
El cuidado de los
derechos humanos

Oportunidades y desafíos 
para el personal de enfermería 

y partería

Amnistía Internacional Amnesty International

© UNHCR



Edición española a cargo de:
EDITORIAL AMNISTÍA INTERNACIONAL (EDAI)

Valderribas, 13
28007 Madrid

España
Teléfonos: (34) 914 33 41 16 / 914 33 25 20

Fax: (34) 914 33 65 68
www.amnistiainternacional.org

Publicado originalmente en inglés en 2006 con el título Caring for human rights. 
Challenges and opportunities for nurses and midwives

AMNESTY INTERNATIONAL PUBLICATIONS
Peter Benenson House

1 Easton Street
Londres WC1X 0DW

Reino Unido
www.amnesty.org

Índice AI: ACT 75/003/2006

Impreso por
Artes Gráficas ENCO, S. L.

Sallaberry, 75
28019 Madrid, España

I.S.B.N.: 84 - 96462 - 12 - 9 
Depósito legal: M - - 2006

© Amnesty International Publications. Reservados todos los derechos. Queda prohibida la
reproducción total o parcial de esta publicación, así como su almacenamiento en un sistema de
recuperación de información y su transmisión en cualquier forma o por cualquier medio, ya sea
electrónico, mecánico, fotocopia, grabación o de cualquier otro tipo, sin previa autorización de la
editorial.

Foto de portada: Rachel es una partera ugandesa que vino al hospital de Yei, 
en el sur de Sudán, para ayudar a las personas que vuelven a la zona después 

del fin negociado del largo conflicto civil en enero de 2005. © UNHCR



Amnistía Internacional es un movimiento integrado por

personas de todo el mundo que trabajan en favor del respeto y

protección de los derechos humanos internacionalmente

reconocidos. 

La visión de Amnistía Internacional es la de un mundo en el

que todas las personas disfruten de todos los derechos humanos

proclamados en la Declaración Universal de Derechos Humanos

y en otras normas internacionales de derechos humanos.

Para hacer posible esta visión, la misión de Amnistía

Internacional consiste en realizar labores de investigación y acción

centradas en impedir y poner fin a los abusos graves contra el

derecho a la integridad física y mental, a la libertad de conciencia

y de expresión y a no sufrir discriminación, en el contexto de su

labor de promoción de todos los derechos humanos.

Amnistía Internacional es independiente de todo gobierno,

ideología política, interés económico y credo religioso. No apoya

ni se opone a ningún gobierno o sistema político, ni tampoco

apoya ni se opone a las opiniones de las víctimas cuyos derechos

intenta proteger. Su único interés es la protección imparcial de

los derechos humanos.

Amnistía Internacional es un movimiento democrático y

autónomo que cuenta con más de 1,8 millones de miembros y

simpatizantes en más de 150 países y territorios de todo el

mundo. La financiación del movimiento se sustenta, en última

instancia, en la generosidad de aquellas personas que

contribuyen en todo el mundo con sus cuotas de afiliación o sus

donaciones.





EL CUIDADO DE LOS DERECHOS HUMANOS

7

El cuidado de los derechos humanos 13
Notas 14

1. Introducción 15
1.1 Perspectiva histórica del personal de enfermería 

y los derechos humanos 17
Notas 21

2. Personal de enfermería y profesionalidad 23
2.1 Personal de enfermería y ética profesional 24

2.1.1 Deber de atención al paciente 24
2.1.2 Consentimiento 24
2.1.3 Confidencialidad 25
2.1.4 Dignidad del paciente 26
2.1.5 Información genética 26

2.2 Elaboración de una política de salud 27
Notas 29

Índice



AMNISTÍA INTERNACIONAL

8

3. Violencia contra el personal de enfermería y partería 32
3.1 Personal de enfermería en situaciones de conflicto 32
3.2 Violencia contra el personal de enfermería y partería 

en el lugar de trabajo 34
Notas 36

4. Derechos humanos y abusos contra la integridad física y mental 38
4.1 La tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes 38

4.1.1 Respuesta a la tortura 41
4.2 Violencia contra las mujeres 42

4.2.1 Violencia y salud reproductiva 43
4.2.1.1 Violación y otros tipos de violencia sexual 43
4.2.1.2 Embarazo por violación 45
4.2.1.3 Esterilización forzada y otras medidas de control

de la natalidad 45
4.2.2 Personal de enfermería y partería y violencia en el ámbito 

familiar 48
4.2.2.1 Veto conyugal al tratamiento 48

4.2.3 Trata de personas y prostitución forzada 49
4.2.4 Prácticas nocivas 50

4.2.4.1 Mutilación genital femenina 50
4.2.4.2 Pruebas de virginidad 52
4.2.4.3 Delitos por motivos de «honor» 53
4.2.4.4 Matrimonios precoces 54
4.2.4.5 Otras prácticas 54

4.2.5 Respuesta de la medicina forense a los abusos: la función 
del personal de enfermería 54

4.3. Personas detenidas y presas: la función del personal 
de enfermería y sus desafíos 55
4.3.1 Prisiones 56
4.3.2 Delincuentes con trastornos mentales 58
4.3.3 El personal de enfermería y las huelgas de hambre 

en las cárceles 59
4.3.4 Castigos corporales 60
4.3.5 Pena de muerte 61
4.3.6 Castigos tradicionales 63

4.4 Tráfico de órganos y trasplantes ilegales 64
4.4.1 El uso de órganos de presos ejecutados 65

Notas 66



EL CUIDADO DE LOS DERECHOS HUMANOS

9

5. El personal de enfermería y partería y el derecho a la salud 78
5.1 ¿Qué es el «derecho a la salud»? 78
5.2 No discriminación, igualdad y derecho a la salud 83
5.3 El personal de enfermería y el derecho al disfrute del más alto 

nivel posible de salud 85
5.3.1 El derecho a la salud sexual y reproductiva 86
5.3.2 Privatización 87

5.4 Obstáculos para una asistencia efectiva 87
5.4.1 Profesionales de la enfermería con discapacidades 89
5.4.2 El personal de enfermería y la investigación 89

5.5 El personal de enfermería y las crisis de salud pública: 
el VIH/sida 90
5.5.1 Proteger la asistencia protegiendo los derechos 92
5.5.2 Buenas prácticas en la asistencia relacionada con el sida 95
5.5.3 Los profesionales de la enfermería y de la partería 

con VIH/sida y las personas que corren peligro de contagio 96
5.6 Otras crisis de salud existentes o potenciales 97

5.6.1 La tuberculosis 97
5.6.2 La gripe aviar 99
5.6.3 Otras infecciones agudas 99

5.6.3.1 El síndrome respiratorio agudo y grave (SRAG) 99
5.6.3.2 Otras enfermedades 100

5.6.4 El personal de enfermería y los desastres naturales 100
5.7 Migración y asilo 101

5.7.1 Profesionales de la enfermería, refugiados 
y solicitantes de asilo 101

5.7.2 Los profesionales de enfermería y partería refugiados: 
transferencia de conocimientos 104

5.7.3 La migración del personal de enfermería y partería 106
Notas 109

6. Sectores en peligro 118
6.1 Los niños y las niñas 118
6.2 Personas con discapacidad física o mental 119
6.3 Pacientes de edad avanzada 121

6.3.1 El personal de enfermería, testigo de los efectos 
de la violencia 121

6.3.2 Violencia institucional 121
6.4 Profesionales del sexo 122
Notas 123



AMNISTÍA INTERNACIONAL

10

7. Respuesta a los abusos contra los derechos humanos: 
el papel del personal de enfermería 126
7.1 Labor de defensa 126

7.1.1 Asociaciones profesionales 128
7.1.2 Labor individual 129

7.2 Enfermería, partería y educación en derechos humanos 130
7.2.1 Obligaciones internacionales en materia de educación 

en derechos humanos 130
7.2.2 Educación y formación para personal de enfermería 132
7.2.3 La educación y su proyección en la salud de la comunidad 132
7.2.4 Recursos 133

Notas 134

8. Recomendaciones 136
8.1 A la comunidad internacional 136
8.2 A los Estados 137

8.2.1 El derecho a la salud 137
8.2.2 Reglamentación y responsabilidades de la profesión 137
8.2.3 Conducta ética 137
8.2.4 Defensa de la seguridad del personal de enfermería 

y partería 138
8.2.5 Comprensión de los efectos de la migración del personal 

de enfermería y partería 138
8.2.6 Combate de las prácticas nocivas 139
8.2.7 Enfermería forense 140

8.3 A las asociaciones y organismos reguladores de la enfermería 
y la partería 140
8.3.1 Profesionalidad 140
8.3.2 Seguridad del personal de enfermería y partería 141
8.3.3 El personal de enfermería y partería y los abusos 

contra los derechos humanos 141
8.3.4 El personal de enfermería y partería y el derecho a la salud 142
8.3.5 Respuesta a los abusos contra los derechos humanos 143

8.4 A quienes se encargan de la educación del personal 
de enfermería 143
8.4.1 Los derechos humanos y la ética de la enfermería 143

8.5 Al personal de enfermería y partería a título individual 144



EL CUIDADO DE LOS DERECHOS HUMANOS

11

Apéndice 1 145
A1. Principales declaraciones internacionales sobre política 

y ética de enfermería 145
A1.1 Consejo Internacional de Enfermeras 145
A1.2 Confederación Internacional de Matronas 145

Apéndice 2. Los derechos relativos a la salud en las normas 
internacionales y regionales de derechos humanos 147

A2.1 Normas internacionales 147
A2.1.1 Declaración Universal de Derechos Humanos 147
A2.1.2 Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales 

y Culturales 148
A2.1.3 Convención sobre los Derechos del Niño 148
A2.1.4 Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas 

de Discriminación contra la Mujer (CEDAW) 151
A2.1.5 Convención Internacional sobre la Eliminación

de Todas las Formas de Discriminación Racial 152
A2.1.6 Conjunto de Principios para la Protección de Todas 

las Personas Sometidas a Cualquier Forma de Detención 
o Prisión 152

A2.1.7 Reglas Mínimas para el Tratamiento de los Reclusos 153
A2.1.8 Convenios de Ginebra 155

A2.2 Tratados y declaraciones regionales 155
A2.2.1 Carta Africana de Derechos Humanos y de los Pueblos

[Carta de Banjul] 155
A2.2.2 Protocolo Adicional a la Convención Americana 

sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales 
(«Protocolo de San Salvador») 156

A2.2.3 Carta Árabe de Derechos Humanos [revisada] 156

Apéndice 3: Sitios web útiles 158
Notas 160

Índice temático 161





EL CUIDADO DE LOS DERECHOS HUMANOS

13

El cuidado de los
derechos humanos
Oportunidades y desafíos para el
personal de enfermería y partería

Las enfermeras tratan a diario cuestiones de derechos humanos en todos los aspec-
tos de su rol profesional. Pueden sentirse presionadas para ejercer sus conoci-
mientos y capacidades de forma perjudicial para sus pacientes y otras personas. Es
necesario [intensificar] la vigilancia y estar bien informados sobre cómo la nueva
tecnología y experimentación pueden violar los derechos humanos. Las enfermeras
se encuentran cada vez más ante cuestiones complejas de derechos humanos que sur-
gen de situaciones conflictivas internas, desórdenes políticos y guerras. La protec-
ción de los derechos humanos debe aplicarse principalmente a los grupos vulnera-
bles, como las mujeres, los niños, las personas mayores, los refugiados y los grupos
estigmatizados.1

E L presente documento analiza la importancia de los derechos humanos en
el trabajo de los hombres y mujeres que ejercen la enfermería: personal de
enfermería, de partería y de otras disciplinas asociadas al cuidado de las per-
sonas enfermas y necesitadas.2 La finalidad de este estudio es examinar los

diversos vínculos entre la práctica de la enfermería y la partería, por un lado, y los dere-
chos humanos, por otro, y formular recomendaciones sobre cómo superar los muchos
retos de derechos humanos a los que se enfrentan estos profesionales durante el desem-
peño de sus actividades. Este documento se dirige a toda persona relacionada con las
profesiones de la salud, en particular, la enfermería y la partería. Hace hincapié en la
importancia de un enfoque de la enfermería basado en los derechos humanos y en la
relevancia de éstos para la práctica profesional en una amplia variedad de entornos. Este
estudio puede utilizarse como análisis de diversas cuestiones, recurso didáctico o guía
bibliográfica de literatura sobre esta materia. 
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NOTAS

1 Consejo Internacional de Enfermeras (CIE). Las enfermeras y los derechos humanos, Gine-
bra, 1998. Disponible en http://www.icn.ch/pshumrightsp.htm. Consultado el 9 de mayo de
2006.

2 En este documento, el término «enfermera» o «enfermero» se refiere a la persona «que ha
terminado un programa de formación de enfermería y está calificada y autorizada para ejercer
como enfermera [o enfermero] en su país» (Constitución del CIE, art. 6). Se indicarán los casos
en los que se emplee el término con un significado diferente. «Partera» o «partero» se utiliza con
el significado que recoge la definición elaborada por la Confederación Internacional de Matro-
nas (ICM) y la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO), que hace hinca-
pié en la formación y el registro del personal de partería, así como en la supervisión, el cuidado
y el asesoramiento a las mujeres durante el embarazo y el parto, y en la atención a la madre y al
recién nacido tras el alumbramiento. Véase http://www.internationalmidwives.org/pdf/
ICM%20Definition%20of%20the%20Midwife%202005-SPA.pdf. El presente documento actua-
liza y amplía un estudio anterior sobre el mismo tema publicado por Amnistía Internacional en
1997. Véanse Nurses and Human Rights, Londres, Índice AI: ACT 75/002/1997, y una breve decla-
ración pública más reciente sobre este asunto: Amnistía Internacional pide que profesionales de
la enfermería y comadronas desempeñen un papel más enérgico en el ámbito de los derechos
humanos, Londres, Índice AI: ACT 75/002/2005.
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1. Introducción

E L personal de enfermería y partería comparte con otras ocupaciones de la
salud el compromiso con el bienestar de los pacientes y el deber de ejer-
cer su profesión de acuerdo con códigos deontológicos. Sin embargo, los
profesionales de este sector encuentran cada vez más obstáculos y desafíos

para desempeñar su labor. Los riesgos a los que se enfrentan abarcan desde la prácti-
ca diaria, en la cual la creciente complejidad de la atención sanitaria suscita conside-
rables problemas éticos, hasta el ejercicio de la enfermería en zonas de catástrofes
naturales y pobreza, así como en regiones de conflictos y tensión, donde los profesio-
nales de la enfermería, junto con sus pacientes, están continuamente expuestos a ser blan-
co de violencia por haber presenciado abusos, por haber dispensado cuidados a perso-
nas calificadas de opositoras o de subversivas por las autoridades o por ser considerados
subversivos ellos mismos. Corren el riesgo de sufrir daños por «estar en el lugar equi-
vocado en el momento equivocado». Las enfermeras y enfermeros también pueden reci-
bir presiones para colaborar o actuar en connivencia en la comisión de abusos que tie-
nen lugar ante ellos o con su conocimiento.

Este documento analiza algunos de los abusos contra los derechos humanos y ries-
gos de tales abusos que enfrenta u observa el personal de enfermería y partería duran-
te su trabajo. También examina la función de estos profesionales en la asistencia a
personas cuyos derechos han sido violados. Pugna también por un papel continuado y
más enérgico de la enfermería en la defensa de los pacientes en situación de riesgo, de
los derechos de las mujeres y las niñas, y de la protección del personal y las asociaciones
de enfermería que corren peligro. Este estudio hace un llamamiento a la promoción de
la ética y de las normas de derechos humanos, y señala que es preciso que asociacio-
nes profesionales y grupos de derechos humanos vigilen constantemente las presiones
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que se ejercen sobre los profesionales de la enfermería para que adopten una conduc-
ta desprovista de ética.

Amnistía Internacional cree que el personal de enfermería y partería puede contri-
buir en gran medida a la protección y promoción de los derechos humanos ejerciendo
su profesión de forma ética, negándose a participar en abusos contra los derechos
humanos y denunciando los abusos graves que no están siendo atajados.

Amnistía Internacional formula, entre otras, las siguientes recomendaciones:

– Las asociaciones de enfermería y las enfermeras y enfermeros a título individual
deben aumentar sus esfuerzos para proteger y promover los derechos humanos.

– Deben fortalecerse y fomentarse la profesionalidad y la ética profesional en las aso-
ciaciones de enfermería y entre sus miembros.

AMNISTÍA INTERNACIONAL Y LAS PROFESIONES DE ATENCIÓN A LA SALUD

Amnistía Internacional es una organización internacional de derechos humanos que cuenta con cerca

de dos millones de miembros en más de 180 países o territorios. La misión de Amnistía Internacio-

nal consiste en realizar labores de investigación y acción centradas en impedir y poner fin a los abu-

sos graves contra el derecho a la integridad física y mental, a la libertad de conciencia y de expresión

y a no sufrir discriminación, en el contexto de su labor de promoción de todos los derechos humanos.3

La Red de Profesionales de la Salud de Amnistía Internacional se creó hace más de 30 años y está

compuesta de miembros individuales, grupos y redes de personal médico y de enfermería, espe-

cialistas en salud mental y otros profesionales de la salud en más de 30 países. Esta red persigue

las metas de Amnistía Internacional aplicando conocimientos especializados, estableciendo con-

tactos, redactando cartas y poniendo en práctica técnicas de captación de apoyos. 

Desde hace muchos años, Amnistía Internacional insta a que la enfermería desempeñe un papel

enérgico en la protección de los derechos de los pacientes y alza la voz en defensa de enfermeras

y enfermeros en situación de riesgo.4 Asimismo, ha recomendado que organismos de enfermería

y grupos de derechos humanos lleven a cabo una labor activa de vigilancia con el fin de proteger

los derechos del personal de enfermería que recibe presiones para adoptar una conducta carente

de ética.

Amnistía Internacional ha continuado observando indicios convincentes de los efectos pernicio-

sos y las secuelas permanentes que tienen los abusos contra los derechos humanos infligidos a indi-

viduos y comunidades, algunos de los cuales están relacionados con la medicina y la enfermería. Entre

ellos se encuentran los efectos directos en la salud de los actos de tortura, los malos tratos y las san-

ciones legítimas o ilegítimas. También cabe mencionar las consecuencias de la violencia de género

y de las prácticas tradicionales nocivas, el impacto de la pobreza y el incumplimiento por parte de

los Estados de sus obligaciones de proteger los derechos humanos de personas concretas y comu-

nidades. En tales ámbitos, el personal de enfermería y partería tiene un importante papel que

desempeñar a la hora de perseguir como objetivo prioritario el interés de los pacientes y de defen-

der sus derechos humanos. Al proceder así, confirman la ética de las profesiones de la salud.
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– Debe reforzarse la seguridad del personal de enfermería y partería en los centros
de salud y en zonas en las que se cometen abusos contra los derechos humanos.

– Debe ofrecerse con más regularidad formación profesional y en derechos huma-
nos al personal de enfermería y partería a lo largo de su carrera.

1.1 PERSPECTIVA HISTÓRICA DEL PERSONAL 
DE ENFERMERÍA Y LOS DERECHOS HUMANOS

Resulta imposible exponer adecuadamente la relación histórica entre la enfermería y
los derechos humanos y la ética desde el siglo XIX en este apartado tan breve. Por tanto,
este epígrafe tiene por objeto mencionar casos concretos para ilustrar principios y pro-

Mary Seacole, cuyas
«maravillosas aventuras»
fueron publicadas en 1857. 
© Jamaica National
Library
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blemas de derechos humanos más generales. La historia de la enfermería se trata con
detalle en otras fuentes y es objeto de estudios especializados.5

En el siglo XIX, la enfermería se percibía de forma generalizada como una labor huma-
nitaria, pues la función asistencial del personal de enfermería estaba inextricablemen-
te unida a las privaciones y al sufrimiento de los conflictos militares. Durante la gue-
rra de Crimea, Florence Nightingale y, en una época tardía de su vida, Mary Seacole
definieron la función terapéutica del personal de enfermería en sus respectivas obras,
que gozaron de amplia difusión.6 Clara Barton, prominente enfermera durante la gue-
rra civil estadounidense, también contribuyó en gran medida al desarrollo de la profe-
sión y fundó la Cruz Roja de Estados Unidos.7 El subsiguiente progreso de la enfer-
mería reflejó muchos de los principios expuestos durante este periodo, así como a
finales del siglo XIX y principios del XX. Sin embargo, esta visión tan benévola de las
facultades de enfermeras y enfermeros cambiaría posteriormente debido a los abusos
que habrían de cometerse en nombre de la misión humanitaria de la enfermería. 

La conducta del personal médico en Alemania entre 1933 y 1945 marcó el camino
de gran parte del debate de la posguerra sobre la ética de la investigación y de la medi-
cina, y contribuyó a la creación de la Asociación Médica Mundial (AMM), que cen-
tró su labor en la ética médica. En respuesta a las prácticas de los médicos alemanes,
se adoptó el Código de Núremberg8 y se concedió prioridad a la ética de la investiga-
ción propuesta por la Asociación Médica Mundial. Al contrario de lo que ha ocurrido
con la colaboración de los médicos alemanes en los programas de «eutanasia» y geno-
cidio nazis, que ha sido analizada con bastante detalle,9 la conducta del personal de enfer-
mería durante el Tercer Reich ha recibido mucha menos atención, si bien hay varios estu-
dios importantes que ilustran su función durante el periodo nazi, de 1933 a 1945.10 El

El texto de este cartel nazi dice lo siguiente
(traducido del alemán): «Un enfermero sano 
y fuerte está ahí sólo para cuidar a un demente
peligroso. ¿No deberíamos avergonzarnos?». 
© Imagen cedida por NIH
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examen del papel de los profesionales de la enfermería en el asesinato masivo de
pacientes psiquiátricos y de niños y niñas «incurables» o con «malformaciones» duran-
te el periodo nazi arroja luz sobre los procesos por los que puede convencerse a enfer-
meras y enfermeros de que deben participar en actividades carentes de ética y letales.

Según un experto, es obvio que «los autores del programa de “eutanasia” no ate-
rrorizaron al personal de enfermería para que tomara medidas que contradijeran sus impe-
rativos profesionales y morales fundamentales».11 Más bien, intentaron

aletargar sus mecanismos de alarma, paralizarlos mediante sentimientos de impotencia
y explotar su deseo de equilibrio emocional. La confrontación y las crisis debían evi-
tarse; y, en los momentos en los que afloraba la conciencia de ser cómplice de ase-
sinato, tales sentimientos se reprimían con la ayuda de la presión burocrática y del
atosigamiento, y se confinaban al ámbito privado.12

En ocasiones, los profesionales de la enfermería que participaron en programas de
eutanasia fueron incapaces de rendir cuentas de su conducta: «La única explicación que
puedo ofrecer es que en aquella época no tenía tiempo de pensar en ello porque nos some-
tían a mucho estrés»; «No lo hacía de buen grado porque, en realidad, lo detestaba. Repi-
to, no lo hacía de buen grado. De hecho, no sé explicar por qué no me negaba».13

En otros casos, aludieron a la disciplina para explicar su comportamiento: «Consi-
deraba que […] el acto de administrar medicamentos, incluso para matar a personas con
discapacidad mental, era una obligación que no se me permitía rechazar. Siempre pen-
saba que una negativa por mi parte supondría mi despido como enfermera y funcionaria
pública; por eso nunca me negué»; «El personal de enfermería tenía una férrea disci-
plina y cada enfermera o enfermero subordinado tenía la estricta obligación de ejecu-
tar las órdenes de su superior».

Otros profesionales de la enfermería que participaron en el programa de eutanasia
consentían los homicidios organizados al tiempo que mantenían un rechazo moral al
asesinato. Tal como comentó una enfermera: «Si me hubieran ordenado golpear a un
paciente en la cabeza con un martillo, habría sabido que era un asesinato, por lo que
me habría negado a hacerlo en toda circunstancia».14 Otra afirmó: «Al no ver la rela-
ción [entre llevar a los pacientes a la “cámara de gas” y la muerte resultante], nunca se
me ocurrió negarme a hacerlo».15

Al parecer, una estrategia para tratar con lo inaceptable era evitar conocer los deta-
lles del programa de exterminio: «la imperiosa necesidad psicológica de mantener los
homicidios en el ámbito de los rumores, de lo incierto».16 A pesar de esto, hubo enfer-
meras y enfermeros a título individual que sí se opusieron a los homicidios programados.
Sin embargo, según se ha sostenido, los supervisores trataban esta actitud como una forma
de «anomalía administrativa», y no como un desafío moral, por lo que no se conside-
raba una amenaza para el programa. Si bien la perspectiva de negarse a colaborar con
el programa nazi habrá entrañado, sin duda, un miedo considerable en la persona que
tomara tal decisión, no se conoce caso alguno de profesionales de la enfermería que hubie-
ran sido enviados a campos de concentración por negarse a participar en él.17 H. Step-
pe nombra a 50 enfermeras y enfermeros que se opusieron a las políticas nazis y añade
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que el número real fue, casi con certeza, mayor. Refiere brevemente dos casos concretos.
S. Benedict describe en detalle el caso de una tercera enfermera que se resistió a cola-
borar con el programa de exterminio en el campo de concentración de Auschwitz.18

La historiografía de este periodo recibió un impulso en 2004 con la convocatoria de
la primera conferencia internacional sobre enfermería y partería en Alemania y en los
territorios ocupados por Alemania durante el periodo nazi.19

Se observa el mismo proceso –aunque posiblemente no puedan equipararse la esca-
la ni el enfoque sistemático de los abusos– en la respuesta de los profesionales de la
salud a los abusos políticos en diversos países durante la segunda mitad del siglo XX.
En Sudáfrica, por ejemplo, el personal de salud era un sector primordial en la aplica-
ción diaria del apartheid.20 Los códigos deontológicos que reflejan algunas de las lec-
ciones aprendidas han contribuido a reforzar la posición del personal médico y de
enfermería que rechaza comportamientos faltos de ética instigados por un Estado, pero
no han logrado ser una respuesta plenamente eficaz para evitar tales actividades. 

Con el fin de lograr una respuesta más firme de los profesionales de la salud a las
presiones que ejerce un Estado para que colaboren en violaciones de derechos huma-
nos, es necesario prestar más atención a los problemas que surgen en torno a los con-
flictos de lealtades,21 apoyar al personal de salud a través de asociaciones profesiona-
les y organismos de derechos humanos e inculcar a la sociedad el respeto por los
derechos humanos.
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NOTAS

3 La declaración de la misión de Amnistía Internacional está disponible en línea en
http://web.amnesty.org/pages/aboutai-statute-esl.

4 Amnistía Internacional, Nurses and Human Rights, Índice AI: ACT 75/002/1997. Disponi-
ble en http://web.amnesty.org/library/index/engact750021997. 

5 Véanse, por ejemplo, el Centro Británico de Historia de la Enfermería y la Partería,
http://www.ukchnm.org/; y el Centro Barbara Bates para el Estudio de la Historia de la Enfer-
mería, http://www.nursing.upenn.edu/history/. 

6 Ambas relataron sus experiencias. Véanse Nightingale F. Notes on Nursing: What it is and
What it is Not. Lippincott Williams y Wilkins: Filadelfia, 1992 [primera edición: 1860]. Seaco-
le M. Wonderful Adventures of Mrs Seacole in Many Lands. Harmondsworth: Penguin, 2005 [pri-
mera edición: 1857]. Puede obtenerse más información sobre Florence Nightingale en la pági-
na web del Museo Florence Nightingale: http://www.florence-nightingale.co.uk/.

7 Oates SB. A Woman of Valor: Clara Barton and the Civil War. Nueva York: Free Press, 1994.
8 Véase Annas GJ, Grodin MA (eds.). The Nazi Doctors and the Nuremberg Code: Human

Rights in Human Experimentation. Oxford University Press, 1995.
9 Véanse, por ejemplo, Lifton RJ. The Nazi Doctors: Medical Killing and the Psychology of

Genocide. Nueva York: Basic Books; Proctor R. Racial Hygiene: Medicine under the Nazis. Cam-
bridge: Harvard University Press, 1988. 

10 Entre los artículos y libros publicados en inglés, cabe mencionar: Benedict S. Killing while
caring: the nurses of Hadamar. Issues in Mental Health Nursing 2003; 24:59-79; Benedict S. The
nadir of nursing: nurse-perpetrators of the Ravensbruck concentration camp. Nursing History
Review 2003; 11:129-46; Hoskins SA. Nurses and national socialism – a moral dilemma: one his-
torical example of a route to euthanasia. Nursing Ethics 2005; 12(1):79-91; McFarland-Icke B.
Nurses in Nazi Germany: Moral Choice in History. Princeton: Princeton University Press, 1999;
Steppe H. Nursing in the Third Reich. History of Nursing Society Journal 1991; 3:21-37.

11 McFarland-Icke (véase la nota supra), p. 257.
12 McFarland-Icke, p. 257.
13 Estas citas de dos enfermeras y las dos citas que aparecen infra se han extraído de Bene-

dict S, Kuhla J. Nurses’ participation in the euthanasia programs of Nazi Germany. Western
Journal of Nursing Research 1999; 21: 246-263. A su vez, estas citas fueron extraídas de Ebbing-
haus A. Opfer und Taterinnen [Víctimas y perpetradoras] Donauwörth: Delphi Politik, 1987.

14 Citado en Mcfarlane-Icke, p. 211.
15 Citado en ibíd. p. 239.
16 Ibíd., p. 262.
17 Steppe H. Nursing in Nazi Germany. Western Journal of Nursing Research 1992;

14:744-53.
18 Steppe H. Nursing under totalitarian regimes: the case of National Socialism. En Rafferby

A, Robinson J, Elkan R (eds.). Nursing History and the Politics of Welfare. Londres: Routled-
ge, 1997; Benedict S. Maria Stromberger: a nurse in the resistance in Auschwitz. Nursing His-
tory Review 2006; 14:189-202.  

19 Shields L. Report on: Complicity and compassion: the first international conference on nur-
sing and midwifery in the Third Reich, 10-11 de junio de 2004, Limerick, República de Irlan-
da. Nursing Ethics 2005; 12:106-7. En cambio, parece haber poca investigación disponible sobre
la participación de personal de enfermería en el programa de investigación biológica realizado
en Japón antes y en el transcurso de la Segunda Guerra Mundial. Para obtener información acer-
ca de este programa, véase Harris SH. Factories of Death: Japanese Biological Warfare, 1932-
45 and the American Cover-Up. Edición revisada. Nueva York: Routledge, 2002.
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20 Baldwin-Ravaven L, de Gruchy J, London L. An Ambulance of the Wrong Colour: health
professionals, Human Rights and Ethics in South Africa. Ciudad del Cabo: University of Cape
Town Press, 1999. Véase también el Informe final de la Comisión de la Verdad y la Reconciliación
de Sudáfrica (Final Report of the Truth and Reconciliation Commission of South Africa), volu-
men 5. Audiencias relativas al sector de la salud. Ciudad del Cabo: TRC, 1998.

21 Existe un conflicto de lealtades cuando una persona ha de asumir obligaciones –a menu-
do, contrapuestas– que provienen de dos partes interesadas simultáneamente. En el ámbito de
la medicina, estas partes son normalmente el paciente y un tercero, como el empleador o el
gobierno. Physicians for Human Rights, Universidad de Ciudad del Cabo. Dual Loyalty &
Human Rights in Health Professional Practice: Proposed Guidelines & Institutional Mechanisms.
Boston: Physicians for Human Rights, 2002. Disponible en http://www.phrusa.org/health-
rights/dual_loyalty.html. Consultado el 15 de mayo de 2006. 



EL CUIDADO DE LOS DERECHOS HUMANOS

23

2. Personal 
de enfermería 
y profesionalidad

Las profesiones de la salud, junto con el gremio jurídico, tienen uno de los marcos
de autorregulación más desarrollados, al que en ocasiones se alude como «profe-
sionalidad».

L A profesionalidad es un concepto que está en armonía con la defensa y la
promoción de los derechos humanos siempre que los colegios profesiona-
les y los miembros del personal de salud a título individual se atengan a las
normas en las que se basa el «contrato social».22 Los colegios profesiona-

les, en tanto que asociaciones y consejos autorregulados e independientes, tienen la
obligación de garantizar que sus normas son compatibles y respetuosas con los derechos
humanos. Resulta difícil concebir un código deontológico de profesionales de la salud
que entre en conflicto con los valores básicos establecidos en la Declaración Universal
de Derechos Humanos y con los instrumentos internacionales que se derivan de ella.23

La profesionalidad del personal de enfermería se ha definido en función de las acti-
vidades que desempeña, sus aspiraciones, sus cualificaciones y el modo de relacionarse
con otros profesionales de la salud, en particular, con el personal médico.24 La enfer-
mería y la partería son disciplinas extremadamente «feminizadas» (si bien la salud
mental, la enfermería de cuidados intensivos y la enfermería militar puede atraer a
una proporción mayor de enfermeros). Está admitida de forma generalizada la existencia
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de diferencias considerables y discriminatorias de remuneración y condiciones entre tra-
bajadores y trabajadoras en la mayoría de los países, incluso en los que han incorpo-
rado medidas a la legislación laboral para abordar tal discriminación.25 Este aspecto es
motivo de preocupación en el caso del personal de enfermería, pero, además del sala-
rio, probablemente también tengan una perspectiva de género cuestiones como las
relaciones con otros responsables de atención a la salud, la asignación de tareas, el hora-
rio de trabajo, los permisos (especialmente respecto a las obligaciones relativas a la crian-
za de los hijos), las oportunidades de formación y promoción, y la seguridad personal.26

Por ello, para lograr que el personal de enfermería desempeñe un papel más enérgico,
será preciso abordar cuestiones no sólo profesionales, sino también de género.27

2.1 PERSONAL DE ENFERMERÍA Y ÉTICA PROFESIONAL

La ética de la enfermería ha sido objeto de numerosos estudios y publicaciones28 y tam-
bién ha quedado plasmada en códigos y declaraciones adoptados por organizaciones
de enfermería especializadas, nacionales e internacionales.29 A medida que la enfer-
mería evoluciona, el marco ético en el que ésta se desarrolla también adquiere com-
plejidad. Desde la perspectiva de los derechos humanos, tres son los elementos prio-
ritarios en la ética de la enfermería: cuidar al paciente y respetar su dignidad; evitar causar
daño; y comprometerse con la no discriminación. El Consejo Internacional de Enfer-
meras (CIE) y muchos organismos nacionales consagran estos principios en sus códi-
gos deontológicos y declaraciones de políticas, que se exponen infra.

2.1.1 Deber de atención al paciente

La responsabilidad profesional primordial de la enfermera será para con las per-
sonas que necesiten cuidados de enfermería.

La enfermería ha sido tradicionalmente una profesión asistencial en la que los cuida-
dos al paciente ocupan el centro de la actividad. Tal como afirma el código deontoló-
gico para la profesión de la enfermería del CIE, «[l]a responsabilidad profesional pri-
mordial de la enfermera será para con las personas que necesiten cuidados de enfermería».30

Resulta significativo que una revisión de la formación en enfermería realizada en Aus-
tralia haya tenido por subtítulo «Our duty of care» («Nuestro deber de cuidado»).31

El incumplimiento de la obligación de diligencia o cuidado, susceptible de consti-
tuir negligencia profesional, también puede tener consecuencias jurídicas. Esto afecta
cada vez más al personal de salud y al modo en que ejerce su profesión en sociedades
cada vez más propensas a los litigios en muchos países. 

2.1.2 Consentimiento

El principio de consentimiento libre e informado es un valor primordial en las profe-
siones de la salud. No se trata simplemente de «dar permiso», sino de un proceso de
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toma de decisiones que es sensible al contexto en el que se produce. En el Código de
Núremberg se afirma que este principio es un requisito básico para la atención ética a
la salud,32 y el personal de enfermería, que dispensa cuidados en primera línea, desem-
peña un papel crucial a la hora de cerciorarse de que «la persona reciba información
suficiente para fundamentar el consentimiento que [dé] a los cuidados y a los tratamientos
relacionados».33 Tal como se afirmó en una investigación pública sobre cirugía cardía-
ca pediátrica realizada en 2001 en el Reino Unido:

El procedimiento por el cual se informa al paciente y se obtiene su consentimiento
para un determinado tratamiento debe considerarse como un proceso y no como un
hecho aislado consistente en obtener la firma del paciente en un formulario. El pro-
ceso de obtención del consentimiento no debe aplicarse únicamente a las interven-
ciones quirúrgicas, sino a todas las actuaciones y exámenes clínicos que implican algu-
na forma de contacto táctil. Esto no ha de significar un aumento de formularios, sino
una mayor comunicación.34

Puesto que el consentimiento informado requiere el acceso del paciente a la información,
el derecho a la información se convierte en un factor relevante en este proceso.35

Resulta crucial proteger el consentimiento del paciente, pues es un principio básico
de la enfermería y de las demás profesiones de la salud, y debe solicitarse antes de comen-
zar cualquier tratamiento o cuidado. Cuando los pacientes no estén en pleno uso de sus
facultades mentales, es decir, cuando no sean capaces de tomar decisiones de una
manera informada debido a dificultades de aprendizaje, enfermedades mentales graves,
minoría de edad o inconsciencia, el personal de enfermería deberá consultar a los pro-
genitores, tutores u otros familiares, así como a otros profesionales médicos, y actuar
en beneficio del paciente.

