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RESUMEN 

 

 

 

Introducción: Actualmente se hace necesario el rescate de un cuidado más 

humano, por lo cual, se ha visualizado la necesidad de desarrollar indicadores de 

cuidado humanizado en enfermería que repercutan en el bienestar del paciente y 

su familia. 

 

Objetivos: Desarrollar indicadores de cuidado humanizado en enfermería. 

 

Sujetos y método: Estudio de abordaje mixto. La fase cuantitativa correspondió a 

un estudio descriptivo, correlacional de corte transversal, con una muestra 

compuesta por 150 personas hospitalizadas. En la fase cualitativa se realizó un 

estudio de tipo descriptivo interpretativo, en el cual utilizó el proceso de codificación 

axial de la teoría fundamentada, en donde la muestra estuvo compuesta por 10 

enfermeras(os) considerados expertos en la temática de cuidados humanizados. 

Posteriormente se realizó triangulación de la información de la cual emanaron los 

indicadores, siendo evaluados por parte de enfermeras(os) expertas(os) y 

finalizando con la validación de estos. Estudio autorizado por el Comité de Ética de 

la Facultad de Enfermería de la Universidad de Concepción, Chile. 

 

Resultados: La etapa cuantitativa, demostró que la percepción de los pacientes 

sobre el cuidado humanizado de enfermería era buena, con un puntaje promedio de 

117,6 el cual corresponde al concepto “casi siempre” (casi siempre percibieron 

comportamientos de cuidado humanizado de las(os) enfermeras(os), sin embargo, 

la dimensión más baja fue: “comunicación efectiva” con un 23,3%de respuestas 

correspondientes a los conceptos “nunca” y “algunas veces”. De la etapa cualitativa 
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emergieron cuatro dimensiones: “Cuidado de enfermería”, “cuidado humanizado”, 

“deshumanización del cuidado” y “experiencia de enfermedad”, de estas surgieron 

categorías y propiedades que permitieron caracterizar cada una de estas. Así, se 

identificaron elementos que proporcionaron la base para estos indicadores, dando 

lugar a dos susceptibles de ser aplicados en la práctica, uno que permite evaluarlo 

desde la perspectiva del paciente y otro para evaluar el compromiso institucional 

con la entrega de cuidados humanizados.  

 

Conclusión: La humanización de los cuidados es una necesidad sentida, por lo 

cual, se hace necesario fortalecerla. Así, se generaron indicadores de cuidado 

humanizado que surgieron desde la percepción de los pacientes, en donde se 

pesquisó que la comunicación debía ser una dimensión a fortalecer y de 

enfermeras(os), en donde emergieron aspectos del cuidado humanizado 

importantes de ser evaluados y no contemplados en la fase cuantitativa, de esta 

forma los indicadores de cuidado humanizado se convierten en una potente 

herramienta para la práctica de enfermería y para las instituciones de salud, al velar 

por un cuidado humanizado y de calidad. 

 

Palabras clave (DECS): Humanización de la atención, enfermería, indicadores de 

la calidad de la atención. 
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ABSTRACT 

 

 

 

Introduction: It is now necessary to rescue more humane care, which there is a 

need to develop indicators of humanized care in nursing that have an impact on the 

wellbeing of the patient and his family. 

 

Objectives: Develop indicators of humanized care in nursing. 

 

Subjects and method: Mixed approach study. The quantitative phase 

corresponded to a descriptive, cross-sectional correlational study, with a sample 

composed of 150 hospitalized people. In the qualitative phase, a descriptive 

interpretative study was carried out, in which the process of axial coding of the 

grounded theory was used, in which the sample consisted of 10 nurses considered 

experts in the subject of humanized care. Subsequently, triangulation was carried 

out of the information from which the indicators emanated, being evaluated by expert 

nurses and finalizing with the validation of these. Study authorized by the Ethics 

Committee of the Faculty of Nursing of the University of Concepción, Chile. 

 

Results: The quantitative stage showed that the perception of patients about 

humanized nursing care was good, with an average score of 117.6 which 

corresponds to the concept "almost always" (they almost always perceived 

humanized care behaviors of the patients). nurses, however, the lowest dimension 

was: "effective communication" with 23.3% of responses corresponding to the 

concepts "never" and "sometimes." From the qualitative stage emerged four 

dimensions: nursing, "" humanized care "," dehumanization of care "and" disease 

experience", from these emerged categories and properties that allowed 
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characterizing each of these, thus identifying elements that provided the basis for 

these indicators, leading to two susceptible to be applied in practice, one that allows 

to evaluate it from the perspective of the patient and another to evaluate the 

institutional commitment with the delivery of humanized care. 

 

Conclusion: The humanization of care is a felt need, therefore, it is necessary to 

strengthen it. Thus, indicators of humanized care were generated that emerged from 

the perception of patients, where it was investigated that communication should be 

a dimension to be strengthened and nurses (os), where aspects of humanized care 

emerged important to be evaluated and not contemplated in the quantitative phase, 

in this way the indicators of humanized care become a powerful tool for the practice 

of nursing and for health institutions, to ensure a humanized and quality care. 

 

Key words (DECS): Humanization of care, quality of care, nursing, management 

indicators, indicators of the quality of care. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

 

La atención que se brinda en salud, se vuelve cada vez más sofisticada y 

especializada producto del avance del conocimiento y la tecnología. Si bien este 

proceso ha ayudado a la pesquisa temprana y control de ciertas enfermedades ha 

generado a su vez una atención más fragmentada del ser humano, hecho que se 

evidencia en los usuarios de los sistemas de salud que se sienten vulnerables ante 

profesionales que se encuentran más centrados en las técnicas y procedimientos 

clínicos que en la persona (1-3). Este fenómeno también ha afectado a 

enfermeras(os), ya que, las características de este sistema han generado una 

brecha que la ha alejado de su esencia que es el cuidado holístico e integral de las 

personas, aspecto que se encuentra íntimamente relacionado con la humanización 

del cuidado, cualidad demandada por la práctica de enfermería en la actualidad. 

 

Es por ello que en los últimos años se ha acuñado con mayor fuerza el término 

“cuidado humanizado”, surgiendo como respuesta a hechos totalmente contrarios a 

éste y que se relacionan más bien con el distanciamiento y la despersonalización 

de los profesionales de la salud (4). A su vez, las acciones generadas de un cuidado 

impersonal e indiferenciado pueden afectar más profundamente a personas que 

atraviesan por un estado de vulnerabilidad, como lo son los enfermos, ya que está 

identificado que las personas que enfrentan un proceso de enfermedad se 

encuentran con ansiedad, temor y en muchas ocasiones sienten dolor, 

características que las exponen a esta condición (5). 

 

Frente a esta realidad se consideró de suma importancia indagar sobre este 

fenómeno en el ámbito de la atención cerrada en instituciones públicas de salud en 

Chile, específicamente recopilando información desde la perspectiva de pacientes 
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y enfermeras(os) vinculadas(os) a la humanización de los cuidados, la cual fue el 

sustrato para la creación de indicadores de cuidado humanizado, con lo cual se 

pretende generar un aporte a la calidad de la atención y a la disciplina de 

Enfermería. 

 

A continuación en este documento, se presenta el desarrollo de esta investigación 

organizada en los siguientes capítulos: 

 

El primero corresponde a presentación y fundamentación del problema de 

investigación, en donde se entregan antecedentes de la realidad chilena en 

relación a normativas vinculadas a la atención en salud, para posteriormente 

profundizar en el cuidado humanizado de enfermería y como éste presenta 

repercusiones en la calidad de la atención. A su vez, se evidencia un vacío existente 

en la comprensión del concepto, a lineamientos claros y a instrumentos que puedan 

monitorizar la humanización de los cuidados en el tiempo, lo cual genera la base 

para exponer el propósito del estudio. También se presentan en este capítulo las 

preguntas que orientan la investigación. 

 

La segunda parte de este documento comprende el marco referencial, el cual 

contiene conceptos relacionados y que fundamentan la humanización de los 

cuidados de enfermería, como lo son la dignidad de la persona humana, derechos 

humanos e información existente en relación al cuidado humanizado, también se 

han incorporado, los que se encuentran vinculados al quehacer de enfermería en el 

ámbito asistencial, como calidad, gestión del cuidado e indicadores como 

instrumentos de evaluación. A este marco conceptual se suma el marco teórico que 

aborda la Teoría del Cuidado Transpersonal de Jean Watson, con lo cual se le 

otorga sustento a esta investigación, más el marco empírico que comprende el 

estado del arte actual en base a la temática. 
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En la tercera parte, se expone la formulación del problema de investigación, la 

cual contempla los objetivos del estudio, las variables comprendidas en la fase 

cuantitativa de la investigación y las categorías apriorísticas de la etapa cualitativa. 

 

Luego se procede con la especificación del diseño metodológico de la 

investigación, donde se ha incluido sujetos y métodos, se presenta el diseño de la 

investigación, unidades de análisis según fases del estudio, instrumentos utilizados, 

plan de recolección de datos, información sobre procesamiento y análisis de datos, 

más las consideraciones éticas que se contemplaron para el desarrollo de esta 

investigación. 

 

La siguiente sección del documento corresponde a resultados, en la cual se da 

cuenta de todas las pesquisas realizadas en la fase cuantitativa de la investigación, 

la información emergida de la fase cualitativa, la triangulación metodológica del 

estudio y la posterior generación de los indicadores de cuidado humanizado, dando 

respuesta a los objetivos planteados en este estudio. 

 

Se continúa con la presentación de la discusión, en la cual se contrastan los 

resultados encontrados con la información existente emanada de otras 

investigaciones, a su vez se exponen los potenciales alcances de esta investigación. 

 

Finalmente en el documento se exponen las principales conclusiones, 

limitaciones y recomendaciones, que han emanado de este estudio, las cuales 

van enfocadas a ser un aporte a la disciplina de enfermería.
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CAPÍTULO 1 

PRESENTACIÓN Y FUNDAMENTACIÓN 

DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

 

 

1.1 Fundamentación del problema como objeto de estudio 

 

En Chile, a nivel de las autoridades gubernamentales, existe preocupación en 

relación a la calidad de cuidados que se entregan en salud y la satisfacción percibida 

por las personas (6). Es así como, la temática de los cuidados humanizados es de 

interés y se ajusta a los actuales lineamientos de las políticas de gobierno chilenas, 

lo cual queda evidenciado en la Ley n° 20.584 (7), que regula y resguarda los 

derechos y deberes que tienen las personas en relación con acciones vinculadas a 

su atención en salud. En ella, en el párrafo n° 2 se hace mención al derecho a un 

trato digno, especificándose en la Ley en el artículo n° 5 que “En su atención en 

salud, las personas tienen derecho a recibir un trato digno y respetuoso en todo 

momento y en cualquier circunstancia”. A su vez en el párrafo n° 3, se hace alusión 

al derecho a tener compañía y asistencia espiritual (7). Si bien esta Ley contempla 

otros tópicos que se relacionan con el cuidado humanizado, los aspectos aquí 

referidos, son los que están más estrechamente vinculados con esta visión y 

evidencian la importancia que actualmente el Ministerio de Salud de Chile le está 

otorgando a este ámbito de la atención de salud, lo cual repercute favorablemente 

en la calidad de ésta. 

 

Es así como, la calidad es una meta anhelada por las distintas instituciones de salud 

y esta puede ser abordada desde distintas aristas. Pero, a la luz de la legislación 

vigente en Chile, se evidencia la preocupación del Estado por resguardar la calidad 

de la atención en relación al trato que se establece con el usuario. Bajo este prisma, 
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en el año 2005 se crea la ley de Autoridad Sanitaria que establecía un sistema de 

acreditación para los distintos establecimientos de salud y vela por el cumplimiento 

de estándares mínimos que aseguraran la calidad en los procesos de atención a los 

usuarios (8). Dentro de todos los aspectos que contempla esa Ley, se incorpora el 

ámbito “dignidad del paciente” (DP-1), donde el prestador de los servicios debe 

resguardar que el usuario reciba un trato digno. Por otro lado la Ley de Deberes y 

Derechos de los Pacientes, promulgada el año 2012 (7), viene a reafirmar la 

importancia de la humanización del cuidado. 

 

De esta forma, se puede visualizar como esta temática pertenece a una dimensión 

de calidad que va más allá de lo técnico, pasando a ser un aspecto de importancia 

para las políticas gubernamentales (9). Si bien el trato digno es sólo una parte de lo 

que contempla un cuidado humanizado, ambos términos se encuentran 

íntimamente relacionados, es así como un cuidado humanizado repercute de 

manera directa en la calidad de la atención, pasando a ser un pilar importante de 

una de las dimensiones de ésta. 

 

Bajo estos antecedentes, el cuidado humanizado al tener un impacto en la calidad 

de la atención, también repercute en la satisfacción usuaria, ya que estos conceptos 

se encuentran conectados, porque ambos se organizan comparando expectativas 

y percepciones en el proceso, así en la satisfacción, las expectativas se relacionan 

con las necesidades y preferencias del paciente, por lo cual la evaluación de la 

calidad surge al comparar esas expectativas con el proceso de atención actual y al 

realizar comparaciones con procesos previos. Es así como la preocupación por la 

evaluación de la calidad de la atención, va más allá del simple cumplimiento de 

estándares, ya que el paciente evalúa la calidad de la atención no sólo valorando el 

resultado final, si se sana o no, sino que también en base de sus propias 

expectativas, necesidades y experiencias (10). En este contexto, se enlaza el 

cuidado humanizado, ya que el considerar a la persona como un ser integral que se 

desenvuelve en un ambiente social y familiar particular, los profesionales de la 
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salud, entregarán cuidados más humanos y personalizados, los cuales tendrán un 

impacto positivo en la calidad de atención que se está otorgando siendo evidenciado 

por mejores niveles de satisfacción usuaria, en relación al trato y a la atención que 

están recibiendo. 

 

A su vez, en Chile no existen lineamientos definidos que aborden lo que implica un 

“cuidado humanizado” en la atención a la población en general, sólo existen 

avances y acciones concretas de humanización en el área obstétrica e infantil 

(11,12). Sin embargo se aprecia un vacío en relación al conocimiento de factores o 

características que pueden estar incidiendo en este cuidado; las cuales permitan 

transformarse en indicadores de cuidado humanizado, que puedan ser medidos a 

través del tiempo y contribuyan a la calidad de la atención en salud. 

 

La realidad latinoamericana es similar a lo pesquisado en Chile, en donde se ha 

encontrado que existe una brecha entre lo que los pacientes esperan del cuidado 

de enfermería y de lo que realmente reciben, evidenciando vacíos en la entrega de 

cuidados humanizados otorgados por enfermeras(os) (13-15). También es 

importante destacar que Colombia es uno de los países que más ha trabajado esta 

temática, en donde se destaca la creación de instrumentos que a luz de la Teoría 

de Jean Watson, han buscado medir la percepción de los comportamientos de 

cuidado humanizado de la enfermera(o), destacándose el instrumento “Percepción 

de comportamientos de cuidado humanizado en enfermería PCHE” de Rivera y 

Triana del año 2001(16), que recientemente, el año 2014 fue sometido a evaluación, 

dando por resultado un instrumento práctico y fácil de aplicar (17), sin embargo este 

no se encontraba adaptado ni validado para la población chilena.  

 

Por esta razón surgió la inquietud de crear indicadores de cuidado humanizado en 

enfermería en la atención cerrada, con los cuales se pudiera evaluar de manera 

objetiva la entrega de estos cuidados por parte de la/él enfermera(o) y tener una 

continuidad de los cuidados humanizados en el tiempo. Para tal efecto se levantó 
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información desde los usuarios de distintos hospitales adscritos a un Servicio de 

Salud de la Región del Bío Bío, logrando identificar las dimensiones, que en base a 

sus percepciones, se presentaron como relevantes en la entrega de cuidados 

humanizados. También, se indagó con enfermeras(os) expertas(os) en la temática 

del cuidado humanizado, con el fin de incorporar información en relación al 

fenómeno de estudio, sus características y factores que influyen en su entrega. De 

esta forma se contó con el sustrato para la elaboración de los indicadores de 

cuidado humanizado en enfermería. 

 

1.2 Planteamiento del problema de investigación 

 

Actualmente, existe una preocupación constante de las instituciones de salud, por 

evaluar la calidad del cuidado entregado por enfermería (18). A este hecho se suma, 

que los usuarios manifiestan críticas en relación a la entrega deshumanizada de 

atención en los sistemas públicos de salud (5). Ambas situaciones, evidencian la 

urgente necesidad de contar con métodos que permitan evaluar el cuidado 

humanizado entregado por enfermería, sin embargo, en la actualidad, en los centros 

de atención cerrada de salud, no se cuenta con indicadores de cuidado humanizado 

en enfermería, que permitan la monitorización y la evaluación de este cuidado, 

desde una perspectiva más objetiva. 

 

1.3 Propósito 

 

La finalidad de esta investigación fue generar un aporte al ámbito de la salud, a 

través de la creación de indicadores de cuidado humanizado en enfermería en la 

atención cerrada, los cuales se elaboraron a partir de la conceptualización y 

medición de la percepción de cuidado humanizado en usuarios de distintos 

hospitales adscritos a un servicio de salud y a través del levantamiento de 

información desde profesionales de enfermería expertas(os) en el tema, con lo cual 

se identificaron aspectos y dimensiones asociadas que permitieron la construcción 
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de estos indicadores, que tributarán al impacto social del estudio, a través de la 

optimización de los cuidados entregados a los pacientes y el mejoramiento de la 

calidad de éstos. 

 

De esta forma se pretende generar una herramienta que permita la evaluación del 

cuidado humanizado de forma estandarizada en las unidades de atención, 

fomentando la calidad de los cuidados entregados por enfermeras(os), alineándose 

con las disposiciones explícitas en la legislación chilena, emanadas del Ministerio 

de Salud en donde se busca proteger las garantías y derechos que tienen los 

pacientes, haciendo especial énfasis a la consideración y protección de la dignidad 

humana, característica primordial de la gestión del cuidado humanizado (7, 8). 

 

Desde la perceptiva teórica, se visualiza este estudio como de gran relevancia, ya 

que a través de sus resultados se puede plasmar como los postulados de Jean 

Watson son aplicables en la práctica asistencial y se evidencia que para pacientes 

y enfermeras(os) es de gran importancia el cuidado humanizado en el proceso 

salud-enfermedad. Al mismo tiempo, al ser el cuidado la esencia de enfermería (19), 

este estudio viene a entregar información sustancial que permitirá comprender de 

mejor manera el concepto de “cuidado” y el cómo se articula ese cuidado perfecto 

denominado “cuidado humanizado”, de esta forma los hallazgos de esta 

investigación permiten enriquecer la disciplina de enfermería. 

 

A su vez, con esta investigación se pretende realzar y fomentar la importancia que 

posee un cuidado humanizado en el proceso de hospitalización y recuperación de 

la persona enferma y su familia. 

 

Además, este trabajo puede dar paso al desarrollo de nuevas investigaciones que 

indaguen sobre la aplicación de indicadores de cuidados humanizados de 

enfermería en la población que es usuaria de los distintos sistemas de salud y se 

pueda apreciar su evolución en el tiempo. 
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1.4 Preguntas de investigación 

 

Pregunta 1: 

¿Cuál es la percepción que tienen los pacientes sobre el ámbito del cuidado 

humanizado que entregan las(os) enfermeras(os) y desde su perspectiva cuál es 

para ellas(os) la dimensión más relevante? 

 

Pregunta 2: 

¿Qué dimensiones, categorías y subcategorías del cuidado humanizado emergen 

de los discursos de enfermeras y enfermeros? 

 

Pregunta 3: 

Según la información emanada de la fase cuantitativa y cualitativa de la 

investigación: ¿Qué indicadores de cuidado humanizado de enfermería se pueden 

construir para evaluar la calidad de estos?
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CAPITULO 2 

MARCO REFERENCIAL 

 

 

 

Para el estudio de esta temática y la realización de esta propuesta se debe 

considerar en primer lugar, que la persona que ingresa a un hospital y enfrenta un 

proceso de enfermedad se caracteriza por sentirse vulnerable, insegura y sentir 

miedo o dolor, lo cual genera una necesidad en los pacientes y sus familiares, de 

sentirse seguros y protegidos en relación a la situación crítica que enfrentan (5). Sin 

embargo, existen ocasiones en las que estos, no encuentran esa cercanía o 

protección de parte de quienes son los encargados de otorgarle sus cuidados (14). 

 

Esta situación puede estar influenciada por el paradigma biomédico predominante, 

el cual se centra, principalmente, en fenómenos relacionados con signos, síntomas, 

cirugías, medicamentos y enfermedad, sin considerar aspectos emocionales, 

mentales y sociales que también influyen en el proceso de salud y enfermedad de 

la persona y su familia, que dan paso a un nuevo paradigma que se centra en el 

cuidado integral y holístico del ser humano y su entorno (20). A su vez, el avance 

vertiginoso de las tecnologías, si bien han ayudado en el mejor diagnóstico y 

tratamiento de ciertas enfermedades, también han generado una gran brecha en las 

relaciones humanas, lo cual ha impactado, de manera particular, en el 

distanciamiento y el enfriamiento de la relación enfermera(o) - paciente (21). 

 

En relación a estos hechos, enfermería cumple un rol fundamental, ya que ésta, es 

la disciplina del cuidado y su eje central se basa en entregar a la persona, familia y 

comunidad, cuidados integrales que abarcan aspectos tanto físicos, como 

psicológicos, sociales, emocionales y espirituales. Es, así como, muchas teóricas 

de enfermería consideran el cuidado como la base de la práctica en la profesión 
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(22-24), cuidado que hace alusión a la interacción y adaptación entre la 

enfermera(o) y la persona cuando se ejerce la acción de cuidar, en el cual está 

inserta la concepción de totalidad e integralidad (25). 

 

Este paradigma de la totalidad, se encuentra íntimamente relacionado con los 

cuidados humanizados, los cuales se basan en una actitud crítica y reflexiva que 

debe poseer la enfermera(o) frente a la realidad social y humana que presenta la 

persona enferma y su familia. Esta actitud se debe caracterizar por el respeto a los 

derechos de las personas y a la planificación, entrega y control de cuidados de 

enfermería integrales, holísticos y de calidad. De igual forma, los cuidados 

humanizados, están estrechamente vinculados con la sensibilidad, que debe poseer 

la enfermera(o), para poder comprender las necesidades más íntimas de las 

personas. 

 

Estas características del cuidado humanizado vienen a romper un esquema 

tradicionalista que aleja a la enfermera(o) de la interacción con el otro, lo cual es la 

esencia de estos cuidados (16). A su vez, existe documentación que evidencia que 

un cuidado humanizado genera un impacto positivo en el bienestar y la recuperación 

de la persona enferma (26, 27). 

 

En relación a esta perspectiva, se ha analizado el contexto latinoamericano para 

visualizar como se ha tratado el tema del cuidado humanizado en otros países de 

la Región. Es así, como en los últimos años muchos países se han ido alineando 

con la humanización del cuidado. A nivel latinoamericano, países como Brasil y 

Colombia promueven un cambio de paradigma en la entrega de cuidado desde 

aquella basada en principios más bien biologicistas e instrumentalistas y se favorece 

un cambio de paradigma hacia una visión más integral y cercana del ser humano 

(28,29). 
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Así, Brasil en el año 2001 promulga la Ley de Humanización de los cuidados 

emanada del Ministerio de Salud, que nace como respuesta a la gran cantidad de 

reclamos y quejas sobre una atención despersonalizada, la cual impactaba 

directamente en los usuarios. El objetivo principal de esta ley fue promover un 

cambio cultural en los trabajadores del sistema de salud, para entregar una atención 

humana, digna y de calidad (15). En el año 2004 en Colombia se promulgó la Ley 

911, la cual corresponde a los valores y principios éticos del acto de cuidado de 

enfermería, estipulado en el artículo 3 párrafo 2: Que el cuidado de enfermería: “Se 

da a partir de la comunicación y la relación interpersonal humanizada entre el 

profesional de enfermería y el ser humano…”(30). 

 

2.1 Marco Conceptual 

 

2.1.1 Concepto de dignidad de la persona humana y derechos humanos 

 

Para referirse a los derechos humanos, se hace imprescindible comenzar con la 

definición del concepto de “dignidad de la persona humana”. Si bien este término ha 

sido ampliamente analizado y discutido desde aristas filosóficas y prácticas, es 

importante aclarar que su origen proviene del latín “dignitas, atis” termino que hacía 

alusión a la excelencia, realce, decoro de las personas al comportarse, cargo o 

empleo honorifico de autoridad, también se aplicaba a la presencia de cualidades 

como la bondad, amor propio, caballerosidad, decencia, honor, entre otros; sin 

embargo, Aristóteles le otorga un significado de mayor realce especificando que: la 

dignidad era valiosa, carente de equivalente y no susceptible de intercambio. 

 

Es así como el concepto de dignidad, desde la perspectiva ontológica, dictamina 

que la persona es digna y lo es intrínsecamente, no por razones externas, sino por 

el sólo hecho de ser persona. Por lo cual la dignidad ontológica de la persona, se 

asume como irrenunciable, constitutiva y ligada a su naturaleza racional y libre (31). 

Esta concepción de dignidad proviene de los lineamientos de Kant, quien la 
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concebía como un valor intrínseco de la persona moral, el cual no admitía 

equivalentes. La dignidad no debía ser confundida con ninguna cosa, con ninguna 

mercancía, dado que no se trata de nada útil ni intercambiable o provechoso. A su 

vez, lo que puede ser reemplazado y sustituido no posee dignidad, sino precio. 

Cuando a una persona se le pone precio se la trata como a una mercancía. 

 

De esta forma, se pude apreciar que la dignidad es una expresión que se encuentra 

estrechamente relacionada con la ética, y no es de extrañar su íntima relación e 

inclusión en la construcción de las Cartas Fundamentales de muchos países en el 

mundo (32). De esta forma se pude establecer que la dignidad se relaciona con la 

esencia del ser humano y por esa dignidad se pude determinar que por naturaleza 

éste posee ciertos derechos esenciales los cuales son, inalienables e 

imprescriptibles, llamados derechos humanos. La dignidad es, entonces, el sustrato 

ónticamente posibilitante de los derechos humanos (DDHH) (33). 

