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 Phenomenology of moral distress: 
implications for the humanization of 

medical education and practice
In the healthcare context, moral distress (MD) refers to the negative emo-

tions that arise when a person knows the correct course of action in a given 
situation but is not able to follow it due to personal, hierarchical or institutional 
impediments. MD has been related to various professional problems, such as 
vocational disorientation, low work motivation, depersonalized treatment of 
patients, abandonment of duties, and changes of specialty or profession. Althou-
gh this phenomenon has not been sufficiently studied in Chile, it presumably 
exists and would have even increased during the COVID-19 pandemic, leaving 
its repercussions unknown. Accordingly, this article has the objectives, firstly, 
to promote the phenomenological study of MD in our country, considering the 
importance of preventing its potential adverse impact on the mental health of 
future professionals, and, secondly, to highlight the need to include narrative 
approaches in medical education, in order to develop a more holistic approach 
to understanding patients and their condition of vulnerability. Ultimately, it is 
expected that addressing the implications of MD in medical education and prac-
tice will contribute to its humanization, optimizing the quality of healthcare.

(Rev Med Chile 2023; 151: 934-940)
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RESUMEN

En el contexto de la salud, la angustia moral (AM) se refiere a las emociones 
negativas que surgen cuando una persona conoce el curso de acción correcto 
en una situación determinada pero no es capaz de seguirlo debido a impedi-
mentos personales, jerárquicos o institucionales. La AM se ha relacionado 
con diversos problemas profesionales, tales como desorientación vocacional, 
baja motivación laboral, trato despersonalizado a los pacientes, abandono de 
funciones y cambios de especialidad o profesión. Si bien este fenómeno no ha 
sido suficientemente estudiado en Chile, se asume que existe e incluso habría 
aumentado durante la pandemia de COVID-19, siendo desconocidas sus 
repercusiones. En consecuencia, este artículo tiene como objetivos, en primer 
lugar, promover el estudio fenomenológico de la AM en nuestro país, consi-
derando la importancia de prevenir su potencial impacto adverso en la salud 
mental de futuros profesionales, y, en segundo lugar, destacar la necesidad de 
incluir enfoques narrativos en la educación médica, a fin de desarrollar una 
aproximación más holística hacia la comprensión de los pacientes y de su 
condición de vulnerabilidad. En última instancia, se espera que el abordaje 
de las implicancias de la AM en la educación y la práctica médica contribuya 
con su humanización, optimizando la calidad de la atención en salud.

Palabras clave: Educación Médica; Medicina Narrativa; Salud.
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Durante los tres últimos años, se ha difun-
dido el fuerte impacto de la pandemia 
de COVID-19 en la salud mental de la 

población general, situando al personal sanitario 
entre los más afectados. El “burnout”, o desgaste 
laboral del personal de salud, se ha explicado casi 
exclusivamente por factores tales como las exten-
sas jornadas laborales, la sobrecarga de trabajo y 
las exigencias académicas1,2,3,4,5. Al mismo tiempo, 
han pasado inadvertidos los factores emocionales, 
existenciales y morales relacionados, por ejem-
plo, con el aumento significativo del número de 
muertes y la falta de ventilación mecánica frente 
a la enorme demanda, entre otras situaciones 
altamente complejas y sin precedentes. Estos múl-
tiples factores adversos también han provocado 
un deterioro en la calidad de la atención en salud.

En el contexto sociosanitario, la angustia 
moral (AM) se refiere a las emociones negativas 
que surgen cuando una persona conoce el curso 
de acción correcto en una situación determinada 
pero no es capaz de seguirlo debido a impedi-
mentos personales, jerárquicos o instituciona-
les6,7,8. La AM aparece con matices emocionales 
de ansiedad, inseguridad, temor o inquietud, que 
surgen cuando el personal sanitario, a pesar de 
conocer el procedimiento óptimo para cuidar 
la salud y aliviar el sufrimiento del paciente, se 
enfrenta con dificultades o limitaciones que no 
le permiten actuar en concordancia. La AM se 
ha relacionado con diversos problemas profesio-
nales, tales como desorientación vocacional, baja 
motivación laboral, trato despersonalizado a los 
pacientes, abandono de funciones y cambios de 
especialidad o profesión, poniendo en peligro la 
integridad profesional9,10,11. 