2.1.3 Confidencialidad

La enfermera mantendrá confidencial toda información personal y utilizará la dis-
creción al compartirla.36

La confidencialidad de la información del paciente es vital para mantener un vínculo de
confianza entre el paciente y el profesional de la salud y para proteger los derechos
humanos de aquél. El incumplimiento de la confidencialidad podría perjudicar los inte-
reses del paciente, así como la relación terapéutica. En algunos casos, podría incluso poner
al paciente en situación de riesgo.37 Sin embargo, no existe una legislación consensua-
da uniformemente sobre el mantenimiento de la confidencialidad en casos concretos. 

El personal de enfermería que ejerce en Europa ha de ser consciente de la importancia
que concede la jurisprudencia europea en materia de derechos humanos a la confi-
dencialidad que debe existir en la relación entre el paciente o cliente y la enfermera o
enfermero,38 y que sólo puede desestimarse en circunstancias específicas, a saber: «en
tanto en cuanto esta injerencia esté prevista por la ley y constituya una medida que, en
una sociedad democrática, sea necesaria».39
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En algunos entornos sociales, la privacidad se considera una consecuencia clara e
importante de la confidencialidad; en otros no se le concede la misma importancia. La
violación de la privacidad de una persona es susceptible de constituir un ataque a la dig-
nidad y de infringir el Convenio Europeo de Derechos Humanos. Algunos analistas man-
tienen que la privacidad puede fomentar la dignidad,40 y se ha señalado que el perso-
nal de enfermería puede violar, de forma inadvertida, la dignidad de los pacientes al no
respetar su privacidad.41

2.1.4 Dignidad del paciente

Son inherentes a la enfermería el respeto de los derechos humanos, incluidos [...]
el derecho a la vida [...], a la dignidad y a ser tratado con respeto.42

El Oxford English Dictionary define «dignidad» como el estado o la cualidad de «mere-
cer respeto». En este mismo sentido, la Constitución sudafricana afirma en su artículo
10 que «todas las personas, cuya dignidad les es inherente, tienen derecho a que se res-
pete y se proteja su dignidad».43 Ésta es una noción importante en las profesiones asis-
tenciales, en las que el respeto por la dignidad humana de todos los pacientes, sin dis-
criminación alguna, es un valor primordial. En esencia, un trato digno es aquel en el
que se atiende a los pacientes como seres humanos y no como objetos. Por ello, se con-
sidera que el respeto por la dignidad del paciente refuerza los derechos humanos.44

La relación entre el personal de enfermería y el paciente es vital en una atención a
la salud dignificada y se basa en la obligación de enfermeras y enfermeros de dispen-
sar cuidados de forma competente y responsable cuando los pacientes lo necesitan, espe-
cialmente cuando éstos no están en situación de valerse por sí mismos. El personal de
enfermería y partería ha de proceder de forma adecuada cuando toca al paciente o tra-
baja en el espacio íntimo de éste, lo cual en algunos casos ocurre con frecuencia y duran-
te un periodo prolongado. Por ello, no sorprende que la dignidad del paciente sea con-
siderada, por lo general, muy prioritaria en los cuidados que se le dispensan. Según un
estudio en el que se entrevistó a personal de enfermería y a pacientes sobre los crite-
rios que les parecían importantes para una atención dignificada, ambos grupos valoraron
el respeto, la privacidad y el control.45 Sin embargo, el personal de enfermería también
veía en la defensa del paciente y el tiempo dedicado a él elementos importantes de la
dignidad de los pacientes, mientras que éstos consideraban prioritarios el humor y la
naturalidad.46 Por tanto, enfermeras y enfermeros parecían tener una perspectiva más
amplia de la dignidad en la atención diaria, mientras que los pacientes daban más valor
a factores interpersonales. 

2.1.5 Información genética

El consentimiento y la confidencialidad en relación con la información genética son asun-
tos sobre los que el personal de enfermería, especialmente el que ejerce en los países
desarrollados, manifiesta inquietudes que están evolucionando. De la importancia de
estas cuestiones quedó constancia en 1997, cuando la Conferencia General de la Orga-
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nización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO)
adoptó la Declaración Universal sobre el Genoma Humano y los Derechos Humanos.
Esta Declaración fue refrendada al año siguiente por la Asamblea General de las Nacio-
nes Unidas (ONU). La Declaración afirma claramente que «se recabará el consentimiento
[...] libre e informado de la persona interesada» antes de emprender cualquier investi-
gación, tratamiento o diagnóstico que afecte a la identidad genética de una persona
(genoma). También dispone que «[s]e debe respetar el derecho de toda persona a deci-
dir que se le informe o no de los resultados de un examen genético y de sus conse-
cuencias».47

El personal de enfermería está en posición de desempeñar una función primordial en
la aplicación de los métodos de la genética humana en el ámbito de la comunidad –por
ejemplo, cuando se utilizan el sexo del feto o rasgos genéticos para fundamentar la ter-
minación de un embarazo–, por lo que se han alzado voces que señalan la necesidad de
una declaración del gremio de la enfermería que verse sobre la genética, los derechos
humanos y las políticas de salud pública.48 Este aspecto puede adquirir más importan-
cia a medida que el personal de enfermería se hace cargo de evaluaciones y asesoramientos
en materia genética. Los profesionales de la enfermería que trabajan en el ámbito de la
genética ya han asumido, en parte, este reto. La Sociedad Internacional de Enfermería
Genética ha adoptado varias declaraciones de posición sobre asuntos como el asesora-
miento en materia genética o grupos vulnerables, la privacidad y la confidencialidad de
la información genética, y la función del personal de enfermería.49

2.2 ELABORACIÓN DE UNA POLÍTICA DE SALUD

El personal de enfermería y partería tiene mucho que aportar a la elaboración y apli-
cación de una política de salud, tanto en la esfera local, como nacional e internacional.
Hay opiniones según las cuales el personal de enfermería y partería está escasamente
representado en el seno de la Organización Mundial de la Salud (OMS).50 Por su parte,
la Organización reconoce la ausencia de voces procedentes de estos ámbitos. Una de
las recomendaciones de un reciente documento de estrategia es el «[e]stablecimiento
o fortalecimiento de los mecanismos que garanticen la inclusión del asesoramiento de
enfermeras y parteras en la elaboración de políticas y programas sanitarios en todos los
ámbitos, incluidos los de la OMS».51 (Véase también el recuadro.)
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ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD: ESTRATEGIA DE LOS
SERVICIOS DE ENFERMERÍA Y PARTERÍA 2002-2008

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y sus asociados en esta iniciativa de

enfermería y partería han identificado cinco esferas de resultados principales, cada

una de ellas con objetivos y resultados esperados indispensables para el fortalecimiento

de los servicios de enfermería y partería. 

1: Planificación sanitaria, sensibilización y compromiso político 

Previsión del asesoramiento y de los servicios de enfermería y partería adecuados

en los planes sanitarios y de desarrollo de la nación.

2: Gestión del personal sanitario para los servicios de enfermería y partería

Instauración de políticas de empleo nacionales destinadas al personal de enfermería

y partería que sean respetuosas de las diferencias entre los sexos, que estén basa-

das en condiciones y en entornos laborales sanos y seguros, que garanticen remu-

neraciones equitativas y el reconocimiento de las competencias y que estén vincula-

das a una estructura transparente de empleo.

3: Práctica y mejoramiento del sistema de salud

Completa integración del asesoramiento de enfermeras y parteras en todos los

niveles de los procesos de toma de decisiones, y aplicación en los sistemas de salud

de las mejores prácticas existentes para asistir a los individuos, las familias y las

comunidades.

4: Educación del personal sanitario para los servicios de enfermería y partería

Disponibilidad de profesionales competentes, con las aptitudes necesarias para

afrontar de forma eficaz los retos presentes y futuros del ejercicio de la profesión.

5: Rectoría y gobernanza

La rectoría y la gobernanza de los servicios de enfermería y partería comprenden

el gobierno, la sociedad civil y las profesiones que velan por la calidad de la atención.52
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22 En la definición de una profesión, es importante tener en cuenta que «ejercer una pro-
fesión requiere un conocimiento y una formación específicos» y que «otras personas son par-
ticularmente vulnerables o dependientes de la práctica del profesional en la relación que se crea».
Véase Fullinwinder RK. Professional codes and moral understanding. En Coady M, Bloch S
(eds.) Codes of Ethics and the Professions. Melbourne: Melbourne University Press, pp. 72-
87 [citas p. 73].

23 Véase el apéndice 2. 
24 Tschudin V. Nurses Matter: Reclaiming Our Professional Identity. Palgrave Macmillan, 1999.
25 Véase, por ejemplo, Departamento de Comercio e Industria del Reino Unido. Unidad de

Mujeres e Igualdad. Women and men in the workplace, January 2005. Disponible en
http://www.womenandequalityunit.gov.uk/research/index.htm. Consultado el 13 de mayo de
2005. 

26 Whittock M, Edwards C, McLaren S, Robinson O. ‘The tender trap’: gender, part-time nur-
sing and the effects of ‘family-friendly’ policies on career advancement. Sociology of Health &
Illness 2002; 24: 305. Véase también el apartado 3.2, «Violencia contra el personal de enfermería
y partería en el lugar de trabajo».

27 Davies C. Gender and the Professional Predicament in Nursing. Maidenhead: Open Uni-
versity Press, 1995.

28 Véase, por ejemplo, Bandman E, Bandman B. Nursing Ethics Through the Life Span, 4ª
edición. Prentice Hall, 2002; Benjamin M, Curtis J. Ethics in Nursing. Oxford University Press,
1995; Jameton A. Nursing Practice: The Ethical Issues. Englewood Cliffs, NJ: Prentice-Hall,
1984; Rumbold G. Ethics in Nursing Practice. Bailliere Tindall 1999; Thompson IE, Melia
KM, Boyd KM. Nursing Ethics. Churchill Livingstone, 2000; Tschudin V. Ethics in Nursing: The
Caring Relationship. Butterworth Heinemann, 2003.

29 Además de los códigos internacionales del CIE y de la Confederación Internacional de Matro-
nas, existen códigos nacionales, como los de colegios de enfermería de Australia (disponibles
en http://www.anf.org.au. Véase el apartado  «ANF Policies»); Canadá (disponible en http://cna-
aiic.ca/CNA/documents/pdf/publications/PS71_Code_ethics_RN_June_2004_e.pdf); Estados
Unidos (disponible en http://www.ana.org/ethics/code/protected_nwcoe303.htm); Maldivas (dis-
ponible en http://www.maldivesnursingcouncil.gov.mv/codeof.html) y organizaciones provinciales,
como el Colegio de Enfermeras y Enfermeros de Quebec (disponible en http://www.oiiq.org/infir-
mieres/lois_reglements_pdf/deontologie.pdf). En Filipinas se aprobó en 2002 una ley que esta-
blece varios aspectos de la regulación de la enfermería. Ley de la República Núm. 9173 de 21
de octubre de 2002, disponible en http://www.lawphil.net/statutes/repacts/ra2002/
ra_9173_2002.html. Consultado el 13 de octubre de 2005. Para obtener información sobre legis-
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3. Violencia 
contra el personal
de enfermería 
y partería

B AJO este epígrafe se analizan las experiencias de enfermeras y enfermeros
en episodios de violencia ocurridos durante el ejercicio de su profesión.
Uno de los principios humanitarios básicos es el respeto por el papel
independiente y neutral de los profesionales de la salud en los conflictos.

En este apartado también se aborda la violencia contra el personal de enfermería en el
lugar de trabajo con un enfoque que presta especial atención a los derechos humanos. 

3.1 PERSONAL DE ENFERMERÍA EN SITUACIONES 
DE CONFLICTO 

El personal de enfermería que trabaja en zonas de conflicto está expuesto a un riesgo
constante de violencia. Puede ocurrir que las enfermeras y enfermeros que pertenecen
a los servicios de salud de las fuerzas armadas tengan que trabajar en entornos tales como
hospitales móviles o de campaña, a veces cerca de los lugares de combate, y que en algún
momento sean blanco del fuego enemigo.53 El personal de enfermería que trabaja dis-
pensando cuidados diarios a la población civil en zonas de conflicto también corre el
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riesgo de sufrir ataques a manos de los cuerpos de seguridad, de grupos paramilitares
o de las fuerzas armadas.54 En ocasiones, las ofensivas militares alcanzan accidental-
mente a hospitales y clínicas, que también pueden ser objeto de ataques deliberados que
violan el derecho de los conflictos armados. En algunos casos, la atención a civiles lleva
al personal de enfermería a estar en primera línea de fuego (véanse los recuadros). 

En Chechenia, el personal de atención a la salud, al igual que otros miembros de la
comunidad, ha sufrido malos tratos. Una enfermera del pueblo de Shali, al sudeste de
la capital, Grozny, relató su experiencia en una petición remitida al Tribunal Europeo
de Derechos Humanos. El 8 de febrero de 2000, las fuerzas rusas trasladaron a la enfer-
mera y a sus compañeros y compañeras del personal de salud al centro de detención
de Chernokozovo, tras mantener recluido al grupo durante seis días en un agujero
cavado en el suelo en Tolstoy Yurt. Según sus declaraciones, los soldados la separaron
a ella y a otras cuatro enfermeras de los detenidos varones, las desnudaron y las obli-
garon a bailar desnudas ante ellos.56 Tales tratos no sólo infringen las normas de dere-
chos humanos que proscriben la tortura u otros tratos crueles, inhumanos o degradan-
tes, sino que también contravienen las normas del derecho internacional humanitario
que prohíben «los atentados contra la dignidad personal, en especial los tratos humi-
llantes y degradantes […] y cualquier forma de atentado al pudor»;57 y el requisito del
derecho humanitario en virtud del cual el personal de salud identificable que actúa en
el marco de su profesión deberá ser «respetado y protegido».58

SUDÁN: HOMICIDIO DE UN ENFERMERO Y DE UN CONDUCTOR 
DE AMBULANCIA DE LA MEDIA LUNA ROJA

El Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR) informó del homicidio de dos miembros

de la Sociedad de la Media Luna Roja de Sudán a manos de personas sin identificar

que dispararon contra la ambulancia en la que viajaban las víctimas en una zona

situada al este de Jartum el 1 de mayo de 2005. Según informes, Faki Mohammed Nour,

conductor del vehículo, y Hassan Mohammed Ali, enfermero, murieron inmediata-

mente a consecuencia de las heridas. Mahmoud Adam Idris, auxiliar médico de la

Media Luna Roja que los acompañaba, resultó herido y fue trasladado a un hospital

cercano. El paciente que transportaban en la ambulancia continúa desaparecido y

se cree que ha sido secuestrado.55
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3.2 VIOLENCIA CONTRA EL PERSONAL DE ENFERMERÍA 
Y PARTERÍA EN EL LUGAR DE TRABAJO

Paradójicamente, los profesionales de la atención a la salud sufren con frecuencia vio-
lencia en el trabajo. Hay datos que sugieren que la cuarta parte de la violencia en el lugar
de trabajo se dirige contra personas que trabajan en este sector60 y el CIE sostiene que
el personal de enfermería corre más riesgo de sufrir ataques en el trabajo que los guar-
dias penitenciarios o los agentes de policía.61 El personal de enfermería está clasifica-
do como el sector sanitario más expuesto a riesgos, y las enfermeras son las más vul-
nerables.62 En la literatura existente en este ámbito se ofrecen indicios considerables
de violencia y de factores agravantes.63

En un estudio realizado en el Reino Unido, el 97 por ciento del personal de enfer-
mería encuestado afirmó que conocía a alguna enfermera o enfermero que había sufri-
do una agresión el año anterior.64 En 2005, un sondeo de opinión puso de manifiesto
que una cuarta parte del personal de enfermería que trabajaba en el Servicio Nacional
de Salud británico había considerado la posibilidad de renunciar a su puesto a causa de

ISRAEL Y LOS TERRITORIOS OCUPADOS: UNA ENFERMERA
VESTIDA DE UNIFORME MUERE DE UN DISPARO MIENTRAS

TRATABA A CIVILES HERIDOS 

Farwa Jammal, enfermera de 27 años procedente de Tulkarem, visitaba a su herma-

na en el campo de refugiados de Yenín en 2002, en una época de incursiones israe-

líes. La noche del 2 de abril, Farwa y su hermana, Rufaida Jammal, preocupadas por

un posible ataque de la Fuerza de Defensa Israelí contra Yenín, fueron al hospital

principal a proveerse de material de primeros auxilios con el fin de «estar preparadas

para [ayudar] a todo aquél que lo necesitase», en palabras de Rufaida. Farwa y Rufai-

da Jammal se despertaron a primera hora de la mañana del 3 de abril al oír unas fuer-

tes explosiones y los gritos de Hani Abu Rumaila, un hombre que había resultado gra-

vemente herido. Vestida con su uniforme blanco de enfermera con el símbolo de la media

luna roja, Farwa Jammal abandonó la vivienda en compañía de su hermana Rufaida

para administrar primeros auxilios. Según Rufaida, se encontraron con un grupo poco

numeroso de hombres jóvenes palestinos desarmados que estaban fuera de su casa

intentando también asistir al hombre herido. Se detuvieron a discutir el mejor modo

de proceder cuando los soldados de la Fuerza de Defensa Israelí abrieron fuego con-

tra el grupo, mataron a Farwa e hirieron a Rufaida. Rufaida Jammal contó lo siguien-

te a Human Rights Watch: «Antes de acabar de hablar con los hombres, los israelíes

empezaron a disparar. A mí me alcanzó una bala en la parte superior del muslo. Me

caí y me rompí la rodilla. Mi hermana intentó venir hacia mí para ayudarme. Fue

entonces cuando le dispararon en el abdomen».59
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las agresiones de pacientes, tales como puñetazos, patadas y tirones de pelo.65 Según
cifras publicadas en octubre de 2005, en 2004 y 2005 hubo en Inglaterra más de 43.000
incidentes de agresión física contra personal del Servicio Nacional de Salud que tra-
bajaba en entornos de salud mental y de aprendizaje de personas con discapacidad.66

Un estudio de investigación llevado a cabo en Canadá desveló que casi la mitad (46 por
ciento) del personal de enfermería encuestado había experimentado uno o más tipos de
violencia en los últimos cinco turnos realizados. El 70 por ciento de quienes sufrieron
actos de violencia no los denunciaron.67

Según un estudio elaborado en Kuwait68cerca de la mitad del personal de enfermería
había sufrido violencia verbal y el 7 por ciento, violencia física. Los pacientes eran quie-
nes con más probabilidad cometían abusos, y la mayoría de las enfermeras y enfermeros
creía que la violencia era un elemento esperable en esta profesión.

En todo el mundo, asociaciones y sindicatos de enfermería han instado a una polí-
tica de «tolerancia cero» sobre la violencia en el lugar de trabajo,69 y han hecho hin-
capié en la necesidad de abordar factores coadyuvantes, como «trabajar en solitario, la
escasez de personal, la falta de formación de éste, las relaciones deficientes en el entor-
no de trabajo, [...] la dificultad en el trato con personas que bebían o se drogaban y con
personas estresadas, frustradas [...] o que han tenido una desgracia».70 Los empleado-
res y empleadoras deberían garantizar la prevención de la violencia y un entorno de tra-
bajo seguro, por ejemplo, regulando y garantizando la seguridad del personal durante
las visitas a domicilios y los turnos nocturnos.

Hay una forma concreta de violencia en el lugar de trabajo muy común, bien docu-
mentada y expuesta en una amplia variedad de entornos: el acoso sexual.71 Nume-
rosas asociaciones de enfermería así como gobiernos han adoptado políticas enca-
minadas a solventar este problema persistente.72 El CIE recomienda a los gobiernos
que adopten «políticas de no tolerancia» para combatir la incidencia de la violencia
y el acoso sexual. Este último fenómeno en particular puede abordarse mediante la
promoción de la dignidad y los derechos del personal de enfermería y partería y el
rechazo de una actitud en la que los profesionales de la salud se culpen a sí mismos
por provocar los abusos.73

En términos más generales, las organizaciones de la salud y el trabajo han afirma-
do que, para luchar contra la violencia en el lugar de trabajo, los proveedores de los ser-
vicios deben conceder prioridad al «desarrollo de una cultura del lugar de trabajo cen-
trada en lo humano, basada en la seguridad y en la dignidad, en la no discriminación,
en la tolerancia, en la igualdad de oportunidades y en la cooperación».74 Las directri-
ces elaboradas por la Organización Internacional del Trabajo (OIT), el Consejo Inter-
nacional de Enfermeras (CIE), la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Inter-
nacional de Servicios Públicos (ISP) recomiendan iniciativas y reformas en la
organización, así como acciones encaminadas a mejorar el entorno de trabajo e inter-
venciones destinadas a reforzar la capacidad de las personas para contribuir a la pre-
vención de la violencia en el lugar de trabajo.75 Tales medidas servirán para promover
y proteger los derechos humanos del personal de enfermería en el lugar de trabajo.
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4. Derechos humanos
y abusos contra 
la integridad física
y mental

E STE apartado ofrece una perspectiva general de los abusos contra los dere-
chos humanos con los que probablemente se encuentren algunos miembros
del personal de enfermería en su trabajo, y señala las normas y los princi-
pios que deberán guiarlos en su respuesta a dichos abusos.

4.1 LA TORTURA Y OTROS TRATOS O PENAS CRUELES,
INHUMANOS O DEGRADANTES

La tortura y otros tratos crueles, inhumanos o degradantes (malos tratos) constituyen
motivos de preocupación para Amnistía Internacional desde hace mucho tiempo.76

Desde el comienzo de su primera campaña contra la tortura a principios de la década
de 1970, la organización ha sido muy consciente del papel desempeñado por los pro-
fesionales de la salud en la preparación, la vigilancia o el seguimiento de actos de tor-
tura y malos tratos. A consecuencia de los informes sobre participación médica en
actos de tortura durante los años setenta, el personal médico, psiquiátrico y de enfer-
mería adoptó declaraciones de repulsa contra tal conducta carente de ética.77Sin embar-
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go, continuaron recibiéndose informes sobre la participación de profesionales de la salud
en actos de tortura.78

La tortura y los malos tratos están prohibidos expresamente por el derecho interna-
cional de los derechos humanos y por el derecho internacional humanitario. Esta prohi-
bición absoluta es una norma del derecho internacional consuetudinario, vinculante para
todos los Estados. Los actos individuales de tortura o malos tratos son delitos proscri-
tos por el derecho internacional; en circunstancias específicas, constituyen crímenes de
guerra, crímenes de lesa humanidad o actos de genocidio. Los actos de tortura o malos
tratos también están expresamente prohibidos por muchas constituciones y legislacio-
nes nacionales.

La Convención contra la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o
Degradantes (en adelante, Convención de la ONU contra la Tortura) obliga explícita-
mente a los Estados Partes a castigar los actos de tortura, así como los intentos de
cometerlos y la complicidad o participación en ellos. Sin embargo, la obligación esta-
blecida por el derecho internacional de llevar a los torturadores ante la justicia incum-
be a todos los Estados, independientemente de que sean o no Estados Partes en la Con-
vención.79 Los actos de tortura o malos tratos también están prohibidos por el derecho
internacional en los casos en los que constituyen crímenes de guerra o crímenes de lesa
humanidad.80

El artículo 1 de la Convención de la ONU contra la Tortura define el término «tor-
tura» del siguiente modo: 

[T]odo acto por el cual se inflija intencionadamente a una persona dolores o sufri-
mientos graves, ya sean físicos o mentales, con el fin de obtener de ella o de un ter-
cero información o una confesión, de castigarla por un acto que haya cometido, o se
sospeche que ha cometido, [...] o por cualquier razón basada en cualquier tipo de dis-
criminación, cuando dichos dolores o sufrimientos sean infligidos por un funciona-
rio público u otra persona en el ejercicio de funciones públicas, a instigación suya,
o con su consentimiento o aquiescencia.81

La jurisprudencia de los tribunales internacionales, de los tribunales regionales de
derechos humanos, de los mecanismos de los órganos de vigilancia de los tratados de
la ONU y regionales, y de los expertos independientes ha puesto de manifiesto que está
generalmente aceptado que el concepto de tortura y malos tratos atañe a las condicio-
nes de reclusión, a los métodos de interrogatorio, al efecto de las desapariciones for-
zadas en las personas «desaparecidas» y en sus familiares, al impacto de las demoli-
ciones de viviendas en las familias que se quedan sin hogar, a las detenciones
administrativas y a otros aspectos. El elemento del «consentimiento o aquiescencia»
oficial que figura en la definición de la tortura se entiende en el sentido de que los actos
perpetrados por agentes no estatales pueden considerarse tortura o malos tratos cuan-
do el Estado no ha ejercido la diligencia debida para evitarlos. Además, el derecho inter-
nacional humanitario y el derecho internacional penal no sólo prohíben los actos de tor-
tura y malos tratos cometidos por las fuerzas gubernamentales, sino también los
perpetrados por los miembros de grupos armados.
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A pesar de la prohibición absoluta de estos abusos, Amnistía Internacional ha cal-
culado que, en 2004, las fuerzas de seguridad, la policía u otras autoridades estatales
perpetraron actos de tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes en
104 países.82 En algunos, los grupos armados de oposición también infligieron tortu-
ra o malos tratos a personas recluidas durante el mismo año.83La «guerra contra el terror»
encabezada por Estados Unidos como respuesta a los atentados perpetrados en Nueva
York y Washington, DC, el 11 de septiembre de 2001 ha dado lugar al uso de la tortu-
ra o los malos tratos contra detenidos acusados de apoyar, preparar o cometer actos de
terrorismo.84

Los Principios de Ética Médica de la ONU disponen que: 

Constituye una violación patente de la ética médica, así como un delito con arreglo
a los instrumentos internacionales aplicables, la participación activa o pasiva del per-
sonal de salud, en particular de los médicos, en actos que constituyan participación
o complicidad en torturas u otros tratos crueles, inhumanos o degradantes, incitación
a ello o intento de cometerlos.85

Puede ocurrir que el personal de enfermería sea requerido para cumplir determina-
das funciones de asistencia a los autores de tortura y otros malos tratos, en contraven-
ción de las normas éticas básicas. La declaración de posición del CIE sobre la tortura,
la pena de muerte y la participación de la enfermera en las ejecuciones afirma que la
responsabilidad primordial del personal de enfermería es atender a las personas que están
bajo su supervisión.86 Asimismo establece que el personal de enfermería «no partici-
pará voluntariamente en ningún acto deliberado causante de sufrimiento físico o men-
tal». La declaración también insta a las asociaciones de enfermería nacionales a pro-
porcionar mecanismos de apoyo a enfermeras y enfermeros que se encuentren en
situaciones difíciles.

En ocasiones, el personal de enfermería presencia conductas carentes de ética que
infringen las normas de derechos humanos y los códigos deontológicos internacionales,
como las mutilaciones punitivas y los castigos corporales judiciales. El algunos países,
el personal médico se ha visto implicado en la certificación de la conformidad del esta-
do de salud de las personas para recibir tortura o en el encubrimiento de la tortura
mediante la falsificación de certificados.87 Es posible que se haya coaccionado o per-
suadido a personal de enfermería para que colabore en tales encubrimientos, si bien
no se dispone de datos sobre tales violaciones de la ética por parte de enfermeras o
enfermeros.

Algunos analistas han llamado la atención sobre las dificultades que pueden surgir
cuando los profesionales tienen lealtades o deberes tanto hacia el empleador como
hacia el paciente. Este conflicto de lealtades puede convertirse en un problema grave
cuando una de las partes ante las que debe responder el profesional es un Estado con
un historial deficiente en materia de derechos humanos.88
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4.1.1 Respuesta a la tortura

Es hora de que las facultades de enfermería y medicina, el cuerpo de enfermería y
medicina militar, el personal [del departamento de urgencias], y otros empiecen a
ladrar, alto y claro, a la oscuridad.92

Si bien algunas enfermeras y enfermeros trabajan directamente con víctimas de tor-
tura y malos tratos dispensando cuidados, la respuesta a la tortura y a los malos tratos
también implica el rechazo rotundo a participar en actos de tortura o malos tratos o a
contribuir a ellos de cualquier modo, por muy indirecto que sea. Asimismo, la respuesta
a la tortura y a los malos tratos debe incluir acciones de protesta, defensa y captación
de apoyos dirigidas a los gobiernos. Funcionan en todo el mundo numerosas redes de
profesionales de la salud destinadas a combatir la tortura y los tratos crueles, inhuma-
nos o degradantes mediante campañas en la esfera política.93 Muchas organizaciones
de enfermería nacionales e internacionales han alzado la voz para condenar la tortura.
La función de la enfermera en la salvaguardia de los derechos humanos, declaración
adoptada por el CIE en 1983, señala que las enfermeras y enfermeros tienen respon-

IRAK: PERSONAL DE ATENCIÓN A LA SALUD 
Y ABUSOS EN ABU GHRAIB

Los profesionales sanitarios encargados de la salud física y mental de las perso-

nas detenidas que han sido torturadas son los perros que no ladraron.89

Informes que han salido a la luz sobre la prisión de Abu Ghraib en Irak y la base naval

de la bahía de Guantánamo en Cuba indican que la tortura y los malos tratos siste-

máticos a detenidos forman parte de la «guerra contra el terror» dirigida por Estados

Unidos. El Informe Taguba (Taguba Report: On Treatment of Abu Ghraib prisoners in

Iraq), investigación militar, reveló que el personal médico sabía que se cometían abu-

sos dentro de la prisión.90 Diversos analistas han manifestado que el personal médi-

co militar que trabajaba en Abu Ghraib era cómplice de abuso por no proporcionar aten-

ción médica suficiente y por colaborar en el diseño y la aplicación de métodos de

interrogatorio psíquica y físicamente coercitivos. Hubo casos aislados de personal médi-

co que cometió abusos directamente contra los reclusos. Un informe, que cita testi-

monios de dos detenidos, señala cómo un médico permitió que un guardia sin formación

médica cosiera las heridas de un preso provocadas por una paliza.91 Si bien no se tiene

constancia de que hubiera personal de enfermería implicado en los abusos, varios ana-

listas han señalado que algunos enfermeros o enfermeras debían de estar al corrien-

te de la comisión de tratos crueles, inhumanos o degradantes tolerados por médicos,

pero que guardaron silencio. 
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sabilidad a título individual, pero probablemente sean más eficaces si abordan las cues-
tiones de derechos humanos de manera conjunta.94

El tratamiento y cuidado de supervivientes de tortura y malos tratos constituye otra
respuesta a la tortura en la práctica. El personal de salud puede encontrar los efectos
de la tortura o los malos tratos en su ejercicio clínico diario. Actualmente existe abun-
dante literatura sobre los efectos de la tortura, las necesidades de los pacientes que han
sido torturados y la prestación de servicios a estas personas.95 Es posible que tales
pacientes se dirijan directamente a centros especializados en el tratamiento a víctimas
de tortura o traumas similares, pero también pueden presentarse en lugares de atención
primaria, hospitales o clínicas especializadas.96

Sin embargo, los avances realizados en el análisis y el tratamiento de las secuelas de
la tortura y los malos tratos en la salud no se han visto respaldados por un compromi-
so eficaz del personal sanitario para prevenir y exponer los actos de tortura en los
entornos en los que es más probable que se produzcan: los lugares de reclusión.97

El CIE ha señalado que el personal de enfermería es a menudo uno de los primeros
en detectar los malos tratos y el sufrimiento de las personas recluidas. La declaración
de posición del Consejo sobre La función de la enfermera en los cuidados a los pri-
sioneros y detenidos afirma que: «Las enfermeras que tengan conocimiento de malos
tratos a detenidos y prisioneros deben actuar de manera adecuada para preservar los dere-
chos de éstos».98

En 2004, la revista médica The Lancet instó al personal sanitario de las fuerzas
armadas a «romper el silencio» y, a los miembros, mucho más numerosos, de la comu-
nidad médica no militar, a «unirse en apoyo de sus compañeros y compañeras para con-
denar la tortura y las prácticas inhumanas y degradantes contra personas detenidas».99

En 2005, diversas publicaciones de medicina y enfermería manifestaron más motivos
de preocupación sobre el papel de los profesionales de la salud.100 Amnistía Interna-
cional lleva mucho tiempo exhortando al personal sanitario a que alce la voz en con-
tra de la tortura y contribuya a erradicar esta práctica.101

4.2 VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES

Las proporciones de la violencia contra las mujeres son un escándalo de derechos
humanos. El Consejo de Europa ha afirmado que la violencia en el ámbito familiar es
la principal causa de muerte y discapacidad de mujeres de entre 16 y 44 años en la región
y que provoca más muertes y mala salud que el cáncer o los accidentes de tráfico.102

En otras regiones también se observan altos niveles de violencia contra las mujeres.
Tales abusos resultan de leyes y prácticas discriminatorias, así como de papeles repre-

sivos asignados en razón del género. Mientras que algunos Estados han hecho gala de buena
disposición para solucionar estos problemas, otros se han mostrado reticentes o han sido
incapaces de abordarlos. Los abusos por motivos de género sufridos por mujeres y niñas
en todo el mundo abarcan desde prácticas tradicionales nocivas como la mutilación geni-
tal o las pruebas de virginidad hasta la violencia punitiva o disciplinaria como los homi-
cidios por motivos de «honor» (véase el apartado 4.2.4, «Prácticas nocivas»).
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En el trabajo con supervivientes de la violencia, los profesionales de la enfermería
aportan sus propias experiencias y opiniones. Según un estudio sobre personal de
enfermería de atención primaria en Sudáfrica, las enfermeras y enfermeros aceptaban
la violencia de género como una realidad cultural.103Las autoras de este estudio defen-
dían la necesidad de examinar el papel que desempeña el personal de enfermería –como
profesionales de la salud y como miembros de la comunidad– antes de elaborar pro-
gramas de formación sobre el tratamiento de la violencia. 

Si se desea que los profesionales de la salud reúnan las habilidades necesarias para
combatir la violencia contra las mujeres, será necesario que reciban formación conti-
nua. Los gobiernos y los responsables de la elaboración de políticas en materia de
salud deben garantizar que todo el personal sanitario reciba una capacitación sobre la
violencia contra las mujeres respetuosa con las cuestiones de género.104 A la forma-
ción del personal de salud deberán sumarse programas de concienciación de la opinión
pública para asegurar que la violencia contra las mujeres es ampliamente percibida como
inaceptable. 

4.2.1 Violencia y salud reproductiva

La violencia contra las mujeres a menudo daña o pone en peligro su salud reproducti-
va. En algunos casos, la identidad sexual o la capacidad reproductiva de las mujeres son
un blanco de la violencia de género. En el Reino Unido, el 25 por ciento de las mujeres
que sufren violencia en el ámbito familiar son agredidas por primera vez durante el
embarazo.105 Por ello, es probable que el personal de enfermería y otros responsables
de atención a la salud observen indicios de tales abusos en el ejercicio de su profesión.

