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Resumen

Objetivo: describir las funciones y el quehacer del profesional de en-
fermería que labora en salas de hospitalización de adultos. Metodolo-
gía: estudio etnográfico en el que fueron entrevistadas 17 enfermeras 
que laboraban en salas de hospitalización de adultos en instituciones 
de salud de la ciudad de Medellín y del Área Metropolitana del Valle 
de Aburrá (Colombia), en 2007. Se hicieron diez observaciones del 
fenómeno estudiado en las salas en que trabajaban las participantes. 
Los resultados fueron socializados con las participantes de estudio 
para verificar si se reconocían en el análisis realizado. Resultados: 
se identificaron cuatro categorías de análisis: administrar la sala, 
tratando de dar cuidado directo, criterios para la clasificación del 
cuidado y el cuidado delegado. Las participantes en el estudio están 
principalmente ocupadas en funciones administrativas; su quehacer 
está centrado especialmente en actividades médico delegadas y de 
administración de la sala. Establecen la necesidad de brindar cui-
dado según criterios biológicos o procesos técnicos, y el cuidado es 
delegado en el personal auxiliar de enfermería. El contacto directo 
con los pacientes se reduce a un saludo protocolario y de cortesía 
la mayoría de las veces. En las enfermeras existe un sentimiento de 
culpabilidad por no dar el cuidado directo. Conclusión: el cuidado 
directo está en segundo lugar, después de las funciones médico dele-
gadas y administrativas del servicio.

Palabras clave: personal de enfermería; hospitalización; ejercicio 
profesional; atención de enfermería; servicios de enfermería. 

Nursing professionals duties in adult hospitalization floors: 
trying to give direct care

Abstract

Objective: to describe the duties and work of nursing professionals 
who work in the adult hospitalization floors. Methodology: ethnogra-
phic study where 17 nurses who worked in the adult hospitalization 
floors in health care institutions located in the metropolitan area of 
the Aburra valley in Medellin (Colombia) were interviewed during the 
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Introducción

El cuidado de las personas es el objeto de conoci-
miento de la Enfermería y el criterio fundamental 
que la distingue de otras disciplinas.1 La enfer-
mería incluye diferentes funciones como: cuidado 
directo, cuidado médico delegado, coordinación 
de servicios, educación e investigación.2,3 Estas 
funciones se concretan en el cuidado directo o 
asistencial, el cual está mediado por la relación 
intersubjetiva y por la comunicación. El cuidado 
directo busca reducir las molestias que afectan 

a los pacientes y ayudar a alcanzar el bienestar 
al individuo y los colectivos desde su integridad 
personal, social y emocional; las funciones médi-
co delegadas, o cuidado médico delegado, con-
siste en las acciones de colaboración, especial-
mente con el médico, en los procesos curativos 
de la atención; la coordinación de los servicios 
se relaciona con la planificación, ejecución y eva-
luación del proceso de trabajo personal y colec-
tivo de los servicios, es decir, cumple funciones 

year of 2007. Ten observations about the studied phenomenon were made in the floors where the partici-
pants worked. The results were socialized with the study participants to verify if they recognized the perfor-
med analysis. Results: four analysis categories were identified: Floor management, trying to give direct care, 
criteria for the classification of care and delegated care. The study participants are mainly engaged in mana-
gement duties. Their work is centered specially in medical delegated activities and floor management. They 
establish the necessity to give care according to technical and biological criteria, and the care is delegated to 
the nurses’ aide personnel. The direct contact with the patients is reduced most of the times to a courtesy and 
protocol greeting. Between the nurses exists a guilt feeling for not giving direct care. Conclusion: the direct 
care is in second place after the doctor delegated duties and management service.

Key words: nursing staff; hospitalization; professional practice; nursing care; nursing services.

Funções do profissional de enfermagem em salas de hospitalização de adultos: tratando de dar 
cuidado direto

Resumo

Objetivo: descrever as funções e o afazer do profissional de enfermagem que labora em salas de hospita-
lização de adultos. Metodologia: estudo etnográfico no que se entrevistaram a 17 enfermeiras que labo-
ravam em salas de hospitalização de adultos em instituições de saúde da cidade de Medellín e da Área 
Metropolitana do Vale de Aburrá (Colômbia) em 2007. Fizeram-se dez observações do fenômeno estudado 
nas salas em que trabalhavam as participantes. Os resultados foram socializados com as participantes de 
estudo para verificar se reconheciam na análise realizada. Resultados: identificaram-se quatro categorias 
análises: administrar a sala, tratando de dar cuidado direto, critérios para a classificação do cuidado e o 
cuidado delegado. As participantes do estudo estão principalmente ocupadas em funções administrativas; 
seu afazer está centrado especialmente em atividades médico delegado e de administração da sala. Esta-
belecem a necessidade de brindar cuidado segundo critérios biológicos ou processos técnicos, e o cuidado 
é delegado ao pessoal auxiliar de enfermagem. O contato direto com os pacientes se reduz a uma saudação 
protocolares e de cortesia, a maioria das vezes. Nas enfermeiras existe um sentimento de culpabilidade por 
não dar o cuidado direto. Conclusão: o cuidado direto está em segundo lugar, depois das funções médico 
delegado e administrativas do serviço.