 

Sin embargo la conciencia que actualmente se posee de los DDHH, no siempre ha 

sido así. Las primeras nociones de este concepto se remontan al Movimiento de 

Protección de las Minorías, plasmando en el tratado de Versalles de 1918-19 y 

administrado por la Sociedad de las Naciones; posteriormente como respuesta a las 

atrocidades y el genocidio cometido por el régimen Nazi durante la Segunda Guerra 

Mundial, toma auge la protección a los derechos fundamentales de las personas, 

también llamados derechos humanos y en un esfuerzo de reconocer y proteger los 

principios éticos fundamentales por medio de un régimen jurídico internacional es 

que surge por primera vez el término “Derechos Humanos”( DDHH), siendo este 

definido y quedando especificado en el Derecho Internacional, en el artículo 68 de 

la Carta de las Naciones Unidas, la cual a su vez, facultaba al Consejo Económico 

y Social a establecer comisiones de orden económico y social para la promoción de 

los DDHH. Esta cláusula dio origen la creación de la comisión de los DDHH. De esta 

forma se articula el documento de Declaración de los DDHH de 1948 que establece 

que: “Todos los seres humanos nacen libre e iguales en dignidad y derechos y, 
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dotados como están en razón y conciencia, deben comportase fraternalmente los 

unos con los otros” (34). De esta forma, los DDHH se trasforman en las bases de la 

experiencia jurídica moderna, la cual tiene como una de sus características 

primordiales la centralidad del concepto de individuo como titular de derechos 

subjetivos. En relación a este hecho, los derechos del ser humano irán adoptando 

progresivamente el carácter de limitaciones al poder del Estado, desempeñando un 

papel característico en la construcción del estado constitucional de derecho (35). 

 

Es así como, los derechos fundamentales emanan directamente como atributos 

esenciales de la dignidad humana y constituyen límites a la soberanía como se 

establece en la Constitución chilena, en donde se especifica que los derechos 

fundamentales o humanos pueden ser entendidos como “el conjunto de facultades 

e instituciones que, concretan las exigencias de la libertad, la igualdad y la seguridad 

humanas en cuanto expresión de la dignidad de los seres humanos, en un contexto 

histórico determinado, las cuales deben ser aseguradas, promovidas y garantizadas 

por los ordenamientos jurídicos a nivel nacional, supranacional e internacional, 

formando un verdadero subsistema dentro de estos”(36). 

 

De manera práctica, actualmente según la naturaleza de los derechos se distinguen 

tres tipos: Derechos civiles y políticos; Derechos económicos; sociales y culturales 

y Derechos de los pueblos. Los primeros se fundamentan en la libertad y surgen 

ante la necesidad de oponerse a los excesos de la autoridad. Los derechos 

económicos, sociales y culturales se basan en la igualdad, entre estos se 

encuentran: el derecho al trabajo, a condiciones de trabajo justas y favorables, a la 

seguridad social, a alimentación, vestuario y albergue adecuados, a la salud, a la 

protección y asistencia de la familia, madres e hijos, a la educación, cultura y 

ciencia, entre otros. Los Derechos de los Pueblos tienen la finalidad de proteger los 

derechos de la humanidad por lo que están conformados por el derecho a la paz, 

derecho a un medio ambiente sano, derecho al desarrollo, derecho a una vida digna, 

derecho a la justicia internacional. 
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A su vez los DDHH se estructuran en base a sus características las cuales son: 

innatos, universales, absolutos, inalienables, imprescriptibles, indivisibles 

progresivos, exigibles, inviolables (37). Cualidades que se contemplan dentro de las 

leyes que rigen a muchos países y las cuales deben estar garantizadas por el 

Estado. 

 

2.1.2 Concepto de cuidado humanizado 

 

Para abordar el concepto de cuidado humanizado es importante referirse al origen 

de este. Para tal efecto, desde la perspectiva de Watson (38), cuidado, no es un 

procedimiento o tarea, es la razón moral para enfermería. El Cuidado corresponde 

a un proceso interconectado, intersubjetivo de sensaciones compartidas entre el 

paciente y la enfermera. El cuidado debe estar basado en la reciprocidad y tener 

una calidad única y autentica. 

 

La enfermera, en este contexto, debe ser la encargada de ayudar a aumentar la 

armonía dentro de la mente, cuerpo y alma (38). El Cuidado de enfermería, es el 

cuidado de la vida humana, el cual se puede desarrollar durante todo el proceso 

vital humano, es dinámico, iniciándose con la vida y terminado con la muerte, donde 

la salud y la enfermedad se encuentran dentro de este ciclo (39). Al proporcionar 

cuidados, la enfermera(o) establece una conexión personal con el sujeto de 

cuidado, este encuentro posee un profundo valor para la persona que lo recibe, ya 

que para las personas, en situación de enfermedad o vulnerabilidad, muchas veces 

más que el valor que otorga la competencia técnica del profesional, buscan contar 

con la presencia de quien es el encargado de entregar el cuidado, su apoyo y 

sentirse comprendido (40). 

 

Estas características del cuidado se enlazan con la dimensión ética de éste, es así 

como en el Código de Ética Internacional de Enfermería se encuentra estipulado 

que la principal responsabilidad de la enfermera es con la gente que requiere 
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cuidado de enfermería y ésta al mejorar la salud, debe velar por promover un 

ambiente en el cual se respeten los derechos humanos, los valores, las costumbres 

y creencias espirituales del individuo, la familia y la comunidad (41). De esta forma 

es posible apreciar que el cuidado de enfermería posee esta dimensión ética que lo 

vincula de manera estrecha al concepto de humanización. 

 

De esta forma, el concepto de “humanizado”, proviene del vocablo humanismo y 

hace alusión a la época en que el ser humano pasa a tomar conciencia de su ser 

espiritual y se reconoce como tal y creador de su propia vida (13). Es así como este 

término corresponde a la acción de humanizar lo cual implica “hacer una cosa más 

humana, menos cruel y menos dura para los hombres” (42). 

 

Por lo tanto el cuidado humanizado es un concepto integrador, que rompe el 

tradicional esquema fragmentador del ser humano, este comienza cuando la 

enfermera(o) entra en el campo fenomenológico del paciente y es capaz de 

detectar, sentir e interactuar con él, es decir; cuando se logra establecer una 

relación de empatía centrada en la atención al paciente y en un ambiente para 

percibir la experiencia del otro y como él la vive (42). 

 

Así, se puede entender el cuidado humanizado de enfermería como aquel que 

involucra acciones de orden expresivo, o sea, acciones enfocadas a actitudes y 

comportamientos de cuidado como son el respeto, gentileza, consideración, interés, 

disponibilidad, solicitud, ofrecimiento de apoyo, seguridad, confianza y solidaridad, 

entre otras; en donde para que el cuidado se concrete, los pacientes deben sentir 

confianza y seguridad en el cuidador o cuidadora, además de ser considerados 

como seres humanos y no como objetos (43). Por lo tanto el cuidado humanizado 

comprende al ser humano como alguien que es más que sólo necesidades de orden 

biológico, sino como una persona biopsicosocial y espiritual con los derechos que 

deben ser respetados, garantizando su dignidad ética (44). 

 



Capítulo 2: Marco Referencial                                                                                            17 
 

 

Para conceptualizar de mejor forma el cuidado humanizado, del trabajo realizado 

por González (17), se desprende que este posee tres dimensiones, las cuales 

corresponden a las cualidades del hacer de enfermería, la apertura a la 

comunicación enfermera(o) paciente y la disposición para la atención. 

 

La primera hace alusión a las cualidades y valores que caracterizan al personal que 

brinda cuidado, en esta categoría destacan aspectos como facilitar que el paciente 

experimente sensaciones de bienestar y confianza, logrando que perciba un vínculo 

respetuoso en la relación enfermera(o) – paciente; la apertura a la comunicación, 

es definida como un proceso dinámico, fundamental para el crecimiento, el cambio 

y la conducta, que permite la interacción enfermera(o) y sujeto de cuidado 

(paciente), a través de habilidades comunicativas que posibilitan la trasmisión de 

una realidad y la interacción con la misma, esta apertura se orienta a la escucha 

activa, al diálogo, a la presencia y la comprensión de quien es cuidado. Por último, 

la tercera categoría, se refiere a la disposición que surge de ser solicitado por el 

sujeto de cuidado, que no se limita a un acto de observar sino que requiere una 

inmersión en su realidad para descubrir sus necesidades y fortalecer el vínculo que 

los une en el cuidado (17). 

 

2.1.3 Gestión de cuidado 

 

La calidad de los cuidados entregados por la enfermera o enfermero, no es un tema 

nuevo. A partir de la década de los sesenta la influencia de teoristas principalmente 

norteamericanas, lleva a la enfermería chilena a reflexionar sobre la importancia de 

fortalecer la disciplina con conocimientos específicos del quehacer de la profesión, 

lo que evidentemente tendría un impacto en la calidad de los cuidados otorgados 

(40).  Es así como en el año 1997 se incorpora el artículo 113 al Código Sanitario 

(45) en donde queda estipulado el rol de la enfermera, especificándose tres áreas 

de competencia de enfermería las cuales corresponden a la gestión del cuidado, la 

ejecución de acciones derivadas del diagnóstico y tratamiento médico y la mejor 
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administración de recursos de asistencia para el paciente, todos estos aspectos 

relacionados de manera directa en la calidad de la atención otorgada (46). 

 

Posteriormente en el año 2007 surge la Norma General Administrativa No 19 de la 

Gestión del Cuidado de Enfermería para la atención cerrada (45), la cual estipula 

que: "el ejercicio profesional de la enfermera sustentada en su disciplina, la ciencia 

del cuidar, se define como la aplicación de un juicio profesional en la planificación, 

organización, motivación y control de la provisión de cuidados oportunos, seguros, 

integrales, que aseguren la continuidad de la atención y se sustenten en las políticas 

y lineamientos estratégicos de la institución" (45). A través de la normativa vigente 

es posible apreciar el rol preponderante de enfermería en relación a la calidad de la 

atención otorgada. Si bien aquí se aprecian aspectos generales del cuidado, la Ley 

de Acreditación en Salud (47) especifica otros lineamientos que son relevantes en 

la atención del usuario y en donde enfermería posee un papel fundamental, ya que 

esta ley aborda diversos ámbitos entre los que cabe destacar, el Respeto a la 

Dignidad del Paciente (DP): DP-1.3: "Se evalúa el efectivo respeto de los derechos 

de los pacientes, incluyendo mediciones de la percepción de los pacientes y demás 

usuarios", Gestión de la Calidad (CAL): CAL- 1.2: "Existe un responsable de 

coordinar las actividades de mejoría continua de la calidad en las unidades, y se 

definen metas de calidad anuales en dichas unidades." Y Gestión Clínica (GCL): 

GCL- 1.2: "Se aplica un programa de evaluación y mejoría de las prácticas clínicas: 

Atención de Enfermería" (48). Todos estos aspectos van dirigidos a mejorar la 

calidad de la atención y cuidados entregados por enfermería otorgándole un lugar 

de suma importancia a la consideración de la Dignidad Humana, cualidad inherente 

a un cuidado humanizado y disponiendo la evaluación permanente de esta a través 

de la percepción de los usuarios. 

 

Cabe destacar que si bien la búsqueda de la calidad de la atención en enfermería 

es una meta ambicionada, esta no debe alejar a la profesión de su núcleo, el cual 

es el cuidado humano, ya que una comprensión inadecuada del lenguaje de calidad, 



Capítulo 2: Marco Referencial                                                                                            19 
 

 

puede llevar a las organizaciones y a enfermería a centrarse en indicadores 

netamente de resultados, como morbilidad, mortalidad, entre otros, que si bien han 

sido muy útiles, desplazan otros aspectos de la dimensión humana, centrándose en 

objetivos puramente curativos, sin considerar la evaluación de otros ámbitos del 

cuidado. Es así que se sugiere la incorporación de nuevos indicadores, que se 

ajusten a la disciplina de enfermería y que estén relacionados con la máxima 

autonomía del ser humano, como por ejemplo la creación de indicadores 

relacionados con el conocimiento de la enfermedad, del tratamiento y resultados de 

salud funcional que incluyan aspectos físico, mental, cognitivo y social de la persona 

(49). 

 

2.1.4 Concepto de calidad 

 

La calidad de la atención en salud es una meta deseada por muchos, ya que 

asegura una alta eficiencia y eficacia en el servicio que se está entregando, lo cual 

repercute en la satisfacción usuaria y en el bienestar de la persona y su familia. 

 

Calidad es un término que se ha abordado desde distintas aristas, pero puede ser 

definida como; la totalidad de circunstancias y características de un producto o 

servicio que un usuario requiere para satisfacer sus necesidades (49), también 

puede ser entendida como la provisión de servicios accesibles y equitativos 

ofrecidos con un nivel profesional óptimo, teniendo en cuenta los recursos 

disponibles y que logra la satisfacción usuaria (50). 

 

Para analizar la calidad existen dos modelos conceptuales generales; el modelo 

industrial y el de los servicios de salud. Según Donabedian (51) una de las 

características que diferencia a ambos modelos, es que en el industrial, su enfoque 

se encuentra centrado en el consumidor quien es el único evaluador final de la 

calidad, es él quien finalmente decide si ese producto o servicio cumple con sus 

expectativas, aquí el objetivo no es sólo obtener la satisfacción usuaria, sino 
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también, encantar al consumidor, lograr su entusiasmo y fidelidad futura. En el 

modelo de atención de salud integral de la Reforma de Salud en Chile (8), existen 

algunas semejanzas, como buscar la satisfacción, pero para la emanación de un 

concepto de calidad en este modelo se agregan un conjunto complejo de 

responsabilidades hacia el usuario y la sociedad lo cual genera prestar especial 

atención a aspectos relacionados tanto con el proceso como con el resultado final 

(51). 

 

Es así como la calidad en salud puede ser entendida como la provisión de servicios 

de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa a 

través de un nivel profesional óptimo, teniendo en cuenta el balance entre 

beneficios, riesgos y costos, con el propósito de lograr la adhesión y la satisfacción 

de los usuarios (52). Otra definición indica que existe calidad en salud cuando los 

atributos contenidos en una prestación, hacen que esta sea oportuna, 

personalizada, humana, integral, continua y de acuerdo con estándares aceptados 

en procedimientos y la práctica profesional (50). Según Malagón (49), para hablar 

de calidad en un servicio de salud se deben considerar los siguientes aspectos, los 

cuales son fundamentales en la concepción de calidad; estos son: cortesía, 

amabilidad, respeto, la prontitud en la atención, comunicación con el usuario y 

familia, capacidad profesional, ética, y trato humano (49), todas estas 

características inherentes al cuidado humanizado, con lo cual se evidencia la clara 

relación existente entre las acciones que contempla este cuidado, la calidad de la 

atención y la satisfacción usuaria. 

 

En Chile, la calidad ha sido un tema preponderante en los últimos años, es así como, 

ésta se consideran un eje importante en el sistema sanitario, que permite garantizar 

a las personas un conjunto de condiciones mínimas y comunes en relación a las 

prestaciones de salud que reciben cuando son atendidos en el sistema sanitario 

nacional, tanto en el ámbito público como el privado (53). De esta forma la calidad 

de la atención sanitaria en Chile, queda definida como: “La que identifica las 
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necesidades de salud de los individuos de la población de una forma total y precisa 

y destina los recursos necesarios (humanos u otros) a estas necesidades de forma 

oportuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo permite” (54). 

 

El resguardo de la calidad de la atención queda establecido a través de distintas 

leyes y decretos que tiene como función asegurar esta calidad, dentro de ellas 

destaca, en Chile, el Decreto con Fuerza de Ley N°1 del 2005 (55) el cual tiene 

como función establecer los estándares mínimos que deberán cumplir los 

prestadores institucionales de salud, con el objetivo de garantizar que las 

prestaciones alcancen la calidad requerida para la seguridad de los usuarios (55), 

la Ley 19.937 (8) en donde se estipula una nueva modalidad de gestión de la 

Autoridad Sanitaria en la cual se establecen las atribuciones de esta para 

resguardar la calidad de la atención a través de procesos de acreditación, entre 

otros (8) y la ley 20.584 (7), de derechos y deberes de los pacientes, en donde se 

hace énfasis a otro ámbito de la calidad de la asistencia, que se vincula 

principalmente a aspectos relacionados con el trato digno (7), elemento central en 

un cuidado humanizado. 

 

Desde esta perspectiva, la calidad se visualiza como un concepto complejo de 

analizar, sin embargo la evaluación de esta se puede abordar desde tres grandes 

aspectos que involucra el análisis de la estructura, el proceso y el resultado. La 

estructura hace alusión a los aspectos físicos, técnicos y humanos involucrados en 

la prestación del servicio; el proceso, a las acciones que emanan del acto de cuidar, 

a la interacción que se genera entre el paciente con sus necesidades y la atención 

otorgada por la enfermera(o) (en este caso particular) para la satisfacción de éstas. 

El resultado se relaciona con el cambio o conocimiento adquirido por el paciente en 

torno su salud. En la evaluación de la calidad de la atención, la satisfacción del 

usuario también juega un rol preponderante, ya que permite evidenciar como 

impactan estos factores en la percepción éste (52). 
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2.1.5 Indicadores como instrumentos para evaluar calidad 

 

Es así que para la evaluación más objetiva de la calidad de la atención surgen los 

indicadores, que pueden ser definidos como: “los que indican o sirven para indicar” 

(56), haciendo alusión al objetivo de estos, el cual implica develar como se están 

llevando a cabo las acciones contempladas en la atención al usuario. Otra definición 

más técnica de este concepto, específica que un indicador es: “un instrumento que 

provee de evidencia cuantitativa acerca de si una determinada condición existente 

o si ciertos resultados han sido logrados o no, de no ser así permite evaluar el 

progreso realizado” (57). 

 

Un indicador debe cumplir con tres características básicas: simplificación, medición 

y comunicación. La primera hace alusión a que un indicador debe abarcar una 

dimensión o realidad concreta, no puede ser multidimensional. La medición, es la 

cualidad que permite comparar la situación actual de una dimensión de estudio en 

el tiempo o respecto a patrones establecidos y finalmente la comunicación hace 

referencia a que todo indicador debe transmitir información acerca de un tema en 

particular para la toma de decisiones. 

 

A su vez, estos se clasifican comúnmente según: medición; nivel de intervención; 

jerarquía y calidad. 

 

Los indicadores de medición se dividen en indicadores cuantitativos y cualitativos, 

los primeros corresponden a una representación numérica de la realidad; su 

característica más importante es que, al encontrarse valores diferentes, estos 

pueden ordenarse de forma ascendente o descendente. Los indicadores 

cualitativos, permiten tener en cuenta la heterogeneidad, amenazas y 

oportunidades del entorno organizacional y/o territorial. Además, permiten evaluar, 

con un enfoque de planeación estratégica, la capacidad de gestión de la dirección 

y demás niveles de la organización. Su característica principal es que su resultado 
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se refiere a una escala de cualidades. Los indicadores cualitativos se pueden 

expresar en categóricos: por ejemplo, bueno, aceptable, regular, malo; o binarios: 

como un, sí y no. 

 

Los indicadores según nivel de intervención, hacen referencia a la relación entre los 

insumos, los resultados y los impactos; tratan de medir en cuánto se acerca a las 

metas esperadas con los insumos disponibles. Para esto se dispone de cinco tipos 

de indicadores: Indicadores de impacto: que se refieren a los efectos, a mediano y 

largo plazo, que pueden tener uno o más programas en el universo de atención y 

que repercuten en la sociedad en su conjunto. Indicadores de resultado (outcome): 

se refieren a los efectos de la acción institucional y/o de un programa sobre la 

sociedad. Indicadores de producto (outputs): se refieren a la cantidad y calidad de 

los bienes y servicios que se generan mediante las actividades de una institución o 

de un programa. Indicadores de proceso: se refieren al seguimiento de la realización 

de las actividades programadas, respecto a los recursos materiales, personal y/o 

presupuesto. Este tipo de indicadores describe el esfuerzo administrativo aplicado 

a los insumos para obtener los bienes y servicios programados. Indicadores de 

insumo: se refiere al seguimiento de todos los recursos disponibles y utilizados en 

una intervención (58). 

 

Indicadores según jerarquía, estos a su vez se clasifican en indicadores de gestión 

y estratégicos. Los indicadores de gestión, también son denominados indicadores 

internos y su función principal es medir el primer eslabón de la cadena lógica de 

intervención, es decir, la relación entre los insumos y los procesos. A su vez, los 

indicadores estratégicos, permiten hacer una evaluación de productos, efectos e 

impactos, es decir, la forma, método, técnica, propuesta, solución y alternativa, son 

elementos que pertenecen, bajo el criterio de estrategia, a todo el sistema de 

seguimiento y evaluación. 
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Finalmente, los indicadores según calidad, que dan cuenta de la dinámica de 

actividades específicas; éstos miden la eficiencia y eficacia, de modo que permiten 

introducir cambios necesarios dentro del proceso, ya que informan sobre áreas 

críticas del mismo. Aquí se encuentran los indicadores de eficacia, que expresan el 

logro de los objetivos, metas y resultados de un plan, programa, proyecto o política, 

e indicadores de eficiencia, los cuales permiten establecer la relación de 

productividad en el uso de los recursos y por último, los indicadores de efectividad, 

los cuales involucran la eficiencia y la eficacia, es decir, el logro de los resultados 

programados en el tiempo y con los costos más razonables posibles (58). 

 

En relación a la clasificación de los indicadores, la más empleada en salud, es la 

realizada por Donabedian (51), quien fue el primero en plantear que los métodos 

para evaluar calidad de la atención sanitaria pueden aplicarse a tres elementos 

básicos del sistema: la estructura, el proceso y los resultados. Es así como, los 

indicadores de estructura, miden la calidad de las características del marco en que 

se prestan los servicios y el estado de los recursos para prestarlos, los indicadores 

de proceso miden, de forma directa o indirecta, la calidad de la actividad llevada a 

cabo durante la atención al paciente y los indicadores basados en resultados o 

indicadores de resultados, miden el nivel de éxito alcanzado en el paciente, es decir, 

si se ha conseguido lo que se pretendía con las actividades realizadas durante el 

proceso de atención (59). 

 

Si bien existen distintos tipos de indicadores según el aspecto de la calidad que se 

desea evaluar, uno de los preponderantes en el quehacer de enfermería es el 

indicador de desempeño, este es el que entrega información cuantitativa en relación 

a los objetivos planteados, pero puede contemplar aspectos tanto cuantitativos 

como cualitativos (57). 

 

Para enfermería es importante poseer información que permita la monitorización y 

evaluación permanente de su práctica, por lo cual los indicadores surgen como una 
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herramienta útil para los procesos de mejoramiento de la asistencia al usuario o 

paciente. De esta forma los indicadores de calidad en la atención de enfermería 

deben ser elementos prácticos de utilizar caracterizados por ser mensurables, 

claros, objetivos y útiles que fomenten mejoras en los procesos y resultados en la 

atención otorgada, a su vez estos deben evidenciar la necesidad de considerar 

múltiples factores involucrados en la calidad de la atención dentro de los cuales se 

encuentran políticas asistenciales, de gestión, estructura organizacional entre otros 

(60). 

 

Bajo esta perspectiva se aloja la propuesta de investigación que apunta a la 

creación de indicadores de cuidado humanizado para enfermería. 

 

Para finalizar es importante mencionar que los conceptos aquí desarrollados, se 

relacionan de manera directa con el fenómeno de estudio, en donde, la dignidad 

humana, concepto que emerge de la Declaración Universal de los Derechos 

Humanos aporta las bases para el respeto por la persona, aspecto esencial de la 

entrega de cuidados humanizados, a su vez, enfermería debe velar por la entrega 

de estos cuidados dignos, humanos y de la calidad, lo cual se debe realizar en el 

marco legal que entrega la gestión del cuidado de enfermería, la cual debe 

monitorizar en el tiempo, como método de gestión, el cumplimiento y desarrollo de 

la entrega de cuidados humanizados, lo cual repercuta en la calidad del cuidado 

otorgado (Figura 2.1). 
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Figura 2.1 Relación de conceptos con fenómeno de estudio 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

2.2 Marco teórico 

 

2.2.1 Teoría del cuidado transpersonal de Jean Watson 

 

Margaret Jean Harman Watson, enfermera norteamericana, Magister en Salud 

Mental y Psiquiatría, Doctora en Psicopedagogía, es quien ha trabajado arduamente 

la temática del cuidado humano, es así como en la Universidad de Colorado, donde 

ha sido Decana de la Facultad de Enfermería, creó el “Centro de cuidados humanos” 

e impulsó el Doctorado en Enfermería basado en el cuidado humano, en salud y 

educación (61). 

 

El trabajo de Watson nace por su inquietud de entregar un nuevo significado y 

dignidad al mundo de enfermería y al cuidado de los pacientes, esto relacionado 

con sus propias experiencias y por su visión de otorgar un nuevo norte a la 

enfermería que se ha visto tan influenciada por el avance vertiginoso de la 

tecnología y el proceso de globalización. Jean Watson (16), establece que: “ante el 
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riesgo de deshumanización en el cuidado del paciente, a causa de la gran 

reestructuración administrativa de la mayoría de los sistemas de cuidado de salud 

en el mundo, se hace necesario el rescate del aspecto humano, espiritual y 

transpersonal, en la práctica clínica, administrativa, educativa y de investigación por 

parte de las enfermeras y enfermeros” (16), en este contexto se desarrolla el trabajo 

de Watson. Su filosofía se basa en una visión humanista del mundo y del proceso 

de cuidar, en donde el acto de cuidar no es un mero procedimiento, sino un proceso 

interconectado, intersubjetivo, de sensaciones compartidas entre el paciente y la 

enfermera, desde este enfoque, es la enfermera(o) quien debe ayudar al paciente 

a aumentar su armonía dentro de la mente, cuerpo y alma, para generar procesos 

de conocimiento de sí mismo (22). 

 

El trabajo de Watson, no plantea un modelo estructurado de cuidados humanizados, 

ya que con el avance de sus investigaciones y profundización en el tema, ella ha 

elaborado una filosofía de cuidados humanos, en la cual define ciertos aspectos que 

son esenciales en la entrega de cuidados humanos y ofrece lineamientos a seguir 

para el mundo de la enfermería, basados en cuidados integrales, holísticos e 

interpersonales. 