La AM no ha sido suficientemente estudiada 
en Chile, pero se asume que existe e incluso habría 
aumentado durante la pandemia. Probablemente 
el burnout que afecta al personal sanitario en 
nuestro país se deba también a factores rela-
cionados con AM. Así, la investigación de esta 
problemática serviría para identificar el alcance 
de sus repercusiones, proporcionando material 
formativo, especialmente en temas bioéticos. Esta 
información sería útil para humanizar los entor-
nos de enseñanza y aprendizaje, sean hospitales, 
clínicas, CESFAMs u otros. En definitiva, junto 
con los conocimientos técnicos científicamente 
actualizados, el abordaje de las implicancias de la 
AM en la educación médica parece no menos im-

portante de considerar a fin de mejorar el bienestar 
del personal de salud y la calidad de la atención 
sanitaria en nuestro país. 

Investigaciones sobre las repercusiones de la AM  

Varios estudios realizados durante la pande-
mia de COVID-19 han mostrado que la AM puede 
impactar negativamente la salud mental del perso-
nal de salud12,13. La mayoría de ellos han abordado 
este fenómeno desde los cuidados paliativos, el fin 
de la vida y el manejo del dolor14,15, enfocándose 
en profesiones sanitarias y, en menor medida, en 
estudiantes y residentes de especialidades médicas. 
Las investigaciones se han basado primordial-
mente en mediciones obtenidas a partir de la 
aplicación de una escala construida originalmente 
en enfermería, siendo posteriormente modificada 
para su uso en otras profesiones de la salud16,17,18. 

A pesar del aumento de las investigaciones, 
no se han considerado los aspectos sociales y 
culturales que podrían influir en que los factores 
asociados con la AM difieran de un país a otro. 
Además, son escasos los estudios sobre las de-
ficiencias de los sistemas de salud y su relación 
con la AM, faltando información respecto a cómo 
las condiciones sociosanitarias de las personas 
atendidas podrían desencadenar situaciones mo-
ralmente complejas. Tampoco se ha explorado 
suficientemente la AM asociada a los cuidados 
post-hospitalarios.

Desde el año 2010, han comenzado a inves-
tigarse los factores relacionados con la AM que 
surgen típicamente en la medicina. Estos estudios 
fueron desarrollados inicialmente en Estados 
Unidos, en la Universidad de Vanderbilt19, y 
posteriormente se han replicado en otros países, 
revelando factores tales como las exigencias aca-
démicas, asuntos de género, jerarquías e injusticias 
epistémicas (migración, raza, origen social, etc.)20. 
Por ejemplo, un estudio en Canadá mostró que la 
AM de los residentes de medicina se experimen-
taba cuando las consultas con los pacientes eran 
muy breves o el comportamiento de otros colegas 
era poco profesional o inadecuado21. 

Hasta ahora, la mayoría de las investigaciones 
han usado metodologías cuantitativas para identi-
ficar los factores asociados con la AM. Sin embar-
go, sería importante también usar metodologías 
cualitativas para estudiar en mayor profundidad 
cómo es vivenciada la AM cuando se ponen en 
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juego cada uno de los factores antes descritos. 
Por ejemplo, la exploración fenomenológica de la 
experiencia de un residente de medicina enfren-
tado a la carencia de insumos necesarios para el 
cuidado óptimo de sus pacientes podría facilitar 
una descripción más precisa de la AM, abordando 
los matices emocionales que aparecen, los recursos 
personales que se despliegan, la manera de enfren-
tar la condición de vulnerabilidad del paciente y la 
situación que genera el problema moral. 

Aproximación fenomenológica al estudio de la 
experiencia humana

La fenomenología es una rama de la filosofía 
fundada por Edmund Husserl a principios del 
siglo XX, que ha expandido los dominios de la 
filosofía pura, aplicándose en otras disciplinas 
en forma de marco conceptual, análisis crítico 
y metodología de investigación cualitativa22. In-
cluye estudios sobre la subjetividad, tales como 
las estructuras formales de la experiencia (corpo-
reidad, espacialidad y temporalidad) y los modos 
de intencionalidad (percepción, agencia, fantasía, 
memoria, emociones y empatía), así como análisis 
de procesos intersubjetivos en díadas, grupos y 
comunidades23,24. Las conceptualizaciones feno-
menológicas se han aplicado tradicionalmente en 
el campo de la psicopatología, donde confluyen 
investigaciones interdisciplinarias que han con-
tribuido a lograr una mayor comprensión de las 
enfermedades mentales, incorporando el punto 
de vista de los pacientes25,26. 

En un contexto sociosanitario dispuesto a acer-
car las ciencias médicas y las humanidades, parece 
interesante considerar la distinción fenomenoló-
gica entre el cuerpo físico o corpóreo (Körper) y 
el cuerpo “vivido” (Leib), o cuerpo-objeto y cuer-
po-sujeto. El cuerpo físico corresponde al cuerpo 
investigado temáticamente “desde afuera” o desde 
una perspectiva en tercera persona, por ejemplo, 
por las ciencias médicas como la anatomía y la 
fisiología. En contraste, el cuerpo vivido se refiere 
al cuerpo experimentado “desde adentro”, la vi-
vencia de nuestro cuerpo dada en la perspectiva 
de la primera persona27. Es decir, mientras que se 
requiere visión sensorial para percibir la anatomía 
y la fisiología del cuerpo físico, se requiere empatía 
para “visualizar” la vivencia del cuerpo de otra 
persona28. Esta doble posibilidad de aproximarse 
al cuerpo, concebido holísticamente como objeto 

y sujeto, resulta útil para ilustrar la importancia 
de humanizar la educación y la práctica médica.

La educación médica se centra predominante-
mente en el cuerpo físico como objeto de estudio, 
en desmedro del aspecto vivencial o subjetivo. No 
obstante, los médicos en etapas tempranas de su 
quehacer clínico se encuentran con un cuerpo 
físico enfermo que no es posible leer como a 
una enciclopedia médica, sino que el paciente es 
quien describe sus dolencias físicas mediante una 
narración subjetiva. Además, se ha señalado que 
la condición de ser receptor de cuidados de salud 
hace que la persona con una enfermedad física sea 
vulnerable de manera “extraordinaria”, puesto que 
está en una condición de mayor vulnerabilidad en 
comparación con la vulnerabilidad “ordinaria” 
que todas las personas comparten en condiciones 
de salud normales29,30. Por consiguiente, la educa-
ción médica no solamente debe centrarse en los 
conocimientos técnicos del cuerpo físico y de sus 
patologías, sino también en desarrollar habilidades 
para la comprensión empática del paciente y de 
su condición de vulnerabilidad31.

En el ámbito de la salud, la vulnerabilidad 
se ha estudiado predominantemente desde una 
perspectiva en tercera persona, identificando 
los posibles factores de riesgo de daño que con-
ducen a enfermedades físicas. En cambio, desde 
una perspectiva en primera persona la vulnera-
bilidad se aproxima considerando los aspectos 
existenciales que constituyen posibles factores de 
riesgo de daño conducentes a psicopatología32. 
Evidentemente, es importante considerar ambas 
dimensiones tanto físicas como existenciales de 
la vulnerabilidad humana, así como el potencial 
impacto adverso en la salud mental que con-
lleva enfrentar cotidianamente situaciones que 
implican gran sufrimiento, lo cual no suele ser 
abordado suficientemente dentro de la educación 
y supervisión de la práctica médica, quizás con la 
excepción de la enseñanza de la psiquiatría y salud 
mental, especialmente de orientación humanista 
y fenomenológica33,34. 

