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El cuidado es un proceso que se concreta en el encuentro entre quien cuida y quien es cuidado,             
abarcando las dimensiones biológicas, psicológicas y sociales de la persona. Hoy en día, el cuidado 
ha dejado de ser un procedimiento basado únicamente en la experiencia empírica, para convertirse 
en un proceso metodológico y dinámico que exige responsabilidad, empatía y compromiso con la                                 
protección, la asistencia y el bienestar del otro. Sin embargo, la complejidad creciente de los sistemas 
de salud, la presión asistencial y la incorporación constante de los avances tecnológicos han disminui-
do la capacidad de las instituciones para mantener al usuario de los servicios sanitarios en el centro 
de la atención.

En este contexto, la humanización requiere un trato digno, sensible ante las necesidades, las emociones 
y los valores de las personas; también implica reducir la frialdad, la burocracia y la mecanización de los 
trámites necesarios para acceder a un servicio sanitario, sin perder de vista que detrás de cada trámite, de 
cada equipo de cómputo, de cada puesto o categoría y de cada camilla hospitalaria existe un ser humano 
que merece respeto, empatía y comprensión. Por ello, la humanización no puede reducirse a un gesto de 
buena voluntad; debe asumirse como parte esencial de la práctica profesional, pues influye en la calidad 
de la atención y en la pronta recuperación del paciente.

El concepto de humanización ha sido abordado desde diversas disciplinas como la enfermería, la 
medicina, la psicología y la gestión sanitaria, por lo que no existe una definición única. Ahora bien, 
las distintas aproximaciones comparten elementos característicos: reconocer a la persona como un 
ser holístico y no solo como portadora de una enfermedad, asegurar un trato digno, garantizar una         
comunicación asertiva, propiciar una atención transparente y empática, respetar sus principios,              
valores y preferencias; así como la capacidad de decidir sobre su salud, involucrar a la familia y a la 
comunidad en el proceso de cuidado y cuidar también a quienes cuidan. 

En ocasiones resulta difícil implementar cuidados humanizados en escenarios marcados por la           
sobrecarga laboral y la precariedad de recursos, circunstancias que generan desgaste y agotamiento 
emocional en los profesionales de la salud.

La humanización se manifiesta en tres planos importantes del ejercicio profesional: el plano ético se 
refiere al respeto por la dignidad de todas las personas, sin distinción de su condición clínica, social o 
cultural; el plano relacional se centra en la calidad del encuentro entre quien cuida y quien es cuidado 
e involucra la escucha, el lenguaje, la presencia y la empatía; el plano organizacional alude a que los 
servicios cuenten con los recursos indispensables, los tiempos necesarios, los espacios pertinentes y 
los modelos de gestión que hagan posible ese encuentro. Estos planos interactúan entre sí, cuando 
alguno de ellos falla, los demás se debilitan y pierden efectividad, por lo que las buenas intenciones 
individuales resultan insuficientes.

Si bien existe en la actualidad una amplia aceptación del término humanización en el ámbito institu-
cional aún persiste un desafío importante, que consiste en pasar de la declaración de principios a la 
realización de prácticas concretas que puedan implementarse, medirse y mejorarse. En este punto, la 
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investigación científica resulta fundamental, pues solo la evidencia permite identificar las interven-
ciones que realmente funcionan, conocer los contextos en los que es posible desarrollarlas, determinar 
a qué población deben dirigirse las estrategias y reconocer las principales barreras organizacionales 
que limitan su implementación. Todo esto favorece la toma de decisiones oportunas en los servicios 
de salud y en la formación de nuevos profesionales. 

La formación de los futuros profesionales de la salud requiere la adquisición de conocimientos y el 
desarrollo de habilidades que se traduzcan en las competencias necesarias para brindar una atención 
humanizada. Esto supone fortalecer, mediante una evaluación constante, las actitudes, los principios, 
los valores y principalmente la capacidad de relacionarse con el otro, en escenarios de práctica que 
modelen estas competencias y cuenten con reconocimiento institucional, al igual que investigar cómo 
se aprende y se enseña el cuidado humanizado, tareas pendientes, necesarias y urgentes.

En México, los servicios de salud conviven con desigualdades en el acceso, limitaciones de recursos 
y una gran diversidad cultural, que incluye pueblos y comunidades con lenguas, cosmovisiones y 
prácticas de cuidados propias. En este contexto, la humanización adquiere además una dimensión de 
equidad, pues cuidar con dignidad implica procurar que todas las personas, independientemente del 
lugar donde se encuentren y de las condiciones particulares en las que vivan, reciban una atención 
respetuosa y acorde con su contexto y sus necesidades. Desde esta perspectiva, humanizar supone 
también reconocer y reducir las brechas que impiden que el cuidado llegue a todas las personas con 
calidad y respeto.

Este número especial reúne estudios empíricos y revisiones que abordan la humanización desde 
la clínica, la gestión y la comunidad. Unas analizan la experiencia y la percepción del cuidado            
humanizado, incluida su dimensión espiritual; otras se ocupan de los profesionales y su formación, 
con temas como la autoeficacia, la práctica axiológica del cuidado y el desgaste profesional y otras 
examinan el papel de los cuidadores familiares, la gobernanza de la atención a grupos en situación 
de vulnerabilidad y el trabajo de cuidados como determinante social de la salud. Esta amplitud     
responde a la convicción de que humanizar no es una tarea exclusiva de quien cuida directamente a 
las personas, sino también de quien organiza los servicios de salud, diseña las políticas públicas y 
contribuye a la formación de los futuros profesionales de la salud.

Los trabajos presentados en esta edición fueron sometidos a evaluación por pares ciegos, conforme lo 
establece el proceso editorial de la revista, lo que respalda la solidez científica de las propuestas que 
aquí se reúnen y brinda certeza a quienes deseen incorporarlas en su práctica, gestión o docencia. La 
publicación de este número coincide con los 25 años de Horizonte Sanitario, una trayectoria que ha 
contribuido de manera sostenida a difundir el conocimiento científico en salud. 

Invitamos cordialmente a las lectoras y lectores a recorrer estas páginas con una pregunta en mente: 
qué podemos hacer, desde nuestro lugar en el sistema de salud, para que el cuidado conserve su sentido 
humano.
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Resumen
El objeto de estudio del trabajo de cuidados ha 
adquirido relevancia para el caso de México, no 
solo por las desigualdades de género ante la in-
justa e inequitativa organización del cuidado en 
quela población femeniles la gran proveedora de 
su demanda, sino como parte del modelo de los 
determinantes sociales de la salud.

En este sentido, en este ensayo analítico se presen-
ta al trabajo de cuidados como un indicador social 
de la salud por la injusta e inequitativa distribu-
ción de los servicios de cuidados en el marco de 
la feminización del trabajo asistencial y, de la or-
ganización social del cuidado en que proponemos 
como impulsor social de la salud a las políticas 
de cuidados cuya fundamentación es el derecho al 
cuidado.

Palabras claves: México; Trabajo de cuidados; 
Determinantes sociales de la salud; Políticas.

Abstract
Research into care work has become a matter of 
significance in the case of Mexico, not only becau-
se of gender inequalities arising from the unfair 
and inequitable organisation of care – in which wo-
men are the main care providers – but also as part 
of the model of the social determinants of health.

In this sense, this analytical essay presents care 
work as a social indicator of health, given the un-
just and inequitable distribution of care services 
within the context of the feminisation of care work 
and the social organisation of care; we propose that 
care policies, grounded in the right to care, act as a 
social driver of health.

Keywords: Mexico; Care work; Social determi-
nants of health, Policies.
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Introducción

Los avances en investigación con relación a las situaciones sociales de la salud han sido oportunos, 
pero a la vez complejos, además que constituyen un objeto de estudio de relevancia ante el perfil de 
salud de las poblaciones. En la experiencia sanitaria de coronavirus 2019, se evidenciaron las circuns-
tancias de la salud de la población que fueron parte de las discusiones, reflexiones y análisis puntuales 
de los determinantes sociales de la salud en sus diversas dimensiones en que se encuentra el trabajo 
asistencial. 

El trabajo reproductivo, si bien, se ha desarrollado desde diversas perspectivas en las que se incluye:el 
sostenimiento de la vida, los cuidados como condición ética, el cuidado como derecho, la economía 
feminista y el uso del tiempo y, a partir de la perspectiva del bienestar, nos parece de suma importan-
cia abordarlo justamente y reconocerlo  en el enfoque de los determinantes sociales de la  salud en 
que la población femenina  provee  cuidados mayoritariamente y sostiene a  la vida, lo cual conlleva 
diversas  implicaciones en su salud,  a pesar de que se  proporciona cuidado y bienestar a los recepto-
res de cuidados y en que el derecho al cuidado que se define como el derecho para cuidar y ser cuidado 
es innegable para la calidad de vida de las personas en el transcurso de su curso de vida. 

Los determinantes sociales de la salud son una línea de investigación prometedora en sus análisis de 
las situaciones estructurales e intermedias de la calidad de vida de las personas, no obstante el trabajo 
reproductivo que se lleva a cabo en los hogares por las mujeres en un mayor número de horas que los 
hombres aún no se ha visibilizado lo suficiente como una situación social de la salud por su desigual 
producción que recae en la familia y en las mujeres.  De manera que en el enfoque social de la salud 
consideramos al trabajo de cuidados como un DSS en que destacamos a la organización social del 
cuidado, a la feminización del cuidado y en que se propone a las políticas del cuidado como impul-
soras sociales de la salud.

El trabajo de cuidados y su determinación social en la salud

El proceso salud- enfermedad ha sido estudiado desde la perspectiva biomédica, no obstante, el enfo-
que social en la salud se coloca en el análisis al proceso salud-enfermedad en relación a las situacio-
nes de vida de las personas para el diseño e implementación de la política pública. 

Los determinantes sociales de la salud (DSS), refieren a las situaciones del curso de la vida de los 
individuos. Esas situaciones son el resultado de condiciones estructurales y de la distribución de los 
diversos recursos que dependen de las políticas adoptadas1.

En un país como México en que el origen determina buena parte de la vida presente y futura de las 
personas, las condiciones que se reproducen en el curso de vida individual, familiar y comunitario 
son relevantes. 
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En la perspectiva social de la salud el enfoque médico no es el principal factor en la salud, sino las 
situaciones que permiten a las personas tener una buena salud. Es decir, el enfoque social de los DSS 
no solo se refiere a los estilos de vida o los factores de riesgo de la salud2.

Las situaciones sociales de la salud responden a lo estructural, al contexto socioeconómico y político; 
y a las condiciones materiales de vida de las personas.  Al mejorar la situación social de vida de las 
personas en su curso de existencia se potencializa a la salud. Si bien, la salud está determinada por las 
cuestiones biomédicas, la salud desde el enfoque social es un abordaje de mantenimiento de sanidad 
de las poblaciones por medio de la justicia social distributiva que permite la erradicación de la des-
igualdad e inequidad en el derecho a la salud. 

En relación a una de las clasificaciones de los DSS, Dahlgren y Whitehead3 los dividieron en: a) Es-
tructurales: en que se incluye las condiciones del medio ambiente, socioeconómicas y culturales que 
determinan las situaciones de la vida de las personas, b) Distales: que son las redes de apoyo tanto 
social como comunitario  y los c) Proximales: que refieren a la  genética, edad, estilos de vida que 
corresponden a los factores individuales y biológicos3.

En este sentido, se consideran los factores estructurales que perpetúan en la salud, las desigualdades 
e inequidades, así como los mecanismos que fortalecen la estructura y las posiciones sociales que 
regulan las oportunidades en salud4. Uno de los mecanismos que configuran y estructuran las clases 
sociales es la poca o nula movilidad social de las personas. “La movilidad social se define como los 
cambios que las personas experimentan en los estratos socioeconómicos ”5.

Las posiciones desiguales de poder y prestigio no sólo limitan la movilidad social de las personas, 
sino el acceso desigual e inequitativo a la salud y las situaciones de vida que favorecen y perjudican a 
la salud.  Así como algunas características personales; género, tono de piel, adscripción étnica, limi-
tan la movilidad social de las personas6.

Asimismo, los DSS de acuerdo a la Organización Mundial de la Salud “son las circunstancias en que 
los individuos nacen, crecen, trabajan y envejecen incluido el sistema de salud”3.

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud los DSS se expresan de la siguiente manera:

La mala salud de los pobres, el gradiente social de salud dentro de los países y las grandes desigual-
dades sanitarias entre los países están provocadas por una distribución desigual a nivel mundial y 
nacional del poder, de los ingresos, los bienes y los servicios y por las consiguientes injusticias que 
afectan a las condiciones de vida de la población en forma inmediata y visible (acceso a la atención 
sanitaria, escolarización, educación, condiciones de trabajo y tiempo libre, vivienda, comunidades, 
pueblos o ciudades) y a la posibilidad de tener una vida próspera. Esa distribución desigual de expe-
riencias perjudiciales para la salud no es en ningún caso un fenómeno “natural”, sino resultado de una 
nefasta combinación de políticas y programas sociales deficientes, arreglos económicos injustos y una 
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mala gestión política. Los determinantes estructurales y las condiciones de vida en su conjunto cons-
tituyen los determinantes sociales de la salud, que son la causa de la mayor parte de las desigualdades 
sanitarias entre los países y dentro de cada país3.

No obstante, en relación al trabajo de cuidados, a partir de la ruptura epistemológica del concepto 
de trabajo, se incluye al trabajo de cuidados en la categoría de trabajo, que refiere a la producción de 
bienes o dar servicios para los otros o de autoconsumo7. 

Las acciones y actividades del cuidado producen bienes y servicios para terceros y para el consumo 
propio. Es decir, cuidar de los otros es trabajo, y la producción de los servicios de cuidados de los 
cuales las mujeres son las mayores proveedoras, es trabajo.

Una de las inequidades del trabajo de cuidados, es la producción de los servicios de cuidados que 
recaen principalmente en la familia y por ende en las mujeres, sin una distribución del trabajo de cui-
dados entre el Estado, la familia, el mercado y la comunidad. 

Una desigual distribución de servicios de cuidados que coadyuvan a la mala salud de las poblaciones. 
En la región latinoamericana aún con la diversidad de las sociedades y las formas de cuidar son las 
mujeres quienes son sus principales proveedoras8. Para el caso de México no hay una distribución de 
la demanda de cuidado que tiene una sociedad entre el Estado, mercado, familia y comunidad, por lo 
cual el cuidado al tener un régimen familista en que se resuelven las necesidades del cuidado, son las 
mujeres quien en un mayor número de horas e intensidades lo solventan.

En el contexto mexicano la familia es la principal organización para el cuidado, este mismo recae en 
las mujeres por la separación entre las esferas productivas y reproductivas, los mandatos de género, 
los usos y costumbres; y la cultura. En la mayor parte del mundo  y en México las familias son la 
principal unidad para la convivencia9.  Así como en el caso de México la familia es la principal orga-
nización para proveer cuidados a las personas dependientes.

Para el caso de México los hogares con personas que requieren cuidados representan al 77.8% y, el 
22.2% corresponde a hogares sin personas susceptibles de recibir cuidados10. Además, es un trabajo 
que de acuerdo a la Encuesta del Uso del Tiempo 2019, se realiza por las mujeres en un mayor uso 
del tiempo que los varones11. Cuidar es una forma de trabajo privatizada y algo que las mujeres inva-
riablemente hacen solas; sin embargo, al mismo tiempo es el medio a través del cual las mujeres son 
aceptadas y sienten que pertenecen al mundo social12.

De la feminización del cuidado nos da cuenta en porcentajes de participación y en el número de horas 
destinadas por parte de las mujeres al trabajo asistencial no pagado, las Encuestas del Uso del Tiempo 
que se han aplicado desde 1996 en México. “Para el caso del tiempo total semanal de trabajo no pa-
gado, doméstico, y de la labor del cuidado, comunitario y voluntario, las mujeres dedicaron el 64.8% 
y los hombres el 33.3% de acuerdo a la ENASIC 2024”13.
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Cabe resaltar que de la población cuidadora de 15 años y más que proporciona cuidados el 75.1% 
son  mujeres y el 24.9 varones de acuerdo a la ENASIC 202210. Con este panorama se resalta la dis-
tribución desigual del trabajo de cuidados entre mujeres y hombres. En este sentido se requieren las 
políticas de cuidado para cambiar la organización social del cuidado en que se distribuya la demanda 
de cuidados de una sociedad entre los diversos agentes económicos, Estado, familia, mercado y co-
munidad.

Políticas del cuidado como impulsoras del mejoramiento de las circunstancias de vida de las 
personas.

Las políticas de cuidado son un medio pertinente para modificar la organización social del cuidado en 
que no hay una distribución igualitaria y equitativa del trabajo de cuidados en la sociedad, así como 
para cambiar la feminización del cuidado. 

Las políticas de cuidado se definen como las políticas públicas que asignan recursos para reconocer, 
reducir y redistribuir los cuidados no remunerados en forma de dinero, servicios y tiempo7. En este 
sentido las políticas de cuidado coadyuvan al mejoramiento de la salud en la población y específica-
mente la de las cuidadoras y cuidadores de las personas dependientes con el objetivo de disminuir las 
desigualdades de género y equilibrar las asimetrías entre los géneros.

Al respecto existen diversas políticas de cuidado entre las que destacan: a) Políticas relativas a licen-
cias, b) Servicios de cuidados, c) Prestaciones sociales relacionadas con los cuidados, d) Políticas de 
conciliación trabajo-cuidados, y, e) Infraestructura para los cuidados7. 

Las políticas referentes a las licencias corresponden a aquellos permisos laborales para el cuidado de 
los receptores de cuidado en que se incluyen las licencias de maternidad, paternidad, licencias para el 
cuidado de las personas discapacitadas o enfermas, las cuales permiten tanto cuidar como la distribu-
ción del trabajo de cuidados entre diversos miembros de la familia.

Por lo que concierne a las políticas relacionadas con los servicios de cuidados permiten una oferta de 
cuidados por parte de las instituciones o de parte de los miembros de la familia de manera remune-
rada, en que se constituyen como políticas de redistribución y, para reducir las cargas del trabajo de 
los cuidados por quien los realiza, modificando las circunstancias de vida de las personas, tanto de 
los cuidadores, como de los receptores de cuidados. La infraestructura para los cuidados constituye 
políticas que tienen el objetivo de modificar la organización social del cuidado y la feminización del 
cuidado, en que el Estado en vinculación con el mercado provee una red de infraestructura para el 
cuidado de la población que requiere de ello; infancias, personas mayores, personas con algún pade-
cimiento o enfermedad y personas discapacitadas.

No obstante, otras de las políticas del cuidado necesarias por las contingencias propias del desarrollo 
humano y de la condición humana universal de dependencia, son las que se relacionan con la protec-
ción social en el curso de vida de las personas, como las transferencias monetarias al tener hijos y para 
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la crianza de los infantes o para hacer frente a las múltiples necesidades de las personas discapacita-
das o en caso de padecimientos  o de enfermedad y, pensiones para las personas cuidadoras.

De igual forma las modalidades de políticas de conciliación entre el trabajo y los cuidados con la re-
ducción del horario laboral o la flexibilización de los horarios del empleo, permite a las personas mo-
dificar sus circunstancias de vida para auto cuidarse y cuidar lo que constituye potencializar a la salud.
Por último, las políticas relacionadas con la infraestructura pertinente para los cuidados son las que 
permiten desarrollar el trabajo de cuidados en los hogares y las comunidades como el saneamiento, la 
energía eléctrica, el acceso al transporte público y al agua.  

En suma, las políticas de cuidado modifican las circunstancias en que las personas nacen, crecen, 
trabajan y envejecen. En este sentido el derecho al cuidado constituye la base fundamental de las 
políticas de cuidados. 

Reflexiones

El derecho al cuidado como base de las políticas de cuidados

La problemática de las DSS específicamente a lo que refiere al trabajo de cuidados da pie a un sinfín 
de reflexiones en las que podemos considerar que para un impulsor social de la salud debemos incluir 
a las políticas de cuidado, que se fundamentan en el derecho al cuidado para mantener el perfil de la 
salud de las poblaciones y del bienestar de las personas. 

El cuidado como derecho significa que las personas por ser personas tienen derecho a recibir cuida-
dos, cuidar y autocuidarse14.

Es decir, al colocar el cuidado como derecho para todas las personas se despoja de la condición de 
que mayoritariamente las mujeres sean sus grandes proveedoras, sino que la demanda de cuidados se 
lleva a cabo de forma democrática.

Asimismo, se desfamiliariza al  garantizar el cuidado para aquellos receptores de cuidados que no 
tienen una familia o no pueden ser cuidados todo el tiempo por los miembros de su familia o que no 
tienen prestaciones de servicios de cuidados por el trabajo formal.  Por lo cual el derecho al cuidado 
obliga a garantizar al Estado tal derecho por el simple hecho de ser persona. 

No obstante, los desafíos y retos del derecho al cuidado y las políticas de cuidados para impulsar 
socialmente a la salud son abundantes y complejos, pues se requieren transformaciones estructurales 
como una política fiscal progresiva para el denominado sistema nacional de los cuidados, además de 
un engranaje de políticas de cuidados, políticas laborales y políticas de protección social.
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En este sentido, “desprivatizar”15el trabajo de cuidados adquiere una connotación también positiva 
dentro de los DSS, porque representaría colocarlo en la esfera pública, para su reconocimiento desde 
una noción de derechos sociales, en donde la participación del Estado-Mercado-Sociedad (familias) y 
las asociaciones civiles implementan acciones colectivas que coadyuvan a la procuración de bien-es-
tar o bienestar, consolidando así las estrategias de que se enmarcan respecto a la salud física, mental, 
emocional y social desde la Organización de las Naciones Unidas (ONU) en el marco de los determi-
nantes sociales de la salud.
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Resumen
Objetivo: Describir las respuestas autoinformadas 
de profesionales de enfermería participantes sobre 
la importancia del cuidado espiritual, los conoci-
mientos que refieren tener, las prácticas que repor-
tan realizar y su formación. 

Materiales y métodos: Estudio cuantitativo, ex-
ploratorio, descriptivo y de corte transversal, con 
75 profesionales de enfermería en ejercicio en 
Costa Rica, seleccionados mediante muestreo 
no probabilístico por conveniencia. Se aplicó un 
cuestionario digital autoadministrado, elaborado 
y revisado internamente por las investigadoras. 
Se calcularon frecuencias absolutas y relativas y 
se agruparon las respuestas abiertas en categorías 
descriptivas. 

Resultados: El 97.3 % reconoció la importancia de 
la espiritualidad en el bienestar y la recuperación, y 
el 98.7 % consideró el cuidado espiritual parte del 
rol de enfermería. El 81.3 % refirió saber identifi-
car necesidades espirituales; sin embargo, el 69.3 
% manifestó no estar familiarizado con herramien-
tas de valoración. El 80.0 % reportó no haber re-
cibido formación en cuidado espiritual y el 97.3 % 
expresó disposición para capacitarse. Las formas 
de cuidado más mencionadas fueron la religiosidad 
y el apoyo religioso o de líderes espirituales, así 
como la comunicación y el acompañamiento emo-
cional, cada una presente en las respuestas de 30 
participantes (40.0 %). 
 
Conclusiones: En la muestra estudiada se encon-
tró un contraste entre la elevada importancia atri-
buida al cuidado espiritual y la limitada formación 
reportada. Estos hallazgos ofrecen una base inicial 
para explorar necesidades formativas y recursos 
de apoyo en los contextos representados. Debido 
al muestreo por conveniencia y al carácter autoin-
formado de los datos, los resultados no permiten 
establecer competencias clínicas ni generalizarse 
a la población profesional de enfermería del país.

Palabras Claves: Espiritualidad; Atención de   
enfermería; Actitud del personal de salud. 

Abstract
Objective: To describe participating nursing pro-
fessionals’ self-reported responses regarding the 
importance of spiritual care, the knowledge they 
report having, the practices they report providing, 
and their training.

Materials and methods: A quantitative, explora-
tory, descriptive, cross-sectional study involving 
75 nursing professionals practicing in Costa Rica, 
selected through non-probability convenience 
sampling. A self-administered digital question-
naire was developed and internally reviewed by 
the researchers. Absolute and relative frequencies 
were calculated, and open-ended responses were 
grouped into descriptive categories.  
 
Results:  Overall, 97.3% recognized the importan-
ce of spirituality for well-being and recovery, and 
98.7% considered spiritual care part of the nur-
sing role. While 81.3% reported knowing how to 
identify spiritual needs, 69.3% reported being un-
familiar with assessment tools. Moreover, 80.0% 
reported having received no training in spiritual 
care, and 97.3% expressed willingness to under-
take training. The most frequently mentioned for-
ms of care were religiosity and religious support 
or support from spiritual leaders, as well as com-
munication and emotional support, each identified 
in responses from 30 participants (40.0%). 

Conclusions: In the study sample, a contrast was 
found between the high importance attributed to 
spiritual care and limited reported training. These 
findings provide an initial basis for exploring tra-
ining needs and support resources in the settings 
represented. Due to convenience sampling and 
the self-reported nature of the data, the results do 
not establish clinical competence and cannot be 
generalized to the country’s nursing professional 
population.

Keywords: Spirituality; Nursing care; Attitude of 
health personnel.
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Introducción

El cuidado de la salud requiere de un abordaje integral contemplando no solo el aspecto biopsicosocial, 
sino que también el espiritual, esto asegura que la persona enferma sea vista más allá del diagnóstico 
o como una simple cosa. Lo anterior es particularmente importante si se analiza que de la interacción 
entre factores biológicos, psicológicos y sociales surge la enfermedad; por ello, un abordaje que los 
contemple e integre la dimensión espiritual ha demostrado mejorar la satisfacción, la calidad de vida y 
el afrontamiento de la enfermedad y la muerte.

En relación con lo anterior, el modelo biopsicosocial describe la integración de los factores bioló-
gicos, psicológicos y sociales como dimensiones interrelacionadas que impactan en la salud y la 
enfermedad1, mientras que el modelo biopsicosocial-espiritual amplía la visión anterior al incorporar 
la espiritualidad como una dimensión importante reconociendo su impacto en la salud, pero también 
cómo la persona enfrenta la enfermedad2,3. La riqueza de estos enfoques radica en su perspectiva    
holística y en los beneficios de su aplicación. La literatura señala que este modelo resulta clave donde 
el tratamiento puramente biomédico se queda corto; ejemplos de ello son el manejo del dolor crónico, 
la adherencia al tratamiento, el miedo, el aislamiento, el sentido de la enfermedad y las decisiones al 
final de la vida, entre otros4.

En este punto, se clarifica que por espiritualidad se entiende la búsqueda de propósito, trascendencia y 
conexión con uno mismo, con los demás, con un poder superior o con la naturaleza. Asimismo, se acla-
ra que trasciende la religiosidad5,6. Por su parte, la religiosidad se concibe como el canal, estructurado 
mediante normativas y rituales, a través del cual se espera alcanzar dicha conexión o trascendencia. De 
esta manera, el cuidado espiritual se entiende como, un proceso intencional y orientado a reconocer y 
responder a las necesidades espirituales de la persona, mediante una relación terapéutica basada en la 
presencia, la escucha, la empatía, la compasión y el acompañamiento7,8.

Este cuidado espiritual también puede ser entendido como un proceso de atención enfermera que 
trasciende la valoración física y que, de acuerdo con su competencia, reconoce, valora y responde a 
las necesidades espirituales o existenciales de las personas. De esta manera, en los entornos asisten-
ciales, la implementación de este enfoque impacta de manera positiva en la salud de las personas, 
especialmente como fuente de sentido, fortaleza y esperanza ante el sufrimiento, la enfermedad o la 
muerte; respetando sus creencias, la ausencia de estas y su decisión de no recibir atención espiritual.

De esta manera, el cuidado espiritual constituye un componente esencial de la atención integral en 
salud y resulta fundamental para enfermería, ya que reconoce a la persona como un ser holístico cuyas 
dimensiones física, emocional, social y espiritual interactúan en el proceso de salud-enfermedad. En 
este sentido, conviene destacar que, en los entornos asistenciales, la implementación de este enfoque 
impacta de manera positiva la salud de las personas, en particular el componente espiritual como 
fuente de sentido, fortaleza y esperanza ante el sufrimiento, la enfermedad o la muerte9,10. 
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En la misma línea, estas intervenciones parten del reconocimiento de la espiritualidad como una dimen-
sión humana vinculada con aquello que cada persona considera valioso y que da sentido a su existencia. 
Ante una enfermedad, especialmente cuando la vida se ve amenazada, ese sentido puede debilitarse, 
y la oración, la meditación u otras prácticas espirituales pueden ofrecer consuelo, fortaleza y esperan-
za. En estas circunstancias, el cuidado espiritual enfermero se orienta a comprender y acompañar las 
necesidades de la persona, tomando en cuenta sus creencias y preferencias. Dentro de este cuidado, 
la religiosidad se entiende como el conjunto de prácticas, rituales y ceremonias compartidos en una           
comunidad de fe particular¹¹,¹². El profesional de enfermería reconoce que, para quienes profesan una 
fe, estas expresiones pueden ser un vehículo para conectarse con un ser supremo o vivir una experiencia 
de trascendencia que dé sentido a su existencia. Así, la oración, la lectura de textos religiosos, la medi-
tación u otras prácticas pueden formar parte del cuidado, cuando la persona lo desee, con respeto por su 
autonomía y su manera de comprender y vivir la espiritualidad. 

Por otro lado, la literatura señala que su implementación en la práctica profesional aún enfrenta        
desafíos vinculados con la formación disciplinar4, las demandas institucionales y la comprensión    
diversa del concepto de espiritualidad entre profesionales de enfermería. Esto representa un reto, ya 
que en las últimas décadas el cuidado de la salud se ha centrado en el componente fisiológico, dejando 
de lado las otras dimensiones que conforman la persona y especialmente la espiritualidad13.

Aunado a lo anterior, la espiritualidad también es considerada como la dimensión olvidada o descui-
dada dentro de la atención sanitaria, en gran medida debido a su escasa inclusión en los programas de 
formación6,14. A pesar de ello, diversos estudios han documentado beneficios asociados a la integración 
del componente espiritual en el cuidado de la salud, incluyendo mejoras en el bienestar emocional, el 
afrontamiento de la enfermedad y la calidad de vida de las personas14,15. 

Como se ha señalado, el abordaje del cuidado espiritual puede generar beneficios tanto para las personas 
usuarias como para el personal de enfermería. Entre estos se encuentran la disminución del consumo 
de sustancias, la reducción de intentos de suicidio y de la prevalencia de depresión, así como menores 
hospitalizaciones, mejor adherencia al tratamiento y menores tasas de mortalidad14. Asimismo, las inter-
venciones de atención espiritual han mostrado resultados favorables en comparación con otras terapias 
complementarias, tales como la reducción del dolor, la mejora en la calidad de vida y la promoción de 
comportamientos saludables15. En este mismo sentido, otros estudios han identificado diversas prácticas 
de cuidado espiritual en enfermería, como la historia espiritual, la oración, el acompañamiento y otras 
intervenciones psicoespirituales16, que contribuyen a mejorar la condición de salud de las personas.

De esta manera, y ante lo expuesto en los párrafos anteriores describir los conocimientos autoinfor-
mados, las actitudes, las prácticas reportadas y la formación del personal de enfermería sobre cuidado 
espiritual es relevante por varias razones. En primer lugar, permite visibilizar cómo este componente 
del cuidado se incorpora (o no) en la práctica cotidiana, lo que contribuye a reconocer aspectos for-
mativos que requieren mayor exploración. En segundo término, su análisis favorece la comprensión 
del cuidado como un fenómeno complejo, sustentado en una visión humanista y ética propia de la 
enfermería, que responde a los principios de la enfermería como ciencia del cuidado. Finalmente, en 
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un contexto donde los sistemas de salud tienden a priorizar los aspectos técnicos, el reconocimiento del 
cuidado espiritual representa una oportunidad para fortalecer la calidad del cuidado desde un enfoque 
integral y humanista.

Ante el panorama presentado en los párrafos anteriores, y valorando que en el contexto costarricense 
la literatura sobre espiritualidad en enfermería es aún incipiente, se reconoce un vacío de conocimiento 
respecto a cómo las y los profesionales de enfermería distinguen, interpretan y practican el cuidado espi-
ritual en su quehacer cotidiano. Por ello, el presente estudio tiene como objetivo describir las respuestas 
autoinformadas de profesionales de enfermería participantes sobre la importancia del cuidado espiritual, 
los conocimientos que refieren tener, las prácticas que reportan realizar y sus necesidades de formación.

Materiales y Métodos

El presente estudio se desarrolló bajo un enfoque cuantitativo, de tipo exploratorio descriptivo y de 
corte transversal. Este diseño se seleccionó en función de la necesidad de aproximarse de manera      
inicial al fenómeno de estudio, permitiendo describir diferentes aspectos sobre el cuidado espiritual, 
así como las prácticas relacionadas con su implementación en el ámbito profesional en enfermería. 

La población de interés estuvo conformada por profesionales en enfermería en ejercicio en Costa Rica. 
La selección de participantes se realizó mediante un muestreo no probabilístico por conveniencia, 
contando con la participación de 75 personas, las cuales accedieron voluntariamente a participar tras la 
difusión del enlace del instrumento y que cumplían con el criterio de inclusión de ser profesionales de 
enfermería en ejercicio. Este tipo de muestreo es congruente con el carácter exploratorio y descriptivo 
del estudio, ya que favorece la diversidad de experiencias en distintos contextos laborales y territoria-
les. El total de participantes se alcanzó con las respuestas recibidas al final del periodo durante el cual 
el formulario estuvo disponible entre octubre y noviembre del 2025.

La recolección de la información se llevó a cabo mediante la técnica de encuesta autoadministrada en 
formato digital, utilizando la plataforma Google Forms. El instrumento fue diseñado por el equipo inves-
tigador en correspondencia con el objetivo del estudio. Este incluyó seis ítems estructurados orientados 
a la caracterización sociodemográfica y laboral de la población participante (institución de trabajo, edad, 
sexo, nivel académico, experiencia profesional, área de desempeño), 10 ítems con opciones de respuesta 
“Sí”, “No” y “Otro”, esta última con la posibilidad de especificar una respuesta escrita, y una pregunta 
abierta sobre la forma de cuidado espiritual utilizada con mayor frecuencia. Los ítems abordaron cono-
cimientos autoinformados, actitudes, prácticas declaradas sobre cuidado espiritual, formación recibida, 
suficiencia percibida de la formación y disposición para capacitarse. Específicamente los ítems sobre 
conocimiento recogieron la autopercepción de las personas participantes respecto a su capacidad para 
identificar necesidades espirituales, su familiaridad con guías o protocolos para valorar la dimensión espi-
ritual y su conocimiento sobre a quién remitir a una persona que requiere apoyo espiritual especializado. 
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Por otro lado, se aclara que el instrumento se construyó a partir de los resultados del proyecto “C1227 
Intervenciones de atención espiritual implementadas por proveedores de atención de salud en entor-
nos hospitalarios para adultos: revisión de alcance” inscrito en la Vicerrectoría de Investigación de la 
Universidad de Costa Rica.

El instrumento fue sometido a un proceso de revisión interna por parte del equipo investigador, con el 
propósito de evaluar su claridad, coherencia y pertinencia en relación con el objetivo del estudio. No 
se realizó un proceso formal de validación psicométrica. 

El cuestionario fue distribuido a través de medios digitales en diversos grupos de profesionales de     
enfermería a nivel nacional, lo que permitió contar con la participación de personas de diferentes 
regiones y ámbitos de desempeño. El formulario estuvo disponible durante los meses de octubre y 
noviembre del año 2025. Todas las preguntas fueron obligatorias. En la revisión de la base de datos 
se compararon las respuestas de los registros, excluyendo la marca temporal, y no se identificaron           
registros completamente idénticos. Al acceder al enlace, cada persona participante recibió información 
detallada sobre el objetivo del estudio, el carácter voluntario de la participación y las condiciones de 
confidencialidad. El consentimiento informado fue solicitado de forma explícita. Las personas podían 
decidir no iniciar o abandonar el formulario antes de enviarlo.  Únicamente quienes aceptaron pudieron 
continuar con el cuestionario mientras que el sistema impedía el acceso en caso contrario.

Una vez finalizada la recolección, se organizaron y analizaron los 75 registros recibidos mediante        
Microsoft Excel, sin excluir formularios. Posteriormente, se llevó a cabo un análisis descriptivo me-
diante el cálculo de frecuencias absolutas y relativas, lo que permitió la presentación de los resultados 
en tablas para facilitar su comprensión e interpretación. Para los ítems estructurados, se distinguieron 
las respuestas “Sí”, “No” y “Otras respuestas textuales”. Esta última categoría agrupó los textos consig-
nados en la opción de “Otro”, conservando su contenido original, sin reclasificarlos automáticamente 
como afirmativos o negativos ni considerarlos datos faltantes. Los porcentajes se calcularon sobre los 
75 registros analizados. Las respuestas a la pregunta abierta se agruparon en categorías descriptivas 
construidas a partir de su contenido. Una investigadora realizó la clasificación inicial y ambas investiga-
doras revisaron posteriormente las asignaciones. Cuando una respuesta mencionaba acciones diferentes, 
podía clasificarse en varias categorías. Cada participante se contabilizó una sola vez por categoría y los 
porcentajes se calcularon sobre los 75 registros, por lo que su suma podía superar el 100%.

De acuerdo con el diseño exploratorio, el análisis se orientó a la identificación de patrones y tendencias 
en la información recolectada, sin establecer relaciones de causalidad ni pretender la generalización de 
los hallazgos a la totalidad de la población. 

Desde el punto de vista ético, la investigación se desarrolló conforme a los principios de autonomía, 
beneficencia, no maleficencia, confidencialidad y respeto por las personas. Tal como lo establece la 
Universidad de Costa Rica. La participación fue voluntaria y se garantizó el anonimato y la confiden-
cialidad de la información, al no recolectarse datos sensibles que permitieran la identificación directa 
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de las personas participantes. Asimismo, se aseguró que la información obtenida sería utilizada exclusi-
vamente con fines académicos y científicos.

Entre las principales limitaciones del estudio se reconoce el uso de un muestreo no probabilístico por 
conveniencia, lo que restringe la posibilidad de generalización de los resultados. Adicionalmente, la 
recolección de datos mediante una plataforma digital implica una dependencia del acceso a internet y 
de la disposición de las personas participantes, lo que puede introducir sesgos de selección. Asimismo, 
el carácter autoinformado de los datos podría introducir sesgos de respuesta. 

Los hallazgos deben interpretarse considerando el carácter exploratorio y transversal del estudio. El 
muestreo por conveniencia, el reclutamiento digital y voluntario y la predominancia de participantes de 
la CCSS y de hospitales públicos circunscriben los resultados a la muestra estudiada. El cuestionario, 
elaborado a partir de antecedentes de investigación y revisado internamente, no contó con validación 
psicométrica formal. Asimismo, los datos describen conocimientos, valoraciones y prácticas autoinfor-
madas, sin verificar competencias clínicas ni desempeño observado, y pueden estar sujetos a sesgos de 
respuesta. La categorización de las respuestas abiertas incorpora un componente interpretativo. Estas 
condiciones delimitan el alcance de las conclusiones, sin restar pertinencia al estudio como aproxima-
ción inicial para identificar necesidades de formación y orientar investigaciones posteriores.

Resultados

Este estudio contó con la participación de 75 profesionales, según los datos reflejados en la Tabla 1. 
Del total de participantes, 67 laboraban en la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), 3 en el 
ámbito universitario (no especifican en cual) y los 5 restantes en otros escenarios de salud. En cuanto 
al sexo la mayoría correspondía a mujeres (61) y 14 hombres. Con respecto a la edad, la mayoría 
reportada se concentra en un rango de 30 años a 59 años.

Tabla 1. Jornada laboral del profesional de enfermería

Fuente. Elaboración propia.

Variable Categoría n %

Institución de trabajo
CCSS 67 89.3%
Universidad 3 4.0%
Otros 5 6.7%

Edad (años)

20–29 3 4.0%
30–39 20 26.7%
40–49 24 32.0%
50–59 20 26.7%
60–69 8 10.7%

Sexo
Femenino 61 81.3%
Masculino 14 18.7%
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Respecto a la tabla anterior se resalta que las personas que participan en la presente investigación son 
mayoritariamente funcionarios de la CCSS, mujeres y con edad superior a 40 años. 

Los datos de la Tabla 2 muestran que 53 participantes (70.7%) tenían más de 10 años de experien-
cia profesional. Aunque se reportaron distintos entornos laborales, predominó el hospital público.       
Respecto al perfil académico, 73 participantes (97.3%) de los participantes se concentra en los grados 
de licenciatura y maestría, mientras que una persona tenía bachillerato y otro doctorado.

En cuanto a la experiencia laboral, la mayoría de los participantes (34 personas), reporta tener más de 
20 años de experiencia profesional. Le siguen 19 personas con entre 11 y 20 años, 13 con entre 6 y 10 
años, mientras que los niveles más bajos de experiencia concentran menos participantes: 7 personas con 
entre 1 y 5 años y solo 2 con menos de un año.

La mayoría de la población participante reportó el ámbito hospitalario como su principal área de des-
empeño. Específicamente, 60 personas laboraban en hospitales públicos y tres en centros privados. Con 
respecto a otros escenarios, seis profesionales se desempeñaban en el primer nivel de atención, tres en 
docencia y uno en el segundo nivel; mientras que las áreas de salud ocupacional y atención extrahospi-
talaria registraron un participante cada una.

Fuente. Elaboración propia.

Tabla 2. Características profesionales de las personas participantes (n=75)
Variable Categoría n %

Nivel académico

Bachillerato 1 1.3%

Licenciatura 36 48.0%

Maestría 37 49.3%

Doctorado 1 1.3 %

Experiencia profesional

> 20 años 34 45.3%

11–20 años 19 25.3%

6–10 años 13 17.3%

1–5 años 7 9.3%

< 1 año 2 2.7%

Área principal de trabajo

Hospital público 60 80.0%

Primer nivel de atención 6 8.0%

Hospital privado 3 4.0%

Docencia 3 4.0%

Segundo nivel de atención 1 1.3%

Salud ocupacional 1 1.3%

Área extrahospitalaria 1 1.3%

Por otro lado, la Tabla 3 expone los conocimientos sobre los elementos básicos del cuidado espiritual. 
Al respecto, el 76% de la población participante refirió conocer la diferencia entre cuidado espiritual y 
apoyo religioso. En contraste, menos de la mitad (49.3%) reportó saber a quién remitir a un usuario para 
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recibir atención espiritual especializada. Finalmente, en cuanto a las necesidades espirituales, el 81.3% 
indicó saber identificarlas; sin embargo, el 69.3% admitió no estar familiarizado con herramientas espe-
cíficas para valorar dicha dimensión.

En cuanto a las actitudes reportadas, los datos descriptivos revelan un contraste respecto a la dimensión 
del conocimiento, ya que las personas participantes muestran actitudes altamente favorables hacia el 
cuidado espiritual. Como se observa en la tabla 3, la gran mayoría reconoce su importancia en el bien-
estar (97.3%) y considera que el cuidado espiritual forma parte del rol de enfermería (98.7%). Además, 
un porcentaje considerable manifiesta sentirse cómodo abordando temas espirituales (78.7%).

Tabla 3. Conocimientos autoinformados y actitudes reportadas sobre el cuidado espiritual en profesionales de 
enfermería (n=75) 

Otro aspecto valorado en torno al cuidado espiritual se relaciona con la prestación de este. En la Tabla 
4 se presenta la distribución de las formas de cuidado espiritual reconocidas por los profesionales de 
enfermería en sus respuestas.  Las categorías temáticas de esta tabla se definieron a partir de lo que la 
literatura refiere como formas de cuidado espiritual.

Fuente. Elaboración propia.

Categoría Dimensión Sí n (%) No n (%) Otros n (%)

Conocimientos Conoce la diferencia entre cuidado espiritual y apoyo religioso 57 (76.0%) 17 (22.7%) 1 (1.3%)

Conocimientos Sabe a quién remitir para apoyo espiritual especializado 37 (49.3%) 35 (46.7%) 3 (4.0%)

Conocimientos Familiarización con herramientas para valorar la dimensión 
espiritual 23 (30.7%) 52 (69.3%) —

Conocimientos Sabe identificar necesidades espirituales 61 (81.3%) 11 (14.7%) 3 (4.0%)

Actitudes Reconoce la importancia de la espiritualidad en el bienestar y 
recuperación 73 (97.3%) 2 (2.7%) —

Actitudes Considera el cuidado espiritual parte del rol de enfermería 74 (98.7%) 1 (1.3%) —

Actitudes Se siente cómodo/a abordando temas espirituales con las     
personas usuarias 59 (78.7%) 13 (17.3%) 3 (4.0%)

Tabla 4. Formas de cuidado espiritual mencionadas por los profesionales de enfermería 

Categoría temática Participantes, n Porcentaje (%)
Religiosidad y apoyo religioso o de líderes espirituales* 30 40.0
Comunicación y acompañamiento emocional 30 40.0
Valoración y respeto de necesidades, creencias y preferencias 18 24.0
Prácticas contemplativas y de conexión personal 15 20.0
Conexión con la naturaleza y expresión creativa 4 5.3
Otras prácticas de cuidado espiritual 3 4.0
Declara no realizar cuidado espiritual 3 4.0
Respuesta no clasificable 3 4.0

Nota: Algunas personas mencionaron más de una práctica de cuidado espiritual en su respuesta, por lo que esta pudo clasificarse en varias catego-
rías. Cada participante se contabilizó una sola vez por categoría. Los porcentajes se calcularon sobre el total de participantes (N = 75) y su suma 
puede superar el 100 %. * Incluye prácticas como la oración, el fortalecimiento de la fe, la lectura de textos religiosos y el contacto o la remisión 
a líderes religiosos o espirituales. 
Fuente. Elaboración propia.
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Respecto a las prácticas descritas en la Tabla 4, al agrupar las respuestas de la población participante 
se evidencia que las acciones más frecuentes se vinculan con la religiosidad y sus líderes, así como 
con la comunicación y el acompañamiento emocional. Los reportes evidencian otra gama de prácticas 
asociadas al autoconocimiento y conexión con el entorno. Encontrando también otras prácticas clasifi-
cadas solo como cuidado espiritual y en menor cantidad quienes reportan del todo no practicar cuidado 
espiritual, de estas solo una persona especifica que es porque no brinda cuidado directo.

Finalmente, la Tabla 5 expone las necesidades de capacitación entre los participantes. Al respecto, 
destaca que la formación universitaria en Costa Rica no brindó, al menos en la experiencia de la       
población participante, las herramientas necesarias para ofrecer cuidado espiritual. En consecuencia, 
la totalidad de los profesionales manifestó disposición para recibir formación en esta área.

Tabla 5. Formación y necesidades de capacitación en cuidado espiritual en profesionales de enfermería (n=75)  

Fuente. Elaboración propia.

Discusión

La humanización del cuidado enfermero requiere la integración de la dimensión espiritual, bajo la pre-
misa de que no todo el sufrimiento humano puede explicarse exclusivamente desde la fisiopatología. 
Esta perspectiva favorece el entendimiento de manifestaciones como la angustia, el miedo, la deses-
peranza, el sufrimiento existencial o la sensación de pérdida de sentido, las cuales pueden persistir 
aun cuando las necesidades físicas han sido atendidas adecuadamente o los síntomas biomédicos se 
encuentren controlados.

La espiritualidad tiene múltiples expresiones y, para este estudio, se comprende en la relación con la 
búsqueda de significado, propósito y conexión con aquello que cada persona considera relevante, sea 
o no religioso. Por consiguiente, como otra dimensión se presenta la religiosidad como un vehículo o 
método que involucra actividades, métodos, rituales a través de los cuales se aborda esa necesidad de 
significado o trascendencia/conexión con el ser supremo. Finalmente se presenta las practicas espiri-
tuales personales que las autoras comprenden como acciones individuales que realiza la persona para 
cultivar esa conexión con lo que reconoce como significativo/espiritual. 

Dimensión Sí                   
n (%)

No                
n (%)

Otro            
n (%)

Formación en cuidado espiritual 11 (14.7%) 60 (80.0%) 4 (5.3%)
La formación le dio las herramientas suficientes 
para brindar cuidado espiritual 11 (14.7%) 61 (81.3%) 3 (4.0%)

Disposición para recibir capacitación adicional 73 (97.3%) 1 (1.3%) 1 (1.3%)
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Ahora bien, el cuidado enfermero espiritual se entiende como acciones que parten de un proceso     
enfermero para dar respuesta a necesidades que trascienden la dimensión física y que se relacionan 
con el componente espiritual. Desde esta perspectiva, el cuidado espiritual involucra acciones como 
la escucha activa, la presencia terapéutica, el acompañamiento y la atención de las necesidades de este 
tipo. A través de esta forma de cuidado, se propicia alivio, tranquilidad y bienestar en las personas 
atendidas.

La aclaración de estos componentes, espiritualidad y religiosidad, como elementos vinculados pero 
situados en dimensiones diferentes, resulta relevante para el profesional de enfermería al abordar a la 
persona con necesidades de cuidado espiritual. Esta distinción permite respetar no solo las necesida-
des asistenciales, sino también la autonomía del usuario, al indagar si desea que dicha dimensión sea 
atendida y qué tipo de apoyo requiere. De este modo, se evitan acciones impositivas y se garantiza el 
respeto a la diversidad religiosa o a la ausencia de creencias. 

Desde este marco, resulta relevante que el 97.3 % de las personas participantes reconociera la impor-
tancia de la espiritualidad en el bienestar y la recuperación, y que el 98.7 % considerara el cuidado 
espiritual parte del rol de enfermería. Dichos hallazgos coinciden con investigaciones previas17, las 
cuales destacan que el cuidado espiritual constituye un elemento esencial de la asistencia integral. De 
este modo, la espiritualidad complementa el modelo biomédico tradicional al permitir una comprensión 
más amplia de la experiencia humana ante la enfermedad, lo que fortalece una atención centrada en la 
persona y orientada a aliviar el sufrimiento en todas sus dimensiones.

Las categorías más mencionadas fueron “Religiosidad y apoyo religioso o de líderes espiritua-
les” y “Comunicación y acompañamiento emocional”, cada una presente en las respuestas de 30                  
participantes (40.0 %). Esta diversidad de acciones permite identificar que las personas participantes 
reconocieron diferentes formas de cuidado espiritual. Las acciones mencionadas pueden contrastarse 
con las intervenciones descritas en la literatura5,18,19,20, que incluyen conversaciones con integrantes 
del equipo, prácticas religiosas y presencia terapéutica en cuidados paliativos. La semejanza en las 
acciones descritas ofrece un punto de encuentro con esa literatura, aunque nuestra encuesta no evaluó 
su aplicación ni sus efectos.

Cabe destacar que acciones consideradas sencillas, tales como atender las preocupaciones espirituales 
a través de la escucha activa, trascienden el acto meramente pasivo. Para que este proceso se conso-
lide como cuidado espiritual, debe orientarse a guiar la búsqueda de significado, conexión, esperanza 
o creencias que la persona considere relevantes.

Aunado a lo anterior, se puede decir que la enfermería se sustenta en una visión integral bajo un      
paradigma transformador donde diferentes teorizantes de enfermería han reconocido la espiritualidad 
como una dimensión importante del ser humano, entendiendo a la persona como una unidad compleja 
en la que interactúan dimensiones físicas, psicológicas, sociales y espirituales. Desde este enfoque 
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holístico, el cuidado espiritual constituye un elemento inseparable de la atención integral, particular-
mente en contextos hospitalarios donde las personas enfrentan situaciones de mayor vulnerabilidad, 
sufrimiento e incertidumbre. Sin embargo, a pesar de su relevancia teórica y práctica, esta dimensión 
continúa siendo insuficientemente abordada tanto en la formación profesional como en la práctica 
clínica de enfermería, especialmente en el contexto latinoamericano. 

De esta manera, la formación limitada reportada y la elevada disposición para capacitarse respaldan 
la pertinencia de explorar necesidades formativas de las personas participantes en cuidado espiritual.  
Estos hallazgos coinciden con la literatura científica21 que reconoce la importancia de esta formación 
y señala limitaciones para su implementación. 

En la muestra estudiada, el 81.3 % refirió saber identificar necesidades espirituales y el 76.0 % manifestó 
conocer la diferencia entre cuidado espiritual y apoyo religioso. Por otra parte, el 46.7 % respondió que 
no sabía a quién remitir para apoyo espiritual especializado. Estos resultados describen conocimientos 
autoinformados y no permiten evaluar competencias clínicas ni determinar la disponibilidad de recursos 
institucionales de derivación. Asimismo, el 80.0 % respondió negativamente al ítem sobre contenidos 
recibidos durante su formación y el 97.3 % manifestó disposición para capacitarse. Estos hallazgos 
permiten plantear la pertinencia de explorar las necesidades formativas de las personas participantes y 
coinciden con otra investigación que destaca la necesidad de formación en cuidado espiritual22.

La escasa familiaridad declarada con herramientas de valoración (el 69.3 % respondió no estar familia-
rizado) y el desconocimiento autoinformado sobre a quién remitir para apoyo espiritual especializado 
(señalado por el 46.7 %) identifican dos aspectos relevantes para orientar la exploración de necesidades 
formativas en la muestra estudiada. Estos hallazgos en congruencia con otros estudios23 ofrecen una 
base inicial para considerar contenidos educativos sobre valoración espiritual y recursos de derivación, 
cuya pertinencia deberá examinarse en los respectivos contextos asistenciales.
 
En este punto, no puede dejarse de lado que la integración del cuidado espiritual debe articularse 
con la humanización del cuidado y la madurez ética. La literatura señala riesgos asociados tanto a la 
omisión de necesidades espirituales relevantes como a la imposición de intervenciones o al ejercicio 
fuera del ámbito de competencia profesional. En este contexto, el profesional debe contemplar valo-
res fundamentales como la autonomía, considerando los deseos, la cosmovisión, las preferencias de 
la persona, así como respetando su decisión de rechazar este cuidado24,25,26.
 
La coexistencia de formación reportada limitada y autopercepción favorable sobre la identificación 
de necesidades plantea una pregunta para futuras investigaciones: cómo adquieren y desarrollan estos 
conocimientos las personas profesionales de enfermería. Explorar sus trayectorias de aprendizaje 
permitiría orientar propuestas formativas acordes con sus experiencias y contextos laborales.

Por otro lado, respecto de los participantes 67 (89.3 %) declararon trabajar en la Caja Costarricense de 
Seguro Social (CCSS) y 60 (80.0 %) señalaron el hospital público como su área principal de trabajo. 
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Esta concentración delimita el contexto de los resultados, que corresponden principalmente a profesio-
nales vinculados con esos entornos, sin que esto necesariamente tenga una representatividad nacional ni 
institucional. Por tanto, los hallazgos deben circunscribirse a las personas participantes. Sin embargo, 
es importante reconocer que esta institución fue reconocida como la principal prestadora de servicios 
de salud en Costa Rica y el mayor empleador de profesionales del sector, una condición reconocida 
por la Organización Panamericana de la Salud (OPS)27. Futuras investigaciones podrían ampliar la 
participación de profesionales de otros entornos asistenciales para explorar sus valoraciones, prácti-
cas autoinformadas y necesidades de formación en cuidado espiritual.

En este punto no puede dejarse de lado que la integración del cuidado espiritual debe estar de la mano 
en la humanización del cuidado y también con una madurez ética, la literatura señala que existen ries-
gos asociados a la omisión de necesidades espirituales relevantes como por imponer intervenciones 
o exceder la competencia, es acá donde él profesional debe contemplar valores fundamentales como 
la autonomía, la cual convoca a la reflexión y ponderación en el escenario de prestación de cuidado 
sobre los deseos de la persona, su cosmovisión, su preferencia y respetar el rechazo si así es mani-
festado26. 

En síntesis, los resultados muestran un contraste entre la elevada importancia atribuida al cuidado 
espiritual y la limitada formación reportada por las personas participantes. Aunque estas refirieron 
saber identificar necesidades espirituales y valoraron este cuidado como parte de su rol profesional, 
la mayoría indicó que su formación no les había proporcionado herramientas suficientes y reportó 
escasa familiaridad con guías o protocolos de valoración. Además, una proporción de participantes 
reportó desconocer a quién remitir para apoyo espiritual especializado. Estos hallazgos, junto con la 
elevada disposición para capacitarse, ofrecen una base inicial para considerar el fortalecimiento de 
contenidos sobre cuidado espiritual en la formación universitaria y la educación continua. Asimismo, 
permiten proponer que se examine, en los respectivos contextos asistenciales, la pertinencia de incor-
porar este componente en los planes de trabajo institucionales y de facilitar el acceso a herramientas 
de valoración y recursos de derivación.

Conclusiones

En conclusión, la población profesional participante reconoce el cuidado espiritual como un compo-
nente esencial de la atención integral y de su quehacer cotidiano, aunque señala una formación limitada 
a nivel institucional en este ámbito. Asimismo, destacan las diversas formas de ofrecer este tipo de 
atención, donde afloran principalmente el diálogo, la escucha activa y el acompañamiento; elementos 
que evidencian el rol de la intuición en estas prácticas ante la falta de instrucción formal, así como una 
actitud favorable hacia la incorporación de la dimensión espiritual en la práctica clínica de enfermería.

Lo anterior está estrechamente relacionado con la identificación de una brecha entre este reconocimien-
to y la preparación profesional disponible para ofrecer un cuidado espiritual de manera sistemática, 
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estructurada y fundamentada. Las limitaciones relacionadas con la formación, el conocimiento de he-
rramientas para la valoración de necesidades espirituales y la derivación a recursos especializados 
permiten inferir que el cuidado espiritual podría depender, en alguna medida, de la experiencia, la    
iniciativa y los recursos personales de quienes brindan la atención.

Finalmente, la presente investigación deja en evidencia la necesidad y oportunidad para fortalecer la 
formación universitaria y la educación continua en cuidado espiritual, así como de promover el desa-
rrollo de protocolos, herramientas de valoración y estrategias institucionales que faciliten su integra-
ción en los diferentes escenarios asistenciales. Avanzar en esta dirección contribuirá a consolidar una 
práctica de enfermería más integral, humanizada y centrada en la persona, capaz de responder a las 
necesidades espirituales como parte fundamental e integral del cuidado de la salud.

Conflicto de interés

Las autoras declaran no tener conflictos de interés relacionados con este estudio. 

Consideraciones éticas 

Respecto a la investigación esta responde a los principios de autonomía, beneficencia, no maleficen-
cia, confidencialidad y respeto por las personas (la recogida de los datos fue autoadministrada). La 
participación fue voluntaria y anónima; antes de responder se informó sobre el propósito del estu-
dio y el uso científico de los datos. Por otro lado, el cuestionario no recopiló información personal 
identificable, creencias religiosas, experiencias íntimas ni datos de pacientes, y los resultados fueron 
analizados y presentados de manera agregada.

El estudio no fue sometido a un Comité Ético Científico (CEC), debido a que no requería dicho 
procedimiento según la Ley Reguladora de Investigación Biomédica N.º 9234 y el Lineamiento de 
investigaciones excluidas de la revisión por parte de un CEC del Consejo Nacional de Inves-tigación 
en Salud de Costa Rica (CONIS). Se trató de una encuesta de riesgo mínimo dirigida a profesionales 
de enfermería mayores de edad, enfocada en la prestación del cuidado espiritual, las herramientas y 
la formación disponibles y las necesidades de capacitación, sin intervencio-nes ni riesgos laborales, 
legales, económicos, reputacionales o discriminatorios previsibles para las personas participantes. 
Aunado a lo anterior el presente estudio surge como la necesidad de explorar el cuidado espiritual en 
el quehacer de enfermería en Costa Rica, a partir de prácticas que se desarrollan en otras latitudes y 
que se identificaron en el proyecto C1227 inscrito en la Universidad de Costa Rica dentro de la Vice-
rrectoría de Investigación.
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Uso de inteligencia artificial 

Las autoras declaran que se utilizó ChatGPT (OpenAI) únicamente como apoyo para revisar la gra-
mática y la claridad del manuscrito original. Las personas autoras revisaron y validaron el contenido 
final y asumen plena responsabilidad por este.
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Resumen
Objetivo: Analizar la asociación entre la percep-
ción del cuidado humanizado de enfermería y la ad-
herencia al tratamiento antituberculoso en personas 
con tuberculosis atendidas en tres establecimientos 
de salud de Lima, Perú.

Materiales y métodos: Se realizó un estudio 
transversal analítico en 70 personas con tubercu-
losis, atendidas entre febrero y marzo de 2026. 
La percepción del cuidado humanizado se evaluó 
mediante el instrumento Percepción de Comporta-
mientos de Cuidado Humanizado de Enfermería 
(PCHE-III), adaptado al contexto del estudio. La 
adherencia se determinó a partir del registro de 
dosis recibidas y programadas. Se calcularon fre-
cuencias y porcentajes, y se aplicaron las pruebas 
de chi-cuadrado de Pearson y exacta de Fisher, con 
significación de p < 0,05. 

Resultados: El 85,7 % de los participantes fue 
adherente al tratamiento y el 70,0 % presentó una 
percepción global favorable del cuidado humani-
zado. Esta percepción fue más frecuente entre las 
personas adherentes que entre las no adherentes 
(75,0 % vs. 40,0 %), aunque no alcanzó signifi-
cación estadística (p = 0,056). Las cualidades del 
hacer de enfermería se asociaron con la adherencia 
(86,7 % vs. 40,0 %; p = 0,003). No se encontraron 
asociaciones con apertura en la comunicación (p = 
0,477) ni con disposición para la salud (p = 0,121).
 
Conclusiones: Aunque la percepción global del 
cuidado humanizado no se asoció significativa-
mente con la adherencia, las cualidades del hacer 
de enfermería sí mostraron asociación. Estos ha-
llazgos resaltan la importancia del trato digno, la 
confianza y el acompañamiento durante el trata-
miento antituberculoso.

Palabras Claves: Tuberculosis; Cumplimiento y 
Adherencia al Tratamiento; Humanización de la 
Atención.

Abstract
Objective: To analyze the association between the 
perception of humanized nursing care and adheren-
ce to antituberculosis treatment among people with 
tuberculosis attending three healthcare facilities in 
Lima, Peru.

Materials and methods: A cross-sectional 
analytical study was conducted among 70 people 
with tuberculosis between February and March 
2026. The perception of humanized care was as-
sessed using the Perception of Humanized Nursing 
Care Behaviors instrument, third version (PCHE-
III), adapted to the study context. Adherence was 
determined based on records of doses received 
and scheduled. Frequencies and percentages were 
calculated, and Pearson’s chi-square and Fisher’s 
exact tests were applied, with statistical signifi-
cance set at p < 0.05. 
 
Results: Overall, 85.7% of participants were 
adherent to treatment, and 70.0% reported a fa-
vorable overall perception of humanized care. A 
favorable perception was more frequent among 
adherent than non-adherent participants (75.0% 
vs. 40.0%), although the difference did not reach 
statistical significance (p = 0.056). The qualities 
of nursing practice were associated with adheren-
ce (86.7% vs. 40.0%; p = 0.003). No associations 
were found for openness to communication (p = 
0.477) or willingness to provide care (p = 0.121). 
 
Conclusions: Although the overall perception of 
humanized care was not significantly associated 
with treatment adherence, the qualities of nursing 
practice showed a significant association. The-
se findings highlight the importance of dignified 
care, trust, and ongoing support throughout antitu-
berculosis treatment.

Keywords: Tuberculosis; Treatment Adherence 
and Compliance; Humanization of Assistance.
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Introducción

La tuberculosis (TB) representa una de las principales causas de morbimortalidad por agentes infec-
ciosos a nivel mundial. En 2024, aproximadamente 10.7 millones de personas desarrollaron TB y se 
produjeron alrededor de 1.23 millones de muertes por esta enfermedad. Aunque la incidencia mundial 
disminuyó en comparación con 2023, el control de la TB continúa siendo insuficientes ante las metas 
propuestas en la Estrategia Fin a la TB1. En el Perú, durante 2024 se registraron 33 049 casos de TB, 
de los cuales 30 384 correspondieron a casos incidentes, con una tasa de incidencia de 89.1 por 100 
000 habitantes2.  Asimismo, en Lima y Callao se concentra más del 50% de casos notificados, lo que 
evidencia la particular importancia epidemiológica de la enfermedad en estas zonas2.

El tratamiento de la TB sensible, que puede extenderse durante seis meses, requiere un compromiso 
sostenido de la persona afectada. En este contexto, la adherencia es fundamental para lograr una 
respuesta terapéutica adecuada, mientras que la interrupción o el cumplimiento irregular pueden dis-
minuir la efectividad del tratamiento, favorecer el fracaso terapéutico y las recaídas, y contribuir al 
desarrollo de resistencia a los medicamentos antituberculosos. Por ello, el acompañamiento y segui-
miento continuo son esenciales durante el proceso terapéutico3,4. Sin embargo, reducir este fenómeno 
a una decisión individual del paciente supone una comprensión limitada del problema. La evidencia 
muestra que la adherencia se configura a partir de múltiples condiciones personales, sociales, eco-
nómicas y culturales, junto con factores relacionados con el tratamiento, los servicios de salud y la 
interacción que las personas establecen con quienes las atienden5. 

Esta perspectiva coincide con el enfoque multidimensional de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), que reconoce la influencia de factores socioeconómicos, del sistema y equipo de salud, de 
la enfermedad, del tratamiento y de la propia persona. En consecuencia, comprender la adherencia 
requiere considerar al paciente en su contexto familiar, social y sanitario, así como las barreras eco-
nómicas, el acceso a los servicios, la relación con el personal de salud y las experiencias individuales 
que pueden influir en la continuidad del tratamiento6. 

Dentro de estas dimensiones, la relación entre la persona con TB y los profesionales de salud adquiere 
especial relevancia. La evidencia muestra que la comunicación, la toma de decisiones compartida, 
la confianza, la empatía y la continuidad del cuidado se relacionan con la adherencia terapéutica. En 
particular, una comunicación clara, respetuosa y adaptada a las necesidades individuales favorece la 
adherencia y facilita la expresión de dificultades durante el tratamiento7. 

En TB, la continuidad del tratamiento también puede verse influida por la forma en que se organizan 
los servicios de salud. Aspectos como las dificultades para acceder a la atención, la disponibilidad de 
recursos, la capacitación del personal y el seguimiento oportuno pueden generar barreras que dificul-
ten la continuidad del tratamiento. Por ello, garantizar una atención accesible, organizada y centrada 
en las necesidades de la persona resulta fundamental para favorecer la adherencia terapéutica4,8. De 
forma más reciente se encontró que dimensiones no médicas de la atención, particularmente la aten-
ción oportuna y la autonomía percibida, se relacionan con la adherencia9. Estos hallazgos sugieren 
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que esta no depende únicamente del cumplimiento terapéutico, sino también de la experiencia de 
atención, especialmente de recibir cuidados oportunos y sentirse escuchado y partícipe de las decisio-
nes sobre la propia salud.

Esta perspectiva resulta especialmente pertinente para enfermería, cuya participación en la atención 
de las personas con TB incluye educación, orientación, seguimiento y acompañamiento a lo largo del 
proceso terapéutico. Una revisión sistemática y metaanálisis encontró que las intervenciones de cui-
dado de enfermería mejoraron significativamente el cumplimiento de la medicación antituberculosa, 
además de mostrar efectos favorables sobre variables psicológicas, sociales y clínicas10. Asimismo, 
una revisión de alcance reciente identificó seis componentes principales de las intervenciones lidera-
das por enfermería en TB educación sanitaria, apoyo psicológico, ejercicios respiratorios, orientación 
sobre la medicación, apoyo nutricional e indicaciones al alta y reportó mejoras en conocimiento, 
adherencia y bienestar psicológico, entre otros resultados11. En conjunto, estos hallazgos respaldan 
la contribución de enfermería al éxito terapéutico y, al mismo tiempo, plantean la necesidad de com-
prender mejor aquellos componentes relacionales del cuidado que pueden influir en la experiencia de 
las personas durante el tratamiento.

Desde la disciplina de enfermería, esta dimensión relacional puede comprenderse a través del cuidado 
humanizado. Este supone reconocer a la persona más allá de su enfermedad y establecer una rela-
ción sustentada en la dignidad, el respeto, la sensibilidad, la comunicación y el compromiso con sus         
necesidades. En este sentido, el cuidado humanizado ha sido descrito como una interacción ética entre 
quien cuida y quien recibe el cuidado, en la cual se articulan el conocimiento científico y los valores12. 
Esta perspectiva permite comprender que, para una persona que debe acudir repetidamente al estable-
cimiento de salud y mantener un tratamiento prolongado, la manera en que experimenta el encuentro 
con enfermería puede formar parte de su propia vivencia del proceso terapéutico.

Esta concepción, sustentada por la Ciencia del Cuidado Humano de Jean Watson, concibe al ser hu-
mano como una unidad integrada de mente, cuerpo y espíritu, inseparable de sí mismo, de los otros 
y de su entorno. Desde esta perspectiva, el cuidado se construye en una relación transpersonal en la 
que enfermera y persona participan de un encuentro que reconoce la subjetividad y el significado 
particular de la experiencia de salud y enfermedad13. La relación transpersonal implica una presencia 
genuina y una preocupación ante el significado que esta atribuye a sus experiencias; de este modo, 
el cuidado trasciende la dimensión exclusivamente física de la atención13. En su evolución hacia el 
concepto de Relación Transpersonal Caritas, esta propuesta enfatiza una relación de apoyo, confianza, 
compasión y reconocimiento de la dignidad humana, en la que la presencia intencional de la enferme-
ra busca responder de manera reflexiva, empática y humanística a la singularidad de cada persona13.
 
La relevancia de estas características para la adherencia al régimen anti-TB encuentra respaldo in-
directo en estudios desarrollados en diferentes contextos. Una revisión sistemática realizada en la 
India mostró que la adherencia está influida por la manera en que los profesionales interactúan con 
las personas y responden a sus necesidades durante el tratamiento5. En Indonesia, la capacidad de 
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respuesta del sistema sanitario, particularmente la atención oportuna y la autonomía, se asociaron con 
una mayor adherencia al tratamiento9. En el contexto peruano se identificó que la educación sanitaria 
proporcionada por enfermería desempeña un papel mediador en las relaciones entre apoyo social, 
calidad del cuidado y adherencia al tratamiento antituberculoso14. Esta evidencia resulta consisten-
te con hallazgos más amplios que relacionan la comunicación, la confianza, la empatía, la toma de       
decisiones compartida y la continuidad del cuidado con la adherencia terapéutica7. En conjunto, estos  
antecedentes sugieren que la comunicación, el acompañamiento, la educación y la calidad de la rela-
ción asistencial pueden contribuir a sostener el tratamiento, aunque abordan componentes específicos 
del cuidado y no necesariamente el cuidado humanizado como un constructo integral.

A pesar de estos avances, permanece menos explorada la relación entre cómo la persona con TB percibe 
el cuidado humanizado proporcionado por enfermería y el cumplimiento al tratamiento antituberculoso. 
Esta distinción es relevante, pues conocer la eficacia de una intervención de enfermería no equivale a 
comprender cómo la persona vive y valora el cuidado que recibe. Analizar ambas variables de manera 
conjunta puede aportar evidencia sobre una dimensión potencialmente modificable de la atención y 
contribuir a orientar estrategias de enfermería que, además de responder a las necesidades clínicas del 
tratamiento, fortalezcan la comunicación, la confianza, la autonomía y la dignidad de la persona en 
su singularidad. El objetivo de este estudio fue analizar la asociación entre la percepción del cuidado        
humanizado de enfermería y la adherencia al tratamiento anti-TB en personas afectadas por TB atendi-
das en tres establecimientos de salud de Lima, Perú.

Materiales y Métodos

Estudio transversal y analítico. La recolección de datos se realizó del 28 de febrero al 3 de marzo de 
2026. Este manuscrito deriva de una tesis de pregrado presentada en la Universidad Nacional Mayor 
de San Marcos, Lima, Perú, en 2026.

El estudio se desarrolló en tres establecimientos de salud pertenecientes a la Dirección de Redes 
Integradas de Salud (DIRIS) Lima Centro: Centro de Salud Zárate, Centro de Salud La Libertad y 
Centro de Salud Caja de Agua. La población estuvo conformada por personas afectadas por TB en 
tratamiento antituberculoso en estos establecimientos.

Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia. El tamaño mínimo de muestra se estimó 
para una prueba de chi-cuadrado de independencia, considerando un nivel de significación de 5 %     
(α = 0.05), una potencia estadística de 80 % (1 − β = 0.80), un grado de libertad y un tamaño del efec-
to esperado de Cohen de w = 0.35. El cálculo determinó un mínimo de 65 participantes. Durante el 
periodo de recolección se procuró incorporar al mayor número posible de personas que cumplían los 
criterios de elegibilidad. El reclutamiento se realizó de manera consecutiva, incluyendo a las personas 
elegibles conforme acudían a los establecimientos de salud durante las visitas previamente coordi-
nadas con los responsables de la Estrategia de PCT y se realizó hasta finalizar el periodo establecido 
para la recolección de datos, obteniéndose una muestra final de 70 participantes.
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Se incluyeron personas mayores de edad (18 años a más) que habían iniciado tratamiento para TB sensi-
ble en alguno de los tres establecimientos de salud participantes hasta diciembre de 2025. Se excluyeron 
a quienes recibían tratamiento domiciliario mediante promotores de salud, aquellas con diagnóstico 
de algún trastorno de salud mental registrado en su historia clínica y quienes habían abandonado el 
tratamiento o se encontraban pérdidas durante el seguimiento, debido a que no era posible disponer de 
información actualizada y completa sobre las dosis programadas y recibidas que permitiera determinar 
su adherencia al tratamiento de acuerdo con el criterio establecido para el estudio. De este modo, la 
población analizada estuvo conformada por personas que mantenían seguimiento activo en los estable-
cimientos de salud participantes y en los cuales fue posible realizar la evaluación.

Las variables principales fueron la percepción del cuidado humanizado y la adherencia al tratamiento 
antituberculoso. Además, se recopilaron antecedentes sociodemográficos (edad, el sexo, el estado 
civil, la ocupación y el grado de instrucción). Para el análisis, la edad se agrupó en tres categorías: 
18–29, 30–59 y ≥60 años, mientras que el sexo se clasificó en femenino y masculino.

Se realizó la recolección de datos de manera presencial. Una vez obtenidas las autorizaciones insti-
tucionales, se coordinó con los responsables de la estrategia de cada establecimiento la organización 
del trabajo de campo y el acceso a los participantes. Antes de aplicar el cuestionario, se explicó indivi-
dualmente el propósito del estudio y la voluntariedad de la participación. Las personas que aceptaron 
participar firmaron el consentimiento informado y posteriormente respondieron el cuestionario, cuya 
aplicación tuvo una duración aproximada de 10 a 15 minutos. A cada participante se le asignó un có-
digo único, utilizado para vincular las respuestas del cuestionario con la información obtenida de los 
registros del tratamiento sin incorporar datos de identificación personal.

La percepción del cuidado humanizado se evaluó mediante el instrumento PCHE 3.ª versión, diseñado 
inicialmente por Luz Nelly Rivera Álvarez y Álvaro Triana en 2023, el cual requiere de autorización 
de los autores para su uso. El instrumento está compuesto por 32 ítems distribuidos en tres dimensio-
nes. Cada ítem se responde mediante una escala tipo Likert de cuatro opciones, desde nunca (1) hasta 
siempre (4), con un puntaje global entre 32 y 128 puntos. La percepción global se clasificó como des-
favorable (32–63 puntos), medianamente favorable (64–95 puntos) y favorable (96–128 puntos). Para 
la dimensión cualidades del hacer de enfermería, los puntos de corte fueron 7–13, 14–20 y 21–28 pun-
tos, respectivamente; para apertura en la comunicación enfermera(o)-paciente, 8–15, 16–23 y 24–32 
puntos; y para disposición para la salud, 17–33, 34–50 y 51–68 puntos. Para su aplicación en personas 
afectadas por tuberculosis, se modificó únicamente la redacción de los ítems para contextualizarlos 
a esta población, sin modificar su contenido, estructura, número de ítems ni sistema de puntuación. 
Posteriormente, el instrumento fue sometido a evaluación por tres expertos. La validez metodológi-
camente se estimó mediante el coeficiente de validez de contenido (CVC)15, obteniéndose valores 
de 0.8688 para los aspectos sintácticos y semánticos y de 0.8813 para la relevancia. En la muestra         
analizada, la consistencia interna de la escala global fue α = 0.880. Por dimensiones, los coeficientes 
alfa de Cronbach fueron α = 0.715 para cualidades del hacer de enfermería, α = 0.746 para apertura en 
la comunicación enfermera(o)-paciente y α = 0.827 para disposición para la salud.
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La información sobre la adherencia al tratamiento se obtuvo mediante una ficha de análisis documen-
tal elaborada para registrar los antecedentes consignados en la Tarjeta de Control de Tratamiento con    
Medicamentos de Primera Línea. Se recopilaron datos relativos a la fecha de inicio del tratamiento, tipo 
de tuberculosis (pulmonar o extrapulmonar), localización de la tuberculosis extrapulmonar, ampliación 
del tratamiento y cumplimiento de las dosis programadas durante sus distintas fases, diferenciando 
las dosis recibidas de aquellas no recibidas. La revisión documental se efectuó de manera paralela a 
la aplicación del cuestionario de cuidado humanizado. Para asegurar la correspondencia entre ambas 
fuentes de información y resguardar la identificación de los participantes, se asignó un código común 
a cada cuestionario y a su respectiva ficha de análisis documental.

La adherencia se determinó a partir del registro de las dosis programadas y recibidas hasta la fecha 
de evaluación, teniendo en cuenta la fase del tratamiento en la que se encontraban al momento de la 
recolección de datos. Para los participantes que se encontraban en la primera fase, se contabilizaron las 
dosis programadas y recibidas correspondientes a dicha fase, por otra parte, en quienes se encontraban 
en segunda fase se consideraron las dosis programadas y recibidas desde el inicio hasta la fecha de eva-
luación. La clasificación se estableció con base en el criterio de irregularidad al tratamiento definido 
por la Norma Técnica de Salud para la Atención Integral de las Personas Afectadas por       Tuberculosis 
del Ministerio de Salud del Perú4, que considera irregularidad la no ingesta de tres dosis programadas, 
continuas o alternadas, durante la primera fase, o de cinco dosis continuas o alternadas durante todo el 
tratamiento para los esquemas de tuberculosis sensible. En concordancia con este criterio, se clasificó 
como adherente al participante que no alcanzó estos umbrales de irregularidad hasta la fecha de eva-
luación y como no adherente a quien presentó tres o más dosis no ingeridas durante la primera fase o 
cinco o más dosis no ingeridas acumuladas durante el tratamiento.
 
Previo a la recolección de datos, se obtuvo la aprobación del comité de ética de la Facultad de               
Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos y la autorización de la Dirección de     
Redes Integradas de Salud (DIRIS) Lima Centro, la cual se obtuvo el 24 de febrero de 2026. Poste-
riormente, se coordinó con las jefaturas de los tres establecimientos de salud y con los responsables de 
los servicios para organizar el trabajo de campo. La recolección de datos se realizó del 28 de febrero 
al 3 de marzo de 2026. Cada establecimiento fue visitado durante dos días consecutivos, siguiendo 
el mismo procedimiento en los tres centros. Durante la aplicación del cuestionario se procuraron             
condiciones de privacidad, se entregaron las instrucciones necesarias para responderlo y se aclararon 
las dudas que surgieron durante el proceso.

Cuando una persona elegible no acudía a su cita programada durante el periodo de recolección, el 
personal de la Estrategia de PCT realizaba el contacto telefónico habitual para promover su asistencia 
al establecimiento, sin participación de la investigadora en estas llamadas. Tanto la aplicación del 
cuestionario como la revisión de los registros se realizaron de manera uniforme en los tres estableci-
mientos. No se identificaron datos faltantes en las variables incluidas en el análisis, por lo que no fue 
necesario realizar procedimientos de imputación.
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Las variables categóricas se describieron mediante frecuencias absolutas y porcentajes. La consis-
tencia interna del PCHE y de sus dimensiones se evaluó mediante el coeficiente alfa de Cronbach 
(α). Para la escala global, se examinó además el supuesto de aditividad mediante la prueba de no 
aditividad de Tukey. La asociación entre la percepción del cuidado humanizado de enfermería y la 
adherencia al tratamiento antituberculoso se analizó mediante análisis bivariados utilizando la prueba 
de chi-cuadrado de Pearson. Dado que en cada una de las tablas de contingencia una celda (25.0 %) 
presentó una frecuencia esperada inferior a cinco, se aplicó adicionalmente la prueba exacta de Fisher 
bilateral, cuyos resultados se consideraron para la inferencia estadística. Como medida de asociación 
se estimaron odds ratios (OR) crudos con sus respectivos intervalos de confianza del 95 % (IC95 
%), considerando la adherencia al tratamiento como desenlace y la percepción favorable del cuidado 
como categoría de exposición. Se estableció un nivel de significación estadística de p < 0,05. Los 
análisis se realizaron con IBM SPSS Statistics, versión 30.0.0.0.
 

Resultados

Participaron 70 personas con diagnóstico de tuberculosis (TB). La mayoría tenía entre 30 y 59 años 
(62.9%), era de sexo masculino (57.1%) y soltera (68.6%). En cuanto a la ocupación, predominaron 
las personas desempleadas (35.7%) y las amas de casa (32.9%), mientras que el 65.7% tenía educación 
secundaria. Respecto al tratamiento, 60 participantes (85.7%) fueron clasificados como adherentes y 
10 (14.3%) como no adherentes (Tabla 1).

La prueba de no aditividad de Tukey no mostró evidencia estadísticamente significativa de no             
aditividad en la escala global del PCHE (F [1, 2138] = 2,437; p = 0,119), lo que respalda el supuesto 
de aditividad de los ítems.

Tabla 1. Características sociodemográficas y adherencia al tratamiento de los participantes (n = 70)

Continuará..	

Característica n %
Edad
18–29 años 21 30.0
30–59 años 44 62.9
≥60 años 5 7.1
Sexo
Masculino 40 57.1
Femenino 30 42.9
Estado civil
Soltero 48 68.6
Casado 6 8.6
Conviviente 16 22.9
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Nota. Los datos se presentan como frecuencia absoluta (n) y porcentaje (%).
Fuente: Elaboración propia.

En general, predominó una percepción favorable del cuidado humanizado de enfermería. Esta valora-
ción también fue la más frecuente en las tres dimensiones evaluadas, especialmente en las cualidades del 
hacer de enfermería. La percepción desfavorable se presentó únicamente en la dimensión apertura en la 
comunicación enfermera(o)-paciente (Tabla 2).

Tabla 2. Percepción del cuidado humanizado de enfermería global y por dimensiones en personas con 
diagnóstico de tuberculosis (n = 70)

Percepción del cuidado humanizado n %
PCHE global
Favorable 49 70.0
Medianamente favorable 21 30.0
Desfavorable 0 0.0
Cualidades del hacer de enfermería
Favorable 56 80.0
Medianamente favorable 14 20.0
Desfavorable 0 0.0
Apertura en la comunicación enfermera(o)-paciente
Favorable 45 64.3
Medianamente favorable 24 34.3
Desfavorable 1 1.4
Disposición para la salud
Favorable 51 72.9
Medianamente favorable 19 27.1
Desfavorable 0 0.0

Ocupación
Empleado 4 5.7
Desempleado 25 35.7
Independiente 18 25.7
Ama de casa 23 32.9
Grado de instrucción
Inicial 1 1.4
Primaria 8 11.4
Secundaria 46 65.7
Superior 15 21.4
Adherencia al trata-
miento
Adherente 60 85.7
No adherente 10 14.3

Nota. Los datos se presentan como frecuencia absoluta (n) y porcentaje (%). PCHE: Percepción de comportamientos de cuidado humanizado 
de enfermería.
Fuente: Elaboración propia.
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La percepción global favorable fue más frecuente entre los participantes adherentes. Los participan-
tes con percepción favorable presentaron mayores odds de adherencia que aquellos con percepción        
medianamente favorable (OR = 4.50; IC 95 %: 1.12–18.13); sin embargo, aunque la prueba de chi-cua-
drado de Pearson mostró una asociación estadísticamente significativa (p = 0.025), esta no se confirmó 
mediante la prueba exacta de Fisher bilateral (p = 0.056), considerada para la inferencia estadística. 
En la dimensión cualidades del hacer de enfermería, la percepción favorable se asoció con mayores 
odds de adherencia (OR = 9.75; IC 95 %: 2.25–42.32; p de Fisher = 0.003). No se observaron asocia-
ciones estadísticamente significativas para apertura en la comunicación enfermera(o)-paciente (OR = 
2.00; IC 95 %: 0.52–7.72; p de Fisher = 0.477) ni para disposición para la salud (OR = 3.29; IC 95 %: 
0.83–13.01; p de Fisher = 0.121) (Tabla 3).

Tabla 3. Asociación entre la percepción del cuidado humanizado de enfermería y la adherencia al tratamiento en 
personas con diagnóstico de tuberculosis (n = 70)

Nota. Los porcentajes se calcularon dentro de cada categoría de adherencia. PCHE: Percepción de comportamientos de cuidado humanizado 
de enfermería; χ²: chi-cuadrado de Pearson; p: significación asintótica bilateral; p Fisher: significación exacta bilateral. *Todas las tablas 
presentaron una celda (25.0 %) con frecuencia esperada < 5; por ello, la prueba exacta de Fisher se consideró para la inferencia estadística. 
†La categoría no favorable agrupó las categorías desfavorable y medianamente favorables debido a la baja frecuencia de participantes con 
percepción desfavorable (n = 1).
Fuente: Elaboración propia.

Percepción del      
cuidado humanizado

No adherente  
(n = 10), n (%)

Adherente           
(n = 60), n (%) OR (IC 95%) χ² p p Fisher*

PCHE global 5.000 0.025 0.056

Medianamente         
favorable 6 (60.0) 15 (25.0) 1.00 (Ref.)

Favorable 4 (40.0) 45 (75.0) 4.50 (1.12 – 
18.13)

Cualidades del       
hacer de enfermería 11.667 0.001 0.003

Medianamente         
favorable 6 (60.0) 8 (13.3) 1.00 (Ref.)

Favorable 4 (40.0) 52 (86.7) 9.75 (2.25 – 
42.32)

Apertura en la       
comunicación enfer-
mera(o)-paciente

1.037 0.309 0.477

No favorable† 5 (50.0) 20 (33.3) 1.00 (Ref.)

Favorable 5 (50.0) 40 (66.7) 2.00 (0.52 – 
7.72)

Disposición para la 
salud 3.082 0.079 0.121

Medianamente          
favorable 5 (50.0) 14 (23.3) 1.00 (Ref.)

Favorable 5 (50.0) 46 (76.7) 3.29 (0.83 – 
13.01)
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Discusión

El presente estudio analizó la asociación entre la percepción del cuidado humanizado que brinda la 
enfermera y la adherencia al régimen antituberculoso en personas atendidas en establecimientos de 
salud de Lima, Perú. 

El principal hallazgo fue que una percepción favorable de las cualidades del hacer de enfermería se 
asoció con una mayor adherencia al tratamiento. Esta dimensión refleja aspectos del cuidado vincu-
lados con el trato, la confianza y la forma en que la persona percibe el actuar de enfermería durante 
su atención. Sin embargo, este resultado debe interpretarse con cautela, considerando el reducido 
número de participantes no adherentes y la imprecisión de la estimación.

Desde el marco del cuidado humanizado y la atención centrada en la persona, el hacer de enfermería 
durante la atención de las personas con tuberculosis comprende no solo las acciones vinculadas al 
tratamiento, sino también aspectos relacionales que forman parte de la experiencia de cuidado16,17. En 
este sentido, la competencia profesional, el trato respetuoso, la empatía y la atención a las necesidades 
de la persona adquieren especial relevancia durante un tratamiento prolongado. Estas características 
pueden favorecer una relación de confianza entre la persona con tuberculosis y el equipo de salud, 
aspecto que también ha sido señalado como relevante para la continuidad del tratamiento¹⁴. 

Este hallazgo es consistente con evidencia previa que destaca la importancia de la calidad y de los com-
ponentes relacionales del cuidado en la adherencia al tratamiento antituberculoso. En establecimientos 
de salud de Perú, se ha observado una relación positiva entre la calidad del cuidado de enfermería y 
la educación en salud, así como entre esta última y la adherencia al tratamiento¹⁴. Asimismo, estudios 
realizados en atención primaria han destacado el buen trato, el respeto y la calidad de las interacciones 
como elementos relevantes de una atención humanizada¹8. En personas con tuberculosis, la confianza en 
los profesionales de salud y la percepción de una atención respetuosa también han sido descritas como 
aspectos que pueden favorecer la experiencia de atención y la continuidad del tratamiento19.

Corresponde analizar la amplitud observada en el intervalo de confianza de la medida de asociación 
para esta dimensión. Aunque la prueba inferencial mostró una asociación estadísticamente signifi-
cativa, la imprecisión en la magnitud puntual de la asociación puede estar relacionada con el redu-
cido número absoluto de casos no adherentes identificados en la muestra. Este reducido número de 
participantes no adherentes condicionó la presencia de celdas con bajas frecuencias esperadas. Por 
ello, si bien los resultados muestran una asociación entre las cualidades del hacer y la adherencia, 
la magnitud exacta del parámetro debe interpretarse con cautela metodológica, recomendándose in-
vestigaciones multicéntricas futuras que incluyan un mayor número de pacientes no adherentes para 
precisar la fuerza de la asociación.

En relación con el indicador global de la Percepción del Cuidado Humanizado de Enfermería, el 
análisis inferencial acordado formalmente para la muestra impidió rechazar la hipótesis nula, por lo 
que este resultado debe sostenerse estrictamente como no concluyente. Aunque la tendencia empírica 
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muestra una mayor proporción de percepción favorable entre los pacientes adherentes, la ausencia de 
significación estadística bajo la prueba exacta seleccionada no permite afirmar la existencia de una 
asociación global generalizable.

Esta constatación pone de relieve la naturaleza multidimensional y heterogénea del cuidado humani-
zado. En un constructo complejo, las distintas dimensiones pueden presentar asociaciones de diferen-
te magnitud con la adherencia, por lo que el resultado global no necesariamente refleja el comporta-
miento particular de cada una de ellas. Algunos estudios destacan que determinados componentes del 
cuidado pueden contribuir a favorecer la adherencia cuando responden a las necesidades operativas 
y psicosociales del usuario²0,²1. Sin embargo, en una medición global transversal, variables extrín-
secas no controladas, tales como la estigmatización social, las dificultades económicas, la carga de 
comprimidos y las deficiencias de infraestructura, podrían influir en la asociación observada entre la 
percepción global del cuidado y la adherencia al tratamiento¹7.

En la dimensión "Apertura en la comunicación enfermera(o)-paciente", la evaluación inferencial de-
terminó la ausencia de una asociación estadísticamente significativa con la adherencia al tratamiento, 
situando el intervalo de confianza en la zona de neutralidad.

Este hallazgo debe interpretarse con cautela, ya que la ausencia de significación estadística no implica 
que la comunicación carezca de relevancia en el proceso de atención. La comunicación puede adquirir 
especial importancia cuando se vincula con la entrega de información clara, el fortalecimiento de la 
autonomía y la resolución de dudas prácticas relacionadas con el tratamiento.

La consejería comunicativa puede contribuir a la adherencia cuando se articula con la identificación y 
el abordaje de barreras socioeconómicas y con otros componentes del cuidado²2. En este sentido, un 
diálogo abierto puede ser relevante, pero su contribución debe comprenderse en conjunto con otros 
factores asistenciales, personales y contextuales que intervienen en la continuidad del tratamiento.

Los hallazgos tienen implicancias para la práctica de enfermería en los programas de atención a 
personas con tuberculosis. La asociación observada entre las cualidades del hacer de enfermería y la 
adherencia sugiere la conveniencia de fortalecer prácticas que integren el trato digno, la amabilidad y 
la relación de confianza como componentes del cuidado durante el tratamiento antituberculoso.
 
En cuanto a las limitaciones, el diseño transversal empleado permitió identificar asociaciones; sin 
embargo, no permitió establecer relaciones de causalidad entre las variables ni examinar posibles 
cambios durante las distintas fases del tratamiento. Además, el tamaño muestral fue reducido (n = 
70), especialmente debido al bajo número de participantes no adherentes (n = 10), lo que limitó la           
precisión de las estimaciones y de las comparaciones entre grupos. La exclusión de personas que 
habían abandonado el tratamiento o se encontraban pérdidas durante el seguimiento pudo introducir 
sesgo de selección, dado que estos participantes podrían presentar características relacionadas con la 
no adherencia, lo que limita la representatividad de la muestra y la generalización de los resultados. 
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Algunas frecuencias esperadas fueron inferiores a cinco, por lo que se recurrió a la prueba exacta de 
Fisher para la inferencia estadística; esta situación debe considerarse especialmente al interpretar la 
asociación entre las variables. Además, el análisis se limitó a un enfoque bivariado y los OR estimados 
fueron crudos, por lo que no fue posible ajustar las asociaciones por potenciales factores de confusión. 
En consecuencia, no puede descartarse la influencia de otros factores sobre las asociaciones observadas.

La inclusión de participantes procedentes de tres establecimientos de salud de Lima limita la generaliza-
ción de los hallazgos a otros contextos sanitarios y territoriales del Perú. Finalmente, el estudio no incor-
poró de manera exhaustiva otros determinantes potencialmente relacionados con la adherencia, como 
las condiciones socioeconómicas, el apoyo social, el estigma asociado a la tuberculosis, las caracterís-
ticas del tratamiento o las barreras de acceso a los servicios; por ello, los resultados deben interpretarse 
con cautela. Estudios posteriores con muestras más amplias, diseños longitudinales y una evaluación 
multidimensional de estos factores permitirían examinar con mayor precisión las relaciones observadas.

Desde el plano disciplinar, la asociación observada entre las cualidades del hacer de enfermería y la 
adherencia puede interpretarse en consonancia con postulados de la Teoría del Cuidado Humano rela-
cionados con el trato digno y el establecimiento de relaciones de ayuda y confianza. Los resultados no 
constituyen una validación de la teoría, pero aportan evidencia empírica para continuar examinando 
cómo los componentes relacionales y humanísticos del cuidado enfermero se asocian con la adheren-
cia al tratamiento antituberculoso.

Conclusiones

La percepción favorable del cuidado humanizado predominó entre las personas en tratamiento antitu-
berculoso, especialmente en las cualidades del hacer de enfermería. Esta dimensión se relacionó con 
la adherencia al tratamiento, lo que resalta el valor de un cuidado basado en el respeto, el trato digno 
y la confianza durante un proceso terapéutico prolongado y complejo. Aunque la percepción global 
del cuidado humanizado de enfermería no mostró una asociación concluyente con la adherencia, los 
hallazgos sugieren que las cualidades del hacer de enfermería constituyen una dimensión relevante en 
la experiencia de cuidado de las personas durante el tratamiento antituberculoso. Fortalecer estas prác-
ticas desde una atención centrada en la persona puede contribuir a sostener un cuidado más humano 
durante el tratamiento antituberculoso.

Conflicto de interés

Los autores declaran no presentar conflictos de interés.

Consideraciones éticas 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos 
(UNMSM), mediante el Acta N° 0453-2025, con fecha 12 de enero de 2026. Asimismo, contó con 

https://revistahorizonte.ujat.mx/
https://openpress.usask.ca/creativecommons/chapter/license-types/


Horizonte
sanitario

Suplemento I. Humanización de los Cuidados: Avances 
desde la Investigación Científica. Vol. 25 (2026)
ISSN (en línea): 2007-7459
https://revistahorizonte.ujat.mx/(14/

Licencia 
CC-By-NC-ND

Judith Jania Trujillo Pujay
Palmira Canales Morales
Carmen Rocío Ricra Echevarría 
Jhon Alex Zeladita Huaman
Lourdes Tafur Pittman
Álvaro Toledo San Martín

Percepción del cuidado humanizado de enfermería y        
adherencia al tratamiento antituberculoso en Lima, Perú

e6416
16)

la autorización de la Dirección de Redes Integradas de Salud Lima Centro (DIRIS Lima Centro),         
mediante la Constancia N.° 23, Acta N.° 04-2026-COM.INV-DIRIS-LC, de fecha 24 de febrero de 
2026, para su ejecución en los establecimientos participantes. 

Uso de inteligencia artificial 

Los autores manifiestan que se utilizó una herramienta de inteligencia artificial generativa únicamente 
como apoyo en la revisión gramatical del manuscrito. La redacción, el diseño de tablas y figuras, el aná-
lisis e interpretación de resultados, discusión, conclusiones y bibliografía fueron creados por los autores.

Contribución de los autores

Conceptualización: J.J.T.P.; J.A.Z.H.; Curación de datos: J.J.T.P.; P.C.M.; Análisis formal: P.C.M.; 
J.A.Z.H.; A.T.S.M.; Adquisición de fondos: J.J.T.P.; C.R.R.E.; Investigación: J.J.T.P.; L.T.P.; J.A.Z.H.; 
Metodología: C.R.R.E.; J.A.Z.H.; Administración del proyecto: P.C.M.; L.T.P.; Recursos: C.R.R.E.; 
Software: L.T.P.; A.T.S.M.; Supervisión: C.R.R.E.; A.T.S.M.; Validación: A.T.S.M.; J.A.Z.H.; Visua-
lización: A.T.S.M.; Redacción del borrador original: P.C.M.; J.A.Z.H.; Redacción, revisión y edición: 
J.J.T.P.; L.T.P. 

Financiamiento

El trabajo no recibió financiamiento externo.

Referencias

1. World Health Organization. Global tuberculosis report 2025. Geneva: World Health Organization; 
2025. Available from: https://www.who.int/publications/i/item/9789240116924

2. Ministerio de Salud. Acceder al tablero de datos estadísticos sobre tuberculosis (TB) en el Perú 
[Internet]. Lima: Ministerio de Salud; 2026 [citado 27 ago 2026]. Disponible en: https://www.gob.
pe/26600-acceder-al-tablero-de-datos-estadisticos-sobre-tuberculosis-tb-en-el-peru.

3. World Health Organization. WHO consolidated guidelines on tuberculosis: module 4: treatment 
and care [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2025 [cited 2026 Sep 4]. Available from: 
https://www.who.int/publications/i/item/9789240107243

https://revistahorizonte.ujat.mx/
https://openpress.usask.ca/creativecommons/chapter/license-types/


Horizonte
sanitario

Suplemento I. Humanización de los Cuidados: Avances 
desde la Investigación Científica. Vol. 25 (2026)
ISSN (en línea): 2007-7459
https://revistahorizonte.ujat.mx/ (15/ 

Licencia 
CC-By-NC-ND

Judith Jania Trujillo Pujay
Palmira Canales Morales
Carmen Rocío Ricra Echevarría 
Jhon Alex Zeladita Huaman
Lourdes Tafur Pittman
Álvaro Toledo San Martín

Percepción del cuidado humanizado de enfermería y 
adherencia al tratamiento antituberculoso en Lima, Perú

e6416
16)

4. Ministerio de Salud. Norma Técnica de Salud para la Prevención y Control de la Tuberculosis. NTS 
N° 221-MINSA/DGIESP-2024 [Internet]. Lima: Ministerio de Salud; 2024 [cited 2026 Sep 4]. Dis-
ponible en: https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/342511/Norma_t%C3%A9cnica_de_sa-
lud_para_el_control_de_la_tuberculosis20190716-19467-rmxgh7.pdf?v=1563314399

5. Shringarpure K, Gurumurthy M, Sagili KD, Taylor M, Garner P, Tonsing J, et al. Patient adherence 
to tuberculosis treatment in the Indian subcontinent: systematic review and meta-synthesis of qualita-
tive research. BMJ Open. 2023;13(5): e063926. Doi: https://doi.org/10.1136/bmjopen-2022-063926

6. World Health Organization. WHO consolidated guidelines on tuberculosis: module 4: treatment – 
tuberculosis care and support [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2022 [cited 2026 Sep 
4]. Available from: https://www.who.int/publications/i/item/9789240047716

7. Tian YJA, Herger E, Milford A, Milford S. Relational attributes associated with treatment adherence: 
a scoping review. Patient Prefer Adherence. 2026;20:1-16. Doi: https://doi.org/10.2147/PPA.S604683.

8. Geadas C, Millones AK, Acosta D, Campos H, Del Aguila-Rojas E, Farroñay S, et al. Barriers and 
facilitators to tuberculosis diagnosis in Lima, Peru: a mixed methods study. BMC Infect Dis. 2024; 
24:798. Doi: https://doi.org/10.1186/s12879-024-09707-0

9. Ariyanti F, Nurmansyah MI, Wardani RK, Zilhadia, Kilic B. The impact of health system responsi-
veness on tuberculosis treatment adherence in public primary healthcare facilities in Indonesia. Clin 
Epidemiol Glob Health. 2025; 34:102107. Doi: https://doi.org/10.1016/j.cegh.2025.102107

10. Yan Y, Bai X. Effectiveness of nursing care intervention for patients with pulmonary tuberculosis: 
a systematic review and meta-analysis. Nurs Open. 2025;12(6):e70242. Doi: https://doi.org/10.1002/
nop2.70242

11. Yulanda NA, Arifin H, Ligita T, Makmuriana L, Syahri A, Susanti S, et al. Nurse-led interventions 
in enhancing outcomes for patients with tuberculosis: a scoping review. J Res Nurs. 2026. Doi: ht-
tps://doi.org/10.1177/17449871261421174

12. Rivera-Álvarez LN, Triana Á. Proceso de construcción y validación del instrumento Percep-
ción de Comportamientos de Cuidado Humanizado de Enfermería (PCHE-III). Index Enferm. 
2023;32(1):e14246. Doi: https://doi.org/10.58807/indexenferm20235659

13. Delgado-Galeano M, Ibáñez-Alfonso LE, Villamizar-Carvajal B, Durán de Villalobos MM. Trans-
personal Caritas Relationship: a new concept from the unitary caring science framework of Jean Wat-
son. Invest Educ Enferm. 2023;41(3): e02. Doi: https://doi.org/10.17533/udea.iee.v41n3e02

https://revistahorizonte.ujat.mx/
https://openpress.usask.ca/creativecommons/chapter/license-types/


Horizonte
sanitario

Suplemento I. Humanización de los Cuidados: Avances 
desde la Investigación Científica. Vol. 25 (2026)
ISSN (en línea): 2007-7459
https://revistahorizonte.ujat.mx/(16/

Licencia 
CC-By-NC-ND

Judith Jania Trujillo Pujay
Palmira Canales Morales
Carmen Rocío Ricra Echevarría 
Jhon Alex Zeladita Huaman
Lourdes Tafur Pittman
Álvaro Toledo San Martín

Percepción del cuidado humanizado de enfermería y        
adherencia al tratamiento antituberculoso en Lima, Perú

e6416
16)

14. Dilas D, Flores R, Morales-García WC, Calizaya-Milla YE, Morales-García M, Sairitupa-Sanchez 
L, et al. Social support, quality of care, and patient adherence to tuberculosis treatment in Peru: the 
mediating role of nurse health education. Patient Prefer Adherence. 2023; 17:175-86. Doi: https://doi.
org/10.2147/PPA.S391930.

15. Hernández-Nieto RA. Contribuciones al análisis estadístico: sensibilidad (estabilidad y consistencia) 
de varios coeficientes de variación relativa y el coeficiente de variación proporcional (CVP): el coeficien-
te de validez de contenido (CVC) y el coeficiente Kappa, en la determinación de la validez de contenido 
según la técnica de juicio de expertos. 1a ed. Mérida, Venezuela: Universidad de Los Andes; 2002.

16. Acosta DF, Conceição PM, Abreu DPG, Ramis IB, Vasconcelos SG, Soares FG. Care practi-
ces provided by nurses of the Family Health Strategy to users with tuberculosis. Cogitare Enferm. 
2023;28:e92311. Doi: https://doi.org/10.1590/ce.v28i0.92311

17. Arango D, Cintron C, Beckhorn CB, Wong M, Senador L, Altamirano E, et al. Care for adoles-
cents with drug-susceptible pulmonary tuberculosis in Lima, Peru: a qualitative assessment. BMJ 
Open. 2025;15(3):e090707. Doi: https://doi.org/10.1136/bmjopen-2024-090707

18. Pacheco MDA, Palmeira IP, Ferreira MA, Soares AS, Andrade EGR, Pereira AA, et al. Humaniza-
tion of care in Primary Health Care: social representations of people with pulmonary tuberculosis. Rev 
Esc Enferm USP. 2026;60:e20250008. Doi: https://doi.org/10.1590/1980-220X-REEUSP-2025-0008en

19. Anthoney J, De Wildt G, Meza G, Skelton J, Newell I. Patients’ perspectives on factors facilita-
ting adherence to tuberculosis treatment in Iquitos, Peru: a qualitative study. BMC Health Serv Res. 
2021;21(1):345. Doi: https://doi.org/10.1186/s12913-021-06329-z

20. Sukatemin, Srianingsih, Susanto WHA. Nursing Intervention-Based Psychosocial Support 
and Its Impact on Treatment Adherence Among Pulmonary TB Patients in Nabire, Central Papua: 
A Quasi-Experimental Study. Int J Drug Deliv Technol. 2026;16(51s):1411-1422. Doi: https://doi.
org/10.25258/ijddt.16.51s.103

21. Wahyuni T, Jiu CK, Ariyanti S. Effect of Henderson’s Need Theory–Based Nursing Care on 
Medication Adherence among Patients with Tuberculosis: A Quasi-Experimental Study. J Appl Nurs 
Health. 2026;8(1):448-463. Doi: https://doi.org/10.55018/janh.v8i1.525

22. Kale ED, Nursalam N, Makhfudli M, Polsook R, Juanamasta IG. Culturally Responsive Coun-
seling and Tuberculosis Treatment Adherence: Development and Validation of an Integrated Model. 
Nurs Rep. 2026;16(2):e167. Doi: https://doi.org/10.3390/nursrep16020167

https://revistahorizonte.ujat.mx/
https://openpress.usask.ca/creativecommons/chapter/license-types/


1 Licenciada en Enfermería. División Académica Multidisciplinaria de Jalpa de Méndez. Universidad Juárez Autónoma de Tabasco. Jalpa 
de Méndez, Tabasco. México.    
2 Licenciada en Enfermería. División Académica Multidisciplinaria de Jalpa de Méndez, Universidad Juárez Autónoma de Tabasco. Jalpa 
de Méndez, Tabasco. México.  
3 Maestro en Enfermería. Facultad de Enfermería Xalapa. Universidad Veracruzana. Veracruz, México. .  
4 Doctor en Ciencias de Enfermería. División Académica Multidisciplinaria de Jalpa de Méndez. Universidad Juárez Autónoma de Tabasco. 
Jalpa de Méndez, Tabasco. México.   
5 Maestra en Ciencias de Enfermería. División Académica Multidisciplinaria de Jalpa de Méndez. Universidad Juárez Autónoma de 
Tabasco.  Jalpa de Méndez, Tabasco. México. 
6 Especialista en Enfermería en Cuidados Intensivos. División Académica Multidisciplinaria de Jalpa de Méndez. Universidad Juárez Autó-
noma de Tabasco. Jalpa de Méndez, Tabasco. México.    

Autoeficacia percibida para 
otorgar cuidado humanizado y 
su relación con las características 
de estudiantes de enfermería
Perceived self-efficacy in providing humanized care and its 

relationship to the characteristics of nursing students

Artículo Original  DOI: 10.19136/hs.a25.sI.6404

Correspondencia: José Juan López Cocotle. Dirección postal: Facultad de                     
Enfermería Xalapa. Universidad Veracruzana. Médicos 489, 
U.H. Del Bosque. C.P. 91010. Xalapa-Enríquez, Ver., México. 
Correo electrónico: joselopez04@uv.mx 
   

ISSN (en línea): 2007-7459

Licencia CC-By-NC-ND

Larissa Esther Pérez Magaña 1   

Aranxa Dariana Magaña Pérez 2 
José Juan López Cocotle 3

Pedro González Angulo 4

Ana Luisa Espinosa Aguilar 5

María Fernanda Silva Ramos 6

https://orcid.org/0009-0000-7238-5964
https://orcid.org/0009-0001-1809-0863
https://orcid.org/0000-0003-0266-6888
https://orcid.org/0000-0002-0919-2630
https://orcid.org/0000-0001-6098-1945
https://orcid.org/0000-0003-1460-4633


Resumen
Objetivo: Identificar la autoeficacia percibida para 
otorgar cuidado humanizado en estudiantes de en-
fermería y su relación con sus características socio-
demográficas y académicas. 

Materiales y métodos: Estudio cuantitativo,     
descriptivo, transversal con alcance correlacional 
realizado en Tabasco, México en 192 estudiantes 
de enfermería seleccionados por muestreo estra-
tificado con afijación proporcional. Se aplicó la 
Caring Efficacy Scale (α= .76) en su versión al es-
pañol. Para el análisis se utilizó estadística descrip-
tiva y no paramétrica (Correlación de Spearman, H 
Kruskal Wallis, U de Mann Whitney). 

Resultados: El 61.5% de los estudiantes mostró un 
nivel regular de autoeficacia percibida para otorgar 
cuidado humanizado y el 38.5% un nivel alto. Se 
reporta una asociación inversa significativa entre 
la dimensión empatía y el número de prácticas clí-
nicas cursadas (rS= -.191, p = .008), y diferencias 
significativas con el semestre (H= 6.26, gl= 2, p= 
.044).
 
Conclusiones: La autoeficacia percibida de los 
estudiantes para otorgar cuidado humanizado fue 
predominantemente regular, una proporción me-
nor alcanzó un nivel alto y ninguno se ubicó en el 
nivel bajo. El cuidado humanizado debe compren-
derse como una competencia profesional comple-
ja que se construye mediante la interacción entre 
conocimientos, habilidades técnicas, competencias     
emocionales, valores y condiciones del contexto.

Palabras Claves: Humanización de la atención; 
Estudiantes de enfermería; Educación en enferme-
ría; Autoeficacia; Empatía

Abstract
Objective: To identify nursing students perceived 
self-efficacy to provide humanized care and rela-
tionship with their sociodemographic and academic 
characteristics.  

Materials and methods: A quantitative, descrip-
tive, cross-sectional study with a correlational 
design was conducted in Tabasco, Mexico, invol-
ving 192 nursing students selected through stra-
tified sampling with proportional allocation.The 
Spanish version of the Caring Efficacy Scale was 
administered (α= .76). Descriptive and nonpara-
metric statistical analyses were used (Spearman’s 
correlation, Kruskal-Wallis H test, Mann-Whitney 
U test).   
 
Results: 61.5% of students showed a regular level 
of perceived self-efficacy to provide humanized 
care and 38.5% a high level. A significant inver-
se association was reported between the empathy   
dimension and the number of clinical rotations 
completed (rs= -.191, p= .008), as well as signi-
ficant differences by semester (H= 6.26, df= 2, p= 
.044).  
 
Conclusions: Perceived nursing students' self-effi-
cacy to provide humanized care was preponde-
rantly moderate, a smaller proportion reported a 
high perception, and no cases of a low perception 
were identified. Humanized care must be com-
prehended as a complex professional competence 
built through the interaction between knowledge, 
technical skills, emotional competencies, values 
and contextual factors.

Keywords: Humanization of Assistance; Stu-
dents, Nursing; Education, Nursing; Self Efficacy; 
Empathy.
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Introducción

El cuidado humanizado representa un eje importante en la práctica de enfermería, debido a que garan-
tiza el cuidado integral de las personas con enfoque en sus necesidades biológicas, psicoemocionales, 
espirituales y sociales. Durante la formación académica, este enfoque es esencial para evitar el riesgo 
de deshumanización, fenómeno creciente en los sistemas de salud caracterizado por la mecanización 
de procedimientos y la pérdida de sensibilidad hacia las personas atendidas1,2.

Desde la perspectiva social, la humanización del cuidado responde a la necesidad de fortalecer 
la confianza entre pacientes y profesionales de salud, específicamente de enfermería, quien es el                        
personal de salud de mayor contacto y presencia en las instituciones sanitarias3. En el contexto actual, 
la sobrecarga laboral ha generado agotamiento y distanciamiento emocional en el personal sanitario, 
componentes que impactan en la calidad del cuidado de enfermería4,5.
 
Para los estudiantes de la disciplina, elementos como la comunicación efectiva, el respeto y la empa-
tía son determinantes para la construcción de competencias que trasciendan lo técnico y promuevan 
un trato digno y humano6,7,8. El cuidado humanizado se sustenta en la Teoría de Jean Watson, que 
enfatiza la relación interpersonal y la empatía como pilares de la práctica enfermera9. Desde esta vi-
sión, la percepción de los estudiantes sobre este enfoque se convierte en un indicador de la calidad de 
su formación, ya que el estudiante se enfrenta a escenarios clínicos complejos durante su formación 
profesional10,11.

Aunque la literatura evidencia avances en la incorporación de la humanización en la enseñanza de 
enfermería, persisten brechas entre lo aprendido en el aula y lo vivido en la práctica clínica12. Estudios 
sobre el tema muestran que los estudiantes expresan que en el cuidado humanizado se deben fortale-
cer las relaciones interpersonales y la empatía13, además de los valores que acompañan el momento de 
la entrega de los cuidados, esto pese a no haber recibido de forma concreta aspectos de humanización 
de la atención en su trayectoria académica14, 15. En el caso de México, estudios señalan la necesidad 
de reforzar estrategias educativas que integren valores humanistas en la práctica asistencial, para ga-
rantizar que los futuros profesionales otorguen cuidados de calidad y libres de deshumanización16,17. 

El cuidado humanizado es un ideal moral que va más allá de realizar procedimientos y que toma      
forma en la relación transpersonal entre la enfermera y la persona que percibe el cuidado. Esa relación 
se orienta por los llamados procesos caritas; entre ellos están practicar la bondad amorosa, construir 
una relación de ayuda y confianza, y aceptar que el paciente exprese sentimientos tanto positivos 
como negativos9,18. Asimismo, se han descrito ocho dimensiones de la humanización: interioridad, 
agencia, singularidad, unión con los otros, construcción de sentido, trayectoria personal, la comuni-
cación y la empatía, y reconocen que estos elementos no dependen solo de quien cuida, sino también 
del entorno en el que se brinda la atención19,20.
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En el caso de los estudiantes, estas capacidades pueden estudiarse a partir del concepto de autoefica-
cia percibida; es decir, la creencia que tiene una persona sobre su capacidad para organizar y llevar a 
cabo las acciones que exige una tarea21. Quien se siente capaz suele esforzarse más y no abandona con 
facilidad ante los obstáculos. En el contexto del cuidado de enfermería, cuando el estudiante confía en 
sus propias habilidades para relacionarse con el paciente, suele mostrar mayor disposición para brin-
dar un trato cercano, respetuoso y humano. Por el contrario, cuando existe inseguridad o dudas sobre 
sus propias capacidades, puede limitar su interacción con el paciente, y en consecuencia, realizar con 
menor frecuencia acciones orientadas a establecer una relación de cuidado más humanizada22. Se    
retomó esta idea y se articuló con la Teoría del Cuidado de Watson para desarrollar la Caring Efficacy 
Scale, instrumento que permite valorar el grado de confianza que tiene el personal de enfermería y 
estudiantes en sus propias capacidades para establecer relaciones de cuidado con los pacientes23. En 
este sentido, el presente estudio emplea el concepto de autoeficacia percibida para otorgar cuidado 
humanizado, entendido como la valoración que realiza el propio estudiante acerca de su capacidad 
para brindar un cuidado basado en una relación respetuosa, cercana y centrada en la persona. Por 
tanto, este constructo se refiere a la percepción del estudiante sobre sus propias capacidades y no a la 
calidad del cuidado evaluada desde la perspectiva del paciente. 

En este contexto, el presente trabajo pretende aportar evidencia que permita diseñar estrategias         
pedagógicas y clínicas orientadas a fortalecer la formación humanista, asegurando que los cuidados 
otorgados respondan a las exigencias de salud de las personas y contribuyan a la transformación de 
los servicios de salud. El objetivo de este trabajo es identificar la autoeficacia percibida para otorgar 
cuidado humanizado en los estudiantes de enfermería y su relación con sus características sociode-
mográficas y académicas.

Materiales y Métodos

Estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, transversal con alcance correlacional en un campus universi-
tario del estado de Tabasco. La población estuvo conformada por 381 estudiantes de la licenciatura de 
enfermería inscritos en cuarto (128), quinto (123) y octavo (130) durante el ciclo escolar febrero-julio 
2023. El tamaño muestral se calculó con la fórmula para poblaciones finitas, con un nivel de confianza 
de 95% y un margen de error de 5%. La muestra se conformó por 192 estudiantes de licenciatura en 
enfermería que fueron seleccionados por muestreo estratificado con afijación proporcional, quedando 
distribuidos de la siguiente forma: cuarto semestre 56 estudiantes, quinto semestre 77 y octavo semes-
tre 59.  Se consideraron como criterios de inclusión: estudiantes inscritos y con experiencia previa en 
el campo clínico en por lo menos un ciclo escolar, se excluyeron los que estuvieran de baja temporal, 
incapacidad y que no asistieran el día de la recolección de datos. 
 
Se recolectaron datos sociodemográficos y académicos como edad, sexo, estado civil, religión,         
semestre, número de prácticas cursadas y si enfermería fue la carrera que quería cursar. La variable 
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principal fue la autoeficacia percibida para otorgar cuidado humanizado, entendida como la confianza 
del estudiante en su propia capacidad para establecer y sostener una relación de cuidado humanizado 
con los pacientes. Para medirla, se aplicó la versión en español de la Caring Efficacy Scale validada 
por Poblete-Troncoso et al.24 en 360 enfermeras chilenas con un Alpha de Cronbach de .76. La esca-
la está conformada por 30 preguntas cada una con 6 opciones de respuesta, donde se asignan a cada 
una un valor en puntos: fuertemente desacuerdo (1 puntos), moderadamente desacuerdo (2 puntos), 
ligeramente desacuerdo (3 puntos), ligeramente de acuerdo (4 puntos), moderadamente de acuerdo (5 
puntos) y fuertemente de acuerdo (6 puntos).

El instrumento expone 15 ítems positivos y 15 ítems negativos. El nivel otorgamiento de cuidado 
humanizado para los ítems positivos es de: 64 a 90 puntos alto, 36 a 63 puntos regular, 34 puntos o 
menos, bajo. La valoración de los ítems negativos es: 15 a 34 puntos alto nivel de otorgamiento de 
cuidados humanizados, 35 a 62 puntos nivel regular, 63 y más puntos, bajo nivel. Los ítems se dis-
tribuyen en cuatro dimensiones; seguridad al brindar atención (ítems 1, 4, 9, 12, 15 y 16), relación 
interpersonal (ítems 2, 3, 11, 15, 17, 18, 19, 22, 23, 24, 25, 29 y 30), habilidades de comunicación 
(ítems 5, 6, 13, 14, 15, 20, 21 y 28) y empatía (ítems 7, 8, 10, 26 y 27). Para la interpretación del pun-
taje global, se estableció la siguiente escala porcentual: 0 al 33 percepción baja, 34 a 66 percepción 
regular y 67 a 100 percepción alta.

Los participantes firmaron un consentimiento informado donde se explicó el propósito del estudio y 
se aseguró que la información solo sería utilizada con fines de investigación. Se gestionó la autoriza-
ción para la recolección de los datos ante las autoridades de la institución, se solicitaron las listas de 
los estudiantes de los grupos de cuarto, quinto y octavo semestre, esto con motivo de contar con el 
marco muestral y aplicar los criterios de selección. Se procedió a pedir el apoyo de los docentes para 
llevar a cabo la aplicación del cuestionario y se cuidó que no afectaran las actividades escolares. Los 
cuestionarios fueron autoaplicables y los estudiantes completaron la encuesta en un tiempo aproxi-
mado de 15 minutos.

Los datos se analizaron mediante el Software estadístico IBM SPSS Statistics V24. La consistencia 
interna de la escala global reportó un valor de Alpha de Cronbach de .80; en las dimensiones se obtu-
vieron valores de α= .72 en seguridad al brindar atención, .72 en relación interpersonal, .70 en habili-
dades de comunicación y .72 empatía. Se utilizó estadística descriptiva para las variables cualitativas 
y se empleó la prueba de Kolmogorov-Smirnov con corrección Lilliefors para conocer la distribución 
de los datos, la cual determinó el uso de estadística no paramétrica (Correlación de Spearman, H 
Kruskal Wallis, U de Man Whitney) para conocer las asociaciones y diferencias en la autoeficacia 
percibida y las características sociodemográficas y académicas de los estudiantes. Para determinar las 
diferencias entre grupos se aplicaron comparaciones por pares mediante la prueba pos hoc de Dunn, 
empleando la corrección de Bonferroni para ajustar el nivel de significancia ante comparaciones múl-
tiples. En todos los análisis se consideró un nivel de significancia de p< .05. 
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Resultados

Del total de la muestra, el 73.4% (n= 141) corresponde al género femenino y 26.6% (n= 51) al mas-
culino y la edad promedio fue de 21.09 años (DE= 2.30). Con respecto a la distribución por semestre, 
el 40.1% (n= 77) pertenece al quinto semestre y se obtuvo una media de 2.29 (DE=.49) del número 
de prácticas clínicas cursadas. El 75.5% (n= 145) refirió que enfermería fue la carrera que querían 
cursar, mientras que el 24.5% (n= 47) expresó lo contrario.  En cuanto al estado civil, el 87.5% (n= 
168) refirió ser soltero o soltera y el 88.5% (n=170) mencionó profesar alguna religión (Tabla 1).

Tabla 1. Características sociodemográficas y académicas de los estudiantes de enfermería
Variables cualitativas f %
Sexo

Masculino 51 26.6
Femenino 141 73.4

Semestre
Cuarto 56 29.2
Quinto 77 40.1
Octavo 59 30.7

Estado civil
Soltero(a) 168 87.5
Casado(a) 13 6.8
Unión libre 9 4.7
Divorciado(a) 2 1.0

Religión
No profesa ninguna religión 22 11.5
Profesa una religión 170 88.5

¿Fue enfermería la carrera que quería cursar?
Sí 145 75.5
No 47 24.5

Variables cuantitativas M (DE) Mín–Máx
Edad (años) 21.09 (2.30) 19–37
Número de prácticas clínicas cursadas 2.29 (.49) 1–3

Nota. f = frecuencia, % = porcentaje, M = media, DE = desviación estándar. n = 192
Fuente. Elaboración propia a partir de los datos recolectados.

En la tabla 2, se muestra el nivel global de autoeficacia percibida para otorgar cuidado humanizado, 
donde un total de 61.5% (n= 118) tienen una percepción regular y el 38.5% (n= 74) se clasificó en el 
nivel alto; ningún estudiante se ubicó en el nivel bajo. En cuanto al nivel de otorgamiento de cuidado 
humanizado en el aspecto positivo de la escala, el 51% (n= 98) es regular, mientras que el 44.3% (n= 
85) muestra un cuidado humanizado alto y el 4.7% (n= 9) un nivel bajo. Datos similares se reportan 
en el aspecto negativo donde el 50.5% (n= 97) presenta un nivel de otorgamiento regular, 46.9% (n= 
90) un nivel alto y el 2.6% (n= 5) reportan nivel bajo (Tabla 3).
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En el análisis bivariado se reportó una asociación significativa y negativa en la dimensión empatía con 
el número de prácticas cursadas (rS = -.191, p = .008). Respecto al índice global y las dimensiones de 
autoeficacia percibida (seguridad al brindar atención, relación interpersonal, habilidades de comunica-
ción), no se encontró relación estadísticamente significativa con la edad ni con el número de prácticas 
clínicas cursadas (p >.05) (Tabla 4).

Tabla 2. Nivel global de autoeficacia para otorgar cuidado humanizado en estudiantes de enfermería 
Nivel de autoeficacia percibida ƒ %

Regular 118 61.5
Alto 74 38.5

Nota. f = frecuencia, % = porcentaje. n = 192
Fuente. Elaboración propia a partir de los datos recolectados.

Tabla 3. Nivel de otorgamiento de cuidado humanizado según los ítems positivos y negativos de la escala 

Nivel de otorgamiento ƒ %
Positivo

Alto 85 44.3
Regular 98 51.0
Bajo 9 4.7

Negativo
Alto 90 46.9
Regular 97 50.5
Bajo 5 2.6

Nota. f = frecuencia, % = porcentaje. n = 192
Fuente. Elaboración propia a partir de los datos recolectados.

Tabla 4. Relación de la autoeficacia percibida para otorgar cuidado humanizado y sus dimensiones con la edad y 
el número de prácticas cursadas

Variable Edad Número de prácticas clínicas 
cursadas

Puntaje global   .031 -.134
Seguridad al brindar atención .082 -.093
Relación interpersonal .038 -.082
Habilidades de comunicación .080 .076
Empatía -.075 -.191*

Nota. Los valores corresponden al coeficiente de correlación de Spearman (rS). n= 192. * La correlación es significativa en 
el nivel p <.01
Fuente. Elaboración propia a partir de los datos recolectados.
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Al realizar las comparaciones entre el puntaje global y las dimensiones de la autoeficacia percibida 
según el semestre académico, la prueba de Kruskal-Wallis identificó diferencias estadís-ticamente sig-
nificativas únicamente en la dimensión de empatía (H= 6.26, gl= 2, p= .044), los estudiantes de cuarto 
semestre presentaron una mediana más alta (Mdn= 60), en comparación con quinto semestre (Mdn= 
56) y octavo semestre (Mdn= 44). De acuerdo con las comparaciones post hoc de Dunn con correc-
ción de Bonferroni, se confirmaron las diferencias en los semestres de octavo y cuarto (p= .022) y 
entre octavo y quinto (p= .040) (Figura 1). Las dimensiones de seguridad al brindar atención, relación         
interpersonal y habilidades de comunicación de la autoeficacia para brindar cuidado humanizado no se 
reportaron diferencias significativas con el semestre.

Por otro lado, no se hallaron diferencias significativas entre la autoeficacia para otorgar cuidado hu-
manizado y sus dimensiones con el estado civil (p> .05). Asimismo, la prueba de U de Mann-Whitney, 
mostró que tanto el puntaje global como las dimensiones no presentaron diferencias significativas       
respecto al sexo de los estudiantes, la preferencia por cursar la carrera de enfermería y religión (p >.05).

Figura 1. Comparación de la dimensión de empatía según el semestre (prueba de Kruskal-Wallis con 
comparaciones post hoc de Dunn y corrección de Bonferroni)

Fuente. Elaboración propia a partir de los datos recolectados.
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Discusión

Los hallazgos de este trabajo muestran que la autoeficacia percibida para otorgar cuidado humani-
zado en los estudiantes de enfermería se concentra principalmente en un nivel regular, esto sugiere 
que, aunque los estudiantes reconocen y desarrollan elementos relacionados con la humanización del 
cuidado, todavía no se encuentran consolidados. En este sentido, se puede entender que existe un área 
de oportunidad para el fortalecimiento de este tema dentro del proceso educativo, particularmente en 
aquellas competencias que requieren interacción interpersonal continua con los pacientes.

Este resultado difiere de lo encontrado en otros contextos. En el sur de Chile un estudio reportó que 
73% de 197 estudiantes de enfermería tenía un grado alto de percepción para brindar cuidado humani-
zado25. En Argentina, con la misma escala utilizada se describieron niveles moderadamente positivos 
en estudiantes y profesionales con la relación interpersonal como la dimensión mejor valorada y la 
empatía como la de más bajo puntaje22. En trabajos posteriores realizados en ese país, entre 64% y 
69% de los estudiantes alcanzaron un nivel alto26,27.

La menor proporción de estudiantes con nivel alto en la muestra del presente estudio puede deberse 
a las diferencias en los planes de estudio, las condiciones de los campos clínicos y en los puntos de 
corte usados para clasificar los niveles rescatando que la empatía aparece como la dimensión menos 
favorable en otras poblaciones; en el presente trabajo, esta dimensión fue la única relacionada con 
variables académicas, señalándola como un componente frágil del cuidado humanizado durante la 
formación académica. 

Los hallazgos obtenidos coinciden con evidencia reciente que señala que la humanización continúa 
representando un desafío para el sistema educativo de salud. En un estudio multicéntrico realizado en 
España28, los autores identificaron niveles bajos a medios de humanización y reportaron que la empa-
tía y el cuidado compasivo disminuían conforme aumentaba la experiencia clínica. Del mismo modo, 
un estudio en Argentina13 reportó puntajes altos de autoeficacia para otorgar cuidado humanizado, 
pero niveles bajos de empatía. Estos hallazgos adquieren particular relevancia al contrastarlo con 
los resultados del presente estudio, debido a que también se identificó una relación negativa entre la 
empatía y el número de prácticas clínicas cursadas, y aunque la magnitud de esta correlación fue baja, 
el dato merece atención por el contacto directo y frecuente que tiene enfermería con los pacientes.
 
La disminución de la empatía conforme avanza la formación académica no constituye un fenóme-
no actual y exclusivo de un contexto en particular. En Estados Unidos  realizaron un seguimiento          
durante un año a estudiantes de enfermería y observaron una reducción de la empatía especialmente 
entre quienes estuvieron expuestos a un mayor número de prácticas clínicas29. De manera similar en         
Trinidad y Tobago se identificó un comportamiento comparable en estudiantes de cinco disciplinas 
del área de la salud en el nivel de formación30. Asimismo, entre internos de enfermería de China, 43% 
presentó un perfil caracterizado por bajos niveles de empatía, mientras que la duración del internado 
se identificó como uno de los factores asociados31.
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En el contexto mexicano se registró un perfil de baja empatía entre estudiantes varones de cuarto año; 
en contraste, los estudiantes de tercer año presentaron niveles elevados de empatía, aunque acompa-
ñados de mayores niveles de ansiedad y depresión32. Sin embargo, la evidencia disponible no muestra 
un comportamiento uniforme. Por ejemplo, en Suecia se encontró niveles de empatía más altos en 
estudiantes de sexto semestre que en aquellos de segundo semestre, resultado que atribuyeron, entre 
otros aspectos, a la incorporación implícita del tema en el plan de estudios y a las oportunidades 
de reflexión desarrolladas a lo largo de la formación33. En Sudáfrica no se observaron diferencias          
significativas entre estudiantes de tercer y cuarto año34, mientras que en Chile los puntajes más bajos 
se registraron en segundo año, sin evidenciar posteriormente una disminución progresiva35. 

En conjunto, estos hallazgos sugieren que la experiencia clínica, por sí sola, no necesariamente deter-
mina la evolución de la empatía; más bien, parecen cobrar relevancia las condiciones en las que dicha 
experiencia tiene lugar y la manera en que el estudiante logra procesarla. La exposición reiterada a 
servicios con alta demanda asistencial, así como el sufrimiento de los pacientes, puede favorecer el 
distanciamiento emocional como una forma de afrontar las exigencias de la práctica clínica32. Aunado 
a ello, se ha observado que altos niveles de empatía emocional pueden relacionarse con un mayor 
estrés académico36, mientras que determinadas actitudes vinculadas con la jerarquía y la desigualdad 
se han asociado con menores niveles de empatía entre estudiantes de ciencias de la salud37.

Se reportaron diferencias estadísticamente significativas en la dimensión empatía según el semestre 
académico. Los estudiantes de cuarto semestre presentaron la mediana más elevada, seguidos de los 
de quinto y octavo semestre, las diferencias fueron significativas entre cuarto y octavo semestre y  
entre quinto y octavo semestre. Este comportamiento es congruente con los hallazgos de un estudio en 
estudiantes mexicanos17, que reportó diferencias significativas en la vocación para el cuidado humano 
según el semestre y observó que a mayor avance curricular de los estudiantes menor era la vocación 
comparado con los de avance inicial o intermedio, aunque el cuidado humanizado y la vocación son 
conceptos distintos, la evidencia permite reforzar que la experiencia clínica no siempre apoya el      
desarrollo de competencias humanísticas.
  
Por otra parte, un estudio cualitativo mostró que los estudiantes experimentan dificultades para      
mantenerse presentes durante los encuentros con los pacientes y que necesitan aprender a equili-
brar el “estar con” la persona y el “hacer por” ella38. Los autores encontraron que la simulación 
con pacientes estandarizados, acompañada de observación y reflexión favorecía la conciencia de los                             
estudiantes respecto a sus conductas de cuidado. Del mismo modo, una revisión sistemática39 que    in-
cluyó 19 estudios de ocho países, identificó a la simulación, el juego de roles y las clases presenciales 
como estrategias pedagógicas frecuentes para desarrollar competencias emocionales en estudiantes 
de enfermería. La simulación fue la estrategia que mostró mayor efectividad, principalmente sobre 
la empatía, compasión, autoconocimiento, autoeficacia, pensamiento crítico, habilidades clínicas y 
trabajo en equipo. De la misma forma, un metaanálisis de 28 estudios40, reportó que las intervenciones 
basadas en simulación mejoraron significativamente la empatía de los estudiantes y en este contexto, 
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se han explorado diversas estrategias educativas orientadas a fortalecer la empatía y las habilidades 
relacionadas con el cuidado humanizado. Entre ellas, la medicina narrativa ha mostrado resultados 
favorables al promover espacios en los que los estudiantes pueden acercarse a las experiencias de  
enfermedad desde una perspectiva más personal y reflexiva41. De manera similar, la escritura reflexiva 
basada en el ciclo de Gibbs ha demostrado ser una alternativa útil para favorecer el análisis de las 
experiencias vividas durante la formación clínica y propiciar una mayor conciencia sobre las propias 
respuestas frente a las necesidades del paciente42.
  
Asimismo, la incorporación de mapas de empatía junto con mini-simulaciones ha contribuido a forta-
lecer la confianza de los estudiantes para reconocer y responder de manera adecuada a las emociones 
de los pacientes43. Estos hallazgos adquieren especial relevancia, ya que una revisión de ensayos 
clínicos aleatorizados identificó un efecto moderado de este tipo de intervenciones educativas sobre 
la empatía en estudiantes de ciencias de la salud44. Por otra parte, algunas prácticas centradas en la 
atención plena y autoreflexión también se han relacionado con una expresión más funcional de la 
empatía, lo que sugiere que el desarrollo de esta capacidad requiere no solo conocimientos y habili-
dades interpersonales, sino también procesos de reconocimiento y regulación de la propia experiencia 
emocional45,46.

No obstante, aunque las estrategias educativas orientadas a la humanización han incorporado progre-
sivamente recursos innovadores, el uso de tecnologías digitales con este propósito continúa siendo 
limitado47. En consecuencia, este panorama plantea la necesidad de seguir explorando alternativas 
pedagógicas que integren recursos innovadores con experiencias de reflexión y práctica, de mane-
ra que el desarrollo de la empatía y del cuidado humanizado forme parte del proceso continuo de           
construcción de las competencias profesionales en enfermería. 

En este estudio no se observaron diferencias significativas entre la autoeficacia percibida para otor-
gar cuidado humanizado respecto al sexo, edad, religión y elección de la carrera de los estudiantes, 
esto es consistente con un estudio donde tampoco se encontraron estas diferencias28. Por lo que con-
viene centrarse en explorar otras variables de tipo académico y formativo, donde se han observado                         
asociaciones significativas. Asimismo, otros estudios similares que utilizaron la Caring Efficacy   
Scale en estudiantes y profesionales de la enfermería, realizado en Argentina, reportan que la edad, 
sexo y estado civil no se relacionan con la autoeficacia percibida27. Por otra parte, en Jordania la satis-
facción con la carrera presentó mayor empatía48 mientras que en Chile quienes optaron por enfermería 
como primera opción tuvieron puntajes más altos35; en esta muestra no hubo diferencias entre quienes 
deseaban estudiar enfermería y quienes no lo deseaban.

Por lo anteriormente discutido, es pertinente reflexionar que el cuidado humanizado en los estudiantes 
de enfermería debe plantearse como una necesidad que debe ser integrada en el currículo de los progra-
mas educativos, toda vez que las competencias para la atención humanizada requieren de continuidad y 
práctica formativa, esto contribuirá a que la autoeficacia para otorgar cuidado humanizado se consolide 
tanto en la práctica como en la formación académica.

https://revistahorizonte.ujat.mx/
https://openpress.usask.ca/creativecommons/chapter/license-types/


Horizonte
sanitario

Suplemento I. Humanización de los Cuidados: Avances 
desde la Investigación Científica. Vol. 25 (2026)
ISSN (en línea): 2007-7459
https://revistahorizonte.ujat.mx/(12/

Licencia 
CC-By-NC-ND

Larissa Esther Pérez Magaña
Aranxa Dariana Magaña Pérez
José Juan López Cocotle
Pedro González Angulo
Ana Luisa Espinosa Aguilar
María Fernanda Silva Ramos

Autoeficacia percibida para otorgar cuidado humanizado y su 
relación con las características de estudiantes de enfermería 

e6404
18)

A pesar de los resultados es pertinente mencionar algunas limitaciones: aunque se reportan asocia-
ciones y diferencias entre variables, el tipo de estudio impide establecer relaciones causales, de esta 
manera, la evidencia debe tomarse con cautela. Esto sumado a que el estudio solo fue realizado en 
una sola institución y que los datos se obtuvieron a través de un cuestionario autoaplicable, lo que 
condiciona que las respuestas sean susceptibles de ser influencias por factores presentes al momento 
de la aplicación de los instrumentos. 

Los resultados tienen implicaciones directas para la educación y la práctica profesional de la disciplina, 
una percepción regular del cuidado humanizado indica fortalecer las competencias durante la forma-
ción universitaria. Al ser la empatía, una dimensión necesaria de atender se debe entonces evaluar de 
forma cuantitativa y cualitativa. Asimismo, resulta pertinente incorporar estrategias pedagógicas, como 
la simulación clínica, escritura narrativa, atención plena, juego de roles, entre otras orientadas especí-
ficamente a consolidar la autoeficacia para otorgar cuidado humanizado. Para lograrse, se requiere del 
compromiso de docentes y personal clínico que velen por un ejercicio profesional con valores éticos, 
morales y congruentes con las necesidades de los pacientes.

Conclusiones

La autoeficacia percibida para otorgar cuidado humanizado en los estudiantes de enfermería fue pre-
dominantemente regular, mientras que una proporción menor alcanzó un nivel alto, en tanto que no 
se registraron estudiantes en nivel bajo. La empatía mostró relevancia para el estudio debido a su 
asociación negativa con el número de prácticas clínicas y a las diferencias identificadas entre los se-
mestres académicos, por lo cual se puede concluir que la experiencia clínica y el avance curricular no 
necesariamente están vinculados a una respuesta favorable para el desarrollo de competencias sobre 
el cuidado humano. 

La formación para el cuidado humanizado requiere de estrategias pedagógicas pensadas en desa-
rrollar contenidos curriculares que incluyan simulación, pacientes estandarizados, juego de roles y 
comunicación terapéutica, con el fin de reflexionar sobre la experiencia clínica. La evidencia reciente 
respalda el uso de estrategias de tipo experiencial y de simulación para fortalecer empatía y compe-
tencias emocionales.

El cuidado humanizado debe comprenderse como una competencia profesional compleja que se cons-
truye mediante la interacción entre conocimientos, habilidades técnicas, competencias emocionales, 
valores y condiciones del contexto. Por ello, los resultados de este estudio representan una base re-
levante para orientar intervenciones educativas destinadas a fortalecer la empatía y las relaciones in-
terpersonales durante la formación académica para contribuir con un cuidado centrado en la calidad 
humana.
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Resumen
Objetivo: Determinar los factores profesionales 
relacionados con la práctica axiológica del cuidado 
en el personal de enfermería de una institución de 
salud pública de tercer nivel de Guayaquil, Ecua-
dor.  

Materiales y métodos: Estudio cuantitativo, no 
experimental, transversal y correlacional. Se rea-
lizó una convocatoria censal a 302 profesionales 
de enfermería de una institución pública de ter-
cer nivel de Guayaquil; 206 aceptaron participar 
y completaron el cuestionario estructurado de 22 
items. La validez de contenido se realizó mediante 
juicio de tres expertos y la prueba piloto presen-
tó un alfa de Cronbach de 0,80. El estudio contó 
con aprobación del comité de ética de la Univer-
sidad de Guayaquil y se solicitó a los participan-
tes el consentimiento informado. Los datos fueron 
procesados mediante se analizaron mediante IBM 
SPSS Statistics 27 y se empleó el coeficiente Rho 
de Spearman.  

Resultados: En los factores profesionales pre-
dominó el dominio de técnicas y procedimientos 
(87,4%) y responsabilidad laboral (82%). El cum-
plimento de protocolos presentó una mayor propor-
ción de respuesta “a veces” (53,4%). En la práctica 
axiológica destacó una elevada empatía (81,6%); 
mientras que ante situaciones de presión laboral el 
(63,1%) respondió “a veces”. Se halló una correla-
ción positiva y estadísticamente significativa entre 
los factores profesionales y la práctica axiológica 
del cuidado (p=0,339; p<0,001). 
 
Conclusiones: Existe una relación directa entre las 
competencias profesionales y la práctica axiológi-
ca del cuidado. Fortalecer la formación profesio-
nal, la actualización continua y las condiciones del 
entorno laboral resulta fundamental para consoli-
dar una atención de enfermería ética, coherente y 
humanizada.

Palabras Claves: Ética en enfermería; Prácti-
ca integral de atención; Atención de enfermería;    
Humanización de la atención; Cultura organiza-
cional. 

Abstract
Objective: To determine the professional factors 
related to the axiological practice of care in nursing 
staff of a tertiary public health institution in Guaya-
quil, Ecuador.  

Materials and methods: Quantitative, non-      
experimental, cross-sectional and correlational 
study. A census call was made to 302 nursing 
professionals from a public tertiary institution in 
Guayaquil; 206 agreed to participate and comple-
ted the structured questionnaire of 22 items. The 
content validity was carried out through the judg-
ment of three experts and the pilot test presented a 
Cronbach's alpha of 0.80. The study was approved 
by the ethics committee of the University of Gua-
yaquil, and the participants were asked for infor-
med consent. The data were analyzed using IBM 
SPSS Statistics 27 and Spearman's Rho coefficient 
was used.  
 
Results:  In the professional factors, mastery of 
techniques and procedures (87.4%) and work res-
ponsibility (82%) predominated. Compliance with 
protocols presented a higher proportion of respon-
se "sometimes" (53.4%). In axiological practice, 
high empathy stood out (81.6%); while in situa-
tions of work pressure, (63.1%) repeated "so-
metimes". A positive and statistically significant 
correlation was found between professional fac-
tors and the axiological practice of care (p=0.339; 
p<0.001). 

Conclusions: There is a direct relationship be-
tween professional competencies and the axiolo-
gical practice of care. Strengthening professional 
development, continuous updating and the condi-
tions of the work environment is essential to con-
solidate ethical, coherent and humanized nursing 
care.

Keywords: Ethics in nursing; Integral healthcare 
practice; Nursing care; Humanization of assistan-
ce; Organizational culture.
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Introducción

El cuidado de enfermería comprende un conjunto de conocimientos, habilidades y actitudes orienta-
dos a responder de manera integral a las necesidades de las personas durante el proceso de atención. 
Además de la competencia técnica, la práctica profesional requiere principios éticos que orienten la 
toma de decisiones y las relaciones establecidas con los pacientes, familiares y otros integrantes del 
equipo de salud. En este sentido, la dimensión axiológica del cuidado adquiere especial relevancia, al 
involucrar valores y principios que orientan la conducta profesional hacia el respeto por la dignidad, 
la autonomía, la responsabilidad, la empatía y el compromiso con el bienestar de la persona1,2.

La práctica axiológica del cuidado puede entenderse como la expresión de valores y principios éticos en 
las acciones cotidianas del profesional de enfermería. No se limita al cumplimiento de procedimientos o 
normas, sino que se manifiesta en la manera en que el profesional establece relaciones con el paciente, 
toma decisiones, respeta su dignidad, responde a sus necesidades y mantiene una conducta coherente 
con los principios de la profesión. Por tanto, la dimensión axiológica se articula con las competencias 
que permiten integrar el saber, el saber hacer y el saber en las diferentes situaciones del cuidado3. 

La expresión de estos valores puede ser relacionada con las condiciones en las que se desarrolla 
el ejercicio profesional. En los servicios hospitalarios, particularmente en instituciones públicas, la    
elevada demanda asistencial, la sobrecarga laboral y el estrés pueden generar condiciones que difi-
culten mantener de manera constante prácticas centradas en la persona4. En escenarios de presión 
asistencial, también pueden presentarse dificultades para sostener conductas éticas y relaciones de 
cuidado humanizadas, especialmente cuando as exigencias organizacionales limitan el tiempo y los 
recursos disponibles para la atención5. Este escenario constituye un hecho que evidencia una altera-
ción sistemática de la práctica axiológica del cuidado, lo que nos permite interpretar que el desarrollo 
del "saber ser" compuesto por el respeto, la responsabilidad y la integridad es un ejercicio dinámico 
y frágil que puede debilitarse fácilmente si las estructuras institucionales no fomentan un clima de 
respeto y valorización del rol profesional, dejando al personal de enfermería sin herramientas morales 
para enfrentar la complejidad del cuidado.

De la misma manera, es esencial contar con un entorno de trabajo que facilite la reflexión ética y 
brinde apoyo al profesional, sugiriendo que fortalecer la comunicación efectiva y el trabajo en equipo 
es necesario para desarrollar competencias éticas6. Esto hallazgos permiten comprender que el "saber 
ser" ético en enfermería no constituye únicamente una característica individual del profesional, sino 
una dimensión que se fortalece mediante procesos de formación continua y condiciones institucio-
nales que favorezcan su desarrollo. Desde esta perspectiva, el entorno laboral adquiere relevancia 
como un factor profesional que puede influir en la expresión de valores asociados al cuidado, debido 
a que las organizaciones sanitarias tienen un papel fundamental en la generación de espacios que 
promuevan el bienestar del personal y favorezcan una práctica enfermera sustentada en principios 
éticos humanizados. 
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De forma similar, respecto a la influencia tangible del entorno físico y organizativo, la evidencia 
señala que este actúa como un predictor directo de la satisfacción y de la calidad del cuidado; en un 
estudio realizado a colaboradores de una empresa, destacan que factores del entorno como la dispo-
nibilidad de insumos, una carga laboral equilibrada y una infraestructura adecuada son prerrequisitos 
que favorecen una mejor calidad de atención y trato7. Por ende, la consolidación de estos factores 
profesionales constituye un elemento esencial para favorecer una práctica axiológica del cuidado, 
debido a que las condiciones en las que se desarrolla el ejercicio enfermero pueden influir en la ma-
nera en que los profesionales expresan valores como empatía, responsabilidad, respeto y compromiso 
hacia la persona atendida. Bajo esta perspectiva, la práctica del cuidado no depende exclusivamente 
de la disposición individual del profesional, sino también de un conjunto de elementos formativos, 
laborales y organizacionales que permitan mantener una atención coherente con los principios éticos 
de la enfermería. 

La incorporación progresiva de la tecnología en los servicios sanitarios ha transformado la práctica de 
enfermería, favoreciendo procesos diagnósticos y terapéuticos más eficientes, sin embargo, cuando su 
uso se desarrolla en contextos donde predominan las demandas operativas y la atención centrada en 
indicadores clínicos, puede generar distanciamiento en la interacción humana del cuidado. Algunos 
autores señalan que el avance tecnológico, aunque representa una herramienta fundamental para pre-
servar la vida, requiere complementarse con el fortalecimiento de competencias relacionales y éticas 
que permitan conocer las necesidades emocionales y humanas de las personas atendidas8. De igual 
manera, investigaciones previas han identificado que determinadas características profesionales y 
personales, como el nivel de formación, la calidad de las relaciones interpersonales y la participación 
en los procesos de toma de decisiones, se relacionan con la presencia de agotamiento profesional en 
enfermería9. Estas evidencias sugieren que la práctica axiológica no depende exclusivamente de las 
características individuales del profesional, sino que puede ser vinculada con sus competencias y con 
el contexto en el que desarrolla su actividad. 

De forma similar, otro estudio reporta evidencia significativa sobre la relevancia de la interacción 
enfermera - paciente como el núcleo irreductible de la práctica humanística, sosteniendo que la per-
cepción de calidad del usuario depende casi exclusivamente de la comunicación recibida10. Bajo esta 
perspectiva, las relaciones humanas se consolidan como el principal vehículo de manifestación de la 
ética profesional, entendemos que los elementos relacionales son el vehículo principal a través del 
cual se manifiesta la ética profesional. Esto quiere decir que, si el entorno laboral obstaculiza esta 
interacción fluida por falta de tiempo o espacios adecuados, se está vulnerando el componente más 
esencial de la práctica axiológica, lo que demuestra que las "relaciones humanas" constituyen un fac-
tor profesional que no puede ser subestimado en la gestión del cuidado.

En Ecuador, los profesionales de enfermería que trabajan en las instituciones públicas de salud         
enfrentan retos persistentes asociados a la presión asistencial, la alta demanda de usuarios y la com-
plejidad de los servicios, característicos de los sistemas públicos de atención en salud, que impiden 
la sostenibilidad de los valores del cuidado. Aunque se reconoce teóricamente la importancia del 
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cuidado humanizado, existe una notable carencia de estudios cuantitativos locales que analicen de 
manera integral y estadística cómo las dimensiones de los factores y competencias profesionales, 
saber ser, saber conocer, relaciones humanas y ambiente laboral se correlacionan con las dimensiones 
de la práctica axiológica del cuidado humanizado. Por lo que, esta brecha de conocimiento limita la 
comprensión profunda de los elementos que sostienen o debilitan la práctica del cuidado en el campo 
de la enfermería y dificulta el fortalecimiento de los valores identitarios de la profesión.

En este sentido, durante el desarrollo del ciclo de internado rotativo de enfermería, se identifica que 
este problema es de gran relevancia, ya que se observan profesionales de aspecto agotado y se perci-
ben ambientes con alta demanda de pacientes; así mismo se encuentran diferencias personales dentro 
de los equipos de trabajo, situaciones que complican brindar cuidado a los usuarios de manera equi-
tativa, de modo que no se evidencia la colaboración del equipo multidisciplinario con el profesional 
de enfermería. Estas condiciones influyen directamente en dimensiones de los factores profesionales 
como el ambiente laboral, las relaciones humanas y las competencias profesionales, especialmente en 
el saber hacer y el saber ser. Se destaca mediante la observación de los entornos una gran cantidad de 
incomodidad del personal de enfermería hacia la carga laboral relacionada con el llenado de formula-
rios de manera física y, además, que el tiempo invertido en el llenado de estos hace aún más complejo 
el desarrollo del cuidado humanizado.

En consecuencia, los futuros egresados quedarán expuestos a condiciones laborales similares o más 
complejas que influyen en la capacidad para aplicar el saber ser, el saber conocer y el saber hacer de 
manera integral. Esta realidad puede generar discrepancias entre los principios axiológicos adquiri-
dos durante la formación académica y las exigencias del ejercicio profesional. Por ello, el presente 
estudio tuvo como objetivo general determinar los factores profesionales relacionados con la práctica 
axiológica del cuidado en el personal de enfermería de una institución de salud pública de tercer nivel 
de Guayaquil, con el propósito de aportar evidencia que contribuya al fortalecimiento de una práctica 
profesional ética, integral y humanizada.

Materiales y Métodos

La investigación se desarrolló bajo un enfoque cuantitativo, con un diseño no experimental, transversal 
y alcance correlacional. Esta elección metodológica respondió al objetivo de determinar los factores 
profesionales relacionados con la práctica axiológica del cuidado en el personal de enfermería de 
una institución de salud pública de tercer nivel de Guayaquil, considerando que las variables fueron          
observadas en su contexto laboral habitual, sin manipulación ni intervención por parte del investigador.
 
La población de referencia estuvo conformada por 302 profesionales de enfermería que laboraban en 
la institución pública, cuya identificación se realizó mediante el registro oficial proporcionado por el 
departamento de Talento Humano de la institución. Debido a que el número de profesionales era acce-
sible para los investigadores se planteó realizar un censo de la población, convocando a la totalidad de 
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los profesionales registrados. Durante el proceso de recolección, 206 profesionales aceptaron partici-
par voluntariamente y completaron el instrumento de recolección de datos, lo que representó el 68,21% 
de la población total. De los 96 profesionales restantes 79 (26,15%) no respondieron la encuesta y 17 
(5,62%) no aceptaron participar. Por lo tanto, el análisis se realizó con los 206 cuestionarios efectiva-
mente respondidos.
 
La recolección de datos se realizó mediante la técnica de la encuesta, utilizando un cuestionario estructu-
rado denominado “Factores Profesionales y Práctica Axiológica”, elaborado en Microsoft Forms y apli-
cado de manera digital y autoadministrada. El instrumento fue dirigido a profesionales de enfermería de 
una institución pública de tercer nivel de atención de la ciudad de Guayaquil y estuvo conformado por 
tres apartados: datos generales del participante, factores profesionales y práctica axiológica del cuidado. 
En total, incluyó 22 ítems organizados según las dimensiones e indicadores definidos para cada variable, 
con respuestas valoradas mediante una escala tipo Likert de tres opciones (nunca, a veces y siempre). 
La validez de contenido se determinó mediante juicio de tres expertos con experiencia el área clínica y 
metodológica, quienes valoraron cada ítem en términos de claridad, pertinencia y coherencia, mediante 
respuestas dicotómicas (si/no), además de registrar observaciones y sugerencias. Las recomendacio-
nes realizadas estuvieron principalmente relacionadas con aspectos de redacción y claridad de algunos 
ítems, por lo que se efectuaron los ajustes correspondientes antes de la aplicación del instrumento. 

Posteriormente, se realizó una prueba piloto con 12 profesionales de enfermería con características 
similares a la población de estudio, quienes no formaron parte de la muestra definitiva. Esta fase     
permitió comprobar la comprensión de los ítems, la claridad de las instrucciones y la factibilidad de la 
aplicación digital del cuestionario, así como identificar posibles dificultades en su interpretación. De 
manera complementaria, se estimó la consistencia interna mediante el coeficiente Alfa de Cronbach, 
obteniéndose un valor de 0,80. Debido a un número reducido de participantes de la prueba piloto, 
este resultado se consideró como una estimación preliminar de la consistencia interna y no como una 
evidencia psicométrica definitiva del instrumento. Con base en la valoración de los expertos y en los 
resultados de la prueba piloto, se realizaron los ajustes finales de redacción y se estableció la versión 
del cuestionario utilizada para la recolección de datos. 

El procesamiento de recolección de datos se realizó una vez obtenida la aprobación del Comité de 
Ética de la Universidad de Guayaquil y la autorización de la institución de salud donde se desarrolló 
el estudio. Posteriormente, se invitó a participar a los profesionales de enfermería y se les explicó 
el propósito de la investigación, el carácter voluntario de su participación y la confidencialidad de 
la información proporcionada. Previo a la aplicación del instrumento, se obtuvo el consentimiento 
informado. El enlace del cuestionario elaborado en Microsoft forms fue proporcionado a los partici-
pantes por medios digitales y respondido de manera individual y autoadministrada, sin intervención 
del investigador durante su diligenciamiento. La información fue recopilada durante enero y febrero 
del 2026. Al finalizar el periodo establecido, se verificó la integridad de los registros obtenidos antes 
de conformar la base de datos definitiva. 
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El procesamiento y análisis de los datos se realizó mediante estadística descriptiva e inferencial. La 
información recolectada fue organizada y depurada inicialmente en Microsoft Excel y posteriormente 
procesada mediante el software estadístico IBM SPSS Statistics versión 27.0. Para la caracterización 
de los participantes se utilizaron frecuencias absolutas, relativas y medidas de tendencia central.     
Debido a la naturaleza ordinal de los datos obtenidos mediante escala Likert, se aplicó el coeficien-
te de correlación Rho de Spearman considerando un nivel de significancia estadística de p < 0,05. 
Durante el procesamiento también se obtuvo una matriz de correlación entre ítems del instrumento, 
generada mediante procesamiento de correlación de Pearson, la cual se incorporó como material    
complementario del estudio. Esta matriz permitió observar el comportamiento de las asociaciones 
entre los diferentes indicadores del instrumento, pero no se utilizó para sustituir el análisis de corre-
lación entre variables principales. 

Resultados

En la tabla 1 se muestra que, el turno de 24 horas es el más frecuente asignado a los profesionales 
de enfermería encuestados con un 53,4% (n=110), seguido del turno rotativo con un 35,9%. Por otro 
lado, los turnos diurnos y nocturnos se presentan con menor porcentaje de 10,2% (n=21) y 0,5% (n=1) 
respectivamente.

Tabla 1. Jornada laboral del profesional de enfermería

Fuente. Elaboración propia.

Categorías F %

24 horas 110 53,4

Rotativo 74 35,9

Diurno 21 10,2

Nocturno 1 0,5

Total 206 100

En la tabla 2, se presentan los resultados correspondientes a las competencias profesionales organi-
zadas en las dimensiones saber hacer, saber ser y saber conocer. En el saber, el 87,4% (n=180) del 
personal, señaló que siempre demuestra dominio de técnicas y procedimientos clínicos mientras que el 
12,1% (n=25) indicó que lo realiza a veces. Respecto a la capacidad para resolver problemas durante 
el cuidado del paciente el 59,2% (n=122) respondió siempre y el 40,3% (n=83) a veces. En cuanto al 
cumplimiento de protocolos y precisión técnica el 53,4% (n=110) manifestó que se cumple a veces, el 
39,8% (n=82) señaló que siempre y el 6,3% (n=13) indicó que nunca. Este indicador presentó la mayor 
proporción de respuestas distintas de “siempre” dentro de la dimensión saber hacer.
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La dimensión saber ser, el 82,0% (n=169) refirió que siempre actúa con responsabilidad y compromi-
so laboral, mientras que el 17,0% (n=35) indicó que lo hace a veces. En cuanto a la actuación ética 
y respetuosa en el trato al paciente, el 62,1% (n=128) respondió siempre y el 37,4% (n=77) a veces. 
Respecto al saber conocer, el 62,1% (n=128) señaló que participa a veces en actividades de actuación 
continua, el 34,0% (n=70) respondió siempre y el 3,9% (n=8) indicó nunca. En cuanto a la aplicación 
de los conocimientos teóricos en la práctica clínica, el 55,3% (n=114) manifestó que siempre los      
aplica, mientras que el 41,3% (n=85) indicó que los hace a veces.

Fuente. Elaboración propia.

Tabla 2. Competencias profesionales de enfermería

Dimensiones Tema
Siempre A veces Nunca Sin responder Total

F % F % F % F % F %

Saber hacer

Dominio de técnicas 
y procedimientos 
clínicos.

180 87,4 25 12,1 0 0 1 0,5 206 100

Capacidad de          
resolución 122 59,2 83 40,3 0 0 1 0,5 206 100

Cumplimiento 
de protocolos y          
precisión técnica

82 39,8 110 53,4 13 6,3 1 0,5 206 100

Saber ser

Responsabilidad y 
compromiso laboral. 169 82,0 35 17,0 0 0 2 1 206 100

Ética y respeto en el 
trato al paciente. 128 62,1 77 37,4 0 0 1 0,5 206 100

Saber         
conocer

Actualización      
continua 70 34,0 128 62,1 8 3,9 0 0 206 100

Aplicación del      
conocimiento en la 
práctica diaria.

114 55,3 85 41,3 6 2,9 1 0,5 206 100

La tabla 3 presenta los resultados relacionados con las relaciones humanas y el ambiente laboral. En 
cuanto a la colaboración y el trabajo en equipo, el 64,1% (n=132) de los profesionales respondió que 
siempre participa en estas actividades, mientras que el 33,5% (n=69) indicó que lo hace a veces y el 
1% (n=2). Respecto a las relaciones interpersonales positivas con colegas son percibidas siempre en 
62,6 % (n=129) como armónico y de respeto, en un 35,0% (n=72) lo percibe a veces, y un 1,5% (n=3) 
nunca.

En relación con la resolución de conflictos en el entorno laboral, el 47,1% (n=97) manifestó que siem-
pre promueve una solución, el 46,1% (n=95) indicó que lo hace a veces y el 6,8% (n=14) nunca. Para 
la escucha activa y retroalimentación constructiva dentro del equipo de trabajo, el 56,8% (n=117) 
respondió a veces, el 37,4% (n=77) siempre y el 5,8% (n=12) nunca.
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En la tabla 4 se presentan los resultados correspondientes al cuidado humanizado. El 81,6% (n=168) de 
los profesionales señaló que siempre demuestra empatía y comprensión hacia necesidades del paciente 
durante el cuidado, mientras que el 18,4 (n=38) indicó que lo realiza a veces.

Tabla 3. Relaciones humanas y el ambiente laboral 

Dimensiones Tema
Siempre A veces Nunca Sin responder Total
F % F % F % F % F %

Relaciones 
humanas 

Colaboración y       
trabajo en equipo. 132 64,1 69 33,5 2 1,0 3 1,5 206 100

Relaciones interper-
sonales positivas con 
colegas.

129 62,6 72 35 3 1,5 2 1,0 206 100

Ambiente la-
boral

Resolución de       
conflictos en el       
entorno laboral.

97 47,1 95 46,1 14 6,8 0 0 206 100

Escucha activa y 
retroalimentación 
constructiva.

77 37,4 117 56,8 12 5,8 0 0 206 100

Fuente. Elaboración propia.

Tabla 4. Cuidado humanizado brindado por los profesionales de enfermería 

Tema
Siempre A veces Nunca Sin responder Total
F % F % F % F % F %

Empatía y comprensión 
hacia las necesidades del 
paciente.

168 81,6 38 18,4 0 0 0 0 206 100

Respeto por la dignidad y 
autonomía del paciente. 164 79,6 41 19,9 0 0 1 0,5 206 100

Trato amable y cercano du-
rante la atención. 159 77,2 46 22,3 1 0,5 0 0 206 100

Compromiso con el bienestar 
integral del paciente. 185 89,8 21 10,2 0 0 0 0 206 100

Comprensión de las nece-
sidades emocionales del 
paciente

66 32,0 139 67,5 1 0,5 0 0 206 100

En la tabla 5 se muestran los resultados relacionados con la ética profesional, la moral y la comu-
nicación empática. Respecto al cumplimiento de normas éticas en la práctica del cuidado, el 79,1% 
(n=163) respondió siempre y el 20,4% (n=42), a veces. En relación con la aplicación de principios 
éticos ante situaciones de presión laboral, el 63,1% (n=130) indicó a veces, el 35,0% (n=72) siempre 
y el 1,5% (n=3) nunca. 

Fuente. Elaboración propia.
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En cuanto a la comunicación transparente para la toma de decisiones, el 67,0% (n=138) manifestó que 
siempre la aplica y el 32,0% (n=66) señaló que lo hace a veces. Para la evaluación moral de las accio-
nes relacionadas con el cuidado del paciente, el 55,3% (n=114) respondió siempre, el 43,2% (n=89) 
a veces y el 0,5% (n=1) nunca. Respecto a la comunicación empática, el 50,5% (n=104) señaló que 
siempre realiza escucha activa hacia al paciente, mientras que el 48,55 (n=100) indicó que lo hace a 
veces. Así mismo, el uso de un lenguaje empático fue reportado como siempre por el 63,6% (n=131) y 
como a veces por el 35,9% (n=74).

Tabla 5. Ética, moral y comunicación en la práctica de enfermería  

Dimensiones Tema
Siempre A veces Nunca Sin responder Total
F % F % F % F % F %

Ética profesional

Cumplimiento de 
normas éticas en la 
práctica del cuidado

163 79,1 42 20,4 0 0 1 0,5 206 100

Principios éticos 
ante la presión la-
boral

72 35 130 63,1 3 1,5 1 0,5 206 100

Moral profesio-
nal

Comunicación 
transparente para la 
toma de decisiones 

138 67 66 32,0 0 0 2 1,0 206 100

Evaluación moral 
sobre las acciones 
del cuidado del 
paciente

114 55,3 89 43,2 1 0,5 2 1,0 206 100

Comunicación 
empática

Escucha activa hacia 
el paciente. 104 50,5 100 48,5 1 0,5 1 0,5 206 100

Uso de un lenguaje 
empático. 131 63,6 74 35,9 0 0 1 0,5 206 100

Fuente. Elaboración propia.

En la tabla 6, se presenta la relación entre los factores profesionales y la práctica axiológica del cuidado. 
El análisis mediante el coeficiente Rho de Sperman mostró una correlación positiva y estadísticamente 
significativa entre ambas variables (p=0,339; p<0,001). Este resultado indica que, en los profesionales 
participantes, los valores más altos de la variable factores profesionales se asociaron con valores más 
altos de la práctica axiológica del cuidado.

Tabla 6. Relación entre los factores profesionales y la práctica axiológica del cuidado  

Variables p de Spearman p

Factores profesiona-
les-práctica axiológica    
del cuidado

0,339 < 0,001

Nota: p= coeficiente de correlación Rho de Spearman. La correlación fue estadísticamente significativa con un nivel de significancia de p<0,05.                  
Fuente: Elaboración propia.
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Discusión

Los factores profesionales fueron evaluados a través de diferentes dimensiones como son el saber 
hacer, donde el personal de enfermería manifestó en su mayoría que siempre demuestra dominio de 
técnicas y procedimientos clínicos; sin embargo, se identificó una cantidad considerable que indicó 
que lo hace a veces, lo cual refleja que esta competencia fundamental no se ejerce de manera comple-
tamente constante en todos los casos. En concordancia con estos resultados, la literatura reporta que 
profesionales con mayor dominio técnico y habilidades clínicas tienden a mostrar mayor capacidad 
para resguardar la dignidad humana en el cuidado, ya que la competencia clínica de las enfermeras 
presentó niveles altos (75,67 ± 12,69)11. En este sentido, los resultados evidencian que el dominio 
técnico y la capacidad de resolución constituyen pilares fundamentales del ejercicio profesional, no 
solo en términos operativos, sino también en su dimensión ética. 

Respecto a la capacidad de resolución de problemas durante el cuidado del paciente, una cantidad 
considerable señaló que esta competencia se presenta a veces, lo cual resulta relevante debido a que 
la toma de decisiones oportunas es determinante en la calidad y seguridad del cuidado. Otro estudio 
señala que el fortalecimiento de las habilidades reflexivas y del razonamiento clínico favorece la toma 
de decisiones éticas en los profesionales de enfermería, especialmente cuando los procesos forma-
tivos incorporan elementos orientados al desarrollo de valores12. En consecuencia, la capacidad de 
resolver problemas dentro del ejercicio profesional no debe considerarse únicamente una habilidad 
técnica, sino un componente vinculado con la manera en que el enfermero integra conocimientos, 
valores y principios éticos durante la atención de situaciones complejas. 

En relación con el cumplimiento de protocolos, es uno de los problemas más relevantes identificados, ya 
que una cantidad considerable del personal indicó que a veces se cumplen los protocolos establecidos, e 
incluso un grupo señaló que nunca, lo cual evidencia una situación que merece especial atención dentro 
del contexto hospitalario, el cual, puede verse influenciado por diferentes factores contextuales. Por su 
parte, otro estudio muestra que tanto factores organizacionales como individuales tienen influencia en la 
implementación y adherencia de protocolos clínicos en enfermería, incluyendo la carga de trabajo, los 
recursos, la educación continua, el entorno laboral y la colaboración entre los profesionales, por lo tanto, 
el cumplimiento de protocolos tampoco debe entenderse solo como una exigencia normativa, sino como 
un elemento que contribuye a la consolidación de una práctica axiológica consistente13. La adherencia a 
estándares y lineamientos técnicos puede verse condicionada por factores organizacionales como la car-
ga laboral, los recursos disponibles y el apoyo institucional, lo que indica que la vivencia de principios 
éticos en el cuidado no depende exclusivamente del profesional, sino también del entorno estructural y 
relacional donde se desarrolla la atención.

En la dimensión saber ser, se evidenció que la mayoría del personal siempre actúa con responsabilidad 
y compromiso laboral, así como con ética y respeto en el trato al paciente; no obstante, una cantidad 
considerable (37,4 %) manifestó que estas conductas se practican solo a veces, lo cual resulta rele-
vante considerando que estos valores constituyen el núcleo de la práctica profesional. La literatura 
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ha identificado la adhesión a valores éticos como responsabilidad, compromiso y conformidad con 
códigos profesionales éticos en enfermeras en el ámbito hospitalario, lo cual es el núcleo de su prác-
tica profesional14. Asimismo, indicaron que el cumplimiento de factores éticos y la humanización del 
cuidado dependen tanto de las competencias individuales como del entorno organizacional, lo que 
ayuda en la práctica ética y la educación continua15. Estos resultados evidencian que existe una base 
axiológica en la práctica cotidiana del personal evaluado; sin embargo, el hecho de que una cantidad 
considerable indique que estas conductas se presentan solo “a veces” sugiere la necesidad de reforzar 
continuamente los valores éticos en el ejercicio profesional.

Por otro parte, en la dimensión saber conocer, los resultados muestran que la actualización continua 
de los conocimientos teóricos no se mantiene de forma sistemática, predominando la respuesta “a 
veces”. Este hallazgo adquiere relevancia al considerar que la formación permanente es esencial para 
sostener una práctica ética y técnicamente fundamentada. Aunque la aplicación del conocimiento en 
la práctica asistencial presentó una mayor frecuencia, también presenta una cantidad considerable de 
respuestas “a veces”, evidenciando variabilidad en la integración teoría-práctica. De forma similar, la 
participación en actividades de capacitación por parte del personal de enfermería se reporta participa-
ción a veces y siempre, lo que refleja que la formación no se mantiene de manera uniforme en todo el 
equipo. Estos resultados coinciden con lo señalado por los autores, quienes reconocen que, a pesar de 
que los fundamentos del cuidado ético están claros, subsiste el desafío de implementar metodologías 
pedagógicas que fomenten efectivamente estas competencias en contextos del trabajo clínico16. En 
conjunto, estos hallazgos sugieren que fortalecer la educación continua representa un elemento clave 
para consolidar una práctica axiológica del cuidado sustentada en conocimientos actualizados y en la 
aplicación consistente de principios éticos durante la atención.

En relación con las relaciones humanas y el ambiente laboral, la mayoría del personal siempre colabo-
ra y trabaja en equipo y mantiene relaciones interpersonales positivas con sus colegas. Sin embargo, 
la resolución de conflictos en el entorno laboral mostró una distribución similar entre las respuestas 
“siempre” (47,1 %) y “a veces” (46,1 %), lo que evidencia diferencias en la manera en que estas situa-
ciones son abordadas dentro del entorno laboral. De igual forma, la escucha activa y retroalimentación 
constructiva presentaron un predominio de la respuesta “a veces” (56,8 %), por encima de “siempre” 
(37,4 %), lo que sugiere oportunidades de mejora en procesos de comunicación considerados fundamen-
tales para el desempeño de los equipos de salud. La literatura señala que aspectos como el liderazgo, la 
comunicación, la disponibilidad de recursos y los conflictos laborales que influyen directamente en la 
calidad del cuidado, evidenciando que la práctica de enfermería depende también del entorno laboral17. 
Desde esta perspectiva, los resultados permiten inferir que, aunque existe una base de colaboración entre 
compañeros, las dificultades observadas en la gestión de conflictos y en la comunicación interna podrían 
afectar la cohesión del equipo y en consecuencia, influir en la práctica axiológica del cuidado. 

Los resultados obtenidos en el personal de enfermería evidenciaron conductas como empatía, res-
ponsabilidad y respeto por la autonomía del paciente de manera elevada, predominando la categoría 
“siempre”. No obstante, la presencia de una cantidad considerable en la categoría “a veces” evidencia 
que estas conductas no se manifiestan con total uniformidad en todos los casos. La comunicación 
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empática mediante la escucha activa y el uso del lenguaje empático en la práctica del cuidado hacia 
el paciente también se realiza siempre; sin embargo, se observa una proporción significativa en “a 
veces”, lo que indica variabilidad en la aplicación constante de estas competencias. 

Así también lo señalan un estudio donde reportan que los pacientes dan mayor relevancia a las di-
mensiones relacionales y emocionales como empatía, confianza y la comunicación del personal de 
enfermería, lo cual puede mejorar la calidad del cuidado y se correlaciona con comportamientos 
clínicos éticos y centrados en las necesidades del paciente18. En relación con el hallazgo, la presencia 
constante de empatía, responsabilidad y respeto por la autonomía evidencia que la práctica axiológica 
está integrada en el quehacer cotidiano; la cantidad considerable de respuestas “a veces” en la comu-
nicación empática indica que estas competencias requieren fortalecimiento, ya que una comunicación 
centrada en las necesidades del paciente consolida una ética del cuidado.

Por otra parte, la comprensión de las necesidades emocionales del paciente mostró mayor frecuencia en 
la categoría “a veces”, constituyéndose en un hallazgo relevante dentro de la dimensión humanizada del 
cuidado. Este resultado evidencia que, aunque existe disposición humanizada, la dimensión emocional 
no se expresa de manera sistemática, sino con una frecuencia moderada que requiere atención. Esto con-
cuerda con investigaciones, quienes indican que la empatía y las habilidades del cuidado humanizado 
están altamente relacionadas con la sensibilidad ética19. En esta línea, el hecho de que la atención a las 
necesidades emocionales no se presente de manera constante sugiere que la dimensión afectiva del cui-
dado aún requiere fortalecimiento en la práctica diaria. Esto indica que la humanización del cuidado no 
depende únicamente de la intención profesional, sino también del desarrollo continuo de competencias 
emocionales que favorezcan respuestas asistenciales más sensibles y consistentes.

Con relación a la ética profesional, los resultados evidenciaron que la mayoría de los participantes 
siempre cumple normas éticas en la práctica del cuidado; sin embargo, ante situaciones de presión 
laboral disminuye, predominando la respuesta “a veces”, lo que refleja posibles dificultades para 
mantener una conducta ética sostenida en determinados escenarios asistenciales. Respecto a la moral, 
se identificó que la comunicación transparente para la toma de decisiones y la reflexión sobre las     
acciones de cuidado se desarrollan con frecuencias favorable.  

Estos resultados coinciden con la literatura, que señala que una mayor sensibilidad moral se relaciona 
con comportamientos de cuidado más conscientes y que la empatía actúa como un mediador importante 
dentro de este proceso20. En este contexto, aunque el cumplimiento de principios éticos se mantiene     
favorablemente, la presencia de respuestas “a veces” sugiere que su aplicación pude estar influencia-
da por las condiciones del entorno asistencial. Por ello, la ética profesional y la evaluación moral no 
dependen solo del conocimiento normativo, sino también de la capacidad del profesional para integrar 
sensibilidad moral y empatía en la toma de decisiones orientadas al bienestar del paciente.

La comunicación empática, la escucha activa y el empleo de un lenguaje respetuoso fueron prácticas 
frecuentes entre los participantes, aunque la presencia de respuestas “a veces” evidencia que estas 
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habilidades no siempre se aplican de forma constante. Esta variabilidad sugiere la necesidad de seguir 
fortaleciendo las competencias relacionadas durante el ejercicio profesional. En concordancia con ello, 
la literatura señala que los profesionales de enfermería   afrontan dilemas éticos de manera cotidiana 
y orientan sus decisiones conforme a principios como autonomía, beneficencia, justicia y no malefi-
cencia21. Los resultados del presente estudio reflejan un compromiso sostenido con estos principios, 
visible en la toma de decisiones, la atención centrada en el paciente y la responsabilidad profesional.  
Sin embargo, la frecuencia de respuestas “a veces” indica que mantener una conducta ética consistente 
continua siendo un desafío que requiere actualización y reflexión permanentes en los contextos asis-
tenciales.

El análisis evidenció una correlación positiva y estadísticamente significativa entre el factor profesio-
nal y la práctica axiológica del cuidado (ρ = .339; p < .001), lo que indica que un mayor desarrollo 
de las competencias profesionales se asocia con una mayor expresión de conductas éticas durante 
el cuidado.  Aunque la magnitud de la asociación fue moderada- baja, su significancia confirma que 
ambas dimensiones mantienen un vínculo estable dentro del ejercicio profesional de enfermería. Este 
resultado respalda la premisa de que la ética en la práctica del cuidado no depende exclusivamente 
de convicciones personales, sino que se construye a partir de la integración de conocimientos, ha-
bilidades técnicas y actitudes profesionales. En este contexto, la literatura destaca que la práctica 
de enfermería exige un equilibrio entre competencia técnica y sensibilidad humana para enfrentar 
dilemas éticos complejos22. Desde esta perspectiva, el dominio profesional favorece una práctica más 
reflexiva, responsable y coherente con los valores del cuidado. 

Estos resultados coinciden con investigaciones que demostraron una relación positiva entre el clima 
ético, la disposición al pensamiento crítico y el desempeño de las funciones de enfermería, identifi-
cando además un efecto mediador entre estas variables23. Esta evidencia respalda la interpretación de 
que las competencias profesionales se expresan con mayor solidez cuando el entorno laboral favorece 
la deliberación ética y el análisis crítico de la práctica. Aunque en análisis previos por ítems se iden-
tificaron comportamientos específicos con asociaciones diferenciadas, el análisis por dimensiones 
permite una interpretación más estructural: la práctica axiológica no depende de un único componente 
del desempeño profesional, sino de la integración de múltiples competencias que, en conjunto, confi-
guran el actuar ético. Esta interpretación es consistente con estudios que describen que los conflictos 
éticos en contextos de alta complejidad requieren procesos de afrontamiento centrados tanto en el 
problema como en las emociones y la búsqueda de significado24. 

Del mismo modo, se encontró una asociación significativa entre la sensibilidad ética y las conductas 
de cuidado, lo cual coincide con el patrón identificado en el presente estudio25. No obstante, también 
se ha informado que el razonamiento ético, por sí solo, no siempre se relaciona con una mejor cali-
dad del cuidado, debido a la influencia de factores como las actitudes, los valores personales y las 
creencias26. Esta diferencia pone de manifiesto que la relación entre el factor profesional y la práctica 
axiológica es relevante, aunque está condicionada por múltiples elementos personales y organizacio-
nales que intervienen en el desempeño cotidiano. En consecuencia, el ejercicio ético demanda no solo 
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conocimiento normativo, sino también habilidades profesionales consolidadas que permitan responder 
adecuadamente a situaciones cambiantes.

Los hallazgos también son consistentes con investigaciones que destacan la influencia de las actitu-
des éticas sobre la conducta del cuidado y señalan que a una mayor formación se asocia con niveles 
superiores de practica etica27. A ello se suma la evidencia que reconoce la influencia de las dinámicas 
de equipo, la colaboración interprofesional y presión laboral en la toma de decisiones eticas28. Estos 
aspectos permiten comprender que, aunque la asociación encontrada es significativa, el desarrollo de 
la práctica axiológica puede verse fortalecido o limitado por las condiciones del entorno institucional. 
Por ello, la consolidación de un cuidado ético requiere tanto competencias individuales como organi-
zacionales que promuevan el trabajo colaborativo y una cultura orientada a los valores profesionales.

Finalmente, se encontró una asociación positiva y estadísticamente significativa entre los factores pro-
fesionales y la práctica axiológica del cuidado (p=0,339; p<0,001). Este resultado indica que ambas 
variables presentan un comportamiento relacionado en los profesionales participantes, sin embargo, 
la magnitud de la asociación y el diseño transversal del estudio no permiten establecer casualidad no 
afirmar que un incremento de los factores profesionales produzca necesariamente una mejora de la 
practica axiológica. Desde una perspectiva integral, estos resultados respaldan la consideración del cui-
dado axiológico como un fenómeno multidimensional, en el que convergen competencias profesionales, 
dimensiones éticas y relacionales y condiciones del contexto de trabajo. Por esta razón, se requiere 
investigaciones posteriores que permitan explorar con mayor profundidad los mecanismos asociados a 
la práctica axiológica del cuidado. 

Las principales limitaciones fueron el diseño transversal, posible sesgo de no respuesta, el carácter 
autoadministrado del cuestionario, el número de participantes en la prueba piloto y la realización del 
estudio en una sola institución, lo que limita la generalización de los resultados. 

Conclusiones

Los resultados obtenidos sugieren que los profesionales de enfermería del hospital público de Guaya-
quil no solo cuentan con competencias técnicas y conocimientos científicos, sino que también muestran 
una valoración favorable de la dignidad y autonomía de los pacientes. Sin embargo, aspectos como la 
escucha activa, la comprensión de las necesidades emocionales y la toma de decisiones éticas podrían 
verse afectadas en momentos de alta demanda asistencial y presión laboral. Asimismo, se identificó 
una relación positiva y significativa entre las competencias profesionales y la práctica axiológica del 
cuidado, lo que sugiere que elementos como capacitación continua, las relaciones interpersonales y un 
entorno laboral favorable, brindan un cuidado más humano, ético e integral. Estos hallazgos resaltan 
la importancia de fortalecer la formación profesional, la actualización continua y las condiciones del 
entorno laboral resulta fundamental para consolidar una atención de enfermería ética, coherente y 
humanizada.
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Resumen
Objetivo: Evaluar los cambios en la sobrecarga 
del cuidador y en el apoyo social percibido antes y 
después de la participación en el programa Traba-
jando Juntos en Colaboración (TJC) en cuidadores 
familiares de personas con enfermedades crónicas.
 
Materiales y Métodos: Estudio cuantitativo pre-
experimental de preprueba-posprueba con un solo 
grupo conformado mediante muestreo no proba-
bilístico por conveniencia (n = 86), realizado en 
Tampico, Tamaulipas, México. La sobrecarga se 
evaluó con la Escala de Zarit y el apoyo social 
con el cuestionario Duke-UNC-11, ambos con 
evidencia de validez en población mexicana. La 
intervención consistió en ocho sesiones grupales 
presenciales semanales de 2.5 horas cada una. Se 
empleó la prueba de rangos con signo de Wilco-
xon y se calculó el tamaño del efecto mediante la 
correlación biserial de rangos (rrb).

Resultados: En la evaluación basal (n = 91) predo-
minaron las mujeres (67.0%), con edad promedio 
de 36.2 años. En el análisis pareado (n = 86), la so-
brecarga disminuyó significativamente (Z = −2.654; 
p = .008; rrb = −.333) y el apoyo social global au-
mentó (Z = 3.638; p < .001; rrb = .471) después de 
la intervención. La proporción sin sobrecarga pasó 
de 76.7% a 83.7% y con apoyo social adecuado de 
80.2% a 91.9%.  

Conclusiones: Tras la participación en el progra-
ma TJC se observaron diferencias pre-post estadís-
ticamente significativas en ambas variables, con  
tamaños del efecto moderado. La respuesta indi-
vidual fue heterogénea, lo que sugiere que algunos 
cuidadores podrían requerir estrategias comple-
mentarias. Estos hallazgos preliminares respaldan 
la necesidad de evaluar el programa mediante estu-
dios experimentales con grupo control.

Palabras Claves: Cuidadores; Carga del Cuida-
dor; Apoyo Social; Enfermedad Crónica; Interven-
ción Educativa.

Abstract
Objective: To evaluate changes in caregiver bur-
den and perceived social support before and after 
participation in the program ‘Trabajando Juntos 
en Colaboración’ (TJC) among family caregivers 
of people with chronic diseases.

Materials and Methods: AA quantitative pre-ex-
perimental pretest-posttest single-group study was 
conducted in Tampico, Tamaulipas, Mexico. The 
group was selected through non-probabilistic con-
venience sampling (n = 86). Burden was assessed 
with the Zarit Burden Interview and social support 
with the Duke-UNC-11 questionnaire. Both ques-
tionnaires have demonstrated evidence of validity 
in the Mexican population. The intervention com-
prised eight weekly face-to-face group sessions 
of 2.5 hours each. The Wilcoxon signed-rank test 
was used, and effect size was calculated using the 
matched-pairs rank-biserial correlation (rrb).

Results: At baseline (n = 91), female caregivers 
predominated (67.0%), with a mean age of 36.2 
years. In the paired analysis (n = 86), burden de-
creased significantly (Z = −2.654; p = .008; rrb = 
−.333) and overall social support increased (Z = 
3.638; p < .001; rrb = .471) after the intervention. 
The proportion without burden rose from 76.7% 
to 83.7% and those with adequate social support 
from 80.2% to 91.9%.

Conclusions: Statistically significant pre-post 
differences were observed in both variables fo-
llowing participation in the TJC program, with 
moderate effect sizes. Individual responses were 
heterogeneous, suggesting that some caregivers 
may require complementary strategies. These 
preliminary findings support the need for further 
evaluation of the program through experimental 
studies with a control group.

Keywords: Caregivers; Caregiver Burden; Social 
Support; Chronic Disease; Educational Interven-
tion.
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Introducción

El cuidado informal constituye uno de los pilares invisibles de los sistemas de salud en el mundo. De 
acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente el 16% de la población 
mundial, una de cada seis personas1, asume labores de cuidado no remunerado a familiares en situación 
de dependencia por enfermedad crónica, discapacidad o envejecimiento. La demanda de cuidados in-
formales continuará aumentando ante el acelerado envejecimiento poblacional y la creciente necesidad 
de atención asociada con las enfermedades crónicas y la multimorbilidad2. Conforme a la Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE), más del 60% de las personas mayores que 
requieren cuidados los reciben exclusivamente de cuidadores informales, y el 14% de la población de 
50 años o más proporciona cuidados de forma diaria o semanal3. En países de ingresos bajos y medios, 
el cuidado de personas con enfermedades crónicas recae casi exclusivamente en la familia, con escasa 
o nula cobertura institucional3. Además, el cuidado informal es asumido principalmente por mujeres, 
quienes representan aproximadamente dos tercios de las personas cuidadoras familiares4.

En México, la magnitud del cuidado informal refleja esta tendencia global. De acuerdo con la Encuesta 
Nacional para el Sistema de Cuidados (ENASIC, 2022), 31.7 millones de personas mayores de 15 años 
brindan cuidados informales a integrantes de su hogar u otros hogares5. Tres de cada cuatro de estos 
cuidadores (75.1%) son mujeres, quienes destinan en promedio 37.9 horas a la semana a esta labor, 
frente a las 25.6 horas de los hombres, lo que evidencia una inequidad de género estructural en la forma 
en que se distribuye el cuidado5,6. El ejercicio prolongado de este rol, especialmente cuando se realiza 
sin apoyo formal ni redes de apoyo adecuadas, genera consecuencias sobre la salud del cuidador7,8. 
Entre estas se han documentado el cansancio, alteración del sueño, síntomas depresivos y ansiosos, 
aislamiento social, afectación económica y deterioro de la salud física7,8. La magnitud de la carga del 
cuidador está influida por la duración del cuidado, la trayectoria de la enfermedad, los recursos eco-
nómicos disponibles y el apoyo familiar y social, factores que pueden intensificar sus consecuencias 
físicas, psicológicas y sociales9,10.

La acumulación de estas consecuencias se conceptualiza en la literatura como sobrecarga del cuida-
dor, entendida como la tensión subjetiva y objetiva que experimenta una persona al asumir el cuidado 
de un familiar con enfermedad crónica, discapacidad o edad avanzada11. Este concepto comprende 
dos dimensiones: la carga subjetiva, relacionada con los sentimientos y las respuestas emocionales 
del cuidador, como culpa, frustración y agotamiento emocional; y la carga objetiva, referida a las 
demandas concretas asociadas al cuidado, como el tiempo de dedicación, las tareas físicas y los gas-
tos económicos12. Desde el modelo del estrés del cuidador se conceptualizó la sobrecarga como la 
exposición a un factor estresante crónico acumulativo13, cuyas manifestaciones incluyen carga física, 
emocional, económica y social. Bajo esta mirada multidimensional, la sobrecarga no depende única-
mente del cuidador, sino que emerge de la interacción entre las exigencias del cuidado, los recursos 
con los que este cuenta9,13 y las características propias de la enfermedad del familiar.

Frente a la sobrecarga, el apoyo social emerge como un factor protector potencialmente modifica-
ble mediante intervenciones estructuradas. Se define como la percepción de disponibilidad de ayuda 
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emocional, material o informativa por parte de la red social del individuo14. Este recurso favorece una 
percepción positiva del entorno y reduce el aislamiento. Diversos estudios coinciden en reportar una 
asociación inversa entre la sobrecarga y el apoyo social percibido15,16,17, a mayores niveles de apoyo 
social percibido, menor desgaste emocional del cuidador y mayor resiliencia. Esta relación se hizo 
más evidente durante la pandemia de COVID-19, periodo en el que la reducción de los contactos 
sociales se tradujo en niveles particularmente bajos de apoyo social entre cuidadores informales de 
personas mayores18,19, evidenciando la necesidad de intervenir sobre estas redes.

La evidencia internacional sugiere que las intervenciones educativas y psicoeducativas dirigidas a   
cuidadores familiares pueden reducir la sobrecarga y mejorar el apoyo social y otras variables psicoso-
ciales; sin embargo, estos beneficios no se observan de manera consistente y su magnitud varía según 
la población, los componentes de la intervención, su duración y el diseño de los estudios20,21,22,23,24,25,26. 
Además, la evidencia disponible en países con economías emergentes continúa siendo limitada y 
metodológicamente heterogénea, con escasa representación de estudios latinoamericanos27, inclui-
do el contexto mexicano. Esta brecha limita la disponibilidad de intervenciones evaluadas bajo las           
condiciones socioculturales y organizativas propias del sistema de salud nacional.

Desde la perspectiva de la humanización del cuidado en salud, la atención centrada en la persona 
debe reconocer que el cuidador y el familiar enfermo conforman una unidad interdependiente, en la 
que el estado de bienestar del primero repercute directamente en la calidad de la atención que recibe 
el segundo28; intervenir sobre necesidades como la sobrecarga y el apoyo social implica, por tanto,       
reconocer al cuidador como sujeto de cuidado y no únicamente como recurso para sostener la aten-
ción de la persona enferma.

En este contexto, la Red de Automanejo de Enfermedades Crónicas (RAEC), a partir de su experien-
cia con programas de automanejo dirigidos a personas con condiciones crónicas en México y Perú, 
reconoció que la cronicidad repercute también en los cuidadores familiares y desarrolló el programa 
Trabajando Juntos en Colaboración (TJC), una intervención educativa grupal orientada a fortalecer 
el automanejo del cuidador29. El programa reconoce como componentes relevantes del automanejo 
la capacidad para afrontar el impacto biopsicosocial del rol de cuidar y para acceder y utilizar redes 
sociales de apoyo29; por ello, la sobrecarga del cuidador y el apoyo social percibido constituyen resul-
tados pertinentes para valorar los cambios asociados con la intervención. 

El programa TJC se ha implementado en México, Perú y Colombia29; sus primeras evaluaciones en 
México30 y Colombia31, ambas con muestras pequeñas, reportaron mejoras en el automanejo de los 
cuidadores, aunque estas fueron estadísticamente significativas únicamente en el estudio colombiano. 
Cabe destcar que en ninguno de los estudios se evaluó el apoyo social percibido. Por ello, el objetivo 
del presente estudio fue evaluar los cambios en la sobrecarga del cuidador y en el apoyo social perci-
bido antes y después de la participación en el programa TJC en cuidadores familiares de personas con 
enfermedades crónicas. Se planteó como hipótesis que los cuidadores presentarían menor sobrecarga y 
mayor apoyo social percibido tras su participación en el programa.
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Materiales y Métodos

El presente estudio siguió un diseño cuantitativo preexperimental, de un solo grupo y mediciones 
pre y postintervención, sin grupo de comparación32. Este diseño permitió examinar los cambios in-
trasujeto en la sobrecarga del cuidador y el apoyo social percibido después de la participación en el 
programa TJC. Debido a la ausencia del grupo control, los cambios observados no pueden atribuirse 
exclusivamente a la intervención ni interpretarse como evidencia de causalidad.

Participaron cuidadores familiares de personas con enfermedades crónicas residentes en Tampico, 
Tamaulipas, México. El tamaño muestral se calculó mediante G*Power v3.1, considerando una com-
paración bilateral entre dos mediciones relacionadas, con un nivel de significancia de .05, una po-
tencia de .80 y un tamaño del efecto pequeño a moderado (d = 0.30); estos parámetros arrojaron un 
tamaño mínimo de 90 personas. La selección de los participantes se realizó mediante muestreo no 
probabilístico por conveniencia. La captación se realizó mediante convocatoria abierta en centros de 
salud, espacios comunitarios y redes sociales, con apoyo de facilitadores capacitados encargados de 
identificar a quienes cumplían los criterios de elegibilidad.

Se consideraron elegibles las personas de 18 años en adelante que fungieran como cuidador principal 
de un familiar con diagnóstico médico de enfermedad crónica, con una antigüedad mínima de tres 
meses en ese rol y sin recibir remuneración económica por ello. Quedaron fuera del estudio quienes 
brindaban cuidados de manera esporádica, así como quienes presentaban limitaciones cognitivas, 
visuales o auditivas que dificultaran responder los instrumentos. 

La intervención educativa dirigida a los participantes se basó en el programa TJC, cuyas guías estan-
darizadas fueron publicadas por la RAEC en 202229,33, tiene como finalidad contribuir a la calidad de 
vida del cuidador familiar mediante el desarrollo de habilidades para el cuidado de su familiar y para 
su propio automanejo29. Se fundamenta en la teoría social cognitiva34 y promueve cambios de compor-
tamiento mediante el desarrollo de habilidades, más que mediante la sola transmisión de información.

Se impartió presencialmente en un aula de la Facultad de Enfermería Tampico, en ocho sesiones 
semanales de 2.5 horas cada una, en grupos de 8 a 14 cuidadores. Cada grupo fue conducido por 
una pareja de facilitadores de enfermería (catorce en total) capacitados previamente por la RAEC. 
Las sesiones combinaron exposiciones breves, lluvia de ideas, dinámicas grupales, intercambio de 
experiencias, demostraciones prácticas y seguimiento semanal de planes individuales, con apoyo de 
materiales impresos (formatos de planes de autocuidado, hojas de alimentación y registros de com-
portamientos difíciles). 

Las sesiones se apegaron a las guías estandarizadas del programa29,33 que definen contenidos, secuen-
cia, duración, materiales y actividades para preservar su fidelidad. Los contenidos se distribuyeron 
de la siguiente manera: introducción al programa, proyecto de vida y planes de autocuidado (sesión 
1); procedimientos de higiene, solución de problemas y actividad física (sesión 2); procedimientos 

https://openpress.usask.ca/creativecommons/chapter/license-types/
https://revistahorizonte.ujat.mx/


(6/
Licencia 
CC-By-NC-ND

Sobrecarga y apoyo social en cuidadores familiares: estudio 
pre-post de intervención educativa

Jorge Luis Arriaga Martínez
Martha Arely Hernández del Ángel
Rodrigo César León Hernández
Paulina Barrón Berman
Tranquilina Gutiérrez Gómez
María Isabel Peñarrieta de Córdova

e6427
20)

Horizonte
sanitario

Suplemento I. Humanización de los Cuidados: Avances 
desde la Investigación Científica. Vol. 25 (2026)
ISSN (en línea): 2007-7459
https://revistahorizonte.ujat.mx/

de alimentación, alimentación saludable y comunicación asertiva mediante parafraseo (sesión 3); 
procedimientos de movilización y reflexión sobre el rol de cuidador (sesión 4); manejo de compor-
tamientos difíciles, con la técnica para pedir ayuda (sesión 5) y la técnica cognitiva de pensamiento 
positivo (sesión 6); redes sociales de apoyo y comunicación asertiva para saber decir no (sesión 7), 
y cierre con reforzamiento de lo aprendido (sesión 8). En cada sesión se dio seguimiento al proyecto 
de vida y a los planes de autocuidado semanal33. La fidelidad de implementación fue verificada por 
personal de la RAEC mediante listas de cotejo.

La sobrecarga del cuidador, entendida como la tensión percibida asociada al cuidado, se midió con la 
Escala de Zarit (22 reactivos, 0-88), que clasifica la sobrecarga en: sin sobrecarga (0-46), sobrecarga leve 
(47-55) e intensa (56-88)35. El instrumento cuenta con evidencia de validez en población mexicana36 y 
mostró consistencia interna adecuada en esta muestra (ω = .91). El apoyo social percibido se evaluó con 
el Duke-UNC-11 (11 reactivos, 11-55), compuesto por las dimensiones afectiva (6-30 puntos) y confi-
dencial (5-25 puntos), considerándose adecuados los puntajes ≥32 en la escala global, ≥18 en la afectiva 
y ≥15 en la confidencial37,38, umbrales usados también en cuidadores latinoamericanos39; su validez se 
ha documentado en población mexicana40 y española41. Ambos instrumentos se seleccionaron por su 
correspondencia con los componentes de afrontamiento y utilización de redes de apoyo promovidos 
por TJC y, en el presente estudio, mostraron consistencia interna adecuada (Escala de Zarit: ω = .91;                     
Duke-UNC-11: ω = .92).

Tras verificar los criterios de elegibilidad y obtener el consentimiento informado por escrito a cada 
participante se le asignó un código único de identificación antes de la evaluación basal. Este código 
se utilizó para vincular las mediciones pre y postintervención, evitando el uso de identificadores    
personales en la base analítica.

La captación tuvo lugar entre junio y julio de 2023. La medición preintervención se efectuó durante 
una sesión basal (sesión 0), una semana antes del inicio del programa TJC y antes de recibir cualquier 
componente de la intervención. El programa se implementó entre julio y septiembre mediante ocho 
sesiones semanales, y la medición postintervención se realizó al concluir la octava sesión de cada 
grupo.

En ambas evaluaciones, los instrumentos fueron autoadministrados en formato papel-lápiz, con un 
tiempo aproximado de 20 minutos para completarlo. Durante su aplicación permaneció disponible 
un evaluador capacitado por la RAEC en la recolección de datos, distinto de los facilitadores, para 
aclarar dudas relacionadas con el procedimiento, sin influir en las respuestas de los participantes. 

El análisis de datos se realizó en SPSS versión 31.0. Las variables categóricas se describieron           
mediante frecuencias y porcentajes, y las numéricas mediante media y desviación estándar o mediana 
y rango intercuartílico, según su distribución; los análisis comparativos pre-post se restringieron a 
los 86 casos con información completa. La prueba de Shapiro-Wilk mostró una distribución cercana 
a la normalidad para el Duke-UNC-11, no así para la Escala de Zarit, que además presentó valores 
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atípicos; por ello se utilizó la prueba no paramétrica de rangos con signo de Wilcoxon para ambas 
variables (significancia bilateral, p < .05). El tamaño del efecto se calculó mediante la correlación 
biserial de rangos para muestras pareadas (rrb)

42, interpretando valores absolutos próximos a .10, .30 
y .50 como efectos pequeño, moderado y grande, respectivamente; de forma exploratoria se examinó 
también la dirección del cambio a nivel individual. 

Resultados

En la evaluación basal participaron 91 cuidadores familiares. El 67.0% fueron mujeres, con una edad 
promedio de 36.2 años (DE = 16.3), una escolaridad promedio de 15.4 años (DE = 3.1) y un tiempo 
promedio dedicado al cuidado de 51.3 meses (DE = 37.7). Las personas cuidadas tuvieron una edad 
promedio de 71.9 años (DE = 14.0) y el 63.7% fueron mujeres. La diabetes mellitus tipo 2 fue el 
diagnóstico principal más frecuente (54.9%), seguida de hipertensión arterial (14.3%) y demencia o 
enfermedad de Alzheimer (12.1%); el 46.2% presentó multimorbilidad. Las características basales se 
muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes

Fuente: Elaboración propia.

Variable (n = 91) f %
Sexo del cuidador

Mujer 61 67.0
Hombre 30 33.0

Edad del cuidador (años) M = 36.2; DE = 16.3
Escolaridad (años cursados) M = 15.4; DE = 3.1
Tiempo brindando cuidado (meses) M = 51.3; DE = 37.7
Diagnóstico principal del familiar

Diabetes mellitus tipo 2 50 54.9
Hipertensión arterial 13 14.3
Demencia / Alzheimer 11 12.1
Cáncer 6 6.6
Otra condición crónica 11 12.1

Presencia de multimorbilidad 42 46.2

De los 91 cuidadores evaluados inicialmente, 87 completaron el programa educativo con una asistencia 
mínima del 80% y contaron con evaluación post intervención, lo que representó una tasa de retención 
del 95.6%. Cuatro participantes no cumplieron con el criterio de asistencia establecido y uno adicional 
presentó información incompleta en los instrumentos de evaluación. En consecuencia, la muestra analí-
tica quedó conformada por 86 cuidadores (94.5% del total inicial), con datos completos y pareados para 
los análisis comparativos pre-post de sobrecarga y apoyo social (Figura 1).
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Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes del estudio

Fuente: Elaboración propia.

La Tabla 2 muestra los cambios en la sobrecarga del cuidador y el apoyo social percibido después de 
la intervención TJC. La mediana de la puntuación de Zarit disminuyó de 36.5 a 29.0 puntos, diferencia 
estadísticamente significativa (Z = −2.654, p = .008), con un tamaño del efecto moderado (rrb = −.333). 
Asimismo, la mediana del apoyo social global medida mediante el Duke-UNC-11 aumentó de 37.0 a 
44.0 puntos (Z = 3.638, p ˂ .001), con un tamaño del efecto moderado (rrb = .471). Descriptivamente, la 
proporción de participantes sin sobrecarga aumentó de 76.7% a 83.7%, mientras que aquellos con apoyo 
social adecuado pasaron de 80.2% a 91.9%. También se observaron incrementos en las proporciones de 
participantes con apoyo afectivo y confidencial.

En la Figura 2 se observa la distribución de las puntuaciones pre y postintervención TJC. En la                   
sobrecarga del cuidador (A) se muestra un desplazamiento de la distribución hacia valores menores 
en la medición postintervención, con una reducción de la mediana de 36.5 a 29.0 puntos. Asimismo, 
la dispersión aumentó ligeramente, con un RIC que pasó de 17.8 a 23.0 puntos, y se identificaron va-
lores atípicos superiores en la medición postintervención, lo que sugiere heterogeneidad en la respuesta            
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individual. En el apoyo social percibido (B) se aprecia un desplazamiento hacia puntuaciones mayores, 
con un incremento de la mediana de 37.0 a 44.0 puntos y una ligera reducción de la dispersión (RIC 
de 13.0 a 12.0), indicando una distribución postintervención más concentrada en niveles superiores de 
apoyo social percibido.

Tabla 2. Sobrecarga de cuidados y apoyo social pre y postintervención del programa TJC

Nota: Mdn = mediana; RIC = rango intercuartílico (Q1–Q3); Z = estadístico estandarizado de la prueba de rangos con signo de Wilcoxon; p = 
significancia bilateral; rrb = correlación biserial de rangos. Valores absolutos de rrb cercanos a .10, .30 y .50 indican efectos pequeños, modera-
dos y grandes, respectivamente. El signo de rrb indica la dirección del cambio. 
Fuente: Elaboración propia.

De manera adicional, se realizó un análisis descriptivo de la dirección del cambio individual (Figura 3). 
En la sobrecarga del cuidador, 56 participantes (65.1%) mostraron un cambio en dirección favorable, 
reflejado por una disminución en la puntuación de Zarit; 2 (2.3%) no presentaron cambios y 28 (32.6%) 

Variable (n = 86)
Pre Mdn
[Q1-Q3]

Post Mdn
[Q1-Q3]

Z p rrb

Sobrecarga del cuidador   
global (Zarit)

36.5
[27.0-44.8]

29.0
[18.0-41.0]

−2.654 .008 −.333

Sin sobrecarga f (%) 66 (76.7) 72 (83.7)
Sobrecarga leve f (%) 9 (10.5) 2 (2.3)
Sobrecarga intensa f (%) 11 (12.8) 12 (14.0)

Apoyo social global 
(Duke-UNC-11)

37.0
[33.0-46.0]

44.0
[38.0-50.0]

3.638 <.001 .471

Adecuado f (%) 69 (80.2) 79 (91.9)
Bajo f (%) 17 (19.8) 7 (8.1)

Afectivo (con apoyo) f (%) 65 (75.6) 79 (91.9)
Confidencial (con apoyo) f (%) 67 (77.9) 78 (90.7)

Figura 2. Distribución de las puntuaciones pre y postintervención del programa TJC

Nota: Las cajas muestran el rango intercuartílico y la línea central a la mediana; los bigotes representan la dispersión y los puntos externos 
corresponden a valores atípicos; (n = 86).
Fuente: Elaboración propia.
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Nota: En Zarit, un cambio favorable corresponde a una disminución de la puntuación postintervención respecto a la medición basal; en Duke-
UNC-11, corresponde a un incremento. “Sin cambio” indica la misma puntuación total en ambos momentos; (n = 86).
Fuente: Elaboración propia.

mostraron un incremento en la puntuación. En el apoyo social percibido, 53 participantes (61.6%) pre-
sentaron un cambio favorable, caracterizado por un aumento en la puntuación del Duke-UNC-11; 7 
(8.1%) permanecieron sin cambios y 26 (30.2%) mostraron una disminución. Estos resultados eviden-
cian una respuesta individual heterogénea, aunque en ambas variables predominó la dirección favorable 
del cambio.

Discusión

Los resultados muestran diferencias pre-postintervención estadísticamente significativas en la sobre-
carga del cuidador y el apoyo social percibido tras la participación en TJC. La sobrecarga presentó una 
disminución de la puntuación global, con un tamaño del efecto moderado (rrb = −.333), mientras que el 
apoyo social aumentó y mostró un efecto ligeramente mayor (rrb = .471). Sin embargo, el análisis de la 
dirección del cambio individual mostró una respuesta heterogénea; aunque predominaron los cambios 
favorables, aproximadamente un tercio de los participantes presentó cambios desfavorables en cada 
variable. Estos hallazgos evidencian la importancia de considerar tanto los resultados grupales como 
las trayectorias individuales.

El perfil basal de los participantes también aporta elementos relevantes para la interpretación de los 
hallazgos. En esta muestra, predominaron las mujeres, con una edad promedio de 36.2 años y una 
escolaridad promedio de 15.4 años, características que difieren del perfil de mayor edad descrito con 
frecuencia en estudios de cuidadores familiares. Aunque la edad y la escolaridad pueden relacionarse 
con los recursos de afrontamiento43,44, este estudio no evaluó su asociación con la sobrecarga. Estas 
características también limitan la generalización de los hallazgos a cuidadores de mayor edad, menor 
escolaridad o expuestos a condiciones de cuidado de mayor complejidad.

Figura 3. Dirección del cambio individual en sobrecarga y apoyo social postintervención
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Desde una perspectiva teórica, los hallazgos son congruentes con el modelo del proceso de estrés del 
cuidador13 y el modelo transaccional45, que destacan la interacción entre las demandas del cuidado, su 
valoración subjetiva y los recursos de afrontamiento. El programa TJC incorpora componentes de au-
tocuidado, resolución de problemas, comunicación y fortalecimiento de redes de apoyo, componentes 
que podrían contribuir a afrontar las exigencias del cuidado. Sin embargo, el diseño preexperimental 
no permite establecer que estos mecanismos expliquen los cambios observados.

En relación con la sobrecarga del cuidador, la mediana de la puntuación de Zarit disminuyó de 36.5 a 
29.0 puntos, diferencia estadísticamente significativa y acompañada de un tamaño del efecto modera-
do. Este hallazgo coincide con los resultados en los que se documentaron cambios favorables después 
de intervenciones educativas o psicoeducativas dirigidas a cuidadores familiares22,46,47. No obstante, 
las diferencias entre poblaciones, diseños, duración de las intervenciones, instrumentos y momentos 
de evaluación impiden realizar comparaciones directas sobre la magnitud de sus resultados.

Un aspecto relevante es que el cambio favorable observado en la puntuación grupal de Zarit no implicó 
una respuesta uniforme. Aunque el 65.1% de los cuidadores presentó una disminución de la sobrecar-
ga, el 32.6% registró un incremento y el 2.3% permaneció sin cambios. Esta heterogeneidad indica que 
la disminución de la mediana grupal no reflejó una respuesta uniforme entre los participantes. La so-
brecarga es un fenómeno multidimensional condicionado no solo por las habilidades del cuidador, sino 
también por circunstancias externas como la dependencia de la persona cuidada, la multimorbilidad y 
la disponibilidad de apoyo7,45. Por ello, una estrategia grupal estandarizada podría resultar suficiente 
para algunos cuidadores, mientras que otros podrían requerir una valoración individual y estrategias 
complementarias a la intervención grupal.

El apoyo social percibido presentó el mayor tamaño del efecto. La mediana del Duke-UNC-11 au-
mentó de 37.0 a 44.0 puntos, con un tamaño del efecto moderado y próximo al umbral convencional 
de un efecto grande. Esto es congruente con la naturaleza grupal del programa, cuyos contenidos y 
dinámicas de interacción favorecen explícitamente el fortalecimiento de redes y la comunicación 
asertiva; desde su conceptualización14, el apoyo social funcional es un recurso interpersonal particu-
larmente susceptible a experiencias de interacción social estructurada. En este sentido, los hallazgos 
son congruentes con estudios previos20,24,48, quienes documentaron resultados favorables sobre varia-
bles relacionadas con apoyo y bienestar social después de intervenciones dirigidas a cuidadores. La 
literatura que vincula inversamente apoyo social y sobrecarga también proporciona un marco plausi-
ble para comprender la relación entre ambas variables15,16. No obstante, dada la ausencia de un grupo 
control, no es posible determinar cuánto del incremento observado corresponde específicamente a los 
componentes del TJC y cuánto podría estar relacionado con la interacción grupal, cambios contextua-
les u otros factores temporales. Cabe destacar que estos beneficios psicosociales pueden modificarse 
con el tiempo y favorecerse con estrategias de seguimiento, lo que sustenta evaluar en el TJC si los 
cambios se mantienen a mediano plazo48.
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También en el apoyo social se identificó heterogeneidad individual. Aunque 61.6% de los participantes 
presentó un incremento de la puntuación del Duke-UNC-11, 30.2% mostró una disminución y 8.1% 
permaneció sin cambios. Por tanto, la mayor magnitud del efecto observada para esta variable debe 
entenderse como un resultado grupal y no como evidencia de una respuesta favorable universal. Esto 
es relevante desde una perspectiva centrada en la persona, ya que la evaluación posterior al programa 
podría usarse para identificar trayectorias desfavorables que requieran seguimiento individualizado, en 
lugar de limitarse a estimar cambios promedio.

La heterogeneidad identificada también obliga a considerar explicaciones metodológicas alternati-
vas. En un diseño pre-postintervención sin grupo control, no puede descartarse que una parte de los 
cambios observados esté relacionada con fenómenos como la maduración, acontecimientos ocurridos 
durante el periodo de intervención o la regresión a la media, particularmente entre participantes con 
puntuaciones basales extremas. Por esta razón, los cambios observados no deben interpretarse como 
evidencia causal de efectividad. La incorporación de un grupo control y de mediciones longitudinales 
permitiría distinguir con mayor precisión los efectos atribuibles al programa de la variabilidad natural 
de la sobrecarga y del apoyo social. Esta consideración es especialmente importante frente a la disper-
sión observada en las puntuaciones post intervención y a las diferentes direcciones de cambio identi-
ficadas en el análisis individual11.

Estos hallazgos tienen implicaciones directas para la práctica de enfermería y la humanización del 
cuidado. El personal de enfermería del primer nivel de atención ocupa una posición estratégica para 
identificar tempranamente sobrecarga y necesidades de apoyo social mediante instrumentos breves, e 
incorporarlas al plan de atención de la díada persona-cuidador17. La heterogeneidad encontrada sugiere 
que la evaluación postintervención podría usarse para identificar a quienes mantienen o incrementan 
su sobrecarga, con el fin de derivarlos a apoyos complementarios individualizados; así, el TJC podría 
constituir un componente dentro de un modelo escalonado de apoyo, y no una respuesta única para 
todos los cuidadores. Esto es congruente con la humanización del cuidado, que exige reconocer al cui-
dador como sujeto con necesidades físicas, emocionales y sociales propias, y no únicamente como un 
recurso para sostener el tratamiento del familiar enfermo28. Trascender la interpretación de los prome-
dios grupales e incorporar una valoración individual de la respuesta favorecería una práctica orientada 
no solo a reducir la carga, sino también a preservar la autonomía y las redes de apoyo del cuidador.

En términos de salud pública, estos resultados aportan evidencia preliminar sobre la pertinencia 
de continuar evaluando intervenciones educativas para cuidadores familiares dentro de la atención      
primaria en México, donde la creciente magnitud del cuidado informal demanda estrategias que atien-
dan sus necesidades49, considerando además la perspectiva de género dado el predominio de mujeres 
en este rol50. Su incorporación a los servicios de salud requiere, no obstante, evidencia adicional de 
efectividad comparativa.

El presente estudio presenta diversas limitaciones. El diseño preexperimental con un solo grupo              
impide establecer causalidad y descartar explicaciones alternativas como maduración, acontecimientos 
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externos o regresión a la media. El muestreo por conveniencia en una sola sede y las características 
particulares de la muestra limitan la generalización de los resultados. Aunque se alcanzó el tamaño 
muestral calculado inicialmente, cinco participantes no aportaron datos pareados completos, reduciendo 
la muestra analítica a 86 casos, lo que pudo disminuir la potencia estadística prevista. Asimismo, pese 
a que los instrumentos fueron autoadministrados individualmente y aplicados por personal distinto de 
los facilitadores, no puede descartarse la deseabilidad social y otros sesgos de autorreporte. La ausen-
cia de seguimiento impide determinar si los cambios se mantienen después de finalizado el programa. 
Tampoco se evaluó la satisfacción percibida por los cuidadores, por lo que no fue posible examinar su 
relación con los cambios observados. Finalmente, las variaciones individuales en las puntuaciones no 
necesariamente representan cambios clínicamente importantes.

Futuros estudios deberían incorporar diseños controlados, preferentemente con asignación aleatoria 
cuando sea factible, así como evaluaciones a mediano y largo plazo. También sería pertinente ana-
lizar moderadores de respuesta como nivel basal de sobrecarga, dependencia de la persona cuidada, 
multimorbilidad y disponibilidad de redes de apoyo. La identificación de perfiles de respuesta podría 
permitir determinar qué cuidadores se benefician suficientemente de una estrategia grupal y cuáles 
requieren intervenciones complementarias individualizadas. Asimismo, aunque el programa cuenta 
con antecedentes de aplicación en la región30,31, su escalamiento a las instituciones de salud requiere 
evaluar formalmente costos y sostenibilidad.

Conclusiones

Tras la implementación del programa TJC se observaron cambios estadísticamente significativos en la 
sobrecarga del cuidador y el apoyo social percibido. La sobrecarga disminuyó con un tamaño del efecto 
moderado, mientras que el apoyo social aumentó con una magnitud ligeramente mayor. Con base en 
lo anterior, los resultados apoyan la hipótesis planteada, aunque, dado el diseño sin grupo control, no 
permiten atribuir los cambios exclusivamente al programa. Además, el análisis individual mostró una 
respuesta heterogénea, ya que aproximadamente una tercera parte de los participantes presentó cambios 
en dirección desfavorable en ambas variables.

Estos hallazgos aportan evidencia preliminar sobre el potencial de una intervención educativa grupal 
para apoyar a cuidadores familiares de personas con enfermedades crónicas, pero no permiten atribuir 
causalmente los cambios observados al programa debido a la ausencia de un grupo control. La hete-
rogeneidad identificada resalta la importancia de complementar las estrategias grupales con evalua-
ción individual y seguimiento de quienes mantienen o incrementan sus necesidades de apoyo. Desde 
una perspectiva de humanización del cuidado, los resultados refuerzan la necesidad de reconocer al         
cuidador como sujeto de atención con necesidades propias. Futuros estudios con diseños controlados 
y seguimiento longitudinal deberán confirmar estos hallazgos y determinar la sostenibilidad de los 
cambios observados.
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Resumen
Objetivo: Fundamentar la humanización de los 
cuidados en salud en el ámbito comunitario desde 
el territorio, a partir de la experiencia universitaria 
del Centro Universitario de Enfermería Comunita-
ria (CUEC), ubicado en San Luis Tlaxialtemalco, 
Xochimilco, Ciudad de México. 
 
Materiales y Métodos: Se realizó una sistemati-
zación de la experiencia universitaria desarrollada 
en el CUEC y análisis documental. Se analizó la 
experiencia de mediados de 2019 hasta 2026, con-
siderando contexto territorial, organización, acto-
res, formación y acciones de atención y vincula-
ción comunitaria. Se analizaron los programas de 
Salud Materna Integral, Estimulación Oportuna, 
Acompañamiento al Proceso de Envejecimiento y 
Cuidado en el Hogar. 

Resultados: La sistematización permitió construir 
una propuesta de humanización de los cuidados en 
salud comunitaria organizada en cinco anclajes: en-
foque de derechos humanos; formación interprofe-
sional en clave humanizada; atención centrada en 
las personas y las familias; práctica colaborativa 
situada con actores sanitarios y no sanitarios; y for-
talecimiento de la participación y autonomía sobre 
la salud, junto con formación situada y humanizada 
de prestadores de servicio social. Estos anclajes ar-
ticulan dimensiones éticas, relacionales, técnicas y 
sociopolíticas del cuidado.  

Conclusiones: La experiencia del CUEC muestra 
que humanizar los cuidados en la comunidad re-
quiere situar las prácticas en el territorio, recono-
cer a las personas y comunidades como sujetos de 
derechos, saberes y decisiones, y fortalecer la co-
laboración interprofesional y comunitaria. La pro-
puesta ofrece referentes para transformar prácticas 
de cuidado en otros escenarios comunitarios.

Palabras Claves: Humanización de la Atención; 
Enfermería en Salud Comunitaria; Atención Pri-
maria de Salud; Educación Interprofesional.

Abstract
Objective: To provide a foundation for the huma-
nization of health care in community settings from 
a territorial perspective, based on the university 
experience of the University Center for Commu-
nity Nursing (CUEC), located in San Luis Tlaxial-
temalco, Xochimilco, Mexico City. 

Materials and Methods: A systematization of 
the university experience developed at CUEC was 
conducted, complemented by documentary analy-
sis. The experience from mid-2019 to part of 2026 
was analysed, considering the territorial context, 
organization, participating actors, educational pro-
cesses, and community care and engagement acti-
vities. The programs of Comprehensive Maternal 
Health, Early Stimulation, Support for the Aging 
Process and Home Care were considered. 

Results: The systematization led to a proposal for 
the humanization of community health care organi-
zed around five axes: a human rights approach; hu-
manized interprofessional education; person-cente-
red and family-centered care; situated collaborative 
practice involving health and non-health actors; and 
strengthening people’s participation and autonomy 
regarding their health, together with situated and 
humanized training for social service providers. 
These axes articulate ethical, relational, technical, 
and sociopolitical dimensions of care.  

Conclusions: The experience at the CUEC shows 
that humanizing community care requires situating 
practices within the territory, recognizing people 
and communities as subjects of rights, knowledge, 
and decision-making, and strengthening interpro-
fessional and community collaboration. The pro-
posal provides references for transforming care 
practices in other community settings.

Keywords: Humanization of Care; Community 
Health Nursing; Primary Health Care; Interprofes-
sional Education. 
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Introducción

El cuidado humanizado en salud es fundamental en los distintos escenarios donde se produce y gestio-
na la atención y los cuidados mismos: clínicos, administrativos y comunitarios. Su desarrollo surgió 
como reacción ante el paradigma hegemónico del modelo biomédico, caracterizado por el biologicis-
mo, la centralidad de la enfermedad, la hiperespecialización y la tendencia a no considerar las dimen-
siones históricas, sociales, económicas y culturales del proceso de salud-enfermedad-atención-cui-
dado. En ese modelo, la intervención de los profesionales se orienta principalmente al diagnóstico, 
el tratamiento y la normalización del funcionamiento corporal, mientras la experiencia de la persona 
ocupa un lugar secundario o en el peor de los casos, es invisibilizada1.  

La medicalización, y la centralidad en la enfermedad pueden desplazar a la persona, y favorecer pro-
cesos de objetivación y despersonalización que afectan tanto a quienes utilizan los servicios como 
a quienes prestan, planifican y gestionan los cuidados. Es por ello, que la humanización no puede 
reducirse al buen trato, sino que requiere articular la calidad técnica, con el reconocimiento de los 
derechos, la subjetividad y la cultura de las personas, además de considerar las condiciones en las que 
trabaja el personal de salud2.  En este trabajo se recupera un enfoque relacional del cuidado humani-
zado en el ámbito comunitario, entendido como un encuentro entre sujetos en el que las necesidades y 
las formas de cuidar se construyen mediante la escucha, el diálogo y el reconocimiento del otro3. Esta 
mirada permite, tomar distancia de ciertos enfoques de una salud pública funcionalista que interpreta 
los problemas comunitarios como desviaciones o disfunciones que deben corregirse, sin considerar 
suficientemente los procesos históricos, sociales, económicos, culturales y políticos que configuran la 
salud de los diferentes grupos y colectividades4.

La humanización en salud no constituye únicamente una cualidad interpersonal del cuidado, sino una 
práctica ética, técnica y política mediante la cual se reconoce a las personas como sujetos de derechos, 
saberes y decisiones, dentro de relaciones e instituciones que también deben ser transformadas. El 
proceso de cuidar en este caso, se desarrolla en la relación entre el personal de enfermería  y la per-
sona cuidada, a partir de condiciones como disponibilidad, receptividad, intencionalidad, confianza y 
aceptación. Se trata de una relación interactiva que puede favorecer el crecimiento de ambos; sin esta 
interacción, no podría hablarse propiamente de una relación de cuidado5.  

En este sentido, la propuesta de Jean Watson aporta un fundamento para comprender el cuidado como 
una práctica esencialmente relacional y humana, es decir, la relación de cuidado implica reconocer a 
la persona en su totalidad y un cuidado caracterizado por la confianza, la escucha, el reconocimiento 
de la experiencia subjetiva y el respeto por la dignidad humana. Los procesos Caritas propuestos por 
Watson permiten comprender que cuidar no se limita a la ejecución técnicamente correcta de pro-
cedimientos, sino que involucra formas de estar, relacionarse, acompañar, enseñar y responder a las 
necesidades de las personas desde una perspectiva humanística6.

Esta perspectiva resulta clave en el ámbito comunitario, donde el encuentro de cuidado ocurre en     
espacios cotidianos y territoriales, y donde las necesidades de salud se encuentran estrechamente 
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vinculadas con las condiciones de vida, las relaciones familiares y los saberes. Así, el cuidado huma-
nizado puede entenderse como una práctica relacional situada, en la que el personal de salud no sola-
mente interviene sobre una necesidad, sino que construye con las personas y comunidades respuestas 
acordes con sus experiencias y saberes. 

Como respuesta a esta necesidad de atención ubicada en el territorio, la Enfermería Comunitaria 
trasciende los centros de salud tradicionales para integrarse en la dinámica social de las poblaciones. 
Su práctica se orienta al cuidado contextualizado con personas y sus familias en colaboración con 
equipos interprofesionales, promoviendo la participación comunitaria y abordando los determinantes 
sociales en consonancia con la Atención Primaria de Salud7.

En este sentido el territorio adquiere un papel fundamental, no se trata únicamente del espacio geo-
gráfico donde se localizan los servicios, sino de un espacio social, político y cultural en el que se 
configuran modos de vida, relaciones, saberes, recursos, desigualdades, redes y prácticas de cuidado. 
La Organización Panamericana de la Salud plantea que una aproximación territorial en la atención 
primaria permite reconocer cómo las condiciones sociales se expresan de manera concreta en los 
territorios y favorece la articulación entre equipos de salud, comunidades, gobiernos locales y otros 
actores para abordar las inequidades en salud. Desde esta mirada, el territorio no es únicamente el 
escenario donde ocurre el cuidado, sino una dimensión que participa en su construcción y que debe 
ser considerada para desarrollar respuestas pertinentes, participativas y culturalmente situadas8. 

El objetivo de este trabajo es fundamentar la humanización de los cuidados en salud en el ámbito 
comunitario desde el trabajo del territorio, a partir de una experiencia universitaria de un centro en un 
pueblo originario, de la alcaldía de Xochimilco, en la Ciudad de México. 

Materiales y Métodos

Se realizó una sistematización de la experiencia universitaria desarrollada en el Centro Universitario 
de Enfermería Comunitaria (CUEC), de la Facultad de Enfermería y Obstetricia (FENO) de la Uni-
versidad Nacional Autónoma de México (UNAM), ubicado en el pueblo originario de la  comunidad 
de San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco, al sur de la Ciudad de México. La sistematización permitió 
recuperar y analizar la experiencia de dicho centro para reconocer los procesos de producción y ges-
tión del cuidado, combinado con un análisis documental. La experiencia analizada corresponde al pe-
riodo que comprende agosto del año 2019 hasta agosto de 2026. Se seleccionaron esos meses, porque 
es cuando ocurre el ingreso de una nueva promoción de prestadores o pasantes del servicio social de 
la FENO, es decir, de pasantes de ambas licenciaturas, las cuales imparte la facultad: Enfermería y 
Enfermería y Obstetricia. La duración del servicio social de las carreras de Enfermería y Medicina es 
de un año ininterrumpido.  
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El CUEC es un espacio de formación en la atención y el cuidado comunitario, cuya misión es desarro-
llar las bases teórico metodológicas de la enfermería comunitaria en el servicio social principalmente 
bajo el enfoque de una colaboración interprofesional. Su propósito es formar perfiles de profesionales 
de la salud bajo una perspectiva comunitaria e interprofesional con los más altos valores humanos.

Tomando en cuenta la propuesta metodológica de Oscar Jara Holliday la sistematización de ex-
periencias comprende la recuperación, reconstrucción, interpretación crítica y reflexión sobre la                      
experiencia vivida, permitiendo identificar los procesos desarrollados, los factores que intervienen 
en ellos y los aprendizajes construidos a partir de la práctica9.  Bajo esta mirada es que se presenta la 
sistematización de la experiencia del CUEC, el cual como ya se mencionó es un espacio de formación 
de estudiantes de pregrado, posgrado y prestadores de servicio social en escenarios reales10 en la aten-
ción-cuidado misma que se materializa a través de tres programas y servicios.

La sistematización reconstruye y analiza la experiencia del CUEC como espacio universitario de for-
mación, atención y vinculación comunitaria, considerando su contexto territorial, sus antecedentes, 
trayectoria, organización, actores participantes, procesos de formación y las acciones que desarrolla 
con la población. Para ello, se recuperarán los elementos que permitan comprender cómo se ha cons-
truido y transformado la experiencia del CUEC, así como los principios y características que orientan 
su trabajo comunitario, intercultural e interprofesional.
 
Para recuperar la experiencia se utilizaron las siguientes técnicas: revisión documental, un taller 
reflexivo con los pasantes del servicio social de la promoción de agosto 2025- julio 2026 y cápsulas 
de video a las personas usuarias de los programas y servicios. La revisión comprendió el documento 
rector del CUEC, los documentos que describen los programas y servicios de atención del centro así 
como los informes finales que elaboraron los pasantes al finalizar su servicio social. Estas fuentes 
permitieron recuperar la orientación institucional, las actividades desarrolladas y parte de las expe-
riencias formativas y de cuidado que fueron documentadas durante el periodo comprendido. 

En el taller se utilizaron fichas reflexivas para recuperar los puntos de vista y significados que atri-
buyen los pasantes del servicio social a su experiencia de cuidado y colaboración interprofesional 
en el CUEC, así como identificar algunas de las contribuciones de esta experiencia en su formación 
profesional y en la atención. En esta actividad participaron un total de 12 pasantes de las diferen-
tes licenciaturas que contempla el programa de servicio social de carácter interprofesional: seis de 
Enfermería y Obstetricia, dos de Enfermería, dos de Medicina, uno de Psicología y uno de Trabajo 
Social; siendo siete mujeres y cinco hombres. El rango de edad comprendida va de los 21-24 años. 
Estas fichas permitieron complementar con la información documental seleccionada e incorporar las 
perspectivas de quienes cuidan. 

En cuanto a las cápsulas se grabaron el 22 de abril de 2026, en las instalaciones del CUEC, y también 
en el hogar de algunas de las personas usuarias. Para recuperar las voces de la comunidad, se definie-
ron como criterios de inclusión: ser persona usuaria de alguno de los programas del CUEC, contar con 
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una trayectoria mínima de tres años de participación regular en los servicios, manifestar disposición 
y otorgar su consentimiento informado, así como autorizar la grabación y utilización de su voz e ima-
gen con fines académico-institucionales. En este ejercicio, participaron siete personas usuarias, seis 
mujeres y un hombre, con edades comprendidas entre los 25 y 81 años, de los diferentes programas. 
Por ejemplo, del programa de Acompañamiento al proceso de Envejecimiento y Cuidado en el hogar 
para el abordaje de visitas domiciliarias participó una pareja de adultos mayores, en el caso de los ta-
lleres comunitarios participaron dos usuarias sin parentesco alguno, las tres restantes participaban en 
los programas de Salud Materna Integral y Estimulación Oportuna; es importante destacar que dada 
la articulación de estos programas permite la continuidad del abordaje, por ello, las personas partici-
pantes son un referente relevante. De las personas grabadas cinco ingresaron en 2023, una en 2022 y 
2018, lo que permitió recuperar perspectivas de personas de distintas edades, así como experiencias 
relacionadas con diferentes modalidades de atención y cuidado comunitario. 

La experiencia objeto de sistematización corresponde a la producción de cuidados humanizados que 
se desarrollan en el CUEC a través de sus diferentes programas y servicios. Dentro de los programas 
se consideraron: Salud Materna Integral, Estimulación Oportuna, Acompañamiento al proceso de 
Envejecimiento y Cuidado en el hogar y; como un servicio transversal la Atención Clínica Comuni-
taria Intercultural. Cada  uno de estos son considerados como escenarios en los que se llevan a cabo 
acciones de promoción de la salud, prevención y detección oportuna de enfermedades, además de 
acompañamiento desde el liderazgo colaborativo de Enfermería a las personas, familias y comunidad. 
Estos programas constituyen espacios de interacción directa con las personas usuarias y permiten 
recuperar las prácticas mediante las cuales se construye el cuidado en un territorio y contexto socio-
cultural determinado. A continuación, se describen los componentes de cada uno de los programas y 
del servicio de Atención Clínica Comunitaria Intercultural11: 

1. Salud Materna Integral: En el cual se llevan a cabo sesiones de psicoprofilaxis, se brinda informa-
ción personalizada y contextualizada de acuerdo con las características clínicas, sociales y culturales 
de la población en temas de planificación familiar, prevención de enfermedades de transmisión sexual 
(ETS) y embarazos no deseados, consejería para adolescentes y jóvenes sobre pubertad, sexualidad y 
salud reproductiva, asesoría en salud menstrual, detección de cáncer cervicouterino y mamario. 

2. Estimulación Oportuna: Este programa está dirigido principalmente a niñas y niños que atraviesan la 
primera infancia, así como a sus padres, madres y cuidadores primarios, con el propósito de favorecer 
un crecimiento y desarrollo integral desde una perspectiva de promoción de la salud y acompañamiento 
familiar. Se lleva a cabo mediante talleres de estimulación oportuna orientados a fortalecer las diferen-
tes áreas del desarrollo infantil como son motor fino, motor grueso, cognición, lenguaje y socialización,  
además de proporcionar a las familias herramientas para favorecer el desarrollo de las niñas y los niños 
en su entorno cotidiano. De manera complementaria, se realizan talleres de crianza positiva dirigidos a 
cuidadores primarios, promoviendo conocimientos y prácticas que permitan acompañar el crecimiento 
y desarrollo infantil y reconocer oportunamente situaciones que requieran atención o seguimiento.
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3. Acompañamiento al proceso de Envejecimiento y Cuidado en el hogar: Este programa está dirigido 
principalmente a personas adultas mayores, con el propósito de favorecer un envejecimiento saluda-
ble, la autonomía, el bienestar y la continuidad de los cuidados en el entorno familiar y comunitario. 
Se desarrolla mediante dos estrategias principales, la Visita Domiciliaria la cual permite realizar un 
abordaje integral, humanizado y familiar, considerando las condiciones de vida, necesidades de salud, 
dinámicas familiares y recursos disponibles en el hogar. Asimismo, favorece el seguimiento de las 
personas adultas mayores y la orientación a sus familiares y cuidadores para fortalecer las prácticas de 
cuidado. La segunda estrategia corresponde a los Talleres y actividades en el CUEC, donde se consti-
tuye como un  espacio de participación, aprendizaje y convivencia que favorecen el empoderamiento 
de las personas adultas mayores, mediante actividades de promoción de la salud fundamentadas en 
sus necesidades e intereses. Estos espacios buscan fortalecer conocimientos, habilidades, autonomía 
y participación activa en el cuidado de su salud.

4. Atención Clínica Comunitaria Intercultural: Se concibe como un servicio transversal del CUEC, ya 
que se constituye como un proceso de atención que se integra a los diferentes programas y permite 
responder a las necesidades de las personas, familias y comunidad. Si bien cada programa atiende po-
blaciones específicas, la Atención Clínica Comunitaria comparten componentes comunes relaciona-
dos con la valoración, identificación de necesidades, orientación, atención, seguimiento y articulación 
con otros servicios. Su carácter transversal permite adaptar estos componentes a las particularidades 
de cada programa, sin perder una estructura común que favorezca la continuidad, integralidad y cali-
dad de la atención. 

Como parte clave de esta experiencia se destaca el servicio social interprofesional desarrollado en el 
CUEC desde el año 2019, en el que participan pasantes de servicio de las licenciaturas  de Enfermería, 
Enfermería y Obstetricia, Medicina, Nutrición, Psicología, Trabajo Social y Medicina Veterinaria y 
Zootecnia. 

El trabajo conjunto entre cada una de estas disciplinas permite analizar la manera en que diferentes 
saberes se articulan en la atención de las necesidades identificadas en las personas, familias y demás 
grupos presentes en la comunidad, así como las formas de comunicación, colaboración y toma de 
decisiones que se construyen durante el trabajo comunitario. Asimismo, se reconoce la participación 
de docentes, tutores académico-clínicos, familias, comunidad y otros actores que intervienen en el 
desarrollo de las acciones.

Asimismo, conviene destacar que la información recuperada se organizó por programa, modalidad de 
atención y fuente: documentos institucionales, fichas reflexivas y testimonios de las personas usuarias 
registrados en video. Mediante la lectura de los documentos y las fichas, así como la revisión de las cáp-
sulas, se identificaron temas relacionados con las formas de cuidado, la colaboración interprofesional y 
la relación con las personas usuarias. Posteriormente, se contrastaron las informaciones de los distintos 
programas y las aportaciones de las disciplinas o profesiones involucradas, reconociendo coinciden-
cias, diferencias y tensiones entre la orientación institucional, las experiencias de los pasantes y los             
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Figura 1. Propuesta de humanización de los cuidados en salud en el ámbito comunitario

Fuente: Elaboración propia.

testimonios de las personas usuarias acerca de la atención recibida, haciendo énfasis en la satisfac-
ción. La interpretación crítica se centró en comprender cómo las formas de organización del trabajo y 
las relaciones entre personal de salud y personas usuarias favorecen o limitan la humanización de los 
cuidados, así como en reconocer los aprendizajes y desafíos que surgen de la práctica comunitaria.  
 

Resultados

A la luz de la sistematización de la experiencia universitaria y comunitaria que representa el CUEC, 
se ha pensado y consensuado una propuesta de humanización de los cuidados en salud en el ámbito 
comunitario con cinco anclajes (Figura 1). 

Primer anclaje: humanizar los cuidados desde un enfoque de derechos humanos  

Este primer anclaje parte de reconocer que cualquier tipo de experiencia de cuidado que no esté funda-
mentada en los derechos humanos difícilmente puede sostenerse en una sociedad democrática. Cuidar 
implica reconocer la dignidad de todas las personas, sin distinción alguna, así como respetar su auto-
nomía, decisiones saberes y las diferentes formas en que comprenden y viven los procesos de salud y 
enfermedad.  

Para el CUEC, las personas no son receptoras pasivas de indicaciones por parte del personal de salud, 
sino sujetos de derechos con capacidad de agencia, que son participantes activas en la construcción de 
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su propio cuidado. Esto requiere proporcionar información clara, escuchar sus necesidades y respetar 
sus decisiones. Además, generar ciertas condiciones para que puedan expresar lo que piensan, sienten 
y aguardan de la atención. Es por ello, que el la experiencia del CUEC está centrada en las necesidades 
de las personas usuarias y no en el personal de salud. En ese sentido, humanizar los cuidados significa 
también revisar las relaciones de poder, de poca horizontalidad entre personal de salud y las personas 
usuarias de los servicios.

Como plantea Joan Tronto, desde la ética del cuidado, el cuidado puede contribuir a la construcción de 
una sociedad democrática cuando las necesidades de todas las personas son escuchadas y cuando las res-
ponsabilidades de cuidar se distribuyen de manera justa10. Esto supone reconocer tanto a quienes reciben 
los cuidados como a quienes los proporcionan, pues no puede hablarse de humanización si el personal 
de salud trabaja en condiciones de sobrecarga, precariedad o falta de reconocimiento. Tampoco puede 
considerarse democrático un cuidado en el que las decisiones se toman de manera unilateral y la voz de 
las personas no es tomada en cuenta o invisibilizada. 

En este sentido, los cuidados no son democráticos por el solo hecho de realizarse. Se construyen de-
mocráticamente cuando existe participación, diálogo, corresponsabilidad y posibilidad de decidir. Para 
Tronto, cuidar con otras y otros implica incorporar valores como la confianza, la solidaridad, la justicia 
y la igualdad. De esta manera, el cuidado deja de entenderse como una responsabilidad individual o 
privada y se reconoce como una práctica social y política indispensable para sostener la vida. Aunque 
sea el personal de enfermería o de otra profesión relacionada con la salud, es un conocimiento y saber 
que se construye con ese otro y se alimenta en ambas direcciones. 

En la experiencia del CUEC, este enfoque se expresa en el reconocimiento de las personas como partici-
pantes activas del cuidado. La consultoría de Enfermería, las visitas domiciliarias y los talleres comuni-
tarios buscan generar espacios de escucha y acompañamiento en los que se consideran no solo síntomas 
o signos, sino que en la valoración del cuidado y la planificación de los mismos, son tomadas en cuenta  
las condiciones familiares, sociales, culturales y territoriales en las que transcurre la vida. Desde esta 
perspectiva, humanizar los cuidados significa construirlos con las personas y no únicamente para ellas.

Segundo anclaje: una formación interprofesional en clave humanizada 

La formación interprofesional representa una oportunidad para fomentar relaciones basadas en el diálo-
go, el reconocimiento mutuo, la corresponsabilidad y el trabajo colaborativo. Implica aprender con, de 
y sobre otras disciplinas, además de desarrollar capacidades para escuchar otros saberes y reconocer los 
límites de su propio campo profesional. La interprofesionalidad no implica únicamente reunir diferen-
tes profesiones en un mismo espacio, sino construir una cultura de colaboración en la que las distintas 
perspectivas se integren alrededor de las necesidades de las personas, las familias y las comunidades.

Desde una perspectiva humanizada, esta formación también exige revisar las relaciones de poder entre 
profesiones, la colaboración interprofesional requiere superar modelos en los que una disciplina ocupa 
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una posición central y las demás actúan de manera subordinada. Se trata entonces de reconocer el valor 
de cada profesión, y comprender que el cuidado es una responsabilidad compartida.

En el CUEC, este anclaje se expresa en las experiencias de aprendizaje que favorecen el encuentro entre 
profesionales de distintas áreas, así como con las personas, familias y actores comunitarios. El territorio 
se convierte en un espacio en el que se aprende que los problemas de salud no son únicamente clínicos y 
que su abordaje requiere integrar conocimientos profesionales con los saberes y experiencias de quienes 
habitan la comunidad. Así, la formación interprofesional se convierte también en una formación para la 
humanización, porque enseña a reconocer al otro, dialogar, colaborar y construir respuestas colectivas.

Tercer anclaje: quehacer profesional de atención centrada en las personas y familias  

La humanización de los cuidados también requiere transformar el quehacer de los profesionales de la 
salud. Una atención centrada en las personas y las familias implica reconocer que quienes acuden a los 
servicios no pueden ser reducidos a una enfermedad, un diagnóstico o una necesidad de intervención, 
aunque sí lo requieran. Son personas con una historia, saberes, valores, vínculos y sus condiciones 
materiales de vida que influyen en la manera en que viven la salud, la enfermedad y su experiencia de 
cuidado.

Desde esta perspectiva, el conocimiento profesional sigue siendo necesario, pero no es el único que 
interviene en la atención. Las personas y sus familias cuentan con saberes construidos a partir de su 
experiencia cotidiana, conocen sus posibilidades y limitaciones, y participan de diferentes maneras 
en el cuidado. Por ello, la relación no debería establecerse desde la imposición de indicaciones, sino             
mediante la escucha activa, el diálogo y la construcción conjunta de alternativas que sean posibles y 
tengan sentido para quienes las llevarán a cabo.

Incorporar a las familias tampoco significa trasladarles toda la responsabilidad del cuidado. Es reco-
nocer una red de apoyo social informal clave y al mismo tiempo incluirles en el abordaje integral de 
parte del personal de salud. Es necesario reconocer su participación, pero también identificar cómo se 
distribuyen las tareas al interior de los hogares, quiénes cuidan, en qué condiciones lo hacen y con qué 
apoyos cuentan. Cuidar a quienes cuidan en el escenario de la clínica comunitaria como en el hogar es 
parte de una propuesta de humanización de los cuidados. 

En el CUEC, este anclaje se expresa en la consultoría de Enfermería, la visita domiciliaria y los talleres 
comunitarios. Estos espacios permiten conocer a las personas más allá de su padecimiento y comprender 
sus diferentes realidades que condicionan sus experiencias de cuidado. De manera particular, la visita 
domiciliaria acerca al personal y a los prestadores de servicio social a la vida cotidiana, donde las reco-
mendaciones profesionales se encuentran con las posibilidades reales de las personas y sus familias. El 
hogar se configura como un escenario privilegiado para un quehacer transformador.
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Por ello, centrar la atención en las personas y las familias supone pasar de una práctica que prescribe a 
otra que acompaña, dialoga e intenta construir acuerdos. Este cambio requiere que el personal de salud 
desarrolle capacidades para escuchar, comunicar, reconocer otros saberes y tomar decisiones compar-
tidas. También implica mantener la continuidad del cuidado y establecer relaciones de confianza, sin 
perder de vista sus competencias técnicas. 

Desde la experiencia del CUEC, la atención centrada en las personas y las familias constituye una forma 
concreta de humanizar los cuidados, porque reconoce su participación activa, recupera las particulari-
dades de cada situación y busca que las acciones propuestas respondan a las necesidades y condiciones 
reales de quienes viven y sostienen el cuidado.

Cuarto anclaje: práctica colaborativa situada, con actores sanitarios y no-sanitarios 

Los problemas que afectan la salud y el bienestar de las comunidades no pueden resolverse exclusiva-
mente desde los servicios sanitarios. Las condiciones en las que las personas nacen, crecen, trabajan, 
envejecen y construyen sus relaciones determinan en gran medida sus posibilidades de cuidar y sostener 
su salud, por ello, humanizar los cuidados en el ámbito comunitario implica ampliar la mirada más allá 
de las instituciones y profesiones sanitarias8.

La práctica colaborativa situada parte del reconocimiento de que en el territorio existen múltiples 
actores que poseen conocimientos, recursos y capacidades para contribuir al cuidado: familias,                 
organizaciones comunitarias, instituciones educativas, colectivos sociales, autoridades locales y otros 
actores no sanitarios. Estos actores no deben ser considerados únicamente como recursos disponibles 
para ejecutar acciones definidas por los profesionales, sino como interlocutores y participantes en la 
construcción de respuestas de cuidado.

En la experiencia del CUEC, la práctica colaborativa situada permite articular la universidad, los ser-
vicios de salud y los diferentes actores presentes en el territorio. Las actividades comunitarias se con-
vierten así en espacios de encuentro en los que los conocimientos académicos dialogan con los saberes 
construidos desde la experiencia cotidiana. Humanizar implica, entonces, no solamente atender a la co-
munidad, sino trabajar con la comunidad, reconociendo su capacidad para participar en la construcción 
de soluciones relacionadas con su salud y bienestar. 

Quinto anclaje: mayor control de la salud de las personas usuarias y una formación humanizada 
situada de prestadores de servicio social

El cuidado humanizado no termina cuando se proporciona una orientación, se realiza un procedimiento 
o se resuelve una necesidad inmediata, su propósito es además favorecer que las personas desarrollen 
mayores capacidades para comprender, decidir y actuar sobre aquello que influye en su salud. En este 
sentido, humanizar implica pasar de una atención que hace por las personas hacia una práctica que      
fortalezca sus capacidades para cuidar de sí mismas y de otras personas.
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Esto implica fortalecer la autonomía, la alfabetización en salud, la capacidad de tomar decisiones y el 
reconocimiento de los propios recursos. Esto no significa trasladar la responsabilidad de la salud única-
mente a las personas, sino generar condiciones para que puedan participar de manera informada en las 
decisiones que les afectan. La autonomía, por tanto, debe comprenderse en relación con las condiciones 
sociales, familiares y territoriales que posibilitan las opciones de cuidado.

Este anclaje adquiere una dimensión particular en la formación de quienes realizan su servicio social, ya 
que el territorio constituye un espacio privilegiado para aprender que el ejercicio profesional no implica 
únicamente aplicar conocimientos técnicos, sino en comprender realidades concretas, reconocer des-
igualdades, escuchar a las personas y construir respuestas pertinentes.  La formación situada permite que 
las y los prestadores de servicio social de distintas disciplinas desarrollen competencias profesionales al 
mismo tiempo que fortalecen capacidades relacionales, éticas y comunitarias.

En el CUEC, la participación de prestadores de servicio social es una experiencia formativa bidirec-
cional: mientras las personas y comunidades fortalecen sus capacidades para participar en el cuidado 
de su salud, las y los estudiantes aprenden a ejercer una práctica profesional más reflexiva, colabora-
tiva y sensible al contexto. El territorio deja de ser únicamente el lugar donde se presta un servicio y 
se convierte en un espacio de aprendizaje, encuentro y transformación.

Discusión

Desde la perspectiva de Watson, el cuidado constituye una experiencia relacional en la que la presen-
cia, la confianza, la escucha y el reconocimiento de la subjetividad forman parte de la propia práctica 
de cuidar6. Esta aproximación resulta pertinente para interpretar la experiencia del CUEC, donde el 
cuidado ocurre en distintos escenarios, incluyendo la atención clínica, los talleres, el acompañamiento 
familiar y la visita domiciliaria.

El primer anclaje, sustentado en los derechos humanos, adquiere particular relevancia porque establece 
el fundamento ético de los demás. Humanizar el cuidado implica reconocer la dignidad, autonomía, 
diversidad y capacidad de decisión de las personas. El segundo anclaje, referido a la formación in-
terprofesional, permite reconocer que la humanización también se aprende y se construye durante 
la formación de los profesionales12. La experiencia del CUEC muestra que compartir escenarios de 
formación entre diferentes disciplinas favorece una comprensión más amplia de las necesidades de las 
personas y reduce el riesgo de fragmentar el cuidado.

El tercer y cuarto anclaje muestra que la atención centrada en personas y familias y la práctica co-
laborativa situada son dimensiones inseparables. Los cuidados adquieren mayor pertinencia cuando 
las decisiones se construyen a partir de las necesidades, posibilidades y condiciones concretas de las 
personas, y cuando los equipos reconocen los recursos existentes en las familias y comunidades. Esto 
coincide con el marco renovado de las Funciones Esenciales de Salud Pública (FESP), que propone 
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fortalecer capacidades relacionadas con los derechos humanos, el abordaje de los determinantes socia-
les, el acceso equitativo a servicios integrales y de calidad y la colaboración entre diferentes actores13. 
En este sentido, las FESP permiten ampliar la discusión sobre humanización desde la relación profesio-
nal-persona hacia las responsabilidades institucionales y sociales que hacen posible el cuidado. 

Para concretar la humanización de los cuidados en lo comunitario se requiere un mapeo de actores 
sanitarios y no sanitarios, que apuntale a una práctica colaborativa que se construya a partir de las 
necesidades y características de cada territorio. Los problemas de salud son complejos y no pueden ser 
atendidos de manera suficiente por una sola profesión, pero tampoco exclusivamente por los servicios 
sanitarios. La práctica colaborativa ocurre cuando profesionales de distintas disciplinas trabajan con 
las personas, las familias y las comunidades, comparten responsabilidades y participan en la toma de 
decisiones para brindar una atención más integral14.

Hablar de una práctica colaborativa situada significa reconocer que la colaboración no puede desarro-
llarse de la misma manera en todos los contextos. Cada comunidad tiene una historia, formas propias 
de organización, redes de apoyo social, recursos, saberes y maneras particulares de responder a sus ne-
cesidades. Desde la Atención Primaria de Salud, la respuesta a los problemas requiere la participación 
de actores de distintos sectores, así como de personas y comunidades con capacidad para intervenir en 
las decisiones relacionadas con su salud15.

La colaboración situada implica que los diferentes actores compartan información, reconozcan sus 
capacidades y establezcan acuerdos sobre las acciones que se llevarán a cabo. No se trata de que el per-
sonal de salud transfiera indicaciones a la comunidad, sino de generar espacios donde puedan encon-
trarse los saberes profesionales y comunitarios. Desde Alma-Ata se reconoce que las personas tienen 
el derecho y la responsabilidad de participar, tanto individual como colectivamente, en la planeación y 
puesta en práctica de la atención a su salud16.

En el CUEC, la colaboración se construye entre prestadores de servicio social de distintas profesiones, 
personal académico, personas usuarias, familias y diferentes actores de la comunidad de San Luis 
Tlaxialtemalco. La consultoría, las visitas domiciliarias y los talleres comunitarios permiten acompa-
ñar y buscar respuestas que consideren los aspectos clínicos, pero también los determinantes sociales 
de la salud de cada persona y familia. 

La experiencia también ha mostrado que reunir a distintas profesiones no garantiza por sí mismo 
una práctica colaborativa. Es necesario clarificar los roles, fortalecer la comunicación, reconocer los 
aportes de cada participante y dar continuidad a los acuerdos. La rotación de prestadores de servicio 
social y la limitada presencia de algunas disciplinas dificultan el proceso colaborativo, además de la 
diferencia entre los tiempos institucionales de la universidad y los tiempos de actores comunitarios, 
por ejemplo. 
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Desde esta perspectiva, la colaboración situada constituye un componente de la humanización, porque 
evita respuestas fragmentadas y reconoce que el cuidado se produce mediante relaciones de interde-
pendencia. Construir los cuidados con actores sanitarios y no sanitarios permite ampliar la compren-
sión de las necesidades, fortalecer las capacidades de la comunidad y generar respuestas más cercanas 
a las condiciones reales de las personas y las familias.
 
El quinto anclaje, relacionado con la participación y la autonomía, permite identificar un cambio sus-
tantivo en la finalidad del cuidado. No se trata únicamente de resolver necesidades inmediatas sino de 
favorecer que las personas incrementen sus capacidades para comprender, decidir y participar en lo 
que afecta su salud.

En conjunto, los cinco anclajes sugieren que la humanización constituye un proceso multidimensional 
en el que convergen ética, formación, práctica profesional, participación y organización de los servicios. 

Conclusiones

Sistematizar la experiencia del CUEC permitió identificar cinco anclajes para la construcción de una 
propuesta de humanización de los cuidados en la comunidad: el enfoque de derechos humanos, la for-
mación interprofesional, la atención centrada en las personas y las familias, la práctica colaborativa 
situada y el fortalecimiento de la participación y autonomía para el cuidado de la salud.

Cada uno de estos anclajes muestran que la humanización del cuidado constituye una práctica ética, 
relacional, técnica y política que requiere reconocer a las personas y comunidades como sujetos de 
derechos, saberes y decisiones, al tiempo que demanda transformar las condiciones institucionales y 
organizativas en las que se produce el cuidado.

La experiencia del CUEC también permite reconocer al territorio como una dimensión clave del cuidado 
comunitario. Situar las prácticas en el contexto de las personas favorece una atención más integral, per-
tinente y respetuosa de las condiciones sociales, culturales y familiares que intervienen en los procesos 
de salud-enfermedad-atención-cuidado.

En este sentido, la formación interprofesional constituye un elemento fundamental para avanzar hacia 
prácticas de cuidado más integrales y colaborativas, mientras que las Funciones Esenciales de Salud 
Pública ofrecen un marco complementario para comprender que la humanización depende también de 
capacidades institucionales relacionadas con los derechos humanos, la equidad, la participación, los 
determinantes sociales y el acceso a servicios de calidad.

La propuesta construida a partir de la experiencia del CUEC no pretende establecer un modelo único de 
humanización, sino aportar referentes para la reflexión y transformación de las prácticas de cuidado en 
otros escenarios comunitarios y es un insumo para pensar en que la humanización de los cuidados puede 
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ser una realidad. Consideramos las limitaciones al ser una experiencia universitaria, muy local, pero no 
por ello deja de ser una contribución en la puesta en práctica de una humanización que camina con los 
cuidados en la comunidad al sur de la Ciudad de México. 
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Resumen
Objetivo: Analizar si el burnout del personal de 
enfermería que atiende a usuarios en estado crítico 
se relaciona con el cuidado humanizado que perci-
ben el propio personal y los familiares, y comparar 
ambas percepciones.  
 
Materiales y Métodos: Estudio transversal, corre-
lacional y comparativo, con 118 profesionales de 
enfermería elegidos mediante muestreo aleatorio 
simple y 118 familiares de personas hospitaliza-
das en estado crítico en un hospital de Zacatecas, 
México, analizados en pares. Se aplicaron el MBI 
y la PCHE (3.ª versión). Se emplearon la correla-
ción de Spearman con ajuste de Holm, la prueba 
de signos y la prueba exacta de Fisher.  

Resultados: La prevalencia de burnout fue de 
15.3% y 39.8% en riesgo de desarrollarlo. En la mi-
tad de los pares la percepción del familiar coincidió 
con la del personal; cuando difirieron, el personal 
se calificó con mayor frecuencia por encima (p 
= .037), sobre todo en la apertura a la comunica-
ción (p = .007). La percepción del personal acerca 
del cuidado humanizado se asoció con el cansan-
cio emocional (rs= -.451) y la despersonalización 
(rs=-.540); en el familiar se asoció con el cansancio 
emocional (rs=-.416), la despersonalización (rs=-
.505) y la realización personal (rs=-.268), todas con 
un valor de p ≤ .024 posterior al ajuste.   

Conclusiones: El burnout se asocia con una menor 
percepción de cuidado humanizado del personal y 
los familiares. Es necesario promover estrategias 
que fortalezcan la prevención y detección oportuna 
del agotamiento profesional, así como la relación 
enfermero-paciente-familia, especialmente en con-
textos críticos donde resulta aún más limitada la 
interacción humana.

Palabras Claves: Personal de Enfermería; Huma-
nización de la Atención; Agotamiento Profesional; 
Familia.

Abstract
Objective: To analyse whether burnout among 
nurses caring for critically ill patients is related to 
humanized care as perceived by the nurses them-
selves and by family members, and to compare 
both perceptions.   

Materials and Methods: This cross-sectional, 
correlational and comparative study included 118 
nurses selected by simple random sampling and 
118 family members of critically ill patients at a 
hospital in Zacatecas, Mexico, analysed as pairs. 
Data were collected with the MBI and the third 
version of the PCHE. Spearman’s rank correlation 
with Holm adjustment, the sign test and Fisher’s 
exact test were used.  

Results: Burnout prevalence was 15.3%, and an 
additional 39.8% were at risk of developing it. In 
half of the pairs, the family member’s perception 
matched with the nurse’s; when they differed, nur-
ses more often rated themselves higher (p = .037), 
particularly in openness to communication (p = 
.007). Nurses’ perception of humanized care was 
associated with emotional exhaustion (rs = −.451) 
and depersonalization (rs = −.540); family mem-
bers’ perception was associated with emotional 
exhaustion (rs = −.416), depersonalization (rs = 
−.505) and personal accomplishment (rs = −.268), 
all with p ≤ .024 after adjustment.  

Conclusions: Burnout is associated with lower 
perceived humanized care among both nurses and 
family members. Strategies should be promoted to 
prevent and detect professional burnout early and 
to strengthen the nurse-patient-family relations-
hip, especially in critical care settings, where hu-
man interaction is even more limited.

Keywords: Nursing Staff; Humanization of Assis-
tance; Burnout, Professional; Family. 
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Introducción

El burnout, conocido también como síndrome de desgaste profesional, constituye un problema propio 
del ambiente laboral, caracterizado por un estrés crónico asociado al trabajo que no ha sido procesado 
con éxito1. Acorde con Maslach y Jackson este padecimiento se integra por una triada sintomatoló-
gica: cansancio emocional, despersonalización y baja realización personal2. Aunque cualquier pro-
fesional está en riesgo de desarrollarlo, está documentado que el personal de salud, principalmente 
enfermería, es altamente vulnerable, sobre todo quienes trabajan con pacientes en estado crítico dado 
que se exponen continuamente a situaciones de elevado impacto a las emociones, sobrecarga laboral, 
sufrimiento moral, recursos limitados, déficit de personal e impacto psicológico derivado de la aten-
ción a pacientes críticamente inestables3,4,5.

A pesar de que las prevalencias del síndrome alrededor del mundo tienden a variar según el contexto 
estudiado, es evidente que su presencia representa un problema de salud global. Un estudio realizado en 
seis países de Europa encontró que el burnout estaba presente en el 27.1% de las enfermeras en cuidados 
intensivos y el 30.3% de otras áreas hospitalarias; no obstante, en Grecia la prevalencia reportada de 
niveles medios o altos del síndrome es de 91.1%6,7. En España, el problema se ha encontrado tanto en 
hospitales de alta complejidad como en atención primaria, donde cerca de uno de cada seis profesionales 
de enfermería se ve afectado8,9. En Latinoamérica, particularmente Colombia y Brasil, los porcentajes de 
afectación por este síndrome o alguno de sus síntomas varían de un 63.2% a un 77.7%10,11. En México, 
las cifras son igualmente preocupantes, sobre todo durante o después de la pandemia, con reporte de 
prevalencias que van desde un 34.4% hasta un 88%12,13,14. Cabe destacar que revisiones sistemáticas re-
cientes, reportan prevalencias del 6% al 66% dependiendo del instrumento utilizado o de si se considera 
únicamente el síndrome establecido o todo el proceso del desarrollo de desgaste15,16.

Lo preocupante de este problema no son solo las cifras, sino las repercusiones en quien lo padece. La 
literatura expone que el personal afectado presenta problemas físicos y mentales, detrimento de las 
relaciones interpersonales y reducción en la autoestima, lo cual afecta la calidad y la seguridad del 
cuidado otorgado, lo que a su vez repercute en la satisfacción del paciente y su familia17, ésta última 
en la mayoría de los casos dejada de lado y más aún en los casos en que el paciente se encuentra en 
estado crítico. Igualmente es reconocido que, entre los síntomas del burnout, el cinismo y la desco-
nexión emocional pueden provocar que el personal se perciba menos capaz para otorgar un cuidado 
empático y enfocado en el paciente, es decir, un cuidado humanizado. 

Respecto al cuidado humanizado, éste representa uno de los elementos principales de la atención a la 
salud y un compromiso ético que la enfermería tiene con la humanidad, se enfoca en ofrecer un cuidado 
completo y respetuoso, considerando aspectos físicos, emocionales y sociales de la persona cuidada, en 
un contexto en el que un entorno altamente tecnificado y especializado, puede convertirse en una barrera 
para su ejercicio18,19. Desde un punto de vista más objetivo, implica reconocer al individuo como un ser 
integral, con dignidad y valores éticos; que requiere de la reflexión científica y el uso creativo del cono-
cimiento por parte del profesional que lo cuida20,21,22; aspectos que se consideran fundamentales para que 
el paciente y, en este caso su familia, experimenten una atención cálida, sensible y personalizada23,24,25. 
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Investigaciones recientes sobre la percepción del cuidado humanizado que otorga enfermería,                
reportan resultados divergentes cuando se evalúa la percepción del familiar, el paciente o el propio 
personal. En Perú, un estudio realizado en familiares de pacientes internados en cuidados intensivos, 
reportó que el 90.12% calificó como regular el cuidado humanizado26, cifra superior a lo encontrado 
en Zacatecas, México, donde el 63.5% de los usuarios consideró que enfermería siempre otorga un 
cuidado humanizado27. En Ecuador, se encontraron niveles bajo 29% y medio 28% de humanización 
en el cuidado otorgado28. De igual manera, el 44% de pacientes hospitalizados en establecimientos 
de mediana y alta complejidad en Colombia, percibió siempre un cuidado humanizado29, dato similar 
a lo reportado por mujeres internadas en hospitales de Hidalgo, México, en quienes predominó una 
buena percepción de cuidado humanizado30. Datos relevantes, indican que la inteligencia emocional 
de las enfermeras y enfermeros se asocia con conductas observables del cuidado31, sin dejar de lado 
el apoyo social, la autoeficacia32, la antigüedad laboral y las características del puesto33. Además, la 
percepción de un cuidado humanizado mejora la satisfacción del paciente34. 

La literatura científica que asocie directamente el burnout con el cuidado humanizado que brinda 
enfermería es escasa. Entre los resultados encontrados destaca que la presencia de riesgos psicosocia-
les laborales, sobrecarga laboral, el agotamiento emocional y el propio burnout tienen una relación 
negativa con el cuidado humanizado35,36,37,38,39,40; además, se ha encontrado que brindar este tipo de 
cuidado de manera sostenida, sobre todo en áreas críticas, puede desencadenar estrés laboral, fatiga 
por compasión e incluso burnout en las enfermeras y enfermeros, lo que posiblemente refleje la bidi-
reccionalidad entre las variables41. Sorpresivamente, otras investigaciones sugieren que la deshuma-
nización del cuidado puede ser una estrategia contra los síntomas del burnout, lo que pudiera sugerir 
que el personal emplea la deshumanización como un mecanismo de defensa frente al burnout42,43. 

En función a lo descrito y, considerando que contar con información sobre el burnout y el cuidado 
humanizado en este grupo profesional, permitirá orientar estrategias institucionales dirigidas a preve-
nir y detectar oportunamente el síndrome en este personal, así como fortalecer la relación enfermero-  
paciente-familia, particularmente en contextos críticos donde la interacción humana es más limitada, 
esta investigación se planteó analizar si el burnout del personal de enfermería que atiende a usuarios 
en estado crítico se relaciona con el cuidado humanizado que perciben el propio personal y los fami-
liares, comparar ambas percepciones y diferenciar el comportamiento de estas variables de acuerdo a 
características sociodemográficas de cada grupo.

Materiales y Métodos

El diseño fue transversal, de tipo descriptivo, correlacional y comparativo. La población se integró 
por 174 profesionales de enfermería adscritos a los servicios de medicina interna, cirugía, trauma-
tología, área de choque, observación adultos y terapia intensiva, de un hospital de segundo nivel del 
sector público en Zacatecas, durante el periodo junio-agosto del 2025. La muestra se calculó para un 
nivel de confianza de 95% con error de 5%, que determinó 120 participantes, mismos que se eligieron 
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por muestreo aleatorio simple a partir del listado de personal adscrito a los servicios ya menciona-
dos en los diferentes turnos, con números aleatorios generados en Excel. Se incluyó al personal que          
tuviera a su cargo pacientes en estado crítico, entendiendo por éste a quien presentaba al menos una de 
las siguientes condiciones: ventilación mecánica, apoyo aminérgico, diagnóstico de choque séptico o 
traumatismo craneoencefálico grave. Cuando el personal seleccionado no tenía pacientes a su cargo 
con esta condición, se sustituyó por el siguiente profesional de la lista. Se excluyó al personal que 
manifestó estar diagnosticado y en tratamiento por algún trastorno mental. 

Por cada profesional se encuestó a un familiar, seleccionado de manera no probabilística, es decir, se 
tomó al primer paciente en estado crítico según el censo del servicio, a cargo del profesional seleccio-
nado. Si el familiar no cumplía con los criterios de selección (mayores de edad, identificados como 
cuidadores primarios y que aceptaron participar voluntariamente), se eligió al siguiente paciente de la 
lista. Se excluyó a los familiares de pacientes con estancia menor a 24 horas. Se consideró como cri-
terio de eliminación el llenado incompleto de cuestionarios, aunque esta situación no se presentó. Sin 
embargo, al revisar la base de datos se detectaron dos casos del personal de enfermería que coincidían 
por completo con otros dos registros, aun cuando los datos del familiar eran diferentes, por lo que se 
decidió eliminar uno de los dos y al final la muestra quedó conformada por 118 pares de profesional-  
familiar.

La recolecta de datos se realizó a través de una cédula de datos sociolaborales. Para el personal de en-
fermería se indagaron el sexo, edad, estado civil, escolaridad, contratación, antigüedad laboral, turno, 
servicio asignado, así como antigüedad en el servicio; para los familiares se cuestionó el sexo, edad y 
parentesco con el paciente. Para medir el burnout se empleó el Inventario de Maslach (MBI), adaptado 
a personal mexicano de enfermería44. Tiene 22 ítems organizados en síntomas principales del síndro-
me: agotamiento o cansancio emocional, integrado por nueve preguntas; despersonalización, con cinco 
ítems; y realización personal, compuesto por ocho preguntas, con opciones de respuesta tipo Likert 
que van de 0 a 6. La presencia del síndrome se determinó clasificando primeramente los resultados por 
subescala, donde se consideraron niveles bajo, medio y alto con puntajes de 0 a 18, 19 a 26 y 27 a 54, 
respectivamente en cansancio emocional; de 0 a 5, 6 a 9 y 10 a 30 en despersonalización, y de 0 a 33, 
34 a 39 y 40 a 56 en realización personal. Se consideró alterada la subescala de cansancio emocional 
o despersonalización cuando su nivel fue alto, contrario a la realización personal donde se consideró 
bajo. Se clasificó con síndrome a quienes presentaron dos o más subescalas alteradas y con riesgo a 
quienes presentaron alteración sólo en una45. En esta muestra la consistencia interna fue de ɑ = 0.81 
para cansancio emocional, ɑ = 0.69 para despersonalización y ɑ = 0.76 para realización personal.
	
Para medir el cuidado humanizado se usó el instrumento Percepción de Comportamientos de Cuidado 
Humanizado de Enfermería (PCHE) 3ª versión46, integrado por 32 reactivos, agrupados en 3 dimen-
siones: Cualidades del hacer de enfermería (CHE), Apertura a la comunicación enfermera(o)-paciente 
(ACEP) y Disposición para la atención (DPA). Tiene cuatro opciones de respuesta tipo Likert. Los   
valores de referencia fueron: CHE nunca (7-19), algunas veces (20-24), casi siempre (25-26) y siem-
pre (27-28); ACEP, nunca (8-20), algunas veces (21-26), casi siempre (27-29) y siempre (30-32); 
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DPA, nunca (17-49), algunas veces (50-58), casi siempre (59-64), siempre (65-68); y puntaje global, 
nunca (32-95), algunas veces (96-111), casi siempre (112-120) y siempre (121-128). Este instrumento 
fue adaptado únicamente en la redacción de los ítems para cada grupo, no se modificó contenido, núme-
ro de reactivos, opción de respuesta o calificación. Las versiones adaptadas se aplicaron a una muestra 
piloto de 30 profesionales y 30 familiares que no formaron parte de la muestra final. La consistencia 
interna global fue ɑ = 0.93 en el personal y ɑ = 0.91 en los familiares.

Durante la recolecta de datos se acudió a los distintos turnos en que laboraba el personal de                              
enfermería seleccionado. Con el apoyo de la jefa de piso, se verificó que el profesional tuviera             
pacientes críticos a su cargo; en caso positivo, se invitó a participar primero al familiar y posterior-
mente al    profesional de enfermería. A ambos se les explicó el propósito del estudio y qué implicaba 
participar, en caso de aceptar se les dio el consentimiento informado escrito, conforme a la normati-
vidad mexicana en investigación para la salud47. 

Los datos se obtuvieron por pares, se pidió al familiar que valorara el cuidado que brindaba el pro-
fesional de enfermería que atendía a su paciente en ese turno, mientras que el personal respondió el 
MBI y la versión de la PCHE-III dirigida al personal. Al aplicar primero los cuestionarios al familiar 
y después al profesional, por separado, ninguno conoció las respuestas del otro. Cada par se identificó 
con un código numérico, sin registrar nombres, para respetar la confidencialidad de los participantes. 

La captura y análisis se hicieron en el SPSS v27. Las variables se describieron con frecuencias, media, 
mediana y desviación estándar y la consistencia interna de los instrumentos con el alfa de Cronbach. 
La normalidad se revisó mediante Kolmogorov-Smirnov (ajuste de Lilliefors); como no se cumplió, 
se emplearon pruebas no paramétricas. Las variables se relacionaron mediante la correlación de Spe-
arman y correlaciones parciales controlando sexo, antigüedad laboral y en el servicio. La asociación 
entre el burnout y el cuidado percibido se analizó con la prueba exacta de Fisher-Freeman_Halton. 
Las valoraciones de cada profesional y el familiar se compararon como muestras relacionadas me-
diante la prueba de signos, debido a que no se cumplió la distribución simétrica de las diferencias que 
requiere la prueba de Wilcoxon, y su concordancia se estimó con chi-cuadrada y kappa de Cohen. 
Para comparar grupos se usaron las pruebas U de Mann-Whitney y H de Kruskal-Wallis, con com-
paraciones por pares a través de la prueba de Dunn con ajuste de Bonferroni. Los valores de p de las 
correlaciones y comparaciones, se ajustaron con el método de Holm. Se fijó ɑ = .05.
 
 

Resultados

Participaron 118 profesionales de enfermería y 118 familiares de pacientes en estado crítico.               
Respecto a los profesionales, el 68.6% fueron del sexo femenino, con edad entre 36 a 40 años cum-
plidos (31.4%), el 50.8% casados, con un nivel de escolaridad de licenciatura en enfermería (62.7%), 
el 89.8% refirió tener una contratación definitiva, el 33.1% con una antigüedad laboral de entre 11 a 
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15 años y el 35.6% del turno vespertino. En relación al servicio, el 41.5% estaba en medicina interna, 
con una antigüedad en su servicio actual de 7 a 9 meses (39.8%). En cuanto a los familiares, el 66.9% 
eran del sexo femenino, el 16.1% indicó estar en un grupo de edad de 31 a 35 años, seguido del 14.4% 
que estaba entre 51 a 55 años; el parentesco que más predominó fue el de esposa(o) con un 26.3%.

Al evaluar los síntomas del burnout, el 21.2% presentó nivel medio o alto de cansancio emocional, 
el 39.0% despersonalización y un 41.5% baja realización personal. El 15.3% del personal presentó 
burnout y 39.8% riesgo de burnout (Figura 1).

Figura 1. Distribución del burnout y sus dimensiones en la muestra de enfermería

Nota: n = 118.
Fuente: Elaboración propia

En cuanto a lo que percibió el personal de enfermería acerca del cuidado humanizado, el 46.6% señaló 
que siempre lo brindaba. En las cualidades del hacer de enfermería el 50.8% indicó siempre tenerlas. 
En apertura a la comunicación enfermera-paciente, 55.9% comentó siempre contar con ella, mientras 
que, en disposición para la atención, el 45.8% indicó siempre brindarla. De igual manera, el 47.5% 
de los familiares señaló que las enfermeras y enfermeros siempre brindaban cuidado humanizado. En 
CHE, lo percibió siempre el 54.2% de los familiares. En ACEP, el 49.2% consideró que siempre exis-
tía y en DPA, el 46.6% indicó que el personal siempre la tenía. Al comparar la percepción del personal 
con la del familiar, en la mitad de los pares ambas coincidieron. En donde se encontraron diferencias, 
el personal se calificó con mayor frecuencia por encima del familiar en cuidado humanizado global y 
en ACEP, sin diferencias en CHE ni en DPA (Tabla 1). Además, las valoraciones entre ambos grupos 
mostraron concordancia entre sí (kappa = .46; χ² = 67.40, gl = 4, p < .001).
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Tabla 1. Percepción global y por dimensiones del cuidado humanizado: enfermería frente a familiares

Nota: f = frecuencia; P>F = pares en que el profesional se calificó por encima de su familiar; F>P = pares en que el familiar calificó por            
encima del profesional; = pares con el mismo puntaje. La prueba de signos se aplicó a los puntajes de cada par. CHE = cualidades del hacer de           
enfermería; ACEP = apertura a la comunicación enfermera(o)-paciente; DPA = disposición para la atención.
Fuente: Elaboración propia.

Al comparar el burnout y sus síntomas por sexo del personal de enfermería, no se encontraron dife-
rencias significativas, aunque los varones presentaron una mediana de despersonalización más alta 
(Mdnhombres = 6.0 vs Mdnmujeres = 2.0, p = .073). Igualmente, se encontraron diferencias en cansancio 
emocional y despersonalización según la antigüedad laboral (p < .05) y en el desgaste emocional 
según la antigüedad en el servicio. El análisis post hoc de Dunn ajustado por Bonferroni, mostró 
que el cansancio emocional fue mayor en el personal con 1 a 5 años (p = .031) y con 6 a 10 años de            
antigüedad (p = .013), respecto al de 11 a 15 años; en tanto, la despersonalización fue mayor entre 
los que tenían de 1 a 5 años de antigüedad respecto a los de 11 a 15 años (p <.001) y de 16 a 20 años       
(p = .020). El personal con 3 meses o menos en el servicio actual presentó desgaste emocional signi-
ficativamente menor que quienes tenían de 7 a 9 meses (p = .025), de 10 a 12 meses (p = .034) y más 
de 12 meses (p = .030) (Tabla 2).

Al comparar el cuidado humanizado según el perfil sociodemográfico del personal de enfermería, 
se identificó que las mujeres presentaron mejor percepción sobre cuidado humanizado y todas sus 
dimensiones (p < .05). Igualmente, se reportaron diferencias significativas en el cuidado humanizado 
y todas sus dimensiones según la antigüedad laboral (p ≤ .019). El análisis post hoc mostró que el 
personal con 1 a 5 años de antigüedad presentó puntajes significativamente menores que el de 11 a 15 
años en cuidado humanizado global (p<.001), CHE (p<.001), ACEP (p=.008) y DPA (p=.001); adicio-
nalmente, en CHE, el personal de 6 a 10 años también presentó puntajes significativamente menores 

Personal de 
enfermería           

(n=118)

Familiares           
(n=118) Pares Prueba de signos

Variable Nivel de per-
cepción f % f % P>F / F>P / = Z Valor de p

Cuidado 
humaniza-
do (global)

Nunca/Algunas 
veces 28 23.7 38 32.2

38 / 21 / 59 2.08 .037Casi siempre 35 29.7 24 20.3
Siempre 55 46.6 56 47.5

CHE

Nunca/Algunas 
veces 34 28.8 33 28.0

25 / 27 / 66 0.14 .890Casi siempre 24 20.3 21 17.8
Siempre 60 50.8 64 54.2

ACEP

Nunca/Algunas 
veces 22 18.6 43 36.4

38 / 17 / 63 2.70 .007Casi siempre 30 25.4 17 14.4
Siempre 66 55.9 58 49.2

DPA

Nunca/Algunas 
veces 22 18.6 26 22.0

30 / 23 / 65 0.82 .410Casi siempre 42 35.6 37 31.4
Siempre 54 45.8 55 46.6
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que los de 11 a 15 años (p=.014) y en cuidado global (p = .043). En CHE los que tenían de 1 a 5 años de 
antigüedad laboral obtuvieron puntajes significativamente menores que quienes tenían de 16 a 20 años 
(p=.040).  Por otro lado, al diferenciar la percepción de los familiares según características personales, 
se encontró que las mujeres presentaron mejor percepción global y todas sus dimensiones (p ≤ .012). 
Las diferencias señaladas se mantuvieron tras el ajuste por Holm por comparaciones múltiples.

Al asociar la percepción del personal y sus dimensiones con los síntomas del burnout, se observó 
relación negativa y significativa con el cansancio emocional y despersonalización, pero no con la 
realización personal. Mientras que, al correlacionar la valoración de los familiares con los síntomas 
del burnout del personal, también se observó una correlación negativa y significativa con el cansancio 
emocional y la despersonalización, así como entre la realización personal y la valoración global del 
cuidado humanizado (p = .024) y DPA (p = .013). En la percepción global del cuidado humanizado, 
estas asociaciones se mantuvieron al controlar el sexo, además de la antigüedad laboral y en el servicio 
(Tabla 3).

Tabla 2. Dimensiones de burnout según la antigüedad laboral y en el servicio del personal de enfermería 

Categoría n Media Mdn DE H (gl=4) Valor de p
Antigüedad laboral → Cansancio emocional

1 a 5 años 22 16.00 16.00 8.82

15.30 .004
6 a 10 años 24 17.08 16.00 10.71
11 a 15 años 39 9.13 8.00 5.03
16 a 20 años 24 12.92 8.00 10.15
21 años o más 9 14.67 17.00 6.98

Antigüedad laboral → Despersonalización
1 a 5 años 22 8.68 10.00 5.02

22.19 <.001
6 a 10 años 24 6.92 6.50 5.89
11 a 15 años 39 2.92 2.00 3.59
16 a 20 años 24 4.04 2.00 4.34
21 años o más 9 7.33 8.00 5.59

Antigüedad en el servicio → Cansancio emocional
3 meses o menos 18 7.89 5.00 7.28

14.00 .007
4 a 6 meses 24 12.21 10.00 8.36
7 a 9 meses 47 13.94 13.00 7.88
10 a 12 meses 23 15.00 10.00 9.86
Más de 12 meses 6 20.83 19.50 11.99

Nota: Mdn = mediana; DE = desviación estándar; H = prueba H de Kruskal-Wallis; gl = grados de libertad. Comparaciones post hoc (prueba de 
Dunn con ajuste de Bonferroni): cansancio emocional, 1 a 5 y 6 a 10 años > 11 a 15 años (p = .031 y p = .013); despersonalización, 1 a 5 años 
> 11 a 15 años (p < .001) y > 16 a 20 años (p = .020); cansancio emocional según antigüedad en el servicio, 3 meses o menos < 7 a 9 meses (p 
= .025), 10 a 12 meses (p = .034) y más de 12 meses (p = .030).
Fuente: Elaboración propia.
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Finalmente, al aplicar pruebas de Fisher para relacionar el burnout con el cuidado humanizado que 
percibieron el propio personal y los familiares, la asociación fue significativa (p < .05). Entre el                   
personal con el síndrome, el 55.5% consideró nunca o algunas veces brindar cuidado humanizado y 
solo el 11.1% siempre. En cuanto a los familiares, cuando el personal que atendía a su paciente presen-
taba burnout, el 27.8% percibió que siempre se brindaba cuidado humanizado, porcentaje menor que 
cuando el personal no tenía burnout (43.4%) o estaba en riesgo (59.6%), como se muestra en la Tabla 4. 

Tabla 3. Relación entre los síntomas de burnout y el cuidado humanizado percibido 
Cansancio emocional Despersonalización Realización personal

Dimensión del cuidado humanizado rs p ajustada rs p ajustada rs p ajustada
Valoración del personal de enfermería

Cuidado humanizado (global) -.451 <.001 -.540 <.001 .020 .978
CHE -.449 <.001 -.550 <.001 .064 .978
ACEP -.408 <.001 -.429 <.001 .154 .456
DPA -.460 <.001 -.550 <.001 -.092 .966

Valoración de los familiares
Cuidado humanizado (global) -.416 <.001 -.505 <.001 -.268 .024
CHE -.382 <.001 -.470 <.001 -.156 .456
ACEP -.390 <.001 -.447 <.001 -.223 .091
DPA -.432 <.001 -.530 <.001 -.287 .013

Correlación parcial, cuidado humanizado (global)*
Valoración del personal -.450 <.001 -.496 <.001 .034 .714
Valoración de los familiares -.388 <.001 -.471 <.001 -.272 .003

Nota: rs = coeficiente de correlación de Spearman. En los dos primeros bloques, los valores de p están ajustados por comparaciones múltiples 
con el método de Holm (24 correlaciones). *Correlación parcial de Spearman controlando sexo, antigüedad laboral y antigüedad en el servicio; 
p sin ajuste. Las dimensiones del burnout corresponden siempre al personal de enfermería. CHE = cualidades del hacer de enfermería; ACEP 
= apertura a la comunicación enfermera(o)-paciente; DPA = disposición para la atención.
Fuente: Elaboración propia.

Tabla 4. Nivel de burnout en enfermería y cuidado humanizado percibido 
Sin burnout 

(n=53)
Riesgo de        

burnout (n=47)
Con burnout 

(n=18)
Prueba exacta de 

Fisher
Percepción de cuidado humanizado f % f % f % Valor Valor de p

Valoración del personal de enfermería
Nunca 1 1.9 1 2.1 4 22.2 17.93 .003
Algunas veces 8 15.1 8 17.0 6 33.3
Casi siempre 17 32.1 12 25.5 6 33.3
Siempre 27 50.9 26 55.3 2 11.1

Valoración de los familiares
Nunca 0 0.0 1 2.1 1 5.6 12.74 .027
Algunas veces 17 32.1 14 29.8 5 27.8
Casi siempre 13 24.5 4 8.5 7 38.9
Siempre 23 43.4 28 59.6 5 27.8

Nota: f = frecuencia; % calculado por columna. Prueba exacta de Fisher estimada por el método Monte Carlo.
Fuente: Elaboración propia.
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Discusión

Los resultados encontrados evidenciaron que existe un porcentaje considerable de síndrome de burnout 
y riesgo a padecerlo entre el personal de enfermería, estos hallazgos coinciden con la literatura mexicana 
previa12,13,14, donde se señala que el burnout es frecuente en el personal de salud, principalmente en enfer-
meras y enfermeros que trabajan con pacientes críticos3,4,5. Además, sugieren que los profesionales de esta 
investigación están presentando situaciones que los exponen a una alta carga emocional, posiblemente 
determinada por la sobrecarga laboral y el sufrimiento moral derivados de la atención a pacientes críticos, 
ya que estos demandan intervenciones de alta complejidad que requieren mayor atención y tiempo de 
cuidado. 

En cuanto a lo que percibió el personal de enfermería, alrededor de la mitad indicó que siempre 
brindaba cuidado humanizado en lo global y en cada dimensión.  Sin embargo, estos datos son                 
preocupantes porque solo la mitad de la muestra está consciente de brindar un cuidado humanizado 
caracterizado por responder a las necesidades físicas, emocionales y sociales de quien recibe el cuida-
do, dentro de un ambiente de respeto y compromiso18,19. Por el contrario, otro porcentaje significativo, 
quizá resultado del riesgo o presencia del síndrome de burnout, genera un riesgo para la integralidad 
del cuidado brindado, confirmando lo señalado por otros estudios, donde se ha observado que la      
presencia de diversos factores psicosociales, laborales y personales se asocian de forma negativa con 
el cuidado humanizado35,36,37,38,39,40. Sin dejar de lado que esto se agudiza en las áreas críticas, conside-
radas un factor determinante para el incremento del estrés y agotamiento del personal41, o que como se 
ha señalado en otras investigaciones, esto pudiera sugerir que el personal emplea la deshumanización 
como un mecanismo de defensa frente al burnout42,43.

Aunque la mayoría de los familiares percibió que casi siempre o siempre el personal de enfermería 
brindaba un cuidado humanizado, al comparar los resultados con la valoración del profesional, se 
encontró que en la mitad de los casos coincidieron, y cuando diferían el personal se calificó con     
mayor frecuencia por encima del familiar, sobre todo en apertura a la comunicación. Estos resultados 
se asemejan a reportes de Colombia y Zacatecas, México27,29 donde los estudios indican que los usua-
rios percibieron siempre el cuidado humanizado que otorgaba enfermería, así como a lo reportado en      
enfermeras asistenciales de España, quienes en general percibieron brindar un cuidado humanizado48. 
Esto resalta la importancia de valorar la percepción de los familiares en la evaluación del cuidado y 
no sólo la del personal. 

Destacó que quienes tenían menos años laborando presentaron mayor cansancio emocional y desper-
sonalización que los que tenían de 11 a 15 años de antigüedad, en tanto que el cansancio emocional fue 
menor en el personal con tres meses o menos en el servicio actual. Esto podría indicar que el desgaste 
comienza cuando el personal permanece varios meses en el mismo servicio, aunque fueron pocos los 
participantes con más de 12 meses en el servicio, por lo que este hallazgo debe considerarse con caute-
la. Aun así, destaca la importancia de la rotación del personal, misma que debe planearse con cuidado, 
ya que en estudios previos se ha señalado que la rotación constante también puede producir ansiedad y 

https://openpress.usask.ca/creativecommons/chapter/license-types/
https://revistahorizonte.ujat.mx/


(12/
Licencia 
CC-By-NC-ND

Burnout en enfermería y cuidado humanizado al paciente 
crítico según personal y familiares

Perla María Trejo Ortíz
José Osskar Guerrero Solis
José Manuel Limón Flores
Erika María Luisa Galaviz Herrera
Ana Carmen Rosales Fernández
María Luz De Ávila Arroyo

e6431
19)

Horizonte
sanitario

Suplemento I. Humanización de los Cuidados: Avances 
desde la Investigación Científica. Vol. 25 (2026)
ISSN (en línea): 2007-7459
https://revistahorizonte.ujat.mx/

dificultad para conocer a los pacientes19. Por otro lado, el hecho de que dos de los síntomas principales 
del burnout estén presentes en el personal con menor antigüedad, podría relacionarse con una disocia-
ción entre las expectativas con las que egresan los estudiantes de enfermería y a lo que se enfrentan una 
vez que se insertan al mercado laboral, donde la sobrecarga y condiciones laborales adversas generan 
desgaste que se acumula y manifiesta en forma de estrés. Este hallazgo coincide con un estudio reali-
zado en Turquía, donde se reportó que la despersonalización fue mayor en las personas de 20 a 29 años 
y en quienes tenían menos experiencia35. 

La percepción del cuidado humanizado puntuó mayormente en quienes tenían de 11 a 15 años labo-
rando, respecto a quienes tenían menos de diez. Lo que puede asociarse a que a medida que avanza el 
tiempo en el trabajo, se incrementan la seguridad en los procedimientos y acciones de cuidado, deri-
vado de la experiencia, conocimiento y habilidades adquiridas, lo cual puede hacer que el personal de 
enfermería infiera que su trabajo es adecuado y se sienta competente para desarrollarlo. Este resultado 
es concordante con lo reportado en un estudio de España, donde el personal con 0 a 5 años de experien-
cia, obtuvo los puntajes más bajos de cuidado humanizado48, además, el propio personal ha reconocido 
que la experiencia profesional les permite fortalecer sus valores profesionales19.

Por otra parte, los resultados de esta investigación destacan que las mujeres, tanto enfermeras como 
familiares, tenían mejor percepción del cuidado humanizado, lo que podría relacionarse con el rol so-
ciocultural en el que las mujeres otorgan acompañamiento y cuidado, que incrementa la sensibilidad 
hacia las necesidades del otro y podría influir en cómo perciben el cuidado humanizado al observar el 
hacer de enfermería, la atención y una buena comunicación. 

Al analizar la relación entre las variables, se identificó que a mayor cansancio emocional, despersonali-
zación y burnout, menor fue el cuidado humanizado que percibieron tanto el personal como el familiar, 
asociación que se mantuvo al controlar el sexo y la antigüedad. Asimismo, el nivel de burnout se asoció 
con la valoración del personal y de los familiares, el personal con burnout fue el que menos consideró 
brindar un cuidado humanizado y cuando el profesional tenía burnout, también el familiar percibió con 
menor frecuencia que siempre lo brindaba. Lo anterior resulta especialmente preocupante debido a 
que el cuidado humanizado constituye un componente primordial de una atención segura y de calidad, 
particularmente en servicios donde se atienden pacientes en estado crítico. Este hallazgo coincide con 
una revisión sistemática realizada en UCI, que describe una relación compleja entre ambas variables: 
el burnout obstaculiza una atención centrada en el paciente, y al mismo tiempo, un ambiente laboral 
favorable reduce el desgaste por el trabajo40; incluso, se ha señalado que un estilo de comunicación no 
efectivo interviene entre la humanización y el síndrome49.

Finalmente, un hallazgo que llamó la atención fue que a menor realización personal de los profesiona-
les de enfermería, los familiares percibieron un mejor cuidado, relación que se mantuvo tras ajustar por 
comparaciones múltiples y controlar el sexo y la antigüedad; dato que difiere con lo reportado previa-
mente en personal de enfermería de cuidados intensivos35; diferencia que podría explicarse consideran-
do que en el estudio de comparación el cuidado humanizado fue valorado solo por el propio personal. 
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Así, este resultado puede sugerir que el personal más involucrado con el paciente y su familia, es tam-
bién el que más percibe las limitaciones de lo que puede brindarles dentro del contexto hospitalario, lo 
que los hace sentirse insatisfechos con sus propios logros. 

Entre las limitaciones del estudio se destaca el diseño transversal, por lo que las asociaciones encon-
tradas entre el burnout y el cuidado humanizado no implican causalidad. Además, los familiares se 
seleccionaron por muestreo no probabilístico, lo que limita generalizar sus resultados. La PCHE-III 
se adaptó en su redacción para el personal y los familiares y aunque se sometió a una prueba piloto y 
mostró consistencia interna adecuada, no se realizó un proceso formal de validación de estas versiones. 

Conclusiones

El burnout y los síntomas de cansancio emocional y despersonalización mostraron una relación         
inversa con la percepción que tienen tanto el personal de enfermería como el familiar sobre el cui-
dado humanizado que otorgan estos profesionales. Si bien predominó una valoración favorable del 
cuidado humanizado de enfermería y en la mitad de los casos la percepción del personal coincidió con 
la del familiar, cuando difirieron los profesionales se calificaron con mayor frecuencia por encima del 
familiar, sobre todo en la comunicación. Por ello, existe la necesidad de que se fortalezcan estrategias 
institucionales dirigidas a la prevención del desgaste laboral y la promoción de habilidades comuni-
cativas y relacionales que favorezcan el desarrollo e implementación de un cuidado integral centrado 
en el paciente y sus familiares. En este sentido se recomienda realizar estudios longitudinales para 
evaluar la influencia de una variable sobre otra, incorporando la percepción del cuidado humanizado 
tanto del personal como del familiar. 
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Se empleó inteligencia artificial como apoyo en la revisión de redacción y coherencia del manuscrito, 
en la búsqueda y verificación de referencias bibliográficas, en el diseño de tablas y figuras y en la 
verificación del análisis estadístico solicitado por los revisores; todos los resultados se comprobaron 
en SPSS versión 27. Los autores revisaron y aprobaron la versión final y asumen total responsabilidad 
sobre su contenido.  
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Resumen
Objetivo: Describir las concepciones de los pro-
fesionales del cuidado sobre la humanización y las 
expectativas atribuidas a Humanitude® antes de 
una formación.   
 
Materiales y Métodos: Estudio cualitativo des-
criptivo realizado con 11 profesionales de dos es-
tructuras residenciales para personas mayores en 
Portugal, seleccionados mediante muestreo inten-
cional por criterio. Se aplicó, antes de la forma-
ción, un cuestionario escrito con cinco preguntas 
abiertas. El corpus de 55 respuestas se examinó 
mediante un análisis cualitativo de contenido in-
ductivo y una matriz manual de trazabilidad.  

Resultados: El análisis permitió identificar cuatro 
categorías principales: reconocimiento de la perso-
na antes que la tarea; la relación como espacio de 
humanización; la tensión entre la intención de cui-
dar y los obstáculos para sostener la humanización; 
y Humanitude como recurso para traducir valores 
en prácticas concretas. Los participantes asociaron 
la humanización con dignidad, respeto, autonomía, 
empatía y singularidad, pero señalaron dificultades 
derivadas de la presión asistencial, la escasez de 
tiempo, la mecanización de las acciones y la com-
plejidad relacional. Manifestaron la expectativa de 
adquirir herramientas concretas para materializar 
los valores humanísticos en el trabajo cotidiano.   

Conclusiones: Los resultados evidencian una bre-
cha entre el reconocimiento de los principios del 
cuidado humanizado y su aplicación sostenida en 
la práctica. Los participantes anticiparon Humani-
tude como una herramienta potencial para acortar 
esta brecha, sin reemplazar el fundamento ético del 
cuidado. 

Palabras Claves: Humanización de la atención; 
Humanitude; Cuidadores; Relaciones interperso-
nales; Investigación cualitativa.

Abstract
Objective: To describe care professionals’ con-
ceptions of humanization and the expectations at-
tributed to Humanitude® before training.    

Materials and Methods: A qualitative descrip-
tive study was conducted with 11 professionals 
from two residential care facilities for older peo-
ple in Portugal, selected through criterion-based 
purposive sampling. Before training, participants 
completed a written questionnaire containing five 
open-ended questions. The corpus of 55 responses 
was examined using inductive qualitative content 
analysis and a manual audit matrix.   

Results: The analysis identified four main cate-
gories: recognizing the person before the task; the 
relationship as a space for humanization; the ten-
sion between the intention to care and the obsta-
cles to sustaining humanization; and Humanitude 
as a resource for translating values into concrete 
practices. Participants associated humanization 
with dignity, respect, autonomy, empathy, and 
recognition of individual uniqueness, while also 
identifying difficulties related to workload pressu-
re, limited time, the mechanization of care actions, 
and relational complexity. They expressed expec-
tations of acquiring practical tools to translate hu-
manistic values into everyday care.  

Conclusions: The findings reveal a gap between 
recognizing the principles of humanized care and 
sustaining their application in practice. Partici-
pants anticipated Humanitude as a potentially use-
ful approach for narrowing this gap without repla-
cing the ethical foundations of care.

Keywords: Humanization of care; Humanitude; 
Caregivers; Interpersonal relations; Qualitative re-
search.
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Introducción

Cuidar no es solo resolver una necesidad concreta ni hacer bien un procedimiento. En el fondo,        
cuidar es un encuentro entre personas. En ese encuentro, la historia, la identidad y la particularidad de 
quien recibe atención importan, aunque la enfermedad o la dependencia limiten su autonomía. Cada 
vez que cuidamos, adoptamos una postura ética. Podemos ver a la otra persona como un cuerpo en el 
que intervenir o como alguien con voz y camino propios. Esta diferencia, aunque parezca pequeña, 
cambia la experiencia tanto de quien cuida como de quien recibe el cuidado1,2. 

La humanización no depende únicamente de la disposición individual de quien cuida. La evidencia 
identifica dimensiones relacionales, organizacionales y estructurales: vínculo, comunicación, respe-
to, continuidad, condiciones laborales y una organización que permita atender a la persona y no solo 
completar tareas3,4. Por ello, el problema no consiste únicamente en afirmar valores como la digni-
dad, la empatía o la autonomía, sino en comprender cómo se expresan o se debilitan en situaciones        
concretas de cuidado. 

La Metodología de Cuidado Humanitude, se inscribe en este problema práctico. Su fundamento filo-
sófico sitúa la conexión relacional y la preservación de la condición humana en el centro del cuidado, 
especialmente cuando la dependencia, las alteraciones cognitivas o las dificultades para comunicarse 
incrementan la vulnerabilidad5,6,8. La metodología organiza la aproximación a través de la mirada, 
la palabra, el toque y la verticalidad, e integra estos pilares en una secuencia estructurada que com-
prende la preparación del encuentro, el establecimiento de la confianza, el desarrollo del cuidado, la 
consolidación emocional y el reencuentro5,6,7,8. 

Mirar a los ojos, hablar con respeto, tocar para brindar seguridad y ayudar a mantener una postura 
erguida son acciones que, juntas, hacen que el cuidado sea más digno. Cuando estas prácticas se       
sistematizan, dejan de ser meros gestos espontáneos y pasan a formar parte del trabajo profesional. 
Así, ayudan a mantener el trato humano incluso en la rutina5,7. 

En la atención sanitaria actual, se observa una paradoja. La tecnología avanza y se busca mayor      
eficiencia, mientras se habla mucho de dignidad y empatía. Sin embargo, la forma de organizar el 
trabajo fragmenta la relación y antepone la tarea al trato personal. La humanización no depende solo 
de lo que cada persona quiera. También influyen factores de la organización y de las relaciones, que 
pueden ayudar o poner trabas3,4. 

El debate sobre la humanización pasa de la teoría a la práctica. Reconocer la necesidad de dignidad, 
empatía o autonomía no basta. El reto es llevar estos valores a gestos y acciones diarias. Hay que buscar 
cómo acercarse a quien rechaza el cuidado. También hay que ver cómo lograr una participación real. 
La distancia entre lo que se dice y lo que se hace es uno de los grandes retos del cuidado humanizado5. 

La secuencia estructurada de Humanitude hace que el cuidado siga un proceso claro: se prepara el 
encuentro, se genera confianza, se cuida el ambiente sensorial y se busca terminar la interacción con 
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un recuerdo positivo. Estas técnicas no reemplazan la ética; la hacen concreta, enseñable y visible en 
el trabajo diario de los equipos de salud5,7. 

Es clave entender que Humanitude no es lo mismo que la humanización. Humanitude es una forma 
concreta de acercar ese ideal ético a lo que ocurre en la vida diaria. Da un lenguaje y herramientas 
para que la relación no dependa solo de la buena voluntad o de la improvisación, y siga adelante aun 
cuando hay presión, rutina o límites en el trabajo diario1,5. 

La evidencia, que se desarrolló primero en Portugal y luego en otros lugares, ayudó a comprender 
mejor esta metodología. Los primeros estudios en Portugal mostraron que los profesionales consi-
deran importantes los procedimientos de Humanitude8. Cuando después se compararon las prácticas 
que los profesionales decían aplicar con lo observado directamente, se vio que pensar que se brinda 
un cuidado humanizado no siempre implica que ciertas conductas relacionales se observen realmente 
durante el cuidado5,9. Esta diferencia importa porque muestra que no se puede medir la humanización 
únicamente por la intención del profesional. También hay que preguntar qué ocurre realmente en la 
interacción.

Los estudios de implementación han documentado posibles beneficios en la relación, la aceptación 
del cuidado, la satisfacción profesional y la organización de la atención7,10,11. También han señalado 
problemas en la apropiación de las técnicas, la resistencia al cambio, la continuidad de la formación y 
las condiciones institucionales10,11. La investigación acción en Portugal mostró que incorporar Huma-
nitude no se logra solo con una capacitación puntual. Hace falta acompañar a los equipos, reflexionar 
sobre las prácticas y cambiar las formas de organización que antes se centraban en cumplir tareas5,7. 
Estudios con estudiantes y profesionales en otros lugares también han examinado si puede ayudar 
a desarrollar habilidades relacionales y la empatía12,13. La evidencia actual no permite considerar a 
Humanitude como la única respuesta al problema de la humanización14. Pero sí la señala como una 
opción relevante para analizar cómo profesionalizar la dimensión relacional del cuidado.

Humanizar, en definitiva, no es renunciar a la técnica ni enfrentarse a la razón y la sensibilidad. El 
desafío está en unir el saber técnico y el saber relacional, reconociendo que la calidad del cuidado 
depende tanto de la competencia profesional como de la capacidad de estar presente y reconocer al 
otro en su singularidad1,2.
 
Aunque gran parte de la investigación sobre Humanitude se ha realizado en contextos de dependen-
cia, deterioro cognitivo y cuidados de larga duración, su base conceptual no se limita a una etapa de 
la vida ni a un diagnóstico específico. La literatura documenta su aplicación tanto en la formación de 
estudiantes de ciencias de la salud como en contextos geriátricos, y la presenta como una forma de 
trabajo centrada en la relación con personas en situación de vulnerabilidad12,13. Por eso, el escenario 
residencial en el que se realizó este estudio debe entenderse como el contexto empírico desde el cual 
se examina un fenómeno más amplio. Se trata de la posibilidad de hacer realidad la humanización del 
cuidado.
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Documentar esta experiencia también es importante para ampliar la discusión iberoamericana sobre 
la humanización. La producción científica sobre Humanitude ha crecido mucho en Portugal y, poste-
riormente, en otros países6,14. Sin embargo, su presencia en el debate sanitario hispanohablante sigue 
siendo menos visible3,5. Por eso, es necesario analizar no solo sus posibles resultados, sino también 
los aspectos previos y fundamentales. Es decir, cómo entienden los propios profesionales qué signi-
fica humanizar el cuidado, qué dificultades encuentran para hacerlo y qué oportunidades ven en una 
metodología que busca convertir principios humanísticos en acciones concretas.

En este contexto, el estudio parte de la siguiente pregunta: ¿cómo entienden los profesionales del cui-
dado la humanización del cuidado y qué aporte le atribuyen a la Metodología de Cuidado Humanitude 
para hacerla posible en la práctica diaria? Por eso, su objetivo fue describir las concepciones de los 
profesionales del cuidado sobre la humanización y las expectativas que depositan en la Metodología 
de Cuidado Humanitude para operacionalizarla en la práctica.

Materiales y Métodos

Se realizo un estudio cualitativo descriptivo15, orientado a describir las perspectivas de profesionales 
del cuidado sobre la humanización y el papel atribuido a la Metodología de Cuidado Humanitude en 
la práctica cotidiana. El análisis se realizó mediante un análisis cualitativo de contenido con un enfo-
que inductivo18,19,20. El objetivo, el diseño, la recolección, el análisis y la presentación de los hallazgos 
se reportaron siguiendo los Standards for Reporting Qualitative Research (SRQR)16.

El estudio se desarrolló en dos estructuras residenciales para personas mayores (ERPI) en Portugal. 
Estos servicios ofrecen cuidados de larga duración a personas con distintos grados de dependen-
cia, incluidas situaciones de deterioro cognitivo y cambios de comportamiento. Este contexto puede 
orientar la atención de los profesionales hacia la autonomía, la comunicación, el rechazo al cuidado y 
las restricciones de tiempo; por ello, se consideró al interpretar los resultados y al delimitar su trans-
feribilidad.

Los cuestionarios se respondieron entre el 11 y el 14 de noviembre de 2025, inmediatamente antes de 
una formación de cuatro días sobre Metodología de Cuidado Humanitude. Se cumplimentaron en pa-
pel y se remitieron para su transcripción y análisis. No se realizó la comparación entre centros porque 
el identificador institucional no se conservó en la base analítica.

Participaron 11 profesionales vinculados directamente al cuidado y pertenecientes a las instituciones 
incluidas en el estudio. Los participantes formaban parte del grupo de formación en Metodología de 
Cuidado Humanitude.

El muestreo intencional obedeció a la pertinencia de los participantes respecto del fenómeno en es-
tudio. El criterio fundamental fue su participación directa en actividades de cuidado y su integración 
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en el proceso formativo de Humanitude. La participación voluntaria estuvo precedida de información 
detallada sobre los objetivos y las condiciones éticas de la investigación.

La muestra se caracterizó por su diversidad en términos de edad, nivel educativo y profesión, e inclu-
yó auxiliares de acción directa y personal de enfermería. Esta heterogeneidad amplió las posiciones 
desde las que se abordó la humanización, con un denominador común: la interacción cotidiana con 
personas en situación de cuidado. 

El grupo de formación constituía una cohorte delimitada; por ello, el reclutamiento no fue iterativo 
ni estuvo orientado a alcanzar la saturación. En consecuencia, las categorías se presentan como una 
síntesis analítica de este corpus y no como una representación exhaustiva de todas las concepciones 
posibles. La suficiencia del material se valoró en relación con el objetivo acotado, la especificidad de 
los participantes y la estrategia descriptiva, sin afirmar saturación de datos21.

Se empleó un cuestionario escrito, autoadministrado y elaborado ad hoc. Las preguntas se derivaron 
del objetivo y de cinco ejes conceptuales: el significado de la humanización, la práctica declarada, la 
empatía, las dificultades y las expectativas ante Humanitude.

La secuencia de las preguntas siguió una progresión conceptual: primero, se exploró el significado 
atribuido a la humanización y su manifestación en la práctica diaria; luego, se profundizó en la em-
patía como dimensión relacional y en los obstáculos para una atención humanizada; finalmente, se 
introdujo la referencia a Humanitude para indagar en las expectativas sobre su potencial en la práctica 
del cuidado.

Las preguntas fueron: 1) ¿Qué entiende por “humanización de los cuidados”?; 2) ¿De qué forma 
procura prestar cuidados humanizados en su práctica diaria?; 3) ¿Qué significa para usted la empa-
tía y cómo ser empático con la persona que cuida?; 4) ¿Qué dificultades o desafíos encuentra para 
prestar cuidados humanizados?; y 5) ¿Cómo puede contribuir la formación en Humanitude a prestar 
cuidados más humanizados? El formulario incluyó sexo, edad, profesión, escolaridad y estado civil. 
Al ser un cuestionario escrito, no hubo preguntas de seguimiento ni se registró el tiempo de respuesta 
individual.

El análisis se realizó mediante un análisis de contenido cualitativo, convencional en la fase de codifi-
cación y dirigido en la fase interpretativa, mediante un proceso progresivo de lectura reiterada, iden-
tificación de unidades de significado, codificación inicial, agrupamiento conceptual e interpretación 
reflexiva17,18. 

En la primera etapa, se realizó una lectura exhaustiva y reiterada del corpus, lo que facilitó la familia-
rización con el contenido y la comprensión del sentido global de las respuestas. Este acercamiento per-
mitió identificar expresiones sobre la comprensión de la humanización, acciones para concretarla, ele-
mentos vinculados a la empatía, dificultades experimentadas y expectativas respecto de Humanitude.
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Posteriormente, se identificaron unidades de significado, segmentos discursivos con ideas relevantes 
para los objetivos del estudio, de los cuales 18 fueron codificados procurando mantener la proximidad 
semántica con el lenguaje original de los participantes. Se privilegió una lógica inductiva, lo que per-
mitió que los códigos emergieran del material empírico, sin imponer estructuras derivadas del marco 
conceptual de Humanitude17.
 
Los códigos conceptualmente afines se agruparon progresivamente en subcategorías y categorías más 
abstractas, en un proceso iterativo de retorno constante a las respuestas originales para asegurar que 
las interpretaciones conservaran el sentido y la riqueza de los discursos. Se prestó atención tanto a 
los elementos compartidos como a las particularidades y tensiones emergentes, evitando reducir la 
relevancia de los hallazgos a su frecuencia de aparición18. 

Una vez construidas las categorías emergentes a partir de los datos, los hallazgos se pusieron en diálo-
go con los principios de la humanización y con la Metodología de Cuidado Humanitude. Este enfoque 
permitió, primero, mantener una aproximación inductiva y, luego, analizar cómo las perspectivas de 
los participantes se acercaban, se complementaban o se ponían en tensión entre sí en torno a concep-
tos como la dignidad, la autonomía, la singularidad, la relación y la comunicación17. 

El rigor metodológico se sustentó en los criterios de credibilidad, confirmabilidad y transferibilidad, 
en concordancia con los estándares de la investigación cualitativa19.
 
Para favorecer la credibilidad, el análisis se mantuvo cercano a las expresiones de los participantes 
y la construcción de categorías se fundamentó en fragmentos textuales representativos. La interpre-
tación requirió lecturas y comparaciones reiteradas entre las respuestas originales, las unidades de 
significado, los códigos y las categorías emergentes.

La confirmabilidad se procuró mediante la preservación de la trazabilidad del proceso analítico, lo 
que permitió identificar el recorrido desde el material original hasta las interpretaciones finales. Las 
decisiones sobre codificación, agrupamiento y denominación de categorías se mantuvieron ancladas 
en el contenido de los participantes y se contrastaron reiteradamente con el corpus.

La transferibilidad se promovió mediante una descripción detallada del contexto de producción de 
datos, de las características de los participantes y de las condiciones de la investigación.

En cuanto a la reflexividad, el equipo de investigación reúne experiencia en enfermería, docencia y 
en la Metodología de Cuidado Humanitude, lo que facilitó la comprensión del fenómeno y exigió 
vigilancia para no proyectar el marco metodológico sobre las respuestas. Por ello, la codificación se 
mantuvo cercana al lenguaje de los participantes y el marco de Humanitude se reservó para la fase 
interpretativa. La formación fue impartida por formadores certificados de Humanitude Portugal aje-
nos al equipo de investigación; ningún autor participó en ella ni mantuvo relación jerárquica con los 
participantes. 
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Resultados

Participaron once profesionales dedicados directamente al ámbito del cuidado, con edades entre 23 
y 56 años y predominio femenino. Los perfiles profesionales incluyeron auxiliares de acción directa 
y personal de enfermería. Esta heterogeneidad permitió aproximarse al fenómeno del cuidado desde 
distintas posiciones, pero con un denominador común: la interacción cotidiana con personas en situa-
ción de dependencia.

El análisis cualitativo permitió identificar cuatro categorías interrelacionadas: (1) reconocer a la per-
sona antes que la tarea; (2) la relación como espacio donde se encarna la humanización; (3) la tensión 
entre la intención de cuidar y las condiciones que desafían la humanización; y (4) Humanitude como 
recurso para traducir valores humanísticos en prácticas concretas. Estas categorías reflejan las con-
cepciones, experiencias y expectativas previas a la formación, sin constituir efectos derivados de la 
misma.

1. Reconocer a la persona antes que la tarea

La primera categoría revela que la humanización fue entendida, ante todo, como el reconocimiento 
del otro como persona, más allá de su condición, de su nivel de dependencia o de las tareas asigna-
das. Los discursos reiteran conceptos como la dignidad, el respeto, la singularidad, la autonomía y la 
valoración de la historia individual. Para los participantes, el cuidado humanizado implica considerar 
a la persona en su totalidad, evitando fragmentarla en términos de necesidades físicas, diagnósticos 
o procedimientos. Una participante expresó que la humanización consiste en escuchar, comprender y 
cuidar para que la persona se sienta “valorada y segura”, y enfatizó que implica verla como “un ser 
humano completo” (C1).

Esta idea de totalidad se relaciona con la historia, las necesidades y lo que hace única a cada persona. 
Una cuidadora dijo que humanizar es dar prioridad a “cada persona individualmente”, promover el 
bienestar, la autonomía y el respeto, y tener en cuenta sus necesidades y su historia (C4). Otra par-
ticipante dijo que hay que integrar elecciones, creencias y particularidades, y no reducir el cuidado 
únicamente a atender las demandas funcionales (C8).

La dignidad apareció como un principio que atraviesa todo, sin depender ni de la capacidad funcional 
ni de la condición clínica. Una participante lo dijo con claridad: “cada persona tiene su dignidad y vo-
luntad de ser respetada” (C6). Otra señaló que humanizar implica cuidar “teniendo siempre en cuenta 
la dignidad y el respeto”, apoyar la autonomía y ver a la persona “como un todo” (C9). El respeto no 
se entendió solo como cortesía, sino también como el reconocimiento de la capacidad de decisión de 
la persona. Una participante describió la práctica humanizada como tomar en cuenta “la opinión y la 
voluntad del otro”, fomentar la autonomía y respetar sus necesidades (C9).
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Desde este punto de vista, la humanización transforma el cuidado para que se centre en la persona y 
no solo en la tarea. No quita valor a la acción, sino que incluye la subjetividad y la capacidad de deci-
sión de quien recibe el cuidado en el centro de la relación. Una frase resume bien esta tensión: “Tratar 
a los usuarios no por obligación, sino como seres humanos completos” (C7). Esta frase muestra una 
diferencia clave: hacer una tarea no siempre es lo mismo que cuidar de manera humana. Para los par-
ticipantes, humanizar significa seguir viendo al otro como alguien único, con emociones, preferencias 
y dignidad.

2. La relación como lugar donde el cuidado se humaniza

El segundo eje analítico sitúa la humanización en la relación entre quien cuida y quien recibe el cui-
dado. Escuchar, hablar, llamar por el nombre, transmitir calma, respetar las emociones y establecer 
contacto surgieron como formas concretas de brindar un cuidado humanizado.

Una participante contó que su práctica se basa en “pequeños gestos”: escuchar con atención, llamar 
a la persona por su nombre, entender cómo se siente y mostrar respeto y empatía (C1). Otra partici-
pante relacionó la humanización con la comunicación, el contacto y la escucha, que buscan crear “un 
ambiente agradable” (C11). Las respuestas muestran que el lado humano del cuidado no se limita a 
decisiones clínicas o éticas importantes, sino que se manifiesta en acciones cotidianas: cómo recibir, 
hablar, escuchar o incluir a la persona en las decisiones sobre su propio cuerpo.

La empatía fue clave. No solo se trató de sentir lo que siente el otro, sino también de entender sus 
necesidades y sentimientos, aceptar lo diferente y permitirle participar en las decisiones. La expresión 
“ponerse en el lugar del otro” apareció con frecuencia y adquirió sentidos tanto prácticos como éticos. 
Una participante dijo que ser empático es “saber escuchar al otro”, ponerse en su lugar y dejar que 
decida cómo quiere ser cuidado y que participe en las decisiones sobre su atención (C9).

Esta forma de entender la empatía destaca porque la lleva de la mera imaginación de lo que siente otra 
persona a un plano concreto: el reconocimiento de su voz y de su derecho a participar. Otra partici-
pante dijo que la empatía es ponerse en el lugar del otro, entenderlo por completo, “mirar sin juzgar” 
y escuchar de verdad (C10). Así, escuchar va más allá de la comunicación y se convierte en una forma 
de reconocer al otro. En resumen, no vieron la relación como algo extra al procedimiento, sino como 
parte esencial del cuidado: escuchar, comprender y crear un vínculo son lo central.

3. Entre la intención de cuidar y las condiciones que amenazan la humanización

Si bien los participantes demostraron una comprensión humanística del cuidado, reconocieron las 
dificultades para sostener estos principios en la práctica cotidiana. La falta de tiempo, la presión         
asistencial, la diversidad de comportamientos, la resistencia al cambio y la mecanización de las        
acciones emergieron como factores que tensan la relación de cuidado.
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La falta de tiempo fue una de las dificultades más evidentes. Una participante dijo que uno de sus 
mayores retos era “el poco tiempo y el ritmo del trabajo”, y contó que, aunque trabajaba bajo pre-
sión, trataba de que la persona sintiera que seguía siendo valorada (C1). Otra señaló que le resultaba 
difícil prestar a todos la atención que quería “porque el tiempo no siempre lo permite” (C11). En otra 
respuesta, una persona asoció la falta de tiempo con la presión de atender a muchas personas y con la 
necesidad de terminar las tareas del servicio (C5).

Estas expresiones muestran una tensión clara. Los profesionales saben que escuchar, acompañar e 
individualizar requieren presencia. Sin embargo, tienen que construir esa presencia dentro de organi-
zaciones en las que el tiempo se reparte entre múltiples demandas.

También mencionaron problemas en encuentros de cuidado difíciles: agresividad, cambios de com-
portamiento, rechazo al cuidado y la necesidad de buscar cómo tratar a personas con alteraciones 
cognitivas (C1, C6, C8). Estos relatos no muestran la relación de cuidado como perfecta. Humanizar 
también implica enfrentar problemas como la comunicación interrumpida, el rechazo, la imprevisibi-
lidad o la falta de la respuesta esperada.

Se encontró algo importante sobre la mecanización del cuidado. Una participante señaló como pro-
blema “la mecanización de nuestros actos” (C10). Según ella, cuidar de forma humana implica pres-
tar atención tanto a las necesidades físicas como a las emocionales y considerar la personalidad, sin 
caer en el “modo piloto automático” (C10). Esto muestra la tensión entre hacer todo bien, tanto en lo 
técnico como en lo humano, que puede perderse si el cuidado se vuelve automático y siempre igual.
El riesgo de deshumanización, desde este punto de vista, no siempre se debe a una mala intención del 
cuidador. Puede aparecer por la repetición, la presión por cumplir, el cansancio o porque la organiza-
ción del trabajo hace que la tarea vaya reemplazando, poco a poco, la relación.

A esto se sumaron problemas de índole grupal. Una participante mencionó que la falta de comunicación 
y la “resistencia a los cambios, a lo nuevo y a lo desconocido” dificultan la prestación de cuidados hu-
manizados (C9). Así, las respuestas muestran que la humanización no solo depende de la sensibilidad o 
de la actitud de cada persona. También está limitada por los ritmos de trabajo, la forma en que se dan los 
encuentros y la capacidad de los equipos para cambiar las formas habituales de cuidar.

4. Humanitude como posibilidad para traducir valores en prácticas de cuidado

La última categoría incluye las expectativas de los participantes respecto a la formación de Humani-
tude. Muchos esperaban adquirir conocimientos, técnicas y herramientas que les ayudaran a aplicar 
la humanización en su trabajo diario. Una participante dijo que Humanitude daba “conocimientos, 
técnicas y otras herramientas para poner en práctica en el día a día” (C4). Otra esperaba encontrar 
recursos para “valorar más los cuidados” (C9).
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Esta expectativa es importante porque demuestra que los participantes ya poseían valores humanís-
ticos. Hablaron de dignidad, respeto, escucha, autonomía y empatía. Querían aprender a mantener y 
aplicar estos valores en situaciones reales de cuidado.

Algunas respuestas ya mencionaban aspectos clave de la metodología. Una participante esperaba que 
la formación ayudara a cuidar con más respeto y empatía, mediante la comunicación, la mirada, el 
toque y la postura (C1). Otra confiaba en comprender mejor la importancia de la comunicación, del 
tacto y de la relación entre el usuario y el cuidador (C11). Estas respuestas indican que la expectativa 
iba más allá de la mera teoría. Humanitude se veía como una forma de profesionalizar las partes rela-
cionales del cuidado, que muchas veces se dan por sentadas y, por eso, pasan desapercibidas.

La formación también se relacionó con la capacidad de enfrentar situaciones difíciles. Una partici-
pante buscaba orientación para intervenir en momentos de cuidado ante comportamientos agresivos 
o al interactuar con personas con alteraciones cognitivas (C6). Otra pensó que la formación podía 
sensibilizar y preparar al equipo, lo que mejoraría la calidad de los cuidados (C8).

Esta perspectiva, que aparece en una de las respuestas, amplía el sentido que se le da a Humanitude. 
No es solo un recurso individual. También puede ser un lenguaje que el equipo comparte y que ayuda 
a mostrar y organizar las formas de acercarse y comunicarse.

Discusión

Los resultados muestran que los participantes atribuyen al cuidado humanizado un significado comple-
jo, sustentado en la dignidad, el respeto, la singularidad, la escucha, la empatía y la autonomía. Estas 
concepciones expresan una comprensión del cuidado que no se limita a la ejecución de tareas, sino que 
reconoce a la persona como sujeto con historia, preferencias y capacidad de participación. No obstante, 
los discursos también evidencian una distancia entre lo que los profesionales consideran deseable y las 
posibilidades que reconocen de sostenerlo en su práctica cotidiana. Esta tensión ha sido descrita en la 
literatura sobre humanización y cuidado relacional, donde se señala que la dificultad no siempre reside 
en desconocer los principios éticos, sino en traducirlos en acciones dentro de contextos organizados por 
rutinas, presión asistencial y tiempos limitados1,3,4.

El significado de humanizar, como “reconocer a la persona antes que la tarea”, coincide con planteamien-
tos que advierten sobre el riesgo de reducir a quien recibe cuidados a un diagnóstico, un procedimiento 
o una categoría asistencial¹,². En las respuestas, la humanización se vincula con el reconocimiento de la 
identidad, la experiencia y la voluntad de cada persona. Esta comprensión rebasa una noción paternalista 
del “buen trato”, pues no se limita a actitudes de amabilidad o afecto, sino que incluye la participación, el 
respeto a las decisiones y la consideración de las necesidades particulares. Desde esta perspectiva, escu-
char, explicar y permitir que la persona intervenga en su propio cuidado adquieren un significado ético, 
pues expresan el reconocimiento de su autonomía y singularidad.
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Los participantes también situaron la relación entre quien cuida y quien recibe el cuidado como un com-
ponente central de la humanización. Acciones como escuchar, conversar, mirar, comprender o transmitir 
seguridad fueron descritas como formas concretas para hacer visible el reconocimiento de la persona. 
Estos hallazgos no permiten afirmar que tales acciones se desarrollen de manera sistemática ni evaluar su 
presencia en la práctica observada; más bien, muestran los significados que los profesionales les atribu-
yen y el lugar que ocupan en su concepción del cuidado humanizado.

En este marco, Humanitude fue percibida por los participantes como una posible fuente de conocimien-
tos, estrategias y recursos para fortalecer la dimensión relacional del cuidado. Dado que la información 
fue recogida antes de la formación, no es posible sostener que la metodología haya modificado las prác-
ticas, reducido la separación entre lo técnico y lo relacional o convertido efectivamente los valores en 
acciones. Los datos permiten afirmar que los profesionales esperaban que la formación les ayudara a 
otorgar mayor intencionalidad a componentes como la mirada, la palabra, el tacto, la postura y la comu-
nicación. Esta expectativa es congruente con la forma en que Humanitude ha sido descrita en la literatura: 
una metodología que organiza procedimientos relacionales y propone incorporarlos de manera deliberada 
al encuentro de cuidado5,6,7.

La diferencia entre esta descripción teórica de la metodología y los hallazgos del estudio debe quedar 
clara. Los resultados no evalúan la implementación de Humanitude, sino las concepciones previas de 
los participantes y el valor potencial que le atribuyen. Por ello, las referencias a la metodología deben 
interpretarse como expectativas, no como evidencia de su efectividad. En este sentido, el estudio aporta 
información sobre el punto de partida desde el cual los profesionales se aproximan a la formación: reco-
nocen valores humanísticos en su práctica, identifican dificultades para sostenerlos y esperan encontrar 
herramientas que les permitan afrontar situaciones relacionales complejas.

Los participantes señalaron que la falta de tiempo, la presión laboral y las dinámicas institucionales 
dificultan personalizar el cuidado y mantener una relación atenta. Estas percepciones coinciden con es-
tudios que han identificado barreras organizacionales y personales en los procesos de humanización e 
implementación de Humanitude, entre ellas, la resistencia al cambio, la centralidad de las tareas, la carga 
laboral y la dificultad para incorporar nuevos procedimientos3,4,10,11. Sin embargo, en el presente estudio 
estas condiciones no fueron observadas ni medidas directamente; corresponden a la manera en que los 
participantes explican los obstáculos que experimentan en su contexto laboral.

La referencia a la mecanización de las acciones y al “piloto automático” resulta especialmente significa-
tiva. Estas expresiones sugieren que los profesionales perciben la rutina como una condición que puede 
debilitar la atención a la singularidad de la persona. No obstante, no puede concluirse que exista una 
deshumanización efectiva ni establecerse una relación causal entre la rutina y la calidad del cuidado. 
Los discursos permiten señalar que, desde la perspectiva de los participantes, la repetición de tareas y 
la presión asistencial pueden favorecer una práctica menos reflexiva y limitar el tiempo disponible para 
escuchar, explicar o adaptar el cuidado.
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La literatura sobre humanización ha advertido que la estandarización y la eficiencia, aunque necesarias 
para la seguridad, pueden generar tensiones cuando se convierten en el único criterio organizador de la 
atención1,2,3,4. En este sentido, los resultados invitan a considerar que la humanización no depende única-
mente de actitudes individuales, sino también de las condiciones en las que se desarrolla el trabajo. Sin 
embargo, esta interpretación debe entenderse como una lectura situada de las percepciones recogidas y no 
como una demostración de las dinámicas institucionales de los centros participantes.

Los mayores desafíos estuvieron asociados a situaciones de rechazo al cuidado, agresividad, cambios 
de comportamiento y dificultades de comunicación. Estos significados son consistentes con estudios 
que describen la complejidad relacional presente en determinados escenarios asistenciales y la ne-
cesidad de desarrollar estrategias para responder sin reducir la interacción a la mera imposición del 
procedimiento5,10,14,20. En el presente estudio, los participantes expresaron la expectativa de que Hu-
manitude pudiera ofrecerles recursos para manejar dichas situaciones; no obstante, no se evaluó si la 
formación produjo cambios ni si esas expectativas se cumplieron.

Algunos estudios de implementación han reportado resultados favorables asociados a Humanitude en 
personas cuidadas, profesionales y organizaciones11,21. No obstante, tales antecedentes corresponden a 
diseños y contextos distintos y no deben utilizarse para atribuir efectos al presente estudio. Su utilidad 
radica en demostrar que las expectativas expresadas por los participantes se relacionan con dimensiones 
previamente exploradas, como la comunicación, la aceptación del cuidado, la satisfacción profesional y 
el cambio organizacional. La evidencia disponible continúa siendo heterogénea y requiere diseños com-
parativos, seguimiento longitudinal y evaluación directa de las prácticas14,20.

Los resultados también permiten distinguir entre humanización y Humanitude. La primera constituye 
un marco ético y relacional amplio, mientras que la segunda es una metodología específica que propone 
organizar determinadas dimensiones del encuentro de cuidado5,6. Los participantes ya reconocían valores 
como la dignidad, el respeto y la autonomía antes de la formación. Por tanto, no puede afirmarse que 
Humanitude introduzca dichos valores; más bien, los profesionales le atribuyeron la capacidad de ofrecer 
una forma estructurada de trabajar en aspectos relacionales que consideraban importantes.

Esta interpretación debe situarse en las características particulares del estudio. Los participantes proce-
dían de dos centros residenciales portugueses y formaban parte de un grupo vinculado a un programa de 
formación de Humanitude. Esta selección intencional pudo favorecer una disposición positiva hacia la 
metodología y limitar la diversidad de posturas. Asimismo, los significados expresados se construyeron 
en contextos dedicados al cuidado de personas en situación de dependencia, por lo que no deben trasla-
darse automáticamente a otros servicios, profesiones o culturas organizacionales.

El estudio no alcanzó ni se afirmó saturación de la información. El corpus estuvo delimitado por el grupo 
disponible y por once cuestionarios de preguntas abiertas, algunos de los cuales permitían respuestas bre-
ves. Esta condición redujo la posibilidad de profundizar en las contradicciones, las experiencias concretas 
y los significados emergentes. La ausencia de entrevistas de seguimiento impidió explorar cómo cada 
participante construyó sus respuestas o aclarar expresiones ambiguas.
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Otra limitación importante es que el análisis se realizó sobre discursos escritos y no sobre prácticas ob-
servadas. Por ello, los hallazgos reflejan concepciones y expectativas, pero no permiten establecer una 
correspondencia entre lo declarado y lo realizado. Tampoco se efectuó una comparación antes y después 
de la formación, por lo que cualquier afirmación relativa a cambios, efectos o la incorporación de la me-
todología excedería el alcance del estudio. La codificación inicial realizada por una investigadora, sin un 
análisis independiente paralelo ni una evaluación de concordancia, puede haber aumentado la influencia 
interpretativa de la investigadora en la construcción de las categorías.

La procedencia de los participantes, provenientes de sólo dos instituciones, también limita la transferibili-
dad. Las características de la organización del trabajo, la formación previa, la composición de los equipos 
y la cultura institucional pudieron influir en los significados expresados. Además, la proximidad de las 
investigadoras al campo de la humanización y a Humanitude pudo favorecer una lectura orientada hacia 
determinados conceptos. Aunque se procuró mantener la codificación cercana a los datos, esta posición 
debe reconocerse como parte del proceso interpretativo.

A pesar de estas limitaciones, el estudio ofrece una aproximación inicial a cómo un grupo de profesio-
nales comprende la humanización antes de participar en una formación específica. Su aportación no 
consiste en demostrar la efectividad de Humanitude, sino en mostrar que los participantes llegan a ella 
con concepciones previas, dificultades percibidas y expectativas concretas. Estos elementos pueden ser 
relevantes para diseñar futuras investigaciones que incluyan la observación de la práctica, entrevistas en 
profundidad, comparaciones posteriores a la formación y la participación de profesionales de distintos 
contextos.
En síntesis, los hallazgos muestran que los participantes atribuyen a la humanización un significado éti-
co y relacional, pero reconocen dificultades para sostenerlo en las condiciones cotidianas del cuidado. 
Humanitude fue percibida como una posible herramienta formativa para abordar estas dificultades; sin 
embargo, dicha valoración se basó en expectativas previas y no en efectos comprobados. Futuras investi-
gaciones deberán examinar si dichas expectativas se traducen en cambios observables, cómo se mantie-
nen en el tiempo y qué condiciones institucionales favorecen o limitan su incorporación.

Conclusiones

Los participantes entendieron la humanización del cuidado como una práctica basada en la dignidad, 
el respeto, la autonomía, la empatía y el reconocimiento de la singularidad de cada persona. Sin em-
bargo, señalaron que resulta difícil mantener estos principios en el día a día, sobre todo por la presión 
asistencial, la falta de tiempo, la rutina de las acciones y las relaciones complejas.

En este contexto, los participantes pensaron que Humanitude podía ofrecer recursos concretos para 
traducir los valores humanísticos en prácticas relacionales con una intención clara. Según esta            
expectativa, no se trata de reemplazar el sentido ético del cuidado, sino de ayudar a que la mirada, 
la palabra, el toque y la verticalidad formen parte, de manera deliberada, del encuentro asistencial.
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Los hallazgos muestran que poner en práctica la humanización requiere reducir la brecha entre el 
ideal de un buen cuidado y lo que realmente se hace. Humanitude puede servir como herramienta 
en este proceso, pero hacen falta más estudios que analicen sus efectos tras la formación y si puede 
aplicarse en distintos entornos de atención.

Conflicto de interés

Uno de los autores es instructor certificado de la Metodología de Cuidado Humanitude; no participó en 
la formación analizada ni en la recogida de datos. Los demás autores declaran no tener conflictos de 
interés.

Consideraciones éticas

El protocolo del estudio fue evaluado y aprobado por la Comisión de Ética de la Unidade de Inves-
tigação em Ciências da Saúde: Enfermagem (UICISA:E) de la Escuela Superior de Enfermería de 
Coimbra (Dictamen Nº P1229_10_2025).

Antes de la recogida de información, los participantes fueron informados sobre el propósito del estu-
dio, la voluntariedad de su participación, la confidencialidad de los datos y su derecho a retirarse sin 
consecuencias. La participación se formalizó mediante el consentimiento informado.

Durante el tratamiento de los datos, se protegió la identidad de los participantes, evitando incluir in-
formación que permitiera su identificación. Para la presentación de resultados, los discursos se identi-
ficaron mediante códigos alfanuméricos consecutivos (C1 a C11), utilizados únicamente con fines de 
organización y trazabilidad.

Uso de inteligencia artificial

Los autores declaran que no han utilizado ninguna aplicación, software, páginas web de inteligencia 
artificial generativa en la redacción del manuscrito, en el diseño de tablas y figuras, ni en el análisis 
e interpretación de los datos.
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Resumen
Objetivo: Identificar la evidencia disponible sobre 
el efecto de las prácticas espirituales en el afronta-
miento del estrés de los cuidadores familiares de 
personas mayores. 
 
Materiales y Métodos: Se realizó una revisión 
sistemática de la literatura siguiendo las directrices 
PRISMA 2020. La búsqueda se efectuó en Pub-
Med, Scopus, MEDLINE, SciELO, CINAHL, LI-
LACS y Google Académico, incluyendo estudios 
publicados entre 2020 y 2025. Se consideraron in-
vestigaciones originales y de métodos mixtos que 
evaluaran la relación entre espiritualidad y estrés 
en cuidadores familiares de personas mayores. La 
calidad metodológica se valoró mediante las he-
rramientas del Joanna Briggs Institute (JBI) y la 
Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT). 

Resultados: Se incluyeron seis estudios realizados 
en México, Brasil, Chile y Estados Unidos, con un 
total de 1,550 cuidadores familiares, predominando 
las mujeres. La evidencia mostró que la espiritua-
lidad y las prácticas espirituales se asociaron con 
un mejor afrontamiento del estrés, mayor autoefi-
cacia, sentido de coherencia, resiliencia y calidad 
de vida, además de menor sobrecarga y síntomas 
depresivos. Por el contrario, el estrés se relacionó 
consistentemente con mayor sobrecarga y deterioro 
de la calidad de vida, mientras que la espiritualidad 
emergió como un factor protector. 

Conclusiones: Las prácticas espirituales consti-
tuyen un recurso relevante para afrontar el estrés 
en cuidadores familiares de personas mayores. La 
incorporación de la dimensión espiritual en las 
intervenciones de enfermería podría favorecer el 
bienestar integral del cuidador. No obstante, se re-
quieren estudios longitudinales y de intervención 
que fortalezcan la evidencia disponible.

Palabras Claves: Espiritualidad; Estrés; Cuidado-
res; Persona Mayor.

Abstract
Objective: To identify available evidence on the 
effect of spiritual practices on the stress coping of 
family caregivers of older adults. 

Materials and Methods: A systematic literatu-
re review was conducted following the PRISMA 
2020. guidelines. The search was carried out in 
PubMed, Scopus, MEDLINE, SciELO, CINAHL, 
LILACS and Google Academic, including stu-
dies published between 2020 and 2025. Original 
and mixed-methods studies that evaluated the re-
lationship between spirituality and stress among 
family caregivers of older adults were included.  
Methodological quality was assessed using the 
Joanna Briggs Institute (JBI) critical apprai-
sal tools and the Mixed Methods Appraisal Tool 
(MMAT).

Results: Six studies conducted in Mexico, Brazil, 
Chile, and the United States were included, com-
prising a total of 1,550 family caregivers, with wo-
men representing most participants.  The eviden-
ce showed that spirituality and spiritual practices 
were associated with better stress buster, greater 
self-efficacy, a stronger sense of coherence, grea-
ter resilience, and improved quality of life, as well 
as lower caregiver burden and fewer depressive 
symptoms. In contrast, stress was consistently as-
sociated with greater caregiver burden and poorer 
quality of life, whereas spirituality emerged as a 
protective factor.

Conclusions: Spiritual practices constitute an 
important resource for coping with stress among 
family caregivers of older adults.  Integrating the 
spiritual dimension into nursing interventions may 
enhance caregivers’ overall well-being.  However, 
further longitudinal and intervention studies are 
needed to strengthen the available evidence.

Keywords: Spirituality; Stress; Caregivers; Aged.
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Introducción

A mediados del siglo XX se evidenció el envejecimiento de la población, este cambio demográfico 
responde principalmente a dos factores: mortalidad y natalidad. La disminución de la mortalidad ha 
permitido un aumento significativo en la longevidad. El decremento de las estadísticas de natalidad 
ha generado una menor proporción de población joven1. El envejecimiento trae consigo una serie de 
transformaciones físicas, psicológicas, sociales y espirituales que pueden afectar significativamente la 
manera en que los adultos mayores experimentan y afrontan su vida cotidiana2.

El envejecimiento es un proceso natural y heterogéneo del ciclo de vida, cuya evolución está influen-
ciada por factores biológicos, psicológicos, sociales y ambientales. De acuerdo con la Organización 
Mundial de la Salud, más que considerar la vejez como una etapa de deterioro, se propone comprender 
los cambios asociados al envejecimiento desde el concepto de capacidad intrínseca, entendida como 
el conjunto de las capacidades físicas y mentales de una persona. La disminución de la capacidad 
intrínseca puede incrementar la necesidad de apoyo para realizar actividades de la vida diaria y favo-
recer la dependencia funcional en algunos adultos mayores, lo que aumenta la demanda de cuidados 
familiares3,4. Cuidar a alguien puede ser gratificante, pero también puede representar un desafío. Una 
investigación realizada en México por el Instituto Nacional de Geriatría5 señaló que los cuidadores 
familiares de adultos mayores son más vulnerables al agotamiento emocional, lo que afecta tanto su 
salud física como mental.

Según la Encuesta Nacional para el Sistema de Cuidados (ENASIC)6 en México, para el año 2022, 
4.4 millones de adultos mayores recibían cuidados por algún integrante del hogar; más del 50% de la 
población adulta mayor eran dependientes y requerían atención focalizada. El cuidador suele ser el 
principal recurso mediante el cual se brindan cuidados específicos e incluso especializados, su función 
implica facilitar o proporcionar apoyo en las actividades básicas e instrumentales de la vida cotidia-
na que no puede llevar a cabo el adulto mayor por sí mismo7. A partir de la revisión de la literatura 
sobre el cuidado familiar, se puede señalar que este tipo de cuidado es brindado principalmente por 
miembros de la familia, carece de regulación formal, no se encuentra sujeto a horarios establecidos ni 
contempla una retribución económica. Asimismo, quienes asumen este rol suelen hacerlo sin contar 
con formación específica previa, especialmente en las etapas iniciales de su desempeño. Este cuidado 
constituye una fuente fundamental de atención para que las personas mayores que se encuentran en 
condiciones de fragilidad o dependencia puedan seguir viviendo en su hogar, o en la comunidad y no 
ser institucionalizadas8.
 
El cuidado brindado a adultos mayores que presentan dependencia funcional se ha reconocido como 
una de las experiencias más estresantes dentro del ciclo familiar9, asociándose con múltiples con-
secuencias adversas. Dichos efectos se manifiestan en distintos ámbitos, entre los que destacan el 
emocional, relacional, económico, laboral, así como la disminución del tiempo destinado al descanso 
y a las actividades personales10.
 

https://openpress.usask.ca/creativecommons/chapter/license-types/
https://revistahorizonte.ujat.mx/


(4/
Licencia 
CC-By-NC-ND

Espiritualidad como estrategia de afrontamiento ante el estrés en 
cuidadores familiares de personas mayores: Revisión sistemática

Gabriela S. Espinoza Ibarra
María M. Delabra Salinas
Diana B. Cortes Montelongo
Nereyda Hernández Nava

e6232
19)

Horizonte
sanitario

Suplemento I. Humanización de los Cuidados: Avances 
desde la Investigación Científica. Vol. 25 (2026)
ISSN (en línea): 2007-7459
https://revistahorizonte.ujat.mx/

El estrés es uno de los desafíos primordiales a los que se enfrentan los cuidadores, que, si no es aten-
dido oportunamente, a largo plazo favorece la aparición de sobrecarga y deterioro en la calidad de 
vida11,12. El estrés se define como el nivel en que los individuos perciben las situaciones de su vida 
como impredecibles o difíciles de controlar, y por ello las evalúan como estresantes13. Las personas 
que experimentan situaciones estresantes liberan cortisol. La liberación de cortisol se ve aumentada 
en contextos de activación del eje de respuesta al estrés físico y emocional14,15. Este neurotransmisor 
afecta directamente a la amígdala, al hipocampo y otras estructuras fundamentales para la memoria y 
la atención. Si se mantiene un exceso de cortisol en la persona, con el tiempo puede generar una atrofia 
significativa del hipocampo16 estructura fundamental en la memoria, funciones cognitivas y estados 
emocionales de los seres humanos17. 

Existen diversas herramientas para afrontar el estrés, como el mindfulness, ejercicio físico, reeva-
luación positiva18,19 y las Prácticas Espirituales. Las Prácticas Espirituales, entendidas más allá de la 
religiosidad, son acciones que contribuyen a la búsqueda de la paz interior, incluyen la meditación, 
el silencio interno, la oración y la concentración20. Son vistas como un recurso que contribuye al         
desarrollo de capacidades de afrontamiento ante nuevos retos o desafíos, así como a la generación de 
esperanza. Se practican individuales o en conjunto para que la persona sienta y reaccione según sus 
convicciones21. Si un individuo se encuentra bien en la dimensión espiritual, por consecuencia está 
bien consigo mismo, para trascender y actuar de manera consiente22. Los cuidadores recurren a las 
prácticas espirituales como un recurso significativo para afrontar las dificultades del cuidado, aliviar 
el sufrimiento emocional y favorecer su bienestar23. Las prácticas espirituales se asocian con una 
mejor capacidad de respuesta ante el estrés, así como con procesos adaptativos y de fortalecimiento 
de la salud24.

En este sentido, comprender las Prácticas Espirituales como herramientas de afrontamiento en cui-
dadores familiares de adultos mayores no sólo permite reconocer un recurso humano profundo y fre-
cuentemente invisibilizado, sino que abre la posibilidad de diseñar estrategias de acompañamiento más 
integrales, sensibles y culturalmente pertinentes. Reconocer la dimensión espiritual significa valorar la 
capacidad para transformar sus experiencias, dar sentido a su existencia y enfrentar los desafíos pro-
pios de esta etapa con mayor fuerza interior, esperanza y conexión25. Asimismo, es relevante considerar 
que la espiritualidad es un fenómeno plural, experimentado de distintas maneras según la historia per-
sonal, las creencias familiares, la formación religiosa, la cultura y las condiciones socioeconómicas26,27. 
Por lo anterior, el objetivo fue identificar a través de la revisión de la literatura el efecto que tienen las 
prácticas espirituales sobre el estrés de los cuidadores familiares de adultos mayores.

Materiales y Métodos

Se realizó una revisión de la literatura para dar respuesta a la pregunta ¿Qué efecto generan las prác-
ticas espirituales sobre el estrés en adultos mayores? Se desarrollo en cinco fases28: (1) Estructuración 
de la pregunta de investigación, (2) identificación de estudios, (3) selección de estudios, (4) trazo de 
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datos y cotejo, (5) resumen y presentación de resultados. Fase 1: para estructurar la pregunta se utilizó 
el formato PIO: Población (P), Intervenciones (I), Resultado (0). Quedando estructurada como: P: 
Cuidadores Familiares de Adultos Mayores, I: Prácticas espirituales, O: Efecto sobre el Estrés.  Fase 
2: para identificar los estudios, se utilizaron los buscadores de datos PubMed, Scopus, Medline, Goo-
gle Académico SciELO, CINAHL Y LILACS debido a que constituyen fuentes de información am-
pliamente reconocidas en el ámbito de las ciencias de la salud e indexan literatura científica publicada 
en diferentes idiomas. Se emplearon Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) y Medical Subject 
Headings (MeSH combinados mediante operadores booleanos para recuperar estudios publicados 
en español e inglés con la finalidad de minimizar el sesgo de idioma y obtener la mayor cantidad de 
evidencia disponible sobre el tema. Los descriptores seleccionados se detallan en la Tabla 1.  

Tabla 1. Descriptores DeCS y MeSH para Cuidadores Familiares, Adulto Mayor, Prácticas Espirituales y Estrés 

Nota: DeCS = Descriptores en Ciencias de la Salud. MeSH = Medical Subject Headings. 
Fuente: Elaboración Propia.

DECS MESH SINONIMOS INGLÉS
Cuidadores Familiares (Cuidadores Familiares OR Cuidadores 

Informales OR Facilitador del Cuidado)
(Family Caregivers OR 
Informal Caregivers)

Adulto Mayor (Adulto Mayor OR Persona mayor OR 
Anciano)

Aged

Prácticas Espirituales (Espiritualidad OR Terapias Espirituales) Spirituality
Estrés (Estrés) Stress 
Final Cuidadores Familiares OR Cuidadores 

Informales OR Facilitador del Cuidado 
AND Adulto Mayor OR Persona Mayor 
OR Anciano AND Prácticas Espirituales 
OR Terapias Espirituales AND Estrés

Family Caregivers AND 
Aged AND Spirituality 
AND Stress

Los términos se ingresaron a las bases de datos anteriormente mencionadas con el buscador booleano 
AND. Se incluyeron las palabras clave en el siguiente orden: Family Caregivers AND Aged AND 
Spirituality AND Stress, con el fin de hacer una búsqueda general. La búsqueda se limitó por los 
siguientes criterios de inclusión: estudios publicados entre los años 2020 – 2025; investigaciones 
originales y estudios de salud.  Se excluyeron estudios con población pediátrica. El número total de 
estudios encontrados fue 42 (14 PubMed, 26 Medline, 1 CINAHL, 3 Scopus, 3 SciELO y 5 Google 
académico). 

Fase 3: El proceso de selección de los estudios se realizó conforme a las recomendaciones de la 
Declaración PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses).    
Inicialmente se revisaron los títulos y resúmenes de los registros recuperados, seleccionándose aque-
llos que cumplían con los criterios de inclusión. Posteriormente, los artículos potencialmente elegi-
bles fueron revisados a texto completo para confirmar su pertinencia metodológica y temática.
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Fase 4: Se seleccionaron seis artículos en texto completo. La calidad metodológica de los estudios 
incluidos se evaluó utilizando herramientas específicas según el diseño de investigación., utilizando 
la herramienta Critical Appraisal Checklist for Analytical Cross-Sectional Studies29 para estudios ob-
servacionales (Tabla 2), mientras que el estudio de métodos mixtos fue evaluado mediante la Mixed 
Methods Appraisal Tool30 (Tabla 3).
 
Fase 5: Se elaboró una matriz de extracción de datos que incluyó autor, año de publicación, país, di-
seño metodológico, tamaño de muestra, instrumentos utilizados y principales resultados relacionados 
con las prácticas espirituales y el estrés. Posteriormente, los hallazgos fueron sintetizados de manera 
narrativa y organizados en tres categorías temáticas: estrés, prácticas espirituales y relación entre las 
prácticas espirituales y el estrés. En la tabla 4 se presenta el resumen de los estudios incluidos.

Nota: JBI Critical Appraisal Checklist for Analytical Cross-Sectional Studies n= 5. 
Fuente: Elaboración propia.

Tabla 2. Calidad de los estudios 

Criterio JBI Don Juan 
Díaz et al.

Parra-           
Aguirre et al.

Durán-Badillo 
et al.

Young et 
al.

Olivera 
et al.

1. Criterios de inclusión claramente         
definidos Sí Sí Sí Sí Sí

2. Sujetos y contexto descritos                              
adecuadamente Sí Sí Sí Sí Sí

3. Exposición medida de forma válida y 
confiable Sí Sí Sí Sí Sí

4. Criterios objetivos para medir la          
condición Sí Sí Sí Sí Sí

5. Identificación de factores de confusión No Sí No Sí Sí
6. Estrategias para manejar los factores 
de confusión No Sí No Sí Sí

7. Resultados medidos de forma válida y 
confiable Sí Sí Sí Sí Sí

8. Análisis estadístico apropiado Sí Sí Sí Sí Sí
Total 6/8 8/8 6/8 8/8 8/8

Tabla 3. Calidad del estudio mixto
Criterio MMAT Barreto et al.
Pregunta de investigación claramente formulada Sí
Datos adecuados para responder la pregunta Sí
Justificación del diseño mixto Sí
Integración adecuada de métodos Sí
Interpretación integrada de resultados Sí
Total 5/5

Nota: Evaluación metodológica del estudio de métodos mixtos mediante MMAT. n= 1.
Fuente: Elaboración propia.
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Resultados

Se presentan los resultados de la evaluación de la elegibilidad y de la información de las categorías 
temáticas: estrés, prácticas espirituales y su relación en los estudios seleccionados.

La evaluación de elegibilidad permitió la inclusión de seis estudios para la síntesis final. El proceso 
de identificación, cribado, elegibilidad e inclusión de los estudios se presenta en el diagrama de flujo 
PRISMA (Figura 1).

Figura 1. Diagrama de identificación y selección de estudios incluidos en la revisión PRISMA37 (2020 – 2025)

Fuente: Adaptado de Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an 
updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ. 2021;372:n71.
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Los seis estudios seleccionados fueron publicados entre 2020 y 2024; de acuerdo al lugar de origen, 
se realizaron en México (f=2; 33.3%); Brasil (f =2; 33.3%); Chile (f=1; 16.7%) y Estados Unidos (f=1; 
16.7%). Los objetivos de los estudios se enfocaron en analizar la espiritualidad o prácticas espirituales 
en los cuidadores familiares. Respecto al diseño de los estudios, cada uno presentó un diseño metodoló-
gico diferente: un estudio transversal analítico y cuantitativo (16.7%)31, un estudio mixto con estrategia 
secuencial exploratoria (16.7%)32, un estudio descriptivo correlacional (16.7%)33, un estudio descriptivo 
y correlacional (16.7%)34, un estudio transversal descriptivo (16.7%)35y un estudio transversal analítico 
(16.7%)36. Se presentan a continuación los resultados por categorías temáticas: estrés, prácticas espiri-
tuales y su relación.

Estrés

Tres estudios (50%) evaluaron el estrés del cuidador como variable principal31,34,35. En una investi-
gación31 en una muestra de 97 cuidadores, encontraron que el estrés se asoció significativamente con 
una menor calidad de vida en las dimensiones psicológica (p < 0.001) y social (p = 0.023). Además, 
la sobrecarga afectó la dimensión física de la calidad de vida (p = 0.002).

Otro estudio34 con 75 cuidadores de adultos mayores con dependencia total, reportaron que el 65.3 
% presentó sobrecarga intensa y el 34.7 % sobrecarga leve. Asimismo, identificaron una correlación 
positiva entre el estrés y la sobrecarga del cuidador (r = 0.462; p < 0.001).

Por su parte, un estudio36 con 301 cuidadores de adultos mayores, observaron que quienes convivían 
con niños presentaban una mayor sobrecarga y estrés en comparación con aquellos que no convivían 
con niños (p = 0.01).

Prácticas Espirituales

Las prácticas espirituales se evaluaron como espiritualidad, religiosidad o crecimiento espiritual 
como variables principales31,32,33,34,35,36.

En un estudio32 realizado en 100 cuidadores familiares de personas mayores con demencia, se observó 
que mayores niveles de espiritualidad se asociaron con una menor presencia de síntomas depresivos. 
Específicamente, las dimensiones de conexión espiritual (r = -0.21; p = 0.0338) y sentido y propósito 
de vida (r = -0.35; p < 0.001) mostraron correlaciones negativas significativas con la depresión, lo 
que sugiere que una mayor percepción de conexión espiritual y propósito vital podrían actuar como 
factores protectores frente al malestar emocional en los cuidadores.

Se realizo una investigación33 con 223 cuidadoras familiares, reportaron una media de 59.8 ± 8.3 
puntos en crecimiento espiritual. Además, identificaron correlaciones positivas entre el crecimiento 
espiritual y el sentido de coherencia (r = 0.47; p < 0.001) y entre el crecimiento espiritual y la autoe-
ficacia (r = 0.30; p < 0.001). En el modelo de regresión, el sentido de coherencia (β = 0.42; p < 0.001) 
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y la autoeficacia (β = 0.16; p = 0.018) se asociaron significativamente con el crecimiento espiritual.
Por otro lado, autores 31 encontraron que la espiritualidad se relacionó con una mejor calidad de vida 
en las dimensiones psicológica (p < 0.001) y ambiental (p = 0.002).

Los resultados de un estudio34 reportaron una puntuación media de espiritualidad de 112.8 ± 11.6 
puntos; Así mismo, autores36 encontraron que los cuidadores que no convivían con niños utilizaron 
con mayor frecuencia estrategias de afrontamiento basadas en la religiosidad (p < 0.01), aunque no 
observaron diferencias significativas en el optimismo entre ambos grupos (p > 0.05).

En un estudio35 con 754 cuidadores de adultos mayores un modelo de ecuaciones estructurales mos-
tró que la espiritualidad ejerce un efecto indirecto sobre la calidad de vida al disminuir la carga del 
cuidador, lo que sugiere que fortalecer la dimensión espiritual podría constituir una estrategia de bajo 
costo para mejorar el bienestar de esta población.

Relación entre las prácticas y el estrés

Cuatro estudios evaluaron la relación entre las prácticas espirituales y variables relacionadas con el 
estrés31,34,35,36. En una investigación31 encontraron que la espiritualidad actuó como factor protector de 
la calidad de vida en las dimensiones psicológica (p < 0.001) y ambiental (p = 0.002), mientras que el 
estrés mostró asociaciones negativas con las dimensiones psicológica (p < 0.001) y social (p = 0.023).

Se encontró una asociación significativa entre la espiritualidad global y la sobrecarga (r = -0.141; p = 
0.228). No obstante, la dimensión fe presentó una correlación negativa con la sobrecarga (r = -0.236; 
p = 0.042), mientras que el estrés mostró una correlación positiva con la sobrecarga (r = 0.462; p < 
0.001)34.

Por otro lado, autores35 identificaron que una mayor espiritualidad se relacionó con una menor             
sobrecarga en cuidadores afroamericanos (p=0.031) y en aquellos con nivel educativo de preparatoria 
o equivalente (p= 0.021). Además, mediante un modelo de ecuaciones estructurales, demostraron 
que la sobrecarga medió la relación entre espiritualidad y calidad de vida, presentando un adecuado 
ajuste del modelo (NFI=0.988; IFI=0.993; TLI=0.983; RMSEA=0.043). Asimismo, en una investiga-
ción36 reportaron que los cuidadores con mayor sobrecarga fueron aquellos que convivían con niños 
(p=0.01). Por otro lado, quienes no convivían con niños utilizaron con mayor frecuencia estrategias 
de afrontamiento basadas en la religiosidad (p<0.01).

En la tabla 4 se presenta el resumen de los resultados sobre estrés, prácticas espirituales y la relación 
entre ambas categorías.
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Tabla 4. Artículos incluidos en la revisión narrativa posterior a la aplicación de los criterios de inclusión y al 
proceso de lectura crítica. 

Estudio/Lugar/
Año

Diseño y muestra Resultados/Conclusiones

Don Juan Díaz 
BE, Durán-Ba-
dillo T, Guerra 
Ordóñez JA, 
Ruiz Cerino 
JM; 2024 31.

Estudio transversal, analítico y 
cuantitativo 

n= 97 cuidadores de personas ma-
yores.  

Las intervenciones dirigidas a mejorar la calidad de 
vida de los cuidadores deben incluir factores que la 
afectan negativamente como el estrés y sobrecarga. Asi 
como, la espiritualidad como un factor de protección de 
la calidad de vida psicológica y ambiental, por lo que 
resulta relevante promover y fortalecer su práctica en 
las personas cuidadoras.

Barreto, M., et 
al. (2023). 32.

Estudio mixto con estrategia se-
cuencial exploratoria 

 n= 100 participantes cuidadores 
con un familiar de demencia.

La espiritualidad se estableció como una estrategia im-
portante de afrontamiento en los cuidadores familiares 
de personas mayores con demencia, además de funcio-
nar como un factor protector ante el riesgo de depresión 
y favorecer la mejora en la calidad de vida.

Parra-Aguirre 
A, et al.; 2023 33.

Estudio descriptivo correlacional 

n= 223 participantes cuidadores 
familiares

Los hallazgos evidenciaron una práctica frecuente de 
acciones orientadas a promover el crecimiento espiri-
tual, destacándose la autoeficacia en el cuidado como 
un relevante factor protector. Estos resultados pueden 
constituir una base para el diseño de intervenciones 
dirigidas a la evaluación y fortalecimiento del creci-
miento espiritual, con el objetivo de fomentar hábitos 
de vida saludables en esta población en condición de 
vulnerabilidad.

Durán-Badillo 
T, et al.; 2021 34.

Estudio descriptivo y correlacional 

n= 75 cuidadores de adultos ma-
yores 

Aunque no se identificó una asociación significativa 
entre la espiritualidad global y la sobrecarga del cuida-
dor, sí se evidenció una relación del estrés con la sobre-
carga en quienes desempeñan este rol.

Young et al., 
2024. 35

Transversal descriptivo

n= 754 cuidadores informales de 
adultos mayores

Una mayor espiritualidad se asoció con menor sobre-
carga del cuidador y mejor calidad de vida. La sobre-
carga medió la relación entre espiritualidad y calidad 
de vida, evidenciando que la espiritualidad actúa como 
un factor protector. Los autores recomiendan integrar 
la evaluación y el fortalecimiento de la dimensión es-
piritual en las intervenciones de enfermería dirigidas a 
cuidadores familiares.

Olivera NA, el 
al.; 2020. 36

Estudio transversal analítico 

 n= 301 cuidadores de adultos 
mayores

Los cuidadores que convivían con niños presentaron 
mayor sobrecarga. No hubo diferencias en el optimis-
mo entre los grupos. Los cuidadores que no convivían 
con niños utilizaron con mayor frecuencia estrategias 
de afrontamiento basadas en la religiosidad y el manejo 
de las emociones. La religiosidad se identificó como un 
recurso relevante de afrontamiento frente a las deman-
das del cuidado

Fuente: Elaboración propia.
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Discusión

Los estudios coinciden en señalar que el estrés constituye uno de los principales factores que afectan el 
bienestar de los cuidadores familiares de personas mayores. Aunque la intensidad de sus efectos varía 
entre las investigaciones, existe evidencia consistente de que niveles elevados de estrés se relacionan 
con una mayor sobrecarga y un deterioro en la calidad de vida. Se encontró que, si bien la espiritualidad 
global no presentó una asociación significativa con la sobrecarga del cuidador, el estrés sí mostró una 
relación directa con ésta, evidenciando que los cuidadores con mayores niveles de estrés experimentan 
una mayor carga derivada del cuidado34.

De manera similar, otros autores31 identificaron que el estrés es uno de los factores que afectan negati-
vamente la calidad de vida de los cuidadores, por lo que recomiendan que las intervenciones dirigidas a 
esta población contemplen estrategias específicas para su disminución.

Por su parte, una investigación35 aporta evidencia de un mecanismo explicativo al demostrar que la 
sobrecarga media la relación entre espiritualidad y calidad de vida. Este hallazgo sugiere que el estrés 
y la sobrecarga constituyen procesos estrechamente relacionados que influyen en el bienestar físico, 
psicológico, espiritual y social de los cuidadores.

En conjunto, estos estudios muestran que el estrés representa un factor de riesgo para la salud del cui-
dador, favoreciendo la aparición de sobrecarga y una menor percepción de calidad de vida. Por ello, 
su identificación y manejo deben considerarse componentes prioritarios dentro de las intervenciones 
dirigidas a cuidadores familiares.

Respecto a las características de los participantes, en esta revisión se encontró que predominan las 
mujeres como cuidadoras familiares, esto coincide con datos del Instituto Nacional de Estadística y 
Geografía (INEGI)7 donde se reporta que, en México, las mujeres concentran la mayor proporción de 
personas dedicadas al cuidado, al representar el 75,1 % del total, lo que equivale a aproximadamente 
23,8 millones de cuidadoras. Esta cantidad supera ampliamente a los 7,9 millones de hombres que     
desempeñan labores de cuidado37. 

En conjunto, la literatura evidencia que las prácticas espirituales representan un recurso psicosocial que 
favorece la resiliencia, el afrontamiento adaptativo y el bienestar integral de los cuidadores familiares. 
La espiritualidad ha sido identificada como una de las estrategias de afrontamiento más utilizadas por 
los cuidadores de personas con demencia, actuando además como un factor protector frente al riesgo de 
depresión y favoreciendo una mejor calidad de vida32. Asimismo, se ha documentado que los cuidadores 
realizan con frecuencia prácticas orientadas al crecimiento espiritual, el cual, junto con la autoeficacia 
para el cuidado, constituye un recurso protector que promueve estilos de vida saludables y fortalece la 
capacidad de adaptación ante las demandas del cuidado33. De igual manera, se ha señalado que la espi-
ritualidad influye positivamente en las dimensiones psicológica y ambiental de la calidad de vida, por lo 
que se recomienda fortalecerla mediante programas dirigidos a cuidadores familiares31. 
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Estos hallazgos coinciden con lo reportado por autores35 quienes identificaron que los cuidadores que 
no convivían con niños recurrían con mayor frecuencia a estrategias de afrontamiento basadas en la 
religiosidad y el manejo emocional, reconociendo la religiosidad como un recurso importante para 
afrontar las exigencias del cuidado36. Finalmente, también se ha demostrado que mayores niveles de 
espiritualidad se asocian con una mejor calidad de vida y una menor sobrecarga del cuidador, lo que 
respalda la incorporación de la dimensión espiritual en la práctica de enfermería35. Se encontró que las 
prácticas espirituales y, en general, la dimensión espiritual, representan un recurso de afrontamiento    
relevante frente al estrés en cuidadores familiares de adultos mayores. La espiritualidad reconocida 
como una dimensión39 forma parte de la naturaleza humana40 y se caracteriza por brindar esperanza, 
apoyo y consuelo a los cuidadores familiares42. La espiritualidad puede constituirse en una fuente sig-
nificativa de fortaleza, al favorecer la adopción de cambios positivos en el estilo de vida y promover 
la toma de conciencia sobre la influencia que las creencias, actitudes y comportamientos ejercen en 
la salud43.

Anteriormente se mencionó que las prácticas espirituales abarcaban actividades como meditación, la 
oración, el silencio interno y la concentración. Se ha reportado que la meditación produce cambios 
significativos en la reducción de los biomarcadores de estrés44. Desde 1975 se reportó que durante 
la relajación el lóbulo temporal y el lóbulo parietal se activan lo que permite un mejor control en la 
orientación espacial entre la persona y su contexto. Al mismo tiempo el sistema límbico es activado 
por lo que las emociones se regulan; todo lo anterior permite la relajación del cuerpo y mejor control 
de la actividad fisiológica45. 

Los resultados de esta revisión coinciden con investigaciones previas que señalan que la espiritualidad 
funciona como un recurso de afrontamiento que permite a los cuidadores reinterpretar las situaciones 
de estrés y otorgar significado a la experiencia del cuidado46. Diversos estudios han documentado que la 
participación en prácticas espirituales favorece la regulación emocional, mejora la percepción de apoyo 
y fortalece la resiliencia ante las demandas del cuidado prolongado47,48.

La espiritualidad y necesidades espirituales son fenómenos poco exploradas en la práctica de enfer-
mería. Esto se relaciona con la predominancia del modelo biomédico, el cual prioriza intervenciones 
centradas en el tratamiento físico de la enfermedad, como la cirugía, la farmacología y el uso de tec-
nologías biomédicas. Como resultado, la atención de enfermería tiende a enfocarse principalmente en 
la dimensión física, dejando en segundo plano los aspectos espirituales asociados a los procesos de 
salud y enfermedad49.

Aunque la mayoría de los estudios identificaron una asociación favorable entre espiritualidad y varia-
bles relacionadas con el bienestar del cuidador, no toda la evidencia fue consistente. No se encontró una 
asociación significativa entre la espiritualidad global y la sobrecarga, lo que sugiere que la influencia 
de la espiritualidad podría depender de dimensiones específicas, como la fe, o de características propias 
de la población estudiada, los instrumentos utilizados y el contexto cultural. A pesar de la tendencia 
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favorable observada, la evidencia disponible continúa siendo limitada debido al reducido número de 
estudios, la heterogeneidad metodológica y la ausencia de investigaciones longitudinales que permitan 
establecer relaciones causales.

Los hallazgos de esta revisión tienen implicaciones relevantes para la práctica de enfermería. La iden-
tificación de las necesidades espirituales de los cuidadores familiares puede permitir el diseño de in-
tervenciones orientadas al apoyo emocional y espiritual, contribuyendo a reducir el impacto del estrés 
asociado al cuidado prolongado. En este sentido, el rol del profesional de enfermería es fundamental en 
la valoración integral del cuidador, promoviendo estrategias de afrontamiento que incluyan la dimen-
sión espiritual50.

La identificación de una revisión de la literatura evidencia el creciente interés por esta temática; sin 
embargo, la mayoría de los estudios incluidos en dicha revisión corresponden a investigaciones observa-
cionales y descriptivas, por lo que persisten vacíos en cuanto a estudios de mayor nivel de evidencia que 
permitan determinar el efecto de las prácticas espirituales sobre el estrés en los cuidadores familiares. 
Los resultados deben interpretarse con cautela debido a varias limitaciones. En primer lugar, la mayoría 
de los estudios incluidos fueron observacionales de corte transversal, lo que impide establecer relacio-
nes causales entre espiritualidad y estrés. Además, se identificó heterogeneidad en los instrumentos 
utilizados para evaluar la espiritualidad, la religiosidad y el estrés, dificultando la comparación directa 
entre investigaciones. Finalmente, el reducido número de estudios disponibles limita la generalización 
de los hallazgos.

Conclusiones

La evidencia analizada en esta revisión demuestra que las prácticas y la dimensión espirituales desem-
peñan un papel significativo en el afrontamiento del estrés en cuidadores familiares de adultos mayores. 
Los estudios coinciden en que la espiritualidad actúa como un factor protector, al favorecer la regulación 
emocional, disminuir la vulnerabilidad al estrés y fortalecer aspectos como la autoeficacia, el sentido 
de coherencia y la capacidad de resiliencia. Estos elementos contribuyen de manera directa a mejorar el 
bienestar psicológico y la calidad de vida de los cuidadores.

Asimismo, la espiritualidad permite dotar de significado y propósito a la experiencia del cuidado,               
facilitando la trascendencia personal y la construcción de una percepción más positiva de las demandas 
cotidianas. Finalmente, aunque la evidencia disponible es consistente, se identifican limitaciones rela-
cionadas con el predominio de diseños transversales y muestreos por conveniencia, lo que restringe la 
inferencia causal. Por ello, se recomienda el desarrollo de estudios longitudinales y de intervención que 
permitan profundizar en los mecanismos mediante los cuales la espiritualidad influye en el estrés de los 
cuidadores familiares de adultos mayores, lo que representa una oportunidad para favorecer el abordaje 
integral sobre el estrés y permitir el bienestar del cuidador familiar.
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Resumen
Objetivo: Mapear la evidencia científica disponi-
ble sobre la relación entre el cuidado humanizado 
y el síndrome de burnout en profesionales de en-
fermería de distintos contextos asistenciales.
 
Materiales y Métodos: Revisión de alcance desa-
rrollada conforme a las directrices del Joanna Bri-
ggs Institute y reportada según PRISMA-ScR. Se 
realizaron búsquedas en PubMed, Scopus y Web 
of Science en septiembre de 2025, complementa-
das con revisión manual de referencias. La selec-
ción fue realizada por dos revisores. Se incluyeron 
27 estudios primarios y los hallazgos se sintetiza-
ron mediante análisis descriptivo y narrativo. 

Resultados: Se identificaron 160 asociaciones 
entre dimensiones del cuidado humanizado y del 
burnout. El agotamiento emocional concentró el 
mayor número de asociaciones. Los componentes 
relacionales, especialmente comunicación, empatía 
y presencia, fueron los más vinculados al burnout. 
Se identificaron tres tendencias: asociación inversa 
predominante (15 estudios), asociaciones compati-
bles con una posible función protectora del cuidado 
humanizado (9 estudios) y relaciones heterogéneas 
dependientes del contexto (3 estudios).  

Conclusiones: La relación entre cuidado huma-
nizado y burnout es compleja y dependiente del 
contexto. Determinadas dimensiones del cuidado 
humanizado se asociaron con menores niveles de 
burnout, aunque estas relaciones estuvieron condi-
cionadas por factores individuales y organizacio-
nales. Se requieren estrategias institucionales que 
favorezcan el bienestar profesional y el cuidado 
centrado en la persona.

Palabras Claves: Enfermeros; Agotamiento     
Psicológico; Estrés Laboral; Atención Dirigida al    
Paciente; Humanización de la Atención.

Abstract
Objective: To map the available scientific eviden-
ce on the relationship between humanized care 
and burnout syndrome among nursing professio-
nals across different healthcare settings.

Materials and Methods: A scoping review was 
conducted according to the Joanna Briggs Institute 
guidelines and reported following PRISMA-ScR. 
Searches were performed in PubMed, Scopus, and 
Web of Science in September 2025 and supple-
mented by manual reference-list searching. Study 
selection was conducted by two reviewers. Twen-
ty-seven primary studies were included, and the 
findings were synthesized using descriptive and 
narrative analyses.

Results: A total of 160 associations between di-
mensions of humanized care and burnout were 
identified. Emotional exhaustion accounted for 
the largest number of associations. Relational 
components, particularly communication, empa-
thy, and presence, were most frequently linked to 
burnout. Three patterns were identified: a predo-
minant inverse association (15 studies), associa-
tions compatible with a possible protective role 
of humanized care (9 studies), and heterogeneous 
context-dependent relationships (3 studies).

Conclusions: The relationship between humani-
zed care and burnout is complex and context-de-
pendent. Certain dimensions of humanized care 
were associated with lower burnout levels, althou-
gh these relationships were influenced by indivi-
dual and organizational factors. Institutional stra-
tegies that promote professional well-being and 
person-centered care are required.

Keywords: Nurses; Burnout Psychological; Occu-
pational Stress; Patient-Centered Care; Humaniza-
tion of Assistance.
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Introducción

El síndrome de burnout (SB) constituye un problema de creciente relevancia para los sistemas de     
salud a nivel global, con repercusiones significativas en el personal sanitario y, particularmente, en 
los profesionales de enfermería. Evidencia reciente ha estimado que entre un 20% y un 40% de estos 
profesionales presenta niveles elevados de agotamiento emocional, una de las dimensiones centrales 
del síndrome, lo que refleja la magnitud y persistencia del problema en diversos contextos asistenciales1. 
Este fenómeno se desarrolla en escenarios caracterizados por la sobrecarga asistencial, el déficit de 
personal y la exposición continua al sufrimiento humano, condiciones consistentemente asociadas con 
el desgaste profesional2,3.

Además de los efectos individuales señalados, el SB tiene implicancias sobre la calidad y la seguri-
dad del cuidado que brinda enfermería. La evidencia disponible señala que mayores niveles de SB se 
relacionan con una mayor incidencia de eventos adversos, errores de medicación y omisión de cui-
dados, así como con una menor satisfacción de los pacientes, lo que puede repercutir negativamente 
en los resultados clínicos y organizacionales4,5. Por otra parte, el agotamiento emocional, como una 
de las dimensiones del SB, podría comprometer el desempeño de los enfermeros, específicamente su 
capacidad para establecer interacciones terapéuticas eficaces y mantener una comunicación efectiva 
con el paciente4.

Por ello, el SB se considera como un fenómeno multidimensional, en el que interactúan factores indivi-
duales y organizacionales. En este sentido, la carga de trabajo, el entorno de práctica, el liderazgo y la 
cultura organizacional podrían ser considerados factores asociados a su desarrollo3,4,5,6,7. Esta concep-
ción contribuye a sustentar que el SB no está condicionado únicamente por características individuales 
sino también por factores profesionales, específicamente, aquellos relacionados con su entorno laboral.

En cuanto al cuidado humanizado, este constituye un componente fundamental de la práctica de           
enfermería, porque considera aspectos relacionales y emocionales durante la atención. Incluye elemen-
tos como la empatía, la comunicación terapéutica y la presencia profesional, necesarios para establecer 
una relación de cuidado centrada en las necesidades de la persona8,9,10. La literatura disponible señala 
que estas formas de cuidado se relacionan con resultados favorables tanto para el enfermero como para 
el paciente, entre ellos, menor estrés, mayor compromiso laboral y una mejor experiencia en la relación 
enfermero-paciente10,11.

No obstante, la relación entre el cuidado humanizado y el SB parece ser compleja y estar condicionada 
por el contexto. Mientras algunos estudios sugieren que la empatía y la comunicación terapéutica pue-
den actuar como factores protectores de este síndrome, otros evidencian que una mayor implicación 
emocional en el cuidado, especialmente en entornos organizacionales adversos, puede contribuir al 
incremento del agotamiento emocional11. En este sentido, la empatía ha sido descrita como un cons-
tructo ambivalente, cuyo efecto podría variar en función de las condiciones del entorno laboral y los 
recursos disponibles.
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Asimismo, esta relación puede estar condicionada por factores organizacionales, tales como el             
liderazgo, el empoderamiento profesional y las condiciones estructurales del entorno de trabajo, los 
cuales influyen en la capacidad de los profesionales para sostener prácticas de cuidado centradas 
en la persona12,13. Sin embargo, la evidencia disponible se encuentra fragmentada y está constituida 
predominantemente por estudios que abordan estos constructos de manera aislada, lo que limita una 
comprensión integrada de su interacción. A ello se suma la predominancia de estudios realizados en 
países de ingresos altos, lo que restringe el conocimiento del fenómeno en otros escenarios, incluidos 
los contextos latinoamericanos.

En este contexto, resulta necesario avanzar hacia una síntesis amplia de la evidencia disponible que 
permita identificar cómo se ha estudiado esta relación, sus principales características y las brechas de 
conocimiento existentes. Con base en el marco Población, Concepto y Contexto (PCC), la pregunta de 
revisión fue: ¿qué evidencia científica está disponible sobre la relación entre el cuidado humanizado y 
el SB en profesionales de enfermería de contextos asistenciales.? En coherencia con esta pregunta, el 
objetivo fue mapear la evidencia científica disponible sobre la relación entre el cuidado humanizado y 
el síndrome de burnout en profesionales de enfermería de distintos contextos asistenciales

Materiales y Métodos

Se realizó una revisión de alcance (scoping review) de acuerdo con las recomendaciones metodo-
lógicas del Joanna Briggs Institute (JBI)14 y su reporte siguió la guía Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses for Scoping Reviews (PRISMA-ScR)15.

Inicialmente, se elaboró un protocolo de la revisión con el fin de favorecer la transparencia y                          
reproducibilidad del proceso metodológico, formulando la pregunta de investigación con base en el 
marco Población, Concepto y Contexto (PCC)14. La población correspondió a profesionales de enfer-
mería en ejercicio asistencial; el concepto comprendió la relación entre el cuidado humanizado y el 
SB; y el contexto, establecimientos sanitarios. Se estableció como criterio de inclusión a investigacio-
nes empíricas con diseños cuantitativos, cualitativos y de métodos mixtos que abordaran la relación 
entre los constructos de interés, sin restricción por año de publicación y publicadas en español, inglés 
o portugués. Se excluyeron revisiones sistemáticas, revisiones de alcance, editoriales y otros docu-
mentos sin base empírica; estudios centrados en estudiantes de enfermería; investigaciones realizadas 
en otros profesionales de la salud cuando los resultados correspondientes al personal de enfermería 
no podían identificarse de manera independiente; estudios cuyo texto completo no se pudo recuperar; 
y aquellos que no aportaban información pertinente para responder la pregunta de revisión.

Posteriormente, se realizó la revisión de la literatura en PubMed, Scopus y Web of Science. Además, se 
revisaron las referencias de los artículos incluidos para localizar estudios que no fueron identificados en 
estas bases de datos.
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Para la búsqueda bibliográfica se construyeron ecuaciones de búsqueda de manera iterativa siguiendo 
las recomendaciones del JBI14, a partir de tres bloques conceptuales: enfermería, SB y cuidado huma-
nizado. Se utilizaron términos controlados y términos libres, combinados mediante los operadores de 
búsqueda (AND y OR) y adaptados a la sintaxis y los campos específicos de cada fuente de informa-
ción. Esta búsqueda fue realizada durante agosto y septiembre de 2025. Las estrategias de búsqueda 
completas utilizadas en cada fuente consultada se detallan en la Tabla 1.

Tabla 1. Estrategias de búsqueda utilizadas en las fuentes de información 

Nota. Las ecuaciones corresponden a las estrategias consignadas en el protocolo original de la revisión.
Fuente: Elaboración propia.

Los registros recuperados se gestionaron mediante la plataforma Rayyan. Tras la identificación y elimi-
nación de duplicados, dos revisores llevaron a cabo de forma independiente el proceso de selección en 
dos etapas: primero, mediante la lectura de títulos y resúmenes y, posteriormente, mediante la evalua-
ción del texto completo de los registros potencialmente elegibles. Las discrepancias entre los revisores 
fueron resueltas mediante consenso. Los motivos para la exclusión correspondientes a los registros 
evaluados a texto completo fueron registrados. 

Para la extracción de los datos se emplearon matrices estructuradas diseñadas en Microsoft Excel, 
basadas en las recomendaciones del JBI14. Los datos fueron extraídos por un revisor y revisados en 
su totalidad por un segundo revisor. Las discrepancias identificadas durante la verificación fueron 
resueltas por consenso.

Fuente Estrategia completa Registros 
recuperados

PubMed/MEDLINE

((“nurses”[MeSH Major Topic] OR “nurses*”[Title] OR “Nursing Staff”[Title] OR 
“Nurse Practitioners”[Title] OR “nursing*”[Title] OR “Advanced Practice Nursing”[-
Title] OR “Registered Nurses”[Title]) AND (“burnout, psychological”[MeSH Major 
Topic] OR “burnout psychological”[Title] OR “burnout professional”[Title] OR 
“Occupational Stress”[Title] OR “Job burnout”[Title] OR “Professional burnout”[-
Title] OR “burnout*”[Title] OR “Burnout Syndrome”[Title] OR “burn out*”[Title]) 
AND (“Humanization of Assistance”[All Fields] OR “Patient-Centered Care”[All 
Fields] OR “Nurse-Patient Relations”[All Fields] OR “Humanized care”[All Fields] 
OR “Person-centered care”[All Fields] OR “humanized*”[All Fields] OR “humanise-
d*”[All Fields] OR “Holistic Nursing”[All Fields]))

163

Scopus

( TITLE ( Nurses* OR “Nursing Staff” OR “Nurse Practitioners” OR nursing* OR 
“Advanced Practice Nursing” OR “Registered Nurses” ) AND TITLE ( “Burnout, 
Psychological” OR “Burnout, Professional” OR “Occupational Stress” OR “Job bur-
nout” OR “Professional burnout” OR burnout* OR maslash* OR “Burnout Syndro-
me” OR Burn-out* ) AND ALL ( “Humanization of Assistance” OR “Patient-Cente-
red Care” OR “Nurse-Patient Relations” OR “Humanized care” OR “Person-centered 
care” OR humanized* OR humanised* OR “Holistic Nursing” ) )

268

Web of Science

TI=(Nurses* OR “Nursing Staff” OR “Nurse Practitioners” OR nursing* OR “Ad-
vanced Practice Nursing” OR “Registered Nurses”) AND TI=(“Burnout, Psycholo-
gical” OR “Burnout, Professional” OR “Occupational Stress” OR “Job burnout” OR 
“Professional burnout” OR burnout* OR maslash* OR “Burnout Syndrome” OR 
Burn-out*) AND ALL=(“Humanization of Assistance” OR “Patient-Centered Care” 
OR “Nurse-Patient Relations” OR “Humanized care” OR “Person-centered care” OR 
humanized* OR humanised* OR “Holistic Nursing”)

26
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El análisis se realizó mediante un enfoque descriptivo y temático. Primero se caracterizaron los es-
tudios mediante estadística descriptiva simple; posteriormente, se efectuó una síntesis narrativa y un 
mapeo de los hallazgos para identificar patrones en la relación entre cuidado humanizado y burnout.

Las dimensiones relacionadas con el cuidado humanizado identificadas en los estudios fueron agru-
padas conceptualmente según su proximidad temática en seis categorías analíticas: comunicación, 
empatía y presencia; apoyo emocional y compasión; cuidado centrado en la persona; humanización 
del entorno organizacional; respeto, dignidad y ética del cuidado; y dimensión espiritual del cuidado. 
Esta agrupación se utilizó con fines de mapeo y síntesis, considerando la diversidad conceptual y 
terminológica observada entre los estudios.

Para el mapeo se consideró como unidad de análisis cada relación reportada entre una dimensión del 
cuidado humanizado y una dimensión del burnout. Un mismo estudio pudo aportar más de una rela-
ción cuando evaluó múltiples dimensiones de ambos constructos; por tanto, estas unidades se utiliza-
ron con fines descriptivos y no fueron consideradas observaciones estadísticamente independientes.

Para el análisis de resultados, se consideraron 27 estudios primarios. Los hallazgos se organizaron 
en tablas y matrices analíticas, permitiendo identificar tres tendencias: relación inversa, asociaciones 
compatibles con una posible función protectora y asociaciones dependientes del contexto.

No se realizó evaluación del riesgo de sesgo ni metaanálisis, en coherencia con la naturaleza de las 
revisiones de alcance, cuyo objetivo es mapear la evidencia disponible más que evaluar la calidad 
metodológica de los estudios14.

Resultados

El proceso de identificación, cribado, elegibilidad e inclusión de las fuentes de evidencia se presenta 
en la Figura 1. La búsqueda en PubMed, Web of Science y Scopus identificó 457 registros (PubMed 
= 163; Web of Science = 26; Scopus = 268). Tras eliminar 70 duplicados, 387 registros fueron some-
tidos al cribado por título y resumen, de los cuales 354 fueron excluidos. Se intentó recuperar el texto   
completo de 33 documentos potencialmente elegibles; 2 no pudieron ser recuperados. Finalmente, de 
los 31 documentos evaluados a texto completo, se seleccionaron 27 artículos científicos.

Los artículos científicos incluidos fueron publicados entre 1994 y 2025, mostrando una mayor con-
centración en años recientes, en particular a partir de 2018. Por países, el Reino Unido y Estados 
Unidos concentraron el mayor número de estudios, con cuatro cada uno, seguidos de Turquía, con 
tres. Suecia, Corea del Sur, China y España aportaron dos estudios cada uno; Finlandia, Alemania, 
Tailandia, Arabia Saudita, Polonia, Omán, Irán y Países Bajos aportaron uno cada uno. No se identi-
ficaron estudios desarrollados en países de América Latina.
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Respecto al diseño metodológico, 18 estudios fueron cuantitativos transversales. También se iden-
tificaron tres estudios cuasiexperimentales, desarrollados en servicios de psiquiatría, salud mental 
y  residencias geriátricas16,19,23, y un estudio experimental realizado en un contexto hospitalario22. 
Además, se incluyeron tres estudios cualitativos, uno cuantitativo descriptivo y uno de métodos mix-
tos. En cuanto a los contextos clínicos, 14 estudios se desarrollaron en entornos hospitalarios. Los 
restantes abarcaron psiquiatría, salud mental, urgencias, atención primaria, oncología, oncología pe-
diátrica, cuidados intensivos, cuidados paliativos, servicios perioperatorios, atención comunitaria y 
residencias geriátricas. En conjunto, las fuentes incluidas representaron distintos escenarios y niveles 
de atención (Tabla 2).

El tamaño muestral varió entre 11 y 3014 participantes. Los estudios cuantitativos tendieron a incluir 
muestras de mayor tamaño, mientras que los estudios cualitativos presentaron muestras más reducidas, 
acordes con las características de estos diseños (Tabla 2).

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA-ScR del proceso de selección de estudios

Fuente: Elaboración propia.
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Fuente: Elaboración propia a partir de los estudios incluidos en la revisión

Tabla 2. Características metodológicas y contextuales de los estudios incluidos 

Autor/Año País Diseño del estudio Contexto clínico Tamaño de         
muestra

Hallberg, 199416 Suecia Cuasi-experimental Psiquiatría n=11
Hayter, 199917 Reino Unido Cuantitativo transversal VIH comunitario n=55
Walsh & Dolan, 199918 Reino Unido Cuantitativo descriptivo Urgencia n=156
Ewers et al., 200219 Reino Unido Cuasi-experimental Salud mental n=20
Billeter-Koponen & Fridén, 
200520 Finlandia Cualitativo Hospitalario n=12

Sundin et al., 200721 Suecia Cuantitativo transversal Hospitalario/
APS n=1561

Yong et al., 201222 Corea del Sur Experimental Hospitalario n=60

Dichter et al., 201723 Alemania Cuasi-experimental Residencias 
geriátricas n=201

Karadag Arli et al., 201724 Turquía Cuantitativo transversal Hospitalario n=118
Shen et al., 201825 China Cuantitativo transversal Oncología n=3014
Liu & Aungsuroch, 201826 Tailandia Cuantitativo transversal Hospitalario n=510

Cherven et al., 201927 EE.UU. Métodos mixtos Oncología        
pediátrica n=144

Clayton et al., 201928 EE.UU. Cuantitativo transversal Cuidados        
paliativos n=181

Danacı & Koç, 201929 Turquía Cuantitativo transversal Hospitalario n=280
Alhalal et al., 202030 Arabia Saudita Cuantitativo transversal Hospitalario n=255

Smythe et al., 202031 Reino Unido Cualitativo Residencias 
(demencia) n=12

Uchmanowicz et al., 202032 Polonia Cuantitativo transversal Hospitalario n=547
Kaplan Serin et al., 202033 Turquía Cuantitativo transversal Hospitalario n=227
Al Ma’mari et al., 202034 Omán Cuantitativo transversal UCI n=202

Abraham et al., 202135 EE.UU. Cuantitativo transversal Atención        
primaria n=125

Heidari et al., 202136 Irán Cuantitativo transversal Hospitalario n=180
Molero Jurado et al., 202137 España Cuantitativo transversal Hospitalario n=330
Ahn & Eun, 202138 Corea del Sur Cuantitativo transversal Hospitalario n=170
Brooks Carthon et al., 
202339 EE.UU. Cualitativo Hospitalario n=22

Scheepers & Vollmann, 
202440 Países Bajos Cuantitativo transversal Hospitalario n=256

Shen et al., 202441 China Cuantitativo transversal Perioperatorio n=437
Prieto-de Benito et al., 
20259 España Cuantitativo transversal Hospitalario n=400

La distribución de las 160 relaciones identificadas entre las categorías del cuidado humanizado y 
las dimensiones del SB se presenta mediante un mapa de calor (Figura 2), que permite visualizar la              
concentración de las relaciones reportadas en los estudios incluidos. Respecto a las dimensiones del 
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SB, el agotamiento emocional concentró el mayor número de asociaciones, con 70 (43,8%). En cuanto 
a las dimensiones del cuidado humanizado, la categoría comunicación, empatía y presencia concentró 
41 asociaciones (25,6%), seguida de apoyo emocional y compasión (34 asociaciones) y del cuidado 
centrado en la persona (PCC), con 30 (18,8%).

En la distribución cruzada de las categorías, comunicación, empatía y presencia presentó el mayor nú-
mero de asociaciones con agotamiento emocional (n = 18), seguida de apoyo emocional y compasión 
(n = 15) y cuidado centrado en la persona (n = 13). Estas categorías también concentraron las mayores 
frecuencias de asociaciones con la despersonalización, aunque en menor proporción que con el agota-
miento emocional.

En términos descriptivos, las asociaciones identificadas se concentraron principalmente en componen-
tes relacionales del cuidado y en el agotamiento emocional. Dado que un mismo estudio pudo aportar 
múltiples asociaciones, estas frecuencias representan relaciones reportadas y no el número de estudios 
independientes.

Tabla 2. Relaciones entre categorías del cuidado humanizado y dimensiones del síndrome de burnout

Nota: Frecuencias descriptivas; un estudio puede aportar más de una relación (n = 160)
Fuente: Elaboración propia.

A partir de la síntesis de los 27 estudios incluidos, se identificaron tres patrones generales en los hallaz-
gos relativos a la relación entre el cuidado humanizado y el SB (Tabla 3).

La tendencia más frecuente correspondió a una relación inversa, identificada en 15 de los 27 estudios, 
en los cuales mayores niveles de SB se asociaron con una menor expresión de dimensiones del cuidado 
humanizado. Esta tendencia se observó principalmente en estudios que reportaron asociaciones entre 
agotamiento emocional, despersonalización y menores niveles de comunicación, la empatía, la presen-
cia profesional y otras expresiones relacionales del cuidado.
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Tabla 3. Mapa narrativo de tendencias en la relación entre cuidado humanizado y síndrome de burnout

Nota: A partir de los estudios incluidos en la revisión. Las categorías corresponden a la síntesis de patrones identificados en la relación 
entre cuidado humanizado y burnout en los estudios analizados.
Fuente: Elaboración propia.

En 9 de los 27 estudios se identificó un patrón en el que mayores niveles de dimensiones relacionadas 
con el cuidado humanizado se asociaron con menores niveles de burnout. En estos estudios, dimensio-
nes como la compasión, el cuidado centrado en la persona, el cuidado individualizado y la comunicación 
terapéutica se relacionaron con menores niveles de desgaste profesional o con indicadores más favora-
bles de bienestar profesional.

Finalmente, 3 de los 27 estudios presentaron asociaciones heterogéneas o dependientes del contexto, en 
las cuales la relación entre cuidado humanizado y burnout varió según factores individuales, relaciona-
les u organizacionales, o mostró hallazgos no consistentes entre las dimensiones analizadas. Entre los 
factores descritos se encontraron el entorno laboral, los estilos de comunicación, la competencia profe-
sional y la sobrecarga asistencial.

Tendencia identificada Descripción de la relación Número de 
estudios

Relación inversa Mayores niveles de burnout se asocian con menor expresión de 
cuidado humanizado 15

Asociación compatible 
con posible función 
protectora

Mayores niveles de dimensiones del cuidado humanizado se 
asocian con menores niveles de burnout, sin asumir causalidad 9

Relación compleja o no 
lineal

La relación entre cuidado humanizado y burnout se encuentra 
mediada por factores individuales u organizacionales, o presenta 
resultados no consistentes

3

Discusión

Los hallazgos de este estudio evidencian que la relación entre el cuidado humanizado y el SB en 
enfermeros es compleja y dependiente del contexto. Predominaron las asociaciones inversas entre 
ambos  fenómenos, siendo el agotamiento emocional la dimensión del burnout con mayor número de 
relaciones identificadas. A su vez, la comunicación, la empatía y la presencia fueron los componentes 
del cuidado humanizado más frecuentemente vinculados con el burnout. También se identificaron aso-
ciaciones compatibles con una posible función protectora de determinadas dimensiones del cuidado 
humanizado y relaciones heterogéneas condicionadas por factores individuales y organizacionales.

El predominio del agotamiento emocional resulta consistente con la evidencia disponible, que lo reco-
noce como uno de los componentes más frecuentes del SB y particularmente sensible a las necesidades 
asistenciales y laborales1. Esta situación adquiere especial relevancia porque varias de las dimensiones 
del cuidado humanizado más relacionadas con el burnout, como la comunicación, la empatía, la escucha 
y la presencia, constituyen elementos centrales del cuidado compasivo y de la relación terapéutica42.
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La relación entre SB y dimensiones relacionales del cuidado también puede tener implicancias sobre 
la calidad asistencial. Se ha evidenciado que mayores niveles de burnout se asocian con menor calidad 
y seguridad del cuidado, mayor frecuencia de errores, eventos adversos, cuidados omitidos y menor 
satisfacción de los pacientes4. En este sentido, se identificó que el desgaste profesional no solo afecta el 
bienestar del enfermero, sino que también puede relacionarse con una menor expresión de componentes 
relacionales fundamentales para el cuidado humanizado.

No obstante, esta relación debe interpretarse con cautela, pues un estudio destacó que la empatía y 
el SB mantienen generalmente una relación inversa, aunque esta puede variar según las dimensiones 
evaluadas y la presencia de factores mediadores individuales y laborales11. Por ello, la empatía y otras 
expresiones del cuidado humanizado no pueden asumirse como factores protectores universales, sino 
como recursos cuya expresión depende, en parte, del contexto sanitario.

Los elementos organizacionales parecen desempeñar un papel importante en esta relación. Un entorno 
de práctica favorable se ha asociado con menor burnout y mayor satisfacción por compasión, mientras 
que la participación profesional, el liderazgo, la dotación adecuada de recursos y las relaciones interpro-
fesionales se relacionan con mejores experiencias laborales43. De forma similar, la sobrecarga laboral 
y las necesidades emocionales se asocian con incremento del SB, mientras que la autonomía, el apoyo 
social y las oportunidades de aprendizaje se asocian con menor desgaste y mayor compromiso laboral44. 
Estos hallazgos son consistentes con el modelo teórico de Demandas y Recursos Laborales, según en 
el cual el el SB puede desarrollarse cuando las demandas sostenidas del trabajo exceden los recursos 
disponibles para afrontarlas45.

Desde esta perspectiva, el cuidado humanizado no depende exclusivamente de las características indi-
viduales del enfermero. La atención centrada en la persona requiere la interacción entre competencias 
profesionales, relaciones interpersonales y entornos de trabajo que permitan desarrollar una práctica 
humanizada46. Asimismo, se han identificado como barreras para la humanización las condiciones labo-
rales desfavorables, la falta de formación y la escasa implicación institucional, mientras que la comuni-
cación y el fortalecimiento de la relación enfermero-paciente actúan como facilitadores8. Cuando estas 
condiciones dificultan proporcionar el cuidado que el profesional considera adecuado, pueden generarse 
situaciones de malestar moral, fenómeno que también se ha relacionado con el burnout en enfermería47.

La exposición continuada al sufrimiento también puede contribuir al desgaste emocional. La fatiga por 
compasión se asocia con menor empatía, pero con mayor agotamiento emocional. Asimismo, las inter-
venciones diseñadas para promover la resiliencia, el afrontamiento y el bienestar emocional redujeron 
significativamente tanto la fatiga por compasión como el  SB48. Por ello, el cuidado humanizado requie-
re también recursos que favorezcan el bienestar emocional del enfermero.

En línea con la evidencia de que los diferentes contextos laborales pueden influir en la incidencia 
del SB. En esta revisión se han identificado variaciones en sus dimensiones según país, categoría 
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profesional, lugar de trabajo, jornada y percepción de estrés laboral49. Esto cobra relevancia porque no 
se identificaron estudios desarrollados en América Latina, por lo que se requieren investigaciones que 
analicen la relación entre burnout y cuidado humanizado en este contexto.

Los hallazgos de esta revisión de alcance tienen implicancias para la práctica de enfermería y la gestión 
de los servicios de salud. La evidencia indica que la prevención del SB no debería centrarse únicamen-
te en fortalecer habilidades como la empatía, la comunicación o la compasión, sino también se deben    
mejorarse las condiciones en las que los enfermeros trabajan. Por otra parte, aspectos como el liderazgo, 
la carga laboral, el apoyo social y la autonomía requieren ser considerados al promover un cuidado más 
humanizado43,44. La evidencia disponible muestra que diferentes intervenciones dirigidas al SB pueden 
reducir especialmente el agotamiento emocional y la despersonalización, aunque los efectos sobre la 
realización personal son menos consistentes50.

Entre las limitaciones de esta revisión, debido al predominio de estudios transversales, no se puede esta-
blecer temporalidad o causalidad entre los constructos de interés. Por ello, las asociaciones que sugieren 
una posible función protectora deben interpretarse con cautela. Asimismo, la heterogeneidad conceptual 
y metodológica en el abordaje del cuidado humanizado reportada en los artículos científicos revisados 
dificulta la comparación entre ellos y la interpretación de los resultados relacionados con este constructo. 
En tercer lugar, las 160 asociaciones corresponden a relaciones entre dimensiones y no a observaciones 
independientes, por lo que sus frecuencias no representan la magnitud o fuerza de asociación. Además, la 
búsqueda se limitó a PubMed, Scopus y Web of Science sin incluir literatura gris ni otras bases especiali-
zadas en enfermería, lo que pudo limitar la identificación de estudios pertinentes. Asimismo, la inclusión 
exclusiva de publicaciones en español, inglés y portugués pudo generar sesgo de idioma. La ausencia de 
estudios desarrollados en América Latina también restringe la posibilidad de extrapolar los hallazgos a 
contextos con condiciones laborales, organizacionales y socioculturales diferentes.

Finalmente, en concordancia con el propósito de esta revisión, los resultados permiten describir y ma-
pear la evidencia disponible, pero no establecer el grado de certeza de las asociaciones identificadas. Por 
tanto, los hallazgos deben ser considerados como una aproximación al estado actual del conocimiento y 
como base para orientar investigaciones posteriores con diseños que permitan evaluar con mayor preci-
sión la dirección y magnitud de la relación entre el cuidado humanizado y el SB. 

Conclusiones

La evidencia mapeada muestra que la relación entre el cuidado humanizado y el síndrome de burnout en 
enfermeros es multidimensional y está condicionada por el contexto en el que se desarrolla la práctica. 
El agotamiento emocional presentó el mayor número de asociaciones, mientras que la comunicación, la 
empatía y la auténtica presencia fueron las dimensiones del cuidado humanizado más relacionadas con 
el SB.
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La síntesis de los estudios muestra que el SB y el cuidado humanizado no se presentan como fenómenos 
independientes. La dimensión relacional del cuidado constituye un punto de encuentro entre ambos, 
donde el desgaste profesional se relaciona con una menor expresión de prácticas humanizadas en el 
cuidado de la salud. A su vez, esta relación puede variar según las condiciones individuales y de la      
institución de salud en la que se brinda el cuidado.

De manera específica, los estudios revisados mostraron que los niveles más altos de burnout se rela-
cionaron con una menor expresión de conductas de cuidado, cuidado individualizado y comunicación 
humanizada. Asimismo, la compasión, la participación del paciente en la construcción del cuidado y 
otros enfoques centrados en la persona se asociaron con menores niveles de desgaste profesional o con 
indicadores más favorables de bienestar. Estos hallazgos deben interpretarse con cautela debido a las 
diferencias de diseño, medición y contexto entre los estudios.

Estos resultados sugieren que promover un cuidado humanizado requiere considerar tanto las compe-
tencias individuales como las condiciones laborales. En este sentido, la prevención del SB y la pro-
moción del cuidado humanizado deberían ser consideradas de manera conjunta tanto en el desarrollo 
de habilidades y capacidades personales como en la gestión de enfermería. De manera que fortalecer 
las relaciones terapéuticas sin atender las condiciones en las que trabajan los enfermeros puede resul-
tar   insuficiente; del mismo modo, reducir el burnout puede contribuir no solo al bienestar ocupacio-
nal, sino también a preservar las condiciones relacionales necesarias para una atención centrada en la 
persona. Como desafío para esta línea de investigación, se requieren estudios longitudinales y de in-
tervención, con medidas comparables y una mayor representación de los contextos latinoamericanos.

Conflicto de interés
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Consideraciones éticas

Dado que el presente trabajo corresponde a una revisión de alcance, no se requirió la aprobación de un 
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en las bases de datos. Esta herramienta fue empleada como apoyo en el desarrollo de la revisión de 
alcance y en el proceso colaborativo entre los investigadores. Asimismo, se empleó una herramien-
ta de inteligencia artificial generativa (ChatGPT) como apoyo editorial para revisar la claridad, la 
coherencia y el estilo del manuscrito. Todas las modificaciones fueron verificadas por los autores, 
quienes mantienen la responsabilidad íntegra sobre el contenido, el análisis y la interpretación de los 
resultados.
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Resumen
Objetivo: Evaluar la efectividad de las interven-
ciones comunitarias para disminuir el sentimiento 
de soledad en personas mayores de 60 años y más.
 
Materiales y Métodos: La revisión sistemática 
se realizó siguiendo las directrices del PRISMA 
2020 y Cochrane, se utilizó la pregunta PICOT, 
los criterios de inclusión fueron estudios de in-
tervenciones con diseños de Ensayos Clínicos 
Aleatorizados (ECA) realizados en personas ma-
yores de 60 años y más que presentaran soledad, 
publicados en idioma español, inglés y portugués, 
realizados en Latinoamérica, Europa y Asia en los 
últimos 11 años, para ello, se consultaron las bases 
de datos BVS, MEDLINE/ PudMed, Dialnet, LI-
LACS y SciELO y mediante otros métodos: Sitios 
web (Google académico) y búsqueda manual por 
citaciones de los estudios. Los términos y estruc-
tura de búsqueda se desarrollaron a partir de los 
descriptores en inglés MeSH y en español, inglés 
y portugués de los DeCS utilizando los operado-
res booleanos AND y OR, se realizó una evalua-
ción critica de los estudios de acuerdo CONSORT, 
2010 y la evaluación de sesgo.

Resultados: Se identificaron 7810 estudios y 13 
cumplieron los criterios de elegibilidad, Los re-
sultados demostraron que las intervenciones co-
munitarias efectivas fueron las multidisciplinaria 
enfocados en la actividad física, apoyo entre pares, 
meditación, Uso de la TIC y apoyo social.  

Conclusiones: Las intervenciones comunitarias 
son efectivas, por ello, es importante implementar 
intervenciones multidisciplinaria considerando las 
dimensiones físicas, sociales y psicológicas para el 
diseño, implementación y seguimiento de las inter-
venciones.

Palabras Claves: Soledad; Anciano; Revisión   
sistemática, Salud mental.

Abstract
Objective: To evaluate the effectiveness of com-
munity interventions in reducing loneliness among 
older adults aged 60 years and older.

Materials and Methods: The systematic review 
was conducted following the PRISMA 2020 
and Cochrane guidelines, using the PICOT fra-
mework. Eligibility criteria included intervention 
studies with Randomized Controlled Trial (RCT) 
designs conducted in individuals aged 60 and ol-
der experiencing loneliness, published in Spani-
sh, English, and Portuguese, and carried out in 
Latin America, Europe, and Asia over the last 11 
years. Database searches were performed in VHL, 
MEDLINE/PubMed, Dialnet, LILACS, and SciE-
LO, supplemented by websites (Google Scholar) 
and manual citation searching. Search terms and 
structure were developed based on MeSH terms 
in English and DeCS terms in Spanish, English, 
and Portuguese, using the Boolean operators AND 
and OR. Methodological quality and risk of bias 
were assessed according to the CONSORT 2010 
statement.

Results: A total of 7,810 studies were identified, of 
which 13 met the eligibility criteria. The findings 
demonstrated that effective community interven-
tions were multidisciplinary approaches focused 
on physical activity, peer support, meditation, the 
use of ICTs, and social support.

Conclusions: Community interventions are effec-
tive. Therefore, it is important to implement mul-
tidisciplinary interventions that consider physi-
cal, social, and psychological dimensions in the 
design, implementation, and follow-up of these 
interventions.

Keywords: Loneliness; Elderly; Systematic           
review, Mental health.
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Introducción

El envejecimiento se ha consolidado como una de las transformaciones demográficas más importante 
del siglo XXI debido al incremento acelerado de personas mayores de 60 años y más. De acuerdo con 
el comportamiento demográfico, en 1900 se registró 500 millones de personas mayores y en 1990 la 
cifra aumentó a 900 millones, se estima que para el 2030 alcanzará los 1,400 millones, es decir; una 
de cada seis personas tendrá 60 años y más y para el año 2050 existirán 2,100 millones1.

En países con ingresos bajos y medianos aumenta de forma más significativa el envejecimiento. Princi-
palmente en América latina y el Caribe, la región ha experimentado un incremento con respecto a otras 
regiones a nivel mundial. En México, de acuerdo con las últimas cifras publicadas en 2026, el 13.24% 
está conformado por personas mayores de 60 años y más y se estima que para 2034 la proporción será 
de 16.8% lo que implica una serie de preocupaciones económicas, sociales y sanitarias2,3,4.

El sentimiento de soledad representa un problema de salud pública en el ámbito del envejecimiento 
poblacional. La Organización Mundial de la Salud, (OMS), señala que entre el 25% y el 32% de la 
población en América Latina experimentan soledad y este fenómeno no solo afecta su bienestar emo-
cional y física sino también enfrentan transformaciones en sus relaciones sociales, haciéndolas más 
vulnerables. En México, cada vez más las personas mayores se sienten sola, la Encuesta Nacional 
sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) evidencio un incremento de 35.4% a 39.8% en 
los últimos años5.

Para abordar esta problemática, es indispensables conceptualizar el sentimiento de soledad como una 
experiencia subjetiva, negativa y angustiosa por la falta de satisfacción en las relaciones sociales y 
tiene consecuencias en la salud y la calidad de vida de quienes la padecen y se manifiesta a través de 
una compleja interacción entre comportamientos, sentimientos y cogniciones6,7. Así mismo, la soledad 
debe comprenderse desde la dimensión social, emocional y existencial para comprender bajo que me-
canismos actúan los programas e intervenciones de salud de las personas mayores. Es preciso diferen-
ciar el aislamiento social como aquellas carencias cuantitativas de redes sociales y soledad elegida de 
forma intencional, y autónoma de aislamiento y de la condición física de estar solo.

La soledad es un fenómeno multifactorial, entre ellos, el género, siendo las mujeres quienes presentan 
mayor riesgo de soledad, el nivel educativo bajo, situación laboral, discapacidades físicas, salud men-
tal, los recursos económicos y el lugar donde habitan, así mismo, la defunción de la pareja, abandono 
de los hijos y el deterioro de la salud pueden desencadenar el riesgo de suicidio en las personas mayo-
res8,9,10. La Organización Mundial de la Salud (OMS) menciona que la soledad a nivel comunitario y 
social están relacionados con la falta de recursos socioeconómicos, educación limitada, falta de acceso 
a la tecnología, discriminación, marginación y poca participación en las actividades comunitarias.

Las intervenciones son una herramienta fundamental para prevenir la soledad, En los últimos años 
diferentes países han desarrollado una amplia variedad de intervenciones orientadas a mitigar la            
soledad en personas mayores, abarcando intervenciones como el acompañamiento, la actividad           
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física, el contacto con la naturaleza o con animales y muchas de estas iniciativas han sido impulsadas 
por profesionales sanitarios11.Sin embargo, existe escasa evidencia científica sobre los programas o   
intervenciones con enfoque comunitarios para la detección precoz de la soledad. Por lo que, las inter-
venciones comunitarias no solamente abarca la residencia, más bien, el espacio geográfico de interac-
ción donde habita la persona mayores, es decir; la movilización de actores sociales, redes de apoyos y 
los cambios psicosociales individuales y colectivos que promueven la reciprocidad, el apoyo mutuo y 
la cohesión, por lo que el envejecimiento requiere la articulación multidisciplinaria y así como de las 
ciencias sociales para responder de manera integral las necesidades sociosanitarias de esta población.

Por lo anterior, el objetivo de la presente revisión sistemática es evaluar la efectividad de las interven-
ciones comunitarias para disminuir el sentimiento de soledad en personas mayores de 60 años y más.

Materiales y Métodos

La revisión sistemática se sustenta en una estrategia metodológica integrada y complementaria, orien-
tada a garantizar la transparencia de la síntesis de la evidencia científica. Para la formulación de la 
pregunta de investigación, los criterios de elegibilidad, estrategias de búsqueda y la valoración del 
riesgo de sesgo se rige por las directrices del Manual Cochrane para revisiones sistemáticas de inter-
venciones12 Por su parte, la estandarización del reporte, la estructura de manuscrito y la elaboración 
del diagrama de flujo de selección se apegaron estrictamente a la declaración del PRISMA 202013 y 
las pautas CONSORT 2010 se aplicó para la evaluación de la calidad metodológica de los Ensayos 
Clínicos Aleatorizado (ECA).

La delimitación del estudió se fundamentó mediante la estructuración de la pregunta PICOT (Po-
blación, Intervención, Comparación, Outcome/ Resutado y tiempo), En concordancia con las inter-
venciones comunitarias, también se consideraron la participación de los actores sociales, el forta-
lecimiento de redes de apoyo, el aprovechamiento de entornos comunitarios y los mecanismos de 
cambios para disminuir la soledad. De acuerdo con la tabla 1, se desarrolló la siguiente pregunta: 
¿Cuál es la efectividad de las intervenciones comunitarias en comparación con un grupo control para 
reducir el sentimiento de soledad al finalizar la intervención en personas mayores de 60 años y más 
que residen en la comunidad?

Fuente: Elaborado de acuerdo la pregunta PICOT.

Tabla 1. Estructuración de la pregunta PICOT 
P: Población Personas mayores de 65 años y más que viven en comunidad y presentan sentimiento de soledad.
I: Intervención Intervenciones con enfoque comunitario que promuevan las interacción social o psicosocial
C: Comparación Grupo control sin intervención.

O: Outcome Reducción significativa de sentimiento de soledad mediante escalas validadas, considerando los                 
hallazgos estadísticamente significativos como resultados nulos o desfavorables.

T: tiempo Medición al finalizar la intervención y en sus periodos de seguimiento
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Se incluyeron Ensayos Clínicos Aleatorizados (ECA) publicados en idioma español, inglés y              
portugués, desarrollados en Latinoamérica, Europa y Asia durante los últimos 11 años (enero de 2015 
a mayo de 2026). Los estudios se enfocaron en personas mayores de 60 años y más que residen en 
comunidad y se evaluara cuantitativamente el sentimiento de soledad mediante una escala validada. 
Se seleccionaron artículos originales a texto completo indexados en bases de datos con arbitraje por 
pares y otras fuentes académicas como Google Académico. 

Se excluyeron reseñas de libros, editoriales y comunicaciones en congresos. Así como estudios que no 
especificarán con claridad en la técnica estadística empleada. En cuanto a las características particula-
res de la población, se descartaron intervenciones realizadas con personas mayores institucionalizados 
en centros de larga estancias o con diagnostico formal de enfermedad neurodegenerativa o trastorno 
mental severo.

La recolección de la evidencia se efectuó en mayo de 2026 mediante consulta automatizada en bases 
de datos, MEDLINE/PudMed, Biblioteca Virtual de Salud (BVS), Dialnet, LILACS y SciELO, com-
plementada con búsquedas manuales en las listas de citaciones de los artículos incluidos y Google 
Académico. Los términos y estructura para la estrategia de búsqueda se desarrollaron a partir de los 
descriptores en inglés del MeSH (Medical Subject Headings) y en español, inglés y portugués de los 
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) utilizando los operadores booleanos AND y OR, apli-
cando los filtros disponibles de acuerdo con las diferentes plataformas. Además, se consideraron las 
intervenciones interdisciplinarias de salud comunitaria (Tabla 2). 

Tabla 2. Estrategia de búsqueda en bases de datos  
Bases de datos Descriptores MeSH/DeCS y operadores boleanos

MEDLINE/PudMed (((elderly)) AND (loneliness)) AND (intervention), (((loneliness) OR (social loneliness)) 
OR (emotional loneliness)) AND ((community-dwelling older adult), (((loneliness) AND 
(elderly)) AND (multicomponent intervention)) AND (community dwelling older people).

BVS (Soledad OR aislamiento social), AND (anciano OR persona mayor OR adulto mayor) 
AND (intervenciones comunitarias OR apoyo social, redes sociales OR TIC) AND (Ensayo 
clínico aleatorizado.

Scielo Soledad AND ancianos OR personas mayores AND intervenciones comunitarias OR apoyo 
social 

Dianet Soledad AND personas mayores AND intervenciones comunitarias AND ensayos clínicos 
Google académicos/búsqueda 
manual

Intervenciones comunitarias, AND soledad ANND adultos mayores AND ensayo clínico 
aleatorizado.

Fuente: Fuente: Elaboración propia.

Para la selección de los Ensayos clínicos Aleatorizados, realizó en dos etapas consecutivas. En la pri-
mera, se efectuó un cribado de títulos y resúmenes de los registros identificados con respecto a la lista 
de criterios de exclusión e inclusión. En la segunda etapa, se evaluaron a textos completos y se aplicó 
la lista de verificación de evaluación critica de CONSORT 201014. 
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Para la evaluación del riesgo de sesgo de los estudios incluidos, se utilizó mediante la herramienta 
Cochrane RoB 2, Se examinaron cinco dominios metodológicos fundamentales, sesgo derivado del 
proceso de aleatorización (D1), desviaciones de las intervenciones prevista (D2), falta de datos de 
resultados (D3), medición de resultados (D4) y sesgo en la sección del resultado comunicado (D5). 
Cada dominio fue clasificado como sesgo alto, algunas preocupaciones, sesgo bajo y no hay informa-
ción. Se utilizó la aplicación web RobviS donde se elaboró la matriz de datos en Excel RoB2.0 datase 
para el diseño de gráficos de semáforo y gráficos de barras15. 

Resultados

Se identificaron un total de 7810 estudios en las bases de datos de PudMed/Medline, Dialnet, Lilas 
y Scielo, sitios web y búsqueda por citaciones. Para esta revisión se consideraron 14 intervenciones 
de Ensayos Clínicos Aleatorizado que disminuyeron el sentimiento de soledad, 5 estudios fueron 
identificados a través de bases de datos y registros y 1 articulo identificado mediante otros métodos 
(Figura 1). Los estudios incluidos se realizaron en España Japón, Canadá, Corea, Países bajos, Israel, 
China, Turquía y Francia.

Entre las intervenciones efectivas para disminuir el sentimiento de soledad, se encontró un progra-
ma multicomponente centrados en la comunicación, contacto social, educación sanitaria, ejercicio y 
participación en las actividades sociales16. Asimismo, seis intervenciones utilizaron Tecnologías de la 
información y comunicación (TIC) aplicadas a actividad física, psicológica e interpersonal a través 
de espacios de aprendizajes virtuales, terapias cognitivo-conductual y el uso de robots sociales como 
soporte de acompañamiento y comunicación remota18,20,21,22,24,26.

Por otra parte, dos estudios abordaron la actividad física, danza y participación social19,27, mientras 
que un artículo evaluó el apoyo entre pares mediante visitas domiciliarias orientadas a ofrecer apoyo 
emocional y resolución de problemas17. Finalmente, tres estudios se enfocaron en intervenciones ba-
sadas en mindfulness para adultos mayores, entrenamiento en meditación y aprendizajes en lenguas 
no nativas y terapia de reminiscencia con estimulo olfativo23,25.28. A pesar de que las intervenciones 
se desarrollaron a corto plazo, mostraron resultados significativos para disminuir el sentimiento de 
soledad. Esto evidencia que un programa bien estructurado puede generar un impacto positivo en las 
comunidades desde las primeras etapas de su aplicación.

En la siguiente tabla 3 se presentan la clasificación de los artículos incluidos, por autores, interven-
ciones, duración de la intervención, número de participantes, escalas de soledad, pruebas estadísticas 
y efectos de la intervención.
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Fuente: Elaboración propia.

Figura 1. Diagrama del flujo PRISMA 2020

Tabla 3: Intervenciones seleccionadas

N. Autores/ 
Países/ año /Intervención Duración Muestra Escala de 

soledad
Pruebas 

estadísticas
Efectos de la inter-

vención

1

Gen A. et 
al. Japón, 
2025.16 .

Programa multicomponente. 

*Educación sanitaria                                  
*Ejercicio                           
*Autocontrol 

8 semanas
N=64  
GC:30 
GI: 34

UCLA Mann–Whit-
ney

Disminución de la 
soledad (p =.005)

2
Lai  DWL.

et al.Canada, 
2020 17.

Programa de inter-
vención entre pares.                                            
*Visitas domiciliarias

8 semanas
N=60 
GC:30 
GI: 30

Jong-Gier-
veld

ANOVA Disminución de la 
soledad (p =.018)

3

Ae-Ri J, 
Kowoon L, 

Eun-A P. Co-
rea, 2023 18 .

Programa de Alivio de la 
Soledad (LAP) basado 
en TIC de acuerdo con el 
modelo ADDIE.

*Soledad, física, psicológica 
e interpersonal

6 semanas
N= 40 
GC:20 
GI: 20

UCLA MANCOVA Disminución de la 
soledad (p =0.0001)

Continuará...
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Nota: N= Tamaño de la población, GC: Grupo control, GE: Grupo intervención.
Fuente: Elaboración propia.

4

Boekhout JM. 
et al. Países 

Bajos 202119.

Active Plus 

Actividad física y participa-
ción social 

12 meses

             
N=585 

GC= 325 
GI=260

Jong-Gier-
veld

Regresión 
lineal multi-
nivel

Disminución de la 
soledad total p=0.01 
y soledad social (p 

=0.02)

5

Shapira S. 
et al. Israel, 
202120 .

Interacción social

Espacio de aprendizaje 
virtual

12 sema-
nas

N=86

GC= 18

GI=68

UCLA ANOVA

Cambio positivo de la 
soledad P=0.02

6

Jarvis et al. 
Sudáfrica, 
2019 21.

Intervención de Terapia 
Cognitivo-Conductual de 
baja intensidad (TCC-BI) 
con apoyo de salud móvil.

12 sema-
nas

        
N=32  
GI:15 
GC:17

Gierveld de 
De Jong

Mann-Whit-
ney U, Wil-

coxon

Reducción significati-
va (p=0.001)

7

Murayama 
y Takase 

(2025) Japón, 
202522 .

Robot social digital 

Soporte de comunicación 
remota. 4 semanas

       
N=68 
GI:34 
GC:34

                     
UCLA

                         
Modelo lineal 

de efectos 
mixtos (DID)

                                        
Disminución de la 
soledad (p =0.03)

8

Hanaoka H  
et al. Japón, 

202523.

Terapia de reminiscencia 
con estimulo olfativo.

8 semanas

N=51

GI:30

GC:31

UCLA ANCOVA Disminución de la 
soledad (p =0.006)

9

Tang VFY, 
Hong Kong, 
2026 24.

Activación conductual 
telefónica (Tele-BA).

*Mindfulness telefónico 
(Tele-MF)

 *Befriends  Tele-BF 12 meses

N=1151                    
GI:Tele-
BA:335   
GI:Te-
le-MF: 
460  
GC:Te-
le-BF: 
356

UCLA

Modelos 
lineales de 

efectos mixtos 
(LMM) y 

análisis por 
intención de 

tratar

El Tele-BA y Tele-MF 
disminuyeron la sole-

dad a los 12 meses 

(p =0.01 y 0.0003)

10

Wong ET 
et al. Hong 

Kong, 202625.

Intervenciones basadas en 
mindfulness para adultos 
mayores (MBOA) 12 meses

N= 245

GI: 123

GC:122

Gierveld de 
De Jong

ANCOVA, 
Modelo linea-

les mixtos.

MBOA

(p =0.001)

SCC (p =0.01)

11
Yeung DYL 
et al, Hong 

Kong 2026 26.

Intervenciones psicosociales 
telefónicas por voluntaria-
dos (HEAL-HOA)

*Mindfulness                      
*Activación conductual 
*Acompañamiento social 

6 meses

  

N=375 
GI: 185 
GC:190

                        
UCLA y 

Jong Gier-
veld

                          
Modelo lineal 

Mixto

UCLA:                              
(p =0.00058)

Soledad total,           
Soledad emocional y                      

Soledad social (p: 
0.0001)

12

Das Gecim 
GY,  Turquía 

202627.

Terapia de movimiento por 
danza (DMT) e intervencio-
nes de caminar

6 semanas

N=48 
DMT: 16               
Cami-
nando:16 
GC: 16

Escala de 
soledad para 

Ancianos 
(LSE)

ANOVA, 
ANCOVA

Disminución de la 
soledad emocional y 

social. p=0.001

13

Hähnel F, 
Lutz A. Fran-
cia, 202528 .

Entrenamiento en medita-
ción y el entrenamiento en 
lenguas no nativas

18 meses

N= 137 
GI(me-
dita-
ción): 45        
GI (idio-
ma):46 
GC: 46

Escala de 
soledad

Modelos 
lineales multi-

nivel

 Disminución de la 
soledad (p =0.012)
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En cuanto a la evaluación del riesgo de sesgo mediante la herramienta Cochrane RoB 2 para ensayos 
clínicos aleatorizados, se observaron algunas preocupaciones, principalmente en el proceso de aleato-
rización, desviaciones de las intervenciones previstas y falta de datos en los resultados, la herramienta 
evaluó 5 dominios y la evaluación en general: sesgo alto, algunas preocupaciones, bajo y no hay infor-
mación, los dominios evaluados fueron los siguientes: D1: sesgo derivado del proceso de aleatorización, 
D2: Sesgo debido a desviaciones de la intervención previstas, D3: Sesgo debido a la falta de datos de 
resultados, D4: sesgo en la medición de resultados, D5: sesgo en la selección del resultado comunicado. 
Los resultados de los estudios se resumen en la figura 2 y 3 mediante el grafico de semáforo y la gráfica 
de barra, elaborados con la aplicación web robvis.

Tabla 3. Grafico de semáforo de la evaluación del riesgo de sesgo

Fuente: Elaboración propia a partir de la aplicación web robvis.

Tabla 4. Grafico de barras de la evaluación del riesgo de sesgo

Fuente: Elaboración propia a partir de la aplicación web robvis.
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Discusión

El objetivo principal de la revisión sistemática permitió evaluar la efectividad de las intervenciones  
comunitarias para reducir el sentimiento de soledad en personas mayores de 60 años y más. Los hallaz-
gos derivados de los 13 Ensayos Clínicos Aleatorizados (ECA) respaldan los programas que permitie-
ron disminuir significativamente la soledad. 

Se observaron que la efectividad de las intervenciones no depende de la duración del programa, sino 
de la pertinencia en el cual es diseñada la intervención de acuerdo con las necesidades específicas de 
cada adulto mayor que viven en comunidad. Por lo que, las intervenciones de corta duración (4 a 12 se-
manas) como las de largo plazo (6 a 18 meses) lograron disminuir el fenómeno de la soledad, además, 
se evidencio mejora en las conexiones sociales y facilito los cambios conductuales, motivando a las 
personas mayores a participar en actividades, lo que demuestra la importancia de desarrollar interven-
ciones adaptativas y personalizadas. En otras revisiones sistemáticas demuestran que es fundamental 
realizar estrategias para mejorar la capacidad física, promover el apoyo social y mitigar la soledad con 
la finalidad de garantizar la satisfacción en personas mayores28,30. 

Para poder comprender a profundidad la variabilidad de los efectos observados en la disminución de la 
soledad en personas mayores, fue importante tomar en cuenta en primer lugar, el ámbito comunitario, 
centrado principalmente en el fortalecimiento de redes de apoyo informales y el aprovechamiento del 
entorno cotidiano a través de programas de apoyo entre pares y el voluntariado psicosocial. En segun-
do lugar, en los mecanismos de nivel grupal e interpersonal basados en la facilitación social, sentido 
de pertenencia y la cohesión grupal mediante la actividad física, dinámicas artísticas e interacciones 
virtuales, lo que implica consolidar la red de contactos. En tercer lugar, a nivel individual y tecnoló-
gico, permitió a los participantes la restructuración cognitiva, el afrontamiento y el procesamiento 
de emociones y facilitando la estimulación efectiva a través de las Tecnologías de la Información y 
Comunicación (TIC).

Además, resulta indispensable conceptualizar la soledad con una experiencia subjetiva ante la insatis-
facción de las relaciones sociales y diferenciar del aislamiento social, soledad elegida o del estar solo. 
Por lo que, los Ensayos Clínicos Aleatorizados (ECA) abordaron a la soledad como emocional y social. 
En diversos estudios se ha evaluado la soledad social mediante la escala de Jong Gierveld y la Escala 
de Soledad para Ancianos (LSE), demostrando que las intervenciones basadas en actividad física y 
danza impactan y amplían la red de contactos de la persona mayor19,26,27. Por otra parte, otros estudios 
han empleado la escala UCLA y realizaron evaluaciones en la percepción general de desconexión16,20,24.

La comparación entre los estudios seleccionados revela variaciones de suma importancia en la persis-
tencia de los efectos, entre ellas, las intervenciones de 4 a 8 semanas, el soporte robótico o la reminis-
cencia olfativa mostraron reducciones significativas (p:0.03 y p=0.006), sin embargo, sus evaluaciones 
únicamente se limitaron al término de intervención. Otras intervenciones realizadas de 12 a 18 meses 
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demostraron que la combinación de la actividad conductual, atención pena y el aprendizaje continuo 
disminuye significativamente la soledad19,24,25,28. Por lo que, estas intervenciones confirman que, para 
lograr un impacto, es necesario tomar en cuenta los hábitos conductuales y la interacción social de 
manera continua.

Por otra parte, otras intervenciones se hicieron a través del uso de la Tecnología de la Información y 
Comunicación (TIC) y demostraron ser una herramienta eficaz para aliviar la soledad, la depresión y 
aumentar el índice de risa en personas mayores, ya que mejoraron significativamente su bienestar y 
cogniciones sociales desadaptativas a través de intervención de Terapia Cognitivo-Conductual20,21,24. 
Por otra parte, unas investigaciones demostraron que el uso de la TIC son elementos claves para me-
jorar la satisfacción con la vida, aumenta el apoyo social y mejora la calidad de vida de las personas 
mayores31,32.
 
En Japón se efectuó una intervención a través del uso de un robot personalizado que permitió compar-
tir experiencias, pensamiento o preocupaciones y recibir una respuesta de apoyo y recordatorios para 
ayudar a gestionar las actividades de las personas mayores, generar independencias y la adhesión a sus 
rutinas22. Diversos estudios realizados justifican la importancia de realizar intervenciones con robots 
sociales con la finalidad de promover el bienestar psicosocial, rutina diaria, ya que tiene efectos signi-
ficativos para quienes viven solos o se encuentran en un centro de cuidados33, 34,35,36,37.

Por otro lado, la intervención centrada en actividad física a través de un programa multicomponente 
reduce la soledad en adultos mayores a través de la educación sanitaria, ejercicio y autocontrol, permi-
tiendo mejorar las relaciones sociales, la salud física y salud mental y es viable para aquellos que tienen 
algún enfermedad crónico-degenerativas y apoya al envejecimiento activo, y puede aplicarse princi-
palmente en países con ingresos bajos y medianos, debido a que no utilizan equipos especializados, 
lo que ayudaría a fomentar conductas de autocuidado entre las personas mayores. En otros estudios 
realizados mencionan que las intervenciones multicomponente tiene efectos duraderos38,39,40,41,42. 
 
Los hallazgos del estudio actual demuestran que la intervención basada en pares permite una mejora en 
el apoyo emocional, social y tecnológico debido a sus grandes beneficios a corto plazo para disminuir 
la soledad, exponiendo que es una estrategia viable y efectivo tanto para los voluntariados como para 
la persona mayor y esta puede empoderar a la comunidad para apoyarse mutuamente y enfrentar los 
retos del cuidado de las personas mayores. De igual manera se ha demostrado que reduce la soledad en 
las personas mayores con ingresos bajos y existe una mayor socialización porque implica actividades 
sociales, aumenta el contacto social y existe mayor confianza en sí mismo43,44,45. 

Como se ha mencionado, sentirse conectado es fundamental para un envejecimiento saludable y la 
meditación es una de las prácticas que permite una conexión plena de una manera particular ya que 
tiene un efecto positivo que disminuye la soledad, por lo anterior, diferentes autores han justificado la 
eficacia que produce cambios en la memoria, la empatía y mejora el estrés principalmente en personas 
mayores con depresión, soledad, ansiedad 46,47,48,49,50. 
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Esta revisión presenta limitaciones que deben ser consideradas al interpretar los hallazgos. En primer 
lugar, la restricción idiomática únicamente se realizó en español, inglés y portugués lo que pudo haber ex-
cluidos estudios relevantes que fueron publicados en otros idiomas. En segundo lugar, las diferencias so-
cioculturales en los países de Japón, Canadá, Corea, Países Bajos, Israel, Sudáfrica, Hong Kong, Turquía 
y Francia introducen variabilidad en la interpretación del sentimiento de soledad. Asimismo, la definición 
de soledad varía de acuerdo con el contexto cultural y dificulta la extrapolación de los resultados debido 
a que lo interpreta de acuerdo con sus costumbre y creencia. Es importante que futuras investigaciones 
consideren las diferentes conceptualizaciones de la persona mayor, debido a que estos varían según los 
países y su contexto sociocultural. Finalmente, en la evaluación del riesgo de sesgo se presentó que 4 es-
tudios mostraron algunas preocupaciones en dominios del proceso de aleatorización, ya que tenían ligeras 
debilidades metodológicas y refuerza la necesidad de diseñar estudios con mayor rigor técnico.

En México la evidencia sobre intervenciones comunitaria en personas mayores es aún limitada, sin 
embargo, los hallazgos de esta revisión destacan la importancia de que el equipo multidisciplinario de 
salud diseñe e implemente estrategias integrales a corto y a largo plazo para disminuir la soledad e in-
corporar las Tecnologías de la Información y Comunicación (TIC) como herramienta complementaria 
para poder satisfacer las necesidades sociales de salud. 
 

Conclusiones

El sentimiento de soledad en personas mayores es un fenómeno complejo que se manifiesta por la falta 
de satisfacción en las relaciones sociales y tiene graves implicaciones en la salud y calidad de vida y 
vivir solo cada vez es más frecuente en la población envejecida por lo que es fundamental abordar de 
manera integral la soledad, considerando las dimensiones físicas, sociales y psicológicas para el diseño, 
implementación y seguimiento de las intervenciones en esta población vulnerable.

Se necesita más intervenciones para evaluar la efectividad a largo plazo, además; es importante realizar 
intervenciones multidisciplinaria que permitan abordar de manera integral la soledad y contar con pro-
fesionales capacitado para realizar intervenciones comunitarias, así como evaluar al adulto mayor desde 
el enfoque cualitativa para conocer desde su propia vivencia y perspectiva el éxito de las intervenciones

Conflicto de interés

Los autores declaran no tener conflictos de intereses. 

Consideraciones éticas

Dado que el articulo es una revisión sistemática basados en estudios publicados no se solicitó aproba-
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Resumen
Objetivo: Identificar componentes clínicos, re-
lacionales, protectores y organizacionales de la 
atención humanizada y no revictimizante durante 
el embarazo, parto y posparto de niñas y adoles-
centes, y traducirlos en responsabilidades de go-
bernanza clínica.
 
Materiales y Métodos: Se realizó una revisión de 
alcance conforme a JBI y PRISMA-ScR. Se bus-
caron estudios primarios sobre atención perinatal 
de personas de 10–19 años en PubMed, SciELO 
y Academic Search Ultimate, con verificación re-
gional en BVS/LILACS y SciELO. Las decisiones 
de elegibilidad se documentaron por ruta.  

Resultados: Se cribaron 3,567 registros. De 130 
informes buscados en las bases principales, 16 no 
se recuperaron; de 114 evaluados, 22 se excluyeron 
y 92 correspondieron a 90 estudios únicos. La ve-
rificación regional añadió cinco estudios no dupli-
cados tras excluir tres de ocho informes. El corpus 
final reunió 97 informes de 95 estudios únicos. La 
evidencia se agrupó en cuatro dominios: seguridad 
clínica; relación, información y autonomía; priva-
cidad y protección; continuidad, coordinación y 
redes.

Conclusiones: La atención humanizada depende 
del encuentro clínico y de la capacidad del ser-
vicio para sostener privacidad, participación, pro-
tección y continuidad. HUM-ENA organiza estas 
responsabilidades en un marco conceptual-opera-
tivo derivado de la revisión, pendiente de adap-
tación y validación antes de usarse como guía o 
instrumento de evaluación.

Palabras Claves: Embarazo en Adolescencia; Ser-
vicios de Salud del Adolescente; Atención Prenatal; 
Atención Dirigida al Paciente; Humanización de la 
Atención.

Abstract
Objective: To identify the clinical, relational, pro-
tective, and organizational components of huma-
nized, non-revictimizing care during pregnancy, 
childbirth, and postpartum among girls and ado-
lescents, and translate them into clinical-gover-
nance responsibilities.

Materials and Methods: A scoping review fo-
llowed JBI and PRISMA-ScR. Primary studies 
on perinatal care for people aged 10–19 years 
were searched in PubMed, SciELO, and Acade-
mic Search Ultimate, with regional verification in 
BVS/LILACS and SciELO. Eligibility decisions 
were documented by pathway.

Results: A total of 3,567 records were screened. 
Of 130 reports sought in the main databases, 16 
were not retrieved; of 114 assessed, 22 were ex-
cluded and 92 corresponded to 90 unique studies. 
Regional verification added five non-duplicate 
studies after excluding three of eight reports. The 
final corpus comprised 97 reports from 95 unique 
studies. Evidence was grouped into four domains: 
clinical safety; relationships, information, and au-
tonomy; privacy and protection; continuity, coor-
dination, and networks.

Conclusions: Humanized care depends on the cli-
nical encounter and the service capacity to sustain 
privacy, participation, protection, and continuity. 
HUM-ENA organizes these responsibilities into a 
review-derived conceptual-operational framework 
requiring adaptation and validation before use as a 
guideline or assessment instrument.

Keywords: Pregnancy in Adolescence; Adoles-
cent Health Services; Prenatal Care; Patient-Cen-
tered Care; Humanization of Assistance.
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Introducción

La atención de una niña o adolescente embarazada comienza cuando solicita ayuda y continúa         
después del parto. En ese recorrido, una consulta puede ofrecer seguridad, información y apoyo para 
decidir, pero también puede añadir barreras cuando el trato es moralizante, la confidencialidad es 
insuficiente o el seguimiento se fragmenta. El embarazo en la adolescencia mantiene relevancia sani-
taria y social, también en México¹–³. La calidad de la atención exige, por tanto, condiciones clínicas 
y organizacionales que acompañen toda la trayectoria perinatal⁴–⁶.

En esta revisión, la gobernanza clínica se entiende como las responsabilidades, reglas de coordina-
ción, capacidades, información y mecanismos de seguimiento con los que una organización sostiene 
la seguridad, los derechos y la continuidad asistencial. Esta definición operativa orientó el análisis 
conjunto del encuentro clínico y de los procesos institucionales relacionados con demoras, referencias 
inconclusas o repeticiones innecesarias del relato.

Las revisiones sobre atención respetuosa, intervenciones dirigidas a adolescentes y medición de la expe-
riencia han descrito problemas y respuestas relevantes, aunque en general los analizan por separado⁷–¹⁶. 
En las fuentes consultadas no se identificó una síntesis que integrara estos componentes a lo largo del em-
barazo, parto y posparto y que, además, los tradujera en responsabilidades observables de los servicios. 
La amplitud de la pregunta y la heterogeneidad de los diseños hicieron pertinente una revisión de alcance.

La evidencia directa del corpus se concentró en experiencias, barreras, prácticas asistenciales,                 
resultados clínicos y formas de organización descritas o evaluadas por los estudios. La denominación 
HUM-ENA, el cruce sistemático entre dominios y momentos y la asignación de responsabilidades e 
indicadores no fueron evaluados como un modelo integral en los estudios primarios; constituyen una 
síntesis interpretativa de los autores. Esta distinción permite reconocer el respaldo empírico de cada 
componente sin atribuir al marco una eficacia todavía no estudiada.

La inclusión conjunta de niñas y adolescentes responde a una trayectoria asistencial compartida, 
pero no supone necesidades homogéneas. La edad, el desarrollo, la autonomía progresiva y el marco       
jurídico modifican las obligaciones de participación y protección del servicio.

El objetivo fue mapear los componentes clínicos, relacionales, protectores y organizacionales de 
una atención humanizada y no revictimizante durante el embarazo, el parto y el posparto de niñas y            
adolescentes, e identificar cómo pueden traducirse en responsabilidades de gobernanza clínica para los 
servicios de salud.

Materiales y Métodos

Se realizó una revisión de alcance conforme a la metodología del Joanna Briggs Institute (JBI),          
reportada mediante PRISMA-ScR y PRISMA-S¹⁷–¹⁹. El protocolo se cerró el 15 de agosto de 2026 
y sus modificaciones quedaron registradas. La pregunta siguió la estrategia población, concepto y 
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contexto (PCC): personas de 10 a 19 años; atención humanizada y no revictimizante; y servicios 
vinculados con embarazo, parto o posparto. Se incluyeron estudios primarios revisados por pares 
que examinaran componentes clínicos, relacionales, protectores u organizacionales. Los intervalos        
etarios más amplios se aceptaron cuando los datos elegibles eran separables. Se excluyeron estudios 
sin interfaz asistencial, investigaciones exclusivamente biomédicas, revisiones, editoriales, protoco-
los y resúmenes sin información suficiente.

El intervalo de 10 a 19 años siguió la definición epidemiológica de adolescencia¹. Para la interpretación 
jurídica mexicana se distinguieron niñas de 10 a 14 años, adolescentes de 15 a 17 y personas de 18 y 19 
años, jurídicamente adultas, aunque permanezcan en el intervalo epidemiológico²⁰,²¹. Se conservaron las 
denominaciones utilizadas por los estudios originales cuando describían poblaciones de composición 
diferente.

Las fuentes principales fueron PubMed/MEDLINE, SciELO y Academic Search Ultimate (EBSCO), 
elegidas por su cobertura biomédica, iberoamericana y multidisciplinaria. PubMed se consultó el 15 
de agosto de 2026 mediante cuatro estrategias (A: 948; B: 1,597; C: 1,355; D: 238); SciELO se con-
sultó el 29 de agosto mediante cuatro estrategias (A: 51; B: 54; C: 41; D: 26); y EBSCO se consultó el 
6 de septiembre (537). Las estrategias combinaron descriptores y términos libres en español, inglés y 
portugués, sin restricción de fecha. BVS/LILACS y búsquedas dirigidas en SciELO se emplearon el 
18 de agosto como verificación regional. Las ecuaciones literales, campos, límites, fechas y recuentos 
se presentan en el Anexo 1.

Se identificaron 4,847 apariciones: 4,138 en PubMed, 172 en SciELO y 537 en EBSCO. Antes del 
cribado se retiraron 1,280. La deduplicación utilizó coincidencias exactas de PMID o DOI y, en au-
sencia de estos identificadores, títulos normalizados; los casos dudosos se cotejaron por autores, año 
y revista. EBSCO y la verificación regional se compararon contra el corpus previamente reunido. El 
primer autor cribó los 3,567 registros restantes y realizó la extracción inicial. El segundo colaboró en 
la recuperación y auditó independientemente 100 exclusiones por título y resumen (40 de PubMed, 
30 de SciELO y 30 de EBSCO) y las 22 exclusiones de texto completo de las bases principales (13 
de PubMed y nueve de SciELO). Ambos autores ratificaron además las tres exclusiones regionales, 
los dos pares de informes vinculados y los cinco estudios regionales no duplicados. La auditoría fue 
muestral y no equivalió a un doble cribado completo.

La matriz registró país, diseño, población, edades, etapa perinatal, contexto asistencial, perspectiva, 
barreras, facilitadores, prácticas, intervenciones y resultados. El autor 2 verificó los informes que 
aportó y ambos autores revisaron la correspondencia entre evidencia y síntesis. Los datos ausentes se 
consignaron como no informados. No se realizó una evaluación crítica porque el propósito fue carto-
grafiar conceptos, modelos y vacíos, no estimar efectos ni certeza. Por esta razón, se distinguieron las 
prácticas descritas de las intervenciones evaluadas y no se interpretó la presencia de un componente 
como prueba de eficacia.
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La selección finalizó el 6 de septiembre de 2026 y la extracción y conciliación del corpus, el 7 de 
septiembre. La síntesis inicial se cerró el 9 de septiembre, y la actualización final para responder al 
dictamen concluyó el 30 de octubre, sin repetir búsquedas ni modificar los criterios de elegibilidad. 
Cada hallazgo se vinculó con su estudio y con el informe del que procedía. Primero se codificaron 
barreras, facilitadores, prácticas, resultados y capacidades del servicio. Después se compararon los 
códigos según el aspecto de la atención comprometido y el punto de la trayectoria en que aparecían. 
Los códigos afines se agruparon en cuatro dimensiones (clínica, relacional, protectora y organiza-
cional) y se ubicaron en seis momentos: acceso, encuentro seguro, decisión informada, respuesta 
protectora, coordinación y seguimiento. Ambos autores contrastaron la interpretación y resolvieron 
las diferencias por consenso documentado.

El cruce entre dominios y momentos proporcionó la estructura de HUM-ENA (Humanización y       
gobernanza del Embarazo en Niñas y Adolescentes). Cada estudio pudo contribuir a más de un domi-
nio o momento. El Anexo 1 presenta, para los 95 estudios únicos, los informes asociados, el hallazgo 
extraído, el código o criterio analítico, el dominio, el momento y el nivel de inferencia. Los hallazgos 
y códigos proceden directamente del corpus; su organización integrada como HUM-ENA, así como 
las responsabilidades e indicadores propuestos, constituyen una elaboración de los autores pendiente 
de validación externa y no demuestran efectividad. 

Resultados

Se cribaron 3,567 registros y se excluyeron 3,437 por título y resumen. En las bases principales se bus-
caron 130 informes; 16 no pudieron recuperarse y 114 se evaluaron a texto completo. Se excluyeron 22 
con causa documentada: 13 de PubMed y nueve de SciELO. Las bases principales aportaron 92 infor-
mes correspondientes a 90 estudios únicos. Dos pares de publicaciones PubMed informaban resultados 
de un mismo estudio y se vincularon antes del conteo. En la verificación regional se evaluaron ocho in-
formes únicos; tres se excluyeron y cinco estudios no duplicados se incorporaron. El corpus final reunió 
97 informes correspondientes a 95 estudios únicos (Figura 1).

Los 16 informes no recuperados (11 de PubMed y cinco de EBSCO) conservaron sus metadatos y ru-
tas de búsqueda, pero no aportaron datos. Los 95 estudios incluidos se publicaron entre 1973 y 2026, 
procedieron de África, América, Asia y Europa y emplearon diseños cualitativos, observacionales, 
comparativos, económicos y experimentales. La tabla 1 resume el corpus y el Anexo 1 presenta la rela-
ción nominal entre estudios, informes, hallazgos, criterios analíticos, dominios y momentos. La conci-
liación restituyó al conteo tres estudios PubMed que ya formaban parte del expediente de elegibilidad 
y no modificó las búsquedas ni los criterios²²–²⁴. Solo dos estudios ofrecieron resultados diferenciados 
para participantes menores de 15 años²⁵,²⁶.
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Tabla 1. Características generales del corpus integrado
Característica Síntesis del corpus

Unidad de          
inclusión

97 informes correspondientes a 95 estudios únicos: 92 informes de bases principales, que 
representaron 90 estudios, y cinco estudios regionales no duplicados.

Procedencia 53 estudios únicos identificados en PubMed, 20 en SciELO, 17 en EBSCO y cinco me-
diante verificación regional.

Ámbito                
geográfico

África, América, Asia y Europa, con aportes específicos de América Latina y el Caribe.

Diseños Cualitativos, observacionales, comparativos, económicos y experimentales.
Población y        
edades

Personas de 10 a 19 años; algunos estudios incluyeron profesionales o redes vinculadas 
con la atención. Dos estudios desagregaron resultados para menores de 15 años.

Etapa asistencial Embarazo y atención prenatal, parto, posparto y continuidad entre etapas.
Fuente: Elaboración propia a partir de los 95 estudios únicos incluidos. La matriz nominal de características y trazabilidad se presenta en el 
Anexo 1.

Figura 1. Diagrama PRISMA-ScR del proceso de selección de informes y estudios 

Fuente: Elaboración propia a partir del expediente de búsqueda y selección.
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Tabla 2. Correspondencia entre dominios y resultados de la síntesis

Dominio Resultados recurrentes Barreras o variaciones observadas Estudios que 
contribuyeron

Seguridad         
clínica

Atención prenatal oportuna,         
alivio del dolor, salud mental, 
educación clínica y seguimiento 
de resultados maternos o neona-
tales.

El contacto asistencial no garantizó 
calidad ni resultados uniformes; va-
rias intervenciones mostraron efectos 
parciales.

Referencias 25–61

Relación,       
información y 
autonomía

Información comprensible,        
escucha, respeto, acompaña-
miento elegido y participación en          
decisiones.

Lenguaje técnico, paternalismo, juicio 
moral y escasa participación limitaron 
la confianza y el uso de servicios.

Referencias 42–45, 

53, 62–105

Privacidad y 
protección

Entrevista privada, confiden-
cialidad explicada, detección           
cuidadosa de violencia y respues-
ta informada por trauma.

Pocas investigaciones midieron revic-
timización; la violencia, el estigma y 
la repetición del relato se documenta-
ron sobre todo como experiencias.

Referencias 31, 

33, 57, 64–66, 69, 71, 77, 

78, 83–85, 89, 94, 96, 97, 

103, 106

Continuidad, 
coordinación y 
redes

Servicios adaptados, gestión de 
casos, visitas domiciliarias, ar-
ticulación escolar, referencia y       
seguimiento.

Los resultados variaron; la multidis-
ciplina sin funciones definidas no 
aseguró coordinación ni cierre de re-
ferencias.

Referencias 25, 26, 

28–30, 32, 34–56, 58–61, 

67, 72–81, 85–88, 90–95, 

98–102, 105, 107–116

Fuente: Elaboración propia a partir de los estudios incluidos en la revisión.

La información comprensible, la escucha, la privacidad, el trato digno, el alivio oportuno y la partici-
pación en las decisiones aparecieron de manera reiterada en las experiencias favorables. El lenguaje 
técnico, el paternalismo, el temor al juicio, la confidencialidad insuficiente, los costos y los horarios 
restrictivos dificultaron el acceso o la relación clínica. La recurrencia de estos hallazgos varió entre 
contextos y no se interpretó como estimación de prevalencia.

La no revictimización rara vez se nombró como desenlace. Sin embargo, los estudios sobre violencia, 
estigma, trauma, migración y búsqueda de ayuda describieron la entrevista privada, las preguntas no 
culpabilizantes, la explicación de los límites de la confidencialidad y la reducción de relatos repetidos. 
Fueron menos frecuentes las evaluaciones de estas prácticas como intervenciones con resultados propios.

Los modelos adaptados, la gestión de casos, las visitas domiciliarias, la articulación escolar y las        
referencias acompañadas se asociaron con mejoras en acceso o continuidad en algunos estudios, pero 
no en todos. Reunir varias profesiones tampoco aseguró coordinación. Los programas con mejores 
descripciones operativas especificaron responsabilidades, intercambio de información y seguimiento.

La tabla 2 muestra la correspondencia entre resultados y dominios. Un mismo estudio pudo contribuir a 
más de un dominio. Las experiencias y preferencias se mantuvieron separadas de las intervenciones eva-
luadas, de modo que una práctica informada por participantes no se presentó como prueba de efectividad.

La síntesis identificó seis momentos recurrentes: acceso, encuentro seguro, decisión informada, respues-
ta protectora, coordinación y seguimiento. No son etapas rígidas. Señalan puntos de la trayectoria donde 
los cuatro dominios pueden observarse y donde una interrupción requiere una respuesta del servicio. 
Esta organización sustentó la formulación de HUM-ENA (Figura 2).
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Figura 2. Marco HUM-ENA y momentos de la trayectoria asistencial 

Nota: Marco pendiente de validación.
Fuente: Elaboración propia a partir de la síntesis de los estudios incluidos.

Los estudios latinoamericanos mostraron barreras relacionadas con información incompleta, trato mora-
lizante, restricciones al acompañamiento y redes asistenciales débiles. También describieron consejería, 
apoyo, alivio del dolor y participación. Las diferencias entre países y servicios impiden asumir un patrón 
regional único²⁵,³⁸–⁴⁵,⁷⁵–⁸⁹,⁹⁷,¹⁰¹,¹⁰⁴,¹¹².

Discusión

Los hallazgos responden a la pregunta de investigación al mostrar que la atención humanizada y no revic-
timizante durante el embarazo, parto y posparto de niñas y adolescentes reúne seguridad clínica, relación 
respetuosa, participación, privacidad, protección y continuidad. El corpus también mostró que el encuen-
tro con cada niña o adolescente es decisivo, pero sus efectos pueden debilitarse cuando el servicio carece 
de responsables identificables, información disponible o mecanismos de seguimiento. Esta relación entre 
experiencia de atención y capacidad organizacional constituye el núcleo interpretativo de la síntesis.

Las revisiones sobre atención respetuosa se han concentrado en el trato, el maltrato y las intervenciones 
dirigidas a profesionales, mientras que las evaluaciones de servicios amigables han destacado acceso, 
disponibilidad y calidad⁷–¹⁶. El corpus coincidió con esos ejes, pero sugirió además que una consulta 
respetuosa puede perder parte de su efecto cuando la referencia no se concreta o el seguimiento queda 
inconcluso. En ese sentido, HUM-ENA aporta una lectura longitudinal de la trayectoria asistencial, al 
vincular cada momento con una responsabilidad organizacional. Esta formulación amplía la interpreta-
ción disponible, pero no demuestra por sí misma efectividad y aún requiere validación.

Las decisiones relacionadas con niñas y adolescentes embarazadas deben considerar autonomía pro-
gresiva, protección, confidencialidad, participación familiar, continuidad obstétrica y apoyo psicoso-
cial. Estas condiciones cambian entre personas y contextos; por ello, cada situación requiere valoración 
individual, explicación comprensible, documentación prudente y, cuando existan dudas relevantes, 
consulta ética o jurídica²⁰,²¹.

Como elaboración conceptual derivada de la revisión, HUM-ENA relaciona cada momento asistencial 
con capacidades del servicio y con responsabilidades de coordinación, información y seguimiento. En 
esta etapa, el marco puede entenderse como una hipótesis organizacional útil para examinar dónde 
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Figura 3. Propuesta conceptual para examinar responsabilidades de gobernanza mediante HUM-ENA

Nota: Propuesta derivada de la síntesis temática de la presente revisión. No constituye una guía, instrumento o procedimiento validado.
Fuente: Elaboración propia a partir de los estudios incluidos en la revisión.

se interrumpe una trayectoria, qué responsabilidades institucionales están implicadas y qué recursos 
o procesos podrían requerir revisión. La figura 3 presenta una propuesta conceptual derivada de la      
síntesis; no corresponde a una guía ni a un instrumento validado. 

Los estudios de programas mostraron resultados variables. Esta heterogeneidad impide suponer que 
estrategias como la gestión de casos, las visitas domiciliarias, la articulación escolar o las referen-
cias acompañadas produzcan efectos uniformes en todos los contextos. Del mismo modo, el cumpli-
miento administrativo no acredita por sí mismo una experiencia humanizada: registrar privacidad no 
demuestra confianza; emitir una referencia no confirma que la atención se completó, y una firma no 
asegura comprensión. Por ello, la evaluación futura de procesos debería considerar de manera conjunta            
indicadores verificables, experiencia comunicada por las personas atendidas y continuidad efectiva de 
la trayectoria⁶,¹⁴–¹⁶.

La correspondencia entre los 95 estudios únicos, sus 97 informes, los hallazgos extraídos, los criterios 
analíticos, los cuatro dominios y los seis momentos se presenta en el Anexo 1. Esta matriz permite 
revisar el origen de cada agrupación. Los hallazgos codificados corresponden a evidencia primaria; la 
articulación conjunta de dominios y momentos, y su traducción en responsabilidades e indicadores,    
corresponde a una propuesta interpretativa. 
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La participación de familiares o parejas debe acordarse según las preferencias y la seguridad de cada 
niña o adolescente. Estas personas pueden facilitar acompañamiento y continuidad, pero también limi-
tar la autonomía. La edad orienta el apoyo y las obligaciones del servicio, aunque no determina por sí 
sola la capacidad de participar ni permite presumir violencia; la valoración debe considerar desarrollo, 
comprensión, voluntad, seguridad, relaciones de dependencia y marco jurídico²⁰,²¹. En niñas y adoles-
centes de 10 a 14 años, la evidencia disponible respalda la prioridad de una atención clínica inmediata, 
entrevista privada, comunicación adaptada y valoración cuidadosa de violencia, coerción o desigualdad 
de poder. Entre los 15 y 17 años cobra particular importancia reforzar la participación conforme a la au-
tonomía progresiva, explicar la confidencialidad y sus límites y ofrecer alternativas reales. Las personas 
de 18 y 19 años son jurídicamente adultas en México, aunque permanecen en el intervalo epidemiológi-
co de adolescencia y también pueden beneficiarse de servicios sensibles a su etapa vital²⁰,²¹.

Los estudios latinoamericanos respaldan la pertinencia potencial del marco, pero no autorizan generali-
zaciones nacionales. El sureste mexicano se plantea como un contexto para estudiar la transferibilidad 
de HUM-ENA, no como un territorio donde el marco haya demostrado ya su validez. La adaptación 
deberá considerar condiciones normativas, culturales, rurales, indígenas y fronterizas²,³,²⁰,⁸6.

Los 17 estudios incorporados mediante EBSCO ampliaron la evidencia sobre experiencia, derechos, 
salud mental, acceso, decisiones y continuidad⁵⁷–⁶¹,⁹⁶–¹⁰⁵,¹¹⁵,¹¹⁶. No modificaron los cuatro dominios ni 
los seis momentos, pero aportaron ejemplos adicionales para contrastarlos. Entre las fortalezas de la 
revisión se encuentran la búsqueda multilingüe, la distinción entre informes y estudios y el registro de 
las decisiones. Sus limitaciones incluyen auditoría muestral en lugar de doble cribado, 16 informes no 
recuperados, búsqueda regional complementaria, heterogeneidad de diseños y evidencia desagregada 
para 10 a 14 años ya que pocas investigaciones midieron revictimización como desenlace. Estas limita-
ciones reducen la transferibilidad, impiden inferir eficacia, pero orientan la validación futura del marco.

En consecuencia, HUM-ENA debe evaluarse como una hipótesis organizacional derivada de esta 
síntesis. La siguiente etapa requiere validación de contenido con niñas, adolescentes y profesionales; 
adaptación jurídica y cultural; que incluyan indicadores de proceso, experiencia y continuidad antes 
de recomendar su empleo como guía o instrumento de evaluación.

Conclusiones

A partir de la síntesis de 95 estudios únicos, se formuló HUM-ENA como una propuesta conceptual que 
articula cuatro dominios (seguridad clínica; relación, información y autonomía; privacidad y protección; 
y continuidad, coordinación y redes) en seis momentos de la trayectoria asistencial.

Su principal aporte es ofrecer una lectura longitudinal de la atención durante el embarazo, el parto y 
el posparto, al vincular experiencias y necesidades de las niñas y adolescentes con responsabilidades 
organizacionales observables de los servicios. De este modo, HUM-ENA permite visibilizar que la     
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calidad de la atención no depende solo del encuentro clínico, sino también de la capacidad institucional 
para sostener información comprensible, privacidad, participación, protección, referencias efectivas y 
seguimiento.

La propuesta se deriva de una síntesis temática con trazabilidad explícita entre los estudios incluidos, 
los dominios y los momentos asistenciales; sin embargo, debe interpretarse a la luz de la heterogeneidad 
de los diseños, la auditoría muestral del cribado, los informes no recuperados y la limitada evidencia 
específica para niñas de 10 a 14 años y para la revictimización como desenlace. Estas condiciones de-
limitan la transferibilidad de los hallazgos y no permiten atribuir eficacia al marco ni a cada una de las 
estrategias descritas.

HUM-ENA no constituye aún una guía clínica ni un instrumento de evaluación validado. Su valor actual 
reside en proporcionar una estructura analítica para identificar discontinuidades de la atención y respon-
sabilidades institucionales potencialmente implicadas, sin trasladar a las usuarias la carga de coordinar 
su propio cuidado. Su adaptación contextual y su validación participativa con niñas, adolescentes, fami-
lias cuando corresponda, profesionales y servicios de salud permitirán examinar su factibilidad, acepta-
bilidad y utilidad para orientar mejoras en la continuidad, la experiencia de atención y la prevención de 
la revictimización.

Conflicto de interés

Los autores declaran que no existe conflicto de interés.

Consideraciones éticas

La revisión utilizó información procedente de publicaciones y fuentes documentales; no incluyó       
intervención ni acceso directo a datos personales, por lo que no requirió consentimiento informado ni 
evaluación de un comité de ética. Los autores mantuvieron la trazabilidad de las fuentes y una inter-
pretación respetuosa de los derechos de niñas y adolescentes.

Uso de inteligencia artificial

Se utilizaron herramientas de inteligencia artificial generativa como apoyo para la organización docu-
mental, la revisión de consistencia y la edición lingüística. No se utilizaron como fuentes de evidencia 
ni sustituyeron el juicio científico. Los autores verificaron las fuentes, revisaron críticamente el conte-
nido y aprobaron íntegramente la versión final.
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Anexo 1. Estrategias de búsqueda, parámetros y recuentos por fuente
Fuente y 
estrategia

Fecha de 
búsqueda

Campos y 
límites Ecuación de búsqueda literal Apariciones

PubMed A. 
Humaniza-

ción

15 de 
agosto de 

2026

MeSH 
y título/

resumen; 
sin límites 
de fecha, 
idioma ni 

tipo de pu-
blicación

(“Pregnancy in Adolescence”[Mesh] OR “pregnant adolescent*”[tiab] OR “pregnant teen*”[tiab] 
OR “teenage pregnan*”[tiab] OR “adolescent pregnan*”[tiab] OR “very young adolescent*”[ti-
ab] OR “child pregnancy”[tiab] OR “pregnant child*”[tiab] OR ((“adolescent mother*”[tiab] OR 
“teen mother*”[tiab] OR “young mother*”[tiab]) AND (pregnan*[tiab] OR antenatal[tiab] OR 
prenatal[tiab] OR maternity[tiab] OR childbirth[tiab] OR intrapartum[tiab] OR postpartum[tiab] 
OR postnatal[tiab] OR perinatal[tiab]))) AND (“respectful maternity care”[tiab] OR “respectful 
care”[tiab] OR “person-centered care”[tiab] OR “person-centred care”[tiab] OR “patient-centered 
care”[tiab] OR “patient-centred care”[tiab] OR “youth-centred care”[tiab] OR “adolescent-friend-
ly”[tiab] OR “youth-friendly”[tiab] OR humaniz*[tiab] OR humanis*[tiab] OR dignity[tiab] OR 
compassion*[tiab] OR respectful[tiab] OR “shared decision*”[tiab] OR participation[tiab] OR 
consent[tiab])

948

PubMed B. 
Protección

15 de 
agosto de 

2026

MeSH 
y título/

resumen; 
sin límites 
de fecha, 
idioma ni 

tipo de pu-
blicación

(“Pregnancy in Adolescence”[Mesh] OR “pregnant adolescent*”[tiab] OR “pregnant teen*”[tiab] 
OR “teenage pregnan*”[tiab] OR “adolescent pregnan*”[tiab] OR “very young adolescent*”[tiab] 
OR “child pregnancy”[tiab] OR “pregnant child*”[tiab]) AND (mistreat*[tiab] OR disrespect*[-
tiab] OR abuse[tiab] OR violence[tiab] OR coerc*[tiab] OR stigma*[tiab] OR discriminat*[tiab] 
OR privacy[tiab] OR confidential*[tiab] OR autonomy[tiab] OR consent[tiab] OR trauma*[tiab] 
OR safeguard*[tiab] OR protect*[tiab] OR revictimiz*[tiab] OR revictimis*[tiab] OR retrauma-
ti*[tiab]) AND (“health service*”[tiab] OR “health care”[tiab] OR healthcare[tiab] OR hospital*[-
tiab] OR clinic*[tiab] OR provider*[tiab] OR midwi*[tiab] OR nurs*[tiab] OR antenatal[tiab] OR 
prenatal[tiab] OR maternity[tiab] OR childbirth[tiab] OR intrapartum[tiab] OR postpartum[tiab] 
OR postnatal[tiab] OR perinatal[tiab])

1,597

PubMed C. 
Organiza-

ción

15 de 
agosto de 

2026

MeSH 
y título/

resumen; 
sin límites 
de fecha, 
idioma ni 

tipo de pu-
blicación

(“Pregnancy in Adolescence”[Mesh] OR “pregnant adolescent*”[tiab] OR “pregnant teen*”[tiab] 
OR “teenage pregnan*”[tiab] OR “adolescent pregnan*”[tiab]) AND (“Adolescent Health Ser-
vices”[Mesh] OR “health service*”[tiab] OR “health system*”[tiab] OR organiz*[tiab] OR or-
ganis*[tiab] OR multidisciplinary[tiab] OR interdisciplinary[tiab] OR interprofessional[tiab] OR 
intersectoral[tiab] OR “integrated care”[tiab] OR “continuity of care”[tiab] OR referral[tiab] OR 
“care pathway*”[tiab] OR coordination[tiab] OR “case management”[tiab] OR protocol*[tiab] 
OR training[tiab] OR workforce[tiab]) AND (“Maternal Health Services”[Mesh] OR “Prenatal 
Care”[Mesh] OR “Postnatal Care”[Mesh] OR “Delivery, Obstetric”[Mesh] OR antenatal[tiab] OR 
prenatal[tiab] OR childbirth[tiab] OR intrapartum[tiab] OR postpartum[tiab] OR postnatal[tiab] 
OR perinatal[tiab])

1,355

PubMed D. 
Personas 
de 10–14 

años

15 de 
agosto de 

2026

Título/
resumen; 
sin límites 
de fecha, 
idioma ni 

tipo de pu-
blicación

(“very young adolescent*”[tiab] OR “young adolescent*”[tiab] OR “child pregnancy”[tiab] OR 
“pregnant child*”[tiab] OR “10-14 year*”[tiab] OR “10 to 14 year*”[tiab] OR (pregnan*[tiab] 
AND (“under 15”[tiab] OR “younger than 15”[tiab]))) AND (pregnan*[tiab] OR maternity[tiab] 
OR childbirth[tiab] OR antenatal[tiab] OR prenatal[tiab] OR postpartum[tiab] OR postnatal[tiab]) 
AND (“health service*”[tiab] OR provider*[tiab] OR midwi*[tiab] OR nurs*[tiab] OR clinic*[ti-
ab] OR organiz*[tiab] OR referral[tiab] OR continuity[tiab] OR respectful[tiab] OR privacy[tiab] 
OR confidential*[tiab] OR consent[tiab] OR stigma*[tiab] OR violence[tiab] OR protect*[tiab])

238

SciELO 
A. Huma-
nización, 

dignidad y 
experiencia

29 de 
agosto de 

2026

Todos los 
índices; 

sin límites 
de fecha, 

idioma, país 
o colección

(“embarazo adolescente” OR “embarazo infantil” OR “gestante adolescente” OR “gravidez na 
adolescência” OR “gravidez infantil” OR “adolescent pregnancy” OR “teenage pregnancy” OR 
“pregnant adolescent”) AND (prenatal OR “pré-natal” OR parto OR childbirth OR posparto OR 
postpartum OR “pós-parto” OR “servicios de salud” OR “serviços de saúde” OR healthcare) AND 
(humanización OR humanização OR dignidad OR dignidade OR respeto OR respeito OR expe-
riencia OR experiência OR “respectful care” OR “respectful maternity care”)

51

SciELO B. 
Violencia, 
estigma, 

derechos y 
protección

29 de 
agosto de 

2026

Todos los 
índices; 

sin límites 
de fecha, 

idioma, país 
o colección

(“embarazo adolescente” OR “embarazo infantil” OR “gestante adolescente” OR “gravidez na 
adolescência” OR “gravidez infantil” OR “adolescent pregnancy” OR “teenage pregnancy” OR 
“pregnant adolescent”) AND (prenatal OR “pré-natal” OR parto OR childbirth OR posparto OR 
postpartum OR “pós-parto” OR “servicios de salud” OR “serviços de saúde” OR healthcare) AND 
(violencia OR violência OR violence OR estigma OR stigma OR discriminación OR discrimi-
nação OR discrimination OR revictimización OR revitimização OR revictimization OR confiden-
cialidad OR confidencialidade OR confidentiality OR protección OR proteção OR protection OR 
derechos OR direitos OR rights)

54

SciELO C. 
Gobernan-
za, orga-

nización y 
continui-

dad

29 de 
agosto de 

2026

Todos los 
índices; 

sin límites 
de fecha, 

idioma, país 
o colección

(“embarazo adolescente” OR “embarazo infantil” OR “gestante adolescente” OR “gravidez na 
adolescência” OR “gravidez infantil” OR “adolescent pregnancy” OR “teenage pregnancy” OR 
“pregnant adolescent”) AND (prenatal OR “pré-natal” OR parto OR childbirth OR posparto OR 
postpartum OR “pós-parto” OR “servicios de salud” OR “serviços de saúde” OR healthcare) AND 
(gobernanza OR governança OR governance OR organización OR organização OR organization 
OR continuidad OR continuidade OR continuity OR coordinación OR coordenação OR coordi-
nation OR referencia OR referência OR referral OR contrarreferencia OR contrarreferência OR 
intersectorial OR intersetorial OR intersectoral OR multidisciplinario OR multidisciplinar OR 
multidisciplinary OR “gestión de casos” OR “gestão de casos” OR “case management” OR “servi-
cios amigables” OR “serviços amigáveis” OR “adolescent-friendly services” OR “youth-friendly 
services”)

41
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SciELO D. 
Personas 

menores de 
15 años

29 de 
agosto de 

2026

Todos los 
índices; 

sin límites 
de fecha, 

idioma, país 
o colección

(“embarazo infantil” OR “gravidez infantil” OR “child pregnancy” OR “very young adolescent 
pregnancy” OR “early adolescent pregnancy” OR “embarazo en menores de 15 años” OR “gravi-
dez em menores de 15 anos” OR “pregnancy under 15” OR “pregnancy in girls” OR ((“embarazo 
adolescente” OR “gravidez na adolescência” OR “adolescent pregnancy”) AND (“10-14” OR “10 
a 14” OR “10–14” OR “menor de 15” OR “menores de 15” OR “under 15” OR “younger than 
15”))) AND (prenatal OR “pré-natal” OR parto OR childbirth OR posparto OR postpartum OR 
“pós-parto” OR “servicios de salud” OR “serviços de saúde” OR healthcare)

26

Academic 
Search 

Ultimate 
(EBSCO)

6 de 
septiembre 

de 2026

Campo 
XB; publi-
caciones 

académicas 
arbitradas; 
todas las 
fechas

XB ((“adolescent pregnan*” OR “teenage pregnan*” OR “pregnant teen*” OR “pregnant adoles-
cen*” OR “embarazo adolescente” OR “embarazo infantil” OR “gestante adolescente” OR “ges-
tantes adolescentes” OR “gravidez na adolescência” OR “gravidez infantil”)) AND XB ((prenatal 
OR antenatal OR childbirth OR delivery OR postpartum OR maternity OR healthcare OR “health 
care” OR “health service*” OR “servicios de salud” OR “atención prenatal” OR “serviços de 
saúde” OR “assistência pré-natal”)) AND XB ((humaniz* OR dignit* OR respectful OR “res-
pectful maternity care” OR “person-centered care” OR “patient-centered care” OR experience* 
OR stigma* OR violence OR abuse OR coercion OR revictimiz* OR confidential* OR protection 
OR rights OR governance OR coordination OR referral OR “case management” OR “adoles-
cent-friendly service*” OR “youth-friendly service*”))

537

Verifica-
ción regio-
nal: BVS/
LILACS y 
búsqueda 

dirigida en 
SciELO

18 de 
agosto de 

2026

Título, resu-
men y texto 
completo; 
búsqueda 
comple-
mentaria 
regional

(embarazo adolescente OR gestação na adolescência) AND (atención prenatal OR cuidado pré-na-
tal) AND (experiencia OR serviços); y (adolescente embarazada OR gestante adolescente) AND 
(trato OR derechos OR experiencia OR humanização OR serviços de saúde)

16 aparicio-
nes; 8 infor-
mes únicos

Notas: 1. Las cuatro estrategias de PubMed produjeron 4,138 apariciones: 948 + 1,597 + 1,355 + 238. 2. Las cuatro estrategias de SciELO 
produjeron 172 apariciones: 51 + 54 + 41 + 26. Debido a la superposición entre rutas, estas apariciones correspondieron a 98 registros 
únicos después de retirar 74 duplicados internos. Diecisiete coincidían con PubMed, por lo que 81 registros nuevos pasaron al cribado. 
3. EBSCO produjo 537 apariciones. En consecuencia, las tres bases principales produjeron 4,847 apariciones: PubMed 4,138; SciELO 
172; EBSCO 537. 4. Antes del cribado se retiraron 1,280 registros: 910 de PubMed, 91 de SciELO y 279 de EBSCO. Se cribaron 3,567 
registros únicos. 5. La verificación regional fue complementaria y no se sumó a las 4,847 apariciones de las bases principales. Produjo 
16 apariciones, equivalentes a ocho informes únicos; tres se excluyeron con causa documentada y cinco estudios no duplicados se incor-
poraron al corpus. 6. Los recuentos por estrategia representan apariciones y pueden superponerse. No deben interpretarse como registros 
únicos hasta completar la deduplicación.
Fuente: Elaboración propia.
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