 

2.2.2 Principales conceptos de la filosofía del cuidado transpersonal 

 

Watson le da gran importancia a variados conceptos entre los que destacan: 

 

 Ocasión de cuidar o momento de cuidar: este aspecto es central y 

fundamental para comprender su filosofía; ella menciona que el “momento 

de cuidar”, comienza cuando dos personas, en este caso una enfermera(o) 

y “otro”, comienzan una relación traspersonal, en la cual se comparte una 

misma historia y percepciones. El “momento de cuidar”, genera un punto de 

inflexión para la enfermera(o), el cual la debe conducir a detenerse, observar 

y hacer una elección consciente e intencionada de cómo actuar en ese 
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momento. Esto implica estar plenamente presente en el acto de cuidar, 

abrirse a la otra persona, a la compasión y a la conexión con el otro, controlar 

los propios egos. En ese momento la enfermera(o) es capaz de “leer” o 

interpretar los sentimientos y comportamientos del paciente, más allá de las 

apariencias. Por este motivo se establece que este momento es 

transpersonal, ya que la enfermera(o) debe ser capaz de observar y 

conectarse con el espíritu del otro, debe abrirse a la posibilidad de que esto 

pueda ocurrir (22). 

 

 Interacción enfermera- paciente: Para Watson el cuidado es un proceso 

interpersonal entre dos personas, con dimensión transpersonal (enfermera- 

paciente), el cual involucra valores, voluntad y un compromiso para cuidar, 

conocimiento, acciones de cuidado y consecuencias, al ser este un proceso 

intersubjetivo se ve influenciado por el autoconocimiento, conocimiento del 

poder de sí mismo y limitaciones en la relación de cuidado (22). 

 

 Campo fenomenológico: realidad subjetiva compuesta en su totalidad por la 

experiencia humana y responde a la condición del ser considerando el 

espíritu y el alma, el cuidado inicia cuando la enfermera entra en el campo 

fenomenológico del paciente (22). 

 

 Relación de cuidado transpersonal: definida como una unión espiritual entre 

dos personas que trasciende tiempo, espacio e historia de vida de cada uno. 

Para Watson, la relación de cuidado transpersonal se caracteriza por: El 

compromiso moral de la enfermera de proteger y realzar la dignidad humana 

así como el más profundo/más alto Yo, y por el conocimiento del cuidado de 

la enfermera transmitido para conservar y honrar el espíritu incorporado, por 

lo tanto, no reducir a la persona al estado moral de un objeto. Esta relación 

describe cómo la enfermera va más allá de una evaluación objetiva, 
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mostrando preocupación (interés) hacia el significado subjetivo y más 

profundo de la persona en cuanto a su propia situación de salud (38). 

 

 Enfermería: Para Watson la palabra “nurse” es sustantivo y verbo. Para ella 

la enfermería consiste en conocimiento, pensamientos, valores, filosofía, 

compromiso y acción, con cierto grado de pasión. Las enfermeras/os se 

deben interesar por entender la salud, la enfermedad y la experiencia 

humana, fomentar y restablecer la salud y prevenir la enfermedad. Desde la 

perspectiva de Watson se visualiza a la enfermera(o) más allá de acciones 

netamente técnicas en lo que ella establece como “Estado de enfermería” y 

contrapone este acto al de “esencia de enfermería”, el cual corresponde a la 

relación transpersonal entre la enfermera y el paciente lo que se traduce en 

un resultado terapéutico (61). 

 

 Personalidad (Ser Humano): Es importante destacar que Watson utiliza 

indistintamente los términos ser humano, persona, vida, personalidad y yo. 

Considera a la persona como una unidad de mente –cuerpo- espíritu y 

naturaleza. Describe que la personalidad va unida a las ideas de que el alma 

posee un cuerpo que no está confinado por tiempo y el espacio objetivos. 

Para ella, la persona es “mente, cuerpo y alma” (61). 

 

 Salud: Al comienzo Watson entregaba una definición de salud basada en el 

concepto de la Organización mundial de la salud (OMS), actualmente, y 

después de la evolución de su trabajo, la ha descrito como: “unidad y 

armonía, en la mente, cuerpo y alma” y lo asocia con el grado de congruencia 

entre el yo percibido y el yo experimentado. En relación a este concepto, 

Watson afirma que: una dolencia, no es necesariamente una enfermedad, 

sino, una confusión o desarmonía, subjetiva en el yo interior o el alma de una 

persona en cierto nivel de desarmonía en las esferas de las personas, por 

ejemplo, en la mente, cuerpo o alma, de forma consciente o inconsciente. “Si 
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bien la dolencia puede producir enfermedad, dolencia y salud son fenómenos 

que no se ven necesariamente como un continuo. Los procesos de 

enfermedad pueden deberse a vulnerabilidades genéticas, constitucionales 

y manifestarse si existe una desarmonía. A su vez la enfermedad crea más 

desarmonía” (61). 

 

 Entorno: Si bien no define de manera explícita el concepto “entorno”, en su 

trabajo hace referencia a él. Por ejemplo, describe que “los espacios de 

curación pueden usarse para ayudar a otros a superar la enfermedad, el dolor 

y el sufrimiento. Para Watson, en el entorno es donde entra en contacto la 

enfermera y el paciente. También hace referencia a una concepción de 

entorno mucho más amplia en donde integra conceptos de “mundo espiritual 

infinito de naturaleza y de todas las cosas vivas…” (61). 

 

 Cuidado: Watson plantea que el cuidado no es un procedimiento o una tarea, 

es la razón moral para enfermería. El cuidar es un proceso interconectado, 

intersubjetivo de sensaciones compartidas entre el paciente y la enfermera. 

El cuidado debe basarse en la reciprocidad y debe tener una calidad única y 

autentica. La enfermera es la que ayuda a aumentar la armonía dentro de la 

mente, del cuerpo y del alma, para generar procesos de conocimiento de sí 

mismo (26). 

 

2.2.3 Factores de cuidado o proceso caritas 

 

En los inicios de su trabajo Watson plantea diez factores de cuidado que pasan a 

ser el pilar de su teoría, posteriormente estos evolucionan al denominado “proceso 

caritas” el cual es una extensión de los anteriores entregando una visión más 

concreta y tangible de aquellos diez factores originales. Estos generan las 

directrices para que enfermería entregue un cuidado humanizado, los cuales se 

describen a continuación. 
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1. Factor de formación humanista-altruista en un sistema de valores, el cual 

posteriormente pasa a definirse como: la práctica de amorosa bondad y 

ecuanimidad en el contexto de un cuidado consciente. 

 

2. Factor de Incorporación de la fe y la esperanza, definido como: ser 

auténticamente presente, permitir y mantener el sistema de creencias 

profundas y subjetivas del individuo, compatible con su libertad. 

Considerando a la persona libre, con creencias propias y como un ser para 

el cuidado. 

 

3. Factor del cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los otros, el cual 

se define como: cultivar las propias prácticas espirituales y transpersonales, 

ir más allá del ego y abrirse a los demás con sensibilidad y compasión. 

 

4. Factor del desarrollo de una relación de ayuda y confianza; definido como el 

desarrollo y mantenimiento de una auténtica relación de cuidado, a través de 

una relación de confianza. 

 

5. Factor de la aceptación de expresiones de sentimientos positivos y 

negativos, el cual se entiende como: estar presente y constituirse en 

apoyador de la expresión de los sentimientos positivos y negativos en una 

conexión con la espiritualidad más profunda del ser que se cuida. 

 

6. Factor del uso sistemático de una resolución creativa de problemas del 

proceso asistencial, el cual se puede comprender como: el uso creativo de 

uno mismo, como partícipe en el arte de cuidar y de todas las maneras de 

conocer como parte del proceso asistencial. 

 

7. Factor de la creación de un entorno protector y/o correctivo para el medio 

físico, mental, espiritual y sociocultural, definido como: la creación de un 
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medio ambiente de cuidado en todos los niveles (físico; no físico; ambiental 

de energía y de conciencia) ya sea el todo, belleza, confort, dignidad y paz. 

 

8. Factor de la promoción de una enseñanza-aprendizaje interpersonal, el cual 

se entiende como el participar de una verdadera enseñanza-aprendizaje que 

atienda a la unidad del ser y de su sentido y que trate de mantenerse en el 

marco referencial del otro. 

 

9. Factor de la asistencia con la gratificación de necesidades humanas, definido 

como la asistencia en necesidades básicas, con un cuidado consciente e 

intencional que toca y envuelve el espíritu de los individuos, honrando la 

unidad del Ser, y permitiendo a la espiritualidad emerger. 

 

10. Factor del reconocimiento de fuerzas fenomenológicas y existenciales, el 

cual se refiere al énfasis en la comprensión de la percepción del mundo 

desde la particularidad de cada persona. En este aspecto la fenomenología 

descriptiva, surge como una gran herramienta que ayuda a entender el 

fenómeno en cuestión (61, 62). 

 

En relación a su teoría, Watson establece que esta fue elaborada como una visión 

opuesta al modelo biomédico que está centrado en la curación, muy propio de la 

ciencia médica. Ella ofrece su teoría como base para la ciencia y filosofía de 

enfermería, entregando un marco de acción para la disciplina y la profesión. Esta 

teoría se basa en reconocer al profesional de enfermería y al paciente como 

compañeros determinantes en el proceso de cuidar (61). 

 

2.3 Marco empírico 

 

Al hacer una revisión de la publicación científica que aborda la temática de la 

humanización de los cuidados, se encontraron diversos artículos que indagan sobre 

las características o factores que comprenden un cuidado humanizado. Es así como 
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del estudio de Arruda y Silva (62), realizado con pacientes diabéticos, emanaron 

cuatro categorías, las cuales comprendían: la escucha y diálogo; relación; 

resolución y acceso. A su vez, las personas con diabetes identificaron el 

acogimiento y el vínculo como partes importantes de la atención humanizada 

recibida (62). 

 

Potter y Foguel (63), en una revisión de la literatura pesquisaron que si bien los 

pacientes refieren dar importancia a la satisfacción de necesidades básicas, 

también le otorgan gran relevancia a la disposición y al humor que presentan las 

personas encargadas de entregarles cuidado (63). 

 

Behruzi et al (64), indagando en la percepción de cuidado humanizado en madres, 

identificó que para este grupo de mujeres era muy importante el equilibrio entre la 

atención médica y la comodidad, la seguridad y la humanidad (64). 

 

Otro aspecto del cuidado humanizado, considerado como de gran relevancia por 

diversas investigaciones, es la consideración y la incorporación de la familia en el 

proceso de enfermedad y en los cuidados que se están entregando, ya que, muchos 

de estos estudios dan cuenta del impacto positivo que tiene en los pacientes el 

hecho de mantenerse vinculados a sus seres queridos (65-67). 

 

A su vez, la espiritualidad es considerada como otro factor del cuidado humanizado, 

sin embargo, según lo pesquisado por Miqueletto et al (68), muchas veces a los 

pacientes y familiares, no se les otorga el espacio ni la oportunidad de expresarla 

(68). 

También, surge como relevante para los pacientes, en la entrega de un cuidado 

humanizado, la relación que ellos establecen con las enfermeras(os), ya que este 

vínculo, al generar confianza impacta de manera positiva en la disminución de la 

ansiedad y en la adherencia al tratamiento (69). 
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De esta forma, diversas investigaciones dan cuenta que, la humanización del 

cuidado surge como una necesidad para los usuarios de los sistemas de salud, sin 

embargo se torna aún más relevante en las personas que presentan mayor 

vulnerabilidad, como los que atraviesan un proceso de enfermedad causado por un 

cáncer o en los pacientes terminales y sus familias (70-73). 

 

Si bien la humanización del cuidado es considerada como necesaria en la atención 

que se le otorga a los pacientes y sus familias, variados estudios revelan que existe 

una brecha entre lo esperado y lo que realmente sucede en la práctica asistencial 

(74), Beltrán (14), a través de su investigación, evidencia que muchas veces el 

quehacer de enfermería no cumple con las expectativas de los pacientes (14), 

resultados similares se obtuvieron con el trabajo de Salgado et al (75), quienes 

evaluaron la percepción del cuidado en estudiantes de enfermería y un grupo de 

pacientes, existiendo discrepancias entre lo percibido por ambos grupos, 

destacando la sobrestimación de los estudiantes del cuidado entregado en relación 

a la percepción del cuidado recibido por parte de los pacientes (75). Este fenómeno 

podría estar influenciado por diversos factores, entre ellos, la carga laboral de las 

enfermeras(os) y el estrés laboral como lo revelan los estudios de Padillha et al (76) 

y Lopera et al (77), sin embargo, las instituciones también presentan un rol 

preponderante en la humanización de la atención, así lo evidencian las 

investigaciones que revelan la importancia de contar con espacios físicos 

adecuados para la entrega de cuidados y normativas que velen por la protección de 

los usuarios en su atención en salud y también por la salud mental de los 

trabajadores (78-81). 

 

Otro aspecto que destaca la investigación de Silva et al (82), es la falta de un 

formación adecuada en humanización en los profesionales de la salud y de políticas 

claras institucionales que favorezcan la entrega de una atención humanizada (82). 

Resultados similares se aprecian en la investigación de Figueiredo et al (83) quienes 

exponen la falta de herramientas en enfermeras(os) para enfrentar ciertas 
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situaciones que se presentan en el ámbito de salud, vinculadas a las necesidades 

de pacientes vulnerables (83). 

 

Lo cual podría estar relacionado con lo pesquisado por Hernández et al (84) quienes 

en su investigación encontraron que las(os) enfermeras(os), no poseían un 

concepto claro de humanización del cuidado, ni tampoco existía un consenso entre 

ellos de las implicancias de este (84). Resultados similares obtuvieron Sanches et 

al (85), quienes encontraron que los profesionales de salud tenían dificultades en la 

emisión de una definición clara y objetiva del concepto de humanización (85). 

No obstante, diversas investigaciones han revelado la importancia de implementar 

ciertas estrategias que impacten en la humanización del cuidado, así lo evidencian 

Puerta et al (86), quienes a través de su trabajo dan las directrices para una 

adecuada dotación de enfermeras(os) que permita entregar un cuidado de calidad 

y humano (86). 

 

Otras investigaciones muestran avances locales a través de ciertas intervenciones 

de humanización que se han realizado en población vulnerable evidenciando el 

impacto positivo de estas, entre ellas se encuentran acciones que favorecen el parto 

humanizado (87) y la lectura de cuentos infantiles a niños hospitalizados (88). 

Estrategias más profundas de intervención se encontraron en el estudio de Da Silva 

et al. (89) quienes revelan el impacto del plan de humanización que emana del 

Ministerio de Salud del Brasil, en donde se puede apreciar la importancia de la 

generación y aplicación de políticas que favorecen la humanización de la atención 

en salud (89). De esta forma Beltrán (90), a través de su investigación expone que 

para fortalecer la humanización del cuidado es de gran importancia realizar acciones 

en conjunto entre las enfermeras(os) y las instituciones de salud (90). 

 

Este esfuerzo se ve plasmado en diversos trabajos que han buscado llevar a la 

práctica e implementar la Teoría de Watson en el quehacer de enfermería, es así 
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como variadas investigaciones revelan resultados positivos de estas iniciativas (91- 

96). 

 

A su vez, es importante destacar que dentro del interés de llevar los postulados de 

Watson a la práctica de enfermería, se han creado diversos instrumentos que nacen 

desde su filosofía, para poder ser aplicados en el mundo asistencial, como por 

ejemplo para medir la percepción que tienen los usuarios o las(os) enfermeras(os) 

en relación a la entrega del cuidado humanizado, en este contexto se encuentra la 

investigación de Youssef et al (97), quienes aplicaron el instrumento Caring 

Behavior Assessment (CBA), para medir la percepción de cuidado humanizado que 

presentaban las(os) enfermeras(os) de unidades médico - quirúrgicas de la ciudad 

de Tais, Arabia Saudita, si bien el instrumento pesquisó diversos niveles de este 

ámbito, los autores mencionaban la necesidad de aplicar un instrumento cualitativo 

para profundizar en los resultados obtenidos con este de tipo cuantitativo y a su vez 

recomendaban que en próximas investigaciones se utilizaran instrumentos más 

abreviados para facilitar la aplicación de estos (97). 

 

En este mismo contexto, una revisión sistemática sobre investigaciones 

cuantitativas realizada por Potter y Foguel (98), pesquisaron que los instrumentos 

más utilizados para evaluar percepción de cuidado humanizado eran los de Watson: 

“The Caring Behaviors Assessment” (CBA) y el de Wolf Z. (98). 

 

En América Latina, el país que registra más publicaciones en relación a esta 

temática es Colombia. Rivera y Triana (16) en el año 2007 modificaron el 

instrumento basado en “The Caring Behaviors Assessment”, pero para ser aplicado 

en población latinoamericana denominado: “Percepción de Cuidado Humanizado 

de Enfermería (PCHE)”. La primera vez que se utilizó fue para medir la percepción 

de cuidado humanizado en una clínica privada de Bogotá, los resultados arrojaron 

que la percepción global de cuidado humanizado entregada por los pacientes de la 

clínica evidenciaba que en su gran mayoría presentaban una buena percepción de 



Capítulo 2: Marco Referencial                                                                                            37 
 

 

éstos, lo cual se correlacionaba de manera positiva con el hecho de que los 

profesionales eran conocedores de los derechos de los pacientes y los hacían 

respetar, cabe destacar que para la clínica en la cual se realizó el estudio, el 

concepto de cuidado humanizado de enfermería era la esencia de la misión del 

Departamento de Enfermería (16), lo cual no es una realidad para muchas 

instituciones y sobre todo para las que se encuentran bajo la administración pública. 

 

En el año 2013, se realiza una nueva investigación en la ciudad de Cartagena, 

Colombia, en una institución pública de salud, con el objetivo de determinar la 

percepción de cuidados humanizados de enfermería en las unidades de 

hospitalizados de dicho establecimiento, para tal efecto se aplicó el instrumento 

PCHE en su segunda versión, la cual presentaba modificaciones en relación a su 

antecesora, que aumentaban su nivel de validez y confiabilidad (99). Utilizando este 

mismo instrumento, Bautista - Rodríguez et al (100), demostraron que los usuarios 

valoran más las acciones de atención, cariño, orientación y escucha recibidos por 

el personal de enfermería; sin embargo, y a pesar de la satisfacción percibida, se 

debía mejorar el apoyo que se les brinda en momentos críticos, ya que muchas 

veces no se realiza debido a la carga laboral que demanda el personal de 

enfermería y de esta manera mejorar la calidad de los cuidados ofrecidos (100). 

Otra investigación que utiliza esta versión del cuestionario, es la de Romero et al 

(101), que da cuenta de que el servicio hospitalario y el estado de salud de pacientes 

están asociados significativamente con el cuidado humanizado de enfermería 

percibido (101). Siguiendo en esta línea, el estudio de González (102), utilizando el 

instrumento PCHE versión 2, llegó la conclusión de que al realizar el análisis 

comparativo entre categorías de acuerdo con su clasificación final, se identificaron 

el apoyo emocional y la proactividad como las categorías más percibidas en los 

estudiantes de Enfermería; y la empatía y el apoyo físico como las menos percibidas 

(102). 
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También se ha encontrado la investigación de Romero-Massa et al (103), quienes 

utilizando el instrumento de PCHE versión 2 pudieron concluir que los pacientes 

hospitalizados, experimentaron excelente y buena percepción del cuidado 

humanizado brindado por enfermeras, especialmente frente a priorizar el cuidado, 

dar apoyo emocional, características de la enfermera y sus cualidades del hacer y 

disponibilidad para la atención (103). 

 

Otro estudio que utiliza este instrumento es el de González-Ruiz et al (104) el cual 

evidenció una percepción medianamente favorable sobre el concepto de “cuidado 

humanizado” en las familias de pacientes pediátricos (104). 

 

Finalmente en el año 2014 González (17), realiza una investigación para validar al 

instrumento PCHE versión 2, tras la cual este queda constituido por 32 reactivos, 

dando paso a un cuestionario más operativo y a una nueva versión de éste (17). 

 

Otro instrumento que se desprende la Filosofía de Watson es el creado por 

Hermosilla et al (105), de Chile, quienes junto con elaborarlo, procedieron a su 

validación dando paso a un nuevo instrumento para medir la percepción de cuidado 

humanizado (105). 

 

En relación a estudios que abordan la creación de indicadores de cuidados 

humanizados se encontró escasa información. Sin embargo, se ha considerado 

importante exponer el trabajo de Kurcgant et al (106), quienes mencionan la 

importancia de la construcción de indicadores que permita evaluar la calidad de la 

atención de enfermería, sobre todo ahora que muchos hospitales enfrentan 

procesos de evaluación y acreditación, enfatizan que los indicadores pasan a ser 

parte de una estrategia que hace posible la búsqueda de la eficiencia y eficacia de 

las estructuras organizacionales, de los procesos de trabajo y de los resultados de 

la asistencia prestada, repercutiendo de manera directa en la calidad de la atención 

otorgada a los usuarios de un sistema de salud (106). 
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A su vez, da Silva et al (107), mencionan la importancia de realizar monitoreos 

eficaces en relación a la atención y a la seguridad del paciente, los cuales deben 

basarse en la implementación de indicadores que se desprendan de la pesquisa de 

criterios adecuados y coherentes a lo que se desea evaluar (107). 

 

En el marco de la creación de indicadores, variados estudios dan cuenta de diversas 

estrategias para la elaboración de estos, destacando la técnica Delphi, por 

evaluación de expertos y a través de guías estructuradas en las que se han 

empleado métodos cualitativos para el establecimiento de los criterios a evaluar en 

el indicador (108-110). 

 

Sobre la elaboración de indicadores de cuidado humanizado, se ha encontrado el 

trabajo de Tonin et al (111) quienes identificar acciones de cuidados necesarias 

para realizar la atención transpersonal, con las cuales se sugiere la potencial 

creación de criterios para la generación de indicadores (111). 

 

Otro estudio similar, pesquisó la experiencia de enfermeras japonesas en Taiwan, 

que basándose en la importancia y el impacto que tiene un cuidado humanizado en 

las personas, buscaron identificar factores determinantes de este, con los cuales se 

pudiera medir de forma más objetiva, aspectos que están involucrados en un 

concepto tan abstracto. Para tal efecto, Lee y Wang (112) utilizaron la técnica Delphi 

de evaluación por expertos, para determinar qué factores estaban mayoritariamente 

relacionados con un cuidado humanizado para de esta forma generar indicadores 

que permitieran su evaluación en una residencia de adultos mayores. Ellas partieron 

de la base de una revisión bibliográfica a través de la cual identificaron 44 aspectos 

relacionados con este cuidado, posteriormente tras múltiples evaluaciones por 

expertos llegaron a la conclusión que existían 8 factores preponderantes en el 

cuidado humanizado hacia adultos mayores, los cuales correspondían a: personal 

amigable, medio ambiente, atención integral, empatía, individualización de la 

persona, considerar la autonomía, la toma de decisiones y la participación del 
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usuario. Sin embargo, el estudio sólo identifica estos factores y le otorga la 

denominación de indicadores de cuidado humanizado, sin entregar evidencia de la 

forma en que podrían ser sometidos a evaluación, sugiriendo que otras 

investigaciones sigan abordando esta temática (112).
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CAPITULO 3 

FORMULACIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

 

 

3.1 Objetivos de investigación 

 

3.1.1 Objetivos generales 

 

Investigación de abordaje mixto, en la cual se incorporan tres objetivos generales 

los cuales permiten encausar las fases de la investigación y otorgar coherencia a lo 

que se realizó en cada una de ellas. 

 

1. Objetivo general n°1, que tributa a la fase cuantitativa de la investigación: 

Determinar la percepción que tienen los pacientes sobre el comportamiento 

de  cuidado humanizado de enfermeras(os) y su dimensión más relevante. 

 

2. Objetivo general n°2, que tributa a la fase cualitativa de la investigación: 

Develar las dimensiones y/o categorías más relevantes en cuanto a la 

entrega del cuidado humanizado desde la perspectiva de la(os) 

enfermeras(os). 

 

3. Objetivo general n°3 que tributa a la fase final y de triangulación de la 

información aportada por las etapas anteriores: 

Elaborar indicadores de cuidados humanizados de enfermería que emanan 

de la triangulación de información recopilada desde los usuarios y 

enfermeras(os) expertas(os) en la temática. 
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3.1.2 Objetivos específicos 

 

Los objetivos aquí presentados, se desprenden de los objetivos generales de la 

investigación, tributando a las distintas fases de esta. 

 

1.1 Describir la percepción de los pacientes sobre el comportamiento  de cuidado 

humanizado que entregan las enfermeras y enfermeros. 

1.2 Identificar la dimensión más relevante en cuanto al cuidado humanizado por 

parte de los pacientes. 

1.3 Relacionar la percepción de cuidado humanizado de los pacientes con 

variables biosociodemográficas. 

2.1 Conceptualizar el cuidado humanizado y su importancia desde la perspectiva 

de las enfermeras y enfermeros. 

2.2 Identificar las dimensiones y/o categorías más relevantes de la entrega del 

cuidado humanizado desde la perspectiva de las enfermeras y enfermeros. 

3.1 Elaborar indicadores de cuidado humanizado para enfermería. 

 

3.2 Variables y categorías 

 

3.2.1 Variables etapa cuantitativa de la investigación 

 

De la primera etapa de la investigación en su fase cuantitativa se desprenden las 

siguientes variables: 

 

 Percepción de comportamientos de cuidado humanizado de enfermería 

 

“Proceso mental y subjetivo, mediante el cual el paciente interpreta, en base a 

la información recibida por sus sentidos (56, 113), el cuidado que le otorga la 

enfermera o enfermero, como un cuidado humanizado caracterizado por 

acciones enfocadas a actitudes y comportamientos como los son el respeto, 
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gentileza, consideración, interés, disponibilidad, solicitud, ofrecimiento de apoyo, 

seguridad, confianza y solidaridad, entre otras; en donde para que el cuidado se 

concrete, los pacientes deben sentir confianza y seguridad en el cuidador o 

cuidadora, además de ser considerado como ser humano y no como objeto (43). 

Para efectos de esta investigación el cuidado humanizado de enfermería será 

comprendido como el que considera al ser humano como alguien que es más 

que sólo necesidades de orden biológico, sino como un agente biopsicosocial y 

espiritual con los derechos que deben ser respetados, garantizando su dignidad 

ética (44). 

 

La percepción de comportamientos de cuidado humanizado en enfermería se 

evaluó en base a tres variables derivadas de  las dimensiones que presenta el 

instrumento PCHE versión adaptada lingüísticamente para la población chilena, 

las cuales son las siguientes: 

 

V.1 Cualidades del hacer de enfermería: 

 

Definición nominal: 

Se refiere a las cualidades y valores que caracterizan al personal de enfermería 

que brinda cuidado. En esta categoría se destacan aspectos como facilitar que 

el paciente experimente sensaciones de bienestar y confianza, logrando que 

perciba un vínculo respetuoso en la relación enfermera(o) – paciente, 

contemplando las siguientes acciones: 

 

 Hacer sentir como persona. 