Probablemente la medicina sea uno de los 
quehaceres profesionales más desafiantes en 
términos personales, debido a la exposición ante 
“situaciones límite”35,36,37, que son aquellas donde 
se enfrentan los límites de la existencia humana. 
Cuando una persona se enfrenta a situaciones 
límite, se manifiesta la vulnerabilidad de su propia 
existencia, lo cual puede ser también una oportu-
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nidad de autoconocimiento. En el contexto sani-
tario, experiencias como la enfermedad, el dolor 
y la muerte, son situaciones límite que ponen de 
manifiesto la vulnerabilidad no sólo del paciente 
sino además del profesional de salud. El atestiguar 
la vulnerabilidad del paciente y al mismo tiempo 
ser responsable de su cuidado, puede resultar 
altamente demandante, especialmente cuando 
no es posible otorgar un servicio óptimo de salud. 

Considerando lo anterior, la investigación fe-
nomenológica resulta indispensable, porque está 
orientada al estudio de la subjetividad mediante 
las narraciones que hacen las personas de sus vi-
vencias, ya sea cuando el sujeto de estudio sea el 
paciente vulnerable de manera “extraordinaria” 
o bien el mismo profesional de salud que experi-
menta AM. La actitud fenomenológica involucra 
un compromiso paradigmático acerca de la con-
cepción de una realidad no predeterminada38. 
Entonces, suspender la “actitud natural” para 
acercarse al estudio de los fenómenos subjetiva-
mente experimentados es clave para realizar inves-
tigaciones fenomenológicas, ya sea conceptuales o 
empíricas. La actitud fenomenológica podría ser 
concebida como la base de un paradigma científico 
trascendental para la investigación cualitativa en 
salud39.

Medicina narrativa y humanización de la 
educación médica

La medicina narrativa es un enfoque clínico 
complementario a la tradicional educación bio-
médica que reciben los estudiantes de profesiones 
sanitarias. Este nuevo enfoque de la medicina fue 
fundado a finales de la década de los años 90 en 
la Universidad de Columbia, por Rita Charon, 
médica internista y doctora en literatura, quien 
lo ha descrito como la capacidad de “reconocer, 
absorber, interpretar y ser conmovido por la histo-
ria de los pacientes”40. Mediante el uso de diversos 
recursos pedagógicos derivados principalmente 
de la literatura y de las artes, los “movimientos” 
de la narrativa clínica promueven la reflexión de 
los estudiantes respecto a su formación clínica y a 
su aproximación hacia los pacientes, permitiendo 
explorar sus vivencias en situaciones moralmente 
desafiantes41. Los estudiantes exponen sus reflexio-
nes mediante la escritura, haciendo explícito lo 
implícito, y creando un modo de conocer inter-
subjetivo, donde lo que vivencian respecto a sí 

mismos y a los pacientes se integra para generar 
un nuevo conocimiento o una nueva narración42.

La medicina narrativa se ha implementado 
en la educación en salud principalmente en el 
hemisferio norte, en forma de cursos o talleres de 
prácticas narrativas impartidos por equipos inter-
disciplinarios. En Chile, desde hace aproximada-
mente una década se han emprendido iniciativas 
de prácticas narrativas, existiendo algunas ofertas 
de cursos o talleres optativos. Una excepción 
es el Laboratorio de Medicina Narrativa de la 
Universidad de Valparaíso, cuyo programa está 
incorporado en la malla curricular de la carrera de 
medicina desde el año 2017. El concepto de este la-
boratorio implica el continuo análisis sistemático 
de las narraciones de los estudiantes, articulando 
una “metanarrativa”, mediante la cual es posible 
acceder fenomenológicamente al conjunto de las 
vivencias del estudiantado. Los cursos y talleres 
se imparten en un espacio creativo y artístico que 
promueve la reflexión y la apertura al diálogo, 
abordando las vivencias de los estudiantes ante las 
situaciones complejas y multifactoriales propias 
de la práctica médica. A continuación, se expone 
la reflexión poética de una estudiante de segundo 
año de medicina, escrita en el curso electivo “Arte 
y literatura para pensar la medicina”, a partir de 
un poema de Emily Dickinson:

Reflexión devenida en reescritura
por Camila Jara

Luz sesgada, torcida e injusta, que atraviesa
En tardes que hielan y pesan eternamente 
Con heridas que duelen desde arriba, desde el 

cielo hasta el infierno porque no caben en la piel, 
ni en este mundo 

Marcan el alma, y pierde el rumbo, el sentido, 
porque nadie sabe decirle, explicarle 

¿Cómo se cura el alma cuando la cicatriz nace 
de la desesperanza y el sello se da vuelta,

no junta, separa, empuja con dolor, entorpece 
y sangra rojo como la cera en la vela?

Duele hasta el aire, inhala y exhala, de adentro 
hacia fuera y viceversa 

Hasta la sombra, inseparable, se rompe y con-
tiene la respiración 

Mientras la naturaleza se para y mira, escucha 
lo que ha hecho porque el dolor resuena en los 
páramos con la reverberación de una catedral, de 
la que el sonido no escapa 
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Se va, y la muerte me mira, apenada, arrepen-
tida de lo irreparable, pero se me hace distante, 
inalcanzable al ojo humano

Pero el corazón siempre ha visto más allá del 
universo y te guarda entre sus cobijas hasta la 
otra vida 

Cuando la muerte se concilie con la existencia 
y nos junte de nuevo 

Hasta entonces, quédate conmigo. 

Conclusiones

En Chile, la mayoría de los programas de for-
mación de pre y post grado en medicina se realizan 
en instituciones públicas y los profesionales de 
salud probablemente se vean afectados por AM 
sin poder identificarla. Teniendo en cuenta la ne-
cesidad de especialistas en salud que hay en nues-
tro país y su esperada fidelización a los sistemas 
públicos de atención, parece relevante investigar 
en mayor profundidad la AM, considerando su 
potencial impacto adverso en la salud mental de 
los profesionales en formación, y, de acuerdo con 
estos hallazgos, proponer iniciativas que permitan 
mitigar los problemas subyacentes de manera 
oportuna y adecuada.

Las futuras investigaciones sobre AM deberían 
incluir los factores institucionales propios de la 
profesión médica, como, por ejemplo, el rol de 
las jerarquías y de la “cultura médica”. Asimismo, 
deberían considerarse los factores económicos 
que limitan la infraestructura y la disponibilidad 
de insumos médicos, que comúnmente afectan la 
calidad de las prestaciones de salud del servicio 
público. Igualmente, sería importante desarro-
llar investigaciones cualitativas orientadas a la 
exploración fenomenológica de las vivencias de 
los médicos en formación, para describir con 
mayor precisión la AM y desde sus puntos de vista 
identificar las situaciones donde se manifiesta de 
manera característica. 

Por último, parece evidente la necesidad de 
aumentar las iniciativas para humanizar la edu-
cación y la práctica de la medicina en nuestro 
país, contribuyendo al desarrollo integral de los 
futuros profesionales de salud y a mejorar la ca-
lidad de la atención sanitaria de los ciudadanos. 
Los espacios de reflexión y diálogo respecto a las 
implicancias emocionales, morales y existenciales 
de la práctica médica constituyen el punto de giro 

para transformar su potencial impacto adverso en 
oportunidades de crecimiento personal. En con-
secuencia, se pretende destacar ciertos aspectos 
de la práctica médica que se han normalizado y 
que se enfrentan “ingenuamente” sin la adecuada 
preparación, o no se enfrentan. Así, se espera con-
tribuir con la formación de médicos conscientes 
de su realidad en el contexto sociosanitario y que 
cuenten con las herramientas necesarias para en-
frentarla profesionalmente. En esta dirección, la 
medicina narrativa se perfila como un horizonte 
esperanzador que se necesita potenciar.
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