4.2.1.1 Violación y otros tipos de violencia sexual

Las definiciones de lo que constituye violación difieren según la jurisdicción. Por lo
general, se han referido a la penetración vaginal de una mujer o niña por un varón sin
que medie consentimiento. En algunos Estados, esta noción está evolucionando para
reflejar el hecho de que la violación no siempre implica violencia física, sino que tam-
bién puede entrañar otras formas de coacción como el abuso de poder, la opresión psi-
cológica, el aprovechamiento de un entorno coercitivo, u otros factores que provocan
la incapacidad de la víctima de dar su libre consentimiento. Asimismo, se está amplian-
do la interpretación de la naturaleza de la penetración sexual, la función de los actos
en los que no hay penetración y la inclusión de los hombres como posibles víctimas
de violación.106El Estatuto de Roma de la Corte Penal Internacional prohíbe la viola-
ción y otras formas de violencia sexual y las considera actos constitutivos de crímenes
de lesa humanidad y crímenes de guerra, que están tipificados como delitos por el
derecho internacional.107Otros actos que pueden constituir crímenes de lesa humani-
dad o crímenes de guerra son, entre otros, la esclavitud sexual, la prostitución forza-
da, la esterilización forzada, otras formas graves de violencia sexual, y la tortura u
otros actos inhumanos que causen deliberadamente grandes sufrimientos o daños gra-
ves contra la integridad física o contra la salud física o mental.
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La violación y la violencia sexual no se limitan a las situaciones que abarca el Esta-
tuto de Roma y en las que constituyen delitos tipificados por el derecho internacional.
Estos actos también son cometidos en otros contextos, por funcionarios u otros agen-
tes del Estado, por miembros de grupos armados o por otros agentes no estatales o par-
ticulares. Los responsables de la elaboración de políticas de salud deben garantizar que
la prestación de servicios incluya anticoncepción de emergencia, control y tratamien-
to de infecciones de transmisión sexual, recopilación de pruebas médico-forenses y remi-
sión a cuidados o asesoramiento de especialistas. Conviene que los profesionales de la
enfermería actúen de enlace con el personal de asuntos sociales y la asistencia jurídi-
ca para realizar el seguimiento de los casos. Asimismo, podrán fomentar un enfoque
preventivo de la violencia contra las mujeres mediante el trabajo coordinado con cola-
boradores y comunidades locales. En un plano más amplio, se proponen iniciativas en
las que el personal de enfermería fomente y ayude a realizar más investigación sobre
los orígenes y los efectos de la violencia contra las mujeres y las respuestas a este pro-
blema, de modo que se proporcione información para la elaboración de políticas, las
reformas legislativas y el desarrollo de la atención a la salud. En Nicaragua, asociaciones
comunitarias de mujeres han designado y formado a personal médico y de enfermería
para que recabe datos forenses tras la comisión de abusos.108

TRABAJO DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA 
EN ENTORNOS HUMANITARIOS

La atención a la salud en los casos de violencia sexual a menudo tiene lugar en entor-

nos humanitarios gracias al interés, al compromiso y a la dedicación de unos pocos

miembros del personal de enfermería y partería. Se ha dado un ejemplo de ello en dos

campos para refugiados diferentes en Tailandia. Dos profesionales de la enfermería

que trabajaban en distintos lugares empezaron a colaborar estrechamente con orga-

nizaciones de mujeres refugiadas. Las refugiadas eran conscientes de que la violen-

cia sexual constituía un problema grave, pero sabían que pocas supervivientes denun-

ciaban los abusos porque disponían de muy pocos servicios destinados a ayudarlas

y porque temían las represalias y el estigma social. Con el tiempo, estos dos profe-

sionales de la enfermería se ganaron la confianza de las mujeres y crearon redes

informales para recibir denuncias de violencia sexual y dispensar cuidados que sal-

vaban la vida a las supervivientes. Mediante el empleo de los medicamentos y los sumi-

nistros que ya estaban disponibles en la clínica (por ejemplo, para la cura de heridas,

infecciones de transmisión sexual, anticonceptivos de emergencia), los dos profe-

sionales de la enfermería pusieron en marcha un sistema de cuidados básicos para

las víctimas de la violencia sexual en dos de las clínicas de salud que asisten a las per-

sonas refugiadas a lo largo de la frontera entre Tailandia y Myanmar.109
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Las mujeres que están expuestas a la violencia sexual corren el riesgo de sufrir gra-
ves daños además del trauma psicológico y de los síntomas asociados. Entre ellos se
encuentran las lesiones físicas, las infecciones de transmisión sexual y los embarazos.
La infección de transmisión sexual más grave es el virus de inmunodeficiencia huma-
na (VIH), y cada vez hay una mayor conciencia de que la profilaxis post-exposición
–la administración de medicamentos antirretrovirales tras una posible exposición al virus–
puede desempeñar una función primordial en la prevención de la infección en entor-
nos de alto riesgo. Estas medidas son pertinentes cuando se sabe o se sospecha que el
perpetrador es seropositivo o cuando hay una elevada prevalencia de VIH en la comu-
nidad.110

4.2.1.2 Embarazo por violación

La gestión cotidiana del embarazo es una tarea habitual para algunas enfermeras y
enfermeros y central para el personal de partería. En la mayoría de las mujeres, el emba-
razo es una experiencia normal y, por lo general, deseada. Sin embargo, la violación y
otras formas de violencia sexual se han utilizado como arma de guerra, como un modo
de dominar a las fuerzas opositoras y, concretamente, de sojuzgar a las mujeres en tanto
que reproductoras simbólicas de esas fuerzas.111 En Sudán, Amnistía Internacional
informó de la violación y el homicidio intencionado de mujeres embarazadas, conside-
radas por los perpetradores como portadoras de los hijos del «enemigo».112 Depen-
diendo de las circunstancias, el embarazo forzado por violación puede constituir crimen
de guerra, crimen de lesa humanidad o delito tipificado por el derecho internacional. Puede
que las mujeres que se han quedado embarazadas a consecuencia de una violación
intenten interrumpir el embarazo. Diversos organismos autorizados que interpretan los
convenios de derechos humanos muestran cada vez más apoyo al aborto cuando es
resultado de una violación y siempre que la interrupción del embarazo se produzca en
unas condiciones seguras.113 Asimismo, organizaciones internacionales de derechos
humanos han realizado campañas para que los Estados eliminen las medidas punitivas
contra mujeres que intentan o logran someterse a un aborto.114No parece haber un con-
senso sobre la interrupción del embarazo entre los profesionales de la enfermería, que
en algunas jurisdicciones tienen la opción de negarse a participar en abortos.115

4.2.1.3 Esterilización forzada y otras medidas de control de la natalidad

En los cinco años transcurridos entre 1996 y 2000, más de 250.000 mujeres –en su mayo-
ría, indigentes y procedentes de zonas rurales remotas– fueron sometidas a esteriliza-
ción forzada sin un proceso de consentimiento adecuado durante la aplicación de una
política de planificación familiar en Perú.116Aunque el programa nacional de planifi-
cación familiar establecía la obligación de informar exhaustivamente a las mujeres y
permitirles elegir el método más conveniente, entre ellos, la esterilización, las metas y
las cuotas de esterilización exigidas a los proveedores de los servicios tendían a soca-
var la política de elección.117En julio de 2002, el Ministerio de Salud peruano reveló
que entre 1995 y 2001, 331.600 mujeres habían sido esterilizadas y 25.590 hombres
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se habían sometido a vasectomías en el marco de un programa de salud pública desti-
nado a reducir la natalidad de las regiones más pobres del país. En su mayoría, eran indí-
genas procedentes de la sierra andina, el Amazonas y barrios marginales de los alre-
dedores de Lima. El informe del Ministerio de Salud subrayaba que los participantes
en el programa habían sido amenazados o sobornados con alimentos y que ninguno fue
adecuadamente informado del procedimiento o de sus consecuencias.118 El problema
no radicó únicamente en que tales operaciones se llevaron a cabo mediante coerción,
sino también en que muchas mujeres no recibieron los cuidados postoperatorios apro-
piados, por lo que sufrieron complicaciones de salud; algunas incluso murieron.119

(Véase en el recuadro uno de los casos, que fue llevado a la Comisión Interamericana
de Derechos Humanos.)

Según informes, hubo casos en los que el propio personal de salud se sometió a
intervenciones quirúrgicas para alcanzar las metas fijadas. Algunos analistas han obser-
vado que las acciones del gobierno peruano convirtieron a algunos responsables sani-
tarios, antes defensores de los derechos humanos, en «participantes en la violación
sistemática de los derechos de las mujeres» a menudo sin ser plenamente conscientes.123

Indican que toda solución al problema de la esterilización forzada debe tomar en con-
sideración «las funciones y los derechos del personal de salud, así como de los pacien-

PERÚ: POLÍTICA DE ESTERILIZACIÓN DEL GOBIERNO 

En 1995, Hilaria Supa Huamán, campesina indígena de Laguna Pampa, Perú, recibió

intensas presiones de la enfermera del pueblo para que se sometiera a una ligadura

de trompas. La enfermera trabajaba en el marco de la política gubernamental de pla-

nificación familiar vigente en aquella época. Hilaria relató que la enfermera le había

dicho lo siguiente: «¿Quieres tener hijos como los cuyes [conejillos de indias]? Si no

haces nada, tu esposo se va a molestar». Hilaria se sometió a la operación sin disponer

de información detallada, pero le costó recuperarse de la intervención debido a la dure-

za de su trabajo.120

En 2003, la Comisión Interamericana de Derechos Humanos dirimió con el gobier-

no peruano el caso de una mujer indígena, María Mamérita Mestanza Chávez, que había

muerto tras ser esterilizada contra su voluntad.121 Perú admitió que el gobierno que

a la sazón estaba en el poder había violado el derecho a la integridad personal, a la

vida y a igual protección de la ley, así como la obligación de respetar los derechos sin

discriminación alguna por motivos de sexo, origen social, posición económica, naci-

miento o cualquier otra condición social, consagrados por la Convención Americana

sobre Derechos Humanos122 y otros tratados regionales e internacionales de derechos

humanos.
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tes». Parte de la «solución amistosa» del gobierno en el caso de María Mamérita Mes-
tanza Chávez consistió en que las autoridades peruanas se comprometieron a reformar
la legislación y las políticas públicas sobre salud reproductiva y planificación familiar.

En Eslovaquia también se esterilizó por la fuerza, al parecer, a mujeres romaníes  duran-
te el gobierno comunista y la década de los noventa.124Aunque el gobierno accedió a
investigar las denuncias, Amnistía Internacional manifestó sus motivos de preocupa-
ción en 2003, dado que, pese a sus repetidos llamamientos, no se había emprendido una
investigación independiente. Además, la organización expresó su inquietud por los
informes sobre intimidación y hostigamiento persistente a víctimas, testigos y defen-
sores o defensoras de los derechos humanos. La campaña continuó durante 2004 para
asegurar que el gobierno eslovaco cumpliese las normas requeridas en la investigación
de este asunto.125

Cuando las mujeres son sometidas a esterilización forzada o se les deniega la infor-
mación necesaria para tomar una decisión con conocimiento de causa, es probable que
el personal de enfermería participe en comportamientos faltos de ética y contrarios a
las normas internacionales de derechos humanos, o que al menos se encuentren con dile-
mas éticos, a veces en circunstancias en las que puede que reciban presiones de sus supe-
riores para participar en conductas claramente carentes de ética.126

En algunos países se obliga a mujeres a someterse a abortos no deseados, y es
muy probable que el personal de enfermería participe en ellos, voluntariamente
o bajo presión. En China continúan recibiéndose informes de violaciones graves
de los derechos de mujeres y niñas originadas por la ejecución de la política de
planificación familiar, que incluye abortos y esterilizaciones forzados. Estas
prácticas ocurren desde hace mucho tiempo. Por ejemplo, Mao Hengfeng fue
enviada a un campo de trabajo en abril de 2004 durante 18 meses para su «ree-
ducación mediante el trabajo» por solicitar persistentemente a las autoridades un
resarcimiento por haber sido obligada a abortar 15 años antes. En aquella época
se había quedado embarazada y había violado la política de planificación fami-
liar de China, que exige a las familias que no tengan más de un hijo o hija. Según
informes, en el campo de trabajo la ataron, la suspendieron del techo y la golpearon
brutalmente. Con anterioridad había estado recluida varias veces en unidades
psiquiátricas, en las que la habían obligado a someterse innecesariamente a «tera-
pias» de electrochoque.127

En marzo de 2005, funcionarios de planificación familiar de la ciudad de Linyi,
provincia de Shandong, China, obligaron a abortar, según informes, a numerosas
mujeres, entre ellas, a mujeres embarazadas que ya tenían dos hijos. Varias mujeres
huyeron para evitar las operaciones, pero las autoridades tomaron a sus familiares como
rehenes para obligarlas a regresar. Las autoridades centrales chinas afirmaron pos-
teriormente que investigarían los informes de «prácticas ilegales» de Shandong.
Algunos funcionarios de Linyi han sido destituidos, pero no parece que se hayan toma-
do más medidas contra ellos o contra otras personas que hubieran consentido esa polí-
tica. Chen Guancheng, asesor jurídico local y autodidacta, fue sometido a una forma
de arresto domiciliario por intentar demandar a funcionarios locales en relación con
los abusos.128
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4.2.2 Personal de enfermería y partería y violencia en el ámbito familiar

La violencia en el ámbito familiar es un problema mundial que representa unos eleva-
dos índices de morbilidad y mortalidad. La OMS ha revelado que cerca de un 70 por
ciento de las mujeres asesinadas han sido muertas por su esposo o novio.129La violencia
doméstica está enraizada en un complicado entramado económico, social y de géne-
ro. En respuesta a la complejidad del problema, organizaciones internacionales y órga-
nos profesionales de la salud han abogado por un enfoque integrado que relacione
estrechamente la atención sanitaria y social con los derechos jurídicos.130Es probable
que el personal de enfermería, al dispensar los cuidados a la salud, observe los efectos
de la violencia doméstica en hospitales, en centros de salud comunitarios o en visitas
a domicilios. Puesto que son un punto esencial de contacto entre el paciente, la comu-
nidad y el sistema de salud y de seguridad social, el personal de enfermería desempe-
ña un papel vital en el reconocimiento, el tratamiento y la prevención de la violencia
en el ámbito familiar.

Las autoridades perciben a menudo la violencia en el ámbito familiar como un asun-
to privado y no la tratan como un delito. En muchos casos de violencia doméstica, las
mujeres (principales víctimas de tales abusos) no desean que el personal de enferme-
ría u otros profesionales de la salud informen a las autoridades. Se crea, por tanto, una
tensión entre la obligación de la enfermera o el enfermero de respetar los deseos del
paciente y su obligación de procurar y mantener el bienestar de éste.131En California,
Estados Unidos, el personal sanitario está obligado por ley a informar de las lesiones
por violencia doméstica a los organismos locales encargados de hacer cumplir la ley.
Sin embargo, una encuesta realizada al personal médico de California ponía de mani-
fiesto que, aunque la mayoría creía que la obligación de informar de los abusos podía
ser beneficiosa, también consideraba que entrañaba un riesgo para la seguridad de las
mujeres (por ejemplo, exponiéndolas a una reacción violenta de la pareja) y expresa-
ban sus motivos de preocupación sobre la posibilidad de que dicha obligación violase
los códigos de ética médica. La mayoría afirmó que no cumpliría la obligación de
informar en el caso de que la paciente formulase objeciones.132La decisión de aplicar
o no una política de detección de la violencia en el ámbito familiar cuenta con defen-
sores y escépticos y todavía debe alcanzarse una posición definitiva dentro del sector.133

4.2.2.1 Veto conyugal al tratamiento

El personal de enfermería debe saber que la práctica del veto conyugal (el rechazo del
esposo o novio al tratamiento médico o de enfermería ofrecido a su pareja, incluido el
recurso a servicios de planificación familiar) constituye un acto por el que se niega el
derecho de las mujeres a la privacidad, a la autonomía de la toma de decisiones y a no
sufrir discriminación. La Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas de Dis-
criminación contra la Mujer (CEDAW) obliga a los gobiernos a salvaguardar estos y
otros derechos de las mujeres.134La imposición de tal veto también constituye una vio-
lación del derecho de las mujeres a la igualdad de acceso a los servicios de atención
sanitaria y es una forma de discriminación incompatible no sólo con la Convención,
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sino también con las disposiciones en materia del derecho a la salud del Pacto Inter-
nacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (PIDESC). Cuando el veto
conyugal actúa como barrera a los servicios de planificación familiar (en el África
subsahariana, por ejemplo) también representa una grave amenaza para la vida y la salud
de las mujeres e incluso puede estar vinculado a la muerte de las mujeres en los casos
en los que éstas no han podido acceder a atención médica urgente.135Todos los gobier-
nos tienen la obligación de tomar medidas para acabar con el veto conyugal al acceso
a la atención sanitaria dondequiera que ocurra, y al personal de salud le corresponde
convencer a las comunidades de la importancia del libre acceso de las mujeres a los ser-
vicios de salud.

4.2.3 Trata de personas y prostitución forzada

La trata de seres humanos ocurre por numerosas razones, todas ellas basadas en los bene-
ficios que reporta trasladar a personas mediante engaño o coacción de un lugar a
otro.136 Según el Protocolo de Palermo, trata significa 

la captación, el transporte, el traslado, la acogida o la recepción de personas, recu-
rriendo a la amenaza o al uso de la fuerza u otras formas de coacción, al rapto, al frau-
de, al engaño, al abuso de poder o de una situación de vulnerabilidad o a la conce-
sión o recepción de pagos o beneficios para obtener el consentimiento de una persona
que tenga autoridad sobre otra, con fines de explotación. Esa explotación incluirá,
como mínimo, la explotación de la prostitución ajena u otras formas de explotación
sexual, los trabajos o servicios forzados, la esclavitud o las prácticas análogas a la
esclavitud, la servidumbre o la extracción de órganos.137

La trata de personas es un grave problema de derechos humanos que causa enormes
daños a las víctimas. Según un informe de la OIT,138 un mínimo de 2.450.000 perso-
nas es víctima de trata en un momento dado. De esta cifra, alrededor de la mitad corres-
ponde a la región de Asia y el Pacífico. Las mujeres y las niñas suman el 98 por cien-
to de las personas sometidas a explotación sexual comercial. Además del empleo de
amenazas o de la fuerza asociadas a la trata, las mujeres corren un riesgo adicional de
sufrir violencia sexual o de otro tipo a manos de los «dueños» o de los clientes, que pue-
den dejarles secuelas psicológicas y físicas.139 Las mujeres y las niñas también están
expuestas a las infecciones de transmisión sexual, como el VIH, y a embarazos no
deseados. 

Éste es un ámbito de creciente importancia en la labor del personal de enfermería en
numerosas partes del mundo. Sin embargo, el trabajo con mujeres objeto de trata entra-
ña algunos riesgos para las mujeres que intervienen. El documento  WHO Ethical and
Safety Recommendations in Interviewing Trafficked Women, publicado en 2003, seña-
la que

entrevistar a una mujer que ha sido objeto de trata suscita varias cuestiones éticas y
dificultades de seguridad para la mujer, para otras personas cercanas a ella y para el
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entrevistador o entrevistadora. Poseer un sólido conocimiento de los peligros, las con-
sideraciones éticas y los aspectos prácticos de la trata de personas contribuirá a
reducir los riesgos y a aumentar la probabilidad de que la mujer entrevistada reve-
le información relevante y precisa.140

La incierta condición jurídica de las mujeres objeto de trata que son, a la vez, vícti-
mas de delitos y migrantes indocumentadas puede impedirles el acceso a la atención
sanitaria. Es posible que las mujeres objeto de trata sean reticentes a hablar abiertamente
con el personal de enfermería u otros profesionales de la salud por miedo, por ejem-
plo, a ser enjuiciada o expulsada.

Amnistía Internacional considera que, con arreglo a la Recomendación general Nº
19 del Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer (CEDAW), los
Estados deben adoptar medidas con la diligencia debida para impedir, investigar, per-
seguir y castigar los actos de violencia contra las mujeres, hayan sido perpetrados por
agentes estatales o por particulares, e independientemente de la condición de migran-
te de la víctima o de su ámbito de trabajo.141Sin embargo, la mayoría de los perpetradores
no son llevados ante la justicia. En cambio, es posible que las víctimas sean conside-
radas infractoras y expulsadas, en ocasiones al lugar desde el cual fueron previamen-
te trasladadas mediante trata. Para poner fin a estos abusos contra los derechos de las
mujeres en el contexto de la trata y la explotación sexual es precisa una respuesta coor-
dinada que incluya a diversos agentes. El personal de enfermería puede aportar su pro-
pia experiencia clínica a este debate y a la elaboración de políticas.

Para poner fin a la premura (de la que existe abundante documentación) con que los
gobiernos expulsan a las mujeres objeto de trata, el Convenio del Consejo de Europa sobre
la Lucha contra la Trata de Seres Humanos, en su artículo 13, insta a establecer un perio-
do de reflexión en los casos en que se determine que existe trata para permitir que «la per-
sona afectada se recupere y escape a la influencia de los tratantes y/o tome una decisión
informada sobre la posibilidad de cooperar con las autoridades competentes».142Amnis-
tía Internacional exhorta a las autoridades a que garanticen que todas las mujeres y todos
los menores objeto de trata detenidos por agentes encargados de hacer cumplir la ley reci-
ban información completa sobre sus derechos y sobre cómo acceder a ellos, incluidos el
derecho a asistencia letrada independiente y a un intérprete independiente e imparcial, así
como a información sobre todas las opciones que pueden tomar.

4.2.4 Prácticas nocivas

4.2.4.1 Mutilación genital femenina

Se calcula que más de 130 millones de mujeres y niñas de todo el mundo han sido some-
tidas a la práctica de cortar o mutilar los genitales externos, antes conocida como circuncisión
femenina y designada más ampliamente en la actualidad como mutilación genital feme-
nina o corte genital femenino.143 La mutilación genital femenina es una práctica tradi-
cional que se realiza en muchas partes del mundo y para la que se han esgrimido diver-
sas justificaciones culturales, religiosas y estéticas, todas las cuales están basadas en
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valores patriarcales.144Se practica en países de África oriental y occidental y en algunas
poblaciones de la Península Arábiga, y se ha extendido a otras regiones debido a la inmi-
gración.145 Adopta diferentes formas: la extirpación parcial o total del clítoris (clitori-
dectomía), la extirpación total del clítoris y el corte de los labios menores (escisión), o
la extracción de todos los genitales externos y sutura de los dos lados de los genitales dejan-
do una pequeña abertura para el paso de la orina y de la menstruación (infibulación).

La mutilación genital femenina puede tener consecuencias nefastas para la salud de
las mujeres y las niñas, entre ellas, hemorragia, infección, disfunción urinaria, shock
y muerte. A largo plazo es posible que se presenten las siguientes complicaciones:
infertilidad, así como micción, menstruación y relaciones sexuales dolorosas. Duran-
te el parto, las mujeres corren riesgos de sufrir desgarros severos, hemorragia pospar-
to, septicemia o incluso la muerte.146Cada vez son más las mujeres que huyen de esta
práctica y solicitan asilo, aunque el número de casos en los que han tenido éxito con-
tinúa siendo muy reducido.147Sin embargo, debido al gradual aumento de la migración,
esta cuestión requerirá cada vez más la atención del personal sanitario de regiones
diferentes a aquéllas en las que la mutilación genital femenina es una práctica arraigada.148

Diversas organizaciones nacionales e internacionales han elaborado programas de
formación destinados a personal de enfermería y partería con el fin de concienciar y
capacitar a los profesionales de la salud para que combatan esta práctica. La OMS ha
diseñado material didáctico especialmente para personal de enfermería y partería que
trabaja en los lugares en los que este fenómeno está más extendido.149

A pesar de los efectos potencialmente devastadores de la mutilación genital feme-
nina en la salud de niñas y mujeres, una crítica únicamente basada en la salud podría
contribuir, sin pretenderlo, a ejercer presión para que esta práctica se regule y sea lle-
vada a cabo en clínicas u hospitales por personal de salud cualificado.150Según un estu-
dio publicado en 2001, el 70 por ciento de las niñas de la comunidad abagusii del
oeste de Kenia sometidas al ritual afirmaron haber sido intervenidas por personal de
enfermería o médico, mientras que quienes realizaron la mutilación genital a prácti-
camente todas sus madres eran curanderos o curanderas.151Numerosos organismos de
este sector, entre ellos el CIE,152se han opuesto a las iniciativas encaminadas a «medi-
calizar» esta práctica en un intento de minimizar los efectos nocivos para la salud, ale-
gando que la mutilación genital femenina en cualquiera de sus formas es un acto de vio-
lencia contra la mujer y un abuso contra los derechos humanos básicos.

El gobierno de Kenia ha intentado reducir el número de niñas que son sometidas a
esta práctica. La Ley del Menor de 2001 prohibió la mutilación genital femenina de niñas
menores de 17 años. Sin embargo, el conocimiento de las repercusiones jurídicas de
la mutilación genital femenina no es generalizado, y la práctica sigue siendo habitual.
Existen datos que sugieren que probablemente un enfoque en el ámbito de la comuni-
dad sea más eficaz para cambiar la actitud ante este fenómeno.153

La Resolución 56/128 de la Asamblea General de la ONU de 30 de enero de 2002,
sobre Prácticas tradicionales o consuetudinarias que afectan a la salud de la mujer y
la niña, hace un llamamiento a los Estados Partes en la Convención sobre la Elimina-
ción de Todas las Formas de Discriminación contra la Mujer y en la Convención sobre
los Derechos del Niño para que «[f]ormulen, aprueben y apliquen leyes, políticas, pla-
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nes y programas nacionales que prohíban las prácticas tradicionales o consuetudina-
rias que afecten a la salud de la mujer y la niña […] y procesen a quienes las perpe-
túen». También insta a los Estados a que «[s]e ocupen concretamente de las prácticas
tradicionales o consuetudinarias que afectan a la salud de la mujer y la niña en la for-
mación del personal de salud y otro personal competente, prestando asimismo atención
a la mayor vulnerabilidad de las mujeres y las niñas al VIH/SIDA y otras infecciones
de transmisión sexual como consecuencia de tales prácticas».154

4.2.4.2 Pruebas de virginidad

En diversos países de África, Asia, Oriente Medio y esporádicamente en otros lugares
se realizan las denominadas «pruebas de virginidad».155 En algunas culturas que con-
ceden extrema importancia a la virginidad de las mujeres antes del matrimonio, la fami-
lia del futuro esposo puede exigir garantías de que la mujer o niña en cuestión es vir-
gen antes de que se celebre la boda. Cuando se decide realizar una prueba, se solicita
normalmente a personal médico y de enfermería que examine los genitales femeninos
externos para determinar si la mujer ha tenido o no actividad sexual.156 En algunas
zonas, como en partes del sur de África, las pruebas de virginidad corren a cargo de muje-
res mayores cuya función es, al parecer, el fomento de la castidad femenina (o, dicho
de otro modo, el control del comportamiento sexual de las mujeres jóvenes). Reciente-
mente, esta práctica ha comenzado a defenderse en el sur de África como un medio de
controlar la propagación del VIH/sida. Sin embargo, organizaciones del sur de África
han expresado su preocupación de que esta práctica no aborda la responsabilidad mas-
culina en la propagación del VIH/sida y es intrínsecamente discriminatoria. Parece des-
cargar todo el peso de la responsabilidad y la culpa en las niñas y las mujeres jóvenes.157

En Turquía, las pruebas de virginidad se prohibieron en 2002, tras el conato de sui-
cidio de cinco colegialas a las que se había amenazado con un examen genital forzo-
so. Aunque las pruebas de virginidad son percibidas por las autoridades como una
forma de violencia de género y están prohibidas por la legislación nacional, estudios
recientes indican que, en Turquía, las mujeres son sometidas a exámenes regulares de
personal médico forense tanto por motivos jurídicos como sociales.

En un estudio elaborado en 2003, investigadores turcos revelaron que más del 80 por
ciento del personal de enfermería y partería entrevistado había afirmado estar presen-
te en algún examen del himen realizado para determinar la virginidad de la paciente;
poco más de la mitad de los participantes en el estudio señalaron que la virginidad era
importante y más de la mitad desaprobaban las relaciones sexuales prematrimoniales.158

Por otra parte, incluso tras la prohibición de esta práctica, un estudio realizado en un
hospital de Estambul reveló que 208 mujeres se habían sometido «voluntariamente» a
una prueba de virginidad por motivos sociales, lo cual sugiere que es vital cambiar las
actitudes, además de las leyes, para erradicar esta práctica.159

La relatora especial de la ONU sobre la violencia contra la mujer ha expresado su pre-
ocupación por esta práctica, que «es degradante para la mujer y constituye una violación
de sus derechos» a la dignidad y a la igualdad, y ha instado a los organismos guberna-
mentales a que no colaboren en ella.160Resulta difícil encontrar una razón médica de peso



que justifique las pruebas de virginidad y, en principio, parecería ser que los profesiona-
les que realizan o ayudan a realizar tales exámenes son cómplices de un comportamien-
to carente de ética y de un abuso contra los derechos humanos de las mujeres. 

4.2.4.3 Delitos por motivos de «honor»

En casi todas las culturas se exige a las mujeres que asuman papeles estereotipados
asignados en razón del género y códigos morales y de conducta discriminatorios. En algu-
nos países o comunidades, el incumplimiento de esos códigos –con independencia de
que sea por propia voluntad o no– puede castigarse severamente, incluso con la muer-
te, y suelen ser los familiares o el esposo o novio quienes lo infligen.161Estos castigos,
infligidos según los perpetradores para conservar el «honor» de una familia o comuni-
dad son, en realidad, delitos, a veces descritos como «delitos por motivos de honor». Otros
castigos que constituyen «delitos por motivos de honor» consisten en azotar a una mujer,
humillarla públicamente, causarle heridas físicas o expulsarla de la comunidad. 

En algunos países es muy posible que el personal de enfermería se encuentre con los
efectos de la violencia infligida contra una mujer que es considerada culpable de man-
cillar la reputación de su familia. Puede que haya sido violada, acusada de comporta-
miento sexual inapropiado, que haya rechazado los planes de boda de una familia, o
que haya sido vista en compañía de un hombre no emparentado con ella. El acto de vio-
lencia tiene por objeto restaurar el «honor» de la familia. Cuando las supervivientes de
estos actos violentos entran en contacto con el sistema de atención a la salud, surgen
cuestiones relativas a la seguridad de la superviviente, del personal y de otros pacien-
tes, así como el desafío que supone tratar a las mujeres traumatizadas.

TURQUÍA: HOMICIDIOS POR MOTIVOS DE «HONOR» 

En febrero de 2004, poco después del nacimiento de su hija, Güldünya Tören, mujer

turca soltera de 22 años, resultó herida cuando sus dos hermanos dispararon contra

ella en la calle. Fue llevada a un hospital de Estambul, desde donde rogó a la policía

que la salvara. Sin embargo, no le brindaron protección y, una noche, a altas horas,

sus hermanos entraron en el hospital aprovechando la falta de vigilancia y la mata-

ron de un disparo en la cabeza.162

Se ha informado de elevados índices de violencia contra las mujeres en Turquía. Un

estudio realizado en 2001 en centros de salud de la ciudad de Bursa, situada en el noro-

este del país, reveló que el 59 por ciento de las mujeres eran víctimas de violencia.163

Amnistía Internacional ha informado de que tanto el gobierno como el poder judicial

turcos ignoran sistemáticamente la violencia contra las mujeres. Las investigaciones

de actos violentos contra las mujeres son escasas y los castigos para los violadores

son benignos si éstos prometen casarse con sus víctimas.164
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4.2.4.4 Matrimonios precoces

Otra de las prácticas tradicionales nocivas para las mujeres con que se puede encon-
trar el personal de enfermería y partería en algunas partes del mundo es el matrimonio
precoz, definido por el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) como
el matrimonio de niñas, niños o adolescentes menores de 18 años.165El matrimonio pre-
coz puede dejar graves secuelas físicas y psíquicas, sobre todo si la niña es muy joven
cuando contrae matrimonio o si se casa contra su voluntad. Dar a luz a una edad tem-
prana puede provocar problemas de salud reproductiva, incluso la muerte de la madre,
y aumenta las probabilidades de morbilidad para el bebé.166

4.2.4.5 Otras prácticas

Existen otras prácticas que afectan a la autonomía y al bienestar de las mujeres. Por ejem-
plo, la práctica del levirato, por la cual a la muerte de un hombre, su hermano u otro
familiar «hereda» a la esposa, hace caso omiso del derecho de las mujeres a dar su con-
sentimiento y las expone a riesgos de salud, especialmente en los entornos en los que
la prevalencia de VIH es elevada.167

4.2.5 Respuesta de la medicina forense a los abusos: 
la función del personal de enfermería

La medicina forense es la aplicación de los conocimientos y la formación médicos
al esclarecimiento de problemas jurídicos. Tiene un extenso recorrido histórico y ha
contribuido enormemente al funcionamiento eficaz del Estado de derecho en muchos
países. Asimismo, en épocas más recientes ha aportado pruebas en casos de dere-
chos humanos y ha proporcionado un marco para la documentación de abusos con-
tra los derechos humanos.168 Sin embargo, es una especialidad de la medicina que
adolece continuamente de escasez de recursos. En respuesta a este problema, la
formación de personal de enfermería en procedimientos forenses ha generado un
aumento de la capacidad forense, particularmente en el ámbito de la violencia
sexual, incluida la violación.

La eficacia de los procesamientos en casos de violencia sexual depende de la
precisión y la exhaustividad de las pruebas forenses. La recopilación de pruebas foren-
ses en casos de violación puede verse frustrada por diversas razones, entre ellas, la
reticencia de la víctima a someterse a un examen y a presentar cargos por miedo,
desconfianza o dudas sobre la confidencialidad de las conclusiones. También puede
resentirse por el deseo de las mujeres de evitar más estrés; por la falta de recursos
médicos; o por el sentimiento de los profesionales médicos de que carecen de los
conocimientos necesarios para realizar las pruebas. En el pasado decenio se ha
desarrollado considerablemente la capacidad de la enfermería forense especializa-
da, que ha hecho especial hincapié en el examen de agresiones sexuales.169 Las
evaluaciones preliminares de este trabajo señalan que estos programas de enferme-
ría forense pueden ser eficaces.170
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El personal de investigación en medicina forense ha desarrollado protocolos cada vez
más rigurosos en un esfuerzo por aumentar la calidad de las pruebas. La OMS ha
patrocinado la elaboración de un manual sobre la investigación y la documentación de
la violencia sexual dirigido a personal médico y de enfermería y cuyo fin es reforzar
la recopilación de pruebas.171

4.3. PERSONAS DETENIDAS Y PRESAS: LA FUNCIÓN 
DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA Y SUS DESAFÍOS 

Las normas de derechos humanos son aplicables tanto a las personas que están priva-
das de su libertad como a las que no lo están. Este aspecto se recoge de forma explí-
cita en los principales tratados sobre derechos humanos, como la Carta Internacional
de Derechos Humanos,172 en las normas relacionadas con las prisiones, como las
Reglas Mínimas de la ONU para el Tratamiento de los Reclusos173 y el Conjunto de
Principios para la Protección de Todas las Personas Sometidas a Cualquier Forma de
Detención o Prisión,174 así como en tratados regionales.

El personal de enfermería figura entre los profesionales de la salud que proporcio-
nan asistencia médica a las personas encarceladas y detenidas, a veces en situaciones
que parecen entrar en conflicto con su función asistencial.175 Los profesionales de la
enfermería deben proteger el derecho a la salud y la integridad física y mental de las
personas detenidas y tratar de preservar su dignidad. 

Como se ha hecho notar más atrás, La función de la enfermera en los cuidados a los
prisioneros y detenidos, documento aprobado por el CIE en 1975 y revisado en 1998,
suscribe los Convenios de Ginebra y la Declaración Universal de Derechos Humanos
y condena los procedimientos de interrogatorios lesivos para la salud mental y física
de las personas privadas de su libertad.

Los profesionales de la enfermería tienen también el deber de proteger a las perso-
nas contra los malos tratos y negarse a presenciar actos de tortura o participar en ellos.
En el código del CIE se afirma además que el personal de enfermería que tenga cono-
cimiento de malos tratos físicos o mentales a detenidos o prisioneros debe actuar de la
manera adecuada, como poner el hecho en conocimiento de los organismos naciona-
les o internacionales apropiados. En él se rechaza también que se exija al personal de
enfermería el desempeño de funciones de personal de seguridad, como, por ejemplo,
registros corporales realizados por motivos de seguridad. Sin embargo, persiste una inco-
herencia en lo que refiere a los registros corporales íntimos realizados por profesiona-
les de la enfermería por razones no médicas. En el Reino Unido, por ejemplo, los
registros íntimos de orificios corporales que no sean la boca sólo puede efectuarlos en
general personal médico o personal de enfermería diplomado con la autorización de un
alto cargo de la policía. No se exige legalmente el consentimiento, aunque la Asocia-
ción Médica Británica lo recomienda en el caso de los médicos.176En cuanto a los regis-
tros corporales no íntimos, en virtud de la Ley de Salud Mental de 1983, un enferme-
ro o una enfermera puede registrar a un detenido o a una detenida de su mismo sexo
cuando haya motivos razonables para hacerlo y lo autorice el responsable médico.177
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4.3.1 Prisiones

El entorno penitenciario puede dificultar la capacidad del personal de enfermería y par-
tería para proporcionar asistencia. Las normas deontológicas y de derechos humanos
obligan a los profesionales de la enfermería a:

– no tolerar tratos crueles y degradantes a las personas detenidas y presas ni parti-
cipar en ellos y a no aceptar condiciones que incumplan gravemente las normas inter-
nacionales; en otras palabras: si un enfermero o una enfermera es testigo de malos tra-
tos o de condiciones deficientes debe actuar de manera inmediata;

– procurar facilitar asistencia adecuada a las personas detenidas y presas en conso-
nancia con las normas deontológicas;

– evitar violaciones de la confidencialidad, falta de consideración por el consenti-
miento informado y falta de respeto a la autonomía personal, actos que vulneran las nor-
mas deontológicas de los profesionales de la enfermería.178

Sin embargo, Amnistía Internacional ha observado las dificultades con que tropiezan
algunos profesionales de la enfermería en la asistencia a los presos. En ningún lugar
del mundo suele darse demasiada prioridad a los servicios de salud de las cárceles
ni facilitarse la formación y el apoyo adecuados. Las personas que entran en la cár-
cel suelen tener unas condiciones de salud peores que la media de la población; en
especial padecen un grado mayor de enfermedades mentales y suelen carecer de
educación y de capacidad para relacionarse con los demás. El suministro de asistencia
médica y la formación del personal penitenciario no suele estar al mismo nivel que
en el resto de la sociedad. En Kenia, en la década de los noventa, se exigió a los pro-
fesionales de la enfermería que facilitaran asistencia médica para la que no estaban
preparados, y éstos se encontraban en una posición de debilidad para demandar una
asistencia integral a los presos. Los profesionales de la salud que trabajaban en este
entorno carecían también de orientación deontológica. En un informe de 1997,
Amnistía Internacional recomendó al gobierno keniano que aumentara la amplitud
y calidad de la formación ética de los profesionales de la salud con el fin de contri-
buir a combatir la tortura en las prisiones de Kenia.179 Desde entonces, las asocia-
ciones profesionales han adoptado una posición más enérgica y las organizaciones
no gubernamentales han incluido el aspecto de la salud en sus actividades. En 2005,
profesionales de la enfermería participaron en un taller organizado por la sección esta-
dounidense de Physicians for Human Rights para abogar por una ley global sobre enfer-
mería y garantizar que ésta incluya una mención a los derechos humanos.180

La asistencia en materia de enfermería proporcionada por la administración peni-
tenciaria debe ser al menos comparable con la disponible fuera de las cárceles.181 En
el principio 9 de los Principios Básicos para el Tratamiento de los Reclusos se afirma
que «[los] reclusos tendrán acceso a los servicios de salud de que disponga el país, sin
discriminación por su condición jurídica».182En situaciones en que los servicios médi-
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cos sean inadecuados, deben existir mecanismos para que el personal de enfermería pueda
recomendar los cambios oportunos. Estas peticiones, formuladas en cumplimiento del
deber de diligencia para con los presos, no deben poner en peligro la función de los pro-
fesionales de la enfermería en tanto que empleados del servicio penitenciario. Las aso-
ciaciones nacionales de enfermería deben proporcionar apoyo y asesoramiento confi-
dencial al personal de enfermería de las cárceles.183

En algunos países se encadena a las mujeres embarazadas durante el traslado a los
centros de detención o dentro de las instalaciones médicas. En Estados Unidos, la Ofi-
cina Federal de Prisiones y 38 departamentos de prisiones pueden aplicar medios de
inmovilización a mujeres embarazadas incluso durante los últimos tres meses de ges-
tación.184Estos procedimientos plantean dilemas morales a las personas responsables
de la salud de las mujeres embarazadas.

En septiembre de 2005, Samantha Luther, una reclusa de Wisconsin, fue trasladada
–al parecer con esposas y grilletes en las piernas– a un hospital local y se le informó
de que se le iba a provocar el parto. Tenía un retraso de dos semanas con respecto a la
fecha estimada de parto. Según los informes, le quitaron las esposas, pero le dejaron
puestos los grilletes, con una separación entre los tobillos de sólo medio metro. El
médico le rompió el saco amniótico y la tuvo paseando varias horas por el vestíbulo
del hospital. «Fue muy humillante», señaló Samantha Luther. Al no producirse el parto,
se lo provocaron y, al parecer, le dejaron puestos los grilletes hasta justo antes de dar
a luz. «Estuve con los grilletes hasta que el bebé estaba a punto de salir y entonces me
los quitaron para que pudiera hacer fuerza... fue increíble», explicó.185

En septiembre de 2003, a Shawanna Nelson, una presa de Arkansas, le tuvieron
encadenadas las piernas con unos grilletes durante las más de doce horas que duró el
parto; sólo se los quitaron cuando estaba a punto de dar a luz, tras solicitarlo reitera-
damente el personal de enfermería y médico.186

En enero de 2006, el Departamento de Prisiones de Wisconsin informó de que había
dado instrucciones a su personal para que dejara de aplicar instrumentos de inmovili-
zación a las presas embarazadas durante el trabajo de parto, el alumbramiento y el
periodo de recuperación. La Asamblea Legislativa de California aprobó una ley que prohi-
bía la aplicación de grilletes en estos casos. Las normas internacionales se oponen a este
tipo de práctica. En la regla 33 de las Reglas Mínimas para el Tratamiento de los
Reclusos se afirma: 

Tampoco deberán emplearse cadenas y grillos como medios de coerción. Los demás
medios de coerción sólo podrán ser utilizados en los siguientes casos:

a) Como medida de precaución contra una evasión durante un traslado [...]; 

b) Por razones médicas y a indicación del médico; 

c) Por orden del director, si han fracasado los demás medios para dominar a un
recluso, con objeto de impedir que se dañe a sí mismo o dañe a otros o pro-
duzca daños materiales.
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[La aplicación de medios de coerción] no deberá prolongarse más allá del tiempo estric-
tamente necesario.187

En un informe autorizado sobre la ética de las obligaciones en materia de doble
lealtad se ha recomendado lo siguiente: 

Los profesionales de la salud no deben desempeñar sus obligaciones médicas en el
caso de pacientes con grilletes o con los ojos vendados, dentro o fuera del medio peni-
tenciario. La única excepción debe ser cuando se den unas circunstancias en las
que, a juicio del profesional, se requiera alguna forma de inmovilización para la
seguridad del individuo, del profesional de la salud o de otras personas y el tratamiento
no pueda retrasarse hasta que el individuo deje de representar un peligro. En estas
circunstancias, el profesional de la salud puede permitir la utilización del medio de
inmovilización mínimo que sea necesario para garantizar la seguridad.188

4.3.2 Delincuentes con trastornos mentales 

Muchos presos padecen problemas mentales. Algunos llegan a la cárcel debido en
parte a trastornos mentales, otros sufren problemas no relacionados con su comporta-
miento delictivo y otras personas, por último, empiezan a presentar síntomas de enfer-
medad mental dentro de la prisión. Esta circunstancia repercutirá en el personal de
enfermería de las cárceles y en los profesionales de la enfermería que trabajan en cen-
tros médicos a los que se puede enviar a los reclusos. En un examen de la salud en las
cárceles realizado por la ONU se hacía una relación de los principales problemas de
salud en las prisiones, como uso indebido de sustancias, enfermedades mentales, enfer-
medades transmisibles y muertes bajo custodia.189Estudios efectuados en varios países
han documentado los elevados índices de enfermedad mental que se registran entre los
reclusos. En Australia, por ejemplo, se estima que el 36 por ciento de las mujeres y el
34 por ciento de los hombres bajo custodia han sido ingresados en un hospital psiquiátrico
antes de su actual periodo de reclusión.190

Un estudio realizado en 1997 por el Instituto Nacional de Estadística del Reino
Unido reveló que el 39 por ciento de los penados y el 62 por ciento de las penadas su-
frían problemas como ansiedad, depresión y fobias.191Por el contrario, según el mismo
estudio, entre la población en general, sólo el 12 por ciento de hombres y el 18 por cien-
to de mujeres padecían síntomas neuróticos en un grado significativo.192En una con-
ferencia organizada en 2004 por el Prison Reform Trust del Reino Unido se indicó que
entre las alternativas a la encarcelación de delincuentes con trastornos mentales podían
figurar las siguientes: mecanismos de intervención temprana, servicios de asistencia médi-
ca accesibles y adecuados y mecanismos judiciales para enviar a los delincuentes gra-
vemente enfermos o con tendencias suicidas a centros no penitenciarios.193 Se reco-
mendó también que se animara a los tribunales a utilizar medios de custodia alternativos
para los autores de delitos leves y que se exigiera al sistema penitenciario que cumpliera
las normas nacionales de asistencia médica. Se indicó también la conveniencia de que
se creara un organismo independiente para vigilar la salud en las cárceles. 
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En las cárceles en las que las condiciones son especialmente duras o que parecen haber
sido concebidas para quebrar la voluntad de los presos, el personal de asistencia médi-
ca puede enfrentarse a la disyuntiva de quedarse y cuidar a los reclusos, a riesgo de dar
la impresión de que tolera un régimen de malos tratos, o de intentar abandonar la ins-
titución (algo que, en cualquier caso, puede resultar difícil en instituciones que se rigen
por la disciplina militar).194

4.3.3 El personal de enfermería y las huelgas de hambre en las cárceles

Las huelgas de hambre pueden plantear dilemas morales a los familiares y simpatizantes
de los huelguistas, al personal médico y a las organizaciones de derechos humanos y
poner en peligro la salud de los huelguistas. Las huelgas de hambre prolongadas, inclui-
das las realizadas en el marco de una acción política muy amplia, pueden acarrear
muertes o deterioros físicos y mentales persistentes. Son el reflejo de una acción por
motivos políticos; tienen una dimensión ética y sanitaria; afectan a los valores mora-
les de los huelguistas, de los encargados de cuidarlos y de los responsables políticos;
y suponen un desafío para los simpatizantes de los huelguistas y para las organizacio-
nes de la sociedad civil que trabajan en la promoción de los derechos humanos. Las nor-
mas éticas actuales, basadas en la autonomía del paciente, exigen al personal médico
(y posiblemente a otras personas también) que respeten esta autonomía y que se abs-
tengan de alimentarlo sin su consentimiento.195Sin embargo, algunos profesionales se
niegan a consentir la posible muerte voluntaria de un paciente y se muestran favora-
bles a que se alimente por la fuerza al huelguista. Algunos gobiernos exigen a los pro-
fesionales de la salud que alimenten por la fuerza a los presos en huelga de hambre, lo
que suscita problemas respecto a las obligaciones derivadas de una doble lealtad. Las
consideraciones morales adquieren cada vez más peso a medida que avanza la huelga
de hambre, se vuelven más complejas las cuestiones relacionadas con el grado de com-
petencia y los intereses óptimos del paciente y el ambiente político evoluciona.

Se ha observado que los solicitantes de asilo detenidos empiezan a recurrir cada
vez más a esta forma de protesta.196La asistencia a los solicitantes de asilo que se encuen-
tran detenidos y en huelga de hambre puede plantear dificultades al personal de enfer-
mería debido a barreras potenciales como el idioma, las diferentes pautas culturales y
una persecución previa por parte de las autoridades. Todos estos factores pueden poner
en peligro la capacidad de un profesional de la enfermería para granjearse la confian-
za del huelguista y proporcionarle una asistencia efectiva. La compleja naturaleza polí-
tica del acto y la situación jurídica del huelguista pueden complicar aún más la situa-
ción197 y originar conflictos de doble lealtad.198

La cuestión de las huelgas de hambre y de la alimentación forzada se suscitó también
en la base naval de Guantánamo, Cuba, donde las autoridades estadounidenses han
recluido a centenares de personas, en la mayoría de los casos sin cargos ni juicio. Algu-
nas de ellas llevan detenidas desde enero de 2002. En 2005 se recibieron informes según
los cuales los reclusos se negaban a comer en protesta por la falta de un proceso debi-
do y los malos tratos que decían recibir. Se los alimentó de forma artificial a pesar de
que habían indicado que no querían comer. Amnistía Internacional recibió informes
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dignos de crédito según los cuales la alimentación se proporcionaba de forma violenta
y de un modo que equivalía a tratos crueles, inhumanos o degradantes.200Muchos médi-
cos han mostrado su preocupación porque, al facilitarla, el personal médico de la base
naval ha podido infringir la deontología médica.201 En Guantánamo trabajan también
profesionales de la enfermería, pero Amnistía Internacional no dispone de información
sobre el papel que han desempeñado en la neutralización de las huelgas de hambre.

4.3.4 Castigos corporales

Las estadísticas de Amnistía Internacional indican que entre 1997 y mediados de 2000
se llevaron a cabo amputaciones judiciales al menos en siete países y flagelaciones de
la misma índole al menos en quince.202Este tipo de castigos se siguen aplicando con-
traviniendo las normas de derechos humanos, entre ellas la Convención de la ONU con-
tra la Tortura. Los órganos de vigilancia de los tratados de derechos humanos de la ONU
–el Comité de Derechos Humanos y el Comité contra la Tortura– han llegado a la con-
clusión de que los castigos corporales, como las amputaciones y las flagelaciones, son
incompatibles con la Convención contra la Tortura. El Comité de los Derechos del
Niño ha llegado también a la conclusión de que son incompatibles con la Convención

AUSTRALIA: UN ENFERMERO DE SALUD MENTAL 
CUIDA A SOLICITANTE DE ASILO MENOR DE EDAD 

Y NO ACOMPAÑADO DURANTE SU HUELGA DE HAMBRE 

Numerosos profesionales de la salud han expresado su preocupación por la presencia de menores

en centros de detención para solicitantes de asilo en Australia. En un informe presentado al Comi-

té de Investigación sobre la Reclusión de Menores en Centros de Detención para Inmigrantes de la

Comisión de Derechos Humanos e Igualdad de Oportunidades, Roshanak Vahdani, un enfermero

de salud mental, dio a conocer el caso de un muchacho afgano de 16 años que se encontraba solo

y detenido en un centro no revelado. 

Lo encontré muy angustiado y sumido en una crisis. Lloraba sin parar, afirmaba que estaba deses-

perado de la vida y me decía una y otra vez que quería matarse. Contó que se encontraba depri-

mido y nervioso desde hacía semanas. Su estado había empeorado en los últimos días. Desde que

la Cruz Roja le había comunicado que no había podido encontrar a sus padres no pensaba más

que en hacerse daño. Creía que habían muerto y, por tanto, no encontraba motivos para seguir vivien-

do. Mostraba los síntomas clásicos de una depresión grave, como decaimiento, ideas suicidas, tras-

tornos del sueño y del apetito (estaba en huelga de hambre desde hacía algunos días) y una

intensa agitación y ansiedad. No quería que se lo dijera a las autoridades, pues temía que lo cas-

tigaran y lo pusieran bajo «alerta de suicido» [...]. Al final llegamos a un acuerdo y convinimos en

que él no se haría daño y que yo le telefonearía todos los días con regularidad para ver cómo esta-

ba. Se siente algo mejor desde que lo llamo por teléfono, pero creo que sigue muy deprimido y

traumatizado.199



EL CUIDADO DE LOS DERECHOS HUMANOS

61

de la ONU sobre los Derechos del Niño.203En algunos países, sobre todo ex colonias
británicas y Estados que aplican la ley islámica (shari’a), se exige en ocasiones a los
profesionales de la salud que supervisen este tipo de castigos o tratos crueles, inhumanos
o degradantes. En un número mayor de países, se castiga a los presos reduciéndoles los
alimentos, recluyéndolos en régimen de aislamiento o imponiéndoles trabajos forza-
dos. En ocasiones se exige a los profesionales de la enfermería que participen en algu-
nos aspectos de estos castigos o en su vigilancia. 

En la declaración de posición del CIE sobre la tortura, la pena de muerte y la partici-
pación del personal de enfermería en las ejecuciones, adoptada en 1973 y confirmada en
1989, se afirma que la principal responsabilidad de los profesionales de la enfermería es
hacia las personas que requieren su asistencia y que tienen el deber de facilitar el mayor
grado de asistencia posible a las víctimas de tratos crueles, inhumanos o degradantes. Se
afirma también que los profesionales de la enfermería no participarán de forma volun-
taria en ningún acto deliberado causante de sufrimientos físicos o mentales y que todo
acto de esta naturaleza constituiría una violación del código ético de la profesión.204

4.3.5 Pena de muerte

Al igual que al personal médico, es probable que al personal de enfermería se le pida
que proporcione con regularidad asistencia a personas condenadas a muerte. Aunque
los presos tienen el derecho humano a recibir asistencia médica en tales circunstancias,
la naturaleza de la pena capital y del lugar donde están los condenados a muerte plan-
tea graves problemas morales a las personas que prestan asistencia. Amnistía Interna-
cional considera la pena de muerte como el máximo castigo cruel, inhumano o degra-
dante: es irrevocable, se puede infligir a personas inocentes y vulnera el derecho a la
vida. El CIE ha calificado la pena de muerte de «forma última de inhumanidad».205

En la siguiente descripción de un profesional de la enfermería de Estados Unidos se
evidencia cómo la participación de un profesional de la enfermería en una ejecución
constituye un remedo de acto de asistencia médica.

El día de la ejecución, el enfermero se vistió como si fuera a intervenir en una opera-
ción: camisa, mascarilla, gorro, bata y guantes estériles. Explicó al preso exactamente lo
que iba suceder. Colocó dos IV [sondas intravenosas] y las sujetó con cinta adhesiva.206

Luego procedió a colocar la jeringa en uno de los extremos de las sondas y otra per-
sona empezó a inyectar el tiopental sódico.

En países donde se impone la pena de muerte, el personal de enfermería ha cuestionado
la intervención de los profesionales de la salud. En Estados Unidos, la Asociación
Estadounidense de Enfermería se opone a la participación de los profesionales de la enfer-
mería en la pena de muerte, alegando que vulnera las tradiciones éticas y los objetivos
fundamentales de la profesión.207Otros analistas se han hecho eco de esta opinión.208

Otros van más lejos y refuerzan la posición del CIE afirmando que los profesionales
de la enfermería deben solicitar la abolición de la pena de muerte. En un tema plaga-
do de informaciones erróneas y de malas interpretaciones, cada profesional y asocia-
ción de enfermería pueden «introducir la luz de la verdad en el debate sobre la pena
de muerte», en palabras de un profesional de la enfermería.209
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Las organizaciones de derechos humanos han criticado la participación de profesionales
de la salud en las ejecuciones.212 En una declaración adoptada por primera vez en
1981, Amnistía Internacional insta al personal de la salud a que no participe en las eje-
cuciones y pide a las asociaciones profesionales que protejan a quienes se nieguen a
participar en ellas, que adopten resoluciones que dejen claro este extremo y que pro-
muevan en todo el mundo el cumplimiento de estas normas.213 Amnistía Internacio-
nal lucha en favor de la abolición total de la pena de muerte.214

ESTADOS UNIDOS: EL PAPEL DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA 
EN LAS EJECUCIONES

En una carta enviada por un abogado a las autoridades del estado de Georgia (Estados Unidos),

en la que solicitaba un examen de la participación del personal médico en las ejecuciones, se hacía

notar la intervención de los profesionales de la enfermería en el desarrollo de una ejecución: «En

la cámara de ejecución, unos profesionales de la enfermería insertan dos sondas intravenosas

periféricas en el cuerpo de la persona condenada» con el fin de facilitar la ejecución. En la carta se

señala que, sin embargo, «[a] menudo las sondas no se pueden colocar como estaba previsto. En

un caso […] el personal de enfermería no pudo insertar una sonda intravenosa después de pinchar

[al preso] en una mano, en un brazo, en una ingle, en una pierna y en un pie durante 39 minu-

tos».210 Tuvo que llamarse a un médico para que la colocara. La política de la Asociación Estadou-

nidense de Enfermería sobre el personal de enfermería y la pena capital deja bien claro que este

tipo de intervención es incompatible con la ética de la profesión.211

GUATEMALA: INTERVENCIÓN DE LOS PROFESIONALES 
DE LA ENFERMERÍA EN LA APLICACIÓN DE LA PENA DE MUERTE

En algunos países se ha coaccionado o persuadido a profesionales de la enfermería para que cola-

boren en la aplicación de la pena de muerte en contra de las normas deontológicas de la enferme-

ría y de la medicina en general. La primera ejecución con inyección letal en Guatemala tuvo lugar a

primeras horas de la mañana del 10 de febrero de 1998, cuando Manuel Martínez Coronado fue eje-

cutado después de que el poder judicial rechazara varias apelaciones judiciales de última hora. Se

transmitió en directo toda la ejecución; la audiencia de radio y televisión pudo oír los sollozos de los

tres hijos del condenado y de su madre –con quien el condenado se había casado la noche anterior

en su celda de la cárcel– en la sala de observación mientras tenía lugar la ejecución. Las personas

que la llevaron a cabo, a quienes se describió como profesionales de la enfermería –pero cuyas cali-

ficaciones e identidad no se revelaron nunca– iban vestidas con atuendo quirúrgico de los pies a la

cabeza. Dado que esto era innecesario desde un punto de vista médico, el verdadero propósito

puede haber sido ocultar la identidad de las personas que participaron en la ejecución.215
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4.3.6 Castigos tradicionales

En algunos países se aplican castigos tradicionales además de las penas impuestas por
los tribunales del sistema judicial penal o en lugar de éstas. Es el caso, por ejemplo, de
los sistemas judiciales de los pueblos indígenas o de otros arraigados en ciertas comu-
nidades. Este asunto ha suscitado cuestiones de ética y derechos humanos, en especial
cuando se considera que un castigo tradicional vulnera los principios de derechos
humanos y lo observa o supervisa un profesional de la enfermería (véase el recuadro). 

En situaciones en las que existen sistemas judiciales tradicionales de forma parale-
la o simultánea al sistema judicial penal del Estado, se genera una tensión entre el
deber del Estado de aplicar sus obligaciones internacionales en materia de derechos huma-
nos y su deber de respetar las costumbres y la cultura de la comunidad. Una ex enfer-
mera observó: «Cuando trabajaba allí, no podíamos limitarnos a mirar y ver cómo una
herida de lanza se infectaba sin hacer nada». Agregó que, aunque no le gustaba, «al mismo
tiempo, una vez acabado el castigo, todas las partes consideran que se ha hecho justi-
cia».218 Una investigación del derecho consuetudinario aborigen efectuada por el
Comité de Reforma Legislativa del Territorio del Norte recomendaba que el gobierno
llevara a cabo una investigación sobre la cuestión de la «venganza» con el fin de esta-
blecer «hasta qué punto el castigo de la venganza del derecho tradicional es algo inhe-
rente a la vida de las comunidades indígenas y elaborar opciones políticas para que el
gobierno pueda abordar esta cuestión».219

A Amnistía Internacional le preocupa observar cómo algunas prácticas culturales tra-
dicionales pueden restringir los derechos de las mujeres o chocar con el derecho a la
vida, a la salud y a la integridad física de las personas. Además, muchas comunidades
emplean sistemas judiciales paralelos que suelen tener una repercusión especialmen-

AUSTRALIA: UN PROFESIONAL DE LA ENFERMERÍA PRESENTE 
EN UN CASTIGO TRADICIONAL 

Un profesional de la enfermería y agentes de policía presenciaron el castigo tradicional infligido a

Kevin Webb en una comunidad aborigen del Territorio del Norte (Australia) en 2002. En diciembre

de 2002, un tribunal de Alice Springs decretó la libertad bajo fianza, durante una semana, de Kevin

Webb, acusado de asesinato, quien se desplazó durante este plazo a la comunidad de Nyirripi para

visitar a la familia de su presunta víctima, Max Brown. Allí, en presencia de un profesional de la enfer-

mería y de agentes de policía, los familiares de Brown llevaron a cabo el castigo tradicional por ase-

sinato. Le dieron a Webb 13 lanzadas en las piernas y le rompieron un tobillo.216

El periódico Northern Territory News informó después que una enfermera de Nyirripi que había

visto a Kevin Webb después del castigo fue agredida por haberle atendido.217
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te negativa en las mujeres y en los menores, carecer de las debidas garantías procesa-
les y acarrear castigos crueles, inhumanos o degradantes. Sin embargo, los derechos
humanos son universales y aplicables a todas las personas. Cuando los sistemas tradi-
cionales discriminan arbitrariamente o prevén castigos crueles, inhumanos o degradantes,
deben reformarse, al igual que los sistemas de justicia penal de los Estados, si dan
lugar a este tipo de abusos contra los derechos humanos.

4.4 TRÁFICO DE ÓRGANOS Y TRASPLANTES ILEGALES

El personal de enfermería participa de lleno en varias fases de los trasplantes de órga-
nos de personas vivas o de cadáveres.220 Entre estas actividades figuran la asistencia
a donantes y receptores, la coordinación del transporte y la distribución de órganos, eva-
luación básica de compatibilidad de tejidos, cirugía de trasplantes, cuidados postope-
ratorios inmediatos, intervención en los procesos de diálisis, trabajo en unidades de cui-
dados intensivos y asistencia médica a domicilio.

Aunque personal médico experimentado es el responsable de obtener el consentimiento
para la donación y de los posteriores procedimientos médicos, en la práctica se puede
pedir a los profesionales de la enfermería que lleven a cabo algunas de estas tareas. Los
procedimientos al respecto suelen estar bien establecidos y respetarse en general.221Sin
embargo, no todos los trasplantes se basan en consideraciones éticas o son compatibles
con los derechos humanos.222Por ejemplo, en varios países se engaña a la gente para
que «done» un órgano o se la convence para que lo venda, procedimiento que es incom-
patible con las normas de la OMS sobre el trasplante de órganos.223

En Pakistán, por ejemplo, se han recibido informes según los cuales centenares de
personas que trabajan en hornos de ladrillos en régimen de servidumbre por deudas han
vendido un riñón para librarse de unas deudas que no podían pagar de otra manera. Esta
circunstancia se ha dado a pesar de la Ley de Abolición del Sistema de Trabajo Cau-
tivo, de 1992, que prohibía el trabajo en condiciones de servidumbre. En un informe
de la ONU se relataba la historia de un hombre que había vendido un riñón por 90.000
rupias (1.500 dólares estadounidenses) para pagar unas deudas al propietario de un horno
después de casi 10 años de servidumbre.224 Después de la intervención quirúrgica, el
hombre no pudo seguir trabajando debido a los efectos de la operación.225

Se han recibido informes según los cuales la venta de órganos sigue siendo una prác-
tica habitual en toda la zona central de la provincia de Punjab y en las explotaciones agrí-
colas de la provincia meridional de Sindh. En la pequeña localidad de Kot Momin,
cerca de Sargodha, en Punjab, se calcula que 4.000 personas han vendido riñones. El pro-
blema es cada vez mayor y algunas clínicas privadas emplean intermediarios para encon-
trar donantes. Cada riñón, comprado a los donantes por una cantidad que oscila por tér-
mino medio entre 1.000 y 2.000 dólares estadounidenses –dependiendo de la edad y de
la salud del donante– se vende a receptores ricos hasta por 10 veces más.226

El periódico israelí Ha’aretz informó en 2003 que, según el Ministerio de Salud
y los registros de los hospitales, aproximadamente la mitad de todos los israelíes a
quienes se les ha trasplantado un riñón en los últimos años obtuvieron los órganos
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de donantes de Israel, Turquía, Sudamérica y Europa oriental, a través del comer-
cio ilegal.227

Países como Brasil, India y Moldavia, antes conocidas fuentes de donantes, han
prohibido la compra y la venta de órganos. Sin embargo, la OMS ha expresado el temor
de que esta medida fomente simplemente la práctica clandestina de esta actividad.228

4.4.1 El uso de órganos de presos ejecutados

En un número muy reducido de países se han recibido informes reiterados según los
cuales se ha identificado a presos condenados a muerte como donantes de órganos, sobre
todo riñones, para trasplantes con fines lucrativos. Al parecer, en estos casos no se ha
abordado en serio la cuestión del consentimiento informado y hay motivos para dudar
de que este consentimiento pueda producirse en un contexto como el de los condena-
dos a muerte. Según las directrices de la Sociedad de Trasplantes, el empleo de presos
condenados como donantes de órganos es inmoral229por razones explicadas en la lite-
ratura profesional.230 Hay indicios también de que el índice de supervivencia de los
pacientes a quienes se han trasplantado órganos obtenidos a través del comercio inter-
nacional, incluidos los provenientes de «donantes» presos, puede ser inferior al de los
pacientes a quienes se ha trasplantado órganos procedentes de donaciones voluntarias
realizadas de acuerdo con los procedimientos locales.231

La República Popular de China, el país que se menciona frecuentemente en relación
con la utilización de presos ejecutados para el suministro de órganos destinados a tras-
plantes, negó durante años la existencia de esta práctica a pesar de haber datos convin-
centes.232En noviembre de 2005, el viceministro de Salud de China, Huang Jiefu, reco-
noció por fin que se comercializaban órganos extraídos a presos ejecutados. El viceministro
anunció que se estaban elaborando nuevas normas sobre el trasplante de órganos con el
fin de intentar regular el mercado e hizo hincapié en el principio de la donación volun-
taria. En marzo de 2006 el Ministerio de Salud promulgó las normas, pero éstas fueron
criticadas inmediatamente por un importante cirujano de trasplantes chino, el Dr. Chen
Zhonghua, que afirmó que no abordaban el comercio irregular de órganos.233La Socie-
dad Británica de Trasplantes emitió el 19 de abril de 2006 un comunicado de prensa en
el que criticaba «la falta de ética en la adquisición de órganos destinados a trasplantes
procedentes de presos ejecutados en la República Popular de China».234

Amnistía Internacional considera que, dada la naturaleza coercitiva de la pena de muer-
te, serán pocas las circunstancias –si es que se dan alguna vez– en las que un preso podrá
dar su consentimiento con libertad y conocimiento de causa para que le extraigan órga-
nos y que el personal que intervenga en estos procedimientos, incluidos los profesio-
nales de la enfermería, actuará casi con toda seguridad vulnerando los principios éti-
cos. Además, Amnistía Internacional ha argumentado que la utilización de presos
como fuente de un comercio lucrativo de órganos corre el peligro de distorsionar la pro-
gramación de las ejecuciones; en un informe de Amnistía se citaba un testimonio según
el cual la policía y las instituciones médicas coordinaban sus actividades y programa-
ban las ejecuciones para que coincidieran con los procedimientos preoperatorios de los
pacientes.235
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5. El personal 
de enfermería 
y partería 
y el derecho 
a la salud

5.1 ¿QUÉ ES EL «DERECHO A LA SALUD»?

E L derecho a la salud es una expresión en la que se resume un derecho
especificado en varios tratados internacionales, como el Pacto Internacio-
nal de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, en el que son parte más
de 150 países. En el párrafo 1 del artículo 12 de este Pacto se afirma que

«[l]os Estados Partes [...] reconocen el derecho de toda persona al disfrute del más alto
nivel posible de salud física y mental».236 En el Pacto se dan algunas indicaciones
sobre el modo como se debe entender esta simple declaración. Sin embargo, en el año
2000, el Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, órgano que vigila la
aplicación del Pacto, formuló en una «Observación general» una declaración detalla-
da y autorizada sobre la interpretación del artículo 12.237Según esta interpretación, el
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derecho a la salud «no debe entenderse como un derecho a estar sano», sino como un
marco de libertades y derechos. 

Entre las libertades figura el derecho a controlar su salud y su cuerpo, con inclusión
de la libertad sexual y genésica, y el derecho a no padecer injerencias, como el dere-
cho a no ser sometido a torturas ni a tratamientos y experimentos médicos no con-
sensuales. En cambio, entre los derechos figura el relativo a un sistema de protec-
ción de la salud que brinde a las personas oportunidades iguales para disfrutar del
más alto nivel posible de salud.238

En resumen, «el derecho a la salud debe entenderse como un derecho al disfrute de
toda una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarios para alcanzar
el más alto nivel posible de salud».240

Además, el derecho a la salud debe entenderse que no abarca sólo la atención
médica, sino también «los principales factores determinantes de la salud, como el
acceso al agua limpia potable y a condiciones sanitarias adecuadas, el suministro
adecuado de alimentos sanos, una nutrición adecuada, una vivienda adecuada,
condiciones sanas en el trabajo y el medio ambiente, y acceso a la educación e infor-
mación sobre cuestiones relacionadas con la salud, incluida la salud sexual y
reproductiva».241

El Comité ha elaborado una serie de criterios para evaluar si los establecimien-
tos y servicios de salud son compatibles con los principios de derechos humanos.
Por tanto, el derecho a la salud abarca los siguientes «elementos esenciales e interre-
lacionados»:

Disponibilidad. Deben estar disponibles prestaciones y programas de salud públi-
ca y atención de la salud en un número suficiente, dependiendo de numerosos fac-
tores, como el nivel de desarrollo del país; incluirán los factores determinantes bási-
cos de la salud mencionados antes, pero también hospitales, clínicas y otros
establecimientos relacionados con la salud, personal médico y profesional capaci-

¿QUÉ ES LA SALUD?

Según la OMS, la salud es un «estado de completo bienestar físico, mental y social

y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades».239
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tado y bien remunerado habida cuenta de las condiciones que existen en el país, así
como los medicamentos esenciales definidos en el Programa de Acción sobre medi-
camentos esenciales de la OMS.242

Accesibilidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles
a todos, sin discriminación, tomando como base los siguientes factores:

– política de no discriminación en la legislación y en la práctica;

– accesibilidad física (incluido el caso de las personas marginadas, como las perso-
nas con discapacidades);

– accesibilidad económica (asequibilidad), ya se trate de establecimientos, bienes y
servicios públicos o privados;

– acceso a la información, incluido el derecho a solicitar, recibir y difundir información
respetando la confidencialidad de los datos personales. 

Aceptabilidad. Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser
respetuosos con la ética médica y culturalmente apropiados.

Calidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser también apro-
piados desde el punto de vista científico y médico y ser de buena calidad.

Las obligaciones de los Estados respecto a la efectividad de todos los derechos
humanos, incluido el derecho a la salud, son de tres tipos: 

– respetarlos: no injerirse en el ejercicio de un derecho; 

– protegerlos: garantizar que no se injieran otros agentes, facilitando sobre todo
normas y recursos efectivos; 

– hacerlos realidad: por ejemplo, promoviendo los derechos, facilitando el acceso a
ellos y protegiendo a las personas que son incapaces de alcanzar el ejercicio de sus dere-
chos por sí mismas. 

La obligación de respetar los derechos humanos requiere que los Estados se abstengan
de injerirse de forma directa o indirecta en el disfrute de los derechos humanos. Ésta
es una obligación inmediata. 

Para proteger los derechos humanos, los Estados deben impedir, investigar, castigar
y garantizar la reparación de los perjuicios derivados de abusos contra los derechos huma-
nos perpetrados por terceros, como particulares, empresas comerciales y otros agen-
tes no estatales. Ésta es una obligación inmediata. 

Los Estados tienen la obligación de hacer realidad los derechos humanos adop-
tando medidas legislativas, administrativas, presupuestarias, judiciales y de otro
tipo encaminadas a conseguir una plena efectividad de los derechos humanos.
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Como muchos aspectos de esta cuestión dependen de los recursos disponibles, las
normas internacionales admiten que esta obligación puede cumplirse de forma
progresiva. Los gobiernos deben dar prioridad inmediata al cumplimiento de los
niveles esenciales mínimos de cada derecho, sobre todo en el caso de las perso-
nas más vulnerables.

En la evaluación de los derechos humanos se tiene en cuenta cada vez más la
amplitud de la participación en la formulación de políticas y en la prestación de asis-
tencia. En la Observación general Nº 14 del Comité de Derechos Económicos,
Sociales y Culturales sobre el derecho a la salud se hace notar: «Otro aspecto
importante es la mejora y el fomento de la participación de la población en la pres-
tación de servicios médicos preventivos y curativos [...] y, en particular, la parti-
cipación en las decisiones políticas relativas al derecho a la salud, adoptadas en los
planos comunitario y nacional». En la Observación se afirma también: «Al formular
y ejecutar las estrategias nacionales de salud deberán respetarse, entre otros, los prin-
cipios relativos a la no discriminación y la participación del pueblo».243 En el
artículo 19 de las Normas Uniformes de la ONU sobre la Igualdad de Oportunidades
para las Personas con Discapacidad se especifica: «En la formación de profesio-
nales en la esfera de la discapacidad, así como en el suministro de información sobre
discapacidad en los programas de capacitación general, debe reflejarse debida-
mente el principio de la plena participación e igualdad».244Uno de los primeros prin-
cipios elaborados en el debate en curso sobre los derechos humanos y el VIH/sida
fue la recomendación de una mayor participación de las personas con VIH/sida en
todos los aspectos de la lucha contra la pandemia.245

El Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales observó que «todas las
medidas de carácter deliberadamente retroactivo [...] requerirán la consideración más
cuidadosa y deberán justificarse plenamente por referencia a la totalidad de los dere-
chos previstos en el Pacto y en el contexto del aprovechamiento pleno del máximo de
los recursos de que se disponga».246

Al menos en 60 Constituciones nacionales y en tratados internacionales y
regionales se ha consagrado el derecho a la salud.247 Por ejemplo, en la Cons-
titución de Sudáfrica se afirma: «Todas las personas tienen derecho a disponer
de acceso a […] servicios de asistencia médica, incluida asistencia sobre salud
reproductiva» y «no se puede negar a nadie tratamiento médico de urgencia».248

La Constitución de la India249 garantiza la «protección de la vida y de la liber-
tad personal» (artículo 21), y el Tribunal Supremo de la India ha interpretado que
esta disposición sobre el «derecho a la vida» incluye el «derecho a una buena
salud».250 En la actualidad, todos los países del mundo son parte al menos en un
tratado internacional que garantiza el derecho a la salud o a las condiciones
necesarias para la protección de la salud.251 En el recuadro siguiente se relacionan
algunos de estos convenios relativos a la salud y los derechos humanos, plasmados
en el derecho internacional.
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NORMAS INTERNACIONALES

Varios tratados internacionales y regionales contienen disposiciones que tratan del derecho a la

salud y de los derechos humanos conexos. Las normas mencionadas a continuación se citan con

más detalle en el Apéndice 2:

Declaración Universal de Derecho Humanos 

Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure […] la salud y el bienestar

(artículo 25).

Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales

Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del más

alto nivel posible de salud física y mental (artículo 12).

Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación contra la Mujer 

Los Estados Partes adoptarán todas las medidas apropiadas para eliminar la discriminación

contra la mujer […] en particular para asegurar […] [a]cceso al material informativo específico que

contribuya a asegurar la salud y el bienestar de la familia, incluida la información y el asesora-

miento sobre planificación de la familia (artículo 10).

Convención sobre los Derechos del Niño 

Los Estados Partes reconocen el derecho del niño al disfrute del más alto nivel posible de salud

y a servicios para el tratamiento de las enfermedades y la rehabilitación de la salud. Los Esta-

dos Partes se esforzarán por asegurar que ningún niño sea privado de su derecho al disfrute de

esos servicios sanitarios (artículo 24).

Convención Internacional sobre la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación Racial

[L]os Estados partes se comprometen a prohibir y eliminar la discriminación racial en todas sus

formas y a garantizar el derecho de toda persona a la igualdad ante la ley, sin distinción de raza,

color y origen nacional o étnico [...] [y al] derecho a la salud pública, la asistencia médica, la segu-

ridad social y los servicios sociales (artículo 5).

Constitución de la Organización Mundial de la Salud

El goce del grado máximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales

de todo ser humano sin distinción de raza, religión, ideología política o condición económica o

social (Preámbulo de la Constitución).
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En el Apéndice 2 se pueden encontrar otras normas internacionales y regionales.

5.2 NO DISCRIMINACIÓN, IGUALDAD Y DERECHO A LA SALUD

Cualquiera que sea la forma […] que adopte la discriminación, constituye una falta
de respeto fundamental a los derechos y a la dignidad inherentes a la persona o al
grupo en cuestión.252

El derecho a la salud debe basarse en la no discriminación. El Comité de Derechos
Económicos, Sociales y Culturales ha aclarado que está prohibida la discriminación por
«motivos de raza, color, sexo, idioma, religión, opinión política o de otra índole, ori-
gen nacional o posición social, situación económica, lugar de nacimiento, impedi-
mentos físicos o mentales, estado de salud (incluidos el VIH/SIDA), orientación sexual
y situación política, social o de otra índole que tengan por objeto o por resultado la inva-
lidación o el menoscabo de la igualdad de goce o el ejercicio del derecho a la salud».253

Es esta prohibición la que sustenta todos los demás derechos humanos. El principio de
no discriminación está vinculado también al de igualdad, es decir, al derecho a disfru-
tar de los derechos humanos en pie de igualdad. Estos principios complementan las nor-
mas éticas que exigen a los profesionales de la salud que faciliten asistencia sin dis-
criminación y con el objetivo primario de conseguir el bienestar de las personas. 

La discriminación impide con frecuencia a los grupos y a los individuos muy nece-
sitados obtener la necesaria asistencia o acceder a ella. Pero tiene ramificaciones mucho
más amplias para las personas discriminadas, como impedir o dificultar su participa-
ción en la elaboración de la política sobre salud, su acceso a la información y su par-
ticipación en los beneficios de los avances científicos.254 Reconociendo los graves
efectos adversos de la discriminación contra las mujeres, la Asamblea General de la ONU
adoptó la Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación con-
tra la Mujer en 1979.255 Los artículos 10, 12 y 14 de la Convención tratan en concre-
to de la salud y de la eliminación de la discriminación y la promoción de la igualdad
de las mujeres en la educación y en la asistencia médica.256Se ha mencionado también

Los Estados Partes adoptarán todas las medidas apropiadas para eliminar la dis-

criminación contra la mujer en las zonas rurales a fin de asegurar en condiciones

de igualdad entre hombres y mujeres, su participación en el desarrollo rural y en

sus beneficios, y en particular le asegurarán el derecho a tener acceso a servicios

adecuados de atención médica, inclusive información, asesoramiento y servicios

en materia de planificación de la familia. 

CEDAW, artículo 14.2.b  
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la discriminación racial como un impedimento para el acceso a la asistencia de muchos
sectores de la población257 y se ha determinado que las mujeres de las zonas rurales
se enfrentan a problemas especiales en el acceso a la asistencia médica, sobre todo a
los servicios de partería.

Los profesionales de la enfermería deben ser conscientes de que su entorno laboral,
el sistema de salud en el que trabajan y sus propios puntos de vista pueden desempe-
ñar un papel fundamental en la discriminación contra los pacientes. En un informe258

se menciona cómo algunas enfermeras que facilitan asistencia primaria en Sudáfrica
consideran la violencia de género una «norma cultural», ya que las enfermeras se ven
muy influidas por su entorno social y experimentan los mismos niveles de violencia que
las pacientes a las que tratan. En Turquía, un equipo de investigación reveló que más
del 80 por ciento de las enfermeras y las parteras que habían participado en el estudio
afirmaba haber estado presente en exámenes del himen realizados para determinar la

Rachel es una partera ugandesa que vino al hospital de Yei, en el sur de Sudán, para ayudar a
las personas que vuelven a la zona después del fin negociado del largo conflicto civil en enero
de 2005. «No tenemos ginécologo, cirujano ni medicinas. Las mujeres dan a luz en las caba-
ñas de sus pueblos y las trasladan al hospital con caballos de tiro si surgen complicaciones.

Pero aquí no tenemos nada.» Diciembre de 2005. © UNHCR
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virginidad de las mujeres examinadas; justo más de la mitad de las participantes indi-
caron que la virginidad era importante y más de la mitad desaprobaba las relaciones sexua-
les prematrimoniales.259En algunos países, los profesionales de la enfermería no pro-
porcionan a las adolescentes solteras anticonceptivos ni información sobre ellos, a
pesar de que los recibirían sin ningún problema.260 El Comité para la Eliminación de
la Discriminación contra la Mujer ha subrayado que «[l]a violencia contra la mujer es
una forma de discriminación que impide gravemente que goce de derechos y liberta-
des en pie de igualdad con el hombre».261

5.3 EL PERSONAL DE ENFERMERÍA Y EL DERECHO 
AL DISFRUTE DEL MÁS ALTO NIVEL POSIBLE DE SALUD

Los profesionales de la enfermería son agentes clave en el respeto, la protección y la
efectividad del derecho a la salud, ya que constituyen un vínculo entre el sistema de
asistencia médica y los pacientes. En el desempeño de su trabajo, el personal de enfer-
mería debe estar en condiciones de facilitar asistencia y tratamiento médico que sea acce-
sible desde un punto de vista físico y económico, no discriminatorio, culturalmente ade-
cuado y de una elevada calidad.262 Aunque es obligación de los gobiernos garantizar
que prevalezcan estas condiciones, es obvio que los profesionales de la salud, inclui-
dos los profesionales de la enfermería y sus asociaciones, tienen la obligación de faci-
litar una asistencia ética y efectiva, así como responsabilidades en materia de derechos
humanos.

El CIE ha argumentado que los profesionales de la enfermería deben defender polí-
ticas que den prioridad a las necesidades en materia de salud de los pobres y de otros

OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO (2000)263

En el año 2000, la comunidad internacional acordó los Objetivos de Desarrollo del Mile-

nio, que en su gran mayoría se relacionan de forma directa o indirecta con la salud.

Estos Objetivos están vinculados a varios indicadores mensurables que permiten

evaluar los avances en su consecución.

Objetivo 1: Erradicar la pobreza extrema y el hambre

Objetivo 2: Lograr la enseñanza primaria universal

Objetivo 3: Promover la igualdad entre los géneros y la autonomía de la mujer

Objetivo 4: Reducir la mortalidad infantil

Objetivo 5: Mejorar la salud materna

Objetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades

Objetivo 7: Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente

Objetivo 8: Fomentar una asociación mundial para el desarrollo 
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grupos «en peligro», y, al mismo tiempo, apoyar la elaboración de modelos de siste-
mas de salud locales que lleguen a las personas más necesitadas de asistencia médica.264

Un tema cada vez más debatido es el modo de contrarrestar mejor los efectos adver-
sos de la migración de personal en los sistemas de salud de algunos países (véase el aná-
lisis de esta cuestión más adelante, en el subapartado 5.7).

Incluso en aquellos países donde no hay servicios de salud financiados con fondos
públicos, los gobiernos tienen la responsabilidad de garantizar la prestación de servi-
cios de salud que sean accesibles a todas las personas y en concreto la asistencia enca-
minada a satisfacer las necesidades en materia de salud de las mujeres, relacionadas espe-
cíficamente con su género, y las necesidades de los grupos desfavorecidos.265

5.3.1 El derecho a la salud sexual y reproductiva

Hay un conjunto creciente de observaciones y normas internacionales sobre derechos
humanos que establecen en términos autorizados la obligación de los Estados de pro-
teger los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. Por ejemplo, en virtud del
artículo 12 de la Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas de Discrimi-

EL PERSONAL DE ENFERMERÍA Y LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO
DEL MILENIO

Los servicios de enfermería y partería contribuyen a alcanzar estos objetivos [los del

Milenio relacionados con la salud], por ejemplo, a través de: 

— la monitorización de la pobreza, mediante la documentación de la prevalencia

de niños con insuficiencia ponderal y de la mortalidad infantil y materna;

— la promoción de la igualdad entre los sexos, mediante la educación sanitaria de

las niñas y las mujeres;

— la reducción de la mortalidad materna e infantil, mediante la prestación de ser-

vicios de salud a las madres y a los niños y el suministro de acceso a medios anti-

conceptivos seguros y efectivos;

— la lucha contra el VIH/sida, el paludismo y otras enfermedades, mediante la dis-

minución de la prevalencia a través de actividades centradas en la prevención y el tra-

tamiento y en la reducción del estigma y la discriminación;

— la observación de la contaminación del medio ambiente que afecta a la salud,

como por ejemplo, el acceso a agua potable.266
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nación contra la Mujer, los Estados tienen la obligación de «[adoptar] todas las medi-
das apropiadas para eliminar la discriminación contra la mujer en la esfera de la aten-
ción médica a fin de asegurar, en condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, el
acceso a servicios de atención médica, inclusive los que se refieren a la planificación
de la familia».267En la Convención se especifica también que las mujeres tienen el dere-
cho a decidir libre y responsablemente el número de sus hijos y el intervalo entre los
nacimientos y a tener acceso a la información, la educación y los medios que les per-
mitan ejercer este derecho.268La Convención sobre los Derechos del Niño exige a los
Estados Partes «[adoptar] las medidas apropiadas para asegurar atención sanitaria pre-
natal y postnatal apropiada a las madres».269Según Objetivos de Desarrollo del Mile-
nio: Informe de 2005, «hay 200 millones de mujeres que no cuentan con los servicios
anticonceptivos seguros y eficaces que necesitan».270En el informe se mencionan los
cambios registrados en Bangladesh y en Egipto, donde la mortalidad materna se redu-
jo de forma considerable aumentando el acceso de las mujeres a parteras capacitadas
y a mejores servicios de obstetricia. Sin embargo, la situación en el África subsahariana
no ha cambiado de forma significativa desde 1990.271

5.3.2 Privatización

El funcionamiento de un sector privado de asistencia médica no exime a los Estados
de su obligación de respetar, proteger y hacer realidad el derecho a la salud. El Comi-
té de Derechos Económicos, Sociales y Culturales ha señalado que los pagos por ser-
vicios de atención de la salud «deberán basarse en el principio de la equidad, a fin de
asegurar que esos servicios, sean públicos o privados, estén al alcance de todos,
incluidos los grupos socialmente desfavorecidos».272Asimismo, el Comité «subraya
la necesidad de velar por que no sólo el sector de la salud pública, sino también los
establecimientos privados que proporcionan servicios de salud, cumplan el principio
de no discriminación en el caso de las personas con discapacidades».273El Comité de
los Derechos del Niño ha afirmado el deber del Estado de garantizar el derecho a la
salud cuando el sector privado desempeña un papel en la prestación de asistencia
médica. En su Observación general Nº 5, el Comité de los Derechos del Niño «subra-
ya que los Estados Partes en la Convención tienen la obligación jurídica de respetar
y promover los derechos del niño con arreglo a lo dispuesto en la Convención, lo que
incluye la obligación de velar por que los proveedores privados de servicios actúen
de conformidad con sus disposiciones, creándose así obligaciones indirectas para esas
entidades».274

5.4 OBSTÁCULOS PARA UNA ASISTENCIA EFECTIVA

La asistencia médica debe ser asequible, accesible, aceptable y de buena calidad.275

Muchos gobiernos no proporcionan una asistencia médica que cumpla estos criterios. 
Varios factores distintos pueden obstaculizar que el personal de enfermería cumpla

su obligación de prestar asistencia médica efectiva. 
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Factores económicos: La calidad de la asistencia en el campo de la enfermería
se refleja en cuestiones como la cantidad de personal y la disponibilidad y el man-
tenimiento de equipos y alojamientos para los pacientes y el personal. Cuando no
se proporcionan los fondos necesarios para una asistencia efectiva, los pacientes
recibirán una atención menor y los salarios y las condiciones laborales de los pro-
fesionales de la enfermería no serán probablemente los más adecuados. El Comi-
té de Derechos Económicos, Sociales y Culturales ha afirmado que «los gastos
insuficientes o la asignación inadecuada de recursos públicos que impiden el dis-
frute del derecho a la salud por los particulares o grupos, en particular las perso-
nas vulnerables o marginadas» es una vulneración de la obligación de hacer efec-
tivo el derecho a la salud.276

Falta de formación: La formación de los profesionales de la enfermería y de la par-
tería se refleja en la asistencia que prestan. Si no se dedican los fondos suficientes a
formación o si ésta no alcanza los niveles adecuados, los profesionales de la enfer-
mería (y los pacientes) se verán perjudicados. De manera similar, el Comité de Dere-
chos Económicos, Sociales y Culturales ha subrayado que, como parte del deber de
cumplir la obligación de prestar una atención adecuada al derecho a la salud, los Esta-
dos tienen que velar por que los profesionales de la salud dispongan de una forma-
ción suficiente.277

Falta de personal: La escasez de profesionales de la enfermería puede deber-
se a la incorporación insuficiente de personal en prácticas, a la distribución desi-
gual del personal de enfermería en un país, a la salida del sector de los profe-
sionales de la enfermería que se jubilan o que lo abandonan para ocupar otros
puestos de trabajo o a la emigración de profesionales de la enfermería a otros
países para buscar mejores perspectivas de trabajo. La disponibilidad de per-
sonal médico capacitado es un elemento importante para hacer realidad el dere-
cho a la salud.278

El síndrome de burnoutentre el personal de enfermería: El burnout se men-
ciona a menudo en la literatura sobre los profesionales de la enfermería, la salud
mental y los derechos humanos. Se ha definido como «una sensación de fracaso
y de agotamiento o postración, debida a una demanda excesiva de energías, fuer-
zas y recursos»279 y se caracteriza por una sensación de distanciamiento del tra-
bajo, una baja satisfacción laboral y un deterioro del rendimiento. Suele estar liga-
do a las características del trabajo, a un conflicto de funciones, a las condiciones
laborales, a las relaciones en el trabajo, a un agotamiento emocional y a la des-
personalización.280 Entre las numerosas causas del burnout de los profesionales
de la enfermería y la partería se encuentran las malas condiciones laborales, la
desigualdad por motivos de género, las largas horas de trabajo o los salarios
bajos.281 En algunos casos, el hecho de sufrir actos de violencia o de presenciarlos
puede acarrear graves consecuencias para los profesionales de la enfermería y com-
portar su abandono de la profesión.282 Las organizaciones profesionales y los
empleadores reconocen que el burnout supone un obstáculo para la prestación de
servicios de enfermería efectivos y para el desarrollo profesional del personal de
enfermería.283
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5.4.1 Profesionales de la enfermería con discapacidades

En los últimos años se ha registrado un intento progresivo aunque muy modesto de esti-
mular la contribución y la formación de profesionales de la enfermería discapacitados
con el fin de que la enfermería se beneficie de sus conocimientos, su comprensión de
los problemas y su experiencia.285Estas iniciativas enriquecen sobre todo la prestación
de asistencia a las personas discapacitadas en materia de enfermería. Por el contrario,
el hecho de no fomentar la formación o de impedirla por motivos de discapacidad
supone un obstáculo para la prestación de una asistencia efectiva y negarles a unos pro-
fesionales de la enfermería potencialmente eficaces la oportunidad de contribuir a este
campo de la atención médica.286

5.4.2 El personal de enfermería y la investigación

Es cada vez mayor el número de profesionales de la enfermería que participan en la con-
cepción o desarrollo de investigaciones médicas. Los principios que rigen las investi-
gaciones con pacientes se basan en los preceptos fundamentales de la ética médica y
de los derechos humanos de las personas en general y de los pacientes en particular.
Los principales son: el respeto a la persona y a su autonomía, la obtención del con-
sentimiento fundado y positivo de los participantes, el respeto y la protección de la con-
fidencialidad de la información recibida o encontrada durante las investigaciones, la pon-
deración de los riesgos y los beneficios para las personas objeto de las investigaciones
y la garantía de que los métodos y técnicas utilizadas se ajustan a las normas científi-
cas aceptadas.287Una gran parte de la investigación en enfermería se basa en métodos
cualitativos que comportan riesgos específicos.288Los profesionales de la enfermería

JAPÓN: EL PERSONAL DE ENFERMERÍA Y EL BURNOUT
EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD MENTAL

Un estudio efectuado en 2004 sobre el burnout de los profesionales de la enferme-

ría que trabajan en el campo de la salud mental en Japón reveló que la incidencia del

burnout era más elevada entre el personal de enfermería que trabajaba en servicios

psiquiátricos comunitarios que entre los profesionales de la enfermería que presta-

ban sus servicios en otros establecimientos de salud pública. El estudio reveló que

los factores del entorno laboral que contribuían al burnout eran el exceso de trabajo

en los servicios de urgencia y la falta de control laboral.284
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que participan en investigaciones deben rendir cuentas de las investigaciones que rea-
lizan y de la interpretación de los resultados.

5.5 EL PERSONAL DE ENFERMERÍA Y LAS CRISIS DE SALUD
PÚBLICA: EL VIH/SIDA

La ONU y la OMS estimaron que en 2004 el porcentaje de personas infectadas con
el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) era más alto que nunca y calcularon
que el número de personas con el virus ascendía a 39,4 millones en todo el mundo.289

Aunque uno de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio290 es detener e inver-
tir la propagación del VIH/sida, los indicadores actuales señalan que las medidas en
vigor no son suficientes y que en algunas zonas del mundo se experimentará pro-
bablemente un rápido aumento de la incidencia del VIH si no se emprenden accio-
nes enérgicas.291

El VIH/sida constituye un problema cada vez mayor en materia de salud y dere-
chos humanos y ha alcanzado las proporciones de una pandemia. La falta de infor-

Libia. Profesionales de la salud juzgados en Trípoli, acusados de contagiar deliberadamente 
el VIH a menores. (Véase recuadro más adelante.) © AI
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mación precisa y el estigma que rodea a la enfermedad se encuentran presentes en
todo el mundo, en parte debido a los diversos tabúes asociados a la actividad sexual
–y en especial a las actividades sexuales entre hombres, a la participación de ado-
lescentes en relaciones sexuales y a las relaciones sexuales extramatrimoniales y
comerciales– y al consumo de drogas por vía intravenosa. El miedo y la discrimi-
nación que acarrean la falta de información precisa y la estigmatización constitu-
yen un verdadero obstáculo para la prevención y la asistencia y –allí donde existen–
para los programas de tratamiento. El conocimiento inadecuado de la enfermedad
y la falta de poder en las relaciones interpersonales comportan un acceso insuficiente
a los servicios de prevención del VIH y la incapacidad para llegar a un acuerdo sobre
relaciones sexuales seguras.292

La dimensión de derechos humanos del VIH/sida se percibió de forma temprana
en el avance de la pandemia, y el Programa Mundial sobre el SIDA de la OMS
señaló el camino del fomento de la protección de los derechos de las personas infec-
tadas. La primera consulta internacional sobre el VIH y los derechos humanos tuvo
lugar en Ginebra del 26 al 28 de julio de 1989. En una segunda consulta celebrada
en Ginebra en 1996 se llegó a la conclusión de que, cuando se protegen los derechos
humanos, el número de personas infectadas disminuye y las personas con VIH/sida
y sus familiares pueden sobrellevar mejor el problema.293 En una tercera consulta
se trató el acceso a la prevención, al tratamiento, a la asistencia y al apoyo.294 Los
derechos humanos se han debatido y defendido en numerosos foros interguberna-
mentales, como la Asamblea General y el Consejo de Seguridad de la ONU. Estos
debates han dado origen a resoluciones y declaraciones importantes, como la Decla-
ración de Compromiso surgida del Periodo Extraordinario de Sesiones de la ONU
sobre el VIH/sida, celebrado en 2001 y cuyos resultados está previsto que se anali-
cen en 2006.295 En publicaciones de la ONU y de organizaciones no gubernamen-
tales se ha reflejado la preocupación por los derechos humanos, y la protección de
los derechos básicos se considera en general un componente esencial de una lucha
mundial efectiva contra el VIH.296

Amnistía Internacional considera que los abusos contra los derechos humanos fomen-
tan la pandemia del VIH/sida, que el estigma asociado al VIH/sida acarrea abusos y que
las medidas de los gobiernos contra el VIH pueden vulnerar los derechos humanos. Con-
sidera también que el respeto de los derechos humanos es un factor esencial para
enfrentarse con éxito a la pandemia del VIH y ha esbozado un programa de medidas
necesarias para reforzar un enfoque del tratamiento del VIH/sida basado en los dere-
chos.297

Los profesionales de la salud no son inmunes a los prejuicios,298y se tiene conoci-
miento de que personas que han solicitado asistencia para problemas relacionados con
el VIH han sido objeto de estigmatización y discriminación.299La Organización Pana-
mericana de la Salud (OPS) observó en 2003 que «se [había] reducido el grado de dis-
criminación relacionada con el VIH/SIDA en los servicios de salud en algunos países»,
pero persisten con fuerza algunas formas de estigmatización anteriores a la epidemia,
como la homofobia.300
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5.5.1 Proteger la asistencia protegiendo los derechos

Los profesionales de la enfermería y de la partería que atienden profesionalmente a per-
sonas con VIH/sida se enfrentan a varios desafíos. Todos los profesionales de la enfer-
mería pueden contribuir a defender los derechos de las personas con VIH/sida y luchar
contra la discriminación, que supone un obstáculo para la asistencia. El CIE insta a sus
asociaciones nacionales a que

[p]articipen activamente para sensibilizar y formar al público en lo que se refiere al
VIH/SIDA; adopten medidas para combatir la violencia contra la mujer, con inclu-

LIBIA: CONDENADAS A MUERTE LAS ENFERMERAS BÚLGARAS ACUSADAS 
DE INFECTAR A PACIENTES CON EL VIH

En mayo de 2004, un tribunal libio condenó a morir fusilados a cinco enfermeras búlgaras y a un

médico palestino, acusados de infectar deliberadamente con el VIH a 426 menores en el Hospital

Infantil Al Fateh de Bengasi. Entre los acusados figuraban también otro ciudadano búlgaro, que fue

condenado a cuatro años de cárcel, y nueve libios, que fueron absueltos. Profesionales de la salud

de todo el mundo protestaron contra las declaraciones de culpabilidad y las condenas, incluido el

CIE, que «condenó de la forma más enérgica posible» la imposición de condenas de muerte a pro-

fesionales de la salud. El médico y las enfermeras llevaban bajo custodia desde 1999. Sin embar-

go, especialistas en sida que testificaron en el juicio atribuyeron el brote a las malas condiciones

higiénicas y a la reutilización de jeringuillas en el hospital. El profesor Luc Montagnier (uno de los

dos descubridores del VIH) presentó un informe al tribunal en el que se indicaba que la infección

se había iniciado antes de que los ciudadanos extranjeros empezaran a trabajar en el hospital y que

se propagó después de que hubieran dejado de hacerlo. En un principio los profesionales de la salud

«confesaron» el crimen, pero después se retractaron de sus declaraciones asegurando que las

habían hecho bajo tortura. Ocho miembros de las fuerzas de seguridad y otras dos personas cuyos

servicios habían solicitado, un traductor y un médico, fueron juzgados como autores de las presuntas

torturas y absueltos después, concretamente el 7 de junio de 2005. Los profesionales de la salud

apelaron contra la sentencia y el Tribunal Supremo de Libia examinó el caso el 25 de diciembre de

2005. El tribunal anuló las condenas a muerte y ordenó un nuevo juicio ante un tribunal inferior. Éste

está previsto para el 13 de junio de 2006.

En los medios de comunicación internacionales se ha especulado mucho sobre la posibilidad de

que los gobiernos libio y búlgaro, con la ayuda de la Unión Europea y Estados Unidos, hayan nego-

ciado una solución política extrajudicial para el caso de los profesionales de la salud. Funcionarios

libios habían dicho que el gobierno conmutaría las penas de muerte si Bulgaria indemnizaba a los

familiares de los menores infectados con el VIH. El gobierno búlgaro rechazó públicamente la ofer-

ta alegando que aceptarla supondría admitir la culpabilidad de los profesionales de la salud. El 22

de diciembre de 2005, poco antes de celebrarse la vista ante el Tribunal Supremo, Bulgaria, Libia,

Estados Unidos, el Reino Unido y la Unión Europea acordaron crear un fondo para apoyar a las fami-

lias de Bengasi afectadas por el VIH/sida y contribuir a la modernización de los hospitales. 
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sión de las violaciones, los abusos sexuales, la prostitución infantil y la trata de
blancas; contribuyan a proteger los derechos humanos fundamentales de las perso-
nas que viven con el VIH/SIDA, y los de sus familias, el público y las enfermeras
que se ocupan de quienes viven con el VIH/SIDA.301

La Asociación Canadiense de Enfermeros y Enfermeras Especializados en Sida ha
pedido que se facilite más formación especializada a los profesionales de la enferme-
ría con el fin de satisfacer las necesidades específicas de los pacientes con VIH/sida.
La asociación señaló que la asistencia a los pacientes con VIH/sida requiere un cono-
cimiento en profundidad de la prevención de la enfermedad, promoción de la salud, reduc-
ción de daños y cuidados paliativos.302

Según el ONUSIDA, el consumo de drogas por vía parenteral es una de las causas
principales de la propagación del VIH en Europa y Asia Central, donde está en el ori-
gen del 80 por ciento de todos los casos. En Oriente Medio, América del Norte, Lati-
noamérica y el sur y el este de Asia, el VIH afecta a más del 80 por ciento de ciertas
poblaciones de consumidores de drogas por vía parenteral.303A pesar de estas cifras,
se está haciendo muy poco para facilitar el acceso a agujas limpias y materiales de este-
rilización o para proporcionar puntos de recogida de agujas usadas (véase ejemplo más
adelante), medidas recomendadas por el ONUSIDA para combatir la propagación de
la enfermedad.304 En un informe del Programa de Desarrollo para Reducción de
Daños del Instituto Sociedad Abierta se ha llegado a la conclusión de que eran inefi-
caces los intentos realizados por Rusia y Ucrania para reducir el consumo de drogas
aumentando los gastos en los sistemas de aplicación de la ley en detrimento de las polí-
ticas de salud pública.305Este hecho es especialmente grave si se tiene en cuenta que
«la actual epidemia en Rusia y Ucrania se singulariza por el hecho de que la mayoría
de las infecciones siguen estando relacionadas con el consumo de drogas por vía
parenteral».306

Presos de todo el mundo corren el peligro de infectarse y los presos ya infectados
sufren discriminación. En un informe sobre Kazajistán publicado en 2003 por Human
Rights Watch307 se describía cómo, hasta 2002, las pruebas obligatorias de VIH para
presos preventivos habían obligado a segregarlos en pabellones especiales. Se indica-
ba también que otros presos corrían el peligro de contraer la enfermedad debido a «las
condiciones de hacinamiento, al acceso limitado a servicios de prevención, a los abu-
sos sexuales, a la relaciones sexuales sin medios de protección y al uso compartido de
agujas en las cárceles».308A pesar de estar segregados del resto de la población peni-
tenciaria, no se facilitaba tratamiento a los hombres para su enfermedad. Los profesionales
de la enfermería entrevistados en el informe describían los problemas que planteaba la
asistencia a los presos seropositivos y hacían notar que los presos se mostraban irrita-
dos y agresivos. En ocasiones, la tensión en los pabellones para presos con VIH subía
hasta tal punto, que los internos, como protesta, embadurnaban con su propia sangre
los pomos de las puertas, se declaraban en huelga de hambre y amenazaban al perso-
nal con pincharles con jeringuillas cubiertas de sangre.309

Las características del VIH/sida requieren que los especialistas en salud pública tra-
ten cuestiones que antes se orillaban en el discurso sobre la salud pública y que en muchos
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países no son objeto del debate cotidiano de los medios de comunicación, como garan-
tizar agujas limpias a los consumidores de drogas, proteger la salud de las mujeres y
los hombres que mantienen relaciones sexuales a cambio de dinero y promover prác-
ticas sexuales más seguras, sobre todo entre las adolescentes. Algunas de estas activi-
dades para la promoción de la salud pueden entrar en conflicto con las leyes y las prác-
ticas de muchos países.313Se necesita una conciencia mayor de que, para garantizar la
asistencia más efectiva a los pacientes, se requiere la protección de las personas que
los cuidan, de los educadores y de los defensores de los derechos humanos.

En 2004, Amnistía Internacional informó de que los educadores en VIH de Jamai-
ca y Honduras seguían trabajando a pesar de la hostilidad y los prejuicios, lo que les
granjeaba un mayor reconocimiento y apoyo de los activistas locales y de derechos huma-
nos.314En numerosos países, la falta de apoyo a los activistas que trabajan en cuestiones
relacionadas con el VIH/sida está bloqueando un debate abierto sobre el VIH y la crea-
ción de servicios accesibles y no estigmatizadores para las personas con VIH/sida. 

CANADÁ: UNA ENFERMERA PUSO EN MARCHA UN CENTRO 
DE INYECCIONES SEGURAS A PESAR DE LA OPOSICIÓN 

DEL GOBIERNO 

Una enfermera canadiense puso en marcha un centro ilegal de inyecciones seguras

en el centro de Vancouver tras intentar en vano en numerosas ocasiones que se abrie-

ra un centro oficial. Durante seis meses, Megan Oleson supervisó las inyecciones, ense-

ñó prácticas seguras a los consumidores de drogas y les proporcionó información

sobre otros servicios. Mientras estaba todavía dirigiendo el centro, la policía detuvo

a Megan y a sus colegas cuando volvían a casa a últimas horas de la noche. Según

algunos testigos, dos agentes de policía rociaron a Megan y a otra mujer con un pul-

verizador de pimienta y las golpearon tan brutalmente que unos transeúntes llama-

ron a una ambulancia.310 Algunos meses después, en septiembre de 2003, se inau-

guró un centro oficial de inyecciones seguras.311

En 2004, Megan Oleson recibió el Premio para la Acción sobre el VIH/Sida y los Dere-

chos Humanos, otorgado por la Red Jurídica Canadiense sobre el VIH/Sida y Human

Rights Watch, organización radicada en Nueva York. Una portavoz de la Red de Con-

sumidores de Drogas del Área de Vancouver señaló: «(Oleson) mostró un valor increí-

ble [...]. Una enfermera titulada puede comportarse de un modo socialmente res-

ponsable incluso cuando la persiguen». 

La Red Jurídica Canadiense sobre el VIH/Sida comentó que el «éxito [de Megan Ole-

son] en la movilización y en el aumento de la capacidad de acción de las comunida-

des frente a una oposición encarnizada ha servido para proteger y promover la salud

y los derechos humanos y ha comportado una mayor sensibilización sobre las nume-

rosas cuestiones que afectan a las comunidades vulnerables y abandonadas de Van-

couver y de todo Canadá».312
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La contención del VIH/sida exige una cooperación internacional efectiva, incluida
la económica. Sin embargo, los gobiernos que facilitan ayuda y dinero no deben esta-
blecer condiciones que nieguen a las personas el acceso a información vital y a artículos
y servicios como condones y medidas para la reducción de daños.

5.5.2 Buenas prácticas en la asistencia relacionada con el sida

En el sur de África, el sida ha alcanzado las proporciones de una crisis y la prestación
de una asistencia médica efectiva a los pacientes con VIH/sida sigue siendo un problema
importante. La propagación de la enfermedad está consumiendo unos recursos ya de
por sí limitados, comprometiendo la capacidad de los trabajadores de la salud para
facilitar una asistencia adecuada y poniendo en grave peligro al personal que trabaja
en primera línea de contraer el VIH al estar amenazadas las prácticas basadas en pre-
cauciones universales. Sin embargo, el ONUSIDA ha llamado la atención sobre varios
ejemplos de personas que están dando muestras de una asistencia innovadora y de
gran calidad.315 (Véase el siguiente recuadro.)

PROYECTOS DE SENSIBILIZACIÓN SOBRE VIH/SIDA 
PARA PROFESIONALES DE LA ENFERMERÍA Y LA PARTERÍA 

EN ZAMBIA

Olive Ng’andu se formó como enfermera y partera en la década de los sesenta. En la

actualidad dirige un proyecto sobre VIH/sida para profesionales de la enfermería y

la partería, puesto en marcha en 2002 para hacer frente a la creciente preocupación

sobre la epidemia en la profesión. Con el proyecto, que tiene su sede en las oficinas

de la Asociación Zambiana de Enfermería y que está financiado conjuntamente por la

Agencia Noruega de Cooperación para el Desarrollo y la Asociación Noruega de Enfer-

mería, se pretende facilitar a los profesionales de la enfermería y la partería información

esencial sobre el VIH/sida, ampliar su capacitación en gestión clínica y prevención del

VIH, luchar contra el estigma animando a los profesionales de la enfermería a que se

hagan pruebas sobre la infección y apoyar a los profesionales de la enfermería y la

partería con VIH/sida. Antes de la puesta en marcha del proyecto, una investigación

realizada por la Asociación Zambiana de Enfermería mostró que el conocimiento del

virus entre los trabajadores de la salud era limitado. Reveló también que había una

sensación generalizada de agotamiento por la falta crónica de recursos. Uno de los

objetivos del proyecto es que los profesionales de la enfermería participen en el pro-

ceso de educación y formación. Olive Ng’andu comentó: «Los desafíos a los que nos

enfrentamos son enormes y los recursos en África son muy escasos; si esperamos a

recibir lo que necesitamos, podemos esperar hasta el día del juicio. Creemos que es

mejor que nos reunamos entre nosotros y digamos: “Amigos, ¿cómo podemos resol-

ver este problema de la mejor manera posible?”».316
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El personal de enfermería y la partería puede desempeñar un papel fundamental en
la promoción de buenas prácticas de alimentación infantil en el contexto del VIH/sida
(y en general en la sociedad). Desde hace mucho tiempo se ha recomendado la lactancia
materna como la mejor fuente de alimentación infantil. Sin embargo, el hecho de que
el VIH se pueda transmitir a los bebés a través de la leche materna ha planteado pro-
blemas a las personas que aconsejan sobre métodos seguros de alimentación. La OMS
ha llegado a la conclusión de que las mujeres con VIH deben evitar por completo la
lactancia materna cuando la alimentación sustitutiva sea aceptable, factible, asequible,
sostenible y segura.317 En caso contrario, se recomienda que se abandone pronto y
con rapidez la lactancia materna exclusiva durante los primeros meses de vida y se sus-
tituya con una alimentación alternativa. Aunque se debe facilitar asesoramiento a las
madres seropositivas sobre las opciones de alimentación infantil, debe intentarse tam-
bién que la población en general tenga una imagen y una actitud positiva respecto a la
lactancia materna. Asimismo, debe evitarse que las madres que sean seronegativas o
que no conozcan su estado respecto al VIH utilicen sin necesidad sustitutos de la leche
materna. Los trabajadores de la salud pueden contribuir a reducir los índices de trans-
misión posnatal del VIH y aumentar las tasas de supervivencia infantil facilitando
información precisa sobre alimentación infantil a las madres con el VIH. Sin embar-
go, es posible que algunos consideren que las actuales recomendaciones no coinciden
con sus valores y prácticas, en especial cuando hay un elevado grado de desnutrición
en la sociedad.318 Se necesita trabajar más en la promoción de buenas prácticas y en
el apoyo a los profesionales de la salud locales y a las madres a las que atienden.319

5.5.3 Los profesionales de la enfermería y de la partería con VIH/sida 
y las personas que corren peligro de contagio

Al igual que en la población en general, la propagación del VIH está aumentando tam-
bién entre el personal sanitario. En un estudio realizado en Sudáfrica se ha calculado que
aproximadamente el 20 por ciento de auxiliares de la salud con edades comprendidas
entre los 18 y los 35 años tenía el VIH y que un 13 por ciento de profesionales médi-
cos, profesionales de la enfermería y otros profesionales de salud padecían la enferme-
dad.320En Sudáfrica, entre 1997 y 2001, los profesionales de la enfermería registrados
en el Colegio de Enfermeros y Enfermeras de Sudáfrica disminuyó un 6,7 por ciento.
En un estudio efectuado en Sudáfrica se recomendaba que se formara a más estudian-
tes para contrarrestar el consiguiente descenso de profesionales de la enfermería.321

En un intento de proteger la salud y la seguridad de los profesionales de la salud, la
OIT y la OMS han establecido unas directrices para promover la disponibilidad de per-
sonal médico eficiente y en buenas condiciones de salud.322 Las recomendaciones se
centran en la prevención de los riesgos de transmisión, en el diálogo social entre las par-
tes interesadas, en la educación y en la información precisa y frecuente, en las cues-
tiones de género y en la experiencia y en los riesgos concretos de las mujeres que tra-
bajan en establecimientos de asistencia médica. Según el CIE, el personal de enfermería
debe tener acceso a información sobre la prevención del VIH/sida y a materiales y equi-
pos de protección. Asimismo, se les debe vigilar y facilitar asistencia adecuada después
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de haber estado expuestos al virus, incluidas documentación y primeros auxilios inme-
diatos.323 Sin embargo, está lejos de ser universal el acceso de los profesionales de la
enfermería a profilaxis después de haber estado en contacto con el virus, y se ha hecho
notar la renuencia de los profesionales de la salud a informar de que han estado expues-
tos a la enfermedad durante su trabajo o a tomar medicación profiláctica.324

Los profesionales de la enfermería y la partería seropositivos tienen derecho a reci-
bir asesoramiento confidencial y el tratamiento necesario para proteger de forma ópti-
ma su salud y la de las personas a las que atienden. En los casos en los que sea nece-
sario por razones médicas, se pueden modificar sus obligaciones con el fin de reducir
los riesgos para sus pacientes y para ellos mismos. Debe protegérseles también de la
discriminación, como la pérdida de la vivienda o del trabajo.325

En países con una elevada incidencia de la enfermedad no siempre será fácil con-
seguir un equilibrio entre los riesgos que corre el personal de enfermería y las necesi-
dades de tratamiento de los pacientes. En Zambia, por ejemplo, la elevada incidencia
del VIH y de la tuberculosis asociada al virus puede acarrear que los profesionales de
la enfermería (en especial los seropositivos) se muestren remisos a tratar a pacientes
con tuberculosis, debido al riesgo real de contraer la infección. Entre las iniciativas para
reducir los riegos de los profesionales de la enfermería y de los pacientes se encuen-
tran la prestación de tratamiento ambulatorio, sobre todo en la zonas urbanas del país;
la reducción de la congestión de los centros de salud; la garantía de una dispensación
ininterrumpida de quimioterapia con supervisión, y la reducción del volumen de tra-
bajo del personal sanitario.326

5.6 OTRAS CRISIS DE SALUD EXISTENTES O POTENCIALES 

5.6.1 La tuberculosis

La tuberculosis sigue siendo un motivo de preocupación en todo el mundo. Según una
investigación realizada en 2005 por la OMS, en 2003 había 15,4 millones de casos en
el mundo, de los que 8,8 millones eran nuevos. De estos 8,8 millones de personas, 674.000
estaban infectadas también con el VIH. Se calcula que en 2003 murieron 1,7 millones
de personas de tuberculosis, incluidas 229.000 que tenían también el VIH,327y se esti-
ma que en 2002 murieron dos millones. Se calculaba que en 2004 se habían produci-
do 8,9 millones de nuevos casos y que 1,7 millones de personas habían muerto por la
enfermedad.328

La creciente epidemia de VIH en Europa oriental y en China incrementará también
el número de personas con tuberculosis por infección del VIH. En la actualidad, la tuber-
culosis es una de las principales causas de muerte entre las personas con VIH/sida.329

Los profesionales de la enfermería que trabajan en la asistencia primaria suelen ser
los primeros en identificar y tratar las enfermedades presuntamente infecciosas. En
algunos entornos, los programas sobre tuberculosis pueden estar dirigidos por profesionales
de la enfermería que, por ocupar puestos clave, están en condiciones de defender pro-
gramas de control de la tuberculosis.330 El CIE ha publicado unas directrices para los
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profesionales de la enfermería relacionadas con la asistencia centrada en el paciente
mediante tratamiento directamente observado de corta duración de la tuberculosis.331

La OMS informó en 2005 de que 182 países habían empleado estrategias de trata-
miento directamente observado de corta duración durante 2003 y que, como resultado
de ellas, la incidencia mundial de la tuberculosis había descendido un 5 por ciento
entre 2002 y 2003. En el mismo informe se hacía notar que en 2003 la incidencia mun-
dial de la tuberculosis había descendido o se había mantenido estable en cinco de las
seis regiones de la OMS, con la excepción de África, donde había aumentado más
rápidamente en zonas azotadas por el VIH. El balance neto es que la incidencia mun-
dial de la tuberculosis está aumentando un 1 por ciento cada año.332 En el Día Mun-
dial de la Tuberculosis de 2006 se anunció un aumento de los casos de tuberculosis resis-
tentes a los medicamentos, lo que pone de manifiesto el creciente riesgo planteado
por la enfermedad. La tuberculosis en las cárceles sigue siendo un grave motivo de pre-
ocupación.

Enfermeras en un hospital para tuberculosos de Nukus, en la region uzbeka 
de Karakalpakstán, que tiene la tasa más alta de tuberculosis de la ex Unión Soviética. 

© Panos 2000
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5.6.2 La gripe aviar 

En 2005, la propagación del virus de la gripe aviar alcanzó proporciones de epidemia
entre las aves de China, Camboya, Indonesia,Tailandia y Vietnam. En su forma más grave
–la gripe aviar altamente patógena (GAAP)– puede ser mortal el primer día en que apa-
recen los síntomas. Los primeros casos de que se tuvo noticia correspondían a esta moda-
lidad y afectaron a aves domésticas, patos, cerdos, tigres y a algunos seres humanos en
Asia durante finales de 2004.333

La OMS e investigadores médicos han predicho que, si el virus de la gripe aviar muta
y se vuelve contagioso para los seres humanos por transmisión directa, podría produ-
cirse una pandemia mundial.334

Al tratar enfermedades transmisibles, los profesionales de la enfermería corren tam-
bién el riesgo de contraerlas. En Hanoi (Vietnam) se confirmó que dos profesionales de
la enfermería habían contraído el virus de un paciente, que se lo había transmitido al pare-
cer a otros miembros de su familia.335Según la OMS, a fecha 3 de abril de 2003, se tenía
conocimiento de que 190 personas habían contraído la enfermedad en Camboya, China,
Indonesia, Turquía y Vietnam desde finales de diciembre de 2003 y que en estos casos
la tasa de mortalidad había superado el 50 por ciento.336 En la inmensa mayoría de
estos casos, el virus lo había transmitido directamente un ave infectada. 

Entre las medidas recomendadas por la OMS para combatir la propagación de la enfer-
medad se encuentran la formulación de un plan contra la pandemia de la gripe, al que
pueden contribuir profesionales de la enfermería y representantes de asociaciones del
sector.337Estas medidas tienen consecuencias para los derechos humanos, tanto desde
el punto de vista de su adecuación para la protección del derecho a la vida y a la salud
de la población como respecto a la proporcionalidad y el respeto de los derechos civi-
les y políticos individuales, entre ellos el derecho de asociación y circulación.

5.6.3 Otras infecciones agudas

5.6.3.1 El síndrome respiratorio agudo y grave (SRAG)

El primer caso de SRAG se comunicó en China en marzo de 2003, lo que hizo pensar
que la posible infección se había producido en febrero de 2003 o incluso en noviem-
bre de 2002.338 Generó alarma a escala mundial y provocó la aplicación de drásticas
medidas de control en muchos países. Los trabajadores de la salud fueron uno de los
primeros grupos de población que contrajo la infección. En 2003, el CIE observó que
la aparición del SRAG podía crear inquietud entre los profesionales de la enfermería
por la posibilidad de verse infectados, así como acarrear que sus comunidades y sus fami-
liares los condenaran al ostracismo por el miedo a contraer la enfermedad.339 En Tai-
wán, durante ese mismo año, más de 160 trabajadores sanitarios renunciaron a sus
puestos de trabajo o se negaron a tratar a pacientes con SRAG en los hospitales, lo que
da idea de la preocupación que reinaba en la sociedad. El gobierno reaccionó amena-
zando con retirarles sus licencias profesionales.340 En Canadá, profesionales de la
enfermería de Toronto se negaron a trabajar en los pabellones dedicados a enfermos con
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SRAG y pidieron que se realizara un estudio oficial sobre el tratamiento de la epide-
mia.341 El gobierno chino puso en marcha medidas draconianas para controlar el
SRAG, como la amenaza de la pena de muerte para las personas que vulneraran las leyes
de salud pública.342

En un Documento de Trabajo del Programa de Actividades Sectoriales publicado por
la Oficina Internacional del Trabajo se indicaban una serie de medidas para contrarrestar
las repercusiones de la epidemia en el entorno laboral del sector de la salud. Entre
ellas figuraban las siguientes: divulgación de información en el momento oportuno, for-
mación práctica de los profesionales de la salud para impedir la propagación del SRAG,
participación de éstos en la evaluación y control de riesgos, atención especial a los tra-
bajadores mayores y a las personas con defensas bajas, atención a los establecimien-
tos pequeños y a los sectores rurales, apoyo social y psicológico a los pacientes de SRAG
y participación de todos los trabajadores en la elaboración de normas sobre salud y segu-
ridad en el trabajo. En el documento se indicaba que las estrategias a largo plazo sobre
salud pública, como el desarrollo del personal, contribuirían a combatir en el futuro el
SRAG y otras enfermedades hasta ahora desconocidas.343

5.6.3.2 Otras enfermedades

La aparición ocasional del virus Ébola (muy mortal y que causa la muerte en el 50-90
por ciento de todos los pacientes que presentan síntomas) o de otros virus hemorrági-
cos ocasiona graves riesgos a la población y al personal sanitario que se ocupa de los
enfermos. El Ébola provoca mucho miedo en las comunidades afectadas y ocasiona un
grave peligro al personal de enfermería cuando éste no adopta las precauciones apro-
piadas para el control de la infección ni los procedimientos de protección adecua-
dos.344Este hecho pone de relieve la necesidad de facilitar información detallada y estra-
tegias de protección a los trabajadores sanitarios, así como información a la comunidad.

5.6.4 El personal de enfermería y los desastres naturales

El maremoto que asoló el sur y el sudeste de Asia el 26 de diciembre de 2004345 y el
huracán que causó grandes daños en la ciudad de Nueva Orleáns y en la zona circun-
dante del sur de Estados Unidos en agosto de 2005346 ilustraron los efectos devasta-
dores de los desastres naturales para las comunidades y el bienestar individual. Situa-
ciones como éstas pusieron también de relieve la interrelación entre los derechos
humanos y la política de los gobiernos en el contexto de las crisis humanitarias, como
la discriminación en la prestación de asistencia urgente a las víctimas de los desastres
naturales. Estas situaciones repercuten en el papel, la capacidad y la responsabilidad
del personal de enfermería cuya intervención se solicita en los desastres. Los profesionales
de la enfermería que trabajan sobre el terreno pueden facilitar asistencia, pero también
información a los equipos que se ocupan de la gestión de los desastres. La asistencia
sanitaria y otras ayudas de emergencia deben basarse en los principios de derechos huma-
nos: deben estar disponibles y ser adecuadas, aceptables y de buena calidad. Deben pres-
tarse también de un modo no discriminatorio.347
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5.7 MIGRACIÓN Y ASILO

5.7.1 Profesionales de la enfermería, refugiados y solicitantes de asilo

Los solicitantes de asilo y los refugiados no forman un grupo homogéneo y tienen
multitud de necesidades sanitarias debido a sus orígenes y a sus experiencias vitales dife-
rentes, así como a sus experiencias distintas durante la huida y antes de ella.348 Ade-
más, las necesidades sanitarias de los refugiados y de los solicitantes de asilo diferirán
en función de su edad y género. La condicional social, étnica o de otro tipo puede dar
origen también a factores que repercutan en las necesidades sanitarias de las personas.
Sin embargo, los profesionales de la salud se encuentran con ciertos problemas comu-
nes a muchos refugiados y solicitantes que pueden haber sufrido las consecuencias men-
tales y físicas de la tortura, como dolores físicos crónicos, depresión y trastornos de estrés
postraumático. Otros traumas, como la pérdida o separación de la familia, la observa-
ción de actos de violencia o la intervención en acciones militares, pueden tener tam-
bién efectos perjudiciales para la salud. Además, muchas mujeres y niñas han sufrido
violencia de género, como violaciones, sobre todo en los conflictos armados. 

Sin embargo, es importante hacer notar que no todos los síntomas de malestar psi-
cológico suponen una enfermedad mental. Varios analistas han subrayado que las reac-
ciones ante las dificultades del exilio constituyen frecuentemente una reacción normal

Pakistán. Una enfermera trata a una niña
herida durante el terremoto que asoló la

región de Cachemira el 21 de noviembre
de 2005. © Paktribune
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frente a una experiencia estresante y que la asistencia no debe llegar al punto de diag-
nosticar a los solicitantes de asilo enfermedades que podrían estigmatizarlos todavía
más.349Sin embargo, si no se trata en el país de asilo, la salud física y mental de estas
personas puede empeorar y agravarse por la situación en la que pueden encontrarse. Entre
los factores de estrés se encuentran la falta de acceso a un nivel de vida adecuado, como
malas condiciones de alojamiento, incertidumbre prolongada sobre la condición de
asilo, desconocimiento del paradero de familiares y amigos, aislamiento social e inclu-
so falta de acceso a asistencia sanitaria.350

En muchos campos para refugiados de África, la interrupción de la provisión de
comida del Programa Mundial de Alimentos o de otros organismos ha acarreado que
muchos miles de refugiados sufran una desnutrición grave.351En la frontera entre Tai-
landia y Myanmar, los trabajadores migrantes y los refugiados o solicitantes de asilo
birmanos que viven fueran de los campos para refugiados suelen tener un acceso defi-
ciente a asistencia sanitaria en Tailandia. Aunque los migrantes que han solicitado ofi-
cialmente un permiso de trabajo pueden recibir en principio asistencia sanitaria primaria
en los centros de salud pública por 30 bahts (menos de un dólar estadounidense), sue-
len optar por la asistencia médica privada, pues afirman que los trabajadores sanitarios
tailandeses los discriminan. Los birmanos que viven en campos para refugiados cerca
de la frontera entre Tailandia y Myanmar suelen gozar de una excelente asistencia
sanitaria debido a la presencia de varios organismos de ayuda internacional. En algu-
nas zonas fronterizas, organizaciones no gubernamentales internacionales y birmanas
han puesto en marcha pequeñas clínicas para atender a la población en peligro. En
Tailandia, los birmanos son más proclives a padecer enfermedades transmisibles, como
la malaria o la tuberculosis, debido en parte a la falta de asistencia médica en la fron-
tera.352

Como profesionales sanitarios que trabajan en primera línea, los enfermeros y
enfermeras se encuentran con frecuencia en la necesidad de tratar a refugiados y soli-
citantes de asilo recién llegados. Debido a las diferencias idiomáticas y a las distin-
tas normas culturales, pueden verse incapaces de facilitar la asistencia adecuada. Los
gobiernos deben prever una asistencia sanitaria que tenga en cuenta estas diferencias
culturales, como la traducción de la información sanitaria dirigida a satisfacer las
necesidades especiales de los solicitantes de asilo y la presencia de intérpretes sobre
el terreno. En algunos países, los solicitantes de asilo pueden desplazarse a otros
asentamientos, por propia iniciativa o por decisión de las autoridades; por ello, inno-
vaciones como los historiales médicos transportables, que los pacientes pueden lle-
var consigo, pueden ayudar también al personal de enfermería y a otros profesiona-
les de la salud.

El personal de enfermería forense desempeña un papel específico en la detección y
evaluación de abusos y torturas cometidos en el pasado. La prestación de estos servi-
cios requiere un buen conocimiento de las creencias y prácticas sanitarias de otras cul-
turas y una documentación exhaustiva de los indicios. Al describir lesiones o actos de
tortura, los pacientes pueden suscitar en los profesionales reacciones de incredulidad,
malestar o indignación. Por esta razón, los profesionales de la enfermería deben ser obje-
to de supervisión, formación y apoyo de forma periódica.353
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Además de los problemas de salud que se pueden encontrar los refugiados y los
solicitantes de asilo, las políticas de asilo cada vez más restrictivas pueden influir en
la capacidad de asistencia de los profesionales de la enfermería. En el caso que se des-
cribe más adelante, el sistema de asilo mermó con frecuencia la capacidad de un enfer-
mero para cumplir con su obligación de facilitar asistencia.

AUSTRALIA: UN ENFERMERO NO PUEDE CUMPLIR
CON SU OBLIGACIÓN DE PROPORCIONAR ASISTENCIA 

A LOS SOLICITANTES DE ASILO DETENIDOS

En un informe presentado al Comité de Investigación de Menores en Centros de Deten-

ción para Inmigrantes de la Comisión de Derechos Humanos e Igualdad de Oportu-

nidades, Wayne Lynch, que trabajaba como enfermero titulado y después como ase-

sor en el centro de detención de Woomera, hacía notar que no podía facilitar la

asistencia adecuada a los detenidos porque no disponía de oficina ni de intérprete y

porque tenía mucho trabajo (dado que era el único asesor del personal y de los dete-

nidos, cuyo número ascendía a 1.000). El personal tampoco seguía sus recomenda-

ciones. Hacía las siguientes afirmaciones:

En dos ocasiones, los guardias abusaron físicamente de un niño de 10 años. Al no

tomar la dirección ninguna medida contra ellos, señalé que se trataba de un caso

de abusos contra un menor y recomendé que se informara a los Servicios de Fami-

lia y Juventud. La dirección me dijo que si lo hacía me vería en muchos problemas. 

Un detenido de 26 años se estaba produciendo daños continuamente (se hacía

cortes y se tragaba trozos de vidrio). Lo habían esposado a una cama de la habi-

tación y requería un nivel excepcional de sedación por vía intravenosa e intra-

muscular. La dirección pretendía que se le administrara en el establecimiento bajo

observación del personal de enfermería y no aceptaba que se le excarcelara para

llevarlo a un hospital. Al final el responsable médico estuvo de acuerdo conmigo

y pudimos conseguir que lo trasladaran a un hospital para que recibiera el trata-

miento adecuado.

Una mujer de 60 años con problemas neurológicos no fue trasladada a un hos-

pital en contra de los consejos del personal médico y de enfermería. La dirección

creía que era algo psicosomático. Al final, a la detenida se le diagnosticó una apo-

plejía y fue trasladada a Villawood.

Me enfrenté a frecuentes problemas por parte de la dirección, del DIMA [Depar-

tamento de Inmigración y de Asuntos Multiculturales] y de los guardias, que argu-

mentaban que los síntomas de mala salud mental y física que presentaban los

detenidos eran algo psicosomático y una estratagema para salir del centro y que

no convenía trasladarlos o derivarlos a otros servicios.»354
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En algunas jurisdicciones, los solicitantes de asilo se enfrentan a una reclusión inde-
finida mientras se lleva a cabo el proceso de evaluación de la solicitud. La reclusión
puede prolongarse durante varios años –sin que el solicitante de asilo disponga de
información sobre cómo ni cuándo acabará–, lo que puede acarrear un grave deterio-
ro de la salud mental de los detenidos.355

5.7.2 Los profesionales de enfermería y partería refugiados: 
transferencia de conocimientos

Numerosos refugiados cuentan con formación profesional en asistencia sanitaria. En
países de todo el mundo, estos conocimientos no se aprovechan o se utilizan de forma
inadecuada en el país anfitrión. En 2003, en la base de datos recopilada por la Asociación
Médica Británica figuraban 839 profesionales de la medicina refugiados en el Reino
Unido.356En muchos casos, a estos profesionales les resultaba difícil encontrar infor-
mación, aprobar los exámenes de convalidación del Consejo General de Medicina y
encontrar puestos de trabajo en el campo de la asistencia sanitaria.357A numerosos pro-
fesionales de la salud refugiados no se les permite contribuir con sus conocimientos al
país de asilo, debido en parte a que en muchos casos no están en condiciones de llevar
consigo durante la huida los documentos que acreditan esos conocimientos. Y cuando
han podido hacerlo, muchos se encuentran con que el país de asilo no reconoce su vali-
dez. Sin embargo, poco a poco se está reconociendo la capacidad de los trabajadores
sanitarios refugiados para ocupar puestos de trabajo en los servicios sanitarios del país
anfitrión; a continuación se señalan algunos ejemplos de buenas prácticas. 

En Lisboa, en septiembre de 2004, la sección portuguesa del Servicio Jesuita a Refu-
giados puso en marcha un proyecto para apoyar a los profesionales de la enfermería refu-
giados. Su objetivo era apoyar al personal de enfermería que no procedía de países de
la Unión Europea y cuya cualificación académica no se ajustaba a la de los profesio-
nales de Portugal para que les reconocieran sus títulos. El Servicio Jesuita a Refugia-
dos comentó que el programa había contribuido a reducir la escasez de profesionales
de la enfermería en Portugal. Al final de 2004, 10 profesionales de la enfermería esta-
ban recibiendo formación en hospitales y establecimientos sanitarios. Otros 174 habían
solicitado participar en el programa.358

PROFESIONALES DE LA ENFERMERÍA QUE HAN DEJADO 
DE EJERCER SU PROFESIÓN

En Estados Unidos hay unos 500.000 profesionales de la enfermería que no ejercen

su profesión, en Sudáfrica 35.000, en Irlanda 15.000 y en Kenia 4.000. 

(Oulton J. Inside View. International Nursing Review 2004, p. 200.)
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En el Reino Unido, organizaciones de refugiados, agencias de empleo y autoridades
sanitarias locales están trabajando también para promover la integración de los refu-
giados en las plantillas de enfermería. En 2004, el gobierno británico anunció un
aumento de los fondos destinados al Grupo Conductor para Profesionales de la Salud
Refugiados, organismo creado en 2001 para facilitar formación y apoyo a los profesiones
de la salud refugiados. Entre los proyectos de este organismo figuran cursos de idio-
mas, cursos de capacitación clínica, clubes laborales para proporcionar formación
sobre entrevistas de trabajo y sistemas de observación de otros profesionales de la
enfermería en el puesto de trabajo, y mecanismos de incorporación temporal.359En el
Reino Unido, la Iniciativa de Leeds para Profesionales de la Enfermería del Extranje-
ro, que forma parte de la Fundación del Servicio Nacional de Salud de los Hospitales
de Leeds, ha elaborado un programa de formación destinado a los profesionales de la
enfermería refugiados. El programa, que es gratuito y tiene una duración de 12 sema-
nas, va dirigido a los refugiados que han recibido formación sanitaria o de enfermería
en sus países de origen y su objetivo es mejorar sus conocimientos de inglés, aumen-
tar su comprensión de las funciones de los profesionales de la enfermería y de otros pro-
fesionales sanitarios del Servicio Nacional de Salud, y darles la confianza precisa para

Noruega. Sara, migrante somalí, trabaja como matrona en uno de los principales hospitales 
de Oslo. © Panos 2003
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progresar en su formación profesional. El coordinador de educación y el fundador del
proyecto han observado que los refugiados son un recurso que el Servicio Nacional de
Salud no ha explotado todavía.360

5.7.3 La migración del personal de enfermería y partería

La migración internacional es un fenómeno complejo y suele tener por origen facto-
res sociales, políticos y económicos, sobre todo sueldos bajos y malas condiciones y
perspectivas laborales. Puede tener resultados positivos para las personas que migran
y repercutir en la capacidad del sector sanitario del país de origen y de acogida. Es un
fenómeno con interacciones complejas con los principios de los derechos humanos.361

Se debe proteger el derecho de los profesionales de la salud a migrar con el fin de con-
seguir mejores condiciones laborales y mejorar su capacitación.362

Entre las razones mencionadas por los profesionales de la enfermería y de la parte-
ría para emigrar se encuentran las siguientes: bajos salarios y remuneración insufi-
ciente, perspectivas profesionales limitadas, sensación de que su país o su sistema
sanitario no respeta ni valora a los trabajadores sanitarios como es debido, preocupa-
ción por la deficiente dirección y gestión del sistema de salud y preocupación por las
deficientes prestaciones y perspectivas de jubilación.363El hecho de que la comunidad
internacional no apoye el desarrollo de sistemas de salud y la formación de personal
en países con pocos recursos forma parte del problema, así como las deficientes polí-
ticas de algunos gobiernos para contratar y retener a los profesionales de la salud. 

El problema de la disminución del personal cualificado de enfermería y partería en
los países en vías de desarrollo, fenómeno que se ve acompañado de un aumento de la
contratación activa de personal cualificado de estos países por los empleadores que pade-
cen escasez de profesionales de la enfermería en los países ricos, se suele atribuir a la
migración. Sin embargo, es una consecuencia evidente de las desigualdades entre los
países de origen y de destino364y éste es el problema que hay que abordar. Los profe-
sionales de la salud que afluyen a países con elevados niveles de renta puede representar
un porcentaje importante del personal del sector sanitario. Según el Consejo de Profe-
sionales de la Enfermería y de la Partería del Reino Unido, más de una tercera parte
de los profesionales de la enfermería que acceden por primera vez al sistema de salud
británico se formaron en el extranjero.365La repercusión de la emigración en los países
de origen suele ser mucho mayor que en los países de destino. Por ejemplo, el núme-
ro de profesionales de la enfermería de Mauricio que obtuvieron permisos de trabajo
en el Reino Unido en 2002 constituyó un porcentaje ínfimo de los profesionales de la
enfermería registrados en el Reino Unido, pero representó casi el 14 por ciento del per-
sonal de enfermería de Mauricio.366

En la 57ª Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en 2004, se adoptó una resolu-
ción en la que se instaba a los Estados miembros a desarrollar estrategias y medios enca-
minados a

mitigar los efectos adversos de la migración de personal sanitario y a reducir al
mínimo sus repercusiones negativas en los sistemas de salud; [y] mitigar los efec-
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tos adversos de las pérdidas de personal sanitario en los países en desarrollo debi-
das a la migración, con inclusión de medios para que los países receptores apoyen
el fortalecimiento de los sistemas de salud, en particular el desarrollo de los recur-
sos humanos, en los países de origen […].367

El CIE, en su declaración de posición Permanencia, transferencia y migración de
las enfermeras, «reconoce el derecho de cada enfermera a emigrar» y «reconoce tam-
bién las posibles consecuencias negativas de la migración internacional sobre la cali-
dad de atención de salud». Condena la práctica de la contratación de enfermeras de
países cuyas autoridades no han resuelto la planificación de los recursos humanos y
los problemas que sufren las enfermeras.368La Confederación Internacional de Matro-
nas ha abordado también la cuestión de la migración del personal de partería, tratan-
do de equilibrar los intereses de las profesionales y de los sistemas de salud de los que
proceden.369

Los países de origen deben velar por que los fondos que se les facilite, incluida la
ayuda al desarrollo procedente del extranjero y dirigida a la asistencia médica, se uti-
licen en el desarrollo y mantenimiento de los sistemas sanitarios, garantizando que los
profesionales de la salud gocen de unas condiciones de trabajo justas, favorables y
dignas370y reforzando con este fin los derechos y la estimación personal del personal
sanitario. Asimismo, los países de destino pueden trabajar para facilitar una compen-
sación adecuada al personal internacional y adoptar medidas de contratación que ani-
men a los trabajadores nacionales a formarse como profesionales sanitarios.371 Se ha
recomendado también que se contrate exclusivamente a profesionales de países con un
excedente de personal372y que se planifiquen intercambios para facilitar el trabajo en
el extranjero de trabajadores de países desarrollados o en vías de desarrollo.373

Algunos analistas han recomendado que se incorpore una dimensión ética a las polí-
ticas de contratación de profesionales de la salud en los países con una renta elevada
con el fin de estimular las buenas prácticas. El gobierno británico ha adoptado un códi-
go de conducta para la contratación de profesionales de la salud en el extranjero,374aun-
que se ha criticado por inadecuado.375

Después del Congreso del CIE celebrado en Taiwán en mayo de 2005, la Comisión
de Titulados de Escuelas de Enfermería Extranjeras y el CIE pusieron en marcha el Cen-
tro Internacional para la Migración de las Enfermeras. El centro tiene como objetivo
facilitar «un recurso internacional para el desarrollo, la promoción y la difusión de la
investigación, de la política general y de la información sobre la migración de las
enfermeras».376 Se han hecho además llamamientos internacionales para que se cree
un organismo internacional que regule y coordine la migración con el fin de impedir
la explotación y garantizar el respeto de los derechos de los trabajadores de la salud.377

Varios autores se han hecho eco de estas recomendaciones.378

Los Estados deben garantizar la protección de los derechos de los trabajadores de la
salud que cruzan las fronteras, incluido el derecho a no sufrir discriminación en los países
de destino.379 Además, la comunidad internacional debe garantizar que los países en
desarrollo estén en condiciones de proporcionar a la población un servicio de salud ade-
cuado, facilitándole, por ejemplo, recursos de desarrollo adicionales y específicos con
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el fin de aumentar la capacidad de los sistemas sanitarios. Estas iniciativas no deben
basarse en el principio de restringir la capacidad de circulación, sino en el de asegurar
la igualdad en la asistencia sanitaria y garantizar que todas las personas disfruten de acce-
so al derecho a una salud adecuada.380El acceso equitativo a la asistencia sanitaria de
todas las personas sigue siendo difícil, pero constituye un objetivo esencial para los países
de origen y destino.381
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deben todos incluir el tema del maltrato de menores y la elaboración de las respuestas al proble-

ma dentro de las organizaciones.» 384

6. Sectores en peligro

L OS miembros de ciertos grupos pueden correr más peligro que otros de con-
vertirse en víctimas de violencia y malos tratos. En otros apartados de este
documento se ha analizado la violencia de género y lo que representa este
fenómeno para el personal de enfermería y partería. En el presente apar-

tado se estudian los riesgos que corren las niñas y los niños, especialmente cuando están
institucionalizados; las personas internadas en centros de salud mental; las personas con
discapacidad física; y las personas de edad avanzada. El peligro especial que corren de
ser objeto de abusos contra los derechos humanos está bien documentado.382

6.1 LOS NIÑOS Y LAS NIÑAS
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Durante los últimos años se han llevado a cabo en varios países investigaciones sobre
el maltrato de niños en el seno del hogar y en las instituciones. En algunos casos, los
autores de los abusos han sido precisamente funcionarios y funcionarias cuya respon-
sabilidad primordial era el cuidado y la protección de los menores –lo cual puede
incluir al personal de enfermería–.385También se ha informado de casos de abusos con-
tra menores refugiados o desplazados internamente.386

Por otro lado, el personal de enfermería podrá hallarse en situaciones en las que
esté al tanto de que se cometen abusos y esté en condiciones de tomar medidas al res-
pecto, ya sea mediante la observación en clínicas y centros de salud o a través de pro-
gramas de visitas a los hogares.387 Igualmente, el personal de enfermería asignado a
centros de enseñanza podrá ser testigo temprano de los efectos del maltrato de meno-
res en el hogar, el colegio o la comunidad. Ésta es una importante vía para contribuir
a la protección de los menores y, del mismo modo que la denuncia de malas prácticas
cuando hay colegas u otras personas que participan en el maltrato o cuando, conocida
la situación, las autoridades se abstienen de actuar para rectificarla, puede acelerar la
puesta en ejecución de medidas encaminadas a mejorar la protección de menores en situa-
ción de riesgo.

Uno de los resultados que suelen tener las investigaciones judiciales sobre maltrato
de menores es la adopción de decisiones sobre el futuro lugar de residencia del menor.
Ahora bien, cualesquiera sean esas decisiones, la Convención sobre los Derechos del
Niño especifica (en los apartados 1 y 2 del artículo 12) que, habida cuenta de su edad
y madurez, el niño deberá ser consultado en todos los asuntos que puedan afectarlo, como
su lugar de residencia y el acceso a sus progenitores.388La Convención también subra-
ya, en el artículo 3, que «[e]n todas las medidas concernientes a los niños que tomen
las instituciones públicas o privadas de bienestar social, los tribunales, las autoridades
administrativas o los órganos legislativos, una consideración primordial a que se aten-
derá será el interés superior del niño».

Además de desempeñar un papel en la protección de los niños y niñas contra los malos
tratos, el personal sanitario tiene asignado un rol de vital importancia a la hora de ase-
gurar la salud y el bienestar del menor. «Si bien sólo los Estados son Partes en el Pacto
[Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales] y, por consiguiente, son
los que, en definitiva, tienen la obligación de rendir cuentas por cumplimiento de éste,
todos los integrantes de la sociedad –particulares, incluidos los profesionales de la
salud, las familias, las comunidades locales, las organizaciones intergubernamentales
y no gubernamentales, las organizaciones de la sociedad civil y el sector de la empre-
sa privada– tienen responsabilidades en cuanto a la realización del derecho a la salud.
Por consiguiente, los Estados Partes deben crear un clima que facilite el cumplimien-
to de esas responsabilidades.»389

6.2 PERSONAS CON DISCAPACIDAD FÍSICA O MENTAL

Los riesgos que corren las personas institucionalizadas con enfermedades mentales, difi-
cultades de aprendizaje o discapacidades físicas de ser objeto de abusos físicos y sexua-
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Sierra Leona. El hospital psiquiátrico conocido como «Kissy Home», en Freetown, 
es el único centro de este tipo en un país en el que, según se calcula, hay 100.000 personas

que sufren problemas psicológicos graves. A algunos pacientes los encadenan a la cama 
o al piso, donde yacen en sus propios excrementos. Sólo se proporciona tratamiento 

a aquellas personas cuyos familiares pueden sufragarlo. © Panos
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les se sitúan por encima del promedio.390Quienes residen en su propio hogar también
corren peligro de convertirse en víctimas de actos de violencia a manos de sus cuida-
dores o familiares.

En el año 2001, Amnistía Internacional informó de que un grupo de mujeres con dis-
capacidad mental residentes en un centro estatal de la población de Sanadinovo, en Bul-
garia, estaban sometidas a condiciones que constituían trato cruel, inhumano y degra-
dante. Algunas permanecían encerradas en jaulas porque el personal de la institución
afirmaba que «se habían portado mal». Los expertos independientes citados por Amnis-
tía Internacional habían descrito las condiciones imperantes en tales instituciones como
«una muerte lenta».391 Tras la protesta de la comunidad internacional, el gobierno
clausuró el centro. Los varones internados en este tipo de instituciones también sufrían
condiciones crueles y degradantes que llevaron, en un caso, a que se cerrara el centro.
No obstante, los internos fueron transferidos a un establecimiento aún más remoto, donde
era dudoso que el personal estuviera mejor cualificado o capacitado. 392

En 2002, la organización no gubernamental Mental Disability Rights International
(MDRI) recibió información sobre casos de acoso y explotación sexual, violación y otras
formas de violencia en tres centros de Kosovo.393 En uno de estos casos, tanto la direc-
ción de la institución como las autoridades de la ONU fueron informadas de abusos come-
tidos en un centro para personas con discapacidad mental; sin embargo, las personas iden-
tificadas como responsables no habían sido separadas del contacto diario con quienes
habían sido sus víctimas. MDRI también recibió informes sobre abuso sexual de mujeres
por miembros del personal del Hospital Universitario de Pristina. Un año después, MDRI
reiteró su preocupación por la falta de avances en la erradicación de los abusos. Esta orga-
nización también ha publicado informes sobre el maltrato de personas en instituciones de
otros países.394Un tema común a todos estos informes es la escasez de personal –inclui-
do personal de enfermería– suficientemente capacitado y provisto del equipo adecuado.

6.3 PACIENTES DE EDAD AVANZADA

6.3.1 El personal de enfermería, testigo de los efectos de la violencia 

En los países de altos ingresos, la proporción de personas de edad ha venido creciendo
a medida que ha ido aumentando la esperanza de vida a lo largo de los últimos decenios.395

Algunos profesionales de la salud informan de que se ha incrementado la incidencia de
abusos físicos, mentales y económicos y que con cada vez mayor frecuencia se obser-
van señales de abandono de los pacientes ancianos por familiares e instituciones.396Es
probable que el personal de enfermería que trabaja en la comunidad sea el primero en
detectar las señales de tales abusos y responder a las necesidades de la víctima.

6.3.2 Violencia institucional

El «abuso de los mayores» se ha definido como un acto u omisión que produce un daño
o la amenaza de un daño a la salud o el bienestar de una persona mayor.397El Comité
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Nacional para la Prevención del Maltrato de los Ancianos, de Estados Unidos, ha dis-
tinguido entre el maltrato en el ámbito familiar, el maltrato en el ámbito institucional
y el autoabandono; el maltrato puede revestir la forma de abuso o explotación de carác-
ter físico, psicológico o económico, o de abandono.398Gran parte de los abusos son per-
petrados por los familiares que tienen al anciano a su cuidado, o son casos de autoa-
buso, pero algunos informes indican que el abandono también puede tener lugar en el
ámbito de los servicios de salud.399

La violencia y otras formas de maltrato a las personas de edad avanzada residentes
en instituciones pueden tener dimensiones físicas, mentales, sociales y legales, y pue-
den ser perpetradas, sufridas o presenciadas por otros residentes.400Los miembros del
personal –incluido el personal de enfermería– también pueden ser autores o testigos de
la violencia contra las personas mayores y además pueden, en ocasiones, ser víctimas
de actos de violencia cometidos por residentes. En algunos casos, los ancianos pueden
correr peligro de morir a manos de miembros del personal que realizan lo que consi-
deran un acto de «eutanasia» que, empero, se lleva a cabo sin el conocimiento o el con-
sentimiento de la persona afectada.401

El personal de enfermería tiene un papel clave que desempeñar a la hora de erradi-
car el abandono en el hogar y en el ámbito de la provisión de servicios sanitarios, así
como de asegurar que se salvaguarda la dignidad y el bienestar de los pacientes de edad
avanzada. Ana Flavia d’Oliveira y colegas consideran que las medidas destinadas a redu-
cir el maltrato y la violencia en el ámbito de los servicios de salud deberían empezar
en la fase de formación de los estudiantes, y que la capacidad de comunicarse eficaz-
mente es un atributo esencial.402 El CIE ha manifestado que, en el desempeño de sus
funciones de suministro de servicios, administración de pruebas diagnósticas y promoción
de la salud, el personal de enfermería puede identificar a personas mayores víctimas
de maltrato o en peligro de convertirse en víctimas de maltrato. En el marco de estas
funciones, el personal de enfermería puede trabajar en asociación con otros para docu-
mentar el maltrato, reducir al mínimo sus consecuencias negativas y tratar de reducir
su prevalencia.403

6.4 PROFESIONALES DEL SEXO 

Los hombres y mujeres que trabajan en la industria del sexo realizan un trabajo que aca-
rrea una serie de riesgos graves, como la violencia y las infecciones de transmisión sexual.
Otros problemas de considerable magnitud son el uso de drogas ilícitas, la discriminación,
el endeudamiento, la criminalización y la explotación.404 Se trata de una compleja
cuestión social en la que el personal sanitario puede contribuir a la salud y el bienes-
tar individual de las personas que trabajan en esta industria, así como, en un plano más
amplio, a los debates sobre políticas en esta materia.405
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382 Véase Gallagher B. The extent and nature of known cases of institutional child sexual abuse.
British Journal of Social Work, 2000; 30:795-817; Wierucka D, Goodridge D. Vulnerable in a safe
place: institutional elder abuse. Canadian Journal of Nursing Administration 1996; 9:82-104; Pring
J. Silent Victims. Londres: Gibson Square Books, 2003. La violencia contra mujeres de más edad tiene
lugar predominantemente en el ámbito familiar. Véase, por ejemplo, Brandl B, Horan DL. Domes-
tic violence in later life: an overview for health care providers. Women’s Health 2002; 35(2-3):41-54.

383 La Convención sobre los Derechos del Niño, ratificada por todos los Estados miembros
de la ONU salvo Somalia y Estados Unidos, define al niño como «todo ser humano menor de
dieciocho años de edad, salvo que, en virtud de la ley que le sea aplicable, haya alcanzado antes
la mayoría de edad» (art. 1).

384 Organización Mundial de la Salud. Informe mundial sobre la violencia y la salud. Gine-
bra: OMS, capítulo 3, pp. 79-80.
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389 Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales. Observación general Nº 14
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overview of the abuse pathways model. ANS Advances in Nursing Science 2005; 28:70-80.
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Índice AI: EUR 15/005/2003. Los Principios 7 y 9 de los Principios de la ONU para la Protec-
ción de los Enfermos Mentales y para el Mejoramiento de la Atención de la Salud Mental (1991)
hacen hincapié en el derecho de los pacientes a ser tratados con arreglo a las normas de ética,
en la comunidad en la que viven, mediante el tratamiento menos alterador posible. Por exten-
sión, estos principios también deben aplicarse a las personas con discapacidad intelectual. Los
Principios están disponibles en http://www.unhchr.ch/spanish/html/menu3/b/68_sp.htm. Consultado
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Mental Disabilities in Kosovo. Washington DC: MDRI, 2002. Disponible en http://www.mdri.org/
publications/index.htm. 

394 Disponibles en http://www.mdri.org. 
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en el mundo en vías de desarrollo, donde se pronosticaba que en algunos países la proporción
de personas de 65 años o más aumentaría en un 400 por ciento durante los siguientes 30 años.
OMS. World Health Report 1995. Ginebra: OMS. Disponible en http://www.who.int/whr/
1995/media_centre/executive_summary1/en/print.html. Sin embargo, en el mundo en desarro-
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Ginebra: OMS. Disponible en http://www3.who.int/statistics/world_health_stats_sp_1.pdf. Con-
sultado el 27 de junio de 2005.
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te. Ginebra: OMS, 2001. Disponible en http://www.tt.mtas.es/imserso/saludyenvejec.doc. Con-
sultado el 5 de agosto de 2005.
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de Washington, D.C., http://www.preventelderabuse.org/elderabuse/elderabuse.html. 
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ro de 2005.
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AMNISTÍA INTERNACIONAL

126

7. Respuesta 
a los abusos contra
los derechos
humanos: el papel
del personal 
de enfermería

L AS asociaciones profesionales del personal de enfermería y partería, así como
los profesionales a título individual, pueden desempeñar un papel más
amplio en el combate de los abusos contra los derechos humanos y la toma
de conciencia sobre dichos abusos en el seno de su profesión.

7.1 LABOR DE DEFENSA

El compromiso de Amnistía Internacional con la prevención y erradicación de los abu-
sos graves contra el derecho a la integridad física y mental, el derecho a la libertad de
conciencia y expresión y el derecho a no sufrir discriminación, en el contexto de su labor
de promoción de todos los derechos humanos,406cuenta con el apoyo de numerosas aso-
ciaciones de profesionales de la enfermería de ámbito nacional e internacional.



EL CUIDADO DE LOS DERECHOS HUMANOS

127

EL ACTIVISMO EN ACCIÓN

Muchos enfermeros y enfermeras participan en el activismo por los derechos humanos en distin-

tas partes del mundo. Ken Agar-Newman es uno de ellos. Ken es miembro de Amnistía Internacio-

nal Canadá desde hace más de veinte años. Especializado en cuidados críticos, trabaja en una uni-

dad de recuperación para pacientes sometidos a operaciones a corazón abierto en el Royal Jubilee

Hospital de Victoria, Canadá. También es miembro fundador de la organización Victoria Coalition

for the Survivors of Torture y participó en la creación y desarrollo de la fase inicial de la Vancouver

Association for the Survivors of Torture. Está casado y tiene tres hijos.

Ken es miembro de larga data de la rama canadiense anglófona de la Red de Profesionales de la

Salud de Amnistía Internacional, en la que coordina el comité de personal de enfermería. Ha traba-

jado especialmente en torno a cuestiones relacionadas con la tortura y los tratos crueles, así como

en la educación en derechos humanos. Ken señala que todos los gobiernos tienen el deber, recogi-

do en la Convención de la ONU contra la Tortura, de garantizar que se capacita al personal de enfer-

mería en materia de los cuidados de enfermería que deben recibir las víctimas de tortura patrocinadas

por los gobiernos, obligación que éstos incumplen de manera casi unánime. También concibe un orga-

nismo internacional de carácter imparcial que regularía la deontología de la salud en todo el mundo:

«Actualmente hay una enorme laguna en la que se pasa por alto la conducta poco ética del perso-

nal sanitario, como la participación en actos de tortura y en la ejecución de la pena de muerte». 

El reciente resurgimiento del uso y la apología de la tortura por gobiernos de Occidente lo ha impe-

lido a escribir innumerables cartas a asociaciones de personal de enfermería, publicaciones, per-

sonal sanitario militar y gobiernos para cuestionar la aceptación o tolerancia de la tortura. Ken sueña

con que el sector de la salud en todo el mundo se enfrente de una manera integral a los peores abu-

sos contra los derechos humanos. «Los profesionales de la salud pueden actuar como una sola nación

con una misma visión –dice–. Podemos conseguir que la humanidad y la compasión se incorporen

a la agenda de nuestras organizaciones sanitarias, nuestras fuerzas militares, las empresas mul-

tinacionales y los gobiernos, a fin de movilizar los fondos y la acción necesarios.» 

A la pregunta de cómo es posible que un enfermero con una carga grande de trabajo pueda rea-

lizar tantas actividades de campaña, Ken responde: «Escribir una carta no lleva tanto tiempo o

energía. Nunca hay que actuar con sigilo frente a los abusadores: tarde o temprano se vienen

abajo. Cada uno de nosotros, incluso a título individual, tiene un poder enorme. Nuestro poder

emana de la persistencia, de tomarnos el trabajo de enterarnos de una cuestión, de dar la cara por

los principios, de aferrarnos a nuestro sueño de un mundo seguro para todas las personas». 

«Los enfermeros disfrutamos del privilegio de tener raíces en las comunidades a las que servi-

mos. Esto, combinado con nuestra metodología científica y nuestros conocimientos, nos impone el

deber especial de llevar las cuestiones de derechos humanos al ruedo político. Ojalá que cada

persona que sintiera furia ante un abuso contra los derechos humanos escribiera aunque fuese sólo

una breve nota a un parlamentario, un periódico o una embajada; la voz de la gente de la calle es

eficaz. Ésta es la convicción básica que dio origen a Amnistía Internacional, pero también es una

herramienta que utilizan las comunidades y los activistas de todo el mundo.» Finalmente, el con-

sejo de Ken a los enfermeros y enfermeras es: «Sus opiniones merecen ser expresadas y nunca, nunca,

nunca se den por vencidos».
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EnLa función de la enfermera en la salvaguardia de los derechos humanos, una decla-
ración de posición adoptada por el CIE en 1983, se señalaba que los miembros del per-
sonal de enfermería tienen obligaciones a título individual, pero que a menudo resulta más
eficaz que adopten un planteamiento de grupo de las cuestiones de derechos humanos.407

Los enfermeros y enfermeras pueden enfrentarse a violaciones de derechos huma-
nos en calidad de testigos, cuando se ejerce presión sobre ellos o sus colegas para que
ignoren abusos, participen en ellos o los encubran, o cuando documentan o sacan a la
luz dichos abusos. A continuación se examinan varias modalidades de defensa, ilus-
tradas con ejemplos de casos concretos. 

7.1.1 Asociaciones profesionales

La adopción de principios de derechos humanos como parte del marco ético de la
enfermería y la partería representa un compromiso con la defensa de valores importantes
y constituye un punto de partida para la defensa profesional. Algunas organizaciones
han emprendido iniciativas específicas en apoyo de los derechos de enfermeras y enfer-
meros en casos concretos –un ejemplo de ello es el respaldo brindado por el CIE al per-
sonal de enfermería búlgaro encarcelado en Libia (véase el apartado 5.5)– pero las
organizaciones no gubernamentales también tienen mucho que aportar en materia de
fomento de la defensa basada en derechos. En 2005, la organización estadounidense
Physicians for Human Rights, en conjunción con la asociación del personal de enfer-
mería local, patrocinó un taller para enfermeras y enfermeros kenianos destinado a
reforzar su capacidad de defensa profesional para propugnar mejoras en un proyecto
de ley nacional sobre la enfermería.408Parece haber un espacio potencial para que las
asociaciones profesionales de enfermería y las organizaciones no gubernamentales
entablen un diálogo fructífero acerca de aquellas áreas en las que tienen motivos de pre-
ocupación en común.

DÍAS INTERNACIONALES DE LA ENFERMERÍA Y LA PARTERÍA 

La Confederación Internacional de Matronas consideró la posibilidad de celebrar un

día internacional tras una serie de sugerencias y discusiones entre sus asociaciones

miembros a finales de los años ochenta, y en 1992 lanzó formalmente la iniciativa. El

Día Internacional de la Matrona se celebra el 5 de mayo de cada año. En 2005, su tema

fue la asociación para la salud entre la partería y la mujer.409

El Consejo Internacional de Enfermeras organiza una acción el 12 de mayo de cada

año. En 2005 organizó una campaña contra los medicamentos falsificados y nocivos

como tema del Día Internacional de la Enfermera. El CIE distribuyó una carpeta de infor-

mación y acción y alentó a sus miembros a actuar para combatir la proliferación de

medicamentos de baja calidad.410 En 2006, el tema se centró en el concepto de que

el personal fiable salva vidas.  
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Otra forma de defensa es el reconocimiento del activismo del personal de enferme-
ría en el terreno de los derechos humanos. Un ejemplo de ello es el Premio de Salud y
Derechos Humanos que otorga el CIE. Este galardón fue creado en el año 2000 para
atraer la atención hacia los valores que defiende el CIE y conmemorar el compromiso
de la enfermería con los derechos humanos.411 El International Centre for Nursing
Ethics, con sede en la Universidad de Surrey, del Reino Unido, también otorga en
forma anual (antes bienal) el Premio de Derechos Humanos y Enfermería en recono-
cimiento de la labor individual de defensa de los derechos humanos de enfermeras o
enfermeros.412

7.1.2 Labor individual

Las enfermeras y los enfermeros son los agentes que hacen realidad la ética y los dere-
chos humanos, en la clínica, en el hospital y en el hogar. El presente informe cita ejem-
plos de acciones emprendidas por enfermeras y enfermeros a título individual. En su
trabajo con su asociación profesional, organizaciones de derechos humanos o movi-
mientos de justicia social, o simplemente cuando reaccionan frente a los abusos que pre-
sencian, los enfermeros y enfermeras pueden fortalecer el respeto a los derechos huma-
nos y el acceso de cada persona a la justicia. 

DEFENSA DE LAS PERSONAS QUE SOLICITAN ASILO

Una enfermera que había trabajado previamente en un centro de detención para soli-

citantes de asilo de Woomera, Australia, había descubierto que la empresa que admi-

nistraba el centro no estaba haciendo honor a sus obligaciones para con las perso-

nas detenidas. Reflexionando sobre la necesidad de que el personal de enfermería

actuara para defender a los pacientes, escribió: 

[E]l personal de enfermería debe hacer oír su voz cuando cree que los pacientes están

sufriendo carencias o abusos contra sus derechos humanos. Esto es particular-

mente válido en los lugares de detención en los que no se tiene en cuenta la opi-

nión del paciente a la hora de proporcionar tratamiento y en los que se restringen

las vías habituales de queja y apoyo [...]. El código de ética exige al personal de enfer-

mería que haga todo lo que sea necesario para proteger la integridad del ejercicio

de su profesión. Una empresa que emplee a personal de enfermería certificado y

con obligaciones profesionales no debe esperar menos.413
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7.2 ENFERMERÍA, PARTERÍA Y EDUCACIÓN 
EN DERECHOS HUMANOS

En una declaración formulada en 2005 acerca de la enfermería y los derechos huma-
nos, Amnistía Internacional hizo hincapié en la necesidad de continuidad en la educa-
ción profesional y la educación en derechos humanos, ya que el personal de enferme-
ría debe tomar decisiones éticas cada vez más complejas en su labor cotidiana, al
mismo tiempo que sufre la violencia en su lugar de trabajo.414La necesidad de que las
asociaciones de enfermería nacionales e internacionales se dediquen a la educación en
derechos humanos ha sido reconocida por la UNESCO en sus Recomendaciones sobre
la Enseñanza, la Información y la Documentación en materia de Derechos Humanos.
Ya en 1987, la UNESCO instaba a que su director general promoviera

la educación en derechos humanos de los profesionales, especialmente aquellos a los
que conciernen estos derechos, como los jueces, médicos, enfermeros, agentes de poli-
cía, periodistas, personas que ocupan cargos de responsabilidad en las fuerzas arma-
das, personal de campos para refugiados, guardias de fronteras, etc., a través de sus
organizaciones nacionales e internacionales, y [promoviera] la causa de los derechos
humanos.415

El CIE ha pedido que «en todos los niveles de los planes de estudios de enfermería
se incorpore lo siguiente: aspectos del reconocimiento de los derechos humanos y vio-
laciones, tales como la tortura y la pena de muerte; conocimiento del empleo de la tec-
nología médica en las ejecuciones; y reconocimiento del derecho de la enfermera a recha-
zar su participación en las ejecuciones».416

Para que puedan contribuir al ejercicio y marco ético de la enfermería, los valores
basados en los derechos humanos deben incorporarse a la educación del personal de
enfermería y partería. La información disponible parece indicar que los programas de
educación que incluyen estos aspectos son escasos.417 No obstante, varios tratados y
declaraciones abogan por la educación del personal sanitario en materia de derechos
humanos, un imperativo que todavía no se ha abordado adecuadamente.

7.2.1 Obligaciones internacionales en materia de educación 
en derechos humanos

Mediante la ratificación de tratados internacionales de derechos humanos como la
Convención de la ONU sobre la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación
contra la Mujer, de 1979, y los acuerdos sobre programas de acción internacionales como
la Plataforma de Acción de Beijing, los gobiernos se han comprometido a asegurar que
la capacitación del personal de enfermería incluye «cursos amplios, obligatorios y que
tengan en cuenta los intereses de la mujer sobre su salud y sus derechos humanos»,418

«de manera que puedan detectar y tratar las consecuencias que tiene para la salud la vio-
lencia basada en el género».419Además, en el Plan de Acción elaborado por el segun-
do seminario de la ONU relativo a las prácticas tradicionales que afectan a la salud de
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las mujeres y los niños, celebrado del 4 al 8 de julio de 1994, se recomendaba que los
gobiernos incorporaran cursos sobre los efectos sanitarios de la mutilación genital
femenina y otras prácticas tradicionales a los programas de estudios del personal médi-
co y paramédico.420

Las normas internacionales de derechos humanos, y en concreto la Convención de la
ONU contra la Tortura, también obligan a los gobiernos a garantizar que se incluyen ense-
ñanzas sobre la cuestión de la tortura en los programas de estudio de los profesionales
de la salud, incluidos los profesionales de la enfermería, cuya labor los hace entrar en
frecuente contacto con personas que han sido privadas de su libertad contra su volun-
tad y que pueden, en consecuencia, correr peligro de ser sometidas a abusos contra los
derechos humanos.421En la educación sobre esta materia también debe tenerse en cuen-
ta que prácticamente cualquier profesional de la salud puede hallarse en una situación
en la que trabaje con un paciente que ha sido víctima de tortura o maltrato.

Yemen. Capacitación de parteras rurales en el hospital regional de Ibb, 2000. © Panos. 
Yemen fue el tercer país de Oriente Medio y Próximo en introducir un programa 

de capacitación en liderazgo y gestión para enfermeras, administrado por la Dirección 
Central de Enfermería de Yemen con la colaboración del Consejo Internacional 

de Enfermeras, de Ginebra, y respaldado por la Organización Mundial de la Salud. 
Las primeras 29 estudiantes obtuvieron su diploma en abril de 2006.
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Sin embargo, en 2001, de acuerdo con la información disponible, entre los 140 Esta-
dos que habían ratificado la Convención de la ONU contra la Tortura, sólo Dinamar-
ca había incorporado la educación en derechos humanos a los programas de estudios
de enfermería.422 Dada la importancia de la ética, hay razones poderosas para tomar
medidas que garanticen que todo el personal de enfermería y partería recibe informa-
ción sobre la manera en que los derechos humanos fundamentales se aplican al ejerci-
cio práctico de su profesión, tanto durante su educación como en forma periódica a lo
largo de su carrera.

7.2.2 Educación y formación para personal de enfermería

En un estudio realizado en 2001 en el Reino Unido423se encontraron solamente tres
menciones previas de la educación en derechos humanos en los programas de estu-
dio de los profesionales de la salud.424En su estudio sobre las instituciones de ense-
ñanza de la enfermería, Chamberlain llegó a la conclusión de que el conocimiento
general de los tratados y otras normas internacionales era bueno: el 90 por ciento,
el 78 por ciento y el 59 por ciento tenía conciencia de la Carta Internacional de Dere-
chos Humanos (que comprende la Declaración Universal de Derechos Humanos, el
Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos y el Pacto Internacional de
Derechos Económicos, Sociales y Culturales), la Convención de la ONU sobre los
Derechos del Niño y la Convención de la ONU contra la Tortura (en particular, el
artículo 10 sobre la educación), respectivamente. El 59 por ciento conocía la decla-
ración del CIE sobre la función del personal de enfermería en la salvaguardia de los
derechos humanos. En los temas de derechos humanos que eran objeto de ense-
ñanza prevalecían las cuestiones nacionales sobre las internacionales. El principal
obstáculo para la inclusión de la educación en derechos humanos era la presión de
un plan de estudios apretado; también se mencionaron problemas para la evaluación
de la educación en derechos humanos.

7.2.3 La educación y su proyección en la salud de la comunidad

Varios autores han señalado que un marco ético sólido que promueva los derechos
humanos y la justicia social puede hacer posible que el personal de enfermería con-
tribuya a la consolidación de comunidades saludables.425 La OMS ha definido
las características de una comunidad saludable de la siguiente manera: un entor-
no físico limpio y seguro; un entorno que fomenta la armonía social y la partici-
pación activa de todas las personas; la comprensión de las cuestiones sanitarias y
medioambientales que afectan al ámbito local; la participación de la comunidad
en la búsqueda de soluciones locales para problemas locales; la existencia de ser-
vicios de salud accesibles y adecuados; y el uso sostenible de los recursos dispo-
nibles para todos.426 A través de una formación que incorpore la ética de la jus-
ticia social, el personal de enfermería puede contribuir a los esfuerzos de los
gobiernos y de la comunidad internacional para obtener el más alto nivel posible
de salud para los pueblos.427
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7.2.4 Recursos

Quienes se encargan de la educación del personal de enfermería han sugerido que los
estudios de casos pueden constituir un método especialmente eficaz de enseñanza.428

Entre los métodos interactivos utilizados por el profesorado están las discusiones en grupo,
los debates, las clases formales, los vídeos y el trabajo de proyectos. Internet ha sur-
gido en los últimos años como un importante recurso, especialmente en el mundo en
desarrollo. Muchas instituciones y organizaciones no gubernamentales han publicado
recursos de derechos humanos en Internet429o los han distribuido por otros medios.430

No obstante, el material de educación en derechos humanos adaptable y pertinente
para el personal de enfermería y partería –y en especial el material basado en casos–
sigue siendo escaso.
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8. Recomendaciones 

C OMO se muestra en el presente documento, la vida laboral del personal de
enfermería y partería suscita una amplia gama de motivos de preocupación
profesionales que tienen impacto sobre su propio disfrute de los derechos
humanos y el de sus pacientes y colegas. Las recomendaciones que for-

mulamos a continuación están encaminadas a potenciar el papel que desempeña el
personal de enfermería y partería con miras a reforzar el respeto y la protección de sus
derechos humanos y los de otras personas. 

8.1 A LA COMUNIDAD INTERNACIONAL

El personal de enfermería constituye un recurso clave para el mejoramiento de la salud
global. La comunidad internacional debe contribuir a potenciar al máximo la eficacia
de este sector.

– Debe brindarse apoyo a la cooperación internacional en materia de formación y sumi-
nistro de servicios sanitarios de una manera coherente con las obligaciones que impo-
nen las normas internacionales de derechos humanos.

– Deben entenderse los aspectos positivos y negativos de la migración del personal
de enfermería y debe darse una respuesta a la cuestión, asegurando, en especial, que
el coste de la capacitación del personal de enfermería no se convierte en una forma de
subsidio de los países ricos del Norte a los países pobres.
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8.2 A LOS ESTADOS

8.2.1 El derecho a la salud

Los Estados deben garantizar que el derecho al disfrute del más alto nivel posible de
salud física y mental se respeta, protege y hace efectivo.

– Los gobiernos deben garantizar que se capacita y emplea a una dotación adecua-
da de personal de enfermería y partería y que todo el territorio de su país cuenta con
un nivel adecuado de servicios sanitarios a cargo de personal capacitado.

– Aun en aquellos casos en que los servicios de salud, incluidos los servicios de enfer-
mería, se presten en el sector privado, los gobiernos deben garantizar que todas las per-
sonas tienen acceso a cuidados sanitarios de buena calidad. 

8.2.2 Reglamentación y responsabilidades de la profesión

Aunque los gobiernos no deben interferir en la gestión de los servicios de enfermería en el ámbi-
to clínico, sí deben proporcionar un entorno habilitador en el cual el personal de enfermería
pueda desempeñar una labor eficaz, segura y profesional en beneficio de la comunidad.

– Los gobiernos deben asegurarse de que los proyectos de ley relativos a la regla-
mentación del empleo de personal de enfermería y partería y las funciones y condiciones
de trabajo de dicho personal se someten a la consideración de las organizaciones de enfer-
meras y enfermeros y reflejan adecuadamente las capacidades y la profesionalidad del
personal de enfermería.

– Debe asegurarse que el ejercicio de la enfermería y su reglamentación se realiza
de una manera transparente y sujeta a rendición de cuentas y que sólo se aplican res-
tricciones a la transparencia cuando ello resulta estrictamente necesario para la protección
de la legítima intimidad del personal, los pacientes o terceras partes.

– Debe potenciarse al máximo el grado en que el personal de enfermería actúa bajo
la dirección de profesionales de la salud de nivel superior y rinde cuentas ante ellos de
su labor clínica.

– Debe alentarse al personal de enfermería que trabaja en entornos «cerrados» como las
prisiones u otras instituciones a que cumpla periodos de rotación en otros entornos clínicos.

8.2.3 Conducta ética

El personal de enfermería debe poder trabajar en un entorno en el que los derechos huma-
nos están institucionalizados y son una parte fundamental del sistema de valores impe-
rante. Los gobiernos deben:
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– garantizar que se hace tomar conciencia al personal de enfermería de la nece-
sidad de respetar los derechos humanos en el ejercicio de su profesión, lo cual inclu-
ye los principios de no discriminación, respeto a la dignidad individual y a la
integridad física y mental, y derecho de todas las personas al disfrute del más
alto nivel posible de salud física y mental;

– garantizar que el personal de enfermería que trabaja en centros de detención dis-
fruta de un entorno en el que las necesidades clínicas son de primordial importancia,
la no discriminación es un valor fundamental y los derechos humanos en general son
tratados con respeto. Debe alentarse al personal de enfermería a que informe de cual-
quier abuso que presencie;

– garantizar que los enfermeros y enfermeras que trabajan en entornos en los cua-
les existe un elevado riesgo de que se cometan abusos contra los derechos humanos pue-
den recurrir a fuentes independientes de asesoramiento y apoyo fuera del marco pro-
fesional existente y que no se los castiga por ello.

8.2.4 Defensa de la seguridad del personal de enfermería y partería

Además de cualquier medida encaminada a reforzar la profesionalidad del ejer-
cicio de la enfermería, los gobiernos deben adoptar medidas más amplias con
miras a proteger la seguridad de enfermeras y enfermeros en el marco del siste-
ma sanitario y en aquellas áreas en las que se cometen abusos contra los derechos
humanos.

– Debe reforzarse la seguridad del personal de enfermería y partería en los servicios
de salud y en aquellas áreas en las que tienen lugar abusos contra los derechos humanos. 

– Los enfermeros y enfermeras que actúan como defensores de los derechos huma-
nos deben ser beneficiarios del respeto y la protección que los Estados están obligados
a brindar a tales defensores.

8.2.5 Comprensión de los efectos de la migración del personal 
de enfermería y partería 

El desplazamiento de personal capacitado de enfermería y partería de un país a
otro tiene efectos positivos tanto para el personal como para el país de origen y
el país de asentamiento. Entre dichos efectos están el enriquecimiento cultural,
la puesta en común de experiencia especializada, el envío de fondos al país de
origen, el perfeccionamiento del nivel profesional y el posible retorno de per-
sonal experimentado y capacitado al país de origen. Pero también puede tener
efectos negativos como la pérdida de personal cualificado, el incremento de las
necesidades de formación y la necesidad de aumentar los gastos a fin de rete-
ner al personal.
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– Es preciso que se cobre conciencia de los efectos positivos y negativos de la migra-
ción del personal sanitario, incluido el personal de enfermería, especialmente en lo que
respecta a su país de origen.

– Los actuales planteamientos «éticos» de los gobiernos frente a la cuestión de la con-
tratación de personal de enfermería extranjero deben ser examinados y aplicados ade-
cuadamente. Tales planteamientos deben introducirse en aquellos países que no cuen-
tan con ellos.

– No obstante lo arriba enunciado, debe respetarse el derecho del personal de enfer-
mería a la libertad de movimiento y deben potenciarse al máximo los posibles benefi-
cios de su desplazamiento.

– Las asociaciones de enfermería podrían abogar por que sus respectivos gobiernos
actúen para contribuir al fortalecimiento de los servicios sanitarios y el ejercicio de la
enfermería en aquellos países en los que se produce un considerable déficit migrato-
rio neto de profesionales de la salud.

8.2.6 Combate de las prácticas nocivas

El personal de enfermería y partería de muchos países es testigo de prácticas nocivas
que tienen repercusiones sobre las mujeres y las niñas, y en ocasiones es posible que
se le exija o persuada de que participe en tales prácticas, algunas de las cuales consti-
tuyen abusos contra los derechos humanos. Mediante la educación y la reforma legis-
lativa, los gobiernos pueden detener los abusos y prevenir sus efectos negativos. En espe-
cial:

– debe penalizarse la mutilación genital femenina y la ley debe prohibir que el per-
sonal de enfermería y partería y cualquier otro personal sanitario lleve a cabo este pro-
cedimiento o ayude a ejecutarlo. Debe proporcionarse al personal de enfermería for-
mación adecuada sobre la manera de tratar a niñas y mujeres que sufren las consecuencias
a largo plazo de la mutilación genital femenina, incluidas las que afectan al embarazo
y al parto;

– debe utilizarse la educación y, cuando proceda, la legislación, para abordar la
práctica –específicamente relacionada con el género, discriminatoria y científicamen-
te dudosa– de las «pruebas de virginidad». Los gobiernos deben trabajar con miras a
la abolición de esta práctica; 

– los gobiernos deben ejercer la diligencia debida para prevenir, investigar y prohi-
bir todas las prácticas que constituyan violencia contra las mujeres y las niñas, como
el matrimonio precoz y el levirato (casamiento obligatorio de una viuda con el hermano
de su esposo fallecido). El personal de enfermería puede estar en condiciones de con-
tribuir a la educación comunitaria orientada hacia la salud.
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8.2.7 Enfermería forense

Los gobiernos deben estudiar las posibles ventajas de capacitar al personal de enfer-
mería para que desempeñe funciones forenses en el marco del sistema de justicia penal,
ampliando con ello la capacidad de este sistema para responder al delito, incluidos los
actos de violencia dirigidos contra las mujeres y las niñas. Una vez concebidos y apli-
cados los programas de formación pertinentes, el personal de enfermería cualificado
en estos cursos debe ser empleado en labores forenses. Los gobiernos deben:

– introducir cursos de capacitación forense para personal de enfermería, o incrementar
los ya existentes, y reconocer esta especialización como una de las disciplinas utiliza-
das en el sistema de justicia penal;

– garantizar que el personal cualificado en enfermería forense es empleado eficaz-
mente a fin de reforzar los servicios forenses y contribuir a la consolidación de esta dis-
ciplina en expansión;

– asegurar que se incorpora la dimensión de los derechos humanos en todos los cur-
sos de capacitación en enfermería forense.

8.3 A LAS ASOCIACIONES Y ORGANISMOS REGULADORES 
DE LA ENFERMERÍA Y LA PARTERÍA

8.3.1 Profesionalidad

El fortalecimiento de la profesionalidad y rendición de cuentas del personal de enfer-
mería y partería podría reforzar la capacidad de dicho personal para actuar de una
manera más eficaz en la defensa de sus derechos y del papel que desempeñan. 

– La concepción de la profesionalidad debe vincularse a los principios de ética y dere-
chos humanos.

– Debe reforzarse y fomentarse la profesionalidad y la ética profesional entre las aso-
ciaciones nacionales y entre sus miembros en lo que respecta a cualificaciones, res-
ponsabilidades profesionales y rendición de cuentas. 

– La educación inicial y la formación posterior en los aspectos tanto técnicos como
éticos de la enfermería deben examinarse periódicamente y establecerse como un hilo
conductor a lo largo de la carrera profesional del personal.

– Deben armonizarse los criterios y el marco regulador para el reconocimiento de
cualificaciones a fin de garantizar que el personal de enfermería obtiene cualificacio-
nes estandarizadas que reúnen un conjunto de requisitos mínimos.
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– Deben ponerse en conocimiento del personal de enfermería, tanto cuando comien-
za a ejercer la profesión como en forma periódica posteriormente, las obligaciones
que impone su labor en el terreno ético y de los derechos humanos.

8.3.2 Seguridad del personal de enfermería y partería

Las asociaciones profesionales de enfermería y partería deben seguir asignando una alta
prioridad a la seguridad de sus miembros.

– Deben adoptarse medidas adicionales encaminadas a incrementar el apoyo activo
al personal de enfermería y partería, entre ellas declaraciones oficiales de los gobier-
nos sobre la inadmisibilidad de la violencia contra dicho personal, cursos de formación
en técnicas de negociación y canalización de la ira para personal en situación de alto
riesgo, y enjuiciamiento de los autores de actos de violencia contra el personal.

– Las instituciones en las que se practica la enfermería y la partería deben ser luga-
res en los que se asigna una alta prioridad a la ética en todos los niveles de la dirección
y el personal.

– Las asociaciones y organismos reguladores de la enfermería deben inspeccionar
a las instituciones para determinar si llevan a cabo una gestión ética, respetan los dere-
chos del personal y los pacientes y publican información caracterizada por la exacti-
tud y la integridad.

8.3.3 El personal de enfermería y partería y los abusos 
contra los derechos humanos 

Las asociaciones de enfermería deben asegurar que el personal de enfermería y parte-
ría puede desempeñar un papel eficaz a la hora de proteger los derechos humanos.
También deben monitorizar los abusos dirigidos contra enfermeras y enfermeros y
reforzar su respuesta en el ámbito nacional e internacional.

– Las asociaciones de enfermería deben asegurar que sus códigos de conducta y
ética abordan adecuadamente la función y las responsabilidades del personal de enfer-
mería y partería en lo que respecta a los derechos humanos de los pacientes y la ciu-
dadanía. En particular, debe establecerse de manera inequívoca la prohibición de par-
ticipar profesionalmente en actos de tortura o maltrato, en la ejecución de la pena de
muerte y en prácticas tradicionales nocivas.

– Las asociaciones de enfermería deben asegurar que sus códigos de práctica y ética
se aplican en todos los ámbitos de la profesión y en todas las situaciones laborales. 

– Debe ponerse a disposición de las víctimas de abusos contra los derechos huma-
nos dirigidos contra profesionales un mecanismo de presentación de quejas en el que
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éstas sean examinadas adecuadamente tanto por los organismos reguladores de la pro-
fesión como por el sistema de justicia penal.

– Las asociaciones de enfermería deben examinar su función de defensa de los enfer-
meros y enfermeras en situación de riesgo a fin de garantizar que están en condicio-
nes de intervenir de la manera más eficaz posible en tales circunstancias. A menos que
haya razones para pensar que es probable que ello ponga en peligro a los afectados, las
asociaciones podrían hacer campaña o dar publicidad a casos individuales de enfermeras
o enfermeros o asociaciones de enfermería que sufren abusos contra los derechos
humanos o corren peligro de sufrirlos.

– Las asociaciones de enfermería deben estudiar la implantación de los mecanismos
necesarios para establecer una presencia y visibilidad adecuadas en situaciones de alto
riesgo a fin de reducir las posibilidades de que se cometan abusos contra los derechos
humanos, así como para pronunciarse sobre las cuestiones humanitarias y de derechos
humanos pertinentes en ocasión de la comisión de abusos concretos.

– Las asociaciones de enfermería y partería deben abordar los problemas de estig-
matización y discriminación en los servicios de salud mediante campañas de sensibi-
lización y fomentando el cuestionamiento de las conductas inadmisibles. Esto resulta
de especial importancia en relación con el VIH/sida y la salud mental, pero también tiene
validez para otras cuestiones sanitarias.

– Las asociaciones deben asegurar que los resultados de las investigaciones sobre la
labor de enfermería que guardan relación con cuestiones sociales, como por ejemplo
los aspectos sanitarios y de derechos humanos del trabajo en la industria del sexo, se
plantean a gobiernos y foros de política. 

– Las asociaciones de enfermería deben asegurar que cuentan con canales de comu-
nicación bien definidos con el gobierno, incluidos los ministerios pertinentes y el Par-
lamento, a fin de garantizar el aprovechamiento eficaz de las aptitudes de enfermeras
y enfermeros, el fortalecimiento de la capacidad de la enfermería y la protección de los
derechos del personal de enfermería y partería.

– Las asociaciones de enfermería deben colaborar entre sí en el ámbito geográfico
de los tratados regionales (por ejemplo, el Consejo de Europa) a fin de garantizar el apro-
vechamiento eficaz de las aptitudes de enfermeras y enfermeros, el fortalecimiento de
la capacidad de la enfermería y la protección de los derechos del personal de enfermería
y partería.

8.3.4 El personal de enfermería y partería y el derecho a la salud

Las asociaciones de enfermería pueden contribuir al fortalecimiento del respeto al
derecho a la salud de la siguiente manera:
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– reconociendo de forma explícita el vínculo entre la labor de enfermería y el dere-
cho de la ciudadanía al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental;

– asegurando que en la formulación de toda propuesta sobre incrementos o modifi-
caciones del presupuesto del sector salud o cambios en la política sanitaria que presenten
al gobierno y a quienes proporcionan fondos para los servicios sanitarios se aplica un
análisis basado en derechos;

– garantizando que se incluye información sobre los derechos humanos en las publi-
caciones dirigidas al personal de enfermería y partería.

8.3.5 Respuesta a los abusos contra los derechos humanos

Las asociaciones profesionales pueden desempeñar un papel importante a la hora de
reforzar la ética y la conciencia ética del personal de enfermería que puede verse
enfrentado a abusos contra los derechos humanos, así como a la hora de proteger a enfer-
meras y enfermeros que corran peligro de ser sometidos a abusos.

– Las asociaciones y organismos reguladores de la enfermería deben asegurar que
el personal de enfermería y partería se mantiene al corriente de los acontecimientos en
el terreno de la ética y los derechos humanos, incluidas las cuestiones relativas a la legis-
lación nacional, los tratados internacionales de derechos humanos pertinentes y las
normas de ámbito internacional elaboradas en el seno de la profesión.

– Las asociaciones de enfermería deben transmitir sus motivos de preocupación
relativos a la situación individual de enfermeras y enfermeros a los gobiernos respon-
sables de la seguridad de quienes están en situación de riesgo, y deben ofrecer su soli-
daridad y cualquier ayuda práctica factible a las asociaciones profesionales de los
países afectados.

– Las asociaciones de enfermería deben alentar al personal de enfermería y partería
a enfocar su labor con una óptica de promoción de los derechos humanos de los pacien-
tes y deben fomentar el conocimiento de la Declaración de Derechos Humanos de la
ONU entre sus miembros.

8.4 A QUIENES SE ENCARGAN DE LA EDUCACIÓN 
DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA

8.4.1 Los derechos humanos y la ética de la enfermería

– Las asociaciones nacionales de enfermería y quienes se encargan de la educación
del personal de enfermería y partería deben examinar el contenido de los programas de
estudios en lo relativo a la ética y los derechos humanos y asegurar que en ellos se asig-
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na suficiente espacio a los conceptos fundamentales de derechos humanos y ética de
enfermería.

– A medida que vayan avanzando las tecnologías sanitarias y reproductivas se sus-
citarán nuevos planteamientos éticos. A fin de responder a esta evolución, es impor-
tante que la ética de la enfermería se mantenga sometida a una revisión permanente.
Debe prestarse especial atención a los aspectos éticos y de derechos humanos de la salud
sexual y reproductiva.

– Deben tomarse más medidas para que el personal de enfermería y partería tenga
a su disposición cursos de capacitación profesional y formación en materia de derechos
humanos a lo largo de su carrera profesional.

– Debe asegurarse que en los programas de estudios se aborda la cuestión del papel
del personal de enfermería y partería en el terreno de la defensa de los derechos huma-
nos y la monitorización de los abusos contra estos derechos. 

– Quienes se encargan de la educación del personal de enfermería y partería deben
entablar y desarrollar vínculos con organizaciones sanitarias y fomentar los programas
de formación y la investigación sobre temas tales como los efectos de la globalización
económica en el disfrute del derecho a la salud, y contribuir a dichos programas. 

– Quienes se encargan de la educación del personal de enfermería y partería pueden
contribuir a la redacción de artículos especializados sobre el ejercicio de la enferme-
ría y los derechos humanos y fomentar las relaciones con los órganos de la ONU encar-
gados de la vigilancia periódica de los derechos humanos.

8.5 AL PERSONAL DE ENFERMERÍA Y PARTERÍA 
A TÍTULO INDIVIDUAL

Con frecuencia, el personal de enfermería y partería es el primer punto de contacto de
los pacientes con el sistema de servicios de salud. Ello los pone en condiciones de ser
testigos de los efectos de abusos contra los derechos humanos en casos individuales y
sus repercusiones en las familias y las comunidades. Los enfermeros y enfermeras
pueden desempeñar un papel importante a la hora de afirmar los derechos del pacien-
te en casos concretos; pueden infundir nueva vida a la ética de la enfermería; y pue-
den contribuir al fortalecimiento del papel de la enfermería en el seno de la sociedad
civil. En especial, pueden comunicar de manera coherente los vínculos entre la salud
y los derechos humanos y abogar por servicios de salud que proporcionen cuidados más
eficaces. Debe alentarse al personal de enfermería a que estudie las cuestiones rela-
cionadas con los derechos humanos y aplique a los servicios sanitarios un plantea-
miento basado en derechos.



EL CUIDADO DE LOS DERECHOS HUMANOS

145

Apéndice 1

A1. PRINCIPALES DECLARACIONES INTERNACIONALES
SOBRE POLÍTICA Y ÉTICA DE ENFERMERÍA

A1.1 Consejo Internacional de Enfermeras431

Abuso y violencia contra el personal de enfermería, 2000. Disponible en
http://www.icn.ch/psviolence00sp.htm.

El conflicto armado: perspectiva de la enfermera, 1999. Disponible en
http://www.icn.ch/psarmedsp.htm.

Las enfermeras y los derechos humanos, 1998. Disponible en http://www.icn.ch/
pshumrightsp.htm.

Los derechos del niño, 2000. Disponible en http://www.icn.ch/pschildrights00sp.htm.
La tortura, la pena de muerte y la participación de la enfermera en las ejecuciones,

1998. Disponible en http://www.icn.ch/pstorturesp.htm.

A1.2 Confederación Internacional de Matronas432

Debt cancellation and other economic policies that affect health and especially safe
motherhood, 2002. Disponible en http://www.internationalmidwives.org/State-
ments/Debt cancellation and other economic policies that affect health and safe mot-
herhood.pdf.
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Female genital mutilation, 1999. Disponible en http://www.internationalmidwives.org/
Statements/Female%20genital%20mutilation.pdf. 

Midwives and the abuse of women and children, 2002. Disponible en
http://www.internationalmidwives.org/Statements/Midwives and the abuse of women
and children.pdf.

Women, Children and Midwives in Situations of War and Civil Unrest, 1999. Disponible en
http://www.internationalmidwives.org/Statements/War%20and%20Civil%20Unrest.htm. 
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Apéndice 2. 
Los derechos
relativos a la salud
en las normas
internacionales 
y regionales 
de derechos humanos

A2.1 NORMAS INTERNACIONALES 

A2.1.1 Declaración Universal de Derechos Humanos433

Artículo 25
(1) Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así como

a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentación, el vestido, la
vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimis-
mo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez,
vejez y otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias
independientes de su voluntad.

(2) La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especiales. Todos
los niños, nacidos de matrimonio o fuera de matrimonio, tienen derecho a igual
protección social.
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A2.1.2 Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales 
y Culturales434

Artículo 7 
Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al goce
de condiciones de trabajo equitativas y satisfactorias que le aseguren en especial: 

(a) Una remuneración que proporcione como mínimo a todos los trabajadores:
(ii) Condiciones de existencia dignas para ellos y para sus familias conforme

a las disposiciones del presente Pacto;
(b) La seguridad y la higiene en el trabajo; 

Artículo 10
(3) […] Debe protegerse a los niños y adolescentes contra la explotación económi-

ca y social. Su empleo en trabajos nocivos para su moral y salud, o en los cuales
peligre su vida o se corra el riesgo de perjudicar su desarrollo normal, será san-
cionado por la ley. […]

Artículo 12 
1. Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al

disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental.
2. Entre las medidas que deberán adoptar los Estados Partes en el Pacto a fin de ase-

gurar la plena efectividad de este derecho, figurarán las necesarias para: 
(a) La reducción de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desa-

rrollo de los niños; 
(b) El mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio ambiente; 
(c) La prevención y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas,

profesionales y de otra índole, y la lucha contra ellas; 
(d) La creación de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios

médicos en caso de enfermedad. 

A2.1.3 Convención sobre los Derechos del Niño435

Artículo 3
3. Los Estados Partes se asegurarán de que las instituciones, servicios y estableci-

mientos encargados del cuidado o la protección de los niños cumplan las normas
establecidas por las autoridades competentes, especialmente en materia de segu-
ridad, sanidad, número y competencia de su personal, así como en relación con
la existencia de una supervisión adecuada. 

Artículo 12
1. Los Estados Partes garantizarán al niño que esté en condiciones de formarse un

juicio propio el derecho de expresar su opinión libremente en todos los asuntos
que afectan al niño, teniéndose debidamente en cuenta las opiniones del niño, en
función de la edad y madurez del niño. 
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2. Con tal fin, se dará en particular al niño oportunidad de ser escuchado, en todo pro-
cedimiento judicial o administrativo que afecte al niño, ya sea directamente o por
medio de un representante o de un órgano apropiado, en consonancia con las nor-
mas de procedimiento de la ley nacional. 

Artículo 17
Los Estados Partes reconocen la importante función que desempeñan los medios de
comunicación y velarán por que el niño tenga acceso a información y material pro-
cedentes de diversas fuentes nacionales e internacionales, en especial la información
y el material que tengan por finalidad promover su bienestar social, espiritual y
moral y su salud física y mental.

Artículo 19
1. Los Estados Partes adoptarán todas las medidas legislativas, administrativas,

sociales y educativas apropiadas para proteger al niño contra toda forma de per-
juicio o abuso físico o mental, descuido o trato negligente, malos tratos o explo-
tación, incluido el abuso sexual, mientras el niño se encuentre bajo la custodia de
los padres, de un representante legal o de cualquier otra persona que lo tenga a su
cargo. 

Artículo 23
1. Los Estados Partes reconocen que el niño mental o físicamente impedido deberá

disfrutar de una vida plena y decente en condiciones que aseguren su dignidad, le
permitan llegar a bastarse a sí mismo y faciliten la participación activa del niño
en la comunidad. 

2. Los Estados Partes reconocen el derecho del niño impedido a recibir cuidados espe-
ciales y alentarán y asegurarán, con sujeción a los recursos disponibles, la pres-
tación al niño que reúna las condiciones requeridas y a los responsables de su cui-
dado de la asistencia que se solicite y que sea adecuada al estado del niño y a las
circunstancias de sus padres o de otras personas que cuiden de él. 

3. En atención a las necesidades especiales del niño impedido, la asistencia que se
preste conforme al párrafo 2 del presente artículo será gratuita siempre que sea posi-
ble, habida cuenta de la situación económica de los padres o de las otras perso-
nas que cuiden del niño, y estará destinada a asegurar que el niño impedido tenga
un acceso efectivo a la educación, la capacitación, los servicios sanitarios, los
servicios de rehabilitación, la preparación para el empleo y las oportunidades de
esparcimiento y reciba tales servicios con el objeto de que el niño logre la inte-
gración social y el desarrollo individual, incluido su desarrollo cultural y espiri-
tual, en la máxima medida posible.

4. Los Estados Partes promoverán, con espíritu de cooperación internacional, el
intercambio de información adecuada en la esfera de la atención sanitaria preventiva
y del tratamiento médico, psicológico y funcional de los niños impedidos, inclui-
da la difusión de información sobre los métodos de rehabilitación y los servicios
de enseñanza y formación profesional, así como el acceso a esa información a fin



AMNISTÍA INTERNACIONAL

150

de que los Estados Partes puedan mejorar su capacidad y conocimientos y ampliar
su experiencia en estas esferas. A este respecto, se tendrán especialmente en cuen-
ta las necesidades de los países en desarrollo. 

Artículo 24
1. Los Estados Partes reconocen el derecho del niño al disfrute del más alto nivel posi-

ble de salud y a servicios para el tratamiento de las enfermedades y la rehabilita-
ción de la salud. Los Estados Partes se esforzarán por asegurar que ningún niño
sea privado de su derecho al disfrute de esos servicios sanitarios. 

2. Los Estados Partes asegurarán la plena aplicación de este derecho y, en particu-
lar, adoptarán las medidas apropiadas para: 
(a) Reducir la mortalidad infantil y en la niñez; 
(b) Asegurar la prestación de la asistencia médica y la atención sanitaria que sean

necesarias a todos los niños, haciendo hincapié en el desarrollo de la atención
primaria de salud; 

(c) Combatir las enfermedades y la malnutrición en el marco de la atención pri-
maria de la salud mediante, entre otras cosas, la aplicación de la tecnología dis-
ponible y el suministro de alimentos nutritivos adecuados y agua potable salu-
bre, teniendo en cuenta los peligros y riesgos de contaminación del medio
ambiente; 

(d) Asegurar atención sanitaria prenatal y postnatal apropiada a las madres; 
(e) Asegurar que todos los sectores de la sociedad, y en particular los padres y los

niños, conozcan los principios básicos de la salud y la nutrición de los niños,
las ventajas de la lactancia materna, la higiene y el saneamiento ambiental y
las medidas de prevención de accidentes, tengan acceso a la educación perti-
nente y reciban apoyo en la aplicación de esos conocimientos; 

(f) Desarrollar la atención sanitaria preventiva, la orientación a los padres y la edu-
cación y servicios en materia de planificación de la familia. 

3. Los Estados Partes adoptarán todas las medidas eficaces y apropiadas posibles para
abolir las prácticas tradicionales que sean perjudiciales para la salud de los niños. 

4. Los Estados Partes se comprometen a promover y alentar la cooperación inter-
nacional con miras a lograr progresivamente la plena realización del derecho
reconocido en el presente artículo. A este respecto, se tendrán plenamente en
cuenta las necesidades de los países en desarrollo. 

Artículo 25
Los Estados Partes reconocen el derecho del niño que ha sido internado en un esta-
blecimiento por las autoridades competentes para los fines de atención, protección
o tratamiento de su salud física o mental a un examen periódico del tratamiento a que
esté sometido y de todas las demás circunstancias propias de su internación. 

Artículo 27
1. Los Estados Partes reconocen el derecho de todo niño a un nivel de vida adecua-

do para su desarrollo físico, mental, espiritual, moral y social. 
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Artículo 32
1. Los Estados Partes reconocen el derecho del niño a estar protegido contra la

explotación económica y contra el desempeño de cualquier trabajo que pueda ser
peligroso o entorpecer su educación, o que sea nocivo para su salud o para su desa-
rrollo físico, mental, espiritual, moral o social. 

Artículo 37
Los Estados Partes velarán por que: 

(a) Ningún niño sea sometido a torturas ni a otros tratos o penas crueles, inhumanos
o degradantes. No se impondrá la pena capital ni la de prisión perpetua sin posi-
bilidad de excarcelación por delitos cometidos por menores de 18 años de
edad. 

Artículo 39
Los Estados Partes adoptarán todas las medidas apropiadas para promover la recu-
peración física y psicológica y la reintegración social de todo niño víctima de: cual-
quier forma de abandono, explotación o abuso; tortura u otra forma de tratos o penas
crueles, inhumanos o degradantes; o conflictos armados. Esa recuperación y reinte-
gración se llevarán a cabo en un ambiente que fomente la salud, el respeto de sí mismo
y la dignidad del niño. 

A2.1.4 Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas 
de Discriminación contra la Mujer (CEDAW)436

Artículo 1
A los efectos de la […] Convención, la expresión «discriminación contra la mujer»
denotará toda distinción, exclusión o restricción basada en el sexo que tenga por obje-
to o resultado menoscabar o anular el reconocimiento, goce o ejercicio por la mujer,
independientemente de su estado civil, sobre la base de la igualdad del hombre y la
mujer, de los derechos humanos y las libertades fundamentales en las esferas polí-
tica, económica, social, cultural y civil o en cualquier otra esfera.

Artículo 10
Los Estados Partes adoptarán todas las medidas apropiadas para eliminar la discri-
minación contra la mujer, a fin de asegurarle la igualdad de derechos con el hombre
en la esfera de la educación y en particular para asegurar, en condiciones de igual-
dad entre hombres y mujeres: 

(h) Acceso al material informativo específico que contribuya a asegurar la salud
y el bienestar de la familia, incluida la información y el asesoramiento sobre
planificación de la familia.

Artículo 12
1. Los Estados Partes adoptarán todas las medidas apropiadas para eliminar la dis-

criminación contra la mujer en la esfera de la atención médica a fin de asegurar,
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en condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, el acceso a servicios de
atención médica, inclusive los que se refieren a la planificación de la familia.

2. Sin perjuicio de lo dispuesto en el párrafo 1 supra, los Estados Partes garantiza-
rán a la mujer servicios apropiados en relación con el embarazo, el parto y el
periodo posterior al parto, proporcionando servicios gratuitos cuando fuere nece-
sario, y le asegurarán una nutrición adecuada durante el embarazo y la lactancia.

Artículo 14
2. Los Estados Partes adoptarán todas las medidas apropiadas para eliminar la dis-

criminación contra la mujer en las zonas rurales a fin de asegurar en condiciones
de igualdad entre hombres y mujeres, su participación en el desarrollo rural y en
sus beneficios, y en particular le asegurarán el derecho a:
(b) Tener acceso a servicios adecuados de atención médica, inclusive información,

asesoramiento y servicios en materia de planificación de la familia;

A2.1.5 Convención Internacional sobre la Eliminación de Todas 
las Formas de Discriminación Racial437

Artículo 5
En conformidad con las obligaciones fundamentales estipuladas en el artículo 2 de
la presente Convención, los Estados partes se comprometen a prohibir y eliminar la
discriminación racial en todas sus formas y a garantizar el derecho de toda persona
a la igualdad ante la ley, sin distinción de raza, color y origen nacional o étnico, par-
ticularmente en el goce de los derechos siguientes: 

(b) El derecho a la seguridad personal y a la protección del Estado contra todo acto
de violencia o atentado contra la integridad personal cometido por funciona-
rios públicos o por cualquier individuo, grupo o institución; 

(e) Los derechos económicos, sociales y culturales, en particular:
(iv) El derecho a la salud pública, la asistencia médica, la seguridad social y

los servicios sociales; 

A2.1.6 Conjunto de Principios para la Protección de Todas las Personas
Sometidas a Cualquier Forma de Detención o Prisión438

Principio 22
Ninguna persona detenida o presa será sometida, ni siquiera con su consentimien-
to, a experimentos médicos o científicos que puedan ser perjudiciales para su salud.

Principio 24
Se ofrecerá a toda persona detenida o presa un examen médico apropiado con la menor
dilación posible después de su ingreso en el lugar de detención o prisión y, poste-
riormente, esas personas recibirán atención y tratamiento médico cada vez que sea
necesario. Esa atención y ese tratamiento serán gratuitos.
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Principio 25
La persona detenida o presa o su abogado, con sujeción únicamente a condiciones
razonables que garanticen la seguridad y el orden en el lugar de detención o prisión,
tendrá derecho a solicitar autorización de un juez u otra autoridad para un segundo
examen médico o una segunda opinión médica.

A2.1.7 Reglas Mínimas para el Tratamiento de los Reclusos439

22. (1) Todo establecimiento penitenciario dispondrá por lo menos de los servicios
de un médico calificado que deberá poseer algunos conocimientos psiquiá-
tricos. Los servicios médicos deberán organizarse íntimamente vinculados
con la administración general del servicio sanitario de la comunidad o de la
nación. Deberán comprender un servicio psiquiátrico para el diagnóstico y,
si fuere necesario, para el tratamiento de los casos de enfermedades menta-
les. 

(2) Se dispondrá el traslado de los enfermos cuyo estado requiera cuidados espe-
ciales, a establecimientos penitenciarios especializados o a hospitales civi-
les. Cuando el establecimiento disponga de servicios internos de hospital, éstos
estarán provistos del material, del instrumental y de los productos farma-
céuticos necesario para proporcionar a los reclusos enfermos los cuidados y
el tratamiento adecuados. Además, el personal deberá poseer suficiente pre-
paración profesional. 

(3) Todo recluso debe poder utilizar los servicios de un dentista calificado. 
23. (1) En los establecimientos para mujeres deben existir instalaciones especiales

para el tratamiento de las reclusas embarazadas, de las que acaban de dar a
luz y de las convalecientes. Hasta donde sea posible, se tomarán medidas para
que el parto se verifique en un hospital civil. Si el niño nace en el estableci-
miento, no deberá hacerse constar este hecho en su partida de nacimiento. 

(2) Cuando se permita a las madres reclusas conservar su niño, deberán tomar-
se disposiciones para organizar una guardería infantil, con personal calificado,
donde estarán los niños cuando no se hallen atendidos por sus madres. 

24. El médico deberá examinar a cada recluso tan pronto sea posible después de
su ingreso y ulteriormente tan a menudo como sea necesario, en particular
para determinar la existencia de una enfermedad física o mental, tomar en
su caso las medidas necesarias; asegurar el aislamiento de los reclusos sos-
pechosos de sufrir enfermedades infecciosas o contagiosas; señalar las defi-
ciencias físicas y mentales que puedan constituir un obstáculo para la rea-
daptación, y determinar la capacidad física de cada recluso para el trabajo. 

25. (1) El médico estará de velar por la salud física y mental de los reclusos. Debe-
rá visitar diariamente a todos los reclusos enfermos, a todos los que se que-
jen de estar enfermos y a todos aquellos sobre los cuales se llame su atención. 

(2) El médico presentará un informe al director cada vez que estime que la salud
física o mental de un recluso haya sido o pueda ser afectada por la prolon-
gación, o por una modalidad cualquiera de la reclusión. 
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26. (1) El médico hará inspecciones regulares y asesorará al director respecto a: 
(a) La cantidad, calidad, preparación y distribución de los alimentos; 
(b) La higiene y el aseo de los establecimientos y de los reclusos; 
(c) Las condiciones sanitarias, la calefacción, el alumbrado y la ventilación

del establecimiento; 
(d) La calidad y el aseo de las ropas y de la cama de los reclusos; 
(e) La observancia de las reglas relativas a la educación física y deportiva cuan-

do ésta sea organizada por un personal no especializado. 
(2) El Director deberá tener en cuenta los informes y consejos del médico según

se dispone en las reglas 25 (2) y 26, y, en caso de conformidad, tomar inme-
diatamente las medidas necesarias para que se sigan dichas recomendacio-
nes. Cuando no esté conforme o la materia no sea de su competencia, tras-
mitirá inmediatamente a la autoridad superior el informe médico y sus propias
observaciones. 

33. Los medios de coerción tales como esposas, cadenas, grillos y camisas de fuer-
za nunca deberán aplicarse como sanciones. Tampoco deberán emplearse cade-
nas y grillos como medios de coerción. Los demás medios de coerción sólo
podrán ser utilizados en los siguientes casos: 
(a) Como medida de precaución contra una evasión durante un traslado, siem-

pre que sean retirados en cuanto comparezca el recluso ante una autoridad judi-
cial o administrativa; 

(b) Por razones médicas y a indicación del médico; 
(c) Por orden del director, si han fracasado los demás medios para dominar a un

recluso, con objeto de impedir que se dañe a sí mismo o dañe a otros o pro-
duzca daños materiales; en estos casos, el director deberá consultar urgente-
mente al médico, e informar a la autoridad administrativa superior.

62. Los servicios médicos del establecimiento se esforzarán por descubrir y debe-
rán tratar todas las deficiencias o enfermedades físicas o mentales que constitu-
yen un obstáculo para la readaptación del recluso. Para lograr este fin deberá apli-
carse cualquier tratamiento médico, quirúrgico y psiquiátrico que se juzgue
necesario. 

82. (1) Los alienados no deberán ser recluidos en prisiones. Se tomarán disposicio-
nes para trasladarlos lo antes posible a establecimientos para enfermos men-
tales. 

(2) Los reclusos que sufran otras enfermedades o anormalidades mentales debe-
rán ser observados y tratados en instituciones especializadas dirigidas por médi-
cos. 

(3) Durante su permanencia en la prisión, dichos reclusos estarán bajo la vigi-
lancia especial de un médico. 

(4) El servicio médico o psiquiátrico de los establecimientos penitenciarios
deberá asegurar el tratamiento psiquiátrico de todos los demás reclusos que
necesiten dicho tratamiento. 

83. Convendrá que se tomen disposiciones, de acuerdo con los organismos compe-
tentes, para que, en caso necesario, se continúe el tratamiento psiquiátrico des-
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pués de la liberación y se asegure una asistencia social postpenitenciaria de
carácter psiquiátrico.

91. Se permitirá que el acusado sea visitado y atendido por su propio médico o su
dentista si su petición es razonable y está en condiciones de sufragar tal gasto.

A2.1.8 Convenios de Ginebra

Los cuatro Convenios de Ginebra de 1949 contienen información detallada sobre
los derechos y deberes del personal sanitario en tiempo de conflicto armado. Los
Convenios, que hacen abundante mención de la salud y el personal sanitario, son
los siguientes: 

– Convenio para aliviar la suerte que corren los heridos y los enfermos de las fuer-
zas armadas en campaña (Convenio I). Ginebra, 12 de agosto de 1949.

– Convenio para aliviar la suerte que corren los heridos, los enfermos y los náufra-
gos de las fuerzas armadas en el mar (Convenio II). Ginebra, 12 de agosto de 1949.

– Convenio relativo a los prisioneros de guerra (Convenio III). Ginebra, 12 de agos-
to de 1949. 

– Convenio relativo a la protección debida a las personas civiles en tiempo de gue-
rra (Convenio IV). Ginebra, 12 de agosto de 1949.440

El Convenio I, por ejemplo, establece en su artículo 3 que «[l]os heridos y los enfer-
mos serán recogidos y asistidos». (Los otros tres Convenios también contienen este
artículo.) La sección sobre personal (que comienza en el artículo 24) trata amplia-
mente de la cuestión del personal sanitario. El artículo 36 y siguientes tratan del trans-
porte sanitario. Los otros tres Convenios también contienen disposiciones relativas al
personal sanitario y al tratamiento médico. 

A2.2 TRATADOS Y DECLARACIONES REGIONALES

A2.2.1 Carta Africana de Derechos Humanos y de los Pueblos 
[Carta de Banjul]441

Artículo 16
Todo individuo tendrá derecho a disfrutar del mejor estado físico y mental posible. 

Los Estados firmantes de la presente Carta tomarán las medidas necesarias para
proteger la salud de su pueblo y asegurarse de que reciben asistencia médica cuan-
do están enfermos.
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A2.2.2 Protocolo Adicional a la Convención Americana sobre Derechos
Humanos en Materia de Derechos Económicos, Sociales y
Culturales («Protocolo de San Salvador») 

Artículo 10 
Derecho a la Salud
1. Toda persona tiene derecho a la salud, entendida como el disfrute del más alto nivel

posible de bienestar físico, mental y social.
2. Con el fin de hacer efectivo el derecho a la salud los Estados partes se compro-

meten a reconocer la salud como un bien público y particularmente a adoptar las
siguientes medidas para garantizar este derecho:
a. la atención primaria de la salud, entendiendo como tal la asistencia sanitaria esen-

cial puesta al alcance de todos los individuos y familiares de la comunidad;
b. la extensión de los beneficios de los servicios de salud a todos los individuos

sujetos a la jurisdicción del Estado;
c. la total inmunización contra las principales enfermedades infecciosas;
d. la prevención y el tratamiento de las enfermedades endémicas, profesionales y

de otra índole;
e. la educación de la población sobre la prevención y tratamiento de los proble-

mas de salud, y
f. la satisfacción de las necesidades de salud de los grupos de más alto riesgo y que

por sus condiciones de pobreza sean más vulnerables.

A2.2.3 Carta Árabe de Derechos Humanos [revisada] 

(Adoptada por la Cumbre de la Liga Árabe en mayo de 2004; todavía no ha entrado
en vigor.) 

Artículo 38
Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así como a
su familia, el bienestar y una vida decente, lo que incluye la alimentación, el vesti-
do, la vivienda, servicios y el derecho a un medio ambiente saludable. Los Estados
Partes adoptarán las medidas necesarias, de acuerdo con los recursos de que dispongan,
para garantizar estos derechos. 

Artículo 39 
a. Los Estados Partes reconocen el derecho de todas las personas al disfrute del más

alto nivel posible de salud física y mental y el derecho del ciudadano a contar con
servicios sanitarios básicos de carácter gratuito y a tener acceso a servicios médi-
cos sin discriminación de ninguna clase.

b. Los Estados Partes adoptarán, entre otras, las siguientes medidas: 
1. Desarrollo de los servicios sanitarios básicos y garantía de acceso libre y

sin trabas a los centros que suministran estos servicios, con independencia
de la ubicación geográfica y la condición económica;
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2. Esfuerzos para controlar las enfermedades mediante la prevención y la cura
a fin de reducir la tasa de mortalidad;

3. Promoción de la sensibilización y educación en materia de salud;
4. Supresión de las prácticas tradicionales que son perjudiciales para la salud

del individuo;
5. Suministro de alimentos básicos y agua potable segura para todos;
6. Combate a la polución del medio ambiente y suministro de sistemas de

saneamiento adecuados;
7. Combate al tabaquismo y al abuso de drogas y sustancias psicotrópicas.

Artículo 34.b
Todo trabajador tiene derecho a disfrutar de condiciones equitativas y satisfactorias
de trabajo que aseguren [...] así como las reglas para la preservación de la seguridad
y salud y la protección de las mujeres, los niños y las personas discapacitadas en el
lugar de trabajo. 

Artículo 40.c
Los Estados Partes tomarán todas las medidas necesarias para reducir la incidencia
de las discapacidades por todos los medios disponibles, incluidos los programas de
salud preventiva, la sensibilización y la educación.
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Apéndice 3. 
Sitios web útiles

Organización URI  

Amnistía Internacional (AI) http://www.amnistiainternacional.org/  

Human Rights Education Associates http://www.hrea.net/ 
(HREA) 

Human Rights Watch http://www.hrw.org  

International Association of Forensic http://www.forensicnurse.org/
Nurses 

Confederación Internacional http://www.internationalmidwives.org
de Matronas (ICM) 

Consejo Internacional http://www.icn.ch/spanish.htm
de Enfermeras (CIE) 

International Federation of Health http://www.ifhhro.org
and Human Rights Organizations 
(IFHHRO)
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Organización URI  

Organización Internacional http://www.ilo.org/public/spanish/index.htm
del Trabajo (OIT) 

Consejo Internacional http://www.irct.org/Default.aspx?id=100
de Rehabilitación 
de Víctimas de Tortura (IRCT) 

Physicians for Human Rights (PHR) http://www.phrusa.org 

Organización de las Naciones  http://www.un.org/spanish/  
Unidas (ONU)

Relator especial sobre el derecho http://www.ohchr.org/english/issues/health/right/
de toda persona al disfrute del más 
alto nivel posible de salud física 
y mental 

Organización Mundial http://www.who.int/es/index.html
de la Salud (OMS)
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NOTAS

431 El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) es una federación de asociaciones nacio-
nales de enfermería que representa a enfermeras y enfermeros de 128 países. Fundado en 1899,
el CIE es la organización de profesionales de la salud de más amplio alcance en el mundo. Tiene
su sede en Ginebra.

432 La Confederación Internacional de Matronas (ICM) agrupa actualmente a 83 asociacio-
nes autónomas de personal de partería de 70 países en cuatro regiones: África, Asia-Pacífico, Amé-
rica y Europa. Cada asociación miembro envía delegaciones al Consejo Internacional, que es el
órgano directivo general de la Confederación. La ICM tiene su sede en La Haya.

433 El texto íntegro está disponible en http://www.unhchr.ch/udhr/lang/spn.htm. 
434 El texto íntegro está disponible en http://www.unhchr.ch/html/menu3/b/a_cescr.htm. 
435 El texto íntegro está disponible en http://www.unhchr.ch/spanish/html/menu3/

b/k2crc_sp.htm.
436 El texto íntegro está disponible en http://www.unhchr.ch/spanish/html/menu3/b/

e1cedaw_sp.htm.
437 El texto íntegro está disponible en http://www.unhchr.ch/spanish/html/menu3/b/

d_icerd_sp.htm.
438 El texto íntegro está disponible en http://www.unhchr.ch/spanish/html/menu3/b/

h_comp36_sp.htm.
439 El texto íntegro está disponible en http://www.unhchr.ch/spanish/html/menu3/b/

h_comp34_sp.htm.
440 El texto íntegro de los cuatro Convenios está disponible en la página

http://www.icrc.org/Web/spa/sitespa0.nsf/iwpList133/C09292A0BB80A281C1256F00002CDB86
del sitio web del Comité Internacional de la Cruz Roja. Consultado el 18 de agosto de 2005.

441 El texto íntegro en español (en traducción de la Oficina del Alto Comisionado de las Nacio-
nes Unidas para los Refugiados) está disponible en http://www.acnur.org/biblioteca/pdf/1297.pdf.
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Índice temático

Alemania
personal de enfermería y nazismo 18

Australia
menor de edad en huelga de hambre 60
personal de enfermería y castigos tradicionales 63
personal de enfermería y defensa de solicitantes de asilo 129
personal de enfermería y solicitantes de asilo detenidos 103
presos y trastornos mentales 58

Brasil
comercio de órganos 65

Bulgaria
condiciones en residencias sociales del Estado 121

Camboya
gripe aviar 99

Canadá
enfermera activista de los derechos humanos 94
enfermera crea centro de inyecciones seguras 94
impacto del SRAG en el personal de enfermería 99
profesionales de la enfermería piden más formación sobre el VIH 93
violencia contra el personal de enfermería 35
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China
epidemia de VIH 97
gripe aviar 99
política de planificación familiar 47

Corte Penal Internacional 43

Eslovaquia
esterilización no consentida 47

Estados Unidos
huelgas de hambre en Guantánamo 59
huracán Katrina 100
inmovilización de presas 57
papel del personal de enfermería en ejecuciones 62
posición de la AEA sobre enfermería y ejecuciones 61
violencia en el ámbito familiar 48

Guatemala
participación del personal de enfermería en una ejecución 62

India
comercio de órganos 65
el derecho a la salud es un derecho constitucional 81
pruebas de virginidad 52

Indonesia
gripe aviar 99

Irak
abusos en Abu Ghraib 41

Israel
trasplantes de riñón 64

Israel y los Territorios Ocupados
enfermera muerta en servicio 34

Jamaica
hostilidad hacia educadores en VIH 94
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Japón
personal de enfermería y burnout 89

Kazajistán
discriminación contra la población reclusa con VIH 93

Kenia
medicalización de la mutilación genital femenina 51
personal de enfermería y prisiones 56
taller sobre defensa para personal de enfermería 128

Kosovo
abusos contra personas con discapacidad mental 121

Kuwait
violencia contra el personal de enfermería 35

Libia
enfermeras búlgaras en prisión 128
enfermeras búlgaras enjuiciadas por infección deliberada 91

Mauricio
emigración de personal de enfermería 106

Moldavia
comercio de órganos 65

Myanmar
campos para refugiados 102

Nicaragua
el personal de enfermería recaba datos forenses 44

Objetivos de Desarrollo del Milenio 85

Oficina Internacional del Trabajo
recomendaciones sobre el SRAG 100

ONUSIDA
prevención del VIH entre drogadictos 93
y asistencia innovadora para el VIH 95
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Organización Internacional del Trabajo
personal de enfermería y VIH/sida 96
y trata de personas 49

Organización Mundial de la Salud 68
definición de comunidad saludable 132
entrevistas con mujeres objeto de trata 49
estudio global de la tuberculosis 97
Informe mundial sobre la violencia y la salud (nota) 69
personal de enfermería y VIH/sida 96
posible propagación de la gripe aviar 99
prevalencia del VIH 90
tuberculosis y estrategias de tratamiento directamente observado 98

Organización Panamericana de la Salud
reducción de la estigmatización relacionada con el VIH 91

Pakistán
venta de riñones 64

Perú
programa de esterilización del gobierno 45

Physicians for Human Rights
taller para profesionales de la enfermería 56

Portugal
proyecto para apoyar a profesionales de la enfermería refugiados 104

Reino Unido
aprovechamiento de la formación de enfermeras 

y enfermeros refugiados 105
código de conducta para la contratación de personal sanitario 107
presos y trastornos mentales 58
registros corporales íntimos 55
violencia contra el personal de enfermería 34
violencia en el ámbito familiar 43

Rusia
malos tratos al personal de salud, Chechenia 33
medidas para reducir el consumo de drogas 93
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Sudáfrica
la Constitución protege el derecho a la salud 81
personal de enfermería, valores culturales y violencia 43
personal de salud y VIH 96
profesionales de la salud y apartheid 20
pruebas de virginidad 52
violencia de género y valores culturales del personal de enfermería 84

Sudán
homicidios de personal de salud 33
violación en conflictos 45

Tailandia
gripe aviar 99
trabajo de personal de enfermería en campos para refugiados 44

Taiwán
Congreso del CIE en 2005 107
renuncias de profesionales de la salud durante brote del SARG 99

Turquía
homicidios por motivos de honor 53
pruebas de virginidad 52, 84

Ucrania
medidas para reducir el consumo de drogas 93

UNESCO
recomendaciones sobre educación en derechos humanos 130

UNICEF
definición de matrimonio precoz 54

Vietnam
gripe aviar 99
infección humana con gripe aviar 99

Zambia
personal de enfermería y sensibilización sobre el VIH 95