 Tratar con amabilidad. 

 Hacer sentir bien atendido, al dialogar con la persona enferma o su familia. 

 Hacer sentir tranquilo(a) a la persona enferma o su familia. 

 Generar confianza en el cuidado. 

 Explicar los cuidados usando un tono de voz pausado. 
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 Demostrar respeto por las creencias y valores de la persona enferma y su 

familia. 

 

V.2 Apertura a la comunicación enfermera(o) - paciente: 

 

Definición nominal: 

Esta variable se refiere a la apertura por parte de quien brinda el cuidado 

(enfermera(o)) a un proceso dinámico, fundamental para el crecimiento, el 

cambio y la conducta, que permiten la interacción con el sujeto de cuidado 

(paciente) a través de habilidades comunicativas que posibilitan la trasmisión de 

una realidad y la interacción con la misma. Esta apertura se orienta a la escucha 

activa, al diálogo, a la presencia y la comprensión de quien es cuidado, 

evidenciado a través de las siguientes conductas de enfermería: 

 

 Mirar a los ojos al hablar. 

 Dedicar tiempo para aclarar inquietudes. 

 Facilitar el diálogo. 

 Explicar previamente los procedimientos. 

 Responder con seguridad y claridad a las preguntas. 

 Indicar nombre y cargo antes de realizar los procedimientos. 

 Dar indicaciones sobre la atención cuando es requerido o según situación de 

salud. 

 Proporcionar información suficiente y oportuna para que se puedan tomar 

decisiones sobre la situación de salud. 
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V.3 Disposición para la atención: 

 

Definición nominal: 

Se refiere a la disposición que surge de ser solicitado por el sujeto de cuidado, 

que no se limita a un acto de observar sino que requiere en una inmersión en su 

realidad para descubrir sus necesidades y fortalecer el vínculo que los une en el 

cuidado, lo cual se manifiesta a través de las siguientes acciones: 

 

 Mostrar interés por brindar comodidad durante la hospitalización. 

 Dedicar el tiempo requerido para la atención. 

 Llamar por su nombre. 

 Atender oportunamente las necesidades básicas (higiene, alimentación, 

evacuación urinaria e intestinal). 

 Manifestar que está pendiente del paciente y familia. 

 Permitir expresar sentimientos sobre la enfermedad y el tratamiento. 

 Responder oportunamente al llamado del paciente o familia. 

 Identificar necesidades de tipo físico, psicológico y espiritual del paciente. 

 Escuchar atentamente. 

 Manifestar preocupación por el estado de ánimo del paciente. 

 Brindar un cuidado cálido y delicado. 

 Ayudar a manejar el dolor físico. 

 Demostrar que es responsable con su atención. 

 Respetar las decisiones del paciente y familia. 

 Indicar que cuando requieran algo, le pueden llamar. 

 Respetar la intimidad del paciente. 

 Administrar a tiempo los medicamentos indicados por el médico. 
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Por lo tanto la definición operacional de la percepción de cuidado humanizado de 

enfermería se encuentra establecida a través de la medición de esta con el 

instrumento PCHE adaptado lingüísticamente para población chilena, que es un 

instrumento en formato Likert, y permite categorizar la percepción de cuidado 

humanizado de enfermería como: siempre, casi siempre, algunas veces o nunca 

(Instrumento: Anexo E) (operacionalización de variables: Anexo F). 

 

3.2.2 Otras Variables biosociodemográficas, incluidas en la fase cuantitativa 

de la investigación. 

 

 Edad. 

 Sexo. 

 Procedencia. 

 Nivel educacional. 

 Ingresos mensuales. 

 Condición de pareja. 

(Operacionalización de variables sociodemográficas: Anexo F). 

 

3.2.3 Categorías fase cualitativa de la investigación 

 

Para la fase cualitativa de este estudio es importante destacar que se establecieron 

ciertas dimensiones y categorías apriorísticas con el fin de que estas orientaran el 

proceso investigativo, cabe mencionar que esta propuesta se enmarca en un 

método flexible de investigación, en donde estas son sólo preliminares y pueden 

sufrir cambios durante el proceso investigativo (114), estas surgieron de la base 

teórica del estudio y de las investigaciones contempladas en el marco empírico. Sin 

embargo, considerando la naturaleza de la investigación cualitativa, se dejó abierta 

la posibilidad al surgimiento de dimensiones y categorías emergentes. En efecto, en 

base a toda la información emanada de esta etapa, se pudo develar otras 

dimensiones y categorías no contempladas previamente y si bien se relacionan 
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íntimamente a las apriorísticas aquí descritas, finalmente quedaron establecidas de 

otra forma en base a lo pesquisado en este proceso. 

 

3.2.4 Dimensiones y categorías apriorísticas determinadas en un comienzo 

del estudio y que orientaron el proceso investigativo 

 

Las siguientes son las definiciones de las categorías apriorísticas y de sus 

respectivas subcategorías o propiedades: 

 

 Dimensión 1: Cuidado humanizado de enfermería 

 

Cuidado entregado por la enfermera(o) que considera al ser humano como 

alguien que es más que sólo necesidades de orden biológico, sino como un 

agente biopsicosocial y espiritual con los derechos que deben ser respetados, 

garantizando su dignidad ética (44). 

 

Categorías 

 

a.1) Definición de cuidado humanizado de enfermería: 

Proposición por medio de la cual se define dando un conjunto de propiedades 

suficiente para designar de manera unívoca una idea (55) con el fin de 

unificar la concepción que se posee del término a un concepto que pueda ser 

generalizable y de fácil comprensión para enfermeras y enfermeros. 

 

a.2) Importancia el cuidado humanizado de enfermería: 

Cualidad de lo importante, de lo que es muy conveniente o interesante, o de 

mucha entidad o consecuencia (55); que en este caso le otorgan las 

enfermeras y enfermeros al cuidado humanizado entregado por enfermería. 
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a.3) Factores relevantes del cuidado humanizado de enfermería: 

Se entiende que el cuidado humanizado se estructura a partir de múltiples 

actitudes y cualidades que debe poseer la enfermera(o) para entregar 

cuidados basados en el respeto de la dignidad humana, los cuales pueden 

ser factibles de agrupar en diversos factores o temas. 

 

Subcategorías 

 

b.1) Factores del cuidado humanizado de enfermería: 

Elementos o causas que actúan junto con otros (55). Aspectos particulares 

que caracterizan y son parte de un cuidado humanizado de enfermería. 

 

b.2) Relevancia de los factores del cuidado de enfermería: 

Cualidad o condición de relevante, importancia, significación (55). De los 

factores identificados, cuáles de estos son pesquisados como más 

importantes. 

 

3.2.5 Variables consideradas en la fase cualitativa para la caracterización de 

la muestra de enfermeras y enfermeros 

 

Para la adecuada comprensión del fenómeno de estudio, se han considerado 

diversos aspectos de índole social y laboral de enfermeras(os) expertas(os) en la 

temática de los cuidado humanizados, para caracterizar la muestra. Estos son: 

edad, sexo, años de experiencia laboral, años trabajando en la temática de los 

cuidados humanizados, área del quehacer de enfermería en la cual se desempeña, 

número de investigaciones realizadas en la temática de los cuidados humanizados 

(operacionalización de variables: Anexo G).
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CAPITULO 4 

DISEÑO METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

 

 

4.1 Sujeto y método 

 

4.1.1 Diseño de estudio 

 

Estudio de abordaje mixto, cuantitativo – cualitativo, exploratorio, con un control de 

datos secuencial, prioridad igualitaria de ambas metodologías, en el cual, el proceso 

de mezcla de datos se realizó en la etapa de interpretación (115). La fase 

cuantitativa correspondió a un estudio descriptivo, correlacional de corte 

transversal. En la fase cualitativa correspondió a un estudio de tipo descriptivo 

interpretativo, en el cual se utilizó el proceso de codificación axial de la teoría 

fundamentada. 

 

4.1.2 Método 

 

Para la elaboración de indicadores de cuidado humanizado, se desarrolló un 

proceso metodológico, que permitió la incorporación de información relevante y 

fidedigna necesaria para la identificación de aspectos y factores cotidianos 

relacionados con el fenómeno de estudio. Dicho proceso guio la creación de 

indicadores de cuidado humanizado en enfermería. 

 

La elaboración de estos indicadores, se realizó a través de las siguientes fases del 

proceso metodológico: 
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1. Revisión exhaustiva de la literatura 

 

Como primer paso, se realizó una búsqueda y revisión bibliográfica exhaustiva 

sobre la humanización del cuidado. Esta etapa fue fundamental para el 

desarrollo del estudio, ya que el revisar literatura y documentarse, permitió 

ampliar el conocimiento acerca del fenómeno de interés, pudiendo de esta 

manera, identificar que se conocía al respecto y cuáles eran las áreas de 

oportunidad para aumentar el conocimiento o desarrollo de la temática en 

particular. 

 

La revisión de la literatura se orientó a abordar el cuidado humanizado desde 

diferentes ámbitos, partiendo desde la Teoría, para lo cual se profundizó en la 

Filosofía del Cuidado Humano de Jean Watson, máxima exponente del tema 

para el mundo de la enfermería, y luego se procedió a la revisión de la evidencia 

empírica sobre cuidado humanizado a través de la búsqueda de artículos en las 

bases de datos Web Of Science, Scopus, Science Direct, SciELO y Pub Med, 

con los criterios de búsqueda de las siguientes palabras clave y/o descriptores: 

“cuidado humanizado “atención humanizada” “cuidado de enfermería” y con no 

más de 5 años de antigüedad a la fecha del estudio con la excepción de 

referentes en la temática como, Watson. La exploración de diversas 

investigaciones y artículos aportó una idea más clara de cómo se presenta el 

cuidado humanizado de enfermería en la actualidad, por lo cual este proceso fue 

de suma importancia para contextualizar el tema de estudio (116). 

 

Además, se procedió a la documentación en relación a las políticas 

gubernamentales chilenas, que abordaban temas como el trato usuario, deberes 

y derechos de los pacientes y el respeto a la dignidad humana, todos estos, 

aspectos íntimamente relacionados al cuidado humanizado. 
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De esta forma se contó con información, que permitió tener una idea más 

completa sobre el objeto de estudio, de los componentes de este y de los 

aspectos necesarios de fortalecer en la práctica. 

 

2. Desarrollo de la adaptación lingüística transcultural y validación del 

instrumento “Percepción de comportamientos de cuidados 

humanizados de enfermería (PCHE) 3° Versión de González 2014 (17) 

(Anexo D), para ser aplicado en población chilena 

 

Se procedió a realizar un trabajo metodológico que implicó el apoyo de un 

experto en lingüística y español, que orientó en la adaptación del instrumento 

del español hablado en Colombia al español utilizado en Chile. De esta forma, 

este proceso contó con dos etapas. 

 

En la primera, se realizó la adaptación lingüística transcultural. Como no existe 

consenso sobre la metodología que se debe seguir para adaptar un instrumento 

a otro contexto cultural que comparten el idioma de la versión original o de una 

de sus versiones adaptadas, se trabajó con un enfoque intralingual, es decir, de   

adaptación en la misma lengua, la que contempla una adaptación lingüística de 

ajuste (117). Para tal efecto, se utilizó el método de análisis lingüístico por ítem, 

que consistió en buscar equivalencias sociopragmáticas para los ítems del 

cuestionario, considerando las diferencias culturales entre las comunidades de 

origen y destino, con el objetivo de identificar términos de uso poco frecuente o 

con un significado distinto al del lugar donde se pretende aplicar el instrumento 

(118,119), de esta forma se procedió a sustituir esos vocablos por otros de mejor 

comprensión para el lenguaje utilizado en Chile. 

 

Este proceso de ajuste de contenido de los ítems del instrumento fue necesario 

para adaptarlo a la visión particular de la comunidad de destino, de modo que el 

resultado estuviera provisto de “viabilidad cultural” (120), dando como resultado 
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una equivalencia lingüística entre ambas versiones, que se desarrolló como se 

explica a continuación: Aplicación del instrumento “PCHE 2014 versión 

colombiana”(17) a una muestra aleatoria estratificada de 60 personas de 

nacionalidad chilena, de diferentes edades, sexo y nivel de instrucción, con el 

objetivo de obtener un resultado que integrara la visión de diversos grupos 

humanos. A estas personas se les solicitó que respondieran y analizaran el 

contenido de los ítems del cuestionario, para evaluar dos criterios: claridad y 

comprensión. Posteriormente, los resultados de esta etapa fueron revisados y 

analizados en conjunto con un experto en lingüística. Es así como se logró 

adecuar el instrumento original a la cultura chilena. 

 

La fase dos, consistió en evaluar la confiabilidad y validez del instrumento PCHE 

versión español-chileno. La confiabilidad se analizó a través de la consistencia 

interna utilizando el coeficiente de Alfa de Cronbach, para este estudió se 

consideró que los reactivos medían en forma óptima el constructo cuando los 

valores encontrados estuvieran entre 0,7 y 0,9 (121). La validez del instrumento 

se analizó a través de validez de constructo (122), para tal efecto se utilizó un 

método correlacional, aplicando un test que midiera los mismos aspectos o muy 

similares contemplados en el cuestionario PCHE adaptado lingüísticamente para 

población chilena, lo cual se denomina validación por convergencia o 

convergente, que indica las correlaciones positivas con otro test que mida lo 

mismo (123). Para cumplir con este criterio se utilizó el cuestionario: “Escala de 

evaluación de la percepción del cuidado humanizado brindado por el profesional 

de enfermería” de Hermosilla et al (105) validado para población chilena, el cual 

está compuesto por 36 ítems o reactivos (105), instrumentos que fueron 

aplicados de manera simultánea a un mismo grupo de pacientes hospitalizados 

en una unidad de traumatología de un Hospital dependiente del Servicio de 

Salud Talcahuano, la cual correspondió a una muestra aleatoria simple. 
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3. Identificación de la percepción de cuidado humanizado por el receptor 

de cuidado 

 

Posterior a la adaptación lingüística transcultural y validación del instrumento 

PCHE versión para ser aplicada en Chile, el siguiente paso metodológico, 

comprendió la identificación desde la perspectiva de los usuarios de su 

percepción acerca de la entrega de un cuidado humanizado por parte de las/los 

enfermeras(os). 

 

Para tal efecto, se procedió a medir la percepción de los usuarios de tres 

establecimientos pertenecientes a un Servicio de Salud de la Octava Región, 

Chile, de ellos dos establecimientos son de mediana complejidad y uno es de 

alta complejidad, de los de mediana complejidad un hospital se encuentra 

normalizado, lo que implica que se está recientemente remodelado a diferencia 

del otro, que corresponde a un hospital aún con dependencias antiguas y mayor 

número de pacientes hospitalizados por sala. Sin embargo, en los tres 

establecimientos los pacientes se distribuyen según patología de tipo médica 

(medicina) o quirúrgicas (cirugía). Los participantes en el estudio 

correspondieron a personas enfermas, con más de tres días hospitalizadas en 

el recinto asistencial en servicios clínicos de cirugía y medicina (unidades 

generales) y que fueran mayores de 18 años, habilitados intelectualmente (que 

respondieran coherentemente a su nombre, lugar de estadía y fecha), en total la 

muestra correspondió a 150 personas. 

 

Esta parte del proceso se considera de suma importancia, ya que permitió la 

identificación de aspectos positivos para la humanización de los cuidados de 

enfermería desde la perspectiva de los pacientes y otros elementos que se 

visualizaron como una gran oportunidad de mejora y aporte para la generación 

de indicadores de cuidado humanizado. 
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El análisis descriptivo e inferencial de datos de esta fase de la investigación, se 

realizó a través del software computacional SPSS Versión 11.5 (Statistical 

Package for the Social Science). 

 

4. Percepción de cuidado humanizado por parte de proveedores de 

cuidado 

 

Estudio de tipo descriptivo interpretativo, en el cual se utilizó el proceso de 

codificación axial de la teoría fundamentada. Es importante destacar, que este 

método de investigación presenta un soporte epistemológico que radica en la 

vinculación entre la comprensión de un objeto de estudio a través del significado 

que le otorgan los participantes de la investigación (124), así esta metodología 

permite comenzar el proceso investigativo desde un área de estudio de la cual 

van emergiendo los datos, desde donde se va generando el conocimiento, el 

cual aumenta la comprensión de un fenómeno en particular y a su vez 

proporciona una guía para la acción (125), de esta forma se va articulando el 

proceso investigativo a través de la recolección, codificación y análisis de datos 

como un proceso metódico, sistemático e interpretativo, propio del paradigma 

cualitativo (124). 

 

Es así, como a la luz de este enfoque se evaluó la percepción y visión del 

cuidado humanizado que presentaban enfermeras(os) con ciertas 

características que los vinculaban de manera más cercana a una entrega de 

cuidado humanizado, las cuales contemplaban: haber trabajado en alguna 

investigación o proyecto que involucrara el cuidado humanizado, o bien, que 

trabajaran en unidades con pacientes vulnerables que requieren de un cuidado 

humanizado y por lo cual estas(os) enfermeras(os) se encontraban 

sensibilizados con esta temática, de esta forma, la muestra quedó constituida 

por 10 enfermeras(os), ya que con ellos se llegó a la saturación de información 

y que no necesariamente se encontraban vinculados a los centros asistenciales 
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en donde se realizó la fase cuantitativa de la investigación, debido a los criterios 

de inclusión establecidos para esta etapa del estudio. Estos profesionales por 

las características mencionadas, se consideraron como expertos en la temática. 

 

El aporte de la fase cualitativa fue de suma importancia para el desarrollo de 

indicadores de cuidado humanizado, permitiendo la mejor comprensión del 

fenómeno de estudio y la identificación de las barreras que se presentan para el 

ejercicio de un cuidado humanizado. Es así como la participación de estos 

expertos contribuyó a fortalecer la información recopilada y aportó elementos y 

conceptos fundamentales que más tarde permitieron identificar de manera más 

específica términos y aspectos para la formulación de indicadores de cuidado 

humanizado para la práctica asistencial. 

 

5. Triangulación de la información: Teoría, fase cuantitativa, fase 

cualitativa 

 

Según Benavides y Gómez- Restrepo (126), la triangulación hace referencia a 

la utilización de diversas fuentes de información, entre ellas; la teoría y diferentes 

tipos de investigación. Este método permite la búsqueda e identificación de 

patrones de convergencia entre las fuentes empleadas, lo cual permite una 

interpretación más global del fenómeno de estudio. 

 

Esta metodología fortalece un estudio, ya que permite complementar las 

diversas fuentes de información y reducir los sesgos que puedan presentar una 

u otra. A su vez favorece la visualización de un problema desde distintas 

perspectivas, ampliando el espectro de abordaje de ese fenómeno, permitiendo 

profundizar sobre el tema de estudio y tener una mayor comprensión de este 

(126). 
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Es así como se realizó la triangulación de la teoría con ambas fases 

investigativas, proceso que permitió darle soporte teórico a la investigación, 

posteriormente se llevó a cabo la triangulación metodológica de la fase 

cuantitativa con la fase cualitativa del estudio, este paso permitió contar con una 

visión más amplia del cuidado humanizado, ya que el emplear sólo una 

metodología de investigación, hubiese reducido el espectro de información para 

abordar la temática de interés, por lo cual se hacía necesaria la triangulación de 

la información. 

 

Para tal efecto, se comenzó separando las dimensiones de la fase cuantitativa y 

analizando cada reactivo de manera independiente, identificando a su vez los 

que habían sido evaluados más débilmente por los pacientes, buscando una 

oportunidad de mejora, este proceso facilitó en análisis por convergencia de la 

información aportada por la fase cualitativa. 

 

Posteriormente, se realizó la comparación en paralelo de las dimensiones y 

categorías que habían emergido de la fase cualitativita, logrando identificar 

algunas que se relacionaban de manera directa o indirecta con lo contemplado 

en la fase cuantitativa, sin embargo otras no se vincularon, no obstante, éstas 

presentaron soporte en la literatura, ya que al hacer la triangulación con la Teoría 

de Watson, estos aspectos emergentes de forma cualitativa se encontraban 

incluidos o relacionados a los 10 factores de cuidado de Watson. 

 

6. Análisis de la información emanada de la triangulación de los datos 

 

Del análisis en profundidad de la información emanada de la triangulación, 

permitió identificar que además de las tres dimensiones declaradas por el 

instrumento cuantitativo en relación a la humanización de los cuidados, existían 

otras categorías emergidas de la fase cualitativa y soportadas por la Teoría, que 

nutrían y fortalecían la visión global de un cuidado humanizado otorgado por 
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enfermería, permitiendo pesquisar aspectos de este susceptibles de ser 

medidos en la práctica a través de un indicador. De esta forma surgió un listado 

de amplios elementos de cuidado humanizado factibles de ser incluidos en el 

diseño de un indicador que midiera este ámbito del cuidado. 

 

De la evaluación de la información cuantitativa, se lograron identificar 26 

reactivos susceptibles de ser integrados en la creación de indicadores de 

cuidado humanizado, los cuales también se encontraban contenidos en la fase 

cualitativa, sin embargo se agregaron 4 aspectos de esta etapa de la 

investigación no contemplados de manera concreta en la parte cuantitativa. 

 

Posteriormente, tras el análisis de toda la información emanada, se lograron 

identificar 7 aspectos más susceptibles de ser incluidos en indicadores de 

cuidado humanizado, de esta forma se obtuvo un total de 37 elementos factibles 

de ser medidos e integrados en el desarrollo de estos indicadores. 

 

Al realizar una segunda revisión de estos aspectos, se agruparon en los que 

estaban más orientados a ser evaluados desde la perspectiva del paciente y 

otros desde la perspectiva de la institución, dando origen a dos indicadores de 

cuidado humanizado. 

 

7. Evaluación por enfermeras(os) expertas(os) de indicadores propuestos 

 

Una vez construidos los indicadores, estos fueron sometidos a evaluación por 

parte de enfermeras(os) expertas(os) en la temática, para tal objetivo se contó 

con un grupo de 9 enfermeras(os) que habían sido parte de la fase cualitativa de 

la investigación. A ellas(os), se les envío por vía correo electrónico, los 

indicadores propuestos de cuidado humanizado y se les solicitó que los 

analizaran y enviaran su retroalimentación a la autora, a través de una pauta 

confeccionada para tal efecto (Anexo P). Una vez, realizado este proceso, se 
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depuraran los indicadores con la información aportada, permitiendo contar con 

indicadores aptos para ser sometidos a prueba en la institución. 

 

8. Evaluación de indicador dirigido al paciente 

 

En la institución, el indicador orientado a evaluar cuidado humanizado desde la 

perspectiva del paciente, fue sometido a prueba con un grupo de 5 personas 

hospitalizadas de una unidad general. De esta forma se evalúo la comprensión 

de los reactivos involucrados en el indicador y de la factibilidad de aplicación. 

Una vez sometido a este proceso, se comprobó que el indicador era fácil de 

aplicar, simple y orientado a medir de manera concreta la entrega de un cuidado 

humanizado por parte de enfermería. 

 

9. Evaluación de indicador dirigido a la institución 

 

El indicador orientado a medir la entrega de cuidado por parte de la institución, 

fue sometido a prueba y depurado con la retroalimentación entregada por 

personas que toman decisiones (directivos que están o han estado vinculados a 

las instituciones involucradas en este estudio). De esta forma, ellos entregaron 

su apreciación y recomendaciones sobre el indicador creado, con el fin de que 

este fuera óptimo y un real aporte a la práctica asistencial. 

 

El resumen de la metodología aplicada para el desarrollo y creación de indicadores 

de cuidado humanizado, se pude apreciar en la Figura 4.1 en donde se aprecia la 

integración de aspectos teóricos y distintas metodologías investigativas que guiaron 

este proceso (Figura 4.1). 
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Figura 4.1 Resumen metodológico del desarrollo y creación de 

indicadores de cuidado humanizado 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

4.1.3 Población de Estudio 

 

Al ser esta una investigación con metodología de tipo mixta, en cada uno de los 

aspectos mencionados a continuación se hará alusión a lo que contempla la 

investigación en su primera etapa cuantitativa y luego en la etapa cualitativa. 



Capítulo 4: Diseño Metodológico de la Investigación                                                         60 
 

 

Universo 

 

Fase Cuantitativa: Usuarios adultos que estén cursando con un proceso de 

hospitalización, en recintos de salud de atención cerrada dependientes de un 

Servicio de Salud de la Región del Bío-Bío, Chile, durante el primer semestre del 

año 2016. 

 

Fase Cualitativa: Enfermeras y enfermeros expertas(os) a nivel nacional, que ha 

trabajado con la temática de humanización del cuidado en enfermería. 

 

Unidad de análisis 

 

Fase Cuantitativa: Usuarios adultos que estén cursando con un proceso de 

hospitalización, en recintos de salud de atención cerrada dependientes de un 

Servicio de Salud de Región del Bio Bío, Chile. 

 

Fase Cualitativa: Enfermeras y enfermeros expertas(os) en la temática de la 

humanización del cuidado, a nivel nacional que han trabajado en investigación o se 

desempeñan en áreas relacionadas con el cuidado humanizado de enfermería. 

 

Tipo de muestra 

 

Fase Cuantitativa: Muestra probabilística, aleatoria simple (125). Para tal efecto se 

utilizó el software “Random Number”, que permite obtener números de forma 

aleatoria, el cual fue empleado en la selección de los días en los cuales se asistió a 

las unidades clínicas a obtener la muestra y a su vez, también fue utilizado para la 

selección de forma aleatoria de los pacientes. 

 

El tamaño de muestra calculó en base a la siguiente fórmula (125): 
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𝑛 =
𝑁 ∗ 𝑍𝑎

2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

𝑑2 ∗ (𝑁 − 1) + 𝑍𝑎
2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

 

 

En donde: 

 

N  = Total de la población 

Za2  = 1.962 (si la seguridad es del 95%) 

p  = proporción esperada (5% = 0.05) 

q  = 1 – p (1 - 0.05 = 0.95) 

d  = precisión (un 3% = 0.03) 

 

Se utilizó esta fórmula, ya que se conocía el número referencial del universo 

correspondiente a los pacientes hospitalizados en medicina y cirugía de los tres 

centros asistenciales participantes en esta investigación, el cual correspondió a 250 

personas aproximadamente, con este dato aplicado a la fórmula se pudo obtener el 

tamaño muestral el cual correspondió a 152, que posteriormente quedó constituida 

por 150 ya que hubo errores en dos encuestas las cuales e tuvieron que descartar.  

 

Fase Cualitativa: Selección intencional o por conveniencia. Hasta llegar a la 

saturación de los datos, en donde la saturación de la información se refiere al 

momento en que, después de la realización de un número de entrevistas el material 

cualitativo deja de aportar datos nuevos. 

 

Criterios de elegibilidad 

 

En este estudio se trabajó con el Servicio de Salud Talcahuano, el cual se 

seleccionó por encontrarse en la Región a la cual pertenece la investigadora, lo cual 

tuvo un impacto en abaratar costos de desplazamientos y en hacer compatible esa 

etapa investigativa con las labores académicas. A su vez este Servicio de Salud, 
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cuenta con hospitales de alta complejidad bajo su administración, hecho que lo 

hacía apto para esta investigación. 

 

Criterios de inclusión de participantes 

 

Fase Cuantitativa: Criterios de inclusión de usuarios o pacientes: 

 

 Participación voluntaria con respectivo consentimiento informado firmado. 

 Personas adultas hospitalizados habilitadas intelectualmente (sin patologías 

de salud metal o físicas que impidan el contestar preguntas y encuesta) y 

que al momento de la aplicación del cuestionario respondieron 

orientadamente dando su nombre y lugar en el cual se encontraban. 

 Las personas deben estar cursando un proceso de hospitalización, pero con 

una estadía minina de 3 días en el centro hospitalario. 

 

Fase Cualitativa: Criterios de inclusión de enfermeras(os) expertas(os). Para la 

participación de las(os) enfermeras(os) en esta fase del estudio el primer criterio se 

consideró obligatorio: 

 

 Enfermeras(os) que hayan trabajado en un periodo superior a tres años en 

la temática de los cuidados humanizados de enfermería o en unidades que 

estuvieran íntimamente relacionadas a ésta. 

 

De los siguientes, bastaba que la/él enfermera(o) cumpliera con uno de los tres 

criterios que se enuncian a continuación: 

 

 Enfermeras(os) que hayan trabajado o estén desarrollando investigaciones 

en el ámbito de la humanización del cuidado de enfermería. 

 Enfermeras(os) que trabajen en grupos de cuidado humanizado. 
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 Enfermeras(os) que trabajen en unidades en que la humanización de los 

cuidados es una temática sensible por las características del servicio clínico 

como: unidades de cuidados intensivos adultos y/o pediátricas, unidades 

oncológicas, unidades de diálisis y/o trasplante. 

 

4.1.4 Recolección de Datos 

 

Instrumentos a utilizar en fase cuantitativa 

 

a) Cuestionario de antecedentes biosociodemográficos: 

 

Cuestionario confeccionado por la autora que estaba dirigido a recolectar 

información relevante para el estudio de índole biológica; social y demográfica, 

como: edad, sexo, procedencia, nivel educacional e ingresos mensuales por 

persona y condición de pareja; estos datos fueron solicitados a las personas 

encuestadas. Todos estos aspectos quedaron contemplados en un formulario 

tipo donde se recogieron los antecedentes biosociodemográficos. 

 

b) Instrumento “Percepción de los Comportamientos de Cuidado 

Humanizado en Enfermería” autorizado por sus autores (se adjunta 

documento de autorización Anexos A, B y C): 

 

Este instrumento surge de los lineamientos de Jean Watson, elaborado por 

Rivera y Triana (16) en el año 2001, para dar respuesta a la inquietud de 

pesquisar cual era la percepción que las personas tenían de cuidado 

humanizado entregados por enfermería, en su primera versión dicho instrumento 

constó de 50 ítems (16). 
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En el año 2008 éste se somete a validación de contenido y facial, realizado por 

Reina y Vargas (127), en aquella oportunidad la validez facial fue alta con 

pacientes, expresado en un índice de 0.94 y validez facial con expertos de nivel 

medio, con un índice de acuerdo de 0.78 y un índice de contenido de 0.8364; sin 

embargo, los expertos en el análisis cualitativo de la validez facial y de contenido 

hicieron diversas observaciones, entre estas fortalecer el respaldo teórico y 

dentro del estudio se sugiere que se reduzcan el número de ítems y hacer 

ajustes semánticos de las pregunta. Bajo estas observaciones se elaboró una 

segunda versión del instrumento que constaba de 32 ítems (127). 

 

En el año 2014 González (17) realiza una nueva versión del instrumento, 

basándose en las experiencia anteriores, se procedió a realizar el ajuste a 12 

ítems, de manera que fueran más claros a los sujetos de aplicación, posterior a 

ello se obtuvo una validez facial de 0,92 y un índice de validez de contenido de 

0,98. El Alfa de Cronbach calculado para esta nueva versión del instrumento fue 

de 0,96 (17). Finalmente este instrumento cuenta con 32 preguntas en formato 

likert de cuatro opciones: siempre, casi siempre, algunas veces y nunca. Las 

preguntas tributan a tres grandes dimensiones las cuales corresponden a: 

cualidades del hacer de enfermería, apertura a la comunicación enfermera(o)–

paciente y disposición para la atención (Anexo D). 

 

Al ser este un instrumento validado para población Colombiana, se procedió a 

realizar la adaptación lingüística y transcultural del instrumento y posterior 

validación de constructo por convergencia, con el objetivo de evitar sesgos 

derivados del lenguaje y de esta forma facilitar la claridad y comprensión del 

instrumento por parte de los usuarios chilenos. Es por ello que se contó con el 

apoyo del Dr. Daniel Pereira, experto en idioma español y lingüística y 

posteriormente para la validación se contó con la guía del Mg. en estadística 

Luis Luengo. De esta forma se obtuvo un cuestionario adaptado lingüísticamente 

al lenguaje y cultura de la población chilena y validado, en el cual sólo se 
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modificaron tiempos verbales y vocablos para facilitar la comprensión, sin 

intervenir en el sentido de las preguntas del instrumento, así este quedo 

constituido por 32 reactivos los cuales tributaban a las mismas tres dimensiones 

del instrumento original del año 2014 (Anexo E). 

 

Finalmente, este instrumento adaptado lingüísticamente y validado para 

población chilena, fue utilizado para medir la percepción de cuidados 

humanizados entregados por enfermería en pacientes hospitalizados en las 

unidades clínicas de Medicina y Cirugía de los tres hospitales dependientes del 

Servicio de Salud Talcahuano. 

 

Instrumentos a utilizar en fase cualitativa 

 

a) Cuestionario de antecedentes biosociolaborales: 

 

Cuestionario confeccionado por la autora cuyo objetivo fue recolectar 

información relevante para el estudio de índole social y laboral de 

enfermeras(os) expertas(os) en la temática de los cuidado humanizados. El cual 

incluyó edad, sexo, años de experiencia laboral, años trabajando en la temática 

de los cuidados humanizados o en unidad especificada en criterios de inclusión, 

área del quehacer de enfermería en la cual se desempeña, investigaciones 

realizadas en la temática de los cuidados humanizados. 

 

b) Entrevista semiestructurada: 

 

Instrumento que permite recopilar información, acudiendo directamente a 

aquellas personas que se consideran informantes esenciales para la 

investigación (128). Para tal efecto se elaboró y se utilizó un cuestionario 

semiestructurado que permitió dar una secuencia lógica y orden al proceso de 

la entrevista, es importante destacar que durante las entrevistas, según como se 
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iban explayando las(os) participantes no siempre se pudieron realizar todas las 

preguntas contempladas, ya que en algunos casos al dar una respuesta, 

verbalizaban aspectos que se contemplaban en las preguntas. 

 

Todas las entrevistas fueron realizadas por la investigadora principal, quien, bajo 

autorización y consentimiento,  grababa cada una de estas y a su vez tomaba 

nota de los aspectos principales.  

 

En estas entrevistas se consideraron las siguientes preguntas orientadoras: 

 

 ¿Cómo definiría usted cuidado humanizado de enfermería? 

 ¿Qué importancia le entrega usted al cuidado humanizado de enfermería? 

 ¿Qué factores o elementos usted considera que caracterizan el cuidado 

humanizado de enfermería? 

 ¿De los factores o elementos anteriormente mencionados, cuáles cree usted 

que son más relevantes o importantes en la entrega de cuidado humanizado 

de enfermería? 

 

Las entrevistas fueron desarrolladas durante los meses de Marzo hasta Junio 

del 2017, para efectuarlas se consideró un ambiente adecuado, que presentara 

condiciones de privacidad y comodidad, para lo cual se accedió a una sala de la 

Universidad Católica del Maule y a oficinas dentro del Hospital de Talca y del 

Hospital Las Higueras de Talcahuano. Cada entrevista tuvo una duración de 60 

a 120 min como máximo. 
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4.1.5 Control de calidad de los datos 

 

1. Fase cuantitativa 

 

El primer paso para el control de calidad de los datos fue realizar la adaptación 

lingüística transcultural del instrumento PCHE versión 2014 Colombia, con el fin 

de que los ítems contemplados en este fueran claros y de fácil comprensión para 

la población chilena evitando sesgos derivados del lenguaje, posterior a ese 

proceso se procedió a evaluar su validez de constructo por convergencia al 

aplicarlo en conjunto con otro instrumento que medía el mismo fenómeno de 

estudio, esta etapa de la investigación se llevó a cabo a través de la prueba 

piloto. 

 

También es importante mencionar en esta etapa, que para la recolección de 

datos se preparó previamente un grupo de estudiantes de enfermería de último 

nivel, a quienes se les capacitó en el instrumento PCHE versión adaptada y 

validada para ser utilizado en Chile y la forma de realizar en proceso de 

aplicación del instrumento, para que éste fuera dada en las mismas condiciones 

en los diferentes establecimientos participantes de la investigación, a su vez, 

estos estudiantes colaboradores, fueron vestidos con ropa cotidiana para no 

generar algún tipo de sesgo al andar con sus uniformes. 

 

Confiabilidad y validez del instrumento 

 

En relación a la confiabilidad del instrumento, el coeficiente alfa de Cronbach 

resultó con un valor de 0.92, posterior a su aplicación en la prueba piloto, lo cual 

evidenció que los elementos de la escala eran homogéneos y, por lo tanto, que 

esta medía de forma consistente la propiedad para la cual fue diseñada (alta 

consistencia interna). Validez de constructo: los resultados de la prueba piloto 

demostraron que el nuevo cuestionario era muy claro y comprensible para los 
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pacientes chilenos y a su vez presentó una alta correlación positiva con el otro 

instrumento con el cual fue sometido a evaluación, lo cual arrojó un valor de 0.73, 

evidenciando una convergencia positiva, determinando una adecuada validez de 

constructo o contenido del instrumento PCHE versión adaptada a Chile. 

 

2. Fase cualitativa 

 

El rigor de la investigación en su fase cualitativa se ha considerado en base a 

los criterios de fiabilidad, los cuales corresponden a (129). 

 

a) Credibilidad o valor de la verdad (validez interna): hace referencia a cómo 

los resultados de una investigación son verdaderos para las personas que 

fueron estudiadas y para otras personas que han experimentado o han 

estado en contacto con el fenómeno estudiado (129). 

 

Para efectos de esta investigación se resguardó este criterio, a través de: 

 

 Trascripción textual de las entrevistas para respaldar el análisis de la 

investigadora. 

 Se dio a conocer la trascripción de las entrevistas a las(os) participantes, 

para que ellos verificaran que todo lo escrito correspondía a lo emitido por 

ellos. 

 Los resultados obtenidos se cotejaron con otras investigaciones realizadas 

en la temática de la humanización del cuidado en enfermería, identificando 

que existían lineamientos comunes entre este estudio y esas investigaciones. 

  

b) Aplicabilidad (validez externa/generalización): Consiste en la posibilidad 

de trasferir los resultados a otros contextos o grupos (129). Este criterio se 

resguarda en base a que: 
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 Los resultados de este estudio podrán ser potencialmente aplicables en 

distintos centros asistenciales de atención cerrada del país, este hecho se 

fundamenta además en el rigor metodológico que se llevó a cabo en esta 

investigación. 

 Además, es importante considerar que a nivel nacional existe una búsqueda 

de consenso en relación a esta temática, lo cual favorece la aplicabilidad de 

los análisis y conclusiones de este estudio. 

 

c) Auditabilidad (consistencia/fiablidad): se refiere a la posibilidad que otros 

investigadores puedan “seguir la pista” al investigador original y llegar a 

hallazgos similares (129). Para dar cumplimiento a este criterio se realizó lo 

siguiente: 

 

 Mantención de un registro riguroso y documentación completa de 

grabaciones digitales de voz, transcripción de los relatos, trabajo conceptual, 

decisiones e ideas que la investigadora iba obtenido durante el desarrollo del 

estudio. 

 

d) Confirmabilidad (objetividad/neutralidad): Garantía de que los resultados 

de una investigación no están sesgados por motivaciones, intereses y 

perspectivas del investigador. Para tal efecto se realizaron los siguientes 

pasos metodológicos: 

 

 Los hallazgos de esta fase de la investigación se triangularon con la Teoría, 

proceso que dio cuenta que la información emergida se encontraba 

soportada por la literatura. 

 Realización de triangulación metodológica, con las pesquisas de la fase 

cuantitativa, en donde se encontraron lineamientos comunes entre ambos 

métodos más la profundización de otros aspectos por parte de la fase 

cualitativa. 
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 Validación por parte de los participantes en esta etapa del estudio, a quienes 

se les presentaron los resultados y otorgaron su aprobación a estos (130). 

 

4.1.6 Análisis de los datos 

 

Fase cuantitativa 

 

Para el análisis de los datos se utilizó, estadística paramétrica inferencial. 

 

Para la caracterización demográfica, se recurrió a estadística descriptiva, haciendo 

uso de medias, desviación estándar, valor mínimo y máximo, utilización de 

porcentajes para el análisis de los datos. 

 

En la segunda parte de esta fase de la investigación, para el análisis de la 

percepción de los pacientes de comportamientos de cuidado humanizado otorgados 

por enfermeras(os), se continuó utilizando estadística descriptiva con la aplicación 

de las mismas pruebas del proceso anterior. 

 

Al realizar la comparación de grupos, se aplicó comparación de medias con el 

análisis de la varianza (ANOVA). Para identificar entre que grupos existían mayores 

diferencias se trabajó con el post test de Tukey. 

 

Para establecer normalidad de los datos se utilizó el test de Shapiro–Wilk, dando 

por resultado que los datos no se distribuían de manera normal, teniendo que 

recurrir a estadística no paramétrica, por lo cual para establecer correlaciones se 

trabajó con la Rho de Spearman. 
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Fase cualitativa 

 

Análisis de contenido. Más análisis axial de la información recopilada, lo cual implica 

interpretar y otorgar un significado a lo obtenido. 

 

Para tal efecto en primer lugar se procedió a la grabación de cada una de las 

entrevistas y posterior trascripción textual de éstas. 

 

El primer análisis de la información emanada de las entrevistas se realizó durante 

el proceso de trascripción, como una forma de tener una visión preliminar de los 

datos que iban emergiendo de cada uno de los discursos, este proceso fue 

desarrollado íntegramente por la investigadora principal.  

 

El siguiente paso fue leer cada una de las entrevistas de manera detallada y 

profunda, subrayando térmicos, conceptos y frases que estuvieran relacionadas 

entre sí y con la temática de estudio, para lo cual sirvió como guía las categorías 

apriorísticas establecidas. 

 

Luego se procedió a una segunda lectura en profundidad de cada una de las 

entrevistas, aquí se empleó una tabla de análisis temático en la cual se iban 

incorporando todos los discursos que contenían alguna unidad considerada 

relevante o significativa relacionada con el fenómeno de estudio. De esta forma se 

realizó la descomposición del todo en sus partes más singulares o pequeñas. 

 

El paso siguiente consistió en la comparación de similitudes y diferencias entre las 

unidades contenidas en los diferentes discursos, lo cual fue permitiendo establecer 

vínculos entre ellas y de estar forma ir agrupándolas bajo el concepto de criterio 

temático, es decir las unidades que presentaban vinculación se dejaban asignadas 

a un mismo grupo. De esta forma, las unidades cubiertas por un mismo tópico 

pasaron a formar las diferentes categorías, sin embargo, al continuar con el análisis 
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y la agrupación de unidades en categorías se evidenció que existían categorías que 

tributaban a otros ejes temáticos que si bien se relacionaban íntimamente con el 

fenómeno de estudio, abordaban otras temáticas que alojaban a otras categorías, 

de esta forma fueron emergiendo las distintas dimensiones y sus categorías, a su 

vez en un posterior análisis, surgieron unidades que permitían comprender de mejor 

manera la categoría, dando origen a las subcategorías y propiedades de éstas.  Así, 

el análisis comprendió el proceso de reduccionismo, el cual consistió en ir enlazando 

conceptos en base a lo contenido en los discursos, lo cual permitió ir delimitando 

las categorías y subcategorías, una vez que éstas se identificaron claramente, solo 

se codificó información que estuviera estrictamente relacionadas a estas, proceso 

conocido en Teoría Fundamentada, como codificación selectiva (131). 

 

Es así como el análisis se basó en el criterio de parsimonia, es decir hacer máxima 

la explicación y comprensión de un fenómeno con el mínimo de conceptos y 

formulaciones, conformando una teoría que permite dar explicación al fenómeno de 

estudio. 

 

4.1.7 Aspectos éticos 

 

Los aspectos éticos de este estudio se resguardaron, con la presentación y 

aprobación del proyecto por el Comité de Ética de la Facultad de Enfermería de la 

Universidad de Concepción (Anexo H). 

 

Este proyecto también fue presentado y aprobado por el Comité Ético Científico del 

Servicio de Salud Talcahuano, entidad de la que dependen los tres establecimientos 

con los cuales se trabajó en la fase cuantitativa de la investigación, los cuales 

también dieron su aprobación al estudio. (Anexo I,J,K,L). 
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Para efectos de esta investigación, al estar involucrados seres humanos, se 

resguardaron sus derechos y el respeto a la dignidad humana, a través de los 

lineamientos que entregan Ezequiel Emmanuel, los cuales contemplan lo siguiente: 

 

 Valor 

 

Se trata de emitir un juicio sobre la importancia social, científica o clínica de la 

investigación (132). En el caso particular de este estudio, a través de la 

argumentación entregada que justifica el problema de investigación se evidencia 

la importancia social, científica y clínica de esta investigación. 

 

 Validez científica 

 

En esta investigación se resguardó este principio, al ser un estudio original, el 

cual se ciñó de manera rigurosa a la metodología de la investigación. 

 

 Selección equitativa del sujeto 

 

Este principio se relaciona con el principio de justicia y la distribución equitativa 

y ética de recursos o beneficios. Para tal efecto en el ámbito de la investigación 

y para dar cumplimiento a éste se contempló que los participantes del estudio 

de la fase cuantitativa estuvieran seleccionados de una manera aleatoria y que 

su participación fuera absolutamente voluntaria, resguardando también el 

principio de confidencialidad y protección de la información entregada con el fin 

de que esta no generara sesgos en la atención que en los hospitales se les 

entregaba a los pacientes. A su vez, para la fase cualitativa, la participación de 

los entrevistados fue voluntaria y también se resguardo la confidencialidad de 

sus datos e información entregada. 
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También se ha considerado que una vez obtenidos los resultados de la 

investigación, estos se socializarán a los actores involucrados y en segundo 

lugar, con la información obtenida en este estudio se pretende realizar un aporte 

al ámbito del quehacer de enfermería, a través de los indicadores de cuidado 

humanizado, los cuales permitirán evaluar la calidad de los cuidados entregados 

a los pacientes y sus familias. 

 

 Proporción favorable de riesgo-beneficio 

 

Este principio hace alusión a que en toda investigación la aplicación de los 

principios de beneficencia y no maleficencia, deben proteger a los involucrados 

en el estudio de la posibilidad de riesgos desproporcionados derivados del 

proceso investigativo. 

 

Para tal efecto en esta investigación se buscó siempre la protección de los 

participantes, velando por la integridad de éstos al no interferir con el cuidado 

otorgado por enfermeras y enfermeros durante sus procesos de hospitalización, 

lo cual implicó respetar horarios de ingesta de comidas, administración de 

fármacos u otros procedimientos, durante el proceso de recolección de datos. 

Además la información entregada por ellos y comentarios surgidos del proceso 

investigativo no fueron entregados de forma que se identificara a los 

participantes de manera particular, sino que los resultados se presentarán de 

manera general al concluir la investigación.  

 

Para los participantes en la fase cualitativa, se buscó que ellos designaran un 

día horario y lugar que más les acomodara para la realización de las entrevistas, 

para no interferir con sus actividades laborales o familiares. 
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 Evaluación independiente 

 

Este principio ético, vela porque el estudio se encuentre dentro de marco legal 

vigente y que no existan conflictos de interés que pudieran sesgar el desarrollo 

o resultados de la investigación. 

 

Este principio se resguardó, al ser un trabajo en el marco de estudios doctorales 

y en donde la autora no tiene vinculación con las instituciones en la cuales se 

desarrolló este trabajo. 

 

 Consentimiento informado 

 

El consentimiento informado se basa en el principio de autonomía y el respeto a 

la dignidad de las personas. Los involucrados sólo accederán a participar en un 

estudio si éste es compatible con sus valores, intereses y preferencias, ya que 

la decisión debe ser libre. Por tal motivo, es necesario informar sobre la finalidad, 

riesgos, beneficios y alternativas a la investigación, para que el sujeto tenga los 

suficientes elementos de juicio para tomar su decisión (132). 

 

En esta investigación, se elaboró un consentimiento informado en base a lo que 

establece la legislación vigente en Chile, este fue revisado visado en primera 

instancia por el Comité de Ética de la Facultad de Enfermería de la Universidad 

de Concepción, posteriormente fue evaluado y se especificaron ciertos acápites, 

tras lo cual fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad de Concepción 

y por el Comité Ético Científico del Servicio de Salud Talcahuano (Anexo M). En 

este contexto, también se elaboró y aplicó un consentimiento informado para 

las(os) enfermeras(os) que participaron en la etapa cualitativa de la investigación 

(Anexo N). 
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 Respeto por los sujetos inscritos 

 

Este principio se relaciona principalmente con los principios éticos básicos de 

beneficencia y el de respeto a la autonomía, sin embargo también involucra otros 

que se basan en el respeto de la dignidad humana. Para tal efecto, en la 

investigación se debe asegurar la protección de la confidencialidad, que el sujeto 

tendrá derecho a retirarse del estudio en cualquier momento, que se le informe 

acerca de los resultados y no descuidar el bienestar de la persona; dentro de 

otros aspectos que se relacionan con este principio. 

 

En este estudio se dio cumplimiento a este ámbito, manteniendo el secreto 

profesional y la confidencialidad de la información recopilada. Además, cada 

encuesta y entrevista, se identificó a través de un código numerado el cual evitó 

la identificación de las personas participantes, con lo cual se protegió el 

anonimato de estas. 

 

 Asociación colaborativa 

 

Este principio contempla la asociación con otros investigadores y con los 

directivos responsables de la toma de decisiones lo cual se relaciona con la 

importancia de compartir y trasmitir responsabilidades en torno a las temáticas 

de salud de la población. De esta forma se busca vincular la investigación con 

las policitas de salud (132). 

 

Para dar cumplimiento a este principio, se trabajó en estrecha relación con 

directivos del Servicio de Salud Talcahuano y con las enfermeras supervisoras 

de las unidades involucradas en este estudio, de esta forma se les fue 

informando durante el desarrollo de la investigación de los avances de ésta y 

una vez obtenidos los resultados, estos fueron comunicados con el fin de que 

ellas entregaran su apreciación y retroalimentación a lo pesquisado. También se 
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ha contemplado que una vez finalizado todo el proceso investigativo, se siga 

trabajando en conjunto con estas directivas para la implementación de los 

indicadores de cuidado humanizado. 

 

 Respeto por el medio ambiente: 

 

Otro aspecto ético importante de considerar, frente a la realidad ambiental que 

enfrentamos  hoy en día y en razón a la responsabilidad social,  corresponde al 

respeto por el medio ambiente durante el proceso investigativo, para tal efecto, 

en esta investigación se resguardó este aspecto considerando el 

aprovechamiento responsable de los recursos naturales, fomentando el ahorro, 

reducción, recuperación, reutilización y reciclaje principalmente del papel 

empleado en todo este proceso, con el fin de prevenir, mitigar y/o reducir los 

impactos ambientales negativos derivados de estas actividades, a su vez se 

buscó trabajar con material digital, como fue el caso de los chek list para los 

evaluadores de los indicadores de cuidado humanizado de enfermería.
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CAPITULO 5 

RESULTADOS 

  

 

 

Los resultados de este trabajo de investigación serán entregados de forma 

secuencial de manera coincidente con el desarrollo de este estudio y según los 

objetivos abordados. Por lo cual, en primer lugar serán expuestos los resultados de 

la fase cuantitativa, luego los de la fase cualitativa de la investigación y finalmente 

los de la etapa de triangulación de la información. 

 

5.1 Fase Cuantitativa 

 

Adaptación y validación del instrumento 

 

Para la entrega de estos resultados cabe destacar que en primer lugar se debió 

adaptar y validar el instrumento a utilizar en esta etapa. Ya que dicho cuestionario 

había sido elaborado y validado para ser utilizado en población colombiana, sin 

embargo, éste no había sido empleado en población chilena, por lo cual, el primer 

paso, contempló la adaptación lingüística transcultural y la validación del 

instrumento “Percepción de Comportamientos de Cuidado Humanizado versión 

2014 Colombia” (17) para poder ser utilizado en población Chilena. 

 

Adaptación lingüística y transcultural y la validación del instrumento 

“Percepción de Comportamientos de Cuidado Humanizado versión 2014 

Colombia” (17) para poder ser utilizado en población Chilena: 
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Resultados adaptación lingüística transcultural: 

 

De la fase de adaptación lingüística y transcultural, los resultados evidenciaron que 

cerca del 80% de los encuestados manifestaron comprender el cuestionario; del 

porcentaje restante, principalmente adultos mayores de nivel sociocultural bajo 

(usuarios frecuentes del sistema de salud público en Chile), solicitaron explicación 

de algunos de los ítems, ya que no lograban la comprensión absoluta de éste. 

 

Tras el análisis de esta información y en conjunto con el experto en lingüística, se 

procedió a reemplazar algunos vocablos no habituales en el léxico básico del 

español de Chile (133), por otros más frecuentes, de acuerdo con la Lista de 

Frecuencias de Palabras del Castellano de Chile (Lifcach) (134), obteniendo los 

siguientes resultados: 

 

 El enunciado: “Le administran a tiempo los medicamentos formulados por el 

médico”; el verbo “administrar” fue sustituido por “dar” y el participio 

“formulados”, por “indicados”. De este modo, el ítem final fue: “Le dieron a 

tiempo los medicamentos indicados”. 

 

 Se modificó el tiempo verbal de todas las preguntas de los ítems, del presente 

indicativo al pretérito indefinido, pues el instrumento se aplica al paciente una 

vez finalizados los cuidados de enfermería propios de su tratamiento. De este 

modo, por ejemplo, el enunciado: “Le tratan con amabilidad”; fue 

reemplazado por: “Lo (la) trataron con amabilidad”. 

 

 En algunos ítems del instrumento original se observó el uso leísta del 

pronombre acusativo. Como no se trata de un fenómeno extendido en Chile 

(135), y que podría resultar extraño para algunos pacientes, se modificó a 

una versión no leísta y se agregó la forma femenina del pronombre. Por 

ejemplo, el enunciado: “Le llaman por su nombre”; se modificó por: “Lo (la) 
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llamaron por su nombre”. En algunos casos, el uso leísta fue reemplazado 

por construcciones reflexivas transitivas de “se” determinado efectivo (136), 

como en “Le respetan sus decisiones”, que fue cambiado por: “Se mostraron 

respetuosos por sus decisiones”. 

 

 A su vez, para hacer más cercano el instrumento, se insertó antes de los 

ítems el encabezado enmarcante: “Estimado(a) señor(a): A continuación, 

presentamos una serie de afirmaciones que describen los comportamientos 

de cuidado de enfermeras y enfermeros”. Al final de todo, se agregó la frase 

de agradecimiento “Le agradecemos por haber respondido esta encuesta”, 

de modo de incorporar elementos de cortesía verbal que otorgaran un efecto 

de disminución del esfuerzo (137), que el paciente tuvo que hacer al 

contestar la encuesta. 

 

Con estas modificaciones se procedió a la aplicación del instrumento, adaptado al 

lenguaje chileno, a una muestra de 19 pacientes hospitalizados del Servicio de 

Especialidades de un Hospital dependiente del Servicio de Salud Talcahuano, Chile. 

Los resultados de esta etapa evidenciaron un 100% de comprensión por parte de 

los encuestados, quienes fácilmente entendían los enunciados y daban respuesta 

a las preguntas. 

 

Resultados de la validación del instrumento lingüísticamente y culturalmente 

adaptado: 

 

De esta parte se desprende el siguiente análisis descriptivo del cuestionario “PCHE 

lingüísticamente adaptado a población chilena”. Como se aprecia en la Tabla 5.1, 

se evidencian los siguientes aspectos: el puntaje mínimo con el cual se calificó la 

percepción de cuidado humanizado de enfermería fue de 83, lo cual corresponde al 

concepto “nunca” (nunca percibieron comportamientos de cuidado humanizado por 

parte de enfermería), a su vez la calificación máxima fue de 128, la cual corresponde 
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al puntaje total de la escala, puntaje que a su vez está contemplado en el concepto 

de “siempre” (siempre percibió comportamientos de humanización en los cuidados 

entregados por enfermería), con un rango de 45 entre ambos puntajes. 

 

En relación a los valores obtenidos de media y mediana (112 y 119, 

respectivamente), se puede apreciar que la mayoría de las personas refirieron 

percibir “casi siempre” una percepción de comportamientos de cuidados 

humanizados brindados por enfermería. 

 

Tabla 5.1 Estadísticos descriptivos cuestionario: “Percepción de comportamientos 

de cuidado humanizado en enfermería. (PCHE)”. Prueba piloto 

Total Media   112,5 

PCHE 95% de intervalo de confianza 

para la media 

 

Límite inferior 105,7 

 Límite superior 119,3 

 Media recortada al 5%  113,3 

 Mediana  119,0 

 Varianza  198,0 

 Desviación estándar  14,0 

 Mínimo  83,0 

 Máximo  128,0 

 Rango  45,0 

 Rango intercuartil  27,0 

 Asimetría  -,679 

 Curtosis  -,785 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

En relación a la confiabilidad del instrumento, el coeficiente alfa de Cronbach resultó 

con un valor de 0.92, lo cual evidencia que los elementos de la escala son 

homogéneos y, por lo tanto, que esta mide de forma consistente la propiedad para 

la cual fue diseñada (alta consistencia interna). Se concluye que este valor obtenido 
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califica como aceptable la confiablidad del instrumento PCHE lingüísticamente 

adaptado para población chilena (121). 

 

Para la validación de constructo, en primer lugar, se procedió a establecer 

normalidad. Para ello se utilizó el estadígrafo Shapiro-Wilk, el cual se emplea al 

tener un n menor a 50. El resultado obtenido fue de 0,040 y 0,056 para los 

instrumentos “PCHE adaptado lingüísticamente a población chilena” y el “Escala de 

evaluación de la percepción del cuidado humanizado brindado por el profesional de 

enfermería (ECH)” de Hermosilla et al (105), respectivamente, rechazando 

normalidad, motivo por el cual se trabajó con la prueba de Rho de Spearman, la que 

arrojó un valor de 0.73, evidenciando una correlación positiva entre ambos 

instrumentos, es decir, que ambos presentaron una convergencia positiva. 

 

A su vez, al correlacionar las tres dimensiones del instrumento “PCHE adaptado 

lingüísticamente a población chilena” (cualidades del hacer de enfermería [calidad], 

apertura a la comunicación enfermera(o) – paciente [comunicación] y disposición 

para atención [disposición]) con el puntaje total de la “Escala evaluación de la 

percepción de cuidado humanizado brindado por el profesional de enfermería 

(CHE)” (105), como se muestra en la Tabla 5.2, evidenció una alta correlación 

positiva, entre todas las dimensiones y el puntaje total de esta escala. 
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Tabla 5.2 Correlaciones entre dimensiones del instrumento "PCHE 

lingüísticamente adecuado para población chilena" y la "Escala de evaluación de 

la percepción del Cuidado Humanizado brindado por el profesional de enfermería 

ECH". Prueba piloto 

 

 Total 

ECH 

Dimensiones PCHE 

  
Calidad 

PCHE 

Comunicación 

PCHE 

Disposición 

PCHE 

Rho de 

Spearman 

Total ECH 

Coeficiente 

de 

correlación 

1,000 ,525* ,609** ,744** 

Valor de p  ,021 ,006 
< 

0,001 

N 19 19 19 19 

 

D
im

e
n

s
io

n
e

s
  

P
C

H
E

 

C
a
lid

a
d
 

P
C

H
E

 

Coeficiente 

de 

correlación 

,525* 1,000 ,687** ,712** 

Valor de p ,021  ,001 ,001 

N 19 19 19 19 

C
o
m

u
n
ic

a
c
ió

n
 

P
C

H
E

 

Coeficiente 

de 

correlación 

,609** ,687** 1,000 ,826** 

Valor de p ,006 ,001  < 0,001 

N 19 19 19 19 

D
is

p
o
s
ic

ió
n
 

P
C

H
E

 

Coeficiente 

de 

correlación 

,744** ,712** ,826** 1,000 

Valor de p < 0,001 ,001 < 0,001  

N 19 19 19 19 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 

 

Fuente: Elaboración propia 
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A través de estos resultados es posible confirmar la validez de constructo del 

instrumento “PCHE versión lingüísticamente adaptada para población chilena”, al 

presentar una alta correlación positiva con el instrumento CHE (105), que mide 

criterios semejantes a los contemplados en el cuestionario sometido a evaluación, 

por lo cual se establece una validez de constructo positiva por convergencia. 

 

De esta forma quedó configurado un instrumento adaptado al español utilizado en 

Chile y adecuadamente validado para ser empleado (Anexo E). 

 

Con este instrumento adecuado para ser utilizado se procedió a la medición de la 

percepción de comportamientos de cuidado de enfermería a los pacientes de 

Medicina y Cirugía de los tres Hospitales del Servicio de Salud Talcahuano, Octava 

Región, Chile. Siendo los resultados obtenidos los siguientes: 

 

Caracterización biosociodemográfica 

 

Para la distribución de la muestra por Hospital, se usó el criterio de afijación simple, 

el cual considera el mismo número de elementos para cada estrato, por lo cual la 

muestra quedó constituida por el mismo número de personas por Centro Asistencial 

(Tabla 5.3). 

 

Tabla 5.3 Distribución de pacientes por hospital 

 
Hospital Frecuencia Porcentaje 

Higueras 50 33,3 

Lirquén 50 33,3 

Tomé 50 33,3 

Total 150 100,0 

 

Fuente: Elaboración propia 
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En relación a la edad de los participantes, la media de la muestra total fue de 55 

años, evidenciándose el predomino de personas adultas no envejecidas, esta 

misma tendencia se presentó por hospital (Tabla 5.4). 

 

Tabla 5.4 Edad de pacientes por hospital y total 

Hospital Media Frecuencia 
Desviación 

estándar 
Mínimo Máximo 

Higueras 54,6 50 19,1 19 89 

Lirquén 57,0 50 16,7 19 83 

Tomé 54,4 50 19,2 18 89 

Total 55,3 150 18,3 18 89 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

En cuanto al sexo la muestra presentó una distribución bastante equitativa, tanto a 

nivel de hospital como total, sólo se apreció una leve diferencia con un número 

mayoritario de mujeres para el hospital de Lirquén (56%) (Tabla 5.5). 

 

Tabla 5.5 Distribución de pacientes por sexo, total y por hospital 

 Hombre Mujer 

 N Porcentaje N Porcentaje 

Higueras 25 50% 25 50% 

Lirquén 22 44% 28 56% 

Tomé 25 50% 25 50% 

Total 72 48% 78 52% 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

La distribución por Comuna se concentró principalmente en las comunas de Tomé, 

Penco, y Talcahuano respectivamente, lugares donde se encuentran ubicados los 

Hospitales en los cuales se desarrolló esta investigación (Tabla 5.6). 
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Tabla 5.6 Distribución de pacientes por Comuna 

Comuna Frecuencia Porcentaje 

Tomé 49 32,7 

Penco 47 31,3 

Talcahuano 30 20,0 

Concepción 3 2,0 

Otros 21 14,0 

Total 150 100,0 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

La distribución de pacientes por Servicio Clínico a nivel global, se presentó de 

manera bastante equilibrada y en cada uno de los Hospitales ésta distribución tuvo 

una tendencia similar (Tabla 5.7). 

 

Tabla 5.7 Distribución de pacientes por Servicio Clínico, total y por hospitales 

 Medicina Cirugía 

 N Porcentaje N Porcentaje 

Higueras 25 50% 25 50% 

Lirquén 32 64% 18 36% 

Tomé 25 50% 25 50% 

Total 68 54% 68 45% 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

La distribución de pacientes según días de hospitalización evidenció que la mayoría 

de ellos se encontraban cerca de una semana hospitalizados. El mínimo de días 

correspondió a 1 y el máximo a tres meses. Tendencia similar se presentó en cada 

uno de los establecimientos de salud (Tabla 5.8). 
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Tabla 5.8 Distribución de pacientes según días de hospitalización 

por Hospital y total 

Hospital Media Frecuencia 
Desviación 

estándar 
Mínimo Máximo 

Higueras 9,1 50 8,3 1 50 

Lirquén 6,8 50 8,4 1 40 

Tomé 8,6 50 12,7 1 102 

Total 8,2 150 12,2 1 102 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

En relación al nivel educacional el 79% de los participantes, se concentró en niveles 

educacionales básicos y medios (Tabla 5.9). 

 

Tabla 5.9 Distribución de pacientes según nivel educacional 

Nivel educacional Frecuencia Porcentaje Desviación estándar 

Educación básica 47 31% 13,0 

Educación media 71 48% 17,4 

Técnica 24 16% 14,2 

Universitaria 8 5% 17,0 

Total 150 100% 15,8 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Según ingreso mensual, el 79,3% de la muestra percibía un ingreso entre los 101 y 

300 mil pesos (Tabla 5.10). 

 

Tabla 5.10 Distribución de pacientes según nivel de ingresos mensual 

Nivel de ingresos Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

Menor a 100 mil pesos 33 22,0 37,3 

Entre 101 y 300 mil pesos 63 42,0 79,3 

Entre 301 y 500 mil pesos 19 12,7 92,0 

Entre 501 mil y 1 millón de pesos 12 8,0 0,0 

Total 150 100,0 100,0 

 

Fuente: Elaboración propia 
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En relación a la condición de pareja, se pudo pesquisar que la concentración de la 

muestra se encuentra en las personas en condición de pareja (54%) (Tabla 5.11). 

 

Tabla 5.11 Distribución de pacientes según condición de pareja 

Condición de pareja Frecuencia Promedio Desviación estándar 

Con pareja 81 54% 15,5 

Sin pareja 69 46% 16,3 

Total 150 100%  

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Para resumir la información biosociodemográfica, se puede decir que la muestra 

estaba conformada por una proporción equilibrada de mujeres y hombres, donde el 

porcentaje correspondió a un 52 y 48% respectivamente. La edad promedio fue de 

55 años, el 79% presentaba estudios básicos y medios que no superaban la 

educación técnica ni universitaria, en relación al nivel de ingresos, más de la mitad 

de este grupo de personas recibía una remuneración mensual inferior a 300 mil 

pesos chilenos (496 dólares aproximadamente), respecto a su condición de pareja, 

la mayoría se encontraban en condición de pareja correspondiente al 54% de la 

muestra. Y la gran mayoría presentaba 8 días de hospitalización (Tabla 5.12). 

 

Tabla 5.12 Resumen de caracterización biosociodemográfica 

Sexo 
Hombre 52% 

Mujer 48% 

Edad 55 años 

Comuna de procedencia 

Tomé 32,7% 

Penco 31,3% 

Talcahuano 20,0% 

Días de hospitalización 8 días 

Nivel educacional Educación básica y media: 79% 

Nivel de ingresos Menos de 300 mil pesos mensuales: 79% 

Condición de pareja Con pareja 54% 

 Sin pareja 46% 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Siguiendo con los resultados de los datos cuantitativos, a continuación se presenta 

lo pesquisado tras la aplicación del instrumento “PCHE versión adaptada y validada 

para ser empleada en Chile”. 

 

Percepción de comportamientos de cuidados humanizados de enfermería 

 

El primer paso correspondió a estimar la fiabilidad del instrumento “PCHE” versión 

adaptada lingüísticamente para ser utilizado en Chile, cuantificando la consistencia 

interna a través del coeficiente alfa de Cronbach, obteniendo un valor de 0,96 

considerado como excelente. Para todas sus dimensiones también presentó valores 

sobre lo aceptable según criterios George y Mallery (138) (Tabla 5.13). 

 

Tabla 5.13 Alfa de Cronbach global y por dimensiones 

Dimensión Alfa Valoración 

Calidad 0,88 Bueno 

Comunicación 0,84 Bueno 

Disposición 0,95 Excelente 

Global 0,96 Excelente 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Los resultados globales de la aplicación del instrumento fueron los siguientes: 

 

El puntaje promedio obtenido fue de 117,6 el cual corresponde al concepto “casi 

siempre” (casi siempre percibieron comportamientos de cuidado humanizado de 

las(os) enfermeras(os)) (Tabla 5.14). 
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Tabla 5.14 Percepción de Comportamientos de Cuidado 

humanizado de Enfermería 

 Frecuencia Mínimo Máximo Media Desviación estándar 

Total PCHE 150 52 128 117,6 15,8 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Al apreciar el resultado de la categorización de la percepción de comportamientos 

de cuidado humanizado de enfermería, se evidencia que el concepto que predominó 

fue el “siempre”, por lo cual la percepción de los pacientes fue que; las(os) 

enfermeras(os) siempre presentaron comportamientos de cuidado humanizado 

(Tabla 5.15). 

 

Tabla 5.15 Categorías de PCHE total 

Categorías Frecuencia Porcentaje 

Nunca 14 9,3% 

A veces 16 10,7% 

Casi siempre 21 14,0% 

Siempre 99 66,0% 

Total 150 100,0% 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Al desglosar la información por hospitales se pudieron apreciar ciertas diferencias 

entre los distintos grupos, en donde se evidencia que para el Hospital Las Higueras, 

el promedio fue de 118 lo cual corresponde al concepto “casi siempre”. Con una 

sutil diferencia se encuentran los resultados del Hospital de Lirquén, el cual obtuvo 

un promedio de 122 el cual se encuentra incorporado dentro del concepto de 

“siempre”. A su vez el hospital que presento mayor diferencia con los otros grupos, 

fue el de Tomé, en donde el promedio fue de 112, valor que se encuentra 

incorporado en el concepto de “algunas veces” (Tabla 5.16). 
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Tabla 5.16 Promedio de PCHE por Hospital 

Hospital Media Frecuencia Desviación estándar Mínimo Máximo Mediana 

Higueras 118 50 13 78 128 124 

Lirquén 123 50 12 52 128 126 

Tomé 112 50 20 52 128 118 

Total 118 150 16 52 128 125 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Para la categorización de percepción de comportamientos de cuidado humanizado 

de enfermería por hospital, se pesquisaron diferencias entre los distintos 

establecimientos de salud. Presentando el Hospital de Tomé, un mayor porcentaje 

de pacientes que calificaron como “Nunca” haber percibido comportamientos de 

cuidado humanizado por parte de las enfermeras(os), a su vez este mismo grupo 

fue el que presentó menor porcentaje del concepto “Casi Siempre” a diferencia de 

lo evidenciado en los otros hospitales (Tabla 5.17). 

 

Tabla 5.17 PCHE categorizada por Hospital 

  PCH Categorizada 

  Nunca A veces Casi siempre Siempre 

  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Hospital Higueras 4 8% 6 12% 7 14% 33 66% 

Lirquén 1 2% 4 8% 2 4% 43 86% 

Tomé 9 18% 6 12% 12 24% 23 46% 

 Total 14 9% 16 10% 21 14% 99 66% 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Tras analizar estos resultados y aplicar la prueba estadística ANOVA se pudo 

identificar que efectivamente existían diferencias estadísticamente significativas 

entre estos tres hospitales, con una significancia de p= 0,002 para la percepción 

global de comportamientos de cuidado humanizado de enfermería. Al realizar la 
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misma prueba para las dimensiones del instrumento PCHE, los resultados 

demostraron que también existían diferencias significativas entre los tres Centros 

de Salud en relación a la Calidad del quehacer de enfermería, Apertura a la 

comunicación enfermera(o) - paciente y Disposición para la atención, presentando 

valores p de 0,014; 0,006; 0,001 respectivamente. 

 

Para identificar entre cuales de los tres hospitales existían las mayores diferencias, 

se aplicó el post test de Tukey, el cual evidenció que éstas se presentaban entre los 

hospitales de Lirquén y Tomé. 

 

En relación a la percepción de comportamientos de cuidado humanizado por 

servicio clínico se pesquisó que ésta fue similar para ambas unidades, con un 

puntaje promedio para Medicina de 117,5 y para Cirugía de 117,8 valores que se 

encuentran dentro de la categorización “casi siempre”. 

 

A su vez por servicio clínico en los hospitales que participaron de este estudio, se 

pesquisaron pequeñas diferencias entre los grupos, en donde para el servicio de 

Medicina del Hospital las Higueras se obtuvo un promedio global de 117,4 lo cual 

corresponde a la categorización de “casi siempre”, para el Hospital de Lirquén un 

promedio de 124,2 equivalente a la categorización “siempre” y para el hospital de 

Tomé un promedio de 109 el cual se encuentra dentro de la categorización de 

“Algunas Veces”, siendo este el promedio más bajo pesquisado para los tres 

establecimientos de salud en relación a la percepción de cuidados humanizados 

entregados por enfermeras(os) en sus Servicios de Medicina. 

 

Los resultados pesquisados para los Servicios de Cirugía de estos centros 

asistenciales, varían sutilmente a lo encontrado en los Servicios de Medicina. 

Aunque puntualmente se pesquisaron diferencias entre los distintos grupos de 

Cirugía, todos estos valores caen dentro de la misma categoría de “casi siempre” a 

diferencia de los resultados emanados para el otro Servicio (Tabla 5.18). 
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Tabla 5.18 PCHE global por servicio clínico y hospital 

Servicio Hospital Media Frecuencia 
Desviación 

estándar 
Mínimo Máximo Mediana 

Medicina Higueras 117,4 25 13,8 78 128 123 

 Lirquén 124,2 32 5,6 107 128 126 

 Tomé 109,0 25 21,0 52 128 114 

 Total 117,5 82 15,5 52 128 124 

Cirugía Higueras 118,9 25 11,9 84 128 124 

 Lirquén 120,5 18 18,0 52 128 126 

 Tomé 114,7 25 18,9 56 128 124 

 Total 117,8 68 16,3 52 128 125 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

5.1.1 Percepción de comportamientos de cuidado humanizado de enfermería 

(PCHE) según dimensiones del instrumento 

 

Las dimensiones del instrumento “PCHE” corresponden a: Calidad del quehacer de 

enfermería, Apertura a la comunicación enfermera(o)-paciente y Disposición para la 

atención. En relación a ellas, los resultados encontrados fueron los siguientes: 

 

Estas tres dimensiones fueron mayoritariamente evaluadas con una percepción de 

“siempre”, presentando para Calidad del quehacer de enfermería un 69,3%, para 

Disposición para la tención un 66,7% y para Apertura a la comunicación 

enfermera(o)-paciente un 56,7%, siendo esta la dimensión que obtuvo un menor 

porcentaje de percepción positiva. A su vez, al visualizar las percepciones desde 

una perspectiva negativa, se observa que para “algunas veces” (sólo “algunas veces 

percibe comportamientos de cuidado humanizado), Apertura a la comunicación 

enfermera(o)-paciente obtiene el porcentaje más alto de respuestas en esta 

categoría (16%), siendo seguida de Disposición para la atención con un 14% y luego 

por Calidad del quehacer de enfermería con un 7,3% (Tabla 5.19). 
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Tabla 5.19 Dimensiones categorizadas del instrumento PCHE 

 Calidad Categorizado  

 Frecuencia Porcentaje 

Nunca 12 8,0 

Algunas Veces 11 7,3 

Casi Siempre 23 15,3 

Siempre 104 69,3 

Total 150 100,0 

Comunicación Categorizado 

 Frecuencia Porcentaje 

Nunca 11 7,3 

Algunas Veces 24 16,0 

Casi Siempre 30 20,0 

Siempre 85 56,7 

Total 150 100,0 

Disposición Categorizada 

 Frecuencia Porcentaje 

Nunca 11 7,3 

Algunas Veces 21 14,0 

Casi Siempre 18 12,0 

Siempre 100 66,7 

Total 150 100,0 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

5.1.2 Relaciones entre PCHE y variables biosociodemográficas 

 

Al evaluar las potenciales relaciones entre las variables biosociodemográficas y la 

percepción de comportamientos de cuidado humanizado, se pesquisó lo siguiente: 

 

No se encontró relación significativa ente edad y la percepción de comportamientos 

de cuidado humanizado de enfermería, sólo se evidencia que esta es directa, pero 

no estadísticamente significativa (Tabla 5.20). 
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Al analizar la correlación entre la variable edad y las dimensiones del instrumento 

PCHE se pudo pesquisar que sigue la tendencia de lo encontrado entre PCHE 

global y edad, sin embargo para “calidad del quehacer de enfermería” se pudo 

observar una relación directa, sin embargo aunque esta se visualiza como 

significativa, es una relación muy pobre (Tabla 5.20). 

 

Tabla 5.20 Coeficientes de correlación y significancia entre PCHE, 

sus dimensiones con edad 

 
 
 

Total 
PCHE 

Calidad Comunicación Disposición 

Rho de 
Spearman 

 

Edad 
 

Coeficiente de 
correlación 

0,099 0,175 0,098 0,067 

Sig.  0,227 0,033 0,235 0,412 

N 150 150 150 150 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

En relación a la percepción de comportamientos de cuidado humanizado de 

enfermería y la variable sexo, el promedio obtenido por hombres y mujeres presentó 

promedios de 116 y 119,1 respectivamente, valores que se encuentran dentro de la 

categorización de “casi siempre”, sin embargo no se encontró una relación 

significativa entre estas variables (Tabla 5.21). 

 

A su vez, al analizar la información en base a las dimensiones del instrumento 

PCHE, los promedios para Calidad del quehacer de enfermería fueron de 25,9 para 

hombres y 26,5 para mujeres, valores que están dentro de la categorización “casi 

siempre”, para Apertura a la comunicación enfermera(o)-paciente, los promedios 

respectivos fueron 28,1 y 29,7 correspondiendo estos a “casi siempre” y por último 

para Disposición para la atención éstos fueron 62 y 63,8 valores incluidos en la 

misma categorización. En relación a estas variables, tras aplicar ANOVA, no se 

encontraron diferencias significativas (Tabla 5.21). 

 



Capítulo 5: Resultados                                                                                                      96 

 

Tabla 5.21 PCHE Global, por dimensiones y diferencia entre grupos según sexo 

    Sexo   

PCHE y sus 
dimensiones  

Hombre Mujer Total Valor p 

Media N 
Desviación 
estándar  

Media N 
Desviación 
estándar  

Media N 
Desviación 
estándar  

 

PCHE Global 116 

72 

17,8 119,1 

78 

13,6 117,6 

150 

15,8 0,229 

Calidad 25,9 3,6 26,5 2,9 26,2 3,3 0,319 

Comunicación 28,1 4,8 28,7 4 28,4 4,4 0,343 

Disposición 62 9,9 63,8 7,5 62,9 8,8 0,191 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Al analizar la variable servicio clínico, se identificó que no existían diferencias 

relevantes para la percepción global de comportamientos de cuidado humanizado 

de enfermería y sus dimensiones. De esta forma se pudo apreciar que el promedio 

para la percepción global y las distintas dimensiones calificaron en las mismas 

categorías para ambos servicios, encontrándose que para la percepción global la 

categoría correspondió a “casi siempre, para Calidad del quehacer de enfermería 

esta se encasilló dentro de la categoría “siempre”, para Apertura a la comunicación 

enfermera(o)-paciente, esta calificó para “casi siempre”, misma categoría 

pesquisada para Disposición para la atención. Finalmente, no se encontraron 

diferencias significativas entre ambos grupos en relación a estas variables (Tabla 5.22). 
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Tabla 5.22 PCHE Global, por dimensiones y diferencias de grupos 

según servicio clínico 

    Servicio Clínico    

PCHE y sus 
dimensiones  

Medicina Cirugía Total 
Valor 

p 

Media N 
Desviación 
estándar 

Media N 
Desviación 
estándar 

Media N 
Desviación 
estándar 

 

PCHE Global 117,5 

82 
 

15,5 117,8 

68 
 

16,3 117,7 

150 
 

15,8 0,912 

Calidad 26,3 3,1 26,1 3,5 26,2 3,3 0,719 

Comunicación 28,4 4,5 28,5 4,5 28,5 4,5 0,864 

Disposición 62,8 8,7 63,2 8,9 63 8,8 0,805 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

En relación a los días de hospitalización, tampoco se pesquisaron asociaciones 

significativas entre esta variable y la percepción de comportamiento de cuidados 

humanizados y sus dimensiones (Tabla 5.23). 

 

Tabla 5.23 Coeficientes de correlación y significancia entre PCHE, sus 

dimensiones con días de hospitalización 

 
 
 

Total 
PCHE 

Calidad Comunicación Disposición 

Rho de 
Spearman 

 

Días de 
Hospitalización 

Coeficiente 
de correlación 

-0,093 -0,084 -0,069 -0,143 

Sig. 0,256 0,307 0,402 0,081 

N 150 150 150 150 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Para nivel educacional no se pesquisaron asociaciones significativas entre esta 

variable y la PCHE global (Tabla 5.24). 
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Tabla 5.24 Coeficientes de correlación y significancia entre PCHE global 

con nivel educacional 

 Total PCHE 

Rho de 
Spearman 

 

Nivel 
Educacional 

 

Coeficiente de 
correlación 

-0,132 

Sig.  0,108 

N 150 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Sin embargo, al analizar las dimensiones del instrumento en base al nivel 

educacional, se pesquisó una sutil diferencia entre los distintos grupos, en donde 

es posible apreciar que para comunicación efectiva, esta presenta un valor menor 

en el grupo con mayor nivel educacional; en donde para los niveles básica, media y 

técnica califica como casi siempre percibida y para este nivel superior universitario, 

se presentó como algunas veces percibida, sin embargo, aun obteniendo 

significancia que evidencia esta diferencia entre grupos, es importante considerar 

que el n para educación universitaria es muy bajo en relación a los n de los otros 

grupos (Tabla 5.25). 

 

Tabla 5.25 PCHE y sus dimensiones por Nivel Educacional 

  

Nivel Educacional  

Básica  Media Técnica Universitaria Total 

Media N 
Desviación 
estándar 

Media N 
Desviación 
estándar 

Media N 
Desviación 
estándar 

Media N 
Desviación 
estándar 

Media N 
Desviación 
estándar 

Total PCHE 119 

47 

13,01 118 

71 

17,41 118,0 

24 

14,19 104 

8 

17,01 118 

150 

15,84 

Calidad 26 3,11 26 3,60 26,5 2,38 24 3,88 26 3,32 

Comunicación 29 4,11 29 4,50 28,2 3,95 24 5,85 28 4,49 

Disposición 64 6,96 63 9,84 63,2 8,28 56 8,88 63 8,81 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 5.26 Coeficientes de ANOVA y significancia para PCHE y sus 

dimensiones por Nivel Educacional 

PCHE y dimensiones 
Nivel educacional 

F Sig. 

Total PCHE 2,361 0,074 

Calidad 1,655 0,179 

Comunicación 3,58 0,015 

Disposición 1,85 0,141 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Para ingreso mensual tampoco se encontraron relaciones entre esta variable y la 

PCHE y sus dimensiones (Tabla 5.27). 

 

Tabla 5.27 Coeficientes de correlación y significancia entre PCHE, sus 

dimensiones con ingreso mensual 

   Total PCHE Calidad Comunicación Disposición 

Rho de 
Spearman 

 

Ingreso 
Mensual 

 

Coeficiente de 
correlación 

0,106 0,076 0,126 0,01 

Sig.  0,199 0,353 0,124 0,905 

N 150 150 150 150 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Para condición de pareja no se encontraron diferencias significativas entre los dos 

grupos que conformaban esta variable (con pareja y sin pareja), tanto como para la 

PCHE global como para sus dimensiones (Tabla 5.28). 

 

Tabla 5.28 Coeficientes de ANOVA y significancia para PCHE y sus dimensiones 

según condición de pareja 

PCHE y 
dimensiones 

Condición de pareja 

F Sig. 

Total PCHE 0,631 0,428 

Calidad 0,515 0,474 
Comunicación 0,815 0,368 

Disposición 0,488 0,486 
 

Fuente: Elaboración propia 
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5.2 Fase Cualitativa 

 

A continuación se entregan los resultados de la Fase Cualitativa de la investigación. 

Estos son producto de los discursos emanados del análisis de contenido de las 

entrevistas en profundidad realizadas a 10 enfermeras(os) que se han considerado 

expertas(os) en la temática de los cuidados humanizados en base las criterios de 

inclusión. 

 

En primer lugar se procede a la entrega de las características biosociodemográficas 

de la muestra (Tabla 5.29). 

 

Tabla 5.29 Características sociodemográficas de enfermeras(os) participantes en 

fase cualitativa 

 
 

Enfermeras(os) 

 
 

Edad 

 
 

Sexo 

 
Años de 

experiencia 

laboral 

Años que 

trabaja o 

está 

vinculada(o) 

a los CH 

Área del 

quehacer de 

enfermería 

en la que 

trabaja 

Número de 

investigaciones 

vinculadas al 

CH en las que 

participado 

E1 37 Hombre 12 12 Oncología 0 

E2 29 Hombre 5 5 UCI adultos 0 

E3 28 Mujer 5 4 
Unidad de 

procuramiento 
y trasplante 

0 

E4 25 Mujer 4 4 UCI pediátrica 0 

E5 58 Mujer 36 25 Oncología 0 

E6 42 Mujer 16 5 Oncología 0 

E7 40 Mujer 15 5 Docencia 2 

E8 63 Mujer 40 20 Docencia 1 

E9 43 Mujer 16 10 Docencia 2 

E10 35 Mujer 10 8 Docencia 1 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Estas características permiten apreciar que la muestra fue bastante heterogénea en 

lo que se refiere a edad de los participantes, años de experiencia laboral, años 

vinculados a la temática del cuidado humanizado y lugar de trabajo, lo se ha 

considerado como favorable para el estudio porque permitió la incorporación de 

distintas visiones acerca del fenómeno de estudio, a su vez, cada uno de los 

participantes cumplía con los criterios de inclusión, ya que se encontraban 

vinculados a la temática del cuidado humanizado, ya fuera por el lugar en el cual se 

desempeñaban o bien porque habían desarrollado una o más investigaciones en 

esta área. 

 

Resultados cualitativos 

 

Estos resultados se obtuvieron a través del proceso de análisis profundo de la 

estructura semántica contenida en ellos, en base a la comparación de similitudes y 

diferencias entre los distintos casos, lo que permitió ir develando la Teoría, aspecto 

básico de la Teoría Fundamentada. 

 

El principal criterio que guío el procesos de análisis fue la “parsimonia”, que en 

investigación cualitativa comprende hacer máxima la explicación y comprensión de 

un fenómeno con el mínimo de conceptos y formulaciones (131). 

 

Es importante destacar en esta etapa, que si bien en un comienzo se establecieron 

categorías apriorísticas, estas sirvieron para guiar el proceso investigativo y de 

análisis de los discursos, sin embargo, según la estructura semántica de éstos, dio 

origen al surgimiento de dimensiones y categorías con sus subcategorías y 

propiedades (Figura 5.1) no contempladas desde un comienzo, aunque éstas se 

encuentran íntimamente ligadas a lo previamente establecido. 
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Figura 5.1 Ejemplificación de hallazgos cualitativos 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

De esta forma, los resultados se entregan con el siguiente orden: en primer lugar 

las dimensiones que emergieron del análisis de contenido de los discursos y 

posteriormente las categorías de éstas con sus respectivas subcategorías y 

propiedades, permitiendo darle cuerpo y profundidad al fenómeno de estudio. En la 

figura 5.2 se muestra con una flecha, la secuencia de aparición de éstas en el 

estudio y la relación que se establece entre cada criterio, en donde las propiedades 

caracterizan a cada subcategoría y cada subcategoría está integrada en una 

categoría mayor, a su vez las categorías forma parte de un concepto superior que 

corresponde a una dimensión (Figura 5.2). 
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Figura 5.2 Secuencia del surgimiento en el análisis de dimensiones, categorías, 

subcategorías y propiedades y la relación establecida entre éstas 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

5.2.1 Dimensiones emergidas de los discursos 

 

A continuación se presentan las 4 dimensiones emanadas de los discursos, si bien 

en un comienzo se planteó solo como categoría apriorística el “Cuidado humanizado 

de enfermería”, la información contenida en los discursos permitió el surgimiento de 

este concepto como una dimensión, a su vez emergieron otras no contempladas en 

un comienzo (Figura 5.3). 

 

Figura 5.3 Dimensiones pesquisadas en el presente estudio 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Dimensión 1: Cuidado de enfermería 

 

Distintos componentes del discurso reflejan que el “Cuidado de Enfermería” es 

comprendido como aquel que es inherente a la profesión de enfermería, siendo éste 

su eje central y esencia, es decir que hace que enfermería sea tal y que se 

constituye a través de una interrelación trascendental con el otro, en donde se 

establece una relación de ayuda caracterizada por su abordaje integral. Para que el 

“cuidado de enfermería” puede darse, debe estar sustentado en una base ética y en 

la consideración de la persona objeto de cuidado como un ser integral, es por esta 

razón que le “cuidado de enfermería” aloja elementos que a su vez se relacionan 

íntimamente con el concepto de “cuidado humanizado”. 

 

Los siguientes discursos ilustran de manera explícita los atributos de esta 

dimensión: 

 

5 (14-18) …no menos importante es el cuidado y el cuidado de la persona desde 

todos los ámbitos. Y no solamente desde la afección o de la parte física 

que tiene enferma sino que es una parte que está dentro de un cuerpo 

y de un cuerpo que siente, que piensa, que ama, que por lo tanto 

también hay que atender y hay que estar atento… 

 

6 (21-24) …es el núcleo el que nos mueve. O sea nuestro centro cristo 

homológico y la verdad es que más que importante, es transcendental. 

El cuidar es su centro y es núcleo y es su motor… 

 

De los discursos más significativos que tributan a esta dimensión se presentan los 

siguientes (Tabla 5.30): 
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Tabla 5.30 Principales discursos que tributaron a la dimensión 

"Cuidado de enfermería" 

Codificación Discurso 

4 (108-109) 
…porque debería ser inherente a la profesión o sea debería “salirnos” (risas) 
cuidar de esa forma. 

5 (14-18) 

…no menos importante es el cuidado y el cuidado de la persona desde todos 
los ámbitos. Y no solamente desde la afección o de la parte física que tiene 
enferma sino que es una parte que está dentro de un cuerpo y de un cuerpo 
que siente, que piensa, que ama, que por lo tanto también hay que atender y 
hay que estar atento… 

6 (7-11) 

Cuidar es entregar, apoyar al otro desde todas las aristas que el otro requiera 
mirándolo a la cara, sabiendo quien es, conociendo sus realidades, porque claro 
el otro o la otra que yo necesito cuidar tiene un mundo que yo no conozco. 
Entonces, primero yo tengo que conocer ese mundo para poder otorgar el mejor 
cuidado… 

6 (21-24) 
…es el núcleo el que nos mueve. O sea nuestro centro cristo homológico y la 
verdad es que más que importante, es transcendental. El cuidar es su centro y 
es núcleo y es su motor. 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Dimensión 2: Humanización del Cuidado 

 

A través de la información emanada de los discursos, se pudo develar que la 

humanización del cuidado es considerada como parte esencial del cuidado de 

enfermería, por lo cual es inherente a este. 

 

La humanización del cuidado, es comprendida como el cuidado perfecto, que tiene 

como eje central a la persona, pero que no la visualiza como un ente aislado, sino 

que toma conciencia de que esa persona pertenece a una familia que también se 

ve afectada por el proceso de enfermedad y a un círculo social, a los cuales la 

enfermera(o) debe dar respuesta.  

 

Los siguientes discursos ilustran de manera explícita los atributos de esta 

dimensión:  
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6(17-18) Por lo tanto para mí el cuidado humanizado es la forma más perfecta 

del cuidado. 

 

7(10- 15) …Considerar a esta persona como un ser humano y este ser humano 

que está centrado, o sea no es un individuo aislado en la sociedad sino 

que además está vinculado con otras personas, por lo tanto, ese 

cuidado humanizado no sólo se le entrega a ese ser humano que está 

necesitado, sino que también a todo el grupo o a las persona que lo 

conforman y lo rodean, su familia, sus amigos, sus redes que tiene 

este ser humano y todo su contexto como persona en la que vive en 

sociedad. 

 

A continuación se presentan los principales discursos que dan cuenta de la 

información emergida (Tabla 5.31): 

 

Tabla 5.31 Principales discursos que tributaron a la dimensión de 

“Cuidado humanizado de enfermería” 

Codificación Discurso 

2 (4-5) Para mí el cuidado humanizado es un cuidado que no necesita tener apellido. 

6 (4-5) 
…para mí el cuidado con el apellido humanizado es una repetición. Para mí 
está demás porque para mí el cuidado como definición deber ser 
humanizado. 

6(17-18) 
Por lo tanto para mí el cuidado humanizado es la forma más perfecta del 
cuidado. 

7(10- 15) 

…Considerar a esta persona como un ser humano y este ser humano que 
está centrado, o sea no es un individuo aislado en la sociedad sino que 
además está vinculado con otras personas, por lo tanto, ese cuidado 
humanizado no sólo se le entrega a ese ser humano que está necesitado, 
sino que también a todo el grupo o a las persona que lo conforman y lo 
rodean, su familia, sus amigos, sus redes que tiene este ser humano y todo 
su contexto como persona en la que vive en sociedad. 

 

Fuente: Elaboración propia 
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A su vez, este cuidado humanizado posee ciertas características que le son propias 

y hacen que este puede recibir el apelativo de “humanizado”, para los entrevistados 

éstas serían: poseer una visión y abordaje holístico, es ético, responsable, 

trasversal, individualizado, innovador, nace de una vocación de servicio, es 

significativo tanto para el que cuida como para la persona objeto de cuidado, por lo 

tanto, a la luz de los discursos, el cuidado humanizado sería un cuidado perfecto 

(Tabla 5.32). 

 

Tabla 5.32 Principales discursos de los cuales emergen características del 

Cuidado Humanizado de Enfermería 

Codificación Discurso 

1 (51-53) 

…yo considero que primero tiene que haber con respecto a la persona que se 

le va a entregar el cuidado, tienen que verla como un todo. Verla no solamente 

como una parte corporal, sino que ver que esa persona tiene mente, tiene 

espiritualidad. 

1 (85-87) 
…uno se involucra con eso, uno toma esto de responsabilizarse por el otro, 

uno trata de hacerlo lo mejor posible. 

4 (4-6) 
Que no sólo sea una atención técnica sino que también se entreguen un 

cuidado como con un significado hacia el paciente. 

4 (6-8) 

…que él note que yo me preocupo por él y por sus necesidades. No sólo que 

voy a hacer un procedimiento con él o lo voy a curar sino que lo cuido y me 

preocupo de su persona en su totalidad. No de su patología, de su herida, de 

su examen. 

4 (68-72) 

…yo creo que el pilar fundamental viene de la persona y de su formación y de 
sus valores y de lo que ellos quieren transmitir y de que ellos les guste la 
enfermería por vocación y que les guste la atención directa del paciente y que 
les guste su trabajo y estén conforme con lo que hacen y felices en su vida. 

6 (7-8) 
..y por lo tanto si yo pido un trato humano, digno, respetuoso para mí, veo que 

también el otro necesita ese tipo de trato. 

7 (19-20) 
…con esta mirada holística que en definitiva es eso, que en definitiva yo no 
proporciono un cuidado solamente mirando esta persona que está conmigo 
sino que mirando quien está detrás de ese cuerpo… 

8 (6-7) 
…en hacer las cosas de manera diferentes ha como se hacían antes con 

respecto al tratar como una cosa. 

 

Fuente: Elaboración propia 
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El análisis de la información también permitió develar, que para los entrevistados, 

existen ciertos requisitos considerados como indispensables para poder hacer 

entrega de un cuidado humanizado, los cuales serían: el establecimiento de una 

relación interpersonal, integrar en el cuidado las redes de apoyo del paciente, 

poseer competencias para la entrega del cuidado, las cuales se han clasificado en: 

competencias cognitivas; las cuales hacen alusión al conocimiento, a los saberes; 

competencias actitudinales, que se relacionan con la actitud que se establece con 

el otro y al entregar ese cuidado; competencias psicoemocionales, las que se 

enfocan en el tipo de relación que se establece con el paciente, la empatía, la 

capacidad de identificar sus sentimientos e integrarlos en la planificación de los 

cuidados; competencia cultural, que apunta al respeto a la cultura y creencias del 

paciente y a la integración de estas dentro del cuidado. Otros requisitos identificados 

para la entrega de un cuidado humanizado fueron: valoración profunda de 

enfermería, la cual permitiría la identificación de todas las necesidades aquejadas 

por el paciente; abordaje integral en la entrega de cuidados, aludiendo a la entrega 

de cuidado no solo en el ámbito físico, sino también en la esfera espiritual, mental y 

social del paciente; espacios físicos adecuados que fomenten el respeto de la 

dignidad humana y que permitan a la enfermera(o) contar con un ambiente de 

cuidado; también se pesquisó la importancia que se entrega a la formación de los 

futuros profesionales de enfermería, especialmente en lo que tiene relación con la 

ética del cuidado y por lo tanto en la humanización de éste. Finalmente se hace 

énfasis en lo relevante que es para la entrega de este cuidado un equilibrio entre 

las competencias anteriormente mencionadas (Tabla 5.33). 
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Tabla 5.33 Principales discursos de los que emergieron los requisitos de 

Cuidado humanizado de enfermería 

Codificación Discurso 

1 (8-10) 

…quizás su entorno cultural le ha hecho creer que ciertas conductas son 

beneficiosas para su salud, por lo tanto, tampoco puedo llegar a derribar tan 

fuertemente las creencias que él tenga. Tengo que tratar de incorporar un poco 

lo que el paciente cree. 

2 (23-24) 
Yo creo mucho en la parte espiritual también, entonces, para mi ese 
acompañamiento para mí es esencial. 

2 (27-29) 
…si el paciente está muy grave o tengo muchos pacientes graves juntos a veces 

no se da la instancia, pero si me doy el tiempo de hablar con los familiares. 

2 (93-94) 
Permitir oportunidades, permitir facilidades a los familiares. Todo eso para mí 
influye en lo que es el cuidado humanizado. 

3 (23-25) 

…como yo te decía que, para mí el sentido de la humanización es más que nada 

con la familia y con el paciente que está intubado y que obviamente no están 

viendo a su mamá sino que solo sintiéndola. 

4 (3-4) 
…significa hartas cosas pero principalmente es entregar un cuidado con el 
mayor conocimiento y habilidades de una forma empática, con respeto 

5 (31-33) 
Lo otro es el respeto, respetar sus opiniones, su cultura, su forma de vida que 
a veces no va a ser la misma mía. Pero tener una apertura de mente para 
saber que también que eso hay que integrarlo en el cuidado. 

6 (73-74) 
Insisto tiene que ser un equilibrio perfecto entre técnicamente muy bueno pero 

emocionalmente muy sostenedor. 

7 (114-117) 

…tienen que existir estas instancias de poder comunicarse, de poder 

establecer un diálogo con la otra persona, de generar espacios, tiempo para 

conocer a la otra persona, para comprender a la otra persona en su mundo, en 

sus pensamientos, en sus emociones, en sus sentimientos… 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Otro aspecto relevante pesquisado fue que para los participantes el cuidado 

humanizado tendría un impacto positivo en la calidad del cuidado entregado y en 

las repercusiones hacia el paciente (Tabla 5.34). 
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Tabla 5.34 Principales discursos de los que emanan aspectos positivos del 

cuidado humanizado de enfermería 

Codificación Discurso 

1 (19-21) 
O sea, entregar un cuidado humanizado va a hacer que el paciente se identifique con su 

tratamiento, que sea partícipe, que lo entienda y que lo ejecute. 

1 (42-43) 
…va a ser una consecuencia este tema de la satisfacción usuaria si se entrega un cuidado 

humanizado. 

9 (11-14) 

Yo creo que es de suma importancia para que la persona tenga primero adherencia con 
el tratamiento, segunda se sienta tranquila y colabore con el… bueno, con la adherencia 
obviamente que va a tener colaboración, pero fundamentalmente tranquilidad y que 
comprenda lo que se le está haciendo y para qué se le están haciendo los tratamientos. 

9 (52-55) 

lo que yo espero del paciente y que el paciente tenga que saber de qué puede contar 

conmigo, o sea que pueda preguntarme que pueda solucionar las dudas, darle la 

confianza, en que la comunicación sea fluida en ambas partes, tanto yo para entregar 

información como para el paciente solicitarla. 

9 (102-104) 

Ellos quedan tan agradecidos y que tienen así dentro de lo malo una buena 

experiencia de haber pasado por acá, están contentos con la atención la gran mayoría, la 

gran mayoría. 
 

Fuente: Elaboración propia 

 

Dimensión 3: Deshumanización del Cuidado 

 

A luz de los discursos la deshumanización del cuidado, es entendida como aquella 

que se opone diametralmente a lo que implica un cuidado humanizado, por lo cual 

no es parte de este e involucra actitudes que se alejan de lo ético. A su vez, los 

participantes identificaron ciertos aspectos que estarían influyendo en la 

deshumanización del cuidado, por una parte emanaron factores relacionados con la 

propia profesión de enfermería y actitudes negativas que la enfermera(o) presenta 

al otorgar la atención. Por otro lado, emergieron aspectos que son externos a 

enfermería y que surgen de la organización y de las políticas internas de ésta, las 

cuales muchas veces no fomentan la entrega de un cuidado humanizado; también 

como aspecto externo a enfermería y que influye en este ámbito, se pesquisaron 

ciertas características sociales presentes en la actualidad y que entorpecen la 

entrega de un cuidado humanizado. De esta forma se visualiza la deshumanización 

de los cuidados como el proceso que obstaculiza la entrega del cuidado de 

enfermería y que por lo tanto posee repercusiones negativas para el paciente (Tabla 

5.35). 
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Los siguientes discursos ilustran de manera explícita los atributos de esta 

dimensión:  

 

9 (97-99) Entonces, puedes ser muy frío y dedicarte solamente a pasar el 

medicamento, a programar las horas, a programar todo. Lo podrías 

hacer y darías excelentes, andaría todo como reloj, pero ¿Cómo se 

sentiría el paciente? 

 

5 (93)  …siento que nos hemos ido alejando del paciente. 

 

Tabla 5.35 Principales discursos que dan cuenta de la 

Deshumanización del cuidado 

Codificación Discurso 

 
4 (48-50) 

…hay de repente muchas limitaciones del sistema en que uno tiene todo de su 
parte pero hay otras cosas que impiden que a veces sean más que un cuidado 
humanizado… 

 
4 (55-58) 

…Y eso también limita el cuidado porque es distinto tener a cargo cinco, diez, 
quince, veinte, treinta pacientes que atender cien, doscientos, trescientos, que 
obviamente que no se le puede dar el cuidado que uno quiere… 

5 (54-58) 

…vi experiencias negativas en cuanto al trato justificada muchas veces por el 
cansancio del personal, por el exceso de trabajo, sobrecarga de problemas 
personales que a veces hacen que la respuesta frente a los requerimientos de 
los pacientes o de los familiares de los pacientes a uno como que lo saturan y 
contesta mal o no da la atención que se requiere en el momento oportuno. 

5(93) …siento que nos hemos ido alejando del paciente. 

6(28-31) 

siento que la enfermera hoy entrega un cuidado físico, o sea sólo fisiológico, 
solo aporta al saber médico respecto a la patología al fármaco y ha dejado de 
lado a la familia, ha dejado de lado el saber que tiene el paciente, ha dejado de 
lado esa empatía que 

necesitamos para poder cuidar. 

7(50-52) 

…Porque toda la sociedad hoy en día avanza muy rápidamente, todos andamos 

estresados, hacemos muchas cosas, queremos hacer muchas cosas en poco 

tiempo. 

9 (97-99) 

Entonces, puedes ser muy frío y dedicarte solamente a pasar el medicamento, 

a programar las horas, a programar todo. Lo podrías hacer y darías excelentes, 

andaría todo como reloj, pero ¿Cómo se sentiría el paciente? 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Dimensión 4: Experiencia de enfermedad 

 

A través de los discursos, se pudo develar que la experiencia de enfermedad es un 

factor importante a considerar en la entrega de los cuidados, ya que ésta en sí es 

una experiencia desagradable y que según los participantes se vincula al dolor y a 

la vulnerabilidad que presenta el ser humano mientras cursa con este proceso, por 

lo cual estas características harían a estas personas más sensibles a la necesidad 

de requerir un cuidado humanizado (Tabla 5.36). 

 

Los siguientes discursos ilustran de manera explícita los atributos de esta 

dimensión:  

 

7(54-56) …y nos enfermamos y nos convertimos en seres vulnerables o cuando 

nos damos cuenta o nos hacemos conscientes de esta vulnerabilidad 

en la que estamos expuestos por la enfermedad… 

 

10(58-61) Pero que cuando uno lo vive… quizás no fue un cáncer (interrumpe) 

pero quizás es una enfermedad mucho más dolorosa porque tú ves 

prostrada a una persona por un accidente vascular que no se pudo 

haber percatado antes y no haberse diagnosticado. Entonces, fue 

doloroso. 
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Tabla 5.36 Principales discursos que dan cuenta de la 

"Experiencia de Enfermedad" 

Codificación Discurso 

7(54-56) 
 

…y nos enfermamos y nos convertimos en seres vulnerables o cuando nos 
damos cuenta o nos hacemos conscientes de esta vulnerabilidad en la que 
estamos expuestos por la enfermedad,  

7(117-121) 
 

…yo creo que eso es re importante porque uno no se enferma solamente del 
cuerpo. Cuando uno se enferma, se enferma del alma muchas veces o de la 
emoción, de los sentimientos y eso yo creo que en los niños se ve mucho. 
Mucho más que en los adultos y ahí es donde el cuidado tiene que si o si ser 
mucho más humanizado creo yo. 

7(121-123) 
Situaciones de crisis también, enfermedades crónicas, terminales, yo creo 
que es donde más las personas se vuelven vulnerables porque saben que 
están muy próximas quizás al final de la vida. 

10(58-61) 

Pero que cuando uno lo vive… quizás no fue un cáncer (interrumpe) pero 
quizás es una enfermedad mucho más dolorosa porque tú ves prostrada a una 
persona por un accidente vascular que no se pudo haber percatado antes y 
no haberse diagnosticado. Entonces, fue doloroso. 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

5.2.2 Categorías, subcategorías y propiedades de éstas, emanadas de las 

dimensiones 

 

Dimensión 1: Cuidado de enfermería 

 

Las categorías que emergieron de los discursos y que se desprenden de esta 

dimensión corresponden a: Cuidado ético, Cuidado integral, Cuidado como esencia 

de enfermería y Cuidado trascendental (Figura 5.4). 

 

Figura 5.4 Categorías de "Cuidado de Enfermería" 

 
 

Fuente: Elaboración propia 
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Cuidado ético: Es entendido como el cuidado que basa sus cimientos en el respeto 

a la dignidad humana y que busca ser justo en la práctica diaria del quehacer de  la 

enfermera y enfermero.   

 

Cuidado integral: Categoría que hace alusión a la visión holística que debe poseer 

la enfermera(o) para la entrega de cuidado, ya que no sólo considera la corporalidad 

sino otras dimensiones de la persona como lo son sus emociones, pensamientos y 

espiritualidad. 

 

Cuidado como esencia de enfermería: Corresponde a eje central de enfermería, 

es lo que hace que enfermería sea tal, su razón de ser.  

 

Cuidado trascendental: Hace referencia al cuidado que se genera en una relación 

interpersonal íntima y que va más allá de la atención física a la persona, sino que 

es un cuidado que deja una huella en el que entrega el cuidado y en quien lo recibe, 

posee un significado.  

 

En relación a estas categorías se identificaron las siguientes subcategorías (Tabla 

5.37): 

 

Tabla 5.37 Dimensión "Cuidado de Enfermería": categorías y subcategoría 

TEMA (DIMENSIÓN) 1: 

CUIDADO DE ENFERMERÍA 

CATEGORÍA 

1. Cuidado ético 
 

2. Cuidado integral 
3. Cuidado como 

esencia de 
enfermería 

4. Cuidado 

trascendental 

SUBCATEGORÍA 

Respeto por la dignidad 
Humana 
Holístico 

Eje Central  
 
 
 

Relación íntima con el otro 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 5.38 Principales discursos que dan cuenta de las categorías y 

subcategoría de cuidado de enfermería 

Codificación Discurso 

2 (5-7) 
…para mí el cuidado tiene que ser cálido, para mí el cuidado tiene que ser 
considerando el que yo estoy trabajando con personas, no con un maniquí, no 
con una patología no con un número. 

5 (4-5) 
El cuidar implica en gran parte ser muy cercano y ser muy cercano también 
significa también contener, acoger, estar ahí. 

5 (13-15) 

Yo siempre he pensado que en la salud, si bien es cierto es importante los 
medicamentos, es importante el tratamiento que 
está orientado a la curación, no menos importante es el cuidado y el cuidado 
de la persona desde todos los ámbitos. 

6 (21-24) 
…es el núcleo el que nos mueve. O sea nuestro centro cristo 
homológico y la verdad es que más que importante, es transcendental. El 
cuidar es su centro y es núcleo y es su motor. 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Dimensión 2: Humanización del Cuidado 

 

Las categorías pesquisadas para esta dimensión fueron las siguientes: 

Características del cuidado humanizado, Requisitos de cuidado humanizado y el 

Impacto positivo del cuidado humanizado en el proceso salud-enfermedad (Figura 5.5). 

 

Figura 5.5 Categorías de "Cuidado Humanizado" 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Para la categoría “Características de Cuidado humanizado”, emanaron 9 

subcategorías: 

  

1. Cuidado individualizado: El cual se relaciona con un cuidado 

personalizado, que respeta la individualidad y particularidad del ser humano. 

 

2. Visión holística: Hace referencia a que el cuidado humanizado de 

enfermería, tiene la capacidad de ver al ser humano como un todo, integrado 

por distintas dimensiones que interactúan estrechamente entre sí. 

 

3. Cuidado responsable: Hace alusión a que el cuidado humanizado es un 

cuidado que se hace responsable hasta el final del bienestar del paciente y 

de su familia. 

 

4. Cuidado ético: El cuidado humanizado sienta sus pilares en la Ética del 

Cuidado, no se puede pensar en cuidado humanizado si este no es ético 

desde sus bases. 

 

5. Cuidado significativo: El cuidado humanizado es significativo, tanto para el 

receptor del cuidado como para quien lo entrega. Posee un significado. 

 

6. Cuidado transversal: Es un cuidado que se entrega por igual a las distintas 

personas sin importar su etapa en el ciclo vital, o de la cultura que provenga, 

ni de su posición en la escala social, ni de las creencias que pueda tener. 

 

7. Innovador: Es un cuidado que innova para poder entregar soluciones a los 

pacientes y sus familias, para poder responder a las necesidades de éstos. 

Puede trasgredir las formas de actuar que son asumidas como naturales en 

los distintos servicios de salud y que no son coherentes a las necesidades 

de los usuarios. 
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8. Vocacional: El cuidado humanizado debe nacer de una vocación de servicio, 

su esencia se encuentra en el agrado por entregar un cuidado de calidad. 

 

9. Cuidado perfecto: al poseer todas estas características hacen del cuidado 

humanizado el cuidado perfecto de enfermería. 

 

Según la información emanada de los discursos, no se lograron identificar 

propiedades para todas las subcategorías (Tabla 5.39). 

  

Tabla 5.39 Dimensión "Cuidado humanizado de enfermería”: categoría 

características de CH, subcategorías y propiedades 

TEMA (DIMENSIÓN) 2: CUIDADO HUMANIZADO (CH) 

CATEGORÍA SUBCATEGORÍA 
PROPIEDADES DE 
SUBCATEGORÍAS 

Características 
de CH 

1. Cuidado individualizado 

 2. Visión holística 

3. Cuidado responsable 

4. Cuidado ético 

Centrado en la persona 

Justo 

Equitativo 

Principio de beneficencia 

Respeto por la autonomía 

Respeto por la dignidad humana 

5. Cuidado significativo 

 6. Cuidado transversal 

7. Innovador 

8. Vocacional Cariño por lo que se hace 

9. Cuidado perfecto  

 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 5.40 Principales discursos de los cuales emergió la categoría 

Características de Cuidado Humanizado, sus subcategorías y propiedades" 

Codificación Discurso 

 
1 (5-7) 

En ese sentido para mi tiene relación con conocer, en qué situación está inserto 
cada paciente en particular, porque la realidad de mi paciente“A” no va a ser la 
misma de mi paciente “B” 

 
1 (51-53) 

…yo considero que primero tiene que haber con respecto a la persona que se 
le va a entregar el cuidado, tienen que verla como un todo. Verla no solamente 
como una parte corporal, sino que ver que esa persona tiene mente, tiene 
espiritualidad. 

 

2 (31-32) 
…si el paciente me puede hablar evidentemente que “tiramos hasta la talla”. De 
hecho me gusta tener esa relación con el paciente, que el paciente se ría. 

 

2 (76-78) 

Y no es porque esté protocolizado, no es porque me digan “Oye hay una norma 
que dice que si tu estas enfermo tienes que usar mascarillas” No, eso no me lo 
deberían normar, debería nacer de mí. 

 

 

3 (54-57) 

Yo encuentro que sería más humano explicarle lo que le vamos a hacer y que 
se queden al ladito afuera mirando o bien explicándole un poquito mejor de que 
salgan, que ellos tengan en el fondo, tomen la decisión de que si quieren 
acompañar o no a su hijo en ese momento. 

4 (45-46) …tratar bien al usuario, de estar pendiente de sus necesidades… 

 

 

5 (33-36) 

El toque. Yo soy muy de piel, por lo tanto, tocar al otro, obviamente con la 
intención del cuidado y que no se mal interprete, tocar el hombro, la mano, el 
brazo. Un abrazo con cierto sentido muchas veces vale más que mil palabras y 
lo que necesitan los pacientes a veces es eso 

6 (91) Cariño por lo que se hace también. 

 

7 (22-24) 
…miro quien está detrás de ese cuerpo que se hace presente para que tú le 
resuelvas el dolor, para que alivies o le trates lo que le están indicando. 

 

7 (25-26) 
… pero ver esta persona una persona en esencia, cuerpo, espíritu, la 
espiritualidad que tiene y todos los elementos que constituyen a la persona 

 

 

7 (63-66) 

…yo creo que el cuidado humanizado se torna muy importante, sobre todo en 
situaciones en las que estamos mal puesto con enfermedades graves o serias 
o delicadas, quizás no tanto cuando son cosas menores, pero aun así creo que 
la persona cuando pierde su integridad como sea, necesita de este cuidado más 
bien personalizado, más bien de tú a tú. 

8(11) lo veo como este especie como de cambio de actitud 

 

8(56-58) 
…Entonces, eso también trae otras responsabilidades porque significa que ya 
no me ve como a alguien que le hace el ingreso sino que como a una persona… 

 

10(4-6) 

En realidad para mi es algo integral. Evaluar tanto al paciente sus emociones, 
su dolor, el apoyo familiar, es todo un contexto, porque muchas veces sabemos 
que el paciente está con dolor, pero a veces no es el dolor físico, sino que es 
ese dolor del alma. 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Para la Categoría “Requisitos de cuidado humanizado”, se identificaron 11 

subcategorías, las cuales fueron: 
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1. Establecimiento de una relación interpersonal: La cual hace referencia al 

tipo de relación que se debe establecer con el paciente, su familia y/o 

personas cercanas a éste. 

 

2. Integrar en el cuidado las redes de apoyo del paciente: Involucrar a la 

familia y personas cercanas o referentes para el paciente en la planificación 

de los cuidados. 

 

3. Competencias Cognitivas: la cual se relaciona a los conocimientos y 

saberes que debe poseer la enfermera(o) para la entrega de su cuidado. 

 

4. Competencias Actitudinales: relacionada con la actitud y comportamiento 

que establece la enfermera(o) en su relación con el paciente y/o familia y en 

la entrega del cuidado. 

 

5. Competencias Psicoemocionales: las cuales se enfocan a la capacidad de 

identificar los sentimientos y emociones principalmente los asociados al 

proceso salud-enfermedad del paciente e integrarlos en la planificación de 

los cuidados, pero también para la identificación de sentimientos y 

emociones propios de la enfermera(o) que surgen durante el proceso de 

cuidar. 

 

6. Competencia cultural: que apunta al respeto a la cultura y creencias del 

paciente y a la integración de estas dentro del cuidado. 

 

7. Valoración integral de enfermería: como herramienta fundamental para 

pesquisar las necesidades del paciente y su familia o personas cercanas. 
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8. Abordaje integral en la entrega de cuidados: aludiendo a la entrega de 

cuidado no solo en el ámbito físico, sino también en la esfera espiritual, 

mental y social del paciente. 

 

9. Espacios físicos adecuados: hace alusión a espacios físicos que fomenten 

el respeto de la dignidad humana y que permitan a la enfermera(o) contar 

con un ambiente de cuidado. 

  

10. Formar en cuidado humanizado: Esta subcategoría profundiza en la 

importancia de formar en cuidado humanizado y en la ética del cuidado no 

sólo en pregrado (etapa de formación de la/el enfermera(o)) sino también 

durante el ejercicio profesional. 

 

11. Equilibrio entre competencias técnico-cognitivas y psicoemocionales: 

Para adecuada entrega de cuidado humanizado, los participantes han 

considerado necesario un equilibrio entre las diversas competencias 

especificadas (Tabla 5.41). 
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Tabla 5.41 Dimensión "Cuidado humanizado de enfermería", categoría requisitos 

de cuidado humanizado, subcategorías y propiedades 

TEMA (DIMENSIÓN) 2: CUIDADO HUMANIZADO (CH) 

Categoría Subcategoría Propiedades de la subcategoría 

Requisitos 
de CH 

1. Establecer una relación 
interpersonal 

Intima 

Acompaña 

Vinculación 

Confianza 

Involucramiento 

Trascendente 

Afectiva 

Conexión 

2. Integrar redes de apoyo del 
usuario 

Empoderamiento familiar 

Integración de la familia al cuidado 

Preocupación por la familia 

Integración de otras redes de apoyo social en el cuidado 

Integración de amigos en el cuidado 

3. Competencias 
psicoemocionales 

Autoconocimiento 

Empatía 

Compasión 

Comprensión 

Control de emociones 

Capacidad de darse cuenta 

Capacidad de contener al otro 

4. Integral 
Integración de aspectos biosicosociales en el cuidado 

Integración de la espiritualidad 

 

5. Valoración integral de 
enfermería 

Identificación de todas las necesidades 

Conocimiento integral del paciente 

6. Competencia actitudinal 

Amabilidad 

Calidez 

Cordialidad 

Capacidad de facilitar procesos 

Capacidad de entregar apoyo 

Comprensión 

Respeto 

Sentido del humor 

Preocupación 

Capacidad de trabajar en equipo 

Disposición 

Comunicación efectiva 

Escucha activa 

Capacidad educativa a pacientes y familia 

 

7. Formar en CH 

Formación valórica 

Preparación en competencias de humanización 

Formar con el ejemplo 

Educar al personal en CH 

8. Competencia Cognitiva Conocimiento 

9. Espacios físicos adecuados Generar un ambiente de cuidado 

10. Competencia cultural Integrar las creencias del usuario 

11. Equilibrio entre competencias 
técnico-cognitivas y 
psicoemocionales 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 5.42 Principales discursos de los cuales emergieron la categoría de 

Requisitos de Cuidado Humanizado, sus subcategorías y propiedades 

Codificación Discurso 

1 (55-58) 
…debe tener capacidad de escuchar, de ponerse en el lugar del otro, una 
capacidad de comunicación, calidez humana. Eso lo encuentro fundamental. Es 
un tema de ponerse en el lugar del otro, de ser empático. 

1 (58-62) 

De no entregar una atención fría, basada en un protocolo, que insisto es 
necesario tener protocolo, es necesario entregar una atención basada en 
aspectos técnicos, pero no basado sólo en eso, sino que estos factores que 
tienen que estar a la par, a la par de los aspectos técnicos quizás, este tema de 
la calidad humana, la de la empatía, de comunicación, de considerar la 
experiencia del otro. 

2 (23-24) 
Yo creo mucho en la parte espiritual también, entonces, para mi ese 
acompañamiento para mí es esencial. 

2 (31-32) 
…si el paciente me puede hablar evidentemente que “tiramos hasta la talla”. De 
hecho me gusta tener esa relación con el paciente, que el paciente se ría. 

2 (70-71) 
Si yo soy atento a las necesidades de la otra persona, también es parte del 
cuidado, para mí. 

4 (3-4) 
…significa hartas cosas pero principalmente es entregar un cuidado con el 
mayor conocimiento y habilidades de una forma empática con respeto 

4 (17-20) 

…es transmitir el cuidado humanizado hacia a mis estudiantes para que ellos 
después sean enfermeros que lo practican a diario. Que esté como inmerso en 
ello, no que sea algo que haya que decirles cómo hacerlo sino que lo interioricen 
y después ellos sean unos enfermeros que hagan un cuidado humanizado. 

4 (24-25) 
…que ellos cuiden bien (estudiantes). Que sean respetuosos, empáticos y 
preocupados por sus usuarios. 

5 (9-10) 
…y estar disponible, atenta, amable, una sonrisa, yo creo que es fundamental 
en la atención. 

5 (19-21) 

…ellos están más preocupados a veces por su familia, por su trabajo, por el 
problema de salud que les aqueja en un momento determinado y les preocupa 
también las consecuencias, que va a pasar con eso a futuro. Y esa es un área 
que a veces no se trabaja y yo creo que es fundamental. 

6 (73-74) 
Insisto tiene que ser un equilibrio perfecto entre técnicamente muy bueno pero 
emocionalmente muy sostenedor 

7 (92-94) 
…ser capaz como enfermero de darte cuenta o ponerte en el lugar del otro o del 
sufrimiento del otro también es un elemento clave en el cuidado humanizado en 
particular. En ponerte en el lugar del otro… 

8 (52-53) 
Entonces le hecho de sonreír un poco más, de mirar un poco más a los ojos 
como lo hacía antes 

9 (5-8) 

Solucionar sus necesidades, emocionales, físicas, que no sea solo algo técnico, 
mecánico, muy frío, sino que vaya acompañado de una explicación, un 
tratamiento vaya con explicación de una conversación, solución de temores que 
se sienta comprendida, que se sienta apoyada la persona, eso para mí es 
humanizado 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Para la tercera categoría de Cuidado humanizado: Impacto positivo del CH en el 

proceso salud-enfermedad: el cual es comprendido como el resultado favorable 

producto de la entrega de un cuidado humanizado.  

 

Para esta categoría se pesquisaron las siguientes subcategorías, sin embargo no 

se lograron identificar propiedades: 

 

1. Calidad: La cual se relaciona a la excelencia del cuidado otorgado, 

entendiéndose que el cuidado humanizado corresponde a un cuidado 

integral, basado en la individualidad de la persona y que está enfocado a 

solucionar las reales necesidades sentidas por el paciente y su familia, 

haciendo de este un cuidado óptimo y seguro. 

 

2. Satisfacción: Apunta al bienestar usuario cuando se ha dado cumplimiento 

a las expectativas del paciente en relación a su cuidado. 

 

3. Hacer algo menos cruel: Al considerar la enfermedad como un proceso que 

es si es desagradable para el ser humano, una experiencia que altera el 

curso normal de la vida de la persona, el cuidado humanizado es visto como 

aquel que logra generar que las sensaciones emanadas de este proceso 

sean menos desagradables y que disminuyan el dolor físico y emocional 

asociado a la enfermedad. 

 

4. Favorecer la adherencia: Se evidencia a través de los discursos que el 

cuidado permite generar lazos entre el paciente y la enfermera(o), lo cual 

repercutiría en la adherencia que el paciente presentaría a su tratamiento e 

indicaciones. 

 

5. Tranquiliza y disminuye la ansiedad del paciente: El cuidado humanizado 

al nacer de una relación interpersonal, al ser cercano e identificar las reales 
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necesidades sentidas por el paciente, permite disminuir la ansiedad asociada 

a la enfermedad y tranquilizar al paciente durante este proceso (Tabla 5.43). 

 

Tabla 5.43 Dimensión "Cuidado Humanizado" Categoría Impacto positivo del CH 

en proceso salud-enfermedad y subcategorías 

TEMA (DIMENSIÓN) 2: CUIDADO HUMANIZADO (CH) 

CATEGORÍA SUBCATEGORÍA 

 

Impacto positivo del CH en 

proceso salud- enfermedad 

1. Calidad 

2. Satisfacción 

3. Hacer algo menos cruel 

4. Favorece la adherencia 

5. Tranquiliza / disminuye la ansiedad 
 

Fuente: Elaboración propia 

 

Tabla 5.44 Principales discursos de los cuales emergió la Categoría Impacto 

positivo del CH en el proceso salud-enfermedad y sus subcategorías 

Codificación Discurso 

1 (19-21 
O sea, entregar un cuidado humanizado va a hacer que el paciente se 
identifique con su tratamiento, que sea partícipe, que lo entienda y que lo 
ejecute. 

1 (38-40) 
Si yo veo que mi familiar tiene dolor y veo que lo atiende un profesional que se 
preocupa de eso, tanto como me preocupa a mi voy a quedar satisfecho. 

1 (42-43) 
…va a ser una consecuencia este tema de la satisfacción usuaria si se entrega 
un cuidado humanizado. 

 
8 (94-97) 

algunos pacientes lo pasan terriblemente mal y yo objetivamente entre comillas 
podría decir que lo evidencian cómo el paciente se comporta con nosotros, o 
sea desde regalos hasta agradecimientos hasta no sé, objetivamente yo no 
tengo un servicio donde tengamos reclamos, tenemos felicitaciones 

9 (11-12) 
Yo creo que es de suma importancia para que la persona tenga primero 
adherencia con el tratamiento, segunda se sienta tranquila y colabore… 

 
9 (102-104) 

Ellos quedan tan agradecidos y que tienen así dentro de lo malo una buena 
experiencia de haber pasado por acá, están contentos con la atención la gran 
mayoría, la gran mayoría. 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Dimensión 3: Deshumanización del cuidado 

 

Para esta dimensión se develaron dos categorías: Factores de deshumanización 

del cuidado y el impacto negativo de la deshumanización del cuidado (Figura 5.6). 

 

Figura 5.6 Categorías de "Deshumanización del cuidado" 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Para la primera categoría mencionada, surgieron dos subcategorías: 

 

1. Factores internos a enfermería: Son elementos que inciden en la 

deshumanización del cuidado y que proviene de la misma enfermera(o), ya 

sea por una débil formación profesional o por el poco compromiso de 

involucrarse en la entrega de un cuidado humanizado hacia el paciente y su 

familia.  

2. Factores externos a enfermería: Esta subcategoría hace alusión a 

elementos que son ajenos a la formación de la enfermera(o), a su 

preparación y competencia profesional y a su intención de entregar un 

cuidado humanizado. Estos se relacionan más bien con elementos que 

surgen de la institucionalidad y del mundo laboral, en donde no se 

resguardan las condiciones que favorezcan o fomente la entrega de un 

cuidado humanizado, dentro de sus atributos encontramos la sobrecarga 

laboral asociado a la escasez de personal y espacios poco amigables para 

la entrega de cuidado humanizado.  
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De ambas subcategorías emergieron propiedades (Tabla 5.45). 

 

Tabla 5.45 Dimensión “Deshumanización del cuidado”; categoría, 

subcategorías y propiedades 

TEMA (DIMENSIÓN) 3: DESHUMANIZACIÓN DEL CUIDADO 

Categoría Subcategoría Propiedades de subcategorías 

Factores de 
deshumanización del 

cuidado 

1. Factores externos a 
enfermería 

Estrés de la vida cotidiana 

Jefaturas no comprometidas con la 
humanización de los cuidados 

Burocracia 

Normas poco flexibles 

Ambigüedad en la apostura 
de humanización de las instituciones 

Infraestructura poco amigable 

Déficit de recursos físicos 

Déficit de recurso humano 

Tecnologización 

Paradigma biomédico 
predominante 

Sociedad individualista 

Sobredemanda de los usuarios. 

2. Factores internos a 
enfermería 

Frustración 

Escases de tiempo 

Debilidad en la formación en competencias 
psicoemocionales 

Distanciamiento del usuario 

Trabajo administrativo no 
equilibrado con el cuidado 

Despersonalización 

Sobrecarga laboral 

Falta de empatía 

Cosificar al ser humano 

Parcialidad en la atención 

Tecnificación de la atención 

Falta de empoderamiento de enfermería 
 

Fuente: Elaboración propia 

 

Para la categoría “Impacto Negativo de la deshumanización del cuidado”, surgió 

como subcategoría: Enlentecimientos en los procesos de recuperación, 

entendiéndose esta como la deshumanización del cuidado repercute en que los 

proceso de hospitalización se entorpecen y se dificulta la recuperación en el 

paciente. Para esta subcategoría, no se lograron identificar (Tabla 5.46). 
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Tabla 5.46 Principales discursos de los cuales emergió la Categoría Factores de 

Deshumanización del cuidado, sus categorías, subcategorías y propiedades 

Codificación Discurso 

2 (45-46) 
…en realidad como enfermero clínico no es mucho lo que yo puedo hacer si tengo una jefatura 
que me subroga, entonces, tampoco puedo hacer mucho. 

2 (86-89) 
…del cuidado que yo he recibido, está esta dualidad de que si yo como persona soy parte del 
sistema, todo es más fácil. Si no soy parte del sistema o la gente no sabe que yo soy parte del 
sistema, empiezan a poner trabas. 

3 (13-15) 
¿Cuál es el problema? Es que mucho tiempo no hay. El tiempo es súper escaso y 
generalmente tenemos que correr para todos lados y entonces, tiempo para dedicarse a eso 
es muy poco. 

3 (25-28) 

De repente, se les restringe demasiado las visitas y pasa que uno deja, que el niño esté de 
cumpleaños y deja que pase alguien más a visitarlo y como la norma dice sólo papá y mamá, 
no te dejan. Y eres criticada. Eres criticada porque sí o porque no. Porque si lo dejo, me retan. 
Porque si no lo dejo, “¿Cómo eres así?” 

3 (38-42) 

Por el sistema, exactamente. Por la burocracia. Entonces, de repente por ejemplo nosotros 
los enfermeros decimos, “Sí, ¿Saben qué? nosotros creemos de que tal paciente, no sé por 
ejemplo un paciente oncológico tiene que tener visita veinticuatro horas, pero resulta que llega 
la otra jefa y dice “No, a mí no me parece, así que no”. Entonces, como que ahí cuesta un 
poquito hacerlo, cuesta mucho. 

4 (48-50) 
…hay de repente muchas limitaciones del sistema en que uno tiene todo de su parte pero hay 
otras cosas que impiden que a veces sean más que un cuidado humanizado… 

4 (55-58) 
…Y eso también limita el cuidado porque es distinto tener a cargo cinco, diez, quince, veinte, 
treinta pacientes que atender cien, doscientos, trescientos, que obviamente que no se le 
puede dar el cuidado que uno quiere… 

4 (77-81) 

…Y la infraestructura también porque si yo quiero dar la atención humanizada tengo que cuidar 
la dignidad del paciente y si no tengo biombo, no tengo cortina para separarlo, hay salas mixtas 
donde hay mujeres y hombres y tengo que poner una sonda Foley, no tengo como tapar a la 
señora que es pudorosa, eso también influye pero uno no puede hacer más si no tiene los 
elementos. 

5 (98-103) 

Nos hemos metido mucho en papeles, en registros y hemos empezado a medir la calidad por 
menos números de infecciones intrahospitalarias, por incidentes que ocurren o efectos 
adversos, nos hemos ido mecanizando un poco y la tecnología nