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RESUMEN

Introducción. El trato digno es un concepto de difícil comprensión y con diversas visiones, 
relevante para entidades nacionales como el MINSAL e internacionales como OMS, como parte 
de los objetivos de los sistemas de salud. En pediatría resulta un desafío para el entendimiento 
de las expectativas del paciente. Este estudio busca describir el concepto de trato digno en la 
hospitalización infantil según padres, pacientes y profesionales de hospitales chilenos. 
Materiales y Métodos. Estudio cualitativo descriptivo. La muestra incluyó pacientes hospitaliza-
dos en unidades de cuidados básicos de establecimientos públicos, de 12 a 15 años, chilenos, 
a sus padres, enfermeros y pediatras. Se realizaron entrevistas semiestructuradas, análisis de 
contenido, en base a unidad de análisis “tema”. Posteriormente, codificación abierta utilizando 
software Dedoose®.
Resultados. Se logra identificar 8 categorías subyacentes al concepto de trato digno, siendo 
estas “Resguardo de la intimidad, trato respetuoso, acompañamiento parental, prácticas cen-
tradas en la necesidad integral del paciente, comunicación y entrega de información, entorno, 
equipamiento e infraestructura hospitalaria y autonomía”.
Discusión. Existen elementos transversales del trato digno pediátrico, a pesar de su variabili-
dad. Los resultados permiten orientar a prestadores de salud hacia un trato digno en pediatría.
Palabras claves. Dignidad, Pediatría, Niño, Hospitalización, Derechos del paciente. 

ABSTRACT

Introduction. Dignified treatment is a concept that is difficult to understand and with different 
approaches, relevant to national entities such as MINSAL and international entities such as 
WHO, as part of the objectives of health systems. In pediatrics, it is a challenge to understand 
patient’s expectations. This study seeks to describe the concept of dignified treatment in child 
hospitalization according to parents, patients and professionals of Chilean hospitals.
Materials and Methods. Qualitative descriptive study. The sample included patients hospitalized 
in basic care units of public hospitals, between 12 and 15 years old, Chileans, their parents, 
nurses and pediatricians. Semi-structured interviews, content analysis, based on the unit of 
analysis “topic” were conducted. Later, open coding using Dedoose® software.
Results. It was possible to identify 8 categories underlying the concept of dignified treatment, 
these being “Protection of privacy, respectful treatment, parental support, practices focused 
on the integral need of the patient, communication and delivery of information, environment, 
equipment and hospital infrastructure autonomy”.
Discussion. There are cross-cutting elements of dignified pediatric treatment, despite its variability. 
The results make it possible to guide health providers towards decent treatment in pediatrics.
Key Words. Dignity, Pediatrics, Child, Hospitalization, Patient’s rights.
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INTRODUCCIÓN

El trato digno es un concepto de difícil comprensión, 
que se complejiza aún más cuando lo consideramos 
en el contexto del paciente pediátrico. Para la OMS, 
en el contexto de la atención en salud, la dignidad es 
definida en relación al “mérito y valor inherentes de 
una persona y está estrechamente vinculada con el 
respeto, el reconocimiento, la autoestima y la posibi-
lidad de tomar decisiones propias”1. Lo planteado por 
la OMS coincide con la literatura científica en torno a 
la dignidad, en donde la inherencia a la persona y la 
autonomía toman un rol fundamental en el marco de 
la interacción entre individuos2, lo que para el caso 
del paciente pediátrico  puede expresarse en la forma 
en como es tratado el niño y su familia3.

El trato digno resulta un tema de gran importancia en 
la atención de salud, puesto que la dignidad humana 
es considerada el primer peldaño de los derechos 
humanos, por ende su gran valor4. Es quizás por esta 
relevancia, que la OMS lo ha incluido como parte 
de las “expectativas no médicas de los usuarios”5, 
uno de los objetivos que deben cumplir los sistemas 
de salud. En él se incluye el trato digno, la comuni-
cación apropiada, la entrega de información hacia 
el paciente, el mantenimiento de su autonomía y 
confidencialidad, junto con el aseguramiento de la 
oportunidad en la atención5. 

Esto ratifica el interés por el trato digno en salud 
pública, el que para la realidad chilena se ve reflejado 
además en políticas locales como la ley N°20.584 
de derechos y deberes de los pacientes6 que se re-
laciona con el trato digno en salud, o iniciativas 
como el Programa Hospital Amigo7, el cual tiene 
como objetivo abrir los establecimientos de salud a 
la familia y comunidad, así como también dar una 
atención preferencial a niños y niñas, aportando en 
la disminución de desigualdades, resguardando entre 
otras cosas las visitas diarias, alimentación asistida, el 
acompañamiento del menor por personas significativas, 
y la entrega de información de calidad y oportuna, 
en el marco de la ley de derechos y deberes.

En el contexto hospitalario, el trato brindado por 
el equipo de salud posee diversas particularidades, 
las cuales están dadas por el entorno asistencial, el 
que conlleva una importante pérdida de autonomía 
en el paciente8, además de la generación de estrés, 
preocupación y consecuencias negativas en el desa-
rrollo infantil9-12. La hospitalización puede presentarse 
como una experiencia impredecible en el paciente 
pediátrico13, pudiendo comprometer su dignidad14.

En la hospitalización se origina una relación de triada 
entre el paciente, sus padres y el equipo de salud, 
siendo ellos los principales actores de la relación 
médico-paciente15. En Chile el paciente pediátrico 
es considerado el menor de 15 años, desde el enfo-
que de la admisión a la red asistencial de salud16. 
Por otro lado, los padres o tutores legales son los 
responsables en torno a las decisiones de salud del 
menor, no siendo solo relevantes en ello, sino que 
también en el acompañamiento al niño hospitalizado. 
Lo anterior, resulta fundamental puesto que se han 
descrito alteraciones en la salud mental del niño en 
su ausencia10, por lo que hoy su compañía es parte 
de los derechos del niño hospitalizado declarados 
por UNICEF17, siendo implementado y evaluado el 
acompañamiento diurno y nocturno pediátrico en 
establecimientos hospitalarios de los 29 Servicios 
de Salud de Chile18. Finalmente, como último actor 
en la relación médico-paciente está el equipo de 
salud, que guía el proceso de atención del menor 
en la transición enfermedad-salud. Ellos interactúan 
constantemente con el paciente y su familia, tenien-
do como gran responsabilidad la regulación de la 
autonomía del paciente pediátrico en el proceso de 
atención hospitalaria19,20.

La consideración de los actores antes menciona-
dos es necesaria en la comprensión del trato digno, 
puesto que como constructo social21 nace desde los 
diversos individuos involucrados en el fenómeno y 
sus entornos22.

Respecto al trato digno en pacientes adultos, exis-
ten variados trabajos de carácter internacional, con 
un importante desarrollo en cuidados al final de la 
vida23-25. Igualmente en esta área existen instrumentos 
cuantitativos que permiten evaluar la dignidad otor-
gada en la atención a estos pacientes26-28. Respecto a 
su significado, la literatura destaca como un aspecto 
central el resguardo de la dignidad en la atención, el 
respeto por la voluntad y decisiones de los pacientes 
y el fomento de su autonomía, donde la toma de 
decisiones informada es clave2,29-32. Junto con ello, 
los profesionales deben actuar en pro del resguardo 
de la privacidad física y confidencialidad de la in-
formación29-32. La comunicación en el proceso de 
hospitalización aparece como un tercer elemento 
de interés en el trato digno, en la cual el equipo de 
salud debe demostrarse respetuoso4 y comunicar 
de manera efectiva31 con la finalidad de entregar 
información al paciente y a su familia respecto al 
proceso de hospitalización4,30,31. En una atención 
digna, el profesional de la salud debe dedicar tiempo 
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de calidad al paciente adulto29,30, ofreciendo una 
atención humanizada, y demostrándose empático y 
respetuoso hacia el paciente31, sin discriminación y 
respetando sus creencias religiosas4. Otros aspectos 
que son parte de un trato digno en paciente adulto son 
satisfacer las necesidades tanto físicas –como el dolor 
e higiene– y psicológicas mediante el apoyo emo-
cional en el paciente4,32, el prestar una atención que 
muestre equidad, y el ofrecer entornos poco ruidosos 
y limpios31. En Chile, desde la literatura levantada en 
pacientes adultos destaca lo realizado por el estudio 
“¿Qué es el trato digno para los pacientes?”, el que 
arrojó cuatro categorías principales, haciendo refe-
rencia al trato digno como un trato humano, empático 
y sin discriminación y no paternalista, en donde se 
respete la privacidad e intimidad del paciente. Además, 
que involucre entrega de información comprensible 
y completa. Sus resultados muestran la importancia 
de ser atendidos por profesionales comprometidos, 
capaces de escuchar a sus pacientes y de dar una 
atención segura, oportuna y con dedicación33.

Por otra parte, la literatura referida al trato digno en 
el paciente pediátrico es menor que en el paciente 
adulto, con un fuerte foco en pacientes críticamente 
enfermos3 y en la visión desde sus padres, lo que 
queda en evidencia luego de la revisión de literatura. 
Además, la evidencia es principalmente extranjera34-39, 
no encontrando los autores literatura que señale qué 
comprenden por trato digno los pacientes pediátricos 
chilenos. La literatura internacional ha identificado 
como expectativas de padres y pacientes pediátricos, 
que los profesionales respeten la privacidad física 
de los niños, ejemplificado en su autorización para 
el examen físico. También, el adecuado manejo de 
información considerada privada y el respeto por el 
espacio privado como su habitación en el hospital36,40. 
Por otro lado, resulta relevante desde la perspectiva 
pediátrica el respeto por su edad, su identidad de 
género y creencias religiosas y culturales, además del 
respeto y protección de su  autonomía expresada en 
la consideración de su opinión36,40, lo que incluso 
ha sido incorporado en programas a nivel mundial 
relacionados a la humanización de los cuidados37. 

Respecto a la comunicación con el equipo de salud, 
los pacientes pediátricos y sus padres esperan que 
sea amable, gentil y respetuosa, tanto en lo verbal 
como no verbal38-40, siendo importante que se les 
informe respecto de su enfermedad o procedimientos 
realizados. Junto a lo anterior, los menores valoran 
que se permita el acompañamiento de sus padres13 
y se les incorpore en el proceso del cuidado de una 

manera respetuosa36,40, lo que ha sido considerado en 
diversos programas nacionales e internacionales7,37. 
Además, resulta de interés para los menores la pre-
sencia de espacios de esparcimiento dentro de los 
establecimientos de salud, pues en ellos la recreación 
es un problema a considerar13,39. 

Lo anteriormente indicado con respecto a la litera-
tura, genera un nicho de investigación que aún tiene 
trayecto por recorrer, más aún cuando conceptos 
como la dignidad toman gran relevancia como parte 
de las expectativas no médicas que deben cumplir los 
sistemas de salud5, y en el contexto actual chileno, 
en donde la palabra dignidad se hace parte incluso 
de demandas sociales. A su vez, entendiendo que la 
dignidad es un constructo, y que depende del entorno 
y la perspectiva desde la que se construye, torna rele-
vante determinar su situación en la realidad nacional. 
En ese sentido, este estudio pretende describir cómo 
debe ser un trato considerado digno en el paciente 
pediátrico hospitalizado, desde las perspectivas de 
padres/tutores, pacientes pediátricos y profesionales 
de la salud, contextualizado a la realidad de hospitales 
públicos chilenos. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio cualitativo, descriptivo, integran-
do las perspectivas de pacientes pediátricos, padres/
tutores y profesionales de la salud respecto de las 
características que debe tener el trato digno en uni-
dades de hospitalización infantil de baja complejidad 
en establecimientos públicos, siendo este el universo 
al que pretende representar este estudio. El diseño 
consideró elementos básicos de la investigación cua-
litativa, siendo flexible, circular y reflexivo41. Flexible, 
considerando la posibilidad de ajustes respecto del 
diseño proyectado al inicio. Además, circular, recon-
siderando el volver a etapas anteriores o posteriores 
del estudio según su desarrollo lo requiera. Junto a 
lo anterior, reflexivo, encontrándose el equipo de 
investigación abierto a la posibilidad de ajustes o 
cambios, según el curso de la investigación. 

La muestra se seleccionó mediante muestreo por 
conveniencia41, la cual derivó de los 2 hospitales de 
alta complejidad del Servicio de Salud Metropolitano 
Central de Chile (SSMC), según criterios de la Norma 
Técnica 150 del Ministerio de Salud42, ubicados en 
la Región Metropolitana. En específico, se incluyó a 
pacientes de servicios de hospitalización infantil de 
cuidados básicos, según lo establecido en el ordinario 
2110 del Ministerio de Salud43. En dichos contextos, 
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los pacientes cuentan con atención profesional las 
24 hrs del día, posibilidad de atención en camas de 
mayor complejidad, servicios de apoyo diagnóstico y 
terapéutico, además de especialistas y subespecialistas 
en el área infantil.

Como criterios de inclusión, se consideró a pa-
cientes de 12 a 15 años, chilenos y hospitalizados 
en unidades básicas, sin distinción por morbilidad y 
con alta próxima, incluyendo a sus padres/tutores. 
Se incorporó además a profesionales enfermeros(as) 
y pediatras de las unidades de hospitalización infan-
til de baja complejidad del SSMC, con al menos 1 
año de experiencia en el servicio. No se incluyó a 
técnicos paramédicos ni técnicos de enfermería de 
nivel superior, pues el estudio pretende abordar la 
perspectiva de profesionales en esta oportunidad, y 
con posterioridad, poder estructurar una investigación 
incorporando las perspectivas del personal técnico 
paramédico y auxiliar en trabajo directo con pacientes 
en una investigación exclusiva.

Los pacientes fueron seleccionados indirectamente 
mediante el listado de hospitalizados del servicio, 
confirmando pertinencia a los criterios de inclusión 
en proceso facilitado por la enfermera(o) jefe de turno, 
quien, siendo consultada por pacientes que cum-
plieran con los criterios antes descritos, informó a 
los investigadores sobre aquellos pacientes y padres 
que cumplían con ellos, y de esta forma, se realizó 
el primer acercamiento, sin conocimientos de datos 
sensibles en esta etapa. 

Se invitó y explicó a los padres acerca de la investiga-
ción, por lo que, de aceptar y autorizar la participación 
del paciente pediátrico de forma verbal, se procedió 
a extender la invitación a este. Para ambos casos, se 
explicitaron las condiciones de la investigación y 
entrevista, documentadas en la autorización parental, 
consentimiento informado de padres y asentimiento 
informado aprobados por comité de ética, adecuán-
dose la información al menor, respondiendo dudas y 
ratificando la comprensión. Luego de este proceso, y 
confirmada verbalmente la participación, se procedió 
a la firma de asentimiento informado, consentimiento 
informado y autorización parental, siendo todo lo 
anterior ejecutado por los investigadores autores del 
presente artículo. Los profesionales fueron selecciona-
dos mediante orientación otorgada por la enfermera(o) 
jefe de turno, verificando los criterios de inclusión, 
siendo informados respecto de la investigación para 
el posterior llenado del consentimiento informado. 
Para todos, la participación fue anónima, voluntaria 
y no remunerada.

Los datos se obtuvieron mediante entrevistas semies-
tructuradas individuales realizadas durante el segundo 
semestre del 2018. En ellas fueron consultados, sin 
diferencias de perfil, por la definición que tienen los 
entrevistados de un trato digno en pacientes pediá-
tricos, los aspectos que lo caracterizan, las acciones 
en las que se expresa, además de las actitudes o sen-
timientos que dan cuenta él, siempre contextualizado 
al paciente pediátrico. En el caso de pacientes en 
sala individual, la entrevista se realizó en la misma 
sala, en cercanía de los padres. Para el caso de ha-
bitaciones compartidas, se utilizó una sala aledaña, 
siempre en cercanía de los padres, resguardando la 
privacidad de la información respecto del personal 
de salud. Se usaron salas aledañas para las entrevistas 
de padres y profesionales. En el proceso se utilizó 
una guía de entrevista, presentada previamente a los 
entrevistados, grabación de audio y transcripción. El 
rango de duración de las entrevistas fue de 25 a 49 
minutos, logrando la saturación de la información41 
a las 6 entrevistas por perfil (n=18).  Dentro de los 
tópicos abordados se encontraron la definición de 
trato digno en pediatría y sus características, acciones 
y experiencias, en dónde se visualiza en contexto de 
la atención hospitalaria y propuestas que mejorarían 
el trato digno pediátrico. 

Se realizó análisis narrativo de contenido44, enfocado 
al contenido manifiesto de las entrevistas, en base a 
unidad de análisis “tema”45, dividiendo la muestra 
según los perfiles “padres o tutores”, “profesionales 
de la salud” y “pacientes pediátricos”. En primera 
instancia se realizó una codificación abierta de las 
unidades de análisis en paralelo al análisis de las 
entrevistas, de manera exhaustiva, y posteriormente 
se categorizó la información codificada según repe-
tición en entrevistas o perfiles, y orientada a la luz de 
la literatura previamente revisada, siendo relevantes 
la privacidad36,40, el respecto por edad, género40 y 
creencias36, la autonomía36,40, la comunicación y 
sus formas verbal y no verbal38,39,40, el respecto y 
acompañamiento de sus padres13,36,40, y la recrea-
ción13,39. Del proceso anterior se construyeron las 
categorías del estudio. Para ello, se utilizó el software 
Dedoose®, resguardando calidad y confiabilidad 
mediante acuerdo intercodificadores46 y método de 
justificación pública45.

Se utilizaron los criterios de Lincoln y Guba de 
resguardo de calidad47,48: credibilidad, transferibi-
lidad, consistencia y confirmabilidad, garantizados 
por la explicitación de recogida de datos y muestreo, 
ejemplificación con extractos de entrevistas, caracte-
rización de muestra y segundo observador. 
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Respecto a los resguardos éticos, se utilizó consenti-
miento informado, asentimiento y autorización paren-
tal para la participación. Además, fue aprobado por 
el Comité ético-científico del SSMC (Acta N°92/3), 
homologado por el Comité de Ética en Investigación 
en Seres Humanos de la Facultad de Medicina-Uni-
versidad de Chile.

La muestra fue conformada 18 personas: 6 pacientes 
pediátricos, 6 padres y 6 profesionales, de los cuales 
solo tres eran hombres (1 enfermero y 2 pacientes). 
Respecto a su edad, los pacientes pediátricos se dis-
tribuían entre los 12 a 14 años, las madres entre los 

38 y 54 años, y los profesionales entre los 34 a los 49 
años. Respecto a otras características, cabe señalar 
que solo participó una tutora que no correspondía a 
la madre biológica de la paciente, y que los pacientes 
se encontraban hospitalizados equitativamente tanto 
por patologías médicas como quirúrgicas, todos con 
una estadía menor a 1 semana al momento de la 
entrevista. En relación a los profesionales, los mé-
dicos eran especialistas en pediatría, sin contar con 
subespecialidad, ejerciendo labores clínicas con trato 
directo hacia el paciente (Tabla N°1). 

Tabla N°1
Caracterización de la muestra. Chile, 2018.

Tutores Profesionales Pacientes

Rango edad [38 años-54 años] [34 años – 49 años] [12 años – 14 años]

Sexo Mujeres (n=6) Mujeres (n=5), Hombres (n=1) Mujeres (n=4), hombres (n=2)

Otros Madres (n=5)
Tutora legal (n=1)

Pediatras (n=3), Enfermeras (n=2), 
Enfermeros (n=1).

Patología médica (n=3), patología 
quirúrgica (n=3).

Respecto al entorno, los pacientes se encontraban 
hospitalizados en unidades de cuidados básicos, en 
salas de entre 2 a 5 pacientes pediátricos, por lo que 
las entrevistas se realizaron en espacios aledaños. 
Ambos hospitales, se encontraban adscritos a la ini-
ciativa Hospital Amigo, la que permite la alimentación 
asistida de los menores, el acompañamiento diurno 
y nocturno a los niños, garantizando la entrega de 
información médica, entre otros aspectos7.

RESULTADOS

De la información recogida en las entrevistas se crea-
ron 7 categorías (Tabla N°2), las cuales se detalladas 
a continuación y se ejemplifican a través de las citas 
que sintetizan las afirmaciones representativas de la 
generalidad de cada una: 

Tabla N°2
Categorías del trato digno en pediatría. Chile, 2018.

Resguardo de la intimidad

Trato respetuoso

Acompañamiento parental.

Prácticas centradas en necesidad integral del paciente

Comunicación y entrega de información

Entorno, equipamiento e infraestructura hospitalaria. 

Autonomía
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1. Resguardar de la intimidad

Se consideran dos formas de intimidad: intimidad física 
y de información. Sobre intimidad física, expresada 
por los tres perfiles de entrevistados, los profesio-
nales consideran digno exponer el cuerpo desnudo 
del paciente únicamente cuando sea necesario y 
exclusivamente por profesionales, incluyendo en ello 
fotografías de carácter anónimo y consentidas por 
el paciente. Además, consideran necesario utilizar 
biombos, incorporar a los padres ante la exposición 
del menor y la realización del examen físico de pre-
ferencia por profesionales del sexo del paciente. 

“Respetar su cuerpo. Es decir, no dejarlos desnudos 
(…) ser un poquito más cuidadoso, en cuanto a la 
cantidad de personas que lo van a examinar (…) 
eso podría tratarse como un abuso, que muchas 
personas lo miren cuando esta así” (Médico-4). 
“La niña tiene que estar acompañada por alguien 
que no sea varón, para que no haya ningún mal-
entendido al realizarle el examen” (Enfermera-5)

Para los niños, es importante que los funcionarios les 
soliciten permiso para la ejecución de intervenciones 
que transgredan su privacidad, siendo esto compartido 
por el perfil profesional y de padres, aunque para 
estos últimos, el permiso debe solicitarse a ellos, en 
especial tratándose de hijos de corta edad. Respecto 
al resguardo de información, los pacientes esperan 
poder negarse a responder preguntas si así lo estiman. 
Además, desde el perfil profesional, es importante 
mantener la confidencialidad de la información que 
es expresada por los menores. Sobre este punto, no 
hay expresiones relatadas por padres o tutores.

“No es como que normalmente te estén revisando, 
entonces como que uno igual se siente incómodo. 
Entonces permiso como para revisarte, cosas así. 
(Paciente 4). “Respetar la privacidad (…) Que no 
hagan preguntas tan personales (…) solamente si 
yo quiero decírselo, lo hago” (Paciente-3)

2. Trato respetuoso

Para profesionales y tutores, el trato digno involucra 
ser empático con el paciente y su familia, a lo que los 
niños agregan, además, la consideración de un trato 
amable y con igualdad, respetuoso y con simpatía por 
parte los profesionales. Los tres perfiles concuerdan en 
que tanto la comunicación como los procedimientos 
médicos, no deben dar cuenta de agresividad hacia 
los pacientes y sus padres.

“Empático porque igual el niño está enfermo, en-
tonces no está como en muy buenas condiciones 
que digamos de repente, para que venga una per-
sona y venga a tratarlos mal (…) Tienen que ser 
comprensivos” (Tutor-2) “Que fueran amables con 
las distintas personas, porque hay algunas personas 
que son extranjeras e igual a veces las tratan mal 
en algunos hospitales (…) Que sean simpáticos” 
(Paciente 6)

Los tres perfiles de entrevistados esperan que la 
comunicación verbal hacia el paciente pediátrico no 
incluya gritos o insultos, pues esto les afecta emocio-
nalmente. Además, el volumen y velocidad de la voz 
resulta relevante en el trato digno, en donde un tono 
de voz elevado o veloz es percibido como agresivo, 
así también determinadas expresiones del lenguaje 
corporal, punto no mencionado por los profesionales. 

“Son súper enojonas y no es necesario (…) se les 
nota en la forma de hablar. Así como si estuvieran 
enojadas. Alzando la voz (…) y también creo que 
más rápido de lo normal (…) como los gestos cor-
porales” (Paciente-3)

Respecto a los procedimientos médicos, todos los 
perfiles de entrevistados concuerdan en minimizar 
el dolor e incorporar contención emocional en 
ellos. Para los padres y profesionales, es importante 
que los profesionales reconozcan sus limitaciones, 
evitando ensañamiento y sufrimiento del menor en 
determinados procedimientos. 

“Que se hagan procedimientos más de los, mayores 
de los algoritmos (…) si tengo que poner una vía, 
ensañarme en ponerle una vía y seguir ensañándome 
en el paciente, eso sería un maltrato, un trato no 
digno” (Médico-4)

3. Acompañamiento parental

Para los tres perfiles, el trato digno en pediatría re-
quiere la incorporación de los padres al proceso de 
hospitalización. Según los padres y profesionales, se 
justifica esto en los temores que genera la hospitali-
zación en el menor, por lo que el acompañamiento 
parental ayuda a sobrellevarlos. Además, según los 
profesionales, el acompañamiento es necesario para 
la toma de decisiones, puesto que sus padres deben 
decidir por ellos, dada la edad y autonomía de los 
menores.
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“Que puedan estar con los padres también estimula 
de que puedan estar más tranquilos (…) Se ha ido 
implementando este tipo de cosas, que disminuyen 
el estrés tanto de nosotros, como del niño (…) 
¿Cómo se siente un niño sólo, con otra cachá de 
niños? Con miedo, rabia” (Médico-6)

Respecto al tiempo de acompañamiento, los tuto-
res consideran necesario que sea continuo, más en 
aquellos menores de 3 años, quienes no toleran la 
soledad por tanto, toda acción facilitadora es bien 
valorada en pro de un trato digno. A esto, se agrega 
la necesidad expresada desde el perfil de pacientes 
pediátricos, de estar junto a ambos padres.

“A mí me dieron la oportunidad de quedarme con 
él. Y eso ya para mí es muy bueno. (…) Es muy 
importante que yo estuviera con él, porque yo 
me… yo por ejemplo un día salí para mi casa y 
él se afligió. Y yo llegue acá y él no estaba bien” 
(Tutor-1) “Que dejen que los papas nos visiten. Así 
que entren los dos acá. (…) Es que, es que estando 
los dos, creo que estoy mejor (…) Porque acá, por 
ejemplo, creo que ayer mi mamá tuvo que salir 
para que entrara mi papá” (Paciente-3)  

4. Prácticas centradas en necesidad integral del pa-
ciente

Los tres perfiles de entrevistados consideran que el trato 
digno pediátrico debe incluir una respuesta oportuna 
a sus necesidades integrales, con conocimientos profe-
sionales sólidos. Se mencionan necesidades derivadas 
de la enfermedad, aseo y confort, de alimentación, 
emocionales, de recreación y socialización. Ahora 
bien, desde el perfil profesional existe comprensión 
de que no existe una receta única para un trato digno. 

“Si un paciente está hospitalizado, es excesivo que 
espere más de una semana por un procedimiento, 
una intervención o un examen (…) esperar sie-
te días hospitalizado por un examen, es mucho” 
(Médico 3)

Sobre enfermedad, las expectativas de un trato 
digno por parte de pacientes y tutores consideran la 
administración y supervisión de los fármacos pres-
critos, así como también el manejo del dolor en el 
paciente pediátrico, con visitas regulares del equipo 
médico. A lo anterior, el perfil profesional considera 
importante el respeto por las creencias culturales en 
su actuar, siempre y cuando no se comprometa la 
salud del menor en ello. 

“Trato digno sería como las enfermeras nos tratan. 
O sea, nos dan como, de repente en un tiempo 
nos revisan (…) la temperatura, la presión, son 
cosas así. Y cada cierta hora la hacen (…) Como 
somos muchas personas en la sala, van revisando 
así a cada una. Nos van vigilando” (Paciente-2)

Respecto a necesidades de aseo y confort, pacientes, 
padres y profesionales consideran parte de un trato 
digno, debiendo facilitar su realización, además de que 
no se omitan las labores habituales como el cambio 
de pañales, o el acompañamiento del menor al baño. 

“El niño me pidió si podía pasarle un lavatorio 
porque quería lavarse los dientes. (…) una cosa 
súper básica. Estamos hablando de higiene. (…) 
Que te pidan por ejemplo un cambio de sabanas 
porque un niño se hizo (…) no estoy de acuerdo 
en que cuando el personal si está disponible, se 
ignore” (Enfermera 2)

En relación a la alimentación, las expectativas 
apuntan a una entrega de alimentos en dispositivos 
cerrados y que mantengan su temperatura tibia, siendo 
importante para el paciente pediátrico decidir cuándo 
y cómo comer, a lo que los profesionales agregan la 
posibilidad de que se le otorgue al paciente alimen-
tos que sean apetecibles para él. Para los tutores, 
la alimentación debe considerar el estado de salud 
del paciente, por lo que si posee enfermedades que 
impidan el consumo de ciertos alimentos, esto debe 
ser considerado.  

“Tengo a dos vecinas aquí que tienen no sé, intole-
rancia a la leche de vaca. Igual les trajeron comida 
que a ellos no les correspondía, y eso les puede 
provocar mucho dolor (…) digno seria preocuparse 
del requerimiento de cada persona” (Tutor-4) “Las 
comidas no son malas, son muy buenas (…) igual 
que estén cerradas. Que vengan selladas, algo así 
como cerradas para que no les pase nada. Y que 
estén como tibias” (Paciente 4) 

Finalmente, el trato digno en pediatría debe con-
siderar las necesidades emocionales, sociales y de 
recreación del menor. En esto, se incluye el brindar 
contención emocional y acompañamiento ante epi-
sodios de angustia que puedan sufrir tanto el paciente 
como su familia, además del acceso a la realización 
de actividades que sean de preferencia del menor, 
como por ejemplo la posibilidad de ser acompañados 
por sus amigos u otras actividades recreativas.

“Que haya lugares de esparcimiento es parte de un 
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trato digno (…) que puedan salir un rato y puedan 
despejarse un poco para mejorar esta, este trato 
(…) porque hay adolescentes que se sienten tan 
encerrados en todo este cuadro hospitalario (…) 
Se deprimen” (Médico-4)

5. Comunicación y entrega de información

Tanto para tutores como profesionales, en el trato 
digno es importante el cómo se dirige el personal 
de salud a pacientes y padres, debiendo considerar 
el presentarse ante ellos y saludarlos al entablar una 
conversación. 

“Buenos días. ¿Cómo está? (…) Es importante el 
saludo (…) la gran mayoría de los profesionales 
con los que yo trabajo y me desenvuelvo van a la 
habitación, saludan al paciente” (Médico 3).

Además, para profesionales y pacientes, resulta re-
levante que se identifique al menor y su familia por su 
nombre, lo cual mejoraría la relación médico-familia. 
No obstante, los pacientes exponen la posibilidad de 
que sean llamados con apodos, siempre y cuando 
sean “cariñosos”. 

“Como que molesta un poco que me diga Gio-
vanna (…) Giannina sí. (…) Y si quieren algún 
apodo cariñoso, igual bienvenido, pero Giovanna 
no” (Paciente 3)

A lo anterior, tutores y pacientes agregan que, en un 
trato digno, los profesionales deben entablar conver-
saciones con los menores y sus padres, y en ningún 
caso ser ignorados. 

 “La Dra. tomó el teléfono empezó a hablar, y yo 
le estaba hablando y empezó: ¿Cómo?, ¿Cómo? 
(…) y no podía hablar yo (…) hay veces que tú les 
hablas y están en la computadora, o en su teléfono 
y no te hablan” (Paciente-1).

Respecto a lo comunicado, para un trato digno, 
es importante la entrega de información espontánea 
y ante la demanda de los usuarios, pues según los 
profesionales es un derecho, debiendo entregarse de 
manera privada y oportuna, verificando y resguardan-
do la comprensión de esta por el paciente pediátrico 
y su familia y adecuando el lenguaje a una forma 
comprensible. 

“Los niños entienden. Desde edades muy chicas 
entienden. Entonces obviamente tienes que bajar 
la información de acuerdo a las capacidades que 
tienen las otras personas (…) cuando tu entregues la 

información, el pedirles a ellos que te hagan como 
una retroalimentación para saber que entendieron 
(…) porque eso es un derecho y de repente se 
vulnera” (Enfermera-2) 

Es controvertido en el perfil profesional, la edad 
para la entrega de información, mencionándose desde 
los 12 años o incluso a recién nacidos. Ahora bien, 
tanto padres como pacientes pediátricos, valoran que 
se les otorgue información, pues según los padres, 
esta contribuye a otorgar seguridad al niño. En la 
misma línea, todos los perfiles de entrevistados con-
sideran parte de un trato digno el informar sobre la 
enfermedad, el estado de salud, los procedimientos 
y su finalidad, junto con las normas de estadía que 
presenta el establecimiento hospitalario. 

“Soy un niño y yo pregunto cómo estoy, me gusta-
ría que me dijeran po. No que esperen a mi papá, 
porque así yo llego y también le puedo contar a 
él (…) también me gustaría saber cómo estoy” 
(Paciente-6)

5. Entorno, equipamiento e infraestructura hospi-
talaria

Según tutores y profesionales, la infraestructura como 
parte de un trato digno, debe permitir que se puedan 
abordar necesidades básicas del paciente y su familia, 
como el descanso, higiene y alimentación, sumado 
a la correcta implementación de los aislamientos, 
esto último mencionado desde el perfil profesional. 

“Una infraestructura digna (…) vay a una clínica 
y son puras salas individuales. Porque es obvio, de 
repente nos sale un adenovirus en la sala 5 (…) 
y pueden estar con una neumonía, pueden estar 
con otra cosa y se agarran otro bicho” (Médico-6)

En relación al equipamiento, los profesionales es-
peran que se cuente con mobiliario de calidad, a lo 
que los tutores y pacientes agregan que este también 
debe otorgar comodidad a estos. Respecto a insumos 
médicos desde la perspectiva del paciente pediátrico, 
como parte de un trato digno, se debe poseer un stock 
de insumos médicos que sea capaz de responder a los 
requerimientos existentes por parte de los pacientes. 

“No tener las cosas suficientes, los materiales sufi-
cientes como para tenerlo aquí (…) Por ejemplo, 
si uno está enfermo, necesita pastillas y cosas así 
pero no les dan esas cosas de repente (…) o que 
no le entreguen lo que, lo necesario para que le 
pueda recuperarse acá. Como por ejemplo no tener 
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la cama para poder estar, o sea, que esté hospita-
lizado” (Paciente-4)

Finalmente, pacientes y profesionales consideran 
de importancia el mantenimiento de una temperatura 
agradable en el lugar de hospitalización, así como 
un entorno silencioso, sumado según profesionales, a 
colores y aromas agradables en la unidad hospitalaria. 

“Aquí no me gusta mucho, porque hace mucho 
calor en la noche (…) un día, vimos la puerta de 
aquí abierta y fuimos a preguntar si podíamos salir 
po, así que me puse un polerón y salimos. Y afuera 
estaba mucho más fresquito” (Paciente-2)

7. Autonomía

Para los pacientes, es muy importante el respeto por 
sus decisiones a lo largo de la estadía hospitalaria 
en torno al manejo médico, en el cual también debe 
estar considerada su familia. Además, esperan que el 
actuar de los profesionales de salud no sea impuesto 
sin consentimiento de ellos.

“El primer día yo quería caminar y todo, y tuve 
que caminar, y me hicieron caminar al segundo 
día porque el primero no podía. Me dijeron: si te 
duele mucho, cuando puedas (…) Cuando yo 
pude fui al baño, cuando yo pude caminé. Cuando 
yo pude me dieron pastillas, y cuando pude me 
voy a ir. (…) Que me trataran no con apuros, sino 
cuando yo pueda” (Paciente 1)

 Por otro lado, consideran importante que se les 
permita la realización de acciones de esparcimiento 
que ellos decidan, por ejemplo, la utilización de 
celulares. Para los profesionales, el trato digno debe 
permitir la participación del paciente pediátrico en su 
propio cuidado, limitado a acciones que ellos puedan 
llevar a cabo. Sobre autonomía, los tutores no hacen 
referencia en las entrevistas realizadas. 

“Cosas que de repente ellos pueden hacer y ayudar 
en el proceso de recuperación (…) A eso me refiero 
con autonomía (…) es parte de un trato digno, 
en el fondo lo que yo te decía, no convertirlos en 
objeto. No hacer que en el fondo ellos son sólo 
receptores” (Enfermera-2)

DISCUSIÓN

El trato digno en el paciente pediátrico resulta un 
concepto complejo e intersubjetivo, que tiene as-
pectos comunes entre los distintos perfiles de entre-

vistados, pero que también posee un componente 
de variabilidad que debe ser considerado a la hora 
de definirlo, por lo que no es posible afirmar que el 
trato digno en pediatría es concebido de la misma 
forma por distintos actores. Este estudio concluye 
identificando 7 categorías en relación con el trato 
digno en pediatría en el contexto hospitalario, las que 
tienen cierta consistencia con lo reportado en otros 
contextos, salvo en la entrega de información, en 
donde existen divergencias con la literatura, al igual 
que en los hallazgos sobre infraestructura.

De los hallazgos detectados en este estudio, resulta 
muy relevante lo reportado sobre un trato respetuoso. 
Desde la perspectiva pediátrica, el hecho de que se 
expresen formas de comunicación que transmitan 
enojo, no deja de llamar la atención, pues nace como 
una necesidad sentida que deriva de la experiencia 
pediátrica, y se expresa particularmente en las formas 
de comunicación, que, en contraste por lo expresado 
por otros perfiles, como el profesional, en donde 
se expresa en otras modalidades. Un ejemplo de 
esto el hecho de que los profesionales no identifi-
quen el lenguaje facial, corporal o la velocidad de 
la conversación como un elemento del trato digno 
en pediatría. Lo anterior ratifica lo fundamental de 
los espacios de retroalimentación desde pacientes 
pediátricos y padres, hacia los profesionales, con 
miras a la mejora continua en el trato. Por otra parte, 
en el perfil profesional se identifican otras expresiones 
para un trato respetuoso, como la reducción de la 
repetición de procedimientos cuando no son exitosos 
en el primer intento, más ligado al ámbito técnico. 
Esto último, debe sin duda instaurarse como cultura 
dentro de los servicios pediátricos, pues ponen en 
norte el cumplimiento de las expectativas niño/a en 
relación con un trato digno. El trato respetuoso y no 
agresivo, fue visualizado en la literatura consultada 
desde la perspectiva pediátrica a manera de no recibir 
trato agresivo33,36,38-40 y concuerdan también con la 
evidencia en pacientes adultos33,36,40.

La intimidad física, de información y la comuni-
cación con el equipo de salud, son resultados con 
algunas divergencias con la literatura en pacientes 
pediátricos36,38-40, particularmente en la entrega de 
información. En mayor detalle, la intimidad física 
asoma como una dimensión del trato digno pediátrico 
muy importante considerada por todos los perfiles de 
entrevistados, no así la de información, a la que los 
tutores no hacen referencia, siendo necesario indagar 
más sobre las causas de este punto. Ahora bien, en 
este contexto, salas de hospitalización con seis o más 



Revista Chilena de salud PúbliCa

192

pacientes, se transforman en un desafío para los pro-
fesionales hacia el resguardo de la intimidad en todo 
sentido29,36, así como también la exposición en otros 
medios digitales más allá de la relación paciente-pa-
dres-profesional, sin el consentimiento del niño/a y 
sus padres que pueden transgredir la intimidad física.  
Respecto a la comunicación con el equipo de salud y 
entrega de información, esta es capaz de amortiguar 
los miedos en pacientes pediátricos49, por lo que es 
vital que el personal de salud vele no solo por su 
entrega, sino que también por su comprensión, con 
un especial cuidado en las formas de comunicar. Su 
incorporación concuerda parcialmente con los ha-
llazgos en otros estudios en población pediátrica, en 
donde estos esperan que los profesionales respondan 
sus preguntas y la de sus padres, pero no se hacen 
referencia a la entrega de información espontanea al 
paciente pediátrico36,40. 

La visualización del equipamiento e infraestructura 
hospitalaria, como componente del trato digno pe-
diátrico, surge como hallazgo no visualizado en la 
literatura pediátrica consultada inicialmente. Ahora 
bien, en una búsqueda posterior, se logra identificar 
iniciativas que relevan la importancia de la partici-
pación de los pacientes pediátricos en los entornos 
hospitalarios construidos, como parte del resguardo 
de su dignidad50. La mención a muebles, insumos 
o temperatura ambiente, incorpora directamente a 
terceros a la relación profesional de salud-familia, 
pudiendo ser funcionarios de insumos médicos u otros 
servicios muchas veces externalizados, quienes deben 
ser sensibilizados en torno al trato digno en pediatría. 

Tanto la autonomía como el acompañamiento 
parental, concuerdan con la evidencia revisada en 
pediatría36,40 y otros ejes programáticos37. Respecto 
del acompañamiento de los padres al paciente pe-
diátrico durante el proceso de hospitalización, es 
mencionado por todos los perfiles de entrevistados, 
respaldando así iniciativas como el Hospital Amigo, 
implementada en nuestro país en 2006 y que fomenta 
el acompañamiento tanto diurno como nocturno de 
los padres hacia el menor hospitalizado7, contribu-
yendo a responder a las expectativas de trato digno 
en el paciente pediátrico y a su vez a la declaración 
internacional de derechos del niño17. Ahora bien, las 
expectativas que tienen los menores, a diferencia del 
resto de los perfiles, respecto del acompañamiento 
de ambos padres resulta difícil de cumplir, lo cual se 
ve mermado por la capacidad de infraestructura que 
presentan los establecimientos públicos de salud, en 
su mayoría con la posibilidad de recibir en la unidad 

del paciente a un padre. Por otro lado, en relación a 
la autonomía de los pacientes, los tutores no hacen 
referencia a este punto, por lo que se hace necesario 
ahondar más al respecto. Si bien, para pacientes pediá-
tricos y profesionales resulta importante el respetar la 
opinión y las decisiones de estos, el perfil profesional 
va más allá, visualizándolos inclusive como agentes 
activos dentro de su recuperación, lo que no fue se-
ñalado por otros perfiles, pero es una buena señal en 
torno a una visión más participativa de niñas y niños, 
como el centro del proceso hospitalario. 

Las prácticas centradas en necesidad integral del 
paciente, resultan una de las categorías más importan-
tes, ampliamente referenciadas por los entrevistados, 
incorporando aspectos biopsicosociales derivados 
de la experiencia de hospitalización, reforzando la 
relevancia de visualizar al paciente pediátrico como 
individuo holístico e integral, tal como mencionan 
teoristas como Martha Rogers51. 

Las diversas dimensiones del trato digno identificadas 
permiten concluir que existen algunas divergencias 
según perfiles. Por tanto, la incorporación de múltiples 
visiones logra enriquecer la comprensión del trato 
digno en pediatría. Ahora bien, estas divergencias 
levantadas entre perfiles, pueden sugerir la necesidad 
de profundizar más aún en la temática en estudios 
que lo aborden desde un único perfil, lo cual puede 
ser una limitante en este estudio. Por otro lado, resulta 
un imperdible la incorporación de la visión de otros 
actores como el personal técnico paramédico, quienes 
tienen mucho que aportar por su prolongado contacto 
con el paciente pediátrico, lo que no es abordado 
en esta investigación, pero puede proyectarse como 
una futura línea investigativa, que puede ofrecer un 
gran aporte al conocimiento del tema. 

Los resultados, pueden considerarse un elemento 
inicial en la construcción de un sistema de monito-
reo y evaluación del trato digno hacia el paciente 
pediátrico, para el contexto chileno, y siendo además 
factibles de incorporar como insumo para la gestión 
administrativa y la praxis clínica. Ahora, sin duda, es 
un nicho que debe seguir siendo desarrollado, pues 
este estudio solo ha realizado un levantamiento de 
información en instituciones públicas, no así privadas, 
lo que podría ofrecer un contexto distinto e inclusive, 
comprensiones sobre el concepto aún más divergentes 
a lo reportado en esta investigación.

Es importante que los establecimientos hospitala-
rios consideren la retroalimentación de los menores 
respecto del trato que les es otorgado a lo largo de 
su proceso hospitalario, por lo que se deben fomen-
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tar los espacios en donde estos puedan plasmar sus 
deseos respecto al trato, insumo que puede ser muy 
enriquecedor y debe sin duda ser utilizado por los 
equipos directivos con miras a la formación continua 
del profesional de la salud a su cargo, y al cumpli-
miento de la iniciativa Hospital Amigo.
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