Palavras chaves: recursos humanos de enfermagem; hospitalização; prática profissional; cuidados de 
enfermagem; serviços de enfermagem. 
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administrativas en la institución;3 con la  función 
de educación, el profesional de enfermería com-
parte sus conocimientos, no sólo con su equipo 
de trabajo, sino  también en pos del bienestar de 
los pacientes, de sus familias y con los diferentes 
núcleos sociales y comunitarios; y la función de 
investigación, en la cual la enfermera identifica 
situaciones problemáticas y áreas críticas, y bus-
ca y propone estrategias de solución.2  

Henderson,4 afirma que la enfermera es única y 
diferente del médico, y aunque su plan de ac-
tividades deba asegurar el cumplimiento de la 
terapia prescrita por el médico, también tiene la 
responsabilidad de ayudar de manera indepen-
diente a los pacientes. Así mismo, su función es 
ayudar al individuo, sano o enfermo, en aquellas 
actividades que contribuyan a su salud y recu-
peración, hasta lograr su independencia, o una 
muerte digna.4 

De ahí la importancia del papel que desempe-
ñan los profesionales de enfermería, tanto en el 
funcionamiento y buena marcha de las salas de 
hospitalización, como en todo lo que tiene que 
ver con el bienestar y la seguridad de los pacien-
tes. La Organización Mundial de la Salud,5 en su 
informe sobre los servicios de enfermería, hace 
un llamado a los gobiernos del mundo para que 
los declaren como los pilares fundamentales de 
la prestación de atención de salud. En dicho in-
forme, la OMS muestra con evidencia científica 
la reducción en los costes y la mejora en la cali-
dad de la atención en diversos contextos de aten-
ción de salud, cuando se utilizan al máximo las 
competencias del profesional de enfermería y las 
parteras.6,7 Los estudios de los enfermeros Aiken, 
Smith, y Lake8 muestran que la organización de 
los cuidados de enfermería en los hospitales mag-
néticos se asocia con menor mortalidad entre los 
pacientes: los índices de mortalidad bajan hasta 
un 4.6%, la mortalidad a los 30 días del ingreso 
es menor, y crece la satisfacción de los pacientes. 
Así mismo, el estudio realizado en 799 hospitales 
de diferentes estados en EEUU,9 reporta índices 
más bajos de infecciones urinarias, neumonía y 
paro cardíaco, y la disminución del período de 

hospitalización, cuando las enfermeras dedican 
más  horas al cuidado a la cabecera de los en-
fermos. 

Si bien en Colombia, y concretamente en la Ciu-
dad de Medellín y su área metropolitana, es poco 
el avance en estudios empírico-analíticos que 
prueben el impacto del cuidado enfermero, sí 
existen, desde la perspectiva cualitativa, estudios 
que muestran las dificultades de los enfermeros 
para el desarrollo de sus funciones profesionales. 
El estudio de Ortiz et al.10, por ejemplo, evidencia 
la mínima interacción entre el equipo de enfer-
mería y los acompañantes del paciente: sólo 11% 
de ellos recibió, por parte de la enfermera profe-
sional, educación sobre su enfermedad, posibles 
complicaciones, formas de prevención y el cui-
dado del paciente en casa. Además, señala que 
es la auxiliar de enfermería la que más interactúa 
con los acompañantes. 

Un estudio que se llevó a cabo en el departamen-
to de Antioquia, Colombia, afirma que las enfer-
meras “no están cumpliendo la función asisten-
cial y las instituciones no tienen las condiciones 
de eficiencia mínima para prestar un servicio con 
calidad”;11 de otra parte, el estudio de Castrillón 
et al.12 concluye que, además de la escasez del re-
curso profesional de enfermería, hay deficiencias 
estructurales en los puestos de enfermería, delega-
ción de funciones como el cuidado y la educación 
de los pacientes, en las auxiliares de enfermería, 
y que la función del profesional de enfermería se 
centra en actividades administrativas. 

Tal como se observa en los estudios menciona-
dos, en nuestro medio, en salas de hospitaliza-
ción de adultos, durante la década de 1990, las 
enfermeras han realizado sólo una parte de sus 
funciones: la administración de los servicios y las 
médico delegadas. El cuidado lo delegan en la 
auxiliar de enfermería y es poca su interacción 
con los pacientes, lo cual es tanto como decir que 
el cuidado directo a los pacientes, la educación y 
la investigación se sacrifican en aras de otras fun-
ciones que les son asignadas.  Estos estudios,10-12 
realizados antes de la reforma de la salud en Co-
lombia, señalan un vacío en el desempeño de las 
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funciones que deben realizar las profesionales de 
enfermería.  Ahora bien, con dicha reforma (Ley 
100 de 1993), se da un giro en la prestación de 
los servicios de salud por parte del Estado ha-
cia las empresas sociales del Estado y empresas 
privadas. Según Romero,13 esta reforma propicia 
un cambio silencioso de paradigma, en el cual 
la salud y la enfermedad son rentables, con re-
percusiones en la reducción del recurso humano 
en salud, en los sistemas de contratación del per-
sonal, en la calidad de la atención de los usua-
rios y en la reducción de la planta de enfermeras 
profesionales, con la subsecuente contratación 
de mano de obra no calificada. Esta situación, 
lógicamente, afecta el desarrollo de las funciones 
del profesional de enfermería en el país. 

