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1. Introducción

Hace algunos años, el padre de un niño de dos años al que atendía como enfermera en 
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos del Hospital Universitario de Canarias me 
decía: “No tenemos ni idea de lo que pasa aquí, dentro de estas paredes. Pasaba todas 
las mañanas por delante del hospital para ir al trabajo, pero nunca hubiera imaginado 
las cosas que suceden aquí cada día. Muchas profesiones son necesarias, pero la vuestra 
es imprescindible”. Su hijo estaba conectado a un respirador, sedado, analgesiado, con 
muchos fármacos que le eran administrados de forma endovenosa continua e intermi-
tente, y en una situación muy crítica. Tanto mis compañeras y compañeros pediatras, 
enfermeras y auxiliares como yo, que era su enfermera responsable, no nos despegába-
mos ni un momento del cubículo donde se encontraban tanto el niño como sus padres. 

En los últimos meses, el trabajo de los profesionales sanitarios se ha hecho un poco 
más visible para la población. La expansión del SARS-CoV-2 (Covid-19) nos ha mostra-
do dramáticamente la vulnerabilidad no sólo de la vida humana, sino también de los 
sistemas sanitarios, incluso los más fuertes y mejor preparados del mundo. También 
ha visibilizado la vulnerabilidad de los profesionales sanitarios, que se exponen no 
sólo a contraer la enfermedad al trabajar sin equipos de protección individual (EPIS) 
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adecuados, o sin recibir la formación adecuada sobre cómo utilizarlos, sino también a trans-
mitirla a sus seres queridos. 

El 30 de enero de 2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró la Covid-19 como 
una emergencia de salud pública de interés internacional, y el 11 de marzo de 2020 se decla-
raba como pandemia. Desde entonces, a fecha de 29 de mayo, el número de profesionales 
sanitarios con positivo por Covid-19 es de 51.482 y 63 profesionales sanitarios han fallecido 
en España1.

Si bien la fragilidad humana forma parte de la existencia, las catástrofes, los desastres natura-
les, o los brotes de enfermedades infecciosas hacen aún más palpable la experiencia de vul-
nerabilidad. Todos estos eventos pueden alterar drásticamente tanto la vida cotidiana como 
el sistema de atención sanitaria, agotando los recursos y sobrecargando la capacidad de unos 
sistemas que muchas veces van ya al límite de sus posibilidades, con falta de medios humanos 
y materiales. En la actual pandemia han surgido muchos problemas éticos complejos, que sin 
duda requieren una reflexión y respuesta bioética global (UNESCO 2020). El sistema sanitario 
ha sido sometido a tensiones sin precedentes en los sistemas de salud en todo el mundo: ha 
habido escasez de camas en unidades de cuidados intensivos (UCI), ventiladores mecánicos, 
productos sanguíneos, medicamentos esenciales, equipamientos de protección individual 
(EPI) o tests diagnósticos (Melguizo et al. 2020; Berlinger et al. 2020). 

Esta escasez ha dado lugar a la necesidad de establecer criterios de priorización previamente 
experimentados en países desarrollados solo durante tiempos de guerra o catástrofes, lo que 
ha planteado enormes desafíos éticos, tanto en atención especializada y UCI (Martín-Fumadó 
et al. 2020) como en Atención Primaria (Melguizo et al. 2020). Y todo ello ha ido sucediendo 
de una forma global, rápida y sin tiempo suficiente para poder prepararse. 

En condiciones normales, los profesionales sanitarios son testigos de la fragilidad, el sufri-
miento, el dolor y la muerte de las personas, lo que sin duda tiene un impacto en sus vidas y 
en su rol profesional, lo que puede aumentar el riesgo de agotamiento y fatiga por compa-
sión en situaciones normales (Delgado et al. 2020). En una emergencia sanitaria o de salud 
pública, aún hay más probabilidades de padecer distrés moral entre los profesionales, ya que 
estos sin duda deben tomar decisiones difíciles, como decidir dar o no un tratamiento de so-
porte vital, debido a la falta de recursos disponibles (Berlinger et al. 2020)2. Frente a estas si-
tuaciones dramáticas, los trabajadores en primera línea que están directamente involucrados 
en el diagnóstico, el tratamiento y la atención de los pacientes con Covid-19 corren el riesgo 
de desarrollar problemas de salud mental y distrés moral (Lai et al. 2020). Teniendo en cuen-
ta el impacto personal que la toma de decisiones éticas en la actual situación de pandemia 
tiene y seguirá teniendo a medio plazo en los profesionales sanitarios, sin duda el desarrollo 
de unas directrices éticas sólidas son indispensables no solo para garantizar una toma de de-
cisiones transparente, así como la confianza pública en la equidad del sistema, sino también 
para tratar de minimizar el impacto del distrés moral en los profesionales de la salud.

En el contexto de la actual pandemia de Covid-19, Morley et al. (2020) discuten tres cues-
tiones éticas que probablemente afectarán a las enfermeras a nivel mundial: a) la seguridad 
de las enfermeras, pacientes, colegas y familias; b) la asignación de recursos escasos; y c) la 
naturaleza cambiante de las relaciones con los pacientes y sus familias. Las autoras instan a 
las enfermeras a buscar fuentes de apoyo durante esta pandemia. Al hilo de ello, una de las 
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cuestiones que nos planteamos es qué tipo de apoyos pueden encontrar las enfermeras y en 
general, los profesionales sanitarios, para hacer frente a estos problemas éticos. Partiendo 
de que la resiliencia moral puede entenderse como la capacidad de hacer frente a situacio-
nes de crisis en respuesta a la complejidad moral, confusión, angustia o contratiempos de la 
práctica (Baratz 2015, Rushton 2016), ¿cómo puede fomentarse la resiliencia, y más concreta-
mente, la resiliencia moral, en los profesionales sanitarios que se enfrentan a estos desafíos? 

En este artículo, se argumenta por qué las comunidades de práctica (CoP) pueden ser un 
motor esencial a la hora de potenciar la resiliencia moral de los profesionales sanitarios, es-
pecialmente en situaciones excepcionales como la actual pandemia de Covid-19, aplicable a 
otras emergencias de salud pública o catástrofes. Para ello, comenzaremos aproximándonos 
a una definición de CoP, haciendo explícitas algunas de sus características principales en el 
ámbito sanitario. Posteriormente, se abordan las principales cuestiones relativas al distrés 
moral que pueden experimentar los profesionales sanitarios en un contexto de pandemia 
como la Covid-19. Finalmente, apuntamos algunos mecanismos por los que las CoP pueden 
ser elementos de gran valor para favorecer la resiliencia moral en los profesionales sanitarios. 

2. Definiendo las CoP en el ámbito sanitario

Lave y Wenger (1991) definían inicialmente una CoP como un grupo que comparte un interés 
común y un deseo de aprender y contribuir a la comunidad con su variedad de experiencias. 
Partían de la idea de que el aprendizaje situado enfatiza las interacciones sociales que apoyan 
el aprendizaje dentro de una comunidad de aquellos que practican profesiones similares o en 
campos similares. Posteriormente, Wegner et al. (2002, 4) señalaban que “las CoP son gru-
pos de personas que comparten una preocupación, un conjunto de problemas o una pasión 
por un tema, y que profundizan su conocimiento y experiencia en esta área al interactuar de 
forma regular”. Estas personas, añaden, no necesariamente trabajan juntas, pero se reúnen 
en la medida en que pasando tiempo juntas, suelen compartir información, ideas y consejos 
de modo que se ayudan mutuamente a resolver problemas de interés común para el grupo 
(Wegner et al. 2002).

Siguiendo a Casado y Uria (2019, 101), si bien una CoP “es un grupo de personas interesadas 
en un mismo problema, técnica o cuestión que les interesa, y que interactúan de manera 
regular para aprender juntas y unas de otras”, lo cierto es que podemos considerar que una 
CoP puede entenderse mejor como un proceso que como un producto o entidad concreto 
(Pyrko et al. 2017; Casado y Uria 2019). Las personas que conforman una CoP comparten 
conocimientos tácitos y se reúnen regularmente para guiarse mutuamente a través de su 
comprensión de un problema de la vida real mutuamente reconocido (Pyrko et al., 2017). Por 
tanto, el elemento fundamental es el compromiso mutuo de todos sus miembros (Pyrko et 
al. 2017). Algunas de las características comunes en las CoP son: la interacción, la colabora-
ción para compartir y crear conocimientos, y la promoción de una identidad compartida entre 
sus miembros (Li et al. 2009; Casado y Uria 2019). 

En una revisión sistemática sobre cómo se establecen las CoP en el ámbito sanitario, Ranmu-
thugala et al. (2011) proponen una serie de características diferenciales de las CoP en este 
entorno. Así, señalan que las CoP en el ámbito sanitario: a) surgen de la práctica compartida; 
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b) ayudan a establecer la identidad profesional; c) tienen un objetivo o propósito común; d) 
no tienen límites geográficos, profesionales u organizativos; e) tanto el grupo como el enfo-
que puede variar de vez en cuando; f) el intercambio de conocimientos se hace a través de 
procesos formales e informales; g) la interacción social, tanto cara a cara como virtualmen-
te tiene gran importancia; h) el origen puede ser espontáneo o establecido; i) tienen cinco 
etapas de desarrollo: potencial, fusión, maduración, administración y transformación; k) se 
comparte compromiso y entusiasmo; l) la membresía autoseleccionada puede tener más éxi-
to que una CoP con miembros nombrados de manera externa; m) la comunicación regular e 
interacción entre los miembros es fundamental; n) necesitan infraestructura que les apoye. 

Sin embargo, consideramos que realmente ninguno de estos elementos son específicos de 
las CoP en el ámbito sanitario, sino elementos comunes de las CoP aplicables a cualquier 
ámbito. 

Lo que sí señalan Ranmuthugala et al. (2011), haciendo un recorrido histórico, es que, si bien 
en las primeras publicaciones el enfoque de las CoP era el aprendizaje e intercambio de infor-
mación y conocimiento, más recientemente, las CoP fueron utilizadas en la literatura como 
una herramienta para mejorar la práctica clínica y como catalizadoras de la práctica basada 
en la evidencia.

¿Qué es, entonces, lo específico de las CoP en el ámbito sanitario? Entendemos que “las CoP 
constituyen un espacio intencional y decidido para promover el intercambio de experiencias 
que surgen en la práctica clínica” (Delgado et al. 2020, 4)3. El desarrollo intencional de las 
CoP por parte de profesionales de la salud surge tras haber identificado un problema clínico 
compartido, relevante para su vida laboral cotidiana (de Carvalho-Filho et al. 2019). Además, 
el paciente está en el centro de las CoP de atención médica, ya que en ocasiones son los 
problemas clínicos urgentes los que generan el inicio de la CoP (Young et al. 2018). De este 
modo, dado que las CoP en el ámbito sanitario están orientadas a resolver los problemas clí-
nicos y centradas en el paciente, conducen a un estilo de discusión democrático en el que las 
contribuciones se valoran de acuerdo con su importancia para el problema concreto y no por 
el estado formal o de la disciplina (Delgado et al. 2020). Sin embargo, ese intercambio de expe-
riencias que surgen en la práctica clínica al que hacíamos referencia no se reduce únicamente 
a estos dos aspectos. Es necesario incluir la dimensión ética que atraviesa toda la práctica 
clínica, y que no se refiere sólo a la atención al paciente o a la resolución del problema clínico, 
sino también a la interacción entre profesionales sanitarios y la relación con la institución, 
entre otros muchos elementos. 

Sin embargo, podríamos decir que la dimensión ética ha sido poco estudiada en relación a 
las CoP, al menos en el ámbito sanitario. La cuestión sería la siguiente: ¿de qué forma es-
pecífica las CoP pueden generar una sabiduría práctica en cuestiones éticas? Wendy Austin 
(2007) señala que existe una necesidad apremiante de diálogo entre los profesionales de la 
salud, y propone comprender los entornos de atención médica como comunidades morales, 
como una forma de aprendizaje sobre la convivencia ética. Sostiene que los equipos de aten-
ción médica pueden ser una fuente excepcional de apoyo para sus miembros individuales, 
así como para el propio equipo. Sin duda, las acciones de los profesionales sanitarios vienen 
marcadas por los códigos, valores y responsabilidades propios de su profesión, de modo que 
este lenguaje y conceptos comunes delimitan su enfoque de la práctica ética. Pero, como 
señala Austin (2007), ser ético se basa en las relaciones e implica una capacidad de respuesta 
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hacia los demás, de modo que una comprensión interdisciplinaria del espacio moral de los 
entornos sanitarios podría abrir nuevas formas de pensar, indagar y buscar métodos para 
abordar esos desafíos. 

3. La vulnerabilidad intrínseca al rol profesional 

Los profesionales sanitarios experimentan vulnerabilidad debido a su propia profesión, de al-
guna manera esto es una parte (o una consecuencia) de su trabajo, ya que son testigos repeti-
damente del sufrimiento y luchan contra él, ofreciendo tratamiento y cuidados. Carel (2009) 
afirma que el personal de enfermería puede ser propenso a una vulnerabilidad más que or-
dinaria, ya que están expuestos habitualmente a factores estresantes que la mayoría de las 
personas no encuentran en la vida cotidiana. Todo ello conlleva un recordatorio casi diario de 
la fragilidad de la vida y los bienes humanos, lo cual es “una lección de vulnerabilidad “ (Carel 
2009, 218). Como argumentan Ulrich y Grady (2018, 2), cada día los médicos interactúan con 
la salud y la enfermedad humana: “mientras atienden a los pacientes y sus familias, los pro-
fesionales de la salud comparten y reflexionan sobre las alegrías y las penas que acompañan 
estas interacciones. En muchos sentidos, ellos también están sufriendo.” No reconocer esta 
vulnerabilidad intrínseca al ejercicio de la profesión puede afectar tanto al personal sanitario 
como a los pacientes y sus familias. Por ello es necesario un mayor reconocimiento de esta 
vulnerabilidad intrínseca y compartida. El hecho de reconocer y aceptar esta vulnerabilidad 
puede tener elementos positivos y generativos, ya que supone una apertura al otro (Carel, 
2009; Fineman, 2012). Pero, este sentido de apertura al otro que abre el reconocimiento de 
la vulnerabilidad compartida5, ¿puede ser contrastable con la práctica? 

Varios estudios cualitativos han puesto de manifiesto la importancia de entender las relacio-
nes en el cuidado de la salud como una oportunidad para convertir la vulnerabilidad, en este 
caso del profesional, en fortalezas que pueden mejorar la relación de confianza y ayuda con 
los pacientes (Maltreud y Hollnagel 2005; Maltreud y Solvang 2005; Maltreud et al. 2009). Así, 
algunos estudios cualitativos sostienen que la vulnerabilidad puede ser una fortaleza en el 
ámbito sanitario (Maltreud y Solvang 2005). Esto se debe a que la vulnerabilidad experimen-
tada por los profesionales y expuesta a los pacientes en algunas ocasiones puede aumentar 
la capacidad de respuesta del médico en cuestiones delicadas (Maltreud el al. 2009), así como 
ayudar al paciente a enfrentar su propia situación y conducir a una interacción constructiva 
en las relaciones de sanitarias (Maltreud y Hollnagel, 2005)4. 

Nissim et al. (2019) desarrollaron un interesante estudio cualitativo para evaluar una inter-
vención grupal basada en mindfulness, denominada Entrenamiento de Compasión, Presencia 
y Resiliencia (CPR-T), para equipos interprofesionales de oncología. Los autores encontraron 
que los participantes identificaban como un desafío a abordar el hecho de compartir la vulne-
rabilidad dentro del equipo interprofesional. Merece la pena analizar sus hallazgos en mayor 
detalle. La vulnerabilidad compartida emergió en ese estudio como un desafío identificado 
por los participantes. A partir de ello, los autores identificaron tres elementos clave que per-
miten analizar esta experiencia de vulnerabilidad: a) una cultura organizacional que no mues-
tra sus sentimientos en las adversidades, b) la gestión de la vulnerabilidad en las sesiones y c) 
la beneficios paradójicos de compartir la vulnerabilidad dentro del equipo. 
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Respecto al primer aspecto, a los participantes les preocupaba abrirse y mostrar vulnerabili-
dad en el grupo en el que participan en el estudio, ya que consideraban que eso podría dismi-
nuir su capacidad de funcionar eficazmente dentro del equipo sanitario cuando regresaran al 
trabajo. Mostrar vulnerabilidad en el grupo consideraban que sería percibido negativamente 
por los colegas, dado que sería inconsistente con la cultura sanitaria de cierta distancia y frial-
dad. Habitualmente en el ámbito sanitario, cualquier expresión de emocionalidad tradicio-
nalmente es vista como una debilidad, aunque esa realidad va cambiando6. La vulnerabilidad, 
señalaron los participantes, es algo tácito, que no comparten ni con los pacientes ni con los 
compañeros y mucho menos con los superiores, puesto que se ve como algo negativo. Más 
aún, las personas con roles de liderazgo se sentían incómodos al abrirse frente a los subordi-
nados directos y viceversa.

En relación al manejo de la vulnerabilidad en las sesiones, los participantes describieron un 
cambio gradual de modo que podían expresar más su vulnerabilidad a medida que se desarro-
llaba la CPR-T. Los participantes describieron su preocupación en las primeras sesiones sobre 
qué compartir y cuánto compartir, y señalaron que la estructura de las sesiones les ayudó a 
sentirse más cómodos con la vulnerabilidad porque aprendieron a confiar en que cada sesión 
terminaría con prácticas de resiliencia que les ayudarían a regular sus emociones y tener una 
transición suave de regreso al trabajo. Aunque los participantes estaban preocupados por 
las posibles consecuencias de demostrar vulnerabilidad frente a los miembros de su equipo, 
señalaron que en las sesiones se facilitaba la confianza mutua, la empatía y la comprensión, 
de modo que había mejorado incluso la comunicación con sus colegas en el trabajo. 

Finalmente, en cuanto a los beneficios paradójicos de compartir la vulnerabilidad dentro del 
equipo, los participantes comentaron que la CPR-T les ayudó a reconocer los puntos en co-
mún que comparten con los miembros de su equipo, lo que les hizo sentirse más conectados 
con sus colegas y desarrollar una actitud no crítica hacia ellos. Todo ello, señalaron algunos 
participantes, ayudó a construir cohesión, y darse cuenta de que tenían “algo en común que 
compartían” (Nissim et al, 2019, 9). Del mismo modo, el establecer un grupo interprofesional 
ayudó a mejorar la comunicación entre las diferentes profesiones, señalando los participan-
tes el beneficio de escuchar la perspectiva de otras profesiones en el equipo. Hablaron de 
su sorpresa al enterarse de que “también son vulnerables” y de cómo esta conciencia ayudó 
a normalizar su propio sentido de vulnerabilidad e iniciar un diálogo y aprendizaje mutuos. 
Aunque los participantes expresaron su preocupación por mostrar vulnerabilidad frente a 
sus supervisores, los participantes en puestos de gerencia señalaron que se volvieron más 
comprensivos y receptivos a las necesidades de los demás.

En resumen, este estudio encontró que “a medida que crecía la apertura y disposición a acep-
tar la vulnerabilidad, los miembros del equipo pudieron conocerse como seres humanos mu-
tuamente vulnerables y formar relaciones más genuinas basadas en la confianza y el respeto” 
(Nissim et al. 2019, 12). Sin duda, esta investigación cualitativa revela muchos aspectos rela-
cionados con la sabiduría práctica, en este caso, relativa a la gestión de las emociones. En este 
sentido, este estudio refleja de manera práctica cómo a través de una CoP puede incremen-
tarse la resiliencia del equipo sanitario (Casado y Delgado 2019; Delgado et al. 2020), sobre 
lo que volveremos más adelante.
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4. El distrés moral en tiempos de pandemia

Podemos entender que el distrés moral se da “cuando un profesional de la salud, como agen-
te moral, no puede o no actúa de acuerdo con sus juicios morales (o lo que él cree que es 
correcto en una situación particular) debido a restricciones institucionales o internas” (Ulrich 
y Grady, 2018, 1). Es decir, el distrés moral se produce cuando los profesionales de la salud 
reconocen los conflictos éticos y su responsabilidad de responder ante ellos, pero no pueden 
llevar a cabo sus elecciones morales. Como señala Wendy Austin (2007), “el concepto de dis-
trés moral distingue los dilemas morales (situaciones en las que no se sabe cómo actuar) de 
lo que se experimenta cuando uno cree que sabe cómo actuar pero se ve frustrado por las 
restricciones (la persona es moralmente responsable, pero incapaz de cambiar lo que está 
sucediendo)”. Los profesionales que actúan de manera contraria a sus valores personales y 
profesionales o quienes no pueden llevar a la práctica las decisiones morales sienten que su 
integridad está en peligro, por lo que pueden sufrir distrés moral, cuyas consecuencias dura-
deras son los llamados “residuos morales” (Austin, 2007).

Si bien en la práctica sanitaria habitual surgen cuestiones éticas que generan una gran car-
ga emocional en condiciones ordinarias, en situaciones excepcionales de gran carga física y 
emocional todo ello aumenta exponencialmente. Ninguna otra situación precedente había 
puesto en primera plana como la pandemia de Covid-19 la vulnerabilidad de los profesionales 
sanitarios a escala mundial. Con la actual crisis sanitaria, se han añadido varios factores que 
incrementan el estrés, el miedo y el distrés moral en los profesionales sanitarios, incremen-
tando la carga mental de los trabajadores sanitarios. Entre ellos, durante la época pico de la 
pandemia, se han identificado el aumento vertiginoso del número de casos; la carga de trabajo 
abrumadora, falta de equipo de protección individual (EPI), la cobertura mediática, la falta de 
medicamentos específicos y los sentimientos de ser inadecuadamente apoyados (Lai et al., 
2020). Centrándonos en el distrés moral, algunos aspectos que pueden incrementarla son: 

a) El tener que atender a muchísimos más pacientes de los que habitualmente se atienden 
en una situación de normalidad (ya en muchas ocasiones sobrepasada). Esto implica que 
el tiempo a cada persona se reduzca, y no se puedan prestar los cuidados de la manera 
que a los profesionales les gustaría. 

b) El tener que acompañar a las personas durante su fallecimiento en ausencia completa 
de familiares en la mayoría de los casos, dadas las restricciones de acceso a los hospi-
tales y centros sociosanitarios impuestas para minimizar el riesgo de propagación del 
SARS COV 2.7

c) El hecho de tener que proporcionar información telefónica exclusivamente, incluyendo 
la comunicación de malas noticias puede ser una experiencia tremendamente desmo-
ralizante con un gran impacto emocional (Rimmer 2020; Back et al 2020; Greenberg et 
al. 2020). 

d) Atender a los pacientes sin los adecuados EPI implica arriesgarse a contraer la enferme-
dad, y en muchas ocasiones sus vidas. Los profesionales sanitarios a veces han tenido 
que actuar mientras se enfrentaban a la elección casi imposible entre condiciones de 
trabajo seguras y calidad de la atención al paciente (Kok et al., 2020). Surgen las pregun-
tas: ¿cuándo el riesgo basado en el trabajo se vuelve inaceptable? ¿Llega un momento 
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en que los profesionales de la salud tienen derecho a no tratar a pacientes gravemente 
enfermos si su EPP es inadecuado? Es un deber tratar a los pacientes independiente-
mente de su enfermedad. Pero, ¿hay límites para este deber? ¿Cuánto riesgo es dema-
siado riesgo? (Sheather y Chisholm, 2020). La falta de EPIs pone de relieve las obligacio-
nes de los profesionales sanitarios de cuidarse a sí mismos (Declaración de la Asociación 
Médica Mundial de Ginebra 2017; Parsa-Parsi 2017)8 puesto que, entre otras cosas, son 
activos sumamente valiosos para tratar a los pacientes. Además, los profesionales tie-
nen familiares a los que pueden poner en riesgo, así como a otros pacientes que no ten-
gan Covid-19. En cualquier caso, esta toma de decisiones, dado que los profesionales no 
se pueden negar a atender a los pacientes, pero tampoco pueden hacerlo poniendo en 
riesgo sus vidas, corresponde a cada uno, y es por ello que genera cualquiera que sea el 
curso de acción escogido inevitablemente distrés moral.

e) Tener que priorizar los escasos recursos como respiradores, camas de intensivos, san-
gre, etc, genera distrés moral (Berlinger et al., 2020; DePierro et al., 2020). La retirada 
de tratamientos de soporte vital, en este caso, se daría a pesar de que los tratamientos 
no son objetivamente fútiles y de que los pacientes no rechazan esas intervenciones, 
sino fundamentalmente debido a la falta de disponibilidad de recursos. En las Unidades 
de Cuidados Intensivos, durante la pandemia de Covid-19 los profesionales han experi-
mentado sentimientos de desorientación, preocupación, pérdida de control e impoten-
cia (Kok et al., 2020). Los profesionales de Atención Primaria se han visto desbordados, 
al tener que enfrentar una toma de decisiones compleja que genera gran distrés moral, 
ya que se trata de una enfermedad nueva con gran incertidumbre en lo relativo al tra-
tamiento, que conlleva el establecemiento de una relación con los pacientes diferente 
de la práctica habitual (teniendo que hacer triajes, consultas telemáticas, distancia o 
utilizando EPI), y en un contexto de escasez de recursos tanto para la atención como 
para la protección de los profesionales (Melguizo et al., 2020).

La respuesta psicológica de los profesionales sanitarios a una epidemia de enfermedades 
infecciosas es compleja, ya que las fuentes de distrés incluyen sentimientos de vulnerabili-
dad, pérdida de control, preocupaciones sobre la salud de uno mismo, la propagación del 
virus, la salud de la familia y otros, cambios en el trabajo, además de la escasez previsible de 
suministros (tanto para atender a los pacientes como para protección del personal EPI) (Lai 
et al., 2020). Además, las mujeres pueden desarrollar síntomas más severos de depresión, 
ansiedad y angustia (Lai et al., 2020). DePierro et al. (2020) señalan que se preveen altas tasas 
de trastorno de estrés postraumático, depresión clínica y problemas recurrentes de consumo 
de alcohol entre los profesionales sanitarios en primera línea de la pandemia de Covid-19. La 
exposición repetida a incidentes que provocan distrés moral pueden provocar el daño mo-
ral: una herida mental duradera caracterizada por síntomas como culpa, vergüenza, conflicto 
existencial o moral, pérdida de confianza, desapego moral o desorientación moral (Kok et 
al., 2020). Estas lesiones, así como los trastornos de estrés postraumático, pueden provocar 
síntomas de evitación, abuso de sustancias y un mayor riesgo de suicidio (Kok et al., 2020). 

Cacchione (2020), basándose en la revisión llevada a cabo previamente por Burston y Tuc-
kett (2012), identifica una serie de factores que contribuyen a la aparición de distrés moral 
durante la pandemia de Covid-19. Así, señala factores internos de la enfermera, que incluyen 
las percepciones sobre el papel de la profesión durante la pandemia, su habilidad para po-
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der manejar la situación, su capacidad para mejorar la comunicación y facilitar el trabajo en 
equipo, los recursos físicos, emocionales y financieros que tienen para atender a sus familias 
mientras trabajan, y su capacidad de cuidarse mutuamente. Respecto a los factores que es-
capan al control de las enfermeras, identifica los factores que afectan al lugar de trabajo9: si 
hay suficiente disponibilidad de EPI, si en el lugar de trabajo se puede identificar quién tiene 
Covid-19, si hay suficientes camas o respiradores para quienes los necesitan en el sitio de 
práctica, si el sitio tendrá suficiente personal, regulaciones de atención sanitaria, políticas 
nacionales y la solicitud de voluntarios. Cacchione (2020) señala que el desafío constante de 
mantener los recursos necesarios para proporcionar un cuidado seguro y de calidad a los pa-
cientes puede precipitar el distrés moral. 

5. El papel de las comunidades de práctica en la construcción de resiliencia moral 

¿Cómo hacer frente, entonces, al distrés moral? ¿Se puede construir resiliencia moral en una 
situación de pandemia? Existen diferentes términos para hacer referencia a la respuesta con 
la que se puede hacer frente al distrés moral. Young et al. (2017) llevan a cabo un estudio 
sistemático donde analizan diferentes definiciones del término, así como las diferentes usos 
que tiene este término en la literatura científica. Lachman (2016) desarrolla el concepto de 
resiliencia moral, definiéndolo como “la capacidad de lidiar con una situación éticamente ad-
versa sin efectos duraderos de distrés moral y residuo moral, que requiere una acción moral-
mente valiente, activando los apoyos necesarios” (p. 123). Para ello, agrega, se requiere una 
acción moralmente valiente, activando los apoyos necesarios y haciendo lo correcto. Sin em-
bargo, no define cuáles son esos apoyos necesarios, aunque sí señala que los líderes pueden 
fomentar la resiliencia de los profesionales mediante la adecuación de un lugar de trabajo 
ético. Rushton (2016) destaca que la resiliencia moral “es un concepto en construcción”, y que 
consiste en una forma de transformar la profunda desesperación e impotencia asociada con 
situaciones moralmente angustiantes. Basándonos en las definiciones de Baratz (2015) y Rus-
hton (2016), entendemos que la resiliencia moral se refiere a la capacidad de hacer frente a 
situaciones de crisis en respuesta a la complejidad moral, confusión, o angustia de la práctica. 

Consideramos el término de resiliencia moral adecuado para hacer frente al distrés moral. 
Sin embargo, es necesario señalar que este concepto no implica una visión individualista, 
sino más bien una capacidad que para ser desarrollada precisa de un entorno facilitador que 
la haga posible9. Teniendo en cuenta lo que se ha comentado en este artículo sobre la vulne-
rabilidad compartida por los profesionales, y su relación con el distrés moral, podemos con-
siderar que la capacidad de fortalecer al equipo sanitario para hacer frente a los problemas 
derivados de la aceptación y el manejo de la vulnerabilidad intrínseca y compartida sería la 
resiliencia, y en el caso del distrés moral, la resiliencia moral. En ambos casos, la dimensión 
colectiva es fundamental, ya que no se trata de una elección personal, ni de una responsabi-
lidad del individuo para desarrollarla. Contrariamente, necesita apoyo colectivo, de la socie-
dad y sus instituciones, para ser desarrollada (Fineman 2013; 2014). Desde las CoP, tanto la 
resiliencia como la resiliencia moral se pueden construir a partir de los aprendizajes tácitos 
que emanan de la experiencia y que son compartidos por los miembros de la CoP. Por tanto, 
lejos de ser un concepto individual, la resiliencia tiene un profundo sentido colectivo, pero lo 
cierto es que éste debe hacerse explícito, y para ello, las CoP pueden ser de gran valor (Del-
gado et al. 2020). Cabe destacar que la resiliencia debe fomentarse debido a la enorme carga 
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emocional del trabajo de cuidado, así como por la responsabilidad y el riesgo que conlleva, 
pero nunca como mecanismo para hacer frente a las condiciones de trabajo inaceptables y 
peligrosas (Oliver, 2018). Consideramos que los valores compartidos y el apoyo mutuo en los 
equipos, incluyendo el apoyo desde la gestión, son claves para la construcción de la resilien-
cia moral. En la pandemia de Covid-19, se ha señalado que los gerentes de las instituciones 
sanitarias deben tomar medidas de manera proactiva para proteger al personal: reforzando 
equipos, proporcionando contacto regular para discutir decisiones y controlar el bienestar 
del personal, tanto durante la crisis como en los meses posteriores (Greenberg et al. 2020). 

La forma en que las CoP aumentan la resiliencia puede entenderse como una estructura cí-
clica (Delgado et al. 2020). Siguiendo esta estructura, partiendo de la práctica en el ámbito 
sanitario, emergen numerosas cuestiones éticas que conllevan una gran carga emocional. 
Debido a ello, surge la necesidad de crear CoP de manera intencional, entendiéndolas como 
espacios para: compartir experiencias, reflexionar colectivamente sobre los casos surgidos 
de la práctica, plantear nuevas cuestiones de cara a cómo afrontar situaciones similares en el 
futuro, exponer y hablar sobre la vulnerabilidad como experiencia compartida y llevar a cabo 
una exploración ética. Finalmente, todo el diálogo y el conocimiento generados a través de 
esa interacción en la CoP, que en este caso podríamos considerar como sabiduría ética prácti-
ca, genera un aumento de la resiliencia colectiva, como resiliencia compartida. Decimos que 
es cíclico porque nuevamente de la práctica volverán a surgir nuevos problemas éticos y así 
sucesivamente (Delgado et al. 2020). 

Greenberg et al. (2020) señalan una serie de mecanismos potenciales que pueden ayudar a 
mitigar los efectos morales negativos de la actual pandemia de Covid-19 en los profesiona-
les sanitarios. A pesar de que los autores no se refieren a la creación de CoP para ayudar a 
manejar el distrés y el daño moral asociado a la Covid-19, consideramos que las CoP son el 
escenario óptimo en el que desarrollar estas estrategias: 

1) En cuanto a la actuación temprana, señalan que todos los profesionales sanitarios de-
ben estar preparados para los dilemas morales que enfrentarán durante la pandemia 
de Covid-19, ya que esto puede reducir el riesgo de problemas de salud mental, por lo 
que se les debe proporcionar información adecuada. Sin embargo, lo cierto es que en la 
actual pandemia de Covid-19, debido a la rapidez con la que se han desencadenado los 
acontecimientos, y a la gran incertidumbre que la ha acompañado, ha sido muy difícil 
anticiparse y preparar a los profesionales sanitarios para los acontecimientos que iban 
a enfrentar. Sin embargo, esta experiencia puede ayudar a preparar mejor la respuesta 
ante próximas olas de Covid-19 o futuras pandemias. 

2) A medida que avanza la situación, sostienen que se debe ayudar al personal a compren-
der las decisiones moralmente complejas que se toman, por ejemplo, mediante el uso 
de debates articulados en un foro para el personal sanitario donde discutir los desafíos 
emocionales y sociales del cuidado de los pacientes. Señalan que la discusión debe ser 
dirigida por los líderes del equipo y se puede hacer de forma remota si es necesario, ya 
que la mayoría de las personas encuentran que el apoyo de sus colegas y líder de línea 
inmediata protege su salud mental10. Consideramos que estas estrategias podrían arti-
cularse mediante la constitución de una CoP, ya que éstas pueden brindar el espacio de 
confianza mutua en el que los profesionales pueden ir expresando abiertamente las ex-
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periencias a las que se van enfrentando, qué situaciones de la práctica les hacen sentir 
más vulnerables, experimentar mayor distrés moral, frustración o miedo. 

3) Una vez que la crisis ha terminado, señalan que “los supervisores deben asegurarse de 
que se tome tiempo para reflexionar y aprender de las experiencias extraordinariamen-
te difíciles para crear una narrativa significativa en lugar de traumática” (p. 2). En la cons-
trucción colectiva de esta narrativa significativa las CoP pueden ser espacios especial-
mente clave de aprendizaje para construir con apoyo mutuo resiliencia moral. 

Cabe destacar el valor que las CoP virtuales (CoPv) pueden tener en una situación de pande-
mia como la de Covid-19. McLoughlin et al. (2018) señalan que las CoPv reducen las barreras 
jerárquicas y permiten compartir información y aprender unos de otros, aunque el desarrollo 
de la confianza dentro de CoPv requiere algunas reuniones cara a cara para garantizar el 
desarrollo de las relaciones. La situación excepcional creada por la Covid-19, especialmen-
te su carácter global y su rápida propagación ha generado que, de alguna manera, se haya 
creado una CoPv a gran escala para el aprendizaje acerca de cómo tratar a estos pacientes. 
Los profesionales sanitarios sin duda han tenido y tienen que procesar una gran cantidad 
de información, que en numerosas ocasiones ha sido distribuida a traves de redes sociales 
o comunidades virtuales (que podríamos considerar como CoPv, dado la forma en que se 
han articulado): una ingente cantidad de bibliografía científica, protocolos de actuación de 
centros nacionales e internacionales, vídeo-tutoriales y opiniones de expertos. Todo ello, sin 
duda, es un material de incalculable valor administrado adecuadamente, teniendo en cuenta 
que las decisiones sanitarias han de ser racionales, rentables y respetuosas, (Estella y Garna-
cho-Montero 2020). Además, las CoPv en la actual situación de distanciamiento físico son sin 
duda una herramienta muy importante, que además pueden facilitar la participación de los 
profesionales sanitarios que, tras haber dedicado incontables horas a trabajar en el centro 
asistencial, no desearán permanecer más tiempo en el centro asistencial para abordar cues-
tiones relativas al manejo del distrés moral, y por tanto, de su propio autocuidado. 

Finalmente, para fomentar la resiliencia moral dentro de una CoP, ya sea tanto dentro del 
ámbito sanitario como en otra área, es necesario tener una adecuada orientación. Dado que 
el manejo de aspectos éticos y emocionales es bastante complejo, las CoP que persiguen este 
fin deben ser guiadas por expertos. De otro modo, la participación en la misma podría ser 
contraproducente e incrementar el daño emocional de los participantes. Por ello, la discusión 
y el diálogo deben ser facilitados por expertos con experiencia suficiente que faciliten gru-
pos, aborden necesidades emocionales, comprendan cuestiones éticas y desarrollen resilien-
cia. Pueden ser diferentes profesionales, como psiquiatras, psicólogos, trabajadores sociales, 
y sobre todo, especialistas en ética. De esta manera, también se pueden generar oportuni-
dades para el aprendizaje sobre temas éticos específicos que surjan, guiados por expertos.

Sin duda, no se deben subestimar los posibles efectos de las experiencias difíciles a las que 
han tenido que hacer frente los profesionales sanitarios. Muchas organizaciones médicas y 
de enfermería ya están tomando medidas para abordar el distrés moral, la angustia psicoló-
gica y el trastorno de estrés postraumático experimentado por sus trabajadores, y muchos 
otros necesitan integrar dicho apoyo en sus respuestas a la pandemia (Morley et al., 2020). 
Incorporar las CoP como una experiencia que puede ayudar a fortalecer los vínculos en el 
equipo, externalizar y poner reconocer la vulnerabilidad compartida experimentada durante 
estos meses, y abordar conjuntamente estrategias de afrontamiento puede ayudar a aumen-
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tar la resiliencia de nuestros “héroes y heroínas”, que en realidad no tienen superpoderes, 
sino un férreo compromiso ético con el otro, el paciente. Al fin y al cabo, en esta pandemia 
“los sanitarios no somos héroes, somos víctimas”11. 
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Notas

1. https://www.redaccionmedica.com/secciones/sanidad-hoy/coronavirus-profesionales-sanitarios-muer-
tos-contagiados-6008

2. El proceso de toma de decisiones sobre cómo asignar recursos escasos lo realiza el equipo de atención 
médica, basado tanto en criterios médicos como en criterios éticos. Por lo general, en la práctica diaria, 
estas decisiones se toman en base a dos criterios fundamentales: la futilidad terapéutica del tratamiento 
(cuando se considera que no restaurará la vida del paciente o lo hará dejando unas secuelas); y la autonomía 
del paciente para rechazar este tratamiento. Sin embargo, en una situación de emergencia sanitaria, la dis-
ponibilidad de material de soporte vital suficiente juega un papel crucial. En este caso, la razón para limitar 
el tratamiento de soporte vital podría ser el dar a otra persona la posibilidad de recuperarse utilizando esos 
recursos para otro individuo. 

3. Algunas de las condiciones mínimas para que una CoP se pueda dar en el ámbito sanitario incluirían la inte-
rrelacionalidad, el diálogo, la confianza, y el tiempo, entendido como continuidad en la interacción (Delga-
do et al. 2020). Pero de nuevo, estos no parecen elementos específicos de las CoP en el ámbito sanitario, 
aunque sean elementos necesarios.

4. Para ampliar más detalles, un resumen de las aportaciones de estos estudios puede consultarse en Casado 
y Delgado (2019).

5. Hablamos de vulnerabilidad compartida para dar cuenta de la vulnerabilidad no tanto como una experien-
cia individual, sino como una experiencia que, al formar parte del rol profesional, es compartida por todo el 
colectivo de profesionales sanitarios. 

6. El proyecto HU CI (Humanizando los Cuidados Intensivos) ha ayudado a derribar esta cultura tradicional 
sanitaria de negación de las emociones de los profesionales, teniendo gran impacto a nivel global. https://
proyectohuci.com 

7. En España la enfermería desarrolló la iniciativa #YoLeCojoLaManoPorTi, para acompañar a los pacientes de 
Covid-19 y a la vez tranquilizar a sus familiares en momentos tan difíciles. Ver https://diarioenfermero.es/
yolecojolamanoporti-una-iniciativa-enfermera-para-acompanar-a-los-pacientes-de-covid-19/

8. La Declaración de la Asociación Médica Mundial de Ginebra revisada el 14 de octubre de 2017 incluye por 
primera vez entre los compromisos que adquiere el médico al formar parte de la profesion: “Atenderé a mi 
propia salud, bienestar y habilidades para brindar el cuidado del más alto nivel”.
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9. Squiers et al. (2017) utilizan la metáfora del barco para subrayar como los esfuerzos organizativos parecen 
centrarse únicamente en buscar el aumento de la capacidad de la persona para manejar el estrés, en lugar 
de centrarse en una reducción de los estímulos estresantes:“Si, por ejemplo, los médicos navegaran en un 
bote con fugas, las instituciones sanitarias parecen sugerir que los médicos deben esforzarse por rescatar 
más rápidamente, en lugar de ayudarlos a tapar agujeros” (p. 1120).

10. Los autores señalan que incluso los miembros del equipo más resilientes pueden verse abrumados por 
situaciones conllevan una gran carga emocional, como brindar atención a alguien que les recuerda a un 
pariente o amigo. También señalan que hasta los miembros del equipo con más experiencia en dar malas 
noticias a los familiares pueden verse sobrepasados al tener que hacer esto muchas veces al día durante 
semanas. En tales situaciones, tanto el daño moral como el agotamiento pueden afectar la salud mental.

11. https://www.niusdiario.es/sociedad/heroes-victimas-dura-realidad-sanitarios-crisis-coronavirus-doctor-ga-
bi-heras_18_2926620374.html


