bien de la persona enferma y se ha guiado por la prudencia, 
según la máxima de primum non nocere. Sin embargo, la Bioética como 
disciplina no surge hasta la segunda mitad del siglo XX.

En las comunidades humanas hay actitudes y valores que van acumu-
lando reconocimiento y aceptación hasta que conforman una tradición. 
Cuando una tradición razonable resiste el paso del tiempo, sumando vo-
luntades, su cuali�cación moral es cada vez mayor.

Este razonamiento puede aplicarse a la consideración de la actividad 
preventiva dentro de la comunidad cientí�ca que constituyen los profe-
sionales de atención primaria de salud de nuestro entorno, una de cuyas 
señas de identidad es el compromiso con la salud de las personas ya an-
tes de que se encuentren enfermas.

El desarrollo de la medicina de familia en nuestro medio se ha conso-
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lidado, la aspiración a que la atención primaria ejerza su in�uencia pre-
ventiva en el ámbito individual, familiar y social en Cuba se expresa muy 
bien en la denominación del especialista en Medicina General Integral. 
Todo ello es �el exponente de cómo la salud ha sustituido a la enferme-
dad como base del sistema sanitario.

La Medicina, que es arte1 y ciencia, requiere para su cabal ejercicio de 
la su�ciente preparación, que permita asegurar aquel primer postulado 
heredado de los antiguos griegos: primero no hacer daño. Pero esa pre-
paración no puede quedarse solo en el campo técnico y cientí�co: la per-
sona humana, sujeto de toda actividad médica, demanda mucho más2, 
por la inmensa dignidad de la que es titular3. Es por ello que, además de 
la preparación médica propiamente dicha, el profesional de la salud ha de 
aprender que cada acción realizada por él, en bene�cio de su paciente, 
tiene necesariamente un contenido ético que no es posible soslayar.

La medicina tiene por objeto la restitución y preservación de la salud 
de los seres humanos, y en este proceso es inevitable la relación médico–
enfermo. Es en estarelación, donde se encuentran dos personas con un 
sistema de valores que interaccionaran y tendrán gran peso en la toma 
de decisiones.4

El médico se compromete con cada decisión. Esta realidad, que existe 
en cualquier acto humano, se subraya en el acto médico, porque el objeto 
de la acción es otra persona. Por ello todo acto médico es un acto moral. 
Su carácter moral, esta determinado por ser una persona quien lo realiza 
y por dirigirse a otra. En medicina no hay acciones éticamente neutras.5-6

Las actuaciones del médico, están impregnadas de contenidos éticos. 
El trato que se de al enfermo y sus familiares, la información que se trans-
mita, las opciones terapéuticas que se propongan, el modelo de educa-
ción para la salud que se siga, la realización de actividades de prevención 
y promoción de la salud etc.7 

 En la atención primaria de salud la aplicación de una sincera y profun-
da educación en la ética medica es fundamental, las di�cultades y los pro-
blemas de salud que se presentan les impone a los médicos y enfermeras 
de la familia la necesidad mantener la conducta ética moral intachable. 
El papel que desempeña en nuestras comunidades y que tiene que jugar 
este equipo no permite la duda de otra conducta, el ejemplo personal 
en su conducta diaria que incluye la batalla de ideas por una practica de 
estilos de vida sanos.
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En el transcurso de los últimos años la ética medica nos ha brindado 
una serie de herramientas muy sólidas para que nuestros profesionales 
de la salud sean capaces de asimilarlos y aplicarlos en el quehacer del tra-
bajo diario, a través de una serie de valores y principios que contribuyen 
de una forma u otra a brindar un servicio a la población de excelencia, 
que es nuestra razón de ser. Es necesario dotarnos de nuevas herramien-
tas conceptuales y metodológicas que la bioética nos ofrece.

La responsabilidad del médico en atención primaria es la atención clí-
nica e�ciente. Esta atención debe ser integral y comprender por tanto a la 
familia y a la comunidad del enfermo. Para ello es necesario que se lleve a 
cabo en un marco interdisciplinar y con una continua formación e inves-
tigación. Estas actuaciones no pueden venir exclusivamente dictadas por 
un método cientí�co, pues en ellas también son importantes las decisio-
nes y juicios morales del paciente y del profesional sanitario.

Así, todos los actos médicos están impregnados de ética y deontología 
que enmarcan el escenario terapéutico adecuado para la óptima relación 
médico–paciente.

Es por ello que la práctica ética de la medicina debe ser una constante 
en la formación médica. Los dilemas y retos éticos que se presentan en la 
consulta cotidiana del médico de familia exigen respuestas rápidas, cohe-
rentes y ajustadas al derecho y a la ética.

Hemos asistido a una evolución, tanto en las ciencias sanitarias, como 
en la mentalidad de sus profesionales. El centro de atención se ha des-
plazado desde la enfermedad hacia la salud; con esta actitud nace y se 
desarrolla la medicina de la familia, con su propia área de conocimiento, 
de investigación y de docencia.

Esta concepción del Médico de Familia se desarrolla dentro del proceso 
de cambio de paradigma médico que se está dando en nuestra época; 
el paradigma biologicista, y por tanto, la forma de entender la medicina 
como curativa únicamente, va dando paso a un paradigma médico–so-
cial en el que hay un cambio radical, no solo en la concepción de la prác-
tica médica, sino en su objeto y sujeto.

Este cambio que se ha venido desarrollando trae consigo modi�cacio-
nes contextuales en los principios bioéticos, pues las re�exiones que has-
ta ese momento se efectuaban con una concepción biologicista, no son 
las mismas con esta nueva concepción médico–social.

En su labor diaria, el Médico y Enfermera de la Familia se tropiezan con 
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una serie de obstáculos, lo que unido a la situación que vive el país, hacen 
que exista insatisfacción en la población, motivada, en algunos casos, por 
el desconocimiento de este personal del manejo de los principios bioéti-
cos en la atención primaria de salud.

El análisis de las dimensiones éticas de las actuaciones médicas, de los 
posibles dilemas que pueden presentarse al ejercitarlas y el proponer res-
puestas correctas, adecuadas, proporcionadas y razonadas, requiere la 
formación y el conocimiento de la bioética.8

Valorando que, para lograr que el Médico y Enfermera de la Familia 
cumplan y apliquen los principios de la bioética en este nivel de atención, 
se necesita de un conocimiento teórico que sirva de guía para la re�exión 
en la atención primaria de salud. Partiendo de que estos juegan un papel 
importante en la sociedad, y lo necesario de su adecuado comportamien-
to, no solo desde el punto de vista personal, sino en la interacción con 
el paciente, la familia y la sociedad, consideramos oportuno adentrarnos 
en este tema con el �n de abrir el espacio para las re�exiones teóricas 
en la atención primaria de salud basadas en nuestra identidad propia, y 
despertar así la motivación por el estudio de estos aspectos en este nivel 
de atención.

Objetivo
Describir las bases teóricas para la comprensión de los principios bioé-

ticos en la atención primaria de salud.

Desarrollo
La Bioética abarca la ética médica, pero no se limita a ella. La ética mé-

dica, en su sentido tradicional, trata de los problemas relacionados con 
valores que surgen de la relación entre el médico y el paciente.

La Bioética constituye un concepto más amplio en cuatro aspectos im-
portantes:

comprende los problemas relacionados con valores que surgen en to-
das las profesiones de la salud, incluso en las profesiones “a�nes” y las vin-
culadas con la salud mental; se aplica a las investigaciones biomédicas y 
sobre el comportamiento, independientemente de que in�uyan o no de 
forma directa en la terapéutica; aborda una amplia gama de cuestiones 
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sociales y va más allá de la vida y la salud humanas, en cuanto. 10,11

Ante tales dilemas, los pacientes iniciaron la reivindicación de su de-
recho a conocer lo que iba a hacerse con ellos y a decidir si querían o 
no someterse a determinadas pruebas diagnósticas y/o a determinado 
tratamiento.

La relación médico-paciente se ha hecho mucho más compleja y en la 
toma de decisiones médicas necesitamos introducir nuevos factores no 
puramente tecnológicos como los costos, la ponderación de la calidad de 
vida, los valores de los pacientes y los riesgos legales del ejercicio médico.

No basta la antigua deontología profesional o la simple buena concien-
cia del médico para resolver todos estos problemas. Y parece necesario 
dotarnos de nuevas herramientas conceptuales y metodológicas que la 
bioética ofrece.12

 Los problemas éticos en la toma de decisiones que surgen en el con-
texto de la actividad clínica preventiva son frecuentes. Al profesional se 
le plantean dudas cuando entran en con�icto deberes y derechos, en-
contrándose ante la encrucijada de diferentes cursos de acción. Ya es un 
clásico de la bioética el análisis de problemas a partir de los principios de 
bene�cencia, no male�cencia, autonomía y justicia como equidad.13

En ocasiones presionados por el cumplimiento administrativo de los 
objetivos especí�cos establecidos en el Programa Nacional de Salud, no 
siempre es reconocido por el médico o enfermera el derecho de autono-
mía del paciente o familiar responsable, en saber, opinar y decidir, sobre 
el cumplimiento de cualquier indicación médica o proceder, y aunque sea 
emitido con la mejor intención de promover la salud, puede que se estén 
violando los mencionados Principios de la Bioética.

Debemos considerar que en la actualidad se debe ver con mayor cla-
ridad que el médico debe aportar a la relación médico-paciente una be-
ne�cencia pura, exenta de paternalismo, y sustituirlo por la estricta be-
ne�cencia; el enfermo la de abandonar su anterior actitud de obediencia 
ciega y poner en juego los recursos de la autonomía. Se sustituye el bino-
mio por bene�cencia-autonomía, con lo cual la relación medico paciente 
gana en madurez.

Durante muchos siglos la medicina ha sido silenciosa. Freud reivindicó 
la palabra en su seno, y sólo ahora, en los últimos años, el médico ha em-
pezado a ser consciente de que el primer deber de la bene�cencia es la 
información.
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Relacionado con éste está el derecho del enfermo a la decisión o con-
sentimiento informado, de ahí que el mismo sea el nuevo rostro de la 
relación medico paciente.14

La bene�cencia del médico ha de comenzar siendo verbal, bajo forma 
de información al paciente sobre lo que puede y debe hacérsele.

Dentro del consentimiento informado como nuevo modelo de rela-
ción médico–paciente, es muy frecuente que los profesionales sanitarios, 
tanto de atención primaria como de especializada, lo entiendan desde 
un punto de vista fundamentalmente legal, como un elemento de la de-
nominada “medicina defensiva”. Y es cierto que los componentes legales 
del consentimiento informado son ya muy relevantes, tanto en el plano 
legislativo como en el jurisprudencial. Entre los profesionales de atención 
primaria es además muy generalizada la opinión de que el consentimien-
to informado es una cuestión típica, propia y exclusiva del ejercicio hos-
pitalario. Tal confusión suele tener su origen en la desafortunada identi�-
cación del consentimiento informado con los formularios escritos, con los 
papeles, con las �rmas, cuyo uso suele estar limitado a determinados pro-
cedimientos diagnósticos o terapéuticos de uso casi exclusivamente hos-
pitalario. Ambas percepciones de lo que sea el consentimiento informado 
son profundamente erróneas. Lo cierto es que el consentimiento infor-
mado es mucho más que un mero requisito legal, que es una cuestión di-
rectamente relacionada con la medicina de familia, y que los formularios 
escritos también tienen sentido en la atención primaria si se sabe utilizar-
los. Por decirlo todavía con mayor claridad: el consentimiento informado 
constituye, de hecho, la columna vertebral del comportamiento ético de 
todo profesional de atención primaria, incluso con mayor radicalidad aún 
que en el caso de un profesional hospitalario. El consentimiento informa-
do no es, pues, una cuestión potestativa, sino un derecho del enfermo.15

Una de las realidades que hace parte integrante del trabajo médico, 
y de referencia obligada cuando se habla de la dimensión ética de esta 
profesión, es la relación médico–paciente.

En la atención primaria la continuidad en la atención que se presta es 
uno de los factores determinantes para establecer una buena relación 
médico–paciente.

Cuando ella es posible, porque no en todos los sistemas de prestación 
de servicios se puede dar, la continuidad redunda positivamente en el 
conocimiento del paciente, de su entorno familiar y social, de sus gustos y 
a�ciones, etc., datos todos que con también puede llegar a ser la principal
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di�cultad que pueda tener el equipo que atiende.

Consecuentemente, nuestra conducta en relación con el paciente y sus 
familiares, con el resto de los trabajadores del sector y con la sociedad, 
debe estar basada en la estricta observancia de los siguientes principios 
éticos:16  

Bene�cencia

El principio de bene�cencia en la atención primaria no es otra cosa que 
un servicio de calidad, dirigido a garantizar la salud de la sociedad en el 
sentido más amplio de este concepto, para lo que se precisa de un perso-
nal preparado, competente, actualizado, con una formación humanística 
basada en los principios éticos y conocedor de las peculiaridades de la 
población que atiende.

Otro elemento distintivo del modo de manifestarse el principio de la 
bene�cencia en la atención primaria de salud está en la propia concep-
ción de ella, dirigida fundamentalmente a la prevención y a la promoción 
de salud. El bien no está en curar o en restablecer la salud, sino en preve-
nir y en educar, lo que está ligado a la modi�cación de estilos y modos de 
vida, de patrones culturales que no contribuyen al mantenimiento de la 
salud colectiva.17

Es por ello que en el ejercicio de nuestra función social debemos obser-
var principios éticos morales de profundo contenido humano, ideológico 
y patriótico, tales como dedicar todos nuestros esfuerzos y conocimien-
tos cientí�cos y técnicos al mejoramiento de la salud del hombre; trabajar 
consecuentemente, allí donde la sociedad lo requiera; estar siempre dis-
puestos a brindar la atención médica necesaria, con elevado espíritu in-
ternacionalista. El medico, hace cumplir el principio de bene�cencia que 
ahora adquiere una nueva dimensión mientras que el paciente hace valer 
cada vez mas su autonomía, su derecho a decidir sobre su persona y la 
comunidad da una interpretación y respuesta al principio de autonomía 
según sus propios valores.

No-Male�ciencia

La concepción de este principio, en su sentido más general, no estable-
ce diferencias esenciales entre la atención primaria y la atención secun-
daria, solo que tanto el bien como el mal no deben verse como conceptos 
universales o como abstracciones vacías, pues se concretan en la activi-
dad práctica de los hombres. Al variar las condiciones de esta actividad 
varía el contenido de los conceptos, vale la pena reiterar que en la aten-
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ción primaria el mal tampoco puede ser visto de una manera individual.

El equipo de salud en el trabajo social debe no solo preocuparse de ha-
cer el bien, sino cuidarse de no hacer daño a una persona o a un colectivo, 
entendiendo a este como un conjunto de relaciones sociales.16

Autonomía

El principio de la autonomía en la atención primaria, entendido como 
punto de partida para la re�exión bioética, rebasa la idea del respeto a la 
integridad y a la autodeterminación de la persona humana en el plano in-
dividual, para asumir un sentido colectivo, lo que cambia toda la relación 
médico-paciente.17

En los principios de la ética médica podemos observar lo siguiente re-
lacionado con la autonomía:18

Conservar el secreto profesional, teniendo en cuenta los intereses del 
paciente, siempre que ello no ocasione un perjuicio social ni ponga en 
peligro la salud de otras personas.

No divulgar aspectos de la enfermedad que puedan estar relacionados 
con la vida íntima del paciente o sus familiares.

Al publicar los resultados de observaciones y experiencias, para contri-
buir a la protección y mejoramiento de la salud y el avance cientí�co-téc-
nico de las ciencias medicas, tener en cuenta que la información no debe 
perjudicar la integridad psíquica y moral del paciente y otras personas, ni 
los intereses de la sociedad.

Mantener, en los casos de enfermedades de curso fatal, absoluta o rela-
tiva reserva sobre el diagnóstico y pronóstico en relación con el paciente 
y seleccionar a quien se debe dar esa información con el tacto necesario.

Justicia

El principio de justicia, en el sentido más general, está relacionado con 
la concepción de la salud como un derecho humano fundamental que 
debe ser garantizado por la sociedad o por el Estado.

En el caso de Cuba, que dispone de un sistema nacional de salud es-
tatal que abarca a toda la población, y cuyos servicios son gratuitos y ac-
cesibles, el estado asume en su totalidad la obligación de garantizar el 
mantenimiento de la salud de los ciudadanos y el diseño, por tanto, de las 
políticas de salud.19

En el caso cubano, donde se padece de una situación económica muy 
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desfavorable que afecta de mucha formas al sistema de salud, el elemen-
to económico es sumamente importante. El estado cubano se respon-
sabiliza con los gastos que ocasionan la conservación de los índices de 
salud que hemos alcanzado, pero evidentemente no se disponen de to-
dos los recursos deseables. Esto hace que justicia deba entenderse como 
equidad, que a su vez signi�ca la utilización racional de los recursos; y 
equidad no signi�ca distribución igualitaria, sino distribuir los recursos de 
acuerdo con las necesidades.

En la atención primaria de salud el concepto de equidad debe ser una 
guía imprescindible, la indicación de exámenes cuando no sean estricta-
mente necesarios, la realización de ingresos en el hogar cuando no sea 
imprescindible, la consiguiente asignación de recetas de medicamentos 
que no se precisan en ese momento, y la incorrecta priorización de perso-
nas a las interconsultas con especialistas, violan el principio de equidad, y 
por tanto el de justicia.

En los principios de la bioética, el de autonomía y consentimiento in-
formado, contempla que se puede prescindir de el en el caso donde la 
actitud del sujeto represente una amenaza para la salud publica y justa-
mente en atención primaria de salud, esta la comunidad como testigo 
más fehaciente de la labor educativa y de la información que brinda el 
equipo de salud a las personas enfermas y sanas detectando en su seno 
a quien atente contra una comunidad saludable, pues salud también es 
el equilibrio psico social del individuo y de la comunidad en que se des-
envuelve, siendo este un proceso único e irrepetible, sujeto a transforma-
ciones constantes tratando de lograr articulación entre la salud individual 
de un miembro de la familia, la salud de una familia y la salud de toda la  
comunidad en un espacio geográ�co donde coexisten.

Estamos muy de acuerdo con los expertos, en el sentido de que no 
pensamos que los principios que están descritos en la literatura sean ex-
trapolables, pues este es un sistema de atención con principios y crite-
rios diferentes pero a la vez, tampoco consideramos que haya que buscar 
nuevos principios para el análisis bioético en este nivel de atención, y fue 
por eso que nos dedicamos a tratar de valorarlos desde una nueva pers-
pectiva: la que brinda la atención primaria de salud.20

Pero para todas las situaciones sigue siendo de vital importancia brin-
dar una información al sujeto, a la familia y la comunidad si fuese necesa-
rio, con lenguaje claro, preciso, en dialogo abierto y franco, estando dis-
puestos a aclarar todas sus dudas, explicándole a personas mentalmente 
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competentes la naturaleza del problema, el balance entre riesgos y bene-
�cios de una conducta necesaria obteniendo su colaboración sin presión 
alguna y llenos de respeto al prójimo, actuando con bene�cencia pero sin 
paternalismo, teniendo siempre presente que el sujeto y la familia, pue-
den otorgar su consentimiento informado, negarse o retractarse sin que 
esto implique rechazo al ser humano por parte del profesional de la salud.

 En el área primaria de salud, podemos encontrar pacientes con enfer-
medades terminales, cuyo deseo es morir tranquilos en su casa lejos de 
equipos médicos y personal de la salud, rodeado de sus seres queridos 
según sus costumbres y religión, siendo aquí donde con profundo res-
peto a su derecho de morir con dignidad, el medico y la enfermera de la 
familia brindan con sus cuidados, la posibilidad de disfrutar este derecho 
al paciente y sus familiares con un ingreso en el hogar del sujeto bajo su 
absoluta responsabilidad y desvelo.

También ingresan en el hogar los niños menores de un año y los pa-
cientes de 61 años o mas con enfermedades crónicas no transmisibles 
de evolución lenta y prolongada por lo que en esta modalidad de aten-
ción medica primaria de salud, se hace necesario que los médicos y en-
fermeras posean conocimientos debioética debido a que este ingreso en 
el hogar debe ser discutido y analizado con el paciente y su familia pues 
tiene un carácter voluntario; estando presente el principio de autonomía 
en la atención primaria de salud según las necesidades de cada enfermo 
y su familia teniendo que analizar, la enfermedad en cuestión, los estu-
dios necesarios para evaluar la evolución del paciente, disponibilidad de 
medicamentos, recursos para su rehabilitación, alimentación y confort en 
el hogar siendo imprescindible informar claramente al sujeto enfermo y 
a su familia para obtener su consentimiento e intervenir efectuando el 
ingreso en el hogar del paciente hasta que sea dado de alta u ocurra otra 
contingencia dependiente de la evolución del paciente y de su voluntad.

En atención primaria de salud resolver los problemas éticos, exige un 
conocimiento profundo de la realidad, la relación medico paciente es lar-
ga y mantenida permitiéndole al profesional, conocer mejor a sus pacien-
tes en cuanto en el ámbito cultural, sistema de valores, medio familiar y 
social en que se desenvuelve y capacidad que tiene para auto decidir.

Al medico corresponde sin caer en paternalismo ni violar el derecho 
de autodeterminación del sujeto y su familia, proponer y hasta decidir 
en el nivel primario, que tipo de asistencia medica necesita su paciente 
si es inmediata y puede efectuarse en su consultorio o se hace necesario 
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trasladarlo y hospitalizarlo conllevando todos estos pasos la información 
a la familia y al propio enfermo.

La prevención y promoción de salud a través de actividades educativas 
como son charlas, lectura y discusión de materiales de salud entre otras, 
son las vías que tiene el medico para llevar a sus pacientes la información 
necesaria en la comunidad, educándolos sobre hábitos yestilos de vida 
dañinos para su salud, se les informa de manera general con estos méto-
dos el daño que a su salud le hacen el tabaquismo, el alcohol, las drogas, 
hay que enseñar a la comunidad a prevenirse del sida sin que por ello, 
esto sea una actitud paternalista y estemos privando al hombre de su de-
recho para hacer con su vida lo que quiera.

Cualquier problema de salud individual, crea un problema de salud fa-
miliar así tenemos como el alcoholismo altera la dinámica familiar y co-
munitaria o un niño que nace con síndrome de Down implica un reajuste 
familiar, situaciones estas que informando adecuadamente a las familias 
puede obtenerse el consentimiento de ellos para llevar al alcohólico a un 
centro de rehabilitación o interrumpir el embarazo si se determina que en 
el útero no crece un niño sano.

En nuestro país el Estado ha reconocido su deber de garantizar la aten-
ción de la salud de sus ciudadanos, de manera que ella es un derecho de 
las personas. Por lo que los profesionales que laboran en el sector de la sa-
lud están obligados moralmente, mas que ningún otro profesional similar 
en cualquier parte del mundo, a ofrecer un atención de calidad, que es la 
que se corresponde con la ética general de la sociedad socialista cubana 
y, por supuesto con la ética médica.

El médico de familia, en su proceder ético y bioético, debe generar un 
espacio de respeto profesional y moral para el paciente y la sociedad, fa-
voreciendo la capacidad de comprender la información y la toma de de-
cisiones.

El profesional que labora en la atención primaria de salud deben tener 
conciencia de la responsabilidad moral que entraña el responder cabal-
mente por su competencia y desempeño profesionales, requisito indis-
pensable para cumplir con los principios éticos tradicionales: no dañar y 
hacer el bien.
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Conclusiones
Se llega a la conclusión de que el análisis de las dimensiones éticas de 

las actuaciones médicas, de los posibles dilemas que pueden presentarse 
al ejercitarlas y el proponer respuestas correctas, adecuadas, proporcio-
nadas y razonadas, requiere la formación y el conocimiento de la bioética.

La información adecuada y oportuna a pacientes y familiares es un ele-
mento básico para una buena comunicación y relación médico-paciente. 
Es necesario que el personal sanitario de la atención primaria, tenga una 
mejor preparación y actualización en esta disciplina, la Bioética, para per-
feccionar la atención médica en los Principios de la bene�cencia, la no 
male�cencia, la autonomía y la justicia.

Los fundamentos para el conocimiento de los principios bioéticos en la 
atención en los principios y características del sistema de salud cubano, 
las bases conceptuales de la medicina social, así como en los rasgos dis-
tintivos de la concepción de la Medicina General Integral como elemento 
esencial de la proyección futura de la Medicina Cubana.

La enseñanza de la bioética ha demostrado su utilidad en el perfeccio-
namiento del razonamiento moral de los profesionales al mejorar la capa-
cidad del médico para identi�car valores y con�icto de valores, al capaci-
tarlos para manejar mejor los dilemas éticos y potenciar la percepción de 
las propias responsabilidades.
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Introducción
La Bioética como ciencia moderna �losó�ca, técnica en desarrollo y 

creciente en todas las latitudes del planeta, tiene sus raíces en una escala 
de valores, que ha mantenido su vivencia a lo largo de los siglos y válido 
para todas las civilizaciones, credos y religiones, adecuándose al desarro-
llo de la estructura de la cambiante sociedad a lo largo de la historia.

En el curso de la humanidad, nunca se había experimentado un avance 
tecnológico–cientí�co tan importante como el observado en el siglo pa-
sado y en este principio de milenio.

Los profesionales que conforman el equipo multidisciplinario de salud, 
constituyen el centro medular, para la preservación de los derechos y ca-
lidad de vida de los pacientes, evitando que la ciencia se convierta en la 
aplicación y desarrollo de técnicas y aparatos sin un trasfondo emocional, 
social y humano. (1)

Tenemos el privilegio de vivir en un periodo único de la humanidad, 
en el que se han adquirido nuevos y fascinante poderes sobre la vida, y al 
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mismo tiempo, se han establecido nuevos conceptos de las ciencias para 
la vida, y de vida moral para las ciencias, que exigen un cambio en los 
paradigmas de las prácticas de enfermería.

El nacimiento de la bioética como disciplina, respondió a la necesidad 
de encontrar respuestas a las nuevas preguntas éticas generadas por el 
avance tecnológico y por los nuevos escenarios de la investigación bio-
médica. (2)

Abocada primero a discusiones sobre la pertinencia de la aplicabilidad 
de tecnologías novedosas, la rede�nición de conceptos tan viejos como 
el principio y el �n de la vida y las primeras re�exiones sobre la protección 
de las personas, en tanto sujetos de investigación, su campo disciplinar 
fue modelando y recon�gurando a lo largo de los años y ha incorporado 
temáticas relacionadas con el proceso de la toma de decisiones en el cui-
dado médico diario, los derechos de los pacientes en general, la protec-
ción de sus libertades, las obligaciones nacidas del ejercicio de la profe-
sión médica y múltiples cuestiones relacionadas con la rede�nición de la 
situación del médico en la sociedad y, en gran medida, de la libertad del 
paciente como sujeto. (2)

Este surgimiento de la bioética, como reacción frente a la creciente 
complejidad del desarrollo en el área de la salud, supuso el estableci-
miento de ciertas normas asentadas, sobre bases éticas, con la �nalidad 
de cuestionar, analizar y regular las conductas relacionadas con las profe-
siones sanitarias.

Los problemas surgidos en el campo de la medicina, a lo largo de los 
últimos cincuenta años, obligaron a repensar una ética médica basada en 
los lineamientos del Juramento Hipocrático, que de forma un tanto inva-
riable, había persistido hasta la actualidad en el desempeño profesional 
de la medicina. (2)

En estos últimos tiempos parecería que la práctica médica cotidiana, 
tradicionalmente guiada, por ciertos principios e ideas regulativas se ha-
lla aturdida y ha perdido su sentido primigenio. (2)

La oportunidad de la bioética es justamente hoy, ante los dilemas plan-
teados por los adelantos y novedades cientí�cos-tecnológicas, que nos 
deslumbran, pero que  también exigen conocer, el cerebro como el uni-
verso del conocimiento, del entendimiento, del ser.

La bioética debe estar presente desde los niveles moleculares, hasta 
la moral que brota de su naturaleza y se convierte en virtud de la propia 
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misión humana y de su vocación integral más necesaria.

Con la bioética como disciplina, el personal de enfermería debe hacer 
con�uir las vertientes del pensamiento, en la mas digna de las ideologías, 
(el cuidado de la vida) que la humanidad ha con�ado, con ciencia y con-
ciencia, resistiendo el aparente con�icto entre los avances cientí�cos y 
la ética, buscando el análisis crítico de la verdad y el mayor respeto a los 
derechos y la dignidad humana. (3)

Sin lugar a dudas, son muchas las ocasiones, en las que está en manos 
del personal de enfermería, proteger la dignidad de la naturaleza huma-
na, y de ahí la importancia de cada momento, enfrentar con responsabi-
lidad, los diferentes problemas éticos, que se puedan presentar, teniendo 
en cuenta que se hace perentorio, realizar una profunda re�exión sobre 
los aspectos humanos, valores y actitudes de los profesionales de la salud 
y, muy particularmente, de los profesionales de enfermería.

El cuidado del paciente ha sido tradicionalmente visto por las enferme-
ras y el público, como propio de la profesión de enfermería. Sin embargo, 
el incremento en la tecnología y especializaciones en diferentes áreas es-
pecí�cas, ha contribuido a la despersonalización del cuidado de la salud, 
en nuestra sociedad actual.

Para mitigar esta pérdida de identidad, es fundamental crear pequeñas 
o grandes investigaciones que involucren a los componentes del cuida-
do. La Enfermería investiga en espacios de cuidado limitado, Leninger ha 
estudiado el cuidado desde una perspectiva de insignia cultural y ha de-
sarrollado una taxonomía de constructo (crítica de cuidado).

Bevis describe las variables que afectan las actitudes de cuidado, inclu-
yendo cultura, valores, costos, nos encontramos en una época en la que 
prevalece el estress frente al desarrollo personal. (4)

Muchos teóricos, han explorado la de�nición de cuidado y han querido 
saber cuáles son las actitudes de cuidado para las enfermeras y para los 
pacientes.

Para las enfermeras se ha encontrado, según Ford, que términos como: 
verdadero interés , dado personalmente , fueron identi�cados en un estu-
dio realizado a 81 enfermeras profesionales; “escuchar fue la actitud más 
frecuentemente asociada con el cuidado por parte de las enfermeras.

Roy realizó una investigación con pacientes y encontró que para ellos, 
las actitudes de cuidado tenían que ver con: contacto, escuchar y enten-
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der al otro siendo estos los factores más importantes en la satisfacción 
del cuidado. (4)

Es necesario que los enfermeros entendamos que Enfermería brinda 
cuidado de apoyo, cuidado higiénico, cuidado de catéteres, sondas etc., 
pero es necesario entender que cuidar a Don Pedro... envuelve y comparte 
todo aquello a que se re�ere a la �losofía existencialista de Marcel y Buber.

Para esto se requiere que la enfermera tenga una actitud de respeto 
hacia el ser humano y además, requiere una relación transpersonal, de 
humano a humano.

Recordemos a Bevis, que decía: cuidado demanda contacto, meterse 
dentro y que las actitudes y sentimientos estén acompañados de pensa-
mientos; por esto cuidado requiere: cuidado por y cuidado de. (4)

Cuidar es la inmersión de sí mismo en bene�cio de otro (persona, gru-
po o institución) fuera de ser considerado como un bene�cio personal.

En Enfermería cuidar es la inmersión en la persona, es desarrollar el 
potencial en otros en orden de promover un buen momento.

El personal de enfermería podría incluir todas sus cualidades y habi-
lidades humanas ya que no están limitados únicamente a transmitir el 
conocimiento, experiencia, tiempo y energía emocional. 

Salvaguardar la dignidad del paciente, el respeto a su dignidad o un 
trato digno son las proposiciones que acompañan a la de�nición de unos 
buenos cuidados de enfermería.

Ahora bien, este común acuerdo, se torna más difícil y complejo a la 
hora de de�nir el concepto mismo de dignidad. (5)

En un editorial del British Medical Journal �rmado por Ruth Macklin (6) 
se a�rmaba que “la dignidad es un concepto inútil en la ética médica y se 
podría eliminar sin que ésta perdiese contenido”.

Esta autora sostiene que es un termino excesivamente vago y en la 
mayoría de los textos se esta re�riendo al respeto a la autonomía de las 
personas. En apoyo a esta tesis sugiere que para las declaraciones de de-
rechos y otros textos internacionales sobre protección de los derechos 
humanos el concepto de dignidad no parece tener mas signi�cado que 
el principio ético de respeto por las personas, la protección de la con�-
dencialidad, la necesidad de la obtención del consentimiento informado 
y la protección de prácticas abusivas y discriminatorias. Ni que decir tiene 
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que estas a�rmaciones han motivado un encendido debate doctrinal.

Para Pullman el peligro implícito en esta tendencia a comparar digni-
dad con autonomía, es asumir que la gente que carece de la capacidad 
para desarrollar su autonomía también carece de dignidad. (5)

Otros autores resaltan la complejidad de su de�nición. Según Spae-
mann, citado por Aparisi, “lo que la palabra dignidad quiere decir es difícil 
de comprender conceptualmente, porque indica una cualidad inde�ni-
ble y simple”. (7)

A pesar de su di�cultad de�nitoria el valor de la “dignidad humana” es 
uno de esos conceptos de contenido indeterminado que, sin embargo, 
goza de reconocimiento universal. (8)

Por otra parte, el uso de una tecnología más avanzada y so�sticada que 
las tecnologías del pasado, seguirá siendo un componente crucial para la 
enfermera. (5)

Sin importar los adelantos tecnológicos, hay ciertos elementos que no 
han cambiado en muchos años.

La enfermera como cuidadora incluye en su práctica profesional activi-
dades que protegen la dignidad del individuo, así como también conoci-
mientos y sensibilidad hacia lo que es importante para los pacientes. (9)

Esa sería la esencia del respeto a la dignidad del paciente, ya que, de-
mostrar respeto implica hacer lo que es bueno o lo correcto. (10)

De ahí la importancia de concretar el signi�cado del concepto de dig-
nidad del paciente en cuanto persona necesitada de cuidados. La llama-
da constante a la dignidad no signi�ca que se tenga un conocimiento de 
su verdadera dimensión.

En este sentido el concepto de respeto a la dignidad es clave para la 
profesión enfermera ya que delimita una de las áreas que hacen del enfer-
mo un ser más vulnerable. Con el presente texto pretendemos una apro-
ximación al concepto de dignidad del paciente. (5)

En esta época de modernidad el a un reduccionismo biológico de la 
vida humana, a una ruptura en la que el cuerpo no es algo que la persona 
es, sino algo que ella tiene, un instrumento bajo el dominio de la ciencia 
y la técnica.

La realidad corporal, la vida, la salud y la enfermedad se han converti-
do en cuestiones meramente técnicas quedando la persona cosi�cada y 
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sujeta a criterios de e�ciencia y utilidad.

La vida humana se valora en términos de utilidad biológica, sólo es vá-
lida aquella que tiene cierta calidad, según unos parámetros: desde esta 
perspectiva, se ha perdido el valor fundamental de la vida. (11)

El modelo teórico de enfermería propuesto por Callista Roy, quien al 
igual que Pellegrino, concibe la persona como un ser integral y, por tanto, 
entiende la salud como un estado holístico donde hay armonía y balan-
ce entre lo físico, lo social y espiritual de la persona, y el medioambiente 
donde vive y se desarrolla; ninguna de estas dimensiones ha de ser des-
proporcionada en relación con las demás. La integridad es, en este senti-
do, sinónimo de salud. (11)

La enfermedad equivale a desintegración, a ruptura de la unidad de la 
persona. Esta ruptura puede ocurrir en una o más dimensiones, cada una 
de las cuales tiene sus propias implicaciones éticas, corporales, psicológi-
cas y axiológicas. (11)

Por lo expresado, la relación del profesional de enfermería con el pa-
ciente, en cualquier contexto que se dé debe ser, por de�nición, holística, 
donde el cuidar contribuye a la restitución de la integridad.

Para Pellegrino, el restablecimiento de la salud, del orden integral de 
la persona del paciente, constituye el �n último de la acción terapéutica, 
pero el acto de asistir sólo puede realizarse de un modo óptimo, si se con-
sidera seriamente el hecho de la enfermedad y las múltiples consecuen-
cias que tiene el enfermar en la condición humana. (11)

Desde que se empieza a estudiar enfermería se inculca que el hombre, 
como unidad, está formado por cuatro dimensiones: la biológica, la psi-
cológica, la social y la espiritual.

En nuestra práctica profesional hemos intentado integrar todas las di-
mensiones, siendo más fácil intervenir en las tres primeras. Aceptar que 
existe una dimensión espiritual de la persona implica aceptar que el hom-
bre tiene varias dimensiones.

A través de la historia de la �losofía y de la psicología se ha podido 
ver como de la división platónica de alma–cuerpo recuperada posterior-
mente por Descartes se ha pasado a la visión de las dos entidades como 
inseparables, aunque se puedan establecer relaciones que van desde la 
dependencia del cuerpo sobre el espíritu (espiritualismo, idealismo) a lo 
contrario (materialismo).
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En la disciplina Enfermería, múltiples autoras de teorías y modelos de 
enfermería como Marilyn Anne Ray, Jean Watson, Katie Erikson, Martha 
E. Rogers, Imogene King, Betty Neuman, Katharine Kolcaba, entre otras, 
de�nen a la persona entendiéndola como un uno con múltiples dimen-
siones (biológica, psíquica, social y espiritual).

Francesc Torralba (profesor de �losofía de la Universitat Ramón Llull y 
colaborador del Institut Borja de Bioética) en uno de sus artículos (12) 
considera que se puede hablar de necesidades primarias, secundarias, 
materiales y espirituales. Y expone que la necesidades espirituales tienen 
12 dimensiones: necesidad de sentido, necesidad de reconciliación, ne-
cesidad de reconocer la identidad, necesidad de orden, necesidad de ver-
dad, necesidad de libertad, necesidad de arraigo, necesidad de oración, 
necesidad de símbolos y ritos, necesidad de soledad y silencio, necesidad 
de cumplir el deber y necesidad de gratitud.

Pensamos que éste sería un buen guión a tener en cuenta por la En-
fermería en su valoración, en su diagnóstico, en su intervención y en su 
evaluación. Y que ayudaría a modularla para utilizarla en el proceso de 
salud/enfermedad/muerte.

En la práctica profesional cotidiana, se aprecia que, el personal de en-
fermería, no tiene aun reconocimiento de la verdadera dimensión de la 
actividad que desarrolla. Y como esta actividad tiene que llevarse a cabo 
de una manera integral, viendo a la persona como un todo.

En la práctica profesional cotidiana, se aprecia que, el personal de en-
fermería, no tiene aun reconocimiento de la verdadera dimensión de la 
actividad que desarrolla. Y como esta actividad tiene que llevarse a cabo 
de una manera integral, viendo a la persona como un todo.

Desarrollo
La medicina y la enfermería en su afán de estudiar el hombre, su com-

plejidad, los avances de la ciencia, y las tendencias económicas ha dejado 
de lado el estudio y enriquecimiento de su espiritualidad.

Ha subestimado el estudio de las humanidades produciendo en la ma-
yoría de los casos, la pérdida de sensibilidad por la situación del paciente 
y de la comunidad. (17, 18)

Si nos limitamos al estudiante de enfermería y teniendo en cuenta el 
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poco interés que muestran los estudiantes de enfermería por la ética, en-
señada en forma tradicional, es válido proponer que la Bioética se apren-
da pensándola desde la educación contemporánea, como una herra-
mienta que le permita al enfermero(a) adquirir desde los primeros años 
de la carrera profesional una sensibilidad especial por lo que pasa no sólo 
en su entorno cercano, si no con una visión de un mundo amplio donde 
la pluralidad y la diversidad sean un referente. (18, 19)

Si bien es cierto que es importante que la formación de la enfermera 
contemple aspectos cientí�cos, clínicos, biotecnológicos, de investiga-
ción, administrativos y de gerencia, es fundamental para la supervivencia 
de la profesión de enfermería, que se trabaje y se enfatice en la construc-
ción de una conciencia moral, en la bioética, los problemas sociales, la 
convivencia, la solidaridad, los principios y valores, no sólo a través de la 
teoría sino de modelos entregados en ese currículo no visible que tanta 
relevancia tiene a la hora de formar colegas y al que tan poca importancia 
damos...(20, 21)

Es importante que el personal de enfermería reciba toda la información 
y enseñanza que le permita elaborar en su imaginario un concepto am-
plio, universal y libre de prejuicios de los dilemas éticos que va a enfrentar 
en el curso de su vida estudiantil y en el desarrollo de su profesión, bien 
sea que se desempeñe en investigación, docencia, asistencia, gerencia, 
mercadeo, etc., lugares y situaciones comunes en toda la América Latina.

La enfermera latinoamericana debe sensibilizarse ante la pobreza, el 
hambre, la injusticia, la violencia, la corrupción, pero sobre todo ante la 
inequidad, el dolor y el sufrimiento de los menos favorecidos. Debe con-
vertirse en la defensora de los derechos del enfermo. (22)

La Bioética. Una mirada hacia la enfermería
La bioética es una forma de dar luz a la vida, que surge dentro y fuera 

de nuestros corazones.

En la mayoría de las unidades de nuestro Sistema Nacional de Salud 
las enfermeras en muchas ocasiones no utilizan el método cientí�co de 
enfermería, donde se complementa no sólo su actividad teórico-práctica 
con respecto a éste, sino al resto de los procederes que el personal debe 
desempeñar junto al paciente que evalúa. [MINSAP.
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Carpeta de trabajo de Enfermería. Caja de materiales. Ética y Bioética.

La Habana, 25 de marzo de 1996. Aspecto 9]. (23)

Las enfermeras podrán obtener un método cientí�co para incorporar 
a su modo de actuación profesional, realizando los enfoques bioéticos 
necesarios en cada una de las etapas correspondientes. (23)

La situación política, económica y social del mundo, emergida de la 
segunda con�agración bélica global y el desarrollo impetuoso de la Re-
volución Cientí�co-Técnica (RCT) que caracteriza a nuestro tiempo, favo-
recieron el nacimiento de la bioética como disciplina cientí�ca.

Dentro del campo de la bioética en el mundo actual se destacan va-
rias corrientes �losó�cas, en torno a las cuales se mueven los principios 
regentes de la actividad biomédica de sus seguidores. Nosotros plantea-
mos como la corriente más humana al Personalismo, que plantean que la 
persona va a ser el vértice histórico que va a crear la sociedad, va a ser la 
unidad de lo físico, lo psíquico y lo espiritual. (24)

Código de las enfermeras. Consejos útiles aplicados a la enfermería 
(23)

Las enfermeras tienen cuatro responsabilidades fundamentales: 
promover salud; prevenir las enfermedades; restaurar la salud, y aliviar 

el sufrimiento.

La necesidad de cuidados de enfermería es universal: respeto por la 
vida, la dignidad y los derechos del ser humano son condiciones esencia-
les de la enfermería. No se hará distinción alguna fundada en considera-
ciones de nacionalidad, raza religión, color, edad, sexo, opinión política y 
posición social.

La enfermera y las personas: la primera responsabilidad de la enfer-
mera es la consideración a las personas que necesitan su atención profe-
sional. Al proporcionar atención, la enfermera crea un medio en el que se 
respetan los valores, las costumbres y la creencia de las personas.

La enfermera mantiene reserva sobre la información personal que reci-
be y juzga juiciosamente cuándo ha de compartirla con alguien.

El personal de enfermería y el ejercicio de la profesión

La enfermera es personalmente responsable de su actuación profesio-
nal y de mantener válida su competencia por medio de una educación 
continua.
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1. La enfermera mantiene la máxima calidad de atención posible en la 
realidad de la situación especí�ca.

2. La enfermera juzgará juiciosamente la competencia individual de 
aceptar o delegar responsabilidades.

3. Cuando realiza una actividad profesional la enfermera debe mante-
ner en todo momento la conducta irreprochable que corresponde a su 
profesión. (J)

La enfermera y la sociedad: la enfermera comparte con los demás ciu-
dadanos la responsabilidad de iniciar y apoyar que satisfagan las necesi-
dades de salud y sociales de la colectividad.

La enfermera y sus compañeros de trabajo: la enfermera coopera con 
las personas con las que trabaja en el campo de la enfermería o en otros 
campos; la enfermera debe obrar en consecuencia cuando las atenciones 
que recibe son puestas en peligro por un colega u otra persona.

La enfermera y la profesión: a las enfermeras corresponde la princi-
pal responsabilidad en la de�nición y aplicación de las normas deseables 
relativas al ejercicio y la enseñanza de la enfermería; la enfermera contri-
buye activamente al desarrollo del acervo de conocimientos propios de 
la profesión; por medio de sus asociaciones profesionales las enfermeras 
participarán en el restablecimiento y mantenimiento de condiciones de 
trabajo de enfermería que sean económica y socialmente justas. (25)

La enfermera y su vocación: la persona que crea que para ser enfer-
mera es su�ciente inscribirse en una escuela, vestir el uniforme blanco y 
ponerse enseguida a ejercer, se equivoca rotundamente; ser enfermera 
es, desde luego, una noble profesión, a la vez que un alto honor, pero 
también reclama constante sacri�cio y responsabilidad.

Dentro de las Virtudes morales de la enfermera esta: la abnegación, 
la consagración, la entrega, serenidad, equilibrio, espíritu de sacri�cio y 
prontitud al llamado.

Pero, además se encuentran: 
Servicio: el que sirve sin interés es señal de que ama. La enfermería es 

esencialmente servicio.

Prudencia y discreción: especialmente en el hablar y en el fomentar. 
A veces el enfermo se desahoga con la enfermera y le abre sus secretos. 
La enfermera debe ser �el y guardárselos. La intimidad es un derecho de 
toda persona y lo es más particularmente en el enfermo. Hay secretos 
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profesionales que no se deben comunicar ni a los de la propia familia.

Honradez: la dignidad de su profesión le impone a la enfermera el de-
ber de respetarse en todo momento, no haciendo nada que desdiga de 
su honorabilidad, ya sea privada o públicamente, pues su conducta ejer-
ce una in�uencia especial en la comunidad y en los particulares.

Paciencia: paciencia y pacientes son 2 palabras que parecen tener el 
mismo origen. Paciente llamamos al que sufre penas y dolencias, y pa-
ciencia a la enfermera que le toca poner en juego esta virtud con los ca-
prichos del doliente, con la impertinencia de los familiares.

Según Samuel Jackson (Rassela, 1759). “la integridad sin conocimiento 
es débil e inútil y el conocimiento sin integridad es peligroso y terrible”.

Integridad de la persona: se entiende de la correcta ordenación de las 
partes del todo, el equilibrio y la armonía entre las diversas dimensiones de 
la existencia humana necesarios para el buen funcionamiento de todo el 
organismo humano. La integridad de una persona se expresa en una rela-
ción equilibrada entre los elementos corporales e intelectuales de su vida.

Integridad corporal: implica un organismo �siológicamente normal, 
un cuerpo apto para lograr los �nes y objetivos de la persona de manera 
e�ciente y e�caz y con un mínimo de incomodidad o discapacidad.

Integridad psicológica: la enfermedad puede afectar la integridad psi-
cológica de la persona. La enfermedad emocional es una forma de des-
integración en que las ansiedades, obsesiones, compulsiones, ilusiones y 
otros trastornos psicopatológicos pasan a controlar la existencia.

Integridad axiológica: es decir, la naturaleza interna de los valores que 
apreciamos y adoptamos.

Integridad social: es el conjunto de valores humanos que adopta el in-
dividuo con una armonía psicológica, corporal, axiológica, para mantener 
en equilibrio el proceso salud-desarrollo social del individuo.

Por eso cuando tenemos un individuo frente a nosotros debemos pre-
guntarnos: si el fuera mi familia ¿cómo pudiera yo aliviar su sufrimiento?

En conclusión, el individuo, la familia, la comunidad, constituyen el 
centro de atención y el deber ineludibles de cualquier profesional de en-
fermería que se respete como ser social, ciudadano y profesional.
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Dimensión espiritual de la persona
Desde que se empieza a estudiar enfermería se inculca que el hombre, 

como unidad, está formado por cuatro dimensiones: la biológica, la psi-
cológica, la social y la espiritual.

En nuestra práctica profesional hemos intentado integrar todas las di-
mensiones, siendo más fácil intervenir en las tres primeras.

Aceptar que existe una dimensión espiritual de la persona implica 
aceptar que el hombre tiene varias dimensiones. A través de la historia de 
la �losofía y de la psicología se ha podido ver como de la división platóni-
ca de alma–cuerpo recuperada posteriormente por Descartes se ha pasa-
do a la visión de las dos entidades como inseparables, aunque se puedan 
establecer relaciones que van desde la dependencia del cuerpo sobre el 
espíritu (espiritualismo, idealismo) a lo contrario (materialismo).

Autores como Ruiz de la Peña o J. Gevaert hablan sobre la unicidad del 
ser humano en sus componentes: biológico, psicológico, social y espiri-
tual. J. Gevaert dice: cada ser humano se percibe a sí mismo como una to-
talidad que vale in�nitamente más que la suma de sus actos, sus virtudes 
y sus defectos (1). El mismo Kierkegaard dice: el ser humano es una síntesis 
de in�nito y �nito, de temporal y eterno, de posibilidad y necesidad. (26)

En la disciplina enfermera, múltiples autoras de teorías y modelos de 
enfermería como Marilyn Anne Ray, Jean Watson, Katie Erikson, Martha 
E. Rogers, Imogene King, Betty Neuman, Katharine Kolcaba, entre otras, 
de�nen a la persona entendiéndola como un uno con múltiples dimen-
siones (biológica, psíquica, social y espiritual).

En un diccionario de �losofía (27), (en el de psicología no lo de�nen), 
el espíritu es de�nido como entidad no material dotada de conciencia y 
voluntad. Los escolásticos distinguen entre realidades inmateriales acti-
vas (del espíritu) y realidades inmateriales no activas (p.ej.: los números) y 
entre el espíritu puro (Dios, que no depende de la materia) y los espíritus 
no puros (las almas humanas). En el idealismo alemán, el término Geist 
también ha sido traducido como espíritu. Vendría a signi�car la concien-
cia humana, si bien en su dimensión histórica.

Como se puede observar, en la historia de la psicología el idealismo 
alemán (28): Naturwissenschaft se re�ere a la ciencia natural (Newton) 
construida a partir de la observación de la naturaleza desde fuera, que 
advierte regularidades en los acontecimientos y las resume en leyes cien-
tí�cas.



Atención Primaria de Salud: Estudios desde la Bioética y la Enfermería

276

La Geisteswissenschaft, literalmente signi�ca ciencia del espíritu, hoy 
se traduce como ciencia humana. La ciencia humana estudia las creacio-
nes humanas de la historia y la sociedad. Su método no es la observación 
desde fuera, sino la comprensión empática desde dentro.

La intención de estos dos ejemplos es intentar entender la �na línea 
que separa lo mental, psicológico, cognitivo, etc., de lo espiritual.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) (1990) dice que lo espiri-
tual se re�ere a aquellos aspectos de la vida humana que tienen que ver 
con experiencias que trascienden los fenómenos sensoriales (29). Sin em-
bargo, ¿qué quiere decir trascender a los fenómenos sensoriales?, ¿ir más 
allá de los procesos de percepción? Se encuentra alguna respuesta en los 
teólogos A. Brusco y S. Pintor (2001), que explican que espiritualidad es 
el conjunto de aspiraciones, convicciones, valores y creencias capaces de 
organizar en un proyecto unitario la vida del hombre, causando determi-
nados comportamientos (30).

La espiritualidad es entendida como organizadora del proyecto de vida 
humano. 

Según la antropología se ha de decir que la espiritualidad es universal y 
ha existido en todas las sociedades. Cada cultura o pueblo tiene su propia 
visión del mundo, es decir, una visión cognitiva de la vida y la totalidad 
del medio ambiente.

Dentro de una cultura determinada los individuos experimentan el 
mundo a través de un conjunto de asunciones dadas. (31)

El hombre durante su vida se encuentra con una serie de problemas 
a los que la espiritualidad y la religión dan una serie de respuestas par-
ciales (31):

El problema de la significación: tiene relación con las preguntas 
existenciales como ¿quién somos?, ¿de dónde venimos?, ¿a dónde 
vamos?, etc.

El problema de la muerte: cada cultura tiene respuesta en lo que res-
pecta al conocimiento de la mortalidad del ser humano.

El problema del mal: el mal está presente en la mayoría de sociedades 
y tiende a tomar la forma de creencia en fuerzas que hay más allá del con-
trol de los individuos.

El problema de los valores transcendentales: más allá de los senti-
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mientos agresivos y egoístas de los individuos, la sociedad ofrece valores 
que pueden ser legitimados por seres sobrenaturales.

En este punto hay que aclarar que la dimensión espiritual y la dimen-
sión religiosa no son lo mismo, aunque la segunda forme parte de la pri-
mera. La dimensión religiosa comprende la disposición y vivencia de la 
persona de sus relaciones con Dios dentro del grupo al que pertenece 
como creyente y en sintonía con modos concretos de expresar la fe y las 
relaciones, la dimensión espiritual es más vasta, abarcando además el 
mundo de los valores y de la pregunta por el sentido último de las cosas, 
de las experiencias. (32)

Desde la psicología también se han hecho aportaciones sobre la di-
mensión espiritual. Para entenderlo se ha de partir del concepto de inte-
ligencia.

La inteligencia se de�ne como: actividad psíquica que se de�ne por 
la comprensión de las relaciones existentes entre los elementos de una 
situación o problema y la resolución de las di�cultades. Tiene dos funcio-
nes interrelacionadas: analizar, entender y aprehender la realidad y elabo-
rar lo aprehendido y operar sobre los elementos. (33)

Entendiendo, como dicen Gadner, Thorndike, Spearman y otros, que 
existen múltiples inteligencias. Y analizando a Gilchnist, Mayers y Reed 
que describen los tipos de inteligencia académica, re�exiva, pedagógica, 
colegial, emocional, espiritual y ética. Se podría decir que existe una inte-
ligencia espiritual.

Zohar y Marshal publicaron Inteligencia Espiritual a raíz de la publica-
ción del best seller Inteligencia emocional. (34)

Según estos autores los rasgos que caracterizan la inteligencia emo-
cional son: la capacidad de �exibilidad, el grado elevado de autoconoci-
miento, la capacidad de enfrentar el dolor, la capacidad para aprender del 
sufrimiento, la capacidad de inspirarse en ideas y valores, el rechazo de 
causar daños a otros, la tendencia a cuestionarse sus acciones, y la capa-
cidad de seguir sus ideas yendo contra las convenciones.

Las manifestaciones de la inteligencia espiritual, según los mismos au-
tores, son: la fe, la esperanza, el perdón, la capacidad de arrepentimiento 
diferente a la culpa, y la humildad.

Las habilidades que con�ere la inteligencia espiritual son según Em-
mons: Capacidad de trascendencia.
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Capacidad para entrar en estados iluminados de conciencia.

Capacidad de signi�car la actividad y los acontecimientos con un sen-
tido de lo sagrado.

Capacidad de utilizar recursos espirituales para solucionar problemas 
de la vida.

Comprometerse de modo virtuoso.

En resumen, la dimensión espiritual es una de las dimensiones del ser 
humano, junto a la biológica, la psicológica y la social, que lo conforman 
como uno. Ese no material, transciende a las sensaciones y es organiza-
dora de la vida, porque resuelve los problemas esenciales de la existencia 
humana.

Con�ere una visión cognitiva de la vida y la totalidad del medio am-
biente. Se considera que cada persona la tiene en un nivel determinado, 
llamado inteligencia espiritual, que le con�ere una serie de habilidades, 
capacidades y generan en él una manifestación especí�ca.

Ahora bien una vez analizado estos temas, la pregunta que nos viene 
en cuestión es: ¿Cómo puede tenerla presente y modularla en bene�cio 
del paciente el profesional sanitario?

En el ajetreo del área de salud, del hospital, del Consultorio médico de 
la familia (CMF) etc., en el que trabajan los enfermeros, es difícil tener en 
cuenta la dimensión espiritual de la persona.

En la valoración del paciente, muchas veces la obvian y esperan a que 
sea el propio paciente el que solicite la asistencia por parte del sacerdote 
católico. Y con esto, se sienten satisfechos.

Es mucho más fácil valorar las dimensiones biológica, psicológica (a ex-
cepción de la sexualidad) y social, que la dimensión espiritual. (35)

Teniendo en cuenta todo lo que signi�ca la inteligencia espiritual, las 
herramientas que aporta, etc. Valorarla aportaría recursos, que son del 
paciente, al profesional para ayudar a la recuperación, independencia o 
autocuidado del usuario.

Francesc Torralba (profesor de �losofía de la Universitat Ramón Llull y 
colaborador del Institut Borja de Bioética) en uno de sus artículos (12) 
considera que se puede hablar de necesidades primarias, secundarias, 
materiales y espirituales. Y expone que la necesidades espirituales tienen 
12 dimensiones:
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Necesidad de sentido.
Necesidad de reconciliación.
Necesidad de reconocer la identidad.
Necesidad de orden.
Necesidad de verdad.
Necesidad de libertad.
Necesidad de arraigo.
Necesidad de oración.
Necesidad de símbolos y ritos.
Necesidad de soledad y silencio.
Necesidad de cumplir el deber.
Necesidad de gratitud.

Los autores piensan que éste sería un buen guión a tener en cuenta por 
el enfermero en su valoración, en su diagnóstico, en su intervención y en 
su evaluación. Y que ayudaría a modularla para utilizarla en el proceso de 
salud/enfermedad/muerte.

Desde la psicología, una herramienta sería la logoterapia o análisis 
existencial de Viktor Frankl.

La lectura de su libro El hombre en busca de sentido aporta instrumen-
tos para poder modular la dimensión espiritual de la persona. (36)

En la Clasi�cación de Intervenciones de Enfermería (37) (Nursing Inter-
ventions Classi�cation-NIC-), aparecen una serie de intervenciones para 
modular la dimensión espiritual de la persona.

Estas intervenciones son: completas, basadas en la investigación, de-
sarrolladas inductivamente basadas en la práctica existente y re�eja la 
práctica e investigación clínicas actuales. Los NIC relacionados (38) con la 
dimensión espiritual son:

Apoyo espiritual.
Facilitación del crecimiento espiritual.
Apoyo emocional.
Clari�cación de valores. 
Dar esperanza.
Facilitar el duelo.
Facilitar el perdón.
Facilitar la expresión del sentimiento de culpa.
Facilitar la meditación.
Grupo de apoyo.
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Potenciación de la conciencia de sí mismo.
Apoyo a la familia.
Apoyo en la protección contra abusos: religioso.
Asesoramiento.
Aumentar los sistemas de apoyo.
Biblioterapia.
Contacto.
Cuidados en la agonía.
Derivación.
Potenciación de la autoestima.
Potenciación de la adicción religiosa.
Terapia artística.
Terapia musical.
Aumentar el afrontamiento.
Presencia.
Terapia ambiental.
Terapia de reminiscencia.

 Todas estas intervenciones llevan asociadas una serie de actividades.

Ahora, segunda pregunta: ¿Qué tipo de relación se establece entre 
espiritualidad y salud?

Según lo expuesto en la primera parte, los rasgos que caracterizan a 
la inteligencia espiritual son: capacidad de �exibilidad, grado elevado 
de autoconocimiento, capacidad de enfrentar el dolor, capacidad para 
aprender del sufrimiento, capacidad de inspirarse en ideas y valores, re-
chazo de causar daños a otros, tendencia a cuestionarse sus acciones y 
capacidad de seguir sus ideas yendo contra las convenciones.

Estas características podrían ser buenos predictores de salud mental. (39)

Magliozzi, en una ponencia presentada en el II Congreso Nacional de 
Acompañamiento Espiritual (40) explica la relación que existe, a través de 
estudios cientí�cos, entre la morbo–mortalidad de un grupo religioso o 
los efectos de un comportamiento religioso sobre la salud. En su análisis 
muestra que: de 130 estudios no ramdomizados sobre comportamientos 
religiosos, el 78% de ellos demuestran que existe una relación positiva 
entre comportamiento religioso y morbo–mortalidad, de 13 estudios 
ramdomizados de calidad sobre el efecto de la oración sobre la salud, el 
46% indican que la oración está relacionada con el aumento de la salud 
sobre todo en pacientes cardiacos y con SIDA.
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Una revisión de 155 estudios controlados sobre la intervención espiri-
tual muestra que puede producir efectos signi�cativos en seres humanos, 
animales, plantas, bacterias, hongos, células in vitro, enzimas y más. Se 
ha demostrado que este tipo de intervención tiene efectos signi�cativos 
en problemas cardiovasculares en pacientes hospitalizados (Byrd, 1988; 
estudio ramdomizado, doble ciego controlado), curación de heridas (Wir-
th and Ricardson, 1993; Wirth, 1990), presión sanguínea (Miller; Quinn, 
1989), en la diabetes (Wirth, en prensa), dolor (Keller; Wirth, Complemen-
tary, 1993), ansiedad Fedoruk; Braud, 1989) y en los niveles de hemoglo-
bina (Krieger, 1975). (41)

En cambio, otro estudio factorial con una muestra de 95 individuos lla-
mado: los efectos de la oración intercesora, la visualización positiva y la 
expectación en el bienestar de los pacientes en diálisis (42). Muedyts da 
como resultado que los efectos de la oración intercesora y la visualización 
transpersonal positiva no se pueden distinguir de los efectos de la expec-
tación. Lo que indica que no son intervenciones efectivas en pacientes 
dializados.

Atender la salud espiritual ayuda en la recuperación integral y sobre 
todo ayuda a prevenir trastornos posteriores, según Sandoval (43).

Nos aparece entonces la tercera pregunta: ¿En qué situaciones profe-
sionales la atención a la dimensión espiritual puede ser fundamental o 
prioritaria?

Cuando se diagnostica algunos de los siguientes problemas de salud, 
según la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) (44): 

 Sufrimiento espiritual: alteración del proceso vital que satura todo el 
ser de la persona e integra y transciende la naturaleza biológica y psico-
social del ser humano.

Dolor crónico: experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasio-
nada por una lesión tisular real o potencial o descrita en tales términos, 
de inicio súbito o lento de cualquier intensidad de leve a severa con un 
�nal anticipado o previsible y una duración mayor de seis meses.

Duelo disfuncional: fracaso o prolongación en el uso de respuestas 
intelectuales y emocionales mediante las que los individuos (familias, co-
munidades) intentan superar el proceso de la modi�cación del autocon-
cepto provocado por la percepción de una pérdida potencial.

Duelo anticipado: respuestas y conductas intelectuales y emociona-



Atención Primaria de Salud: Estudios desde la Bioética y la Enfermería

282

les mediante las cuales los individuos (familias, comunidades) intentan 
superar el proceso de modi�cación del autoconcepto provocado por la 
percepción de la pérdida potencial.

Desesperanza: estado subjetivo en que la persona ve pocas o ninguna 
alternativa o elecciones personales y es incapaz de movilizar su energía 
en su propio provecho.

Impotencia: percepción de que las propias acciones no variarán signi-
�cativamente el resultado; percepción de falta de control sobre la situa-
ción actual o los acontecimientos inmediatos.

Conflictos de decisiones: estado de incertidumbre sobre el curso de la 
acción a tomar cuando la elección entre acciones diversas implica riesgo, 
pérdida o supone un reto para los valores personales.

Afrontamiento individual inefectivo: deterioro de los comportamien-
tos adaptativos y de la habilidad de la persona para cubrir las demandas 
y los roles de vida.

Que será en situaciones de salud como: situación terminal de la vida, 
sea por enfermedad neoplásica o no neoplásica, enfermedad crónica, y 
enfermedad invalidante.

El proceso de atención de enfermería
La aplicación del método cientí�co en la práctica asistencial enferme-

ra, es el método conocido como proceso de Atención Enfermería (P.A.E.). 
Este método permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma ra-
cional, lógica y sistemática. (45)

El Proceso de Atención de Enfermería tiene sus orígenes cuando, por 
primera vez, fue considerado como un proceso, esto ocurrió con Hall 
(1955), Jhonson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), considera-
ron un proceso de tres etapas (valoración, planeación y ejecución); Yura y 
Walsh (1967), establecieron cuatro (valoración, plani�cación, realización y 
evaluación); y Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos autores 
más, establecieron las cinco actuales al añadir la etapa diagnóstica. (45)

Es un sistema de plani�cación en la ejecución de los cuidados de enfer-
mería, compuesto de cinco pasos: valoración, diagnóstico, plani�cación, 
ejecución y evaluación.

Como todo método, el PAE con�gura un número de pasos sucesivos 
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que se relacionan entre sí. (45)

Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado, sólo tie-
ne un carácter metodológico, ya que en la puesta en práctica las etapas 
se superponen:

Valoración. Es la primera fase del proceso de Enfermería que consiste 
en la recogida y organización de los datos que conciernen a la persona, fa-
milia y entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores.

Diagnóstico de Enfermería. Es el juicio o conclusión que se produce 
como resultado de la valoración de Enfermería.

Plani�cación. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o co-
rregir los problemas, así como para promocionar la Salud.

Ejecución. Es la realización o puesta en práctica de los cuidados pro-
gramados.

Evaluación. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han 
conseguido los objetivos establecidos.

El desarrollo del PAE. Se necesita una interacción entre el personal de 
enfermería y el paciente además de tener una serie de capacidades: ca-
pacidad técnica (manejo de instrumental y aparataje ), capacidad inte-
lectual (emitir planes de cuidados e�caces y con fundamento cientí�co y 
capacidad de relación (saber mirar , empatía y obtener el mayor número 
de datos para valorar). (45)

Ventajas. La aplicación del Proceso de Enfermería tiene repercusiones 
sobre la profesión, el cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el 
proceso enfermero de�ne el campo del ejercicio profesional y contiene 
las normas de calidad; el cliente es bene�ciado, ya que mediante este pro-
ceso se garantiza la calidad de los cuidados de enfermería; para el profe-
sional enfermero se produce un aumento de la satisfacción, así como de 
la profesionalidad. (45)

Para el paciente son: participación en su propio cuidado, continuidad 
en la atención, y mejora la calidad de la atención.

Para la enfermera: se convierte en experta, satisfacción en el trabajo, y 
crecimiento profesional. (45)

Resumiendo, sus principales características son:

Tiene una �nalidad: Se dirige a un objetivo.
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Es sistemático: Implica partir de un planteamiento organizado para al-
canzar un objetivo.

Es dinámico: Responde a un cambio continuo.

Es interactivo: Basado en las relaciones recíprocas que se establecen 
entre la enfermera y el paciente, su familia y los demás profesionales de 
la salud.

Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermería en cualquier 
lugar o área especializada que trate con individuos, grupos o comunida-
des. Sus fases pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.

Tiene una base teórica: El proceso ha sido concebido a partir de nu-
merosos conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede 
aplicar a cualquier modelo teórico de enfermería. (45)

La excelencia del Cuidado. Un reto para la Enfermería
Junto con el progreso en los conocimientos biomédicos sobre el ori-

gen, el desarrollo, el cuidado y la naturaleza de la vida humana, se han 
perfeccionado técnicas, ha habido avances cien tí�cos y tecnológicos, 
que bombardean el quehacer del profesional de enfermería olvidando, 
en algunos momentos, que la esencia de éste no es otra cosa que el res-
peto a la vida y el cuidado del ser humano. La Enfermería necesita una 
revolución humanística que la vuelva a centrar en su función cui dadora, 
en la atención y apoyo al paciente, además, si dicha revolución no se pro-
duce, los pacientes podrían demandar los servicios de una clase nueva y 
diferente de profesionales sanitarios. (46)

Un reconocimiento del valor del cuidado humano en Enfermería surge 
desde siempre y enriquece el cuidado actual. La enfermera puede realizar 
acciones hacia un paciente sin sentido de tarea por cumplir o de obliga-
ción moral siendo una enfermera ética. Pero puede ser falso decir que 
ella ha cuidado al paciente si tenemos en cuenta que el valor del cuidado 
humano y del cuidar implica un nivel más alto: el espíritu de la persona. 
Cuidar llama a un compromiso cientí�co, �losó�co y moral, hacia la pro-
tección de la dignidad humana y la conservación de la vida. (47)

La profesión de enfermería exige una vocación especí�ca que implica 
ejercer nuestro trabajo con espíritu de servicio sin admitir la mediocridad, 
sin admitir las cosas mal hechas; debemos estar convencidos de la noble-
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za de nuestro trabajo. No debemos detenernos siempre en lo fácil sino 
buscar y enfrentar siempre lo difícil. Nuestra vocación no debe admitir 
nunca la rutina en la tarea diaria y no debe haber dos días iguales en el 
quehacer asistencial, docente y/o investigativo. (47)

El ideal y el valor del cuidado no son simplemente cosas sueltas, sino 
un punto de inicio del contacto con el paciente, un estadio, exige una 
actitud que debe tornarse en un deseo, en una intención, en un compro-
miso y en un juicio consciente que se mani�esta en actos concretos.

El cuidado humano, como un ideal moral, trasciende el acto y va más 
allá de la acción de la enfermera y produce actos colectivos de la profe-
sión de enfermería que tienen consecuencias importantes para la civiliza-
ción humana. (47)

Cuidar implica conocer a cada paciente, interesarse por él.

Interesarse implica, paradójicamente, desinteresarse de uno mismo, 
algo difícil. Interesarse supone entrar dentro del ser, en este caso dentro 
del paciente, tener un conocimiento propio de cada uno, un darse cuenta 
de sus actitudes, aptitudes, intereses conocimientos; requiere su manifes-
tación como persona única, auténtica, capaz de generar con�anza, sere-
nidad, seguridad y apoyo efectivo. (47)

Esto exige entonces un esfuerzo de atención, una concentración que a 
veces agota más que el esfuerzo físico. Pero el que lo consigue se recrea 
en ese juego de gran belleza, que si se sabe percibir, consiste en ir descu-
briendo, poco a poco, un ser cuya riqueza de matices, nunca se acaba de 
conocer del todo. Es precisamente ese misterio del ser, en parte conocido, 
y en parte desconocido, pero siempre inefable, en su unidad, el que debe 
arrastrar y entusiasmar cada vez más al profesional de enfermería. (48)

La acción real y concreta de cuidado puede trascender el valor y supe-
rarlo y es dentro de esa idea que la noción de los valores y las acciones de 
cuidado pueden ser contagiosas en forma individual y en grupo, si se dan 
su�cientes condiciones. El valor del cuidado se fundamenta en la enfer-
mera creativa cuyo ser es trascendente. (47)  

Las condiciones necesarias y su�cientes para que se dé el cuidado in-
cluyen:

Conciencia y conocimiento sobre la propia necesidad de cuidado.

Una intención de actuar y acciones basadas en el conocimiento.
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Un cambio positivo como resultado del cuidado, juzgado solamente 
con base en el bienestar de los demás.

Se puede agregar a esto que debe haber un compromiso subyacente 
de valores y moral para cuidar y un deseo para hacer lo.

Dentro de los valores que el profesional de enfermería debe luchar por 
desarrollar para brindar un excelente cuidado, se encuentran muchos.

Es importante resaltar los siguientes:

a. Calidad considerada tanto desde la vida personal como profesional.

 Con su desarrollo se pretende que el profesional de enfermería llegue 
a desarrollar un interés permanente por su crecimiento y esto sólo se lo-
grará con una auto exigencia constante que la conduzca a ponerle amor 
y cuidado a lo grande y a lo pequeño, lo cual la conducirá a acabar las 
cosas bien. (49)

b. La dedicación al trabajo permitirá prestar atención al mismo cuidan-
do el orden y adquiriendo tenacidad y constancia en los encargos que se 
le hagan, con lo cual siempre podrá vencer la pereza y evitar la improvi-
sación en su quehacer. Además desarrollará un gran espíritu de coope-
ración que no es más que la actitud permanente de servicio a los demás 
lográndose en últimas una labor de equipo con la que se alcanzará una 
gran repercusión en el bienestar del paciente, la familia y/o el grupo al 
que se le brinde cuidado, a la vez que se favorece así el desarrollo de ca-
racterísticas tales como estimar y valorar a los demás, reconociendo sus 
capacidades y aportes, con lo cual �nalmente se pretende alcanzar el pro-
greso propio y el de los demás.

c. La alegría debe ser característica esencial del profesional de enfer-
mería. Ésta debe traducirse en el optimismo con el que desarrolle su tra-
bajo, el buen humor que se esfuerce por desarrollar en los momentos en 
los que no sólo el paciente sino también sus compañeros de trabajo lo 
necesiten.

Esto le permitirá sobrellevar las di�cultades de tal forma que se en-
cuentren las soluciones más acertadas y todos sean bene�ciados.

Estas características se re�ejarán en el trabajo bien hecho, lo cual se 
verá bene�ciado por la creación de un ambiente propicio para el buen 
uso de la libertad con la que todos contamos para desarrollarnos perso-
nal y profesionalmente. Y ¿cómo lograrlo?
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Siendo profesionales de calidad, poniendo mucho amor y esmero a 
nuestro trabajo para convertirnos en personas que quieren el trabajo y 
quieren a su trabajo.

La pregunta entonces sería: ¿cómo aplicarlo a nuestra práctica diaria?

La excelencia del Cuidado. Un reto para la Enfermería. ¿Cómo apli-
carlo a nuestra práctica diaria?

Debemos comenzar por la excelencia aplicada a nuestra vida personal, 
la excelencia no se logra por accidente, la excelencia es un hábito, es un 
estilo de vida, es una forma de ser. El reto actual es llevar la excelencia al 
inconsciente.

Hay que hacer un inventario de los hábitos mal aprendidos, de los erro-
res aprendidos, hay que comenzar un proceso de desaprender y comen-
zar a aprender hábitos de excelencia.

O hay un cambio pronto o nos quedamos atrás del ciclo natural de la 
vida; no nos vamos a mover. El ciclo natural es nacer, crecer, morir. Ahora 
a nivel corporativo es nacer, crecer, renovarse y seguir creciendo.

Comprometerse signi�ca preservar los valores fundamentales, esto 
hay que saber combinarlo si se tiene en cuenta que la tecnología y los 
modelos avanzados deben estar fundamentados precisamente a través 
de los valores.

Ante todo debemos tener presente a quién cuidamos, esto no es más 
que tratar al individuo como persona, centrar en ella nuestra atención sin 
dejarnos desviar por la patología, el catéter, el equipo, etc.

La individualidad es lo que hace que una cosa de la misma naturaleza 
que otra, di�era de ella en el seno de la misma especie y género.

El término persona se orienta hacia el individuo de la especie humana, 
el sentido más común que se da a este término es del hombre en sus re-
laciones con el mundo y consigo mismo.

La persona es una totalidad, no una simple suma de cualidades.

Desde la perspectiva de la orientación antropológica el paciente no 
sólo tiene una parte somática, sicológica y sociocultural, posee también 
una parte espiritual que le da unidad y lo integra al mundo de los valores 
y los principios fundamentales de la vida. (49)

Uno de los problemas serios en nuestro cuidado es que en ocasiones 
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tratamos a nuestros pacientes como patologías y no como personas. Por 
ejemplo, el IMA complicado, el de la cama 8, la diabetes descompensada.

El ser humano es persona desde el primer momento de su existencia, 
y como tal ha de ser tratado, respetado por sí mismo, y no puede quedar 
reducido a puro instrumento en bene�cio de otros.

El cuidado de todo paciente tiene como �n su curación, la mejora de 
sus condiciones de salud o su supervivencia, y por tanto, deben respetar 
su vida y su integridad, sin ser expuesto a riesgos.

Todos los seres humanos son diferentes en parámetros como peso, co-
lor, lenguaje, etc, así como en la forma de pensar, en su historia, la actitud 
ante su enfermedad, ante los problemas y ante la toma de decisiones so-
bre los mismos.

Sin embargo, por tener en común la condición humana, todos tene-
mos los mismos derechos fundamentales. El primero de esos derechos 
protege la vida y la integridad física.

El proceso de comunicación dentro del cuidado es un elemento funda-
mental ya que permite establecer relación verbal y no verbal entre el cui-
dado y el cuidador, siendo una expresión de la vida misma y cuidar es un 
acto de vida. La comunicación es posible sólo en un clima de libertad, en 
el que se pueden expresar pensamientos, sentimientos, sensaciones, etc. 
La comunicación que se debe establecer con el paciente, la familia y/o 
el grupo al que se le brinda cuidado, debe estar matizada de elementos 
tales como: autenticidad de los interlocutores, respeto a la originalidad 
ajena, respeto a la originalidad propia, el deseo de compartir, la preocu-
pación de hacer comprender, la actitud de escuchar y de atención per-
manente. (50)

Dentro de este proceso de comunicación la mirada y la voz de quien 
cuida son indicadores de cuidado para quien es cuidado. Pero no es más 
que dejar hablar; dar tiempo al interlocutor para exponer en la medida 
y en el modo que considere oportuno su pensamiento y su estado de 
ánimo, no interrumpirlo y dejarlo terminar. Saber escuchar es difícil. (47)

Pero es valioso encontrar un cuidador que sepa hacerlo, sobre todo en 
los momentos difíciles de la vida. Los cuidadores de la salud nos vemos en 
la obligación de aprender a escuchar con todo el ser. Saber escuchar no es 
un comportamiento activo, requiere superar di�cultades porque la verda-
dera escucha tiene su origen en actitudes interiores, que no son de nin-
guna manera innatas, sino que hay que formarlas para poderlas adquirir.
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Es importante que dentro de las características personales de la en-
fermera se encuentren: el asumir una actitud de querer dar y recibir para 
facilitar el encuentro, mantener una actitud libre, �exible, cálida, expec-
tante, neutral, desprovista de comportamientos autoritarios y centrados 
en lo que acontezca en la personalidad del otro. 

El reconocimiento del otro en el llamado de cuidado es un elemento 
primordial en la relación entre el cuidado y el cuidador. El desarrollo de 
estas características facilita la empatía considerada como la esencia del 
cuidado.

Esta no es más que una condición que otorga al ser humano la capa-
cidad para penetrar en la intimidad del paciente, una facultad del espíri-
tu que germina en todos los seres humanos. La existencia de la empatía 
radica en un saber de nosotros mismos y de nuestro prójimo, un saber 
sobre la vida humana que tiene como base el individualismo.

La empatía no es un comportamiento que pueda ser adoptado a vo-
luntad según las necesidades del momento, así como no podemos pre-
tender mostrarnos más inteligentes o más creativos de lo que real mente 
somos. Está determinada por convicciones, valores y necesidades profun-
damente arraigadas en la organización personal, es decir, tiene que ver 
con lo que pensamos, con lo que sentimos y con lo que hacemos, es decir, 
tiene que ver con lo que somos.

Todos estos aspectos hablan de la excelencia personal y profesional 
que no es otra cosa que la calidad aplicada al cuidado y la acción se cons-
tituye en la esencia de la profesión de enfermería. Ésta requiere incorpo-
rar, identi�carse y revertir todo aquello que nos caracteriza como perso-
nas y como profesional de enfermería en el acto de cuidar la salud y/o la 
enfermedad de una persona o grupo de personas.

Además de tener una visión integral del ser humano como persona úni-
ca, singular e indivisible y ejercer la acción de cuidar en forma integral, es 
decir, teniendo en cuenta sus aspectos físico, biológico, espiritual y social, 
que hacen que el hombre sea e interactúe en la dimensión vida–muerte y 
que al tiempo están permitiendo que el profesional de enfermería brinde 
un cuidado integral.
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Conclusiones
El personal de enfermería no identi�ca bien aun, acerca del cuidado 

holístico de la persona, a pesar de que identi�can cuatro dimensiones: la 
biológica, la psicológica, la social y la espiritual, y en su práctica profesio-
nal intentan integrar todas las dimensiones, siendo más fácil intervenir en 
las tres primeras y olvidan la espiritual.

En el Proceso de Atención de Enfermería no se constantan todavía ac-
ciones que vayan encaminadas al apoyo espiritual del paciente.
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ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD Y ENFERMERÍA.  
ANÁLISIS DE LOS DILEMAS ÉTICOS  Y BIOÉTICOS EN 
CUBA

Bárbara Hernández
Lcda en Enfermería, Especialista en Higiene y Epidemiología, Instituto Nacional de Higie-
ne, Epidemiología y Microbiología (INHEM), La Habana, Cuba.

Introducción
Con esta investigación la autora pretende tocar las aristas más �losas 

de un Sistema de Salud que fue concebido para los desposeídos y  po-
bres. Esas clases: obrera y campesina, que durante 50 años han tenido 
acceso gratuito a la salud y a la educación, son los pobres los más próxi-
mos a Dios porque de las penurias, el ser humano busca un sentido a su 
vida y se acerca a Dios, expresando una espiritualidad que muchas veces 
va más allá de su propia religiosidad. No se puede separar la bioética de la 
pobreza, ya desde sus inicios se pudo apreciar que los marginados fueron 
los elegidos para realizar experimentos.

El término ética desde el punto de vista etimológico nos remite al vo-
cablo griego ethos que signi�ca fundamentalmente “hogar donde se ha-
bita”, “morada” y también modo de ser o carácter1, desde esta perspectiva 
el término moral será muy parecido que deriva del latín mor que signi�ca 
“modo de vida apropiado” tanto en costumbres como en carácter2. 

Se de�ne a la ética como la re�exión crítica sobre los valores y prin-
1. Aranguren, J.L. L. ética. Madrid 1958. Parte primera. Cap.. II (de este se han nutrido a lo largo la 
historia , �lósofos, eticistas y bioeticistas)

2.  Drane, James F., PhD. “Bioethics: How the Discipline Came to Be in the United States”, University of 
Edinboro Pennsyvania. Centro Interdisciplinario de Estudios en Bioética (CIEB), Universidad de Chile. 
Proyecto Chornos. 20
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cipios que guían nuestras decisiones y comportamientos, considerando 
estos como comportamiento como el acto moral en sí.3   

 Los problemas éticos, suscitados por la praxis médica, se remontan a 
la época de Hipócrates, quien en su famoso Juramento señalaba la auto-
ridad y responsabilidad del médico con sus pacientes, quienes deberían 
cumplir en todo momento las indicaciones médicas, ya que el médico 
siempre actuaba por el bien de su paciente.4 

Durante la Segunda Guerra Mundial (1939-1945), los nazis desarrolla-
ron inhumamos experimentos utilizando para esto a prisioneros de gue-
rra, durante estos experimentos miles de personas fueron utilizadas para 
ser inoculadas con enfermedades infecciosas y sometidos a condiciones 
extremas de temperatura  y presiones atmosféricas, lo que provocó la 
muerte  en la mayoría de los casos5.  

Luego de la derrota nazi –y con los juicios llevados a cabo en la ciudad 
de Nüremberg  por un tribunal internacional que juzgó a los criminales de 
guerra (1945-1946), la Asociación Médica Mundial promulgó el llamado 
Código de Nüremberg en 1947 que estableció los diez principios éticos 
rectores de las pesquisas que involucraran a sujetos humanos6. Resaltan 
estas  condiciones importantísimas para poder realizar una investigación 
con sujetos humanos:

• Su valor social.

• El consentimiento absolutamente voluntario de los sujetos de expe-
rimentación. 

• Su correcto diseño científico .

• La adecuada calificación de los investigadores que la llevarían a tér-
mino.

A partir de los años 50 del pasado siglo, el avance cientí�co y técnico en 
todas las esferas, incluida la salud, proporcionaron grandes bene�ciosos, 
pero al mismo tiempo muchas de las nuevas tecnologías e investigacio-
nes ponían en riesgo la integralidad de la persona humana, que comenzó 

3.  Cortina, A.  Ética Filosó�ca. En: Vidal, M.  “ Conceptos fundamentales de ética teológica.” .. Ed: Trotta. 
Madrid, 1992. PP. 125

4. Gracia D. Bioética médica. Washington DC: OPS; 1990.

5. Berger, Robert L. Ethics in scienti�c communication: study of a problem case. Journal of Medical 
Ethics. 1994; 20: 207-211

6. Shuster, Evelyne. The Nuremberg Code: Hippocratic ethics and human rights. Lancet 1998; 351: 
974-77
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a experimentar la invasión de sus cuerpos con �nes aparentemente be-
né�cos. La atención médica aumentó su costo tanto para instituciones 
privadas como estatales, y también para las personas que vivían en países 
con una economía capitalista liberal. 

Escándalos mundialmente conocidos como el caso Tuskeege, dejaron 
un halo de vergüenza dentro de la comunidad cientí�ca norteamericana 
que nunca deberá olvidarse, por el hecho de haber realizado un estudio 
prospectivo en 390  hombres pobres de raza negra con Sí�lis, para evaluar 
la evolución de esta enfermedad, sin brindar el tratamiento requerido, ( 
a pesar de que ya se conocía de su cura con la administración de la peni-
cilina desde 1948) siendo  fue mantenido durante décadas (1932-1972) y 
controlado por una enfermera re�riendo este dato como interesante para 
el conocimiento de la importancia de la responsabilidad moral dentro del 
campo de la enfermería. Al salir a la luz este experimento se realizaron 
una serie reportes e informes que culminaron en 1978 con el Belmont  
Report .

El origen del término bioética corresponde al oncólogo norteamerica-
no Van Rensselaer Potter, quien lo utilizó por primera vez en 1970 en un 
artículo publicado en la revista de la Universidad de Wisconsin “Perspecti-
ves in Biology and Medicine” y es cuyo título lo ostentaba por primera vez: 
“Bioética: la ciencia de la supervivencia”.7

En 1972 André Hellegers crea el Instituto Kennedy de Bioética, en la 
Universidad Georgetown (Washington DC), siendo esta la primera vez 
que una institución académica recurre al nuevo término.

El objetivo de la bioética, tal como la “fundaron” el Hastings Center 
(1969) y el Instituto Kennedy (1972) era animar al debate y al diálogo in-
terdisciplinario entre la medicina, la �losofía y la ética, y supuso un nota-
ble emplazamiento de la ética médica tradicional.8

En 1979, los bioeticistas Beauchamp, T.L y Childress,9 J.F, de�nieron 
como cuatro los principios de la Bioética: autonomía, no male�cencia, 
bene�cencia y justicia. En un primer momento de�nieron que estos 
principios son prima facie, esto es, que se vinculan siempre que no coli-
sionen entre ellos, en cuyo caso habrá que dar prioridad a uno u otro de-

7.  Scholle CS. Introducción a la Bioética. Washington DC: OPS;1990

8. Ibídem

9.  Beauchamp, Tom; Childress, James, F. Principles of Biomedical Ethics. Second ED. Oxford University 
Press, New York 1983. Pp 14’15
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pendiendo del caso. Sin embargo en 2003, Beauchamp10 considera que 
los principios deben ser especi�cados para aplicarlos a los análisis de los 
casos concretos, o sea, deben ser discutidos y determinados por el caso 
especí�co a nivel casuístico.11

El modelo principalista anglosajón fue adoptado en nuestro país y has-
ta hoy es el predominante, aunque quedan muchos apegos a la medicina 
paternalista dejando en desventaja el principio de autonomía propuesto 
por Beauchamp y Childress y favoreciendo el principio utilitarista en algu-
nos campos como el de la investigación biomédica.

La Enfermería tiene es una ciencia relativamente joven, que en un corto 
periodo ha evolucionado en el campo de las ciencias médicas, es conside-
rada ciencia ya que posee un método cientí�co: Proceso de Atención de 
Enfermería, y es arte por ser una profesión que necesita de  vocación para 
brindar cuidados a la persona aparentemente sana o enferma, detectan-
do necesidades afectadas a las cuales debe dedicar el personal enfermero 
todo su conocimiento y profesionalidad, estableciendo prioridades en la 
atención enfermera en aras de brindar el mayor bienestar a la persona 
enferma.

El Ministerio de Salud Pública (MINSAP), está divido en tres niveles que 
se subordinan uno al otro de manera escalonada, y estos a su vez al MIN-
SAP, como Institución rectora de los servicios de salud en el país. Estos 
niveles de atención son: 

1. Nivel de Atención Primaria de Salud (APS): compuesta por los Policlí-
nicos y los Consultorios Médicos.

2. Nivel de Atención Secundaria: Esta constituida por todos los hospi-
tales.

3. Nivel de Atención Terciaria: Compuesto por Institutos  y Unidades de 
Cuidados Intensivos.

El nivel de Atención Primaria de Salud es considerado como  la puerta 
de entrada al Sanitario12, y en la actualidad es el escenario donde se for-
man los futuros profesionales de la salud, de las diferentes carreras.

El personal de enfermería juega un importantísimo rol, ya que históri-
camente  ha estado muy ligado a los inicios de la APS, y se puede a�rmar 

10. Principles of Biomedical Ethics. 5 Ed. Oxford University Press, New York 2001. Pág  90

11. Principios de Ética  Biomédica. Barcelona, Masón, 1999, ISBN 84-458-0480-4

12. Colectivo de Autores. Enfermería Familiar y Social. Ed.: Ciencias Médicas. La Habana, 2004, Pág.: 13
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que desde mucho antes también.

Con la introducción en el país de  cambios en el sector sanitario, in-
�uenciados por  el vertiginoso desarrollo  de la ciencia y la técnica sobre 
todo en las últimas décadas, se hizo necesario replantear la educación en 
la carrera de Licenciatura en Enfermería, hasta introducir en el 2004 en 
el  plan de estudios la asignatura de Bioética y ética en Enfermería,  que 
brindaba herramientas para enfrentar los nuevos retos de la enfermería 
familiar y comunitaria.

Con esta investigación de tipo observacional,  se realizó una amplia 
revisión bibliográ�ca, y mediante el método histórico lógico se compiló 
toda la información documental necesaria,  se efectuaron entrevistas no 
estructuradas a expertos en APS y se utilizó nuestra propia experiencia 
de más de 10 años en este nivel de atención, como objetivo nos trazamos 
determinar los principales con�ictos éticos y Bioéticos en la Atención Pri-
maria de Salud  concernientes a Enfermería.

Desarrollo
 Si no se conoce el pasado, es imposible  comprender el presente. 
Alexandros

Antecedentes históricos del surgimiento de la atención médica y la 
Atención Primaria en Cuba, período: 1509-1958.

Consideramos pertinente hacer un breve recuento histórico  de los an-
tecedentes de la medicina en Cuba, ya que desde sus inicios se pueden 
apreciar vestigios de lo que se  denomina hoy en día Atención Primaria de 
Salud, nada mejor que la evidencia histórica para corroborar estos hechos.

Dentro de los historiadores cubanos encargados de las investigaciones 
en Salud Pública , tenemos dos prominentes �guras: el Dr. Gregorio Del-
gado García, quien ha dedicado toda su vida a la investigación histórica 
en Medicina y es el actual historiador del Ministerio de Salud Pública y la 
Licenciada en Enfermería Eduarda Ancheta Niebla, una de las diez prime-
ras licenciadas después del triunfo de la revolución  y que por más de 20 
años se ha dedicado a la investigación histórica en enfermería, la Licen-
ciada Ancheta se nutrió y recibió un gran apoyo del Dr. Gregorio, vale el 
agradecimiento a los dos por los valiosísimos datos históricos que nos 
han entregado.
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Los colonizadores españoles llegaron a nuestras islas el 12 de octubre 
de 1492, Cuba estaba escasamente poblada con alrededor de 100 mil 
habitantes, que poseían una organización económica de comunidad pri-
mitiva13, dentro de esta se diferenciaban distintos grupos étnicos: los si-
boneyes, los taínos, los subtaínos y los guanatabeyes, con muy diferentes 
orígenes, desarrollo cultural y tiempo de llegada a la isla14.

Los taínos eran los más avanzados y se asentaron en la región oriental, 
conformados en clanes o tribus contaban con curanderos que resolvían 
los problemas de salud de aquel tiempo. Los curanderos tenían la tradi-
ción familiar de pasar a un sucesor familiar todo el conocimiento sobre 
herbolaria y medicina natural, que se practicaban.

Las poblaciones indígenas fueron prácticamente eliminadas por la 
esclavitud inhumana a que fueron sometidos, y en la actualidad prácti-
camente no quedan descendientes de esas civilizaciones; sin embargo 
como dato interesante podemos destacar que la primera mujer en ejercer 
la medicina en Cuba, fue una curandera india llamada Mariana Nava, a la 
cual se le concedió licencia en el Ayuntamiento de Santiago de Cuba en 
el 1609, sin realizar exámenes se le nombró como “médico de la población” 
prohibiéndosele que se ausentara del lugar15, este es el primer preceden-
te de medicina familiar, siendo una nativa, india y mujer la primera en 
realizar de manera o�cial dicha profesión.

Con los africanos traídos como esclavos, también llego su arte de cu-
rar, su medicina potencialmente sugestiva, impregnada de pensamientos 
mítico-mágicos; pero también basada en propiedades curativas de la �o-
ra cubana, muy semejante a la suya.16 

La iglesia Católica tuvo una gran in�uencia en todas las esferas de la 
sociedad cubana, baste saber que dentro de sus funciones llevaban los 
registros de nacimientos y muertes en sus libros de bautismo y asenta-
miento de fallecidos, otras funciones perfectamente veri�cables fueron:

• Fundación y atención a hospitales civiles y de caridad

• Cultivo de plantas medicinales

13.  Rinero de la Calle, M  y Dacal Moure, R. Arqueología aborigen de Cuba. Ed.: Gente Nueva. Ciudad 
de La habana, 1986, pág. 5

14. Ibídem, pág. 8

15. Delgado García, G.  Conferencias de Historia de la Administración Pública en Cuba. ED.: O�cina del 
historiador del MINSAP. Ciudad habana, 1996, pág.5

16.  Ortiz Fernández, F. Hampa Afrocubana. Los negros brujos. Imprenta de Fernando Fe, Madrid, 1906
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• Establecimiento en Cuba de órdenes masculinas y femeninas para el 
cuidado de enfermos.

De todo esto se conoce por los informes de las visitas pastorales de los 
obispos en Cuba, a partir de la primera realizada por Fray Diego Sarmien-
to en 1544.17

En 1833 se crean Juntas Municipales en la Habana y en las principales 
ciudades y pueblos de la isla, posean o no hospitales, presididos en gene-
ral por los  alcaldes municipales, pero en las que invariablemente �gura-
ban profesionales de la medicina, en esta fecha surgen también y como 
parte de esta organización las Asociaciones de Bene�cencia Domiciliaria, 
integrada casi totalmente por mujeres, encargadas de atender y suminis-
trar recursos.

A �nales del Siglo. XIX, la atención sanitaria o sistema colonial de salu-
d,estaba distribuida en sus tres subsistemas:

– Estatal: Hospitales de Caridad, donde ingresaban las clases mas po-
bres.

– Mutualista: Centros regionales de salud, creados por los españoles 
inmigrantes para brindar servicios de salud a sus asociados: Un ejemplo 
es el Centro Gallego de La Habana, que adquirió la quinta de la salud pri-
vada, La Bené�ca.

– Privado: Casas de salud, que brindaban atención a la naciente clase 
burguesa criolla.

Mientras que la atención primaria y de urgencia estaría dada por el fa-
cultativo de la semana, las consultas y atención de urgencia en las Casas 
de Socorro, y las consultas en las casas de salud; así como el servicio pri-
vado  no religioso del médico en la casa del enfermo.18  

Aunque desde inicios del siglo XX, se hizo evidente para muchos mé-
dicos cubanos la necesidad de uni�car todas las dependencias de salud 
y centralizar  su organización no fue hasta el 26 de enero de 1909, que se 
promulgó por Decreto No.78 y publicado dos días después en la Gace-
ta O�cial, la constitución de la Secretaría de Sanidad y Bene�cencia (1909-

17.  Delgado García, G. Desarrollo histórico de la administración de la Salud Pública en cuba en su eta-
pa colonial española. Cuadernos de Historia Salud Pública. No. 72. Publicación  del consejo Nacional 
de sociedades Cientí�cas,. La habana, 1987, págs. 7-22

18. Martínez Fortún, J.A. Cronología médica cubana. Contribución al estudio de la medicina en Cuba. 
Edición mimeogra�ada, La Habana, 1947-48
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1940), quedando independiente y elevada a categoría ministerial, por lo 
que se puede a�rmar documentalmente que Cuba fue el primer país del 
mundo en tener un Ministerio de Salud Pública19, esta joven institución 
ministerial quedó integrada por dos direcciones nacionales:

1. Sanidad: dividida en 6 negociados:

 Central; Servicios Sanitarios de La Habana; Servicios  Generales y de 
Cuarentenas; Higiene Especial; Estadísticas;  Archivos y Personal; Bienes 
y Cuentas.

2. Bene�cencia: Dividida en cuatro negociados:

Administración e Inspección; Hospitales y Asilos; Menores y Personal;  
Bienes y Cuentas.

El Negociado  de Hospitales y Asilos controlaba los asuntos de hospitales y 
escuelas de enfermeras; mientras que el Negociado Central tenía a su cargo 
la inspección de los Servicios Municipales del país, estaciones de vacunación, 
y control de  enfermedades infecciosas20, estos Negociados se acercan en 
muchas de sus características organizativas a lo que hoy llamamos APS.

Con la puesta en vigor de la Constitución de 1940, la Secretaría de Sani-
dad y Bene�cencia, pasó a llamarse Ministerio de Salubridad y Asistencia 
Social (1940-1958) y cambia su estructura21, aunque va en detrimento de 
la atención a la población,  sí  solidi�ca la atención médica privada, lo que 
imposibilitó los planes “prometidos” por las diferentes administraciones 
al pueblo cubano.

Con el triunfo de la Revolución el 1ro de enero de 1959, se inicia una 
etapa de cambios radicales en todas las esferas de la sociedad cubana.  
Hasta aquí hemos intentado resumir algunos de los acontecimientos 
históricos más importantes que guardan estrecha relación con el surgi-
miento de la Atención Primaria de Salud y otros hecho que son relevan-
tes en nuestra historia, vale aclarar que se dejaron de mencionar muchos 
eventos  históricos y �guras prominentes, que in�uyeron en la Historia de 
Cuba, para no  perder la esencia de nuestra investigación.

19. Delgado García, g. conferencias de Historia de Medicina en cuba. Ed. : O�cina del historiador del 
MINSAP. Ciudad Habana, 1996, pág.57

20.  Rodríguez Expósito, C. La sanidad en 50 años de República. 1902-1952. Folleto mimeogra�ado. 
Archivo O�cina del Historiador del MINSAP. 

21. Ibídem
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Comienzo de la Enfermería Profesional en Cuba
Antes de entrar en el tema principal de este acápite, es importante en-

fatizar en los antecedentes que in�uyeron en la participación enfermera 
en la APS, intentaremos aportar los datos históricos necesarios que ser-
virán de sustento a nuestras re�exiones, sin adentrarnos en la educación 
en enfermería, tema interesantísimo que puede ser objeto de otras inves-
tigaciones.

Señala la Licenciada Eduarda Ancheta en su libro Historia de La En-
fermería en Cuba22 que lo común en las familias españolas radicadas en 
Cuba, eran los partos �siológicos, atendidos por mujeres, para resguar-
dar el pudor del propio sexo. Por lo que los partos eran realizados por la 
madre u otra mujer con experiencia que asistía a la parturienta, y de esta 
costumbre surgió la comadre o comadrona, estos fueron los primeros ac-
tos dentro de la medicina, realizados en el propio hogar y por mujeres.

El primer hecho documental registrado, se encuentra en los más an-
tiguos archivos parroquiales y corresponde a la “comadre de parir” Ma-
ría Inojosa, al bautizar un niño el 13 de agosto de 1593 en la iglesia del 
Espíritu Santo y en el Libro de Bautismo de blancos23, a María Inojosa le 
siguieron muchas mujeres de los que quedó constancia documental, co-
menzando desde tan remota época la atención en el hogar, hasta que en 
1696 y documentado , se dice que Petrona Rodríguez, con residencia en 
la Habana, fue examinada por el Real Tribunal del Protomedicato24 (pri-
mera Institución de la administración de Salud Pública española).

Fueron muchas las mujeres que se dedicaron al cuidado de enfermos 
antes de que comenzara la enfermería profesional. Se supone que desde 
la puesta en marcha del primer hospital tuvieron que haber hombres a 
los cuidados de los enfermos, pero no se encuentra evidencia documen-
tal al respecto. Desde 1547 el hermano Ciudad, se ocupaba en atender 
enfermos en un hospital y a él se unieron muchos más.25 

No es hasta el año 1854 que comienzan a prestar cuidados de enferme-
ría las hermanas de la Caridad, en 1866 habían  hermanas y algunas enfer-
meras que brindaban servicios en el hospital y en los hogares de algunos 

22.  Ancheta Niebla, E. Historia de la Enfermería en Cuba. Ed.: Ciencias Médicas. La Habana, 2006

23. Le-Roy Cassá, J. Apuntes para la historia de obstetricia en cuba. Imprenta Ancha del Norte. La 
habana, 1902. Pág.340

24. López Sanchez, J.  La medicina en La habana 1570-1730. –cuaderno de Historia de La Salud Públi-
ca. No.49. Instituto del Libro, La Habana, 1970, págs.. 138-139

25. Ibídem, pág. 50
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enfermos26, Ordenes religiosas conformadas por hombres  fueron: San 
Juan de dios y la Orden Religiosa Hermanos Hospitalarios de Betlemitas. 

Dentro de las Ordenes Religiosas Femeninas tenemos a las Hijas de la 
Caridad (ya mencionada), ellas tuvieron una amplia participación en el 
cuidado a enfermos, tanto en hospitales, como en hogares, se encontra-
ban por toda la isla, y hoy en día se encuentran trabajando junto al equipo 
de salud en nuestros hospitales, hogares de ancianos, brindan cuidados 
paliativos a personas que viven solas en sus hogares.

Las Siervas de María, Orden fundada en 1851 en Madrid, llega a Cuba 
en 1875, ofreciendo servicios a la población, ya que a los  8 días de su lle-
gada, se desató la epidemia variolosa, esta Orden existe en la actualidad 
y sus congregadas son enfermeras27.

– Primeras enfermeras norteamericanas:

Con el comienzo de la intervención militar norteamericana, muchas re-
ligiosas españolas regresan a su tierra, por lo que el gobierno interventor 
consideró la necesidad de enviar junto a las tropas, un grupo de enferme-
ras profesionales.

En 1899, el Doctor Raimundo García Menocal, fundó una escuela para 
enfermeras, que no fructi�có, pero más tarde las escuelas de enfermería 
fueron anexadas al Estado, Miss Mary O´Donnell, enfermera norteame-
ricana puso un gran empeño en esta tarea. Según datos recogidos por 
E. Ancheta en el año 1902 se gradúan  las primeras enfermeras cubanas, 
que recibieron el Diploma por la Universidad de la Habana, en presencia 
del Doctor Carlos Juan Finlay, quien pronunció el discurso de graduación, 
con este hecho Cuba se convertía en el primer país que otorgaba título 
universitario a sus enfermeras28. 

Durante toda esta etapa (1509-1958), existen pruebas documentales, 
que respaldan el cuidado a enfermos en hospitales y en  sus hogares, lo 
que consideramos como los antecedentes históricos de la APS en Cuba.

El triunfo de la revolución introdujo cambios que favorecieron el desa-
rrollo en medicina y  enfermería, todos estos cambios tenían como prota-
gonistas a seres humanos que habían sido discriminados por diferencias 
sociales, raciales, políticas y religiosas. Se da paso a una generación que 

26.  Ibídem . Pág. 55

27.  Zugasti, J.A: La madre Soledad Torres Acosta y el Instituto de las Siervas de maría. Estudio históri-
co. Secretario Trinitario. Salamanca. Imprenta Calatrava. Librero 9, Salamanca, 1978. Pág.25

28. Ancheta Niebla, E. Historia de la Enfermería en Cuba. Ed.: Ciencias Médicas. La Habana, 2006. 
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se convertiría al marxismo–leninismo, las clases sociales de estratos más 
bajos tomaron el poder, y la Iglesia pasó a ser discriminada, al igual que 
todas las personas que tuvieran creencias religiosas. Dios “dejó de existir” 
para muchos cubanos, para dar paso a lo que se ha llamado uno de los sis-
temas más “equitativos”, que ha existido, con un enemigo a 90 millas, que 
le ha impuesto un bloqueo económico, que persiste hasta nuestros días.

Hasta aquí hemos hecho énfasis en las etapas de la Colonia, la República 
y Pre–revolucionaria; se ha escrito mucho sobre salud en Cuba después de 
1959, y consideramos injusto, volver a escribir sobre lo mismo, y olvidar la 
historia de las etapas mencionadas, tantos siglos de historia que han aporta-
do grandes acontecimientos y personalidades a la historia de la Humanidad; 
baste volver a mencionar dos de los acontecimientos más importantes:

1. La creación del primer ministerio autónomo de salud pública, llama-
do la Secretaría de Sanidad y Bene�cencia (1909-1940) 

2. La primera graduación de enfermeras en una Universidad, en 1902, 
partiendo de la formación de excelentísimas enfermeras americanas, tra-
dición de la que nos sentimos orgullosas muchas enfermeras hoy, y que 
fue incluida la enfermería comunitaria, pero con  nombre y organización 
propios de la época.

Obviamente la educación tanto de medicina como de enfermería esta-
ba in�uenciada totalmente por la ética médica hipocrática, la enfermera 
tenia la obligación de cumplir con el tratamiento médico indicado y de-
dicaba cuidados a los enfermos que llegaban a ser maternales, sin dejar 
opción al paciente a elegir.

En cuanto a la equidad en la atención médica, no existía, eran atendi-
dos los que tenían dinero, y los que estaban a�liados a sociedades extran-
jeras. Para la gente del campo y los obreros, no había posibilidades. Se 
evidenciaban altos índices de mortalidad infantil y materna y la esperan-
za de vida no superaba los 50 años.

Atención Primaria de Salud. Su creación
En el año 1978 la Declaración de Alma-Ata, De�nió  la Atención Prima-

ria de Salud como: “la asistencia sanitaria esencial, basada en métodos 
y tecnologías prácticas, cientí�camente fundadas y socialmente acepta-
bles, puesta al alcance  de todos los individuos y familias de la comuni-
dad, mediante su plena participación y a un costo que la comunidad y el 
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país puedan soportar en todo  y en cada una de sus etapas de desarrollo 
con un espíritu de auto-responsabilidad y autodeterminación”29.

Las bases fundamentales sobre las que se sustenta la APS en Cuba, 
son30:

1. Participación comunitaria: intervención activa de la comunidad en 
la solución de problemas de salud, en coordinación con el equipo de sa-
lud (médico-enfermera).

2. Participación Intersectorial: Intervención consensuada de dos o 
más sectores sociales en las acciones de salud, basados en la lógica de las 
alteraciones de la salud, y no en la lógica de los sectores.

3. Descentralización: Es la capacidad ejecutiva para la toma de deci-
siones necesarias de acuerdo con la disponibilidad de recursos en cada 
uno de los núcleos de gestión y en función de las necesidades sociales 
del área especí�ca.

4. Programa del médico y enfermera de la familia: organiza activida-
des sin esquemas rígidos, se programa a partir de las familias, sin olvidar 
acciones especí�cas y con la evaluación de los resultados a través de las 
acciones tomadas y de las evaluaciones cualitativas tomadas y no sólo 
metas “numéricas”.

5. Tecnología apropiada: Tecnología que se corresponde con el grado 
socioeconómico del país.

En el año 1984 se instaura de manera experimental en la barriada de 
Lawton, ciudad de La Habana, esta nueva modalidad de atención con la 
premisa de detectar y/o prevenir enfermedades en la población31. 

Se comienza con una plani�cación de aproximadamente 120 familias 
por médico y enfermera, que conformaron un binomio de trabajo y al 
mismo tiempo estos trabajaban de conjunto con el Grupo Básico de Tra-
bajo (GBT), compuesto por médicos de las especialidades: Pediatría, Me-
dicina Interna, Gineco-obstetricia, Psicólogo, Trabajador social, Estadísti-
cos, Higienistas.

29.  Tomado de: Declaración de Alma-Ata. Comité Expertos 34ª Asamblea Mundial de salud. Resolu-
ción WHA34.36. 1981.

30.  Cuba, MINSAP. Higiene social y organización de la salud Pública. Ed.: Pueblo y educación. Ciudad 
Habana, 1987.

31. Álvarez  Sintes, R. Temas de medicina General integral. Ed.: Ciencias Médicas. La Habana, 2001. 
Pág.12.
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Se adecuaron los sectores de salud a una nueva división político admi-
nistrativa, por circunscripciones y estas se dividieron por cuadras en lugar 
de manzanas, Se realizó la ubicación de los consultorios y la delimitación 
del territorio que cada médico y enfermera debía atender, estas cuadras 
coincidían con los Comités de Defensa de la Revolución (CDR), para de 
esta manera vincular el trabajo de los profesionales de la salud con las 
diferentes organizaciones políticas y de masa, y se facilitaba la confección 
del diagnóstico de salud del Sector32. En la actualidad esta denominación 
ha cambiado y se le llama Análisis de la Situación de Salud (ASIS), de la 
que hablaremos más adelante.

También ha cambiado la distribución, ahora los consultorios se clasi-
�can en tipo I que cuentan con un médico y una enfermera y Tipo II que 
son atendidos por una Licenciada en Enfermería, que debe estar entrena-
da para atender todo tipo de casos y deriva hacia las diferentes especiali-
dades los pacientes.

Desde sus inicios los consultorios del Médico de la Familia (CMF) se vin-
cularon con el policlínico como unidad rectora y centro donde se realizan 
las pruebas que necesitan los pacientes, allí se ubican los diferentes de-
partamentos, entre ellos podemos hacer mención de:

Laboratorio Clínico, Radiología (actualmente Imagenología), Fisiotera-
pia, Cuerpo de Guardia, Esterilización, Dirección, Vice-Direcciones Admi-
nistrativas, Docente, de Enfermería, Personal, Estadísticas, Biblioteca, (en-
tre otras). En el año 2003 los Policlínicos son reparados y ampliados, y se 
dotan con tecnología más avanzada que permite realizar exámenes que 
antes sólo era posible  realizar en hospitales, en el 2005 se introduce la en-
señanza universitaria de pre–grado, para la formación en todas las áreas 
de la Salud, (ya la de post–grado existía desde 1984 con la creación de la 
especialidad médica: Medicina General Integral), los Policlínicos adoptan 
el nombre de Policlínicos Docentes. A más de 25 años de la puesta en de 
la Atención Primaria de Salud, se pueden apreciar todas las transforma-
ciones que ha sufrido este nivel de atención, algunas para bien, otras no.

La gran cantidad de médicos y enfermeras que brindan su aporte en  
muchos países tercermundistas, ha hecho que estas variaciones lleven a 
la decadencia un sistema sanitario que fue ideado para la salud de todos. 
En respuesta a esta situación, se han formado muchas más Licenciadas 
en Enfermería que cubren el dé�cit de médicos, y al mismo tiempo crean 
un dé�cit en el personal de enfermería a todos los niveles, teniendo que 
32.  Colectivo de Autores. Enfermería Familiar y Social. Ed.: ciencias médicas. La habana. 2006. Pág.23
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apelar a programas de educación emergentes, para poder exhibir los in-
dicadores que pese a todo se pueden mostrar. La enfermería cubana ha 
dado el paso al frente una vez más y se mantienen funcionando todos los 
programas de salud comunitaria concebidos desde 1984. 

Análisis de la Situación de Salud(ASIS). Dilemas Éticos 
y Bioéticos

El ASIS constituye uno de los instrumentos imprescindibles para los 
sistemas y servicios de salud en todos sus niveles y especialmente en la 
atención primaria de salud (APS), cuya institución básica es el policlínico 
como centro de salud, y sus sectores o Consultorio del Médico y Enferme-
ra de la Familia.33 

Los estudios nacionales y regionales, que se basan generalmente en 
promedios, no pueden expresar la realidad que existe en la comunidad y 
familias, o conocer los per�les diferenciales de salud en particulares sec-
tores o grupos, salvo que se realicen investigaciones especí�cas Se facilita 
cuando el estudio se hace en el nivel local o comunitario, que permite 
conocer permanentemente las necesidades de salud de la población y 
grupos particulares de individuos, según condiciones de vida. 

Esto es factible en Cuba, al contar con un sistema de salud donde el 
primer contacto de la población se hace en el CMF, que dan atención al 
98,3 % de la población, para lograr la realización del ASIS se deben tener 
en cuenta34:

• Participación social activa. 
• Relacionar conocimientos científicos y    populares. 
•  Establecer acuerdos duraderos. 
•  El actor principal es la comunidad. 
•  Determinar problemas que pueden ser trabajados   con éxito. 
•  Instrumento para mejorar la salud de la comunidad

El proceso emplea los métodos epidemiológico, clínico, y social y tam-
bién de plani�cación para las estrategias y acciones, aplicando el método 
cientí�co.

33. Colectivo de Autores. Enfermería Familiar y Social. Ed.: ciencias médicas. La habana. 2006. Pág. 76

34. Ibídem pág. 79
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Principales usos del ASIS:35 
• Gerencial 
• Docente 
• Social 
• Gubernamental 
• Investigativa 

El ASIS ha pasado a ser la investigación más importante dentro la Aten-
ción Primaria de Salud, ya que el mismo permite realizar un plan de accio-
nes a corto, mediano y largo plazo, que permite realizar intervenciones 
médicas y de enfermería.

Valoración ética:

Dentro de los con�ictos o dilemas éticos que encontramos , en la rea-
lización del ASIS, está la subvaloración de la persona humana, esto se ve 
en la práctica cuando se visita un consultorio y queda muy bien plasmado 
la cantidad de personas con problemas de salud, es decir no se habla de 
una persona sino de un grupo de personas que padecen la misma en-
fermedad, o de un grupo de riesgo, se lleva la persona a números y por-
cientos, se pierde la identidad de cada persona, que por tener la misma 
enfermedad no necesariamente lleva el mismo tratamiento e interven-
ción de enfermería, por los que los protocolos no incluyen la atención 
personalizada, la enfermera de Atención Primaria debe atender poblacio-
nes muy amplias, esto también favorece a que  el Proceso de Atención de 
Enfermería (PAE) no puede ser aplicado, ni a las personas  ni a la familia. 
Las acciones que se toman son acciones colectivas. Otro con�icto que se 
ve con bastante frecuencia es que el personal que realiza el ASIS, debe vi-
sitar cada hogar, a muchas personas les molesta que visiten su hogar para 
supervisar si tienen la higiene correcta, o si sus hogares están en mejor 
o peor estado constructivo, si la persona se niega a que entren a su casa, 
no es bien vista por las autoridades sanitarias porque no participó con el 
resto de comunidad en la elaboración del ASIS. Ahora bien:

Es moral violar la autonomía de una persona que no desea que irrum-
pan en la privacidad de su hogar?

Las enfermeras al ser mayores en número que los médicos, por las ra-
zones expuestas anteriormente  nos vemos obligadas a realizar acciones 
como estas, donde no podemos expresar objeción de conciencia ya que 
iríamos contra la política sanitaria del país, poniendo en riesgo nuestra 
profesión en el plano personal.
35. Ibídem págs. 80-86
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Principales Programas de APS:

Los Programas de la APS son amplios y abarcadores. Los principales 
son:

• Programa Nacional de Vacunación.
• Programa materno infantil (PAMI)
• Programa de control de Cáncer cérvico uterino y de mamas
• Programa de Enfermedades Crónicas no transmisibles.
• Programa de Enfermedades Infectocontagiosas (dentro de esta el Pro-

grama ITS-VIH-sida)
• Programa de Atención al  Adulto Mayor
• Programa de Medicina natural y tradicional(dentro de este el Progra-

ma de medicina paliativa)36 

Valoración ética:

Existen muchos otros programas, pero consideramos que dentro de 
todos los enunciados  estos son los más importantes. 

Lo primero es que el lector se ubique que estos programas tienen se-
guimiento por un Médico y una Enfermera, en los consultorios Tipo I y 
por una Licenciada en Enfermería en los Consultorios Tipo II. La población 
que acude a los consultorios es mucho mayor que el personal de asis-
tencia, lo que hace que la atención no sea de excelencia, los programas 
se siguen por planes que se deben cumplir mensualmente, por ejemplo 
el plan de Vacunación e inmunización es obvio que mediante la persua-
sión las madres lleven a sus hijos a al Departamento de Vacunación, pero 
el plan para realizar la prueba citológica para detectar precozmente el 
cáncer cérvico–uterino, muchas veces no se puede cumplir porque las 
mujeres no van a consulta y es responsabilidad de la enfermera que se 
cumpla, el no cumplimiento del mismo lleva a indicadores que no son 
representativos de los indicadores de salud que muestra la revolución, 
salta una pregunta:

¿Es ético obligar a una persona a que se realice un examen que no de-
sea?

Este fenómeno también se ve en los exámenes de VIH, no se pide el 
consentimiento a la persona que va al consultorio, sencillamente se le 
indica y punto. Luego si la persona no es seropositiva. nunca se entera 
porque solamente llegan al consultorio los resultados positivos.

36. Ibídem  págs.  171-188.
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La plani�cación familiar, es otro programa que considero está en crisis, 
cada vez acuden a los hospitales ginecológicos más adolescentes emba-
razadas para realizarse un aborto, es decir, que no existe una verdadera 
metodología para que las adolescentes de manera consensuada adopten 
al menos métodos anticonceptivos.

¿Medicina paliativa?

Después de haber realizado un rápido recorrido por la medicina en 
APS, de�nitivamente tenemos que preguntarnos si existe realmente un 
Programa de Medicina Paliativa.

Tristemente tengo que decir que no, no existe ese programa, en el 2007 
se realizó el evento Celily Saunders in Memorian, algunos investigadores 
han hablado sobre el tema;  si existe el Programa, (puede que esté escrito 
y regulado en algún lugar que yo no he constatado) la realidad es que 
cada vez mueren más ancianos en sus hogares, y que no tienen toda la 
asistencia médica requerida, ya que el programa de paliativos en caso de 
que esté escrito, sencillamente no funciona, ya que debe ser llevado por 
la enfermera familiar, la cual tiene que cumplir con los planes mensuales, 
y esos son los que se priorizan, en una investigación (no publicada) rea-
lizada por la autora en 2008 se evidenció que la muerte de ancianos en 
sus hogares es directamente proporcional al envejecimiento poblacional, 
al estar la población cubana en un estado constrictivo, cada vez hay más 
personas de la tercera edad, y menos nacimientos.

El 2009 Cuba terminó con una tasa de mortalidad infantil de 4,9 por 
cada mil nacidos vivos, esto es comparable e incluso supera a varios paí-
ses del primer mundo, somos más de cien mil las enfermeras graduadas 
con las que cuenta el país, casi cien mil médicos graduados, entonces 
por qué no se trabaja más en aspectos calidad de vida y consentimiento 
educado? Si bien es cierto que los servicios que se brindan son gratuitos 
y/o subsidiados como sucede con los enfermos de sida, creemos que las 
enfermeras cubanas de la APS, comienzan a priorizar no según las necesi-
dades de los pacientes sino según los planes establecidos por las políticas 
y reglamentos sanitarios, que tienen como objetivo fundamental mante-
ner a toda costa estos indicadores que “demuestran” que en Cuba la salud 
pública es perfecta.

¿Secreto Profesional?

Con la demanda de personal enfermero en los últimos años la carre-
ra de enfermería dejo de ser selectiva y por vocación ante todo, por un 
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llamado de la Patria, muchos jóvenes acudieron a las aulas y en un plan 
de dos años culminaron estudios de bachillerato y se graduaron con el 
título de Enfermero Básico, dentro de las prebendas que se les ofrecieron 
a estos jóvenes se encontraban eximir del Servicio Militar a los hombres y 
ofrecerles a todos carreras universitarias dentro del per�l biológico luego 
de cumplido el servicio social, (tres años) esto trajo como consecuencia 
que todo joven cercano a la edad de Servicio Militar y sin vocación por el 
mismo viera en enfermería una vía de escape. En estos momentos mu-
chos ya no están ejerciendo, otros se encuentran estudiando otras carre-
ras, y de los pocos que quedan y que han pasado a la APS, se observan 
actitudes inadecuadas donde no se respeta la privacidad del paciente, y 
no se guarda el secreto profesional, muchos de los pacientes que asisten 
a nuestra consulta (Consulta Municipal para la Atención Integral a per-
sonas con VIH y enfermos de sida), acuden con la amarga experiencia de 
que su condición ha sido comentada por el personal de salud de la APS, 
ello ha hecho que en la consulta tenga que realizarse un trabajo con es-
tas personas  doblemente afectadas por su problema de salud y por el 
sufrimiento que genera en ellos el estigma que acontece después de que 
se ha violado el secreto profesional. Cabe preguntarse en este acápite y 
dónde está el actuar de las Comisiones de Ética Médica que están cons-
tituidas en cada área de salud? Y los supuestos subcomités de Ética de 
Enfermería…..?

Consideraciones �nales
“Todos los animales son iguales,
Pero algunos animales
Son más iguales que otros”
George Orwell

Como se ha podido apreciar tenemos una bella historia que antecede 
los momentos actuales y que debe ser paradigma a seguir para la enfer-
mería cubana, y en especial para los profesionales de APS, detallar más los 
con�ictos éticos nos llevaría a la confección de una tesis donde quedaría 
re�ejado dentro del contexto cubano actual, la amalgama de problemas 
que nos tocan muy de cerca y que se contradicen, con el modelo médico 
cubano que se da a conocer en el mundo, puede la bioética cuestionarse 
en un inicio todos estos con�ictos y trazar metas para prever que se des-
humanice lo que con tanto amor ha sido cuidado por muchas enfermeras 
cubanas , la solución es compleja como tan simple: practiquemos menos 
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esquemas utilitaristas y seamos más humanos, veamos en cada hombre, 
mujer, niño, anciano, una persona que es digna de ser cuidada y tratada 
como tal. 

Bajo las condiciones actuales se está replanteando la educación cu-
bana en general, Ciencias Médicas está enfrascada en la renovación de 
programas que faciliten el proceso de enseñanza aprendizaje,  muchos 
profesores de basta experiencia están enfrascados y dedicados a este im-
portante proyecto, sin embargo, la asignatura Bioética y ética de Enfer-
mería ha pasado a la modalidad de optativa, justo en una sociedad que se 
encuentra en una franca crisis valórica se omite del programa curricular. 
Me cuestiono cómo serán nuestros profesionales de salud dentro de 10 
años, si no han recibido una preparación ética y bioética que les permita 
enfrentar los dilemas que surgen con el avance tecnológico? Es que acaso 
hablando de valores como humanismo y solidaridad nuestro relevo verá 
que tiene a su cuidado a personas con derechos?  
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Introducción
Concepto relación médico–paciente: es una relación interpersonal del 

tipo profesional que sirve de base a la gestión de la salud.

Esta investigación se realizó  para lograr los objetivos especí�cos pro-
puestos  se estructuró en dos capítulos: uno dedicado a los fundamentos 
teóricos y el otro a la propuesta de la investigación.

En la parte teórica, se hace referencia a todos aquellos aspectos teóri-
cos relacionados con el tema de la investigación. 

En la propuesta, que constituye la parte más importante del trabajo, se 
hace un diagnóstico de la situación actual relacionada con la relación que 
guarda el medico, la enfermera con el paciente y la comunidad y con el 
auxilio de un conjunto de técnicas se logró determinar los problemas que 
se mani�estan en la atención a el paciente en fase terminal. 
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También se realiza el estudio integrador para proponer un sistema de 
acciones encaminadas al tratamiento,  así como su implementación en la 
práctica para estrechar la brecha entre el estado actual y el estado desea-
do. Se comprueban los resultados alcanzados con la implementación de 
las acciones derivadas del diseño del estudio integrador

A continuación se relacionan los aspectos tenidos en cuenta en el dise-
ño de esta investigación, cuya problemática es, precisamente, la delación 
que tienen el medico, la enfermera, el paciente y la comunidad.

La situación problémica es que se aprecia un deterioro de los valores 
adquiridos para la atención de los pacientes con  enfermedades en fase 
Terminal.

En este caso la fundamentación del problema radica en que la atención 
a los pacientes debe ir mejorando, pero aún se presentan di�cultades, 
que atentan contra la calidad del proceso por el cuál pasa el paciente tras 
el decursar de los años con las enfermedades en fase terminal. 

En este sentido, se evidencia que no se está utilizando coherentemente 
el potencial axiológico identitario de los contenidos de la bioética. 

Entonces es conveniente la siguiente pregunta:

¿Cómo contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de los pacien-
tes con fase terminal y sus familiares? 

La fundamentación del problema plantea que no existe un estudio 
integrador de los  contenidos de la bioética, limitándose  el aprovecha-
miento de las potencialidades formativas que contiene la misma, en de-
trimento de las actuales proyecciones actuales con la atención al pacien-
te y la comunidad. 

El objetivo fundamental fue presentar un estudio integrador de los pa-
cientes con fase terminal, en función del aprovechamiento de las poten-
cialidades formativas de los  médicos y enfermeras  aplicando la bioética 
aprendida

El objeto es el proceso es la atención que e le debe prestar a los pacien-
tes y familiares

El campo es la proyección axiológica identitaria de los contenidos en 
el proceso de aplicación de los contenidos de la biótica en función de la 
estrecha relación que debe guardar el medico, la enfermera, el paciente y 
la familia o comunidad. 
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Las  preguntas cientí�cas fueron las siguientes:

¿Cuáles son las posiciones teóricas en cuanto al tratamiento del conte-
nido axiológico que comprende la atención de los pacientes?

¿Cuáles son las orientaciones metodológico-formativas que, desde el 
punto de vista curricular, ofrece la atención de los pacientes desde el pun-
to de vista de la bioética?

¿Cuál es el estado real la situación axiológica en la relación medico, 
enfermera, paciente, comunidad, identi�cando las causas que impiden 
alcanzar el comportamiento deseado?

¿Cómo realizar un estudio integrador para precisar las potencialidades 
formativas, del proceso de aplicación de un mejor comportamiento a la 
atención del paciente en fase terminal?

¿Cómo implementar en la práctica las acciones derivadas del estudio 
integrador para generar el cambio deseado desde el punto de vista for-
mativo, en el proceso de atención y relación medico, enfermera, paciente 
y comunidad?

¿Qué resultados se obtienen con la implementación en la práctica de 
las acciones derivadas del diseño del estudio integrador, en el proceso de 
la relación que debe existir entre el medico, la enfermera, el paciente y la 
comunidad?

Las tareas cientí�cas que se proyectaron en esta investigación fueron 
las siguientes:

Realizar una búsqueda bibliográ�ca sobre el tratamiento del conteni-
do axiológico que comprende la relación existente entre el medico, la en-
fermera, el paciente y la comunidad. 

Realizar un estudio de las orientaciones metodológico-formativas que, 
desde el punto de vista curricular, ofrece la asignatura bioética dentro del 
plan de estudios de la carrera. Y aplicarlo a los pacientes.

Realizar un diagnóstico para conocer el comportamiento real de la si-
tuación axiológica, identi�cando las causas que impiden alcanzar el com-
portamiento deseado.

Precisar, mediante estudio integrador, las potencialidades formativas 
que ofrece la bioética a partir del estudio de las diferentes concepciones 
que existen al respecto y la determinación de las posibles formas de apli-
cación a pacientes.
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Veri�car la solución del problema evaluando los resultados alcanzados.

Se utilizaron los distintos métodos que se emplean en las  investigacio-
nes  de  carácter pedagógico: empíricos, teóricos y estadísticos.

Desarrollo
Relación enfermera, paciente, familia y comunidad

Cuando la relación implica la comunicación de un enfermo o su familia 
se suma entonces un nuevo elemento que hará más amplia la comunica-
ción; la ansiedad cuya intensidad será concordante con la severidad de la 
afección y está caracterizada por el respeto, el peligro social, la expecta-
tiva por parte de la población con su alta responsabilidad de promover o 
restablecer la salud y requiere de facultativo el planeamiento cuidadoso 
de cada una de sus acciones para evitar errores grandes potenciales ia-
trogénicas así como conocer el diagnóstico curativo, reavilitatoria para 
lograr exitosamente sus relaciones profesionales y que estas se retroali-
mentan de la comunidad.

En la relación enfermera, paciente, familia, comunidad se debe tener en 
cuenta el motivo de la consulta, la intensidad de los síntomas y el estado 
afectivo del paciente, la posición en la relación, las vías e comunicación.

Como dar apoyo a los pacientes con afecciones a los pacientes con 
afecciones en fase terminal porque en nuestra área de atención conta-
mos con varios casos, entre las afecciones que más nos llaman la atención 
encontramos las Neoplasias de mamas, carcinoma epidermoide y los pa-
cientes postrados.

El trabajo consiste en darle al paciente una mejor calidad de vida, ense-
ñándoles a controlar sus sufrimientos con un tratamiento e�caz y mucho 
apoyo psicológico. 

Para lo cual es fundamental el trabajo de la enfermera pues es una 
profesión orientada hacia la salud, su objetivo es el cuidado integral de 
la persona, familia, comunidad, ayudando a promover, mantener y res-
tablecer la salud, aliviando el sufrimiento y preparando para una muerte 
serena cuando la vida no puede ser prolongada con dignidad.

El cuidado y promoción de la salud y el respeto a todos los derechos 
humanos y sociales del individuo, de la familia y la comunidad a de con-
tribuir la actitud ética fundamental de la conciencia profesional.  
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Respecto a relación médico–paciente, la bioética supone un intento de 
conseguir un enfoque secular, interdisciplinario, prospectivo, global y sis-
temático, de todas las cuestiones éticas que conciernen a la investigación 
sobre el ser humano y en especial a la biología y la medicina.     

El acto médico se constituye con la traducción occidental con tres ca-
racterísticas personales, dialógico y asimétrico.

a. La relación entre el médico y  en el enfermo es la relación entre dos 
personas, concebidas como unidades sustanciales de cuerpo y espíritu.

b. Es dialógica, en el sentido en que en ella se encuentran dos autocon-
ciencias sin mediar ninguna tercera institución (por ejemplo el estado, la 
administración, la sociedad o la familia). 

Tales instancias, con sus  correspondientes expectativas, han de ser te-
nida en cuenta  a la hora de valorar  y ponderar las decisiones y actuacio-
nes médicas, pero siempre de manera subordinada respecto a la relación 
misma médico–enfermo.

c. Por último el acto médico es asimétrico, en el sentido benefícienle. 
El médico es alguien al que se le supone una ciencia y un arte de ayudar 
objetivamente a la persona enfermo a recuperar su situación normal. El 
acto médico es por si mismo orientado a la conservación de la vida y la 
mejora de las condiciones de está, o en su caso a la paliación del dolor. 

En esa relación al alguien que da y alguien que recibe, alguien que tie-
nen necesidad y alguien que puede satisfacerla, o al menos palearla, hay 
una persona débil y una persona sana que ayuda al débil. Para el médico, 
tal relación establece el deber de la protección de la asistencia.

Dentro de los empíricos están: La observación cientí�ca, que permitió 
recopilar aspectos para precisar y fundamentar la relación mÉdico–pa-
ciente–enfermera–comunidad, así como para proponer los cambios que 
fuesen necesarios; la entrevista a enfermos y familiares con el �n de obte-
ner información sobre esta problemática y la encuesta para obtener opi-
niones y conocimiento de la situación actual y posibles vías de solución.

De modo implícito en los métodos anteriores se emplearon los teóri-
cos tales como: el análisis y la síntesis, para el estudio de las fuentes de 
información para obtener la fundamentación teórica; la inducción y la de-
ducción, pues se partió de las premisas generales que se establecen en la 
ética médica y la bioética y se arribaron a conclusiones teóricas esenciales 
para el tratamiento a los pacientes y la relación existe con el personal de 
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la salud, la unidad de lo lógico y lo histórico para el estudio para conocer 
la  enfermedad y  los antecedentes y tendencias actuales que permitan el 
tránsito de lo empírico a lo teórico. 

Los métodos estadísticos se utilizaron en el procesamiento de  los  da-
tos obtenidos en la caracterización del problema cientí�co objeto de es-
tudio e incluyen: selección de muestras intencionales, elementos de  es-
tadística descriptiva referidos a grá�cos y tablas estadísticas. 

Desde esta óptica, tener valores es apreciar en alto grado los elemen-
tos de la cultura, las relaciones humanas, a las personas, determinados 
sistemas políticos, morales, que afectan la persona, el hogar, la escuela y 
la sociedad en general.

De ahí, la necesidad de pensar en un hombre concreto, que sea mejor 
que el que se tiene hoy y que pueda resolver los problemas sociales.

Como ya se ha dicho, es necesario considerar todas las ideas plantea-
das en las mejores tradiciones pedagógicas del pasado: Luz y Caballero, 
Varela, Varona, José Martí y actualmente, el pensamiento del Che y Fidel 
Castro.

En la obra de José Martí se encuentra como ideal de hombre aquel que 
fuese generoso, altruista, independiente y creador. Sin pretender profun-
dizar en estas cualidades, sí resulta esencial tomar en consideración:

Entre los problemas que se han comenzado a manifestar se tienen los 
siguientes:

Reestructuración individual de normas y valores a veces con gran des-
gaste ético para diferentes sectores de la sociedad.

La formación de valores éticos en los profesionales de la salud consti-
tuye hoy un proceso básico para la elevación de la calidad de vida de los 
pacientes  En la obra martiana, se tiene una estrategia para la formación 
moral del hombre. De ella se deducen una serie de principios y su expre-
sión concreta en instituciones y diferentes formas de la conciencia social. 

De ella se puede extraer elementos esenciales y métodos generales 
para la formación de valores y la educación en general de las nuevas ge-
neraciones. 

Los cuales deben ser tratados en nuestras sedes universitarias y logra-
remos mejor atención al paciente desde los primeros años de formación 
vocacional.
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Existen diferentes principios y tesis planteados por distintos autores de 
una u otra forma y que tienen validez para lograr la mejor atención a los 
pacientes con padecimientos que llegan hasta el estadio de fase Terminal.  

Estos pueden tener un carácter regulador en general para orientar la 
actividad que debemos tener en cuenta en la práctica, entre ellos cobra 
signi�cación la unidad de lo afectivo y lo racional donde se expresa la 
gran importancia de lo afectivo en el tratamiento adecuado a los mismos 
y a la comunidad. 

Otro principio es la unidad de la actividad con la comunicación lo que 
crea un clima adecuado de comprensión mutua entre los individuos.

Junto con el proceso de interiorización y asimilación de conocimientos 
y habilidades deben ir ocurriendo cambios estables de la personalidad, 
con la aparición de nuevas y complejas cualidades, lo que re�eja la uni-
dad de lo instructivo y lo educativo. 

Tanto a los pacientes como a los que lo rodean sean o no del sector de 
la salud.

Con la interacción de los médicos y las enfermeras con el trabajo rea-
lizado tanto de conferencias, charlas educativas a la comunidad y el en-
fermo  se garantiza la resolver los problemas de mejor calidad de vida  a 
partir de las condiciones del presente. 

Es una condición necesaria y esencial para desarrollar un proceso  ca-
lidad.

En síntesis resulta necesario un sistema de in�uencias coherente con la 
participación de la familia, organizaciones, medios de difusión, crear las 
condiciones adecuadas para el desarrollo de las cualidades éticas  esen-
ciales teniendo en cuenta las particularidades de de la comunidad, las  
necesidades de los enfermos y motivos puestos todos de acuerdo para su 
accionar sistemático tanto del personal de la salud como la comunidad 

Al médico y la enfermera, aunque no únicamente a ellos, les correspon-
de una función esencial en la evolución y desarrollo de los enfermos y su 
calidad de vida. 

En su labor diaria es necesario tener presente que la in�uencia del es-
tado de ánimo que podamos crear en el medio que lo rodea, será el resul-
tado que lograremos. 

Es importante clari�car qué espera la comunidad y el enfermo de esta 
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atención; al mismo tiempo hay que tener en cuenta cuál es su percepción 
de ser responsables, disciplinados y laboriosos. 

No es posible esperar a que existan todas las condiciones materiales 
para trabajar intensamente en el proceso de atención a los pacientes y la 
comunidad. Hoy más que nunca es importante conservar y formar los me-
jores valores, esos que han permitido resistir todas las vicisitudes, cons-
cientes de que la  el Ministerio de Salud podrían resolver completamente 
los problemas presentes y futuros por sí solas, sino en el trabajo conjunto 
de todos los factores integrantes de la sociedad para un mejoramiento 
general de la calidad de vida y todas las condiciones que la rodean.

Después de estas consideraciones introductorias sobre la investigación 
se signi�ca que la bibliografía consultada, es de la más actualizada sobre 
tratamiento adecuado que debemos dar al enfermo en estado Terminal 
y su  comunidad.

La  novedad cientí�ca de este trabajo se mani�esta en  que se propicia 
un enriquecimiento teórico de la Metodología de la bioética  aplicada a 
los enfermos de fase Terminal  se pueda  caracterizar la situación actual y 
proponer  acciones para avanzar en aras de alcanzar el estado deseado en 
una mejor calidad de vida. 

El estudio de cómo se puede trabajar  con la familia y la comunidad 
pese a que este no tenga cura a su enfermedad,  mediante la combina-
ción de un sistema de in�uencias educativas debidamente organizadas 
y que es factible continuar fortaleciendo en la aplicación de este  trabajo 
en los estudiantes de medicina para aplicarlos desde que se encuentran 
en 1er año.

La signi�cación práctica de la presente investigación está dada por el 
hecho de que, a partir de sus resultados se cuenta con una propuesta que 
favorece el  enriquecimiento teórico y práctico de cómo tratar, medicar 
tanto al enfermo como a la comunidad  y que  puede ser utilizada por los 
profesores y estudiantes de la medicina para  la preparación ante casos 
como estos. 

También está determinada por la necesidad de continuar profundizan-
do en aspectos complejos, como la regulación inductora de la atención 
al paciente, básicamente en lo relacionado con el fortalecimiento de la 
aplicación de la bioética para valorar la conducta y el comportamiento 
del enfermo y la comunidad. También se puede generalizar a otros con-
sultorios y hasta en el proceso educativo de los estudiantes de medicina.



Atención Primaria de Salud: Estudios desde la Bioética y la Enfermería

322

La realización de la investigación mediante el perfeccionamiento pro-
puesto permitirá que en el proceso  de la relación existente entre el mé-
dico, la enfermera el paciente y la comunidad se deba tener en cuenta: 

Mediante procesos de socialización y comunicación se propicie la inde-
pendencia cognoscitiva y la apropiación del arduo trabajo que realiza el 
sector de la salud para cumplir su objeto social, desarrollando habilidades  
que favorecen el desarrollo del mejoramiento de la calidad de vida de los 
pacientes y de sus propios familiares.

Para contribuir al desarrollo del pensamiento problémico, como resul-
tado de la implementación de un sistema medidas y reglas éticas y pro-
fesionales que garanticen la solución de problemas, el procesamiento de 
datos cuantitativos, se debe conducir a la formación integral de sus nece-
sidades, motivaciones, experiencia previa y desarrollo intelectual. 

Se considera que el tema abordado reviste gran importancia, por las 
potencialidades que ofrecen el personal capacitado  y las soluciones da-
das a cada situación en dependencia del tipo de enfermedad Terminal 
que el paciente padezca. Garantizando  una mejor calidad de vida y am-
biente. 

El contenido de este material, dedicado a profesionales de la salud, 
debe servir de base para el análisis de conceptos básicos de la relación 
existente entre en médico, la enfermera, paciente y comunidad, mover 
a la re�exión acerca de los tratamientos afectivos caracterizar a nuestro 
personal de la salud, y sobre su importancia. 

Además, en �n a servirles de apoyo en la alta y honrosa tarea que se les 
ha con�ado.

Las fases por las que discurre la enfermedad Terminal
Fase I: Prediagnóstico y diagnÓstico: intervalo entre la aparición de 

los síntomas y el diagnóstico, se caracteriza por el progreso anatómico y 
clínico de la enfermedad.

Fase II: Enfermedad establecida: período de estado de afección a par-
tir del diagnóstico, se caracteriza por el alivio y remisión o no de los sínto-
mas y la instauración de las modalidades de tratamiento.

Fase III: Deterioro y declinación: cuando no queda nada más por ha-
cer, se caracteriza por la aplicación de los cuidados paleativos.
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Con respecto de cómo manejar la información en el paciente con estu-
dio Terminal, se pueden resumir:

1. Realizar entrevistas claras, cortas, correctas, centradas en el pacien-
te, tratando de no engañarlo y aunque en ocasiones resulte innecesario 
comunicarle toda la verdad, lo que le diga debe corresponder con ella.

2. Inspirarle con�anza, cercanía, evitar distanciamientos o evasiones 
dañinas que aumentan los sufrimientos. No invadir su espacio físico, ac-
tuar con cautela y respeto.

3. La muerte no debe centrarse como el único tema de conversación.

4. Considerar el lenguaje verbal y no verbal.

5. Saber escuchar, no inducir respuestas, respetar el silencio útil.

6. No perder orden al relato, estimular a continuar un tema.

7. Interpretar sólo cuando sea necesario, asistir a asuntos concretos.

8. Estimular el control en la toma de decisiones.

9. No reprimirle reacciones emocionales de ira o cólera, permitirle ex-
presar culpabilidad, comprender su depresión y dejarlo solo cuando así 
lo desee.

10. Prestar atención a su dolor, quejas y sufrimiento, no negarlos.

11. Darle apoyo emocional auténtico, compartir con naturalidad senti-
mientos de familia.

12. Brindar esperanzas, sin evadir su realidad de enfermo Terminal.

13. Hablar al lado del enfermo con voz normal, sin susurros.

La intención en los pacientes terminales tiene como objetivo, aumen-
tar la autoestima, identi�car factores que puedan ser controlados por el 
paciente, aumentar el control sobre el entorno y su autonomía, involu-
crarlos en las decisiones familiares, reducir su soledad y aislamiento, mini-
mizar su atención emocional, tratar la depresión y reducir los sentimien-
tos negativos de soledad y miedo, entre otros.

El enfermo que se siente rodeado por la presencia amorosa, humana y 
cristiana, no cae en la depresión y en la angustia de quien, por el contra-
rio, se siente abandonado a su destino de sufrimiento y muerte y piden 
que acaben con su vida. 

El dolor humano exige amor y participación solidaria, no la expectativa 
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violencia volvería de la muerte anticipada.

Las formas de asistencias a domicilio - hoy cada vez mas desarrolladas, 
sobre todo para los enfermos de cáncer-, el apoyo psicológico y espiritual 
de los familiares, de los profesionales y de los voluntarios, no pueden y 
deben transmitir la convicción de que cada momento de vida y cada su-
frimiento se pueden vivir con amor y son muy valiosos ante el hombre y 
ante Dios. 

El clima de solidaridad fraterna disipa y vence el clima de soledad y a la 
atención de desesperación.

Conclusiones
En la relación medico, paciente, enfermera y comunidad es preciso re-

cuperar para la discusión bioética algo que aparentemente se ha perdido: 
la perspectiva de ciertos bienes y virtudes inmanentes a la acción y que 
con�guran una ética de máximos, invitables y exigibles. 

Estos, como es natural, derivan de principios, pero son principios que, 
como ha señalado Mc Intyre (Mc Intyre 1987 Tras al virtud, Barcelona, cri-
tica), se extraen de la misma práctica médica, que es técnica y ética a la 
vez.

La relación médico–paciente: –piedra angular de la gestión medica 
asistencial–, pasó así por diferentes etapas históricas que pudiéramos de-
nominar:

• De compañía: Cuando los recursos de nuestros antecesores se limitan 
a estar juntos al enfermo.

• Mágica: Etapa basada en supuestos poderes del prestador de ayuda 
para manejar fuerzas sobrenaturales a favor del enfermo.

• Mística: Período que tuvo como contacto el animismo primitivo y la 
supuesta posibilidad de utilizar las potencialidades de los espíritus, en la 
relación de ayuda médica.

• Profesional: Cuando gana terreno la  concepción natural de las en-
fermedades, la profesión médica se despoja en gran parte de sus matices 
mágico–místico–clericales y surge el médico de familia.

• Clerical: Vincula estrechamente a la aparición del cristianismo y a su 
desarrollo en el medioevo, cuando todo era visto en razón de Dios, lo cual 
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hizo recaer en el claro la responsabilidad de anteceder  los problemas mé-
dicos.

• Tecnicista: Se produce, por tanto, la transmisión del médico de la fa-
milia del pasado siglo a un médico, que deslumbrado por los avances tec-
nológicos, subvaloró la signi�cación de sus vínculos cognitivo–efectivo 
con el paciente y su familia, los cuales fueron desplazados como recursos 
básicos en su gestión profesional por el equipamiento moderno.

• Integral: El hombre es valorado a la luz de la ecología de la salud como 
ente biopsicosocial, producto a la interacción dialéctica sujeto–médico. 

Los objetivos médicos se expanden a su atención, tanto en estado de 
salud como de enfermedad, la relación médico-paciente, en un vuelco 
formidable trasciende lo asistencial y amplía su espectro al incorporar 
gestiones de promoción especí�ca de la salud, atención a grupos de alto 
riesgo, investigación clínico epidemiológica, docencia y administrativa de 
salud.

Los pacientes en estado Terminal sienten habitualmente temor de mo-
rir, angustia ante lo desconocido, tristeza y hostilidad frente al infortunio 
y, en caso de enfermedad real, una permanente demanda de afecto. 

El ejercicio de la solidaridad es la acción que más satisface al paciente 
enfermo y produce mayor satisfacción al médico cuando la practica.
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Anexos
Recomendaciones para el desarrollo exitoso de la relación médico–paciente.

1. Otórguele el valor que merece el signi�cado de la relación positiva médico – paciente, 
en el ejercicio de nuestra profesión y plani�que siempre su comportamiento idóneo en 
la misma.

2. Trace la meta de perfeccionar sus relaciones incrementando su información sobre el 
tema, y asume una permanente actitud autocrítica en cada nueva experiencia interper-
sonal.

3. Cumple los pasos de la entrevista médica cuidadosamente.

4. Dispóngase a ponerse en el lugar del enfermo, y a comportarse ante el mismo como 
quisiera usted ser tratado en su situación.  

5. Vele porque sus problemas personales no se re�ejen en sus relaciones con los pacientes.

6. Muestre a sus pacientes el interés de conocerlos como personas.

7. No pierda oportunidad para mostrarles afecto.

8. Tenga siempre presente las características generales de quien lo consulte, y profundice 
en el conocimiento de sus propios rasgos de carácter y con�ictos humanos no resultados.

9. Trate de de�nir los objetivos fundamentales de su enfermo y familiares al acudir a usted, 
y dispóngase a satisfacerlos siempre que ello esté dentro de sus posibilidades humanas 
y profesionales.  

10. Valore la posición de inferioridad interpersonal en que se encuentra su paciente du-
rante la relación, y esfuércese por sacarlos de ella mediante su comportamiento respetuo-
so, afable, atento y amistoso.

11. Obtenga información por todas la vías posibles y apórtela siempre en forma plani�ca-
da terapéuticamente, utilizando todos los medios a su alcance. 

12. Recuerde que el paciente esta dotado de mecanismos para ocultar o distorsionar las 
situaciones generadoras de sufrimiento y vergüenza, y usted entrenado en recursos para 
explotarlos con honestidad y para valorarlas y orientarlas con humanismo.

13. Tenga presente que la tolerancia a frustraciones es una expresión de madurez emocio-
nal, y que todo médico debe esforzarse por ser cada vez mas maduro.  

14. Ante de concluir su relación con un paciente, asegúrese de que la pregunta, “¿he ago-
tado todas mis posibilidades para dar a este enfermo lo que esperaba de mi?”,  

15. Puede ser contestada de manera a�rmativa.