El contexto de la salud en Colombia ha cambia-
do, y este cambio, unido a la situación descrita 
antes, nos motiva a realizar esta investigación, 
cuyo objetivo es describir las funciones y el que-
hacer de las enfermeras que trabajan en salas de 
hospitalización de adultos en instituciones de Me-
dellín y su Área Metropolitana.

Metodología

Etnografía descriptiva. Boyle afirma que las 
metodologías cualitativas que utilizamos los pro-
fesionales de la salud “difieren de los contextos 
y situaciones de interés para la mayor parte de 
los antropólogos”,14 mientras que en la etnografía 
clásica el profesional vive con el grupo durante 
dos años o más, y describe completamente el 
sistema cultural, la etnografía dirigida a una uni-
dad social específica cobra gran interés para los 
profesionales de la salud.  En ella se trabaja con 
grupos pequeños y en un tema específico y es lla-
mada por Morse y Boyle etnografía enfocada.14 
La etnografía permite comprender cómo “la gen-
te le da sentido al mundo en la vida diaria” y es 
una forma básica de investigación social.15 Para 
comprender el sentido, la etnografía se apoya en 
lo emic y en lo etic. En este tipo de etnografía se 

basa la presente investigación, dado que nuestro 
interés es describir y comprender las funciones 
que desempeñan y lo que hacen día a día las en-
fermeras de las salas de hospitalización de adul-
tos, en las instituciones de la ciudad de Medellín 
y su Área  Metropolitana.

Concertación con las instituciones de sa-
lud. Se enviaron cartas a los gerentes de trece 
instituciones de salud, solicitando autorización 
para entrevistar a las enfermeras y hacer las ob-
servaciones. Respondieron afirmativamente seis 
instituciones, las restantes no respondieron. Una 
enfermera que trabaja en una institución privada 
se enteró del estudio y solicitó ser entrevistada.

De las instituciones que aceptaron el estudio, tres 
corresponden a empresas sociales del Estado 
(EPS), y tres a instituciones privadas cuyos nom-
bres mantenemos en reserva. Una vez obtenidas 
las autorizaciones, contactamos los coordinado-
res de enfermería para concertar las entrevistas al 
personal y las observaciones en las instituciones.

Consideraciones éticas. La investigación se 
apoyó en la resolución 008430 de 1993, del Mi-
nisterio de Salud de Colombia.16 El estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética de la Facultad 
de Enfermería de la Universidad de Antioquia. 
La información se recolectó entre los meses de 
marzo y octubre del año 2007. 

Se solicitó el consentimiento informado a las 
enfermeras participantes, a quienes se les expli-
caron los motivos de la entrevista y el carácter 
confidencial de los datos, y se les pidió autoriza-
ción para grabar las entrevistas y para divulgar la 
información en medios académicos. Las profe-
sionales de enfermería participantes en el estudio 
firmaron el consentimiento informado, algunas 
con pseudónimo a petición suya. 

Las participantes. El único criterio de exclu-
sión que se adoptó fue el de tener menos de seis 
meses de trabajo en la institución. Los partici-
pantes fueron 15 enfermeras y dos enfermeros, 
todos egresados de la Facultad de Enfermería de 
la Universidad de Antioquia, con edades entre 25 
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y 52 años, distribuidas así: 24% menores de 29 
años; 47% entre 30 y 44 años; y 29% mayores 
de 45. De las entrevistadas, 59% eran solteras,  
29% casadas, 12% separadas y el 53% tiene hi-
jos. Su antigüedad laboral osciló entre seis meses 
y 26 años; la mayoría (41%), entre seis meses y 
dos años, y una 35% tenía una antigüedad ma-
yor de once años.  

Las entidades empleadoras de Medellín y el área 
metropolitana fueron: 41% de carácter público y 
59% privado. Las condiciones de contratación: 
a término definido 53%, y 47% a término inde-
finido; contratados por la institución hospitalaria 
el 76% y por cooperativa el 24%. El 29% de las 
participantes tenía estudios de postgrado (espe-
cialización), y una de ellas (6%) tenía  un pregra-
do en gerontología. 

Para la selección de las participantes se recurrió 
al método de bola de nieve:15 la enfermera coor-
dinadora de la institución nos remitió a la pri-
mera enfermera, luego ésta nos remitió a otras, 
y así sucesivamente. Parafraseando a Taylor y 
Bodgan,15 la finalización en la recolección de los 
datos se determina cuando se llega a la com-
prensión del fenómeno y las demás entrevistas 
no producen ninguna comprensión nueva. Así, 
nuestras participantes quedaron en 17 profesio-
nales de enfermería. 

La observación. Es un pilar básico de la etno-
grafía, tanto de la clásica como de la enfocada, 
por cuanto es la fuente principal y directa de los 
datos. En la observación participante el investi-
gador observa, registra, describe, pregunta sobre 
lo que la gente hace, y recoge datos de modo 
sistemático dentro de las situaciones naturales en 
las que vive el grupo estudiado.15,17-18 

La observación participante se llevó a cabo en 
los servicios de hospitalización de adultos en los 
cuales laboraban las enfermeras entrevistadas. 
Fueron diez momentos de observación, en las 
horas de la mañana, cada uno de cuatro horas, 
donde se hicieron registros tanto escritos como 
grabados. Tanto las entrevistas como las obser-
vaciones estuvieron a cargo de las investigadoras 
del estudio.

Las entrevistas. Con la entrevista se busca 
entrar al mundo interior del entrevistado para 
aprehender su punto de vista19 y comprender el 
fenómeno. Para este estudio, las preguntas fue-
ron: ¿qué hace usted en el día de trabajo insti-
tucional?, ¿qué funciones desempeña? A partir 
de las respuestas, el estudio abordó cuestiones 
más específicas que afloraron a medida que se 
fue realizando el análisis.

Análisis de la información. Las entrevistas y 
observaciones fueron transcritas al computador. 
Como el análisis se hizo en forma manual, se im-
primieron dos copias del material: una para cor-
tar y pegar en las fichas, y la otra para encuader-
narla, con el fin de tenerla a la mano en caso de 
necesitarse para contextualizar un determinado 
testimonio. 

Según los etnógrafos Taylor y Bodgan,15 en in-
vestigación cualitativa el análisis puede hacerse 
en dos  direcciones: 1. Estudios teóricos, que 
buscan comprender o explicar rasgos de la vida 
social de un grupo. En ésta, los investigadores se-
ñalan las categorías importantes y se apoyan en 
los testimonios para ilustrar teorías, y 2. Estudios 
descriptivos, en los cuales “el investigador trata 
de proporcionar una imagen “fiel a la vida” de 
lo que la gente dice y del modo como actúa, se 
deja que las palabras y acciones de las personas 
hablen por sí mismas”.15 Los estudios descripti-
vos se caracterizan por tener un mínimo de inter-
pretación y conceptualización15.  El análisis de la 
presente investigación se centró en las caracterís-
ticas del estudio teórico, sin llegar a producir una 
teoría nueva, pero sí surgieron cuestiones muy 
importantes frente al objetivo del estudio. Se pri-
vilegió la voz de los participantes, lo emic. 

Siguiendo los planteamientos de los etnógrafos,15,17 
una vez leídas las primeras entrevistas y familiari-
zadas con éstas, se procedió a la codificación y a 
la identificación de conceptos y temas específicos, 
y con base en éstos se hicieron más entrevistas, 
se codificaron, se analizaron en forma articulada 
a las observaciones y contextos de trabajo. Final-
mente se hizo la descripción de las funciones y 
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el quehacer de las profesionales de enfermería.  
Dado que el grupo de investigadores estaba con-
formado por un estudiante de enfermería, una 
enfermera, estudiante de la Maestría en Salud 
Colectiva, una trabajadora social y una nutricio-
nista, se mantuvo todo el tiempo la discusión, de 
manera que la experiencia de los investigadores 
apoyara la comprensión, pero no sesgara la ex-
periencia de las enfermeras participantes en el 
estudio. 

Una vez analizados los datos, se programó una 
reunión con las participantes para saber si se re-
conocían en dicho análisis. Asistieron seis enfer-
meras y un enfermero y todos se reconocieron en 
él. En esta reunión se destruyeron las cintas de 
grabación de las entrevistas en presencia de las 
asistentes y de un miembro del Comité de Ética y 
de ello se levantó un acta. Los resultados también 
se socializaron ante el Comité de Coordinadores 
de Enfermería –COINDE-, ante diez enfermeras, 
coordinadoras de enfermería de diferentes insti-
tuciones de salud de la ciudad de Medellín y su 
área Metropolitana, y cuatro integrantes de la ad-
ministración de las Facultades de Enfermería de 
la Universidad de Antioquia y de la  Universidad 
Pontificia Bolivariana. 

Resultados

Se esperaba que las profesionales de enferme-
ría cumplieran las siguientes funciones: cuidado 
directo, cuidado médico delegado, coordinación 
de los servicios, educación e investigación.2,3 Sin 
embargo, en el estudio se encontró que su traba-
jo diario se diluye en las funciones de coordina-
ción de los servicios y en las médico delegadas, 
además de otras actividades que nada tienen que 
ver con el cuidado de los pacientes. 

Administrar la sala

Las participantes de este estudio señalaron que 
dedican casi todo su tiempo labor a actividades 
requeridas por la administración del servicio y a 

otras que podría llevar a cabo una secretaria, dili-
gencias que ellas mismas califican como activida-
des que no les incumben: “La parte administra-
tiva, ese enfoque hace que se pierda el cuidado 
directo con el paciente, por lo que usted muchas 
veces resulta haciendo actividades que no le in-
cumben (E1); “¡Cómo ha sonado (el teléfono)!, 
porque yo no he estado contestando el teléfo-
no… uno se vuelve secretaria… ¡si uno siquiera 
tuviera una secretaria que se pegue de ese teléfo-
no… a usted el teléfono no la deja parar de ahí!  
Uno aquí tiene que pedir la cita, tiene que pedir 
la ambulancia, y estar pendiente hasta de que la 
facturación quede  bien hecha. ¿Por qué uno se 
tiene que pegar de un teléfono?” (E4).

Las enfermeras deben responder por una sala 
con 36 pacientes, en ocasiones por dos o más 
salas de hospitalización, donde realizan primor-
dialmente actividades médico delegadas, segui-
das de actividades propias de secretaria de sala 
y de actividades administrativas de la institución, 
como participar en comités y en procesos de cer-
tificación y acreditación. Esto las obliga, como 
algunas lo expresaron, a ‘brincar de sala en sala’: 
“Debo responder por tres salas. Uno, muchas ve-
ces es trabajando y actuando como una máquina, 
usted es cuadrando una historia, una a una y… 
haciendo órdenes en la historia, trascribiendo ór-
denes al kárdex, sacando medicamentos de un 
stock de medicamentos, llevándolos a las auxi-
liares, y corriendo de un lado para otro, porque 
es demasiado el trabajo y es una sola para todo, 
entonces a uno le toca brincar de sala en sala” 
(E3).

Las enfermeras se reconocieron como el centro, 
como “las toderas”, como las responsables, que 
deben responder por todo lo que pasa en el ser-
vicio, e incluso asumir todo tipo de actividades 
cuando se dispone del personal específico: “Me 
encuentro haciendo una observación en un servi-
cio de hospitalización de adultos, desde las 7:00 
a.m. Estoy sentada junto al puesto de enfermería 
haciendo mis anotaciones. La enfermera no se ha 
movido del puesto de enfermería y no ha parado 
de hacer cosas: remisiones, responder llamadas 
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de familiares, cuadrar historias, solicitar exáme-
nes y pruebas, remitir pacientes, entre otras. Son 
las once de la mañana, un médico le pregunta: 
‘Enfermera ¿usted por qué permitió que la pa-
ciente del cuarto doce comiera un croissant?  Ahí 
lo tiene atascado, está obstruida, y es un croissant, 
¿por qué lo permitió?’, la enfermera no sabe qué 
responder y el médico sigue tomándole cuentas 
sobre el cuidado […]. A esta paciente yo la ha-
bía entrevistado, a ella le hicieron una cirugía de 
reducción de abdomen. Recuerdo que, cuando la 
entrevisté para preguntarle sobre el cuidado de la 
enfermera, me dijo que la enfermera profesional 
nunca había ido a su cuarto, que era la auxiliar 
quien le daba el cuidado” (Observación 3); “El en-
fermero como tal, yo siempre lo he dicho, es el 
centro de todo y debe responder por todo” (E11).

El tiempo de trabajo se emplea en un sinnúme-
ro de actividades mientras, por falta de tiempo, 
según argumentan las participantes, no se ofrece 
el cuidado directo, objeto del estudio de la en-
fermería, que cuenta con un sustento científico 
y humanístico, que se concreta en el Proceso de 
Atención en Enfermería –PAE-, y se define desde 
la relación directa enfermera-paciente: “[…]¡Qué 
pesar cómo nos hemos vuelto, enfermeras de es-
critorio, porque es tanta la recarga que a uno no 
le queda tiempo!”, “Yo estoy en deuda, porque 
apenas los saludo (a los pacientes) y no tenemos 
un contacto así, que ellos necesitan para conocer 
más a fondo su problemática. Esa parte es la que 
me cuestiona mucho acá” (E4); “No es que a uno 
le digan ‘No lo haga’ (el cuidado directo), si no 
que el trabajo es más gestión […] Eso a mí me 
frustra, me parece muy triste,  porque a uno lo 
educaron para dar el cuidado al paciente. A mí 
me gustaría estar más en contacto con el pacien-
te” (E15).

A pesar de que la gestión del servicio, las activi-
dades médico delegadas, las de secretaría y las 
demás de la institución contratante las absorben 
por completo, las enfermeras siempre entendie-
ron la importancia del cuidado directo de los pa-
cientes y buscaron las formas de brindarlo, total 
o parcialmente.

Tratando de dar cuidado directo

Se espera que toda persona hospitalizada reciba 
el cuidado enfermero; sin embargo, en el contex-
to actual de las participantes del estudio no se 
aplica el PAE ni se establece la relación intersub-
jetiva para el cuidado. Ellas mismas reconocen 
que es muy poco el tiempo disponible para dar el 
cuidado directo. No obstante, siendo su praxis el 
cuidar, las profesionales de enfermería se esfuer-
zan por cumplir, sólo que el tiempo no les ayuda, 
y como lo expresaron, justifican el cuidado direc-
to con una sonrisa, un saludo, una información o 
realizando un procedimiento especial: “Con una 
sonrisa, con una caricia que yo le haga al pacien-
te, así sea poquito, ¿cierto? en ese momento es 
lo que yo le puedo ofrecer. Es el poquito tiempo, 
el poquito contacto que yo pueda establecer con 
él” (E16); “Estar pendiente del paciente, de que 
sí lo vea el especialista, que los exámenes estén 
a tiempo. Yo voy a ver cómo llegó mi paciente, 
si llegó de cirugía, mirar cómo está la herida, y 
mirarlo como está, como está del dolor, y expli-
carle que ya le vamos a aplicar la droguita para el 
dolor, o que todavía no le podemos dar más para 
el dolor, porque ya le pusimos. Trato como de 
decirle que a tal hora puede comer, y darle como 
esa induccioncita [...]. (E9).

Las participantes en el estudio, conscientes de la fal-
ta de tiempo para dar el cuidado directo, y a sabien-
das de que es un asunto central de la enfermería 
profesional, se valen de la cortesía para tener cierto 
acercamiento a la persona hospitalizada. 

Criterios para la clasificación del cui-
dado

La obligación de múltiples tareas lleva al profe-
sional de enfermería a priorizar las actividades de 
cuidado, y para ello hace una clasificación de las 
enfermedades de las personas a su cargo y deter-
mina cuáles de entre ellas deben recibir cuidado 
profesional. Así, la condición para brindar el cui-
dado directo se refiere a condiciones biológicas y 
a procedimientos técnicos especiales, como cu-
raciones difíciles o cateterismos: “Muchas veces 
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uno se dedica a la sala más congestionada […] 
Le da a uno hasta dificultad colaborar con una 
curación del paciente. Tienen que ser curaciones 
así, pues muy grandes, porque de verdad que no 
nos queda tiempo; con tantas salas, no […]. Pre-
gunto a la compañera que me entrega el turno de 
noche, cuál es la sala que está más complicada y 
que tiene más usuarios.  Entonces me voy para 
esa, y recibo con las auxiliares cada paciente en 
su habitación. […]. Cuando son así, curaciones 
grandes y todo, uno saca el tiempo como sea” 
(E3); “De pronto casos especiales donde uno sí 
tiene que hacer una intervención, uno saca el ra-
tico y se acerca al paciente […] Haciendo pro-
cedimientos más difíciles, los que tengan mayor 
riesgo de complicación” (E4); “Yo ya sé que aquel 
paciente necesita una curación difícil, yo la voy a 
hacer, o que está muy infectada, que es muy difí-
cil y yo la quiero hacer” (E2).

Las enfermeras, a pesar de sus múltiples tareas, 
en ocasiones deciden dedicar tiempo al cuidado 
directo de un paciente  porque encuentran que la 
acción directa es indelegable. 

El cuidado delegado

Una vez clasificada la enfermedad, se delega el 
cuidado en la auxiliar de enfermería, dejando el 
cuidado de enfermería relegado a un segundo 
plano.  Como lo expresó una de las participantes, 
“el cuidado con calidad es un acto de buena fe”, 
y el cuidado directo ejercido por ellas “se ha aca-
bado”. Es la auxiliar de enfermería quien conoce 
a los pacientes y en ella se delegan actividades 
propias del profesional, como por ejemplo, la ad-
ministración de medicamentos y las curaciones. 

Las profesionales se quedan en la administración 
de la sala, considerada la función primordial por 
quienes dirigen la institución prestadora de servi-
cios de salud: “El cuidado directo se delega prác-
ticamente, porque la misma dinámica de la insti-
tución, la misma coordinación de las tres sedes, 
hace que el cuidado directo pase a un  segundo 
plano. […] el cuidado de calidad, digamos que 
es un acto de buena fe.  […] es prácticamente 

la auxiliar la que está cuidando directamente al 
paciente. Yo pienso que en el cuidado directo al 
paciente, la enfermera profesional sí se ha acaba-
do. Uno tiene que delegarle a la auxiliar” (E3); 
“La auxiliar es la que conoce el paciente […] Es-
tamos delegando cosas tan importantes como la 
administración de medicamentos. A mí, eso me 
parece básico y fundamental. Primero, una auxi-
liar de enfermería no aplicaba un medicamento 
y ahora les toca a todas.  Aquí hay una auxiliar 
que está dedicada nada más a eso. Entonces, la 
auxiliar está todo el tiempo con el paciente y la 
enfermera se está dedicando a delegar todo. La 
enfermera ¡cómo tiene que hacer tantas cosas! Yo 
no me puedo ir a hacerle la curación a ese pacien-
te, entonces hágasela usted […] Las enfermeras 
nos dedicamos a delegar, delegar, y delegar […]” 
(E2); “Que la auxiliar tenga alguna duda, alguna 
inquietud, algún problema, le toca a uno hacerse 
cargo del paciente” (E8).

Varias enfermeras afirmaron que las instituciones 
establecen las reglas de juego en la asignación 
de tareas, como se aprecia en el siguiente testi-
monio, obtenido durante la socialización de los 
resultados a las participantes del estudio: “El cui-
dado y acompañamiento al paciente no se puede 
sistematizar y quedamos mal con las tareas asig-
nadas; los auditores y administradores no valoran 
el cuidado directo de enfermería”. 

Los testimonios expresan su preocupación por la 
delegación del cuidado en la auxiliar de enfer-
mería. Sin embargo, un participante que labora 
en una institución privada, dijo que supervisa el 
trabajo de las auxiliares para poder dedicarse a 
las otras actividades, e incluso expresó: “(…) el 
cuidado directo no da estatus, en cambio el tra-
bajo con la gerencia de la institución sí” (E1). 

La descripción pone en evidencia que las profe-
sionales de enfermería participantes de este estu-
dio cumplen una función administrativa dentro 
de la sala de hospitalización. El cuidado directo 
de los pacientes recae en la auxiliar de enferme-
ría, salvo en las ocasiones en que la profesional lo 
considera indelegable, y la función de educación 
e investigación está ausente. Es claro que tratan 

Gloria Alcaraz López, Marleny Zapata Herrera, Margarita Gómez Gómez, Edison Tavera Agudelo



Investigación y Educación en Enfermería • Medellín, Vol. 28 No.1 • Marzo 2010  / 51

de minimizar su ausencia en el cuidado directo, y 
la falta de comunicación con normas de cortesía 
que permiten alguna relación con los pacientes. 
Esta problemática fue reconocida por los miem-
bros del COINDE y uno de ellos dijo: “Esto es 
una fotocopia del día a día, debemos recuperar 
el cuidado”.

Discusión

Con la Ley 100 de 1993 se redujo en Colombia 
el recurso humano en las instituciones de salud, 
situación que afectó concretamente al personal 
de enfermería.13 Con la disminución del recurso 
humano, a las enfermeras se les asignan en oca-
siones varias salas con alto número de pacientes, 
razón por la cual no dan el cuidado directo y se 
ven obligadas a delegarlo. Es de anotar que la 
delegación del cuidado enfermero en este con-
texto geográfico, se viene reportando desde los 
estudios realizados en la década de 1990.10,11

Si bien el profesional de enfermería debe dar 
cuidado directo al paciente, gestionar el servicio, 
cumplir las funciones médico-delegadas, dar edu-
cación e investigar, estas funciones deberían estar 
en un cierto equilibrio, de manera que el cumpli-
miento de una de ellas no entorpezca las otras.  
Sin embargo, la cultura institucional implantada 
con la reforma del sector salud, no les permite 
a las participantes cumplir con dichas funciones 
equitativamente, y hacerlo implicaría correr el 
riesgo de perder el trabajo, riesgo que ninguna 
de las participantes quiere correr y que resuelven 
privilegiando la parte administrativa, usando la 
cortesía como forma de comunicación, delegan-
do el cuidado en las auxiliares de enfermería y 
dando un mínimo de cuidado directo.  

Chanbliss20 expresa que, en el ámbito de la cultu-
ra hospitalaria, la praxis de enfermería es un reto 
para el profesional, puesto que se espera que: a) 
sea una persona que cuida, b) una profesional y 
c) un miembro relativamente subordinado de la 
organización. 

A la luz de este planteamiento encontramos que 
las instituciones observadas demandan de los 
profesionales de enfermería tanto la administra-
ción de los servicios, como el cuidado directo a 
los pacientes, como se muestra en la observación 
3. Es decir, el cuidado directo, como centro de su 
praxis, sigue presente en la cultura institucional, 
pero la función administrativa prima sobre las 
otras funciones. Según el mismo autor, a la sub-
ordinación de enfermería contribuye, en parte, 
el legado histórico. Según Turner21 y Medina,22 
desde sus orígenes la práctica de enfermería se 
ha enfrentado a la ambivalencia porque de una 
parte está el acto de cuidar, y de otra, un me-
dio absorbido por el profesionalismo médico do-
minante, con unas condiciones tradicionales de 
acatamiento, tecnicismo y burocracia. Este lega-
do histórico, sumado a las exigencias del sistema 
de salud actual y a la baja oferta salarial, mantie-
ne a las participantes del estudio en condiciones 
de subordinación. 

Si bien uno de los participantes no expresó sen-
timientos de tristeza o frustración, porque sentía 
que desde la administración del servicio y la par-
ticipación en los diferentes comités cumplía con el 
cuidado de enfermería, las demás sí manifestaron 
sentirse culpables por no poder estar con los pa-
cientes, asunto que también es reportado por otros 
estudios, como el de Fletcher,23. Sin embargo, las 
enfermeras defienden el cuidado directo y procu-
ran darlo. Con esta intención hacen una clasifica-
ción de las salas o de las condiciones fisiológicas 
de los pacientes, y ante la imposibilidad de brindar 
el cuidado directo, procuran tener cierta proximi-
dad con los pacientes a través de la cortesía.

En el presente estudio se entiende la cortesía des-
de la propuesta de Brown y Levinson,24 quienes lo 
interpretan como el concepto de imagen pública 
que hay que proteger y evitar dañar. Pero además 
tiene dos imágenes: la negativa y la positiva. 

La imagen negativa hace referencia a que los 
individuos no desean que sus actos sean irres-
petados por otros, o mejor aún, quieren que sus 
acciones no sean impedidas y se afiance su dere-
cho a la intimidad.  La imagen positiva es la que 
el individuo tiene de sí mismo, y él aspira a ganar 
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el reconocimiento de los demás según esa imagen; 
es decir, toda persona espera que se acepte su for-
ma de ser.25 De este modo, cuando la enfermera 
señala que, “(…) con una sonrisa, con una caricia 
que le haga al paciente, así sea poquito, porque 
es lo que ella puede ofrecer en el poquito tiempo 
que puede estar con él’, ‘un saludo, un cómo es-
tás’”, lo que hace es desarrollar una estrategia de 
comunicación que le permite mantener su imagen 
positiva ante el paciente y familia.  

Con relación a lo que hacen las enfermeras en 
las salas de hospitalización de adultos, este estu-
dio señala tres problemas: el primero tiene que 
ver con las instituciones formadoras de recursos 
humanos con programas desarticulados de la 
realidad del contexto; el segundo es el desconoci-
miento de los administradores, auditores y geren-
tes de las empresas de salud, sobre el objeto de la 
enfermería, sus implicaciones en el bienestar y la 
vida, y los costes hospitalarios, desconocimiento 
que obedece, quizás, a la  falta de una cultura 
que avale sus decisiones en el cuidado directo, en 
la educación y en la investigación. Sólo ven en la 
enfermera la función de administradora de salas 
o servicios de salud y la coadyuvante de otros 
procesos administrativos institucionales; y el ter-
cero es la falta de oferta laboral bien remunerada. 
La empresa asigna las profesionales de enferme-
ría a determinadas funciones necesarias, y éstas, 
a pesar de su insatisfacción por no poder dar el 
cuidado como lo aprendieron, tienen que asumir 
dichas tareas y quedan totalmente subordinadas 
a las decisiones de la institución empleadora.

Finalmente cabe señalar que, según la experiencia 
de otros países, el cuidado por parte del profesio-
nal de enfermería repercute directamente en la ca-
lidad de la atención: el mayor número de horas 
de dedicación de la enfermera está asociado esta-
dísticamente con un período más corto de hospi-
talización y con la disminución de complicaciones 
clínicas.26-30 También en nuestro medio se ha com-
probado que el cuidado del profesional de enfer-
mería significa seguridad para los pacientes.31 

Como conclusión de este estudio se puede afir-
mar que es marcada la prioridad que las profe-

sionales de enfermería del estudio que laboran 
en salas de hospitalización de adultos, les dan a 
las tareas administrativas, sacrificando el resto 
de sus funciones. El tiempo para dar el cuidado 
directo es poco y éste se da sólo cuando ellas 
consideran que es indelegable. Las funciones de 
educación e investigación quedan por fuera de 
las funciones de enfermería. Realizar funciones 
que no les competen y delegar el cuidado directo 
en la auxiliar de enfermería obliga a estas profe-
sionales a optar por la cortesía como estrategia 
para mitigar la desvinculación del cuidado. 

Estos hallazgos suponen un desafío para las 
profesionales, quienes deben discutir de mane-
ra abierta y revaluar  las funciones actuales de 
enfermería, según las exigencias del contexto y 
las entidades empleadoras.  Frente al quehacer 
de las participantes del estudio, existe un desen-
cuentro entre las entidades formadoras y las en-
tidades contratantes, lo que obliga a un diálogo 
donde las primeras expresen su objeto disciplinar 
y el impacto positivo de éste, y las segundas ex-
presen sus necesidades frente a la contratación 
de profesionales de enfermería.

Los resultados de este estudio muestran la ne-
cesidad de que en Colombia se realicen investi-
gaciones relacionadas con el costo-beneficio del 
cuidado directo de enfermería en salas de hos-
pitalización; sólo así se podrá rescatar su valor e 
impacto en el cuidado de la salud y, por supues-
to, en las instituciones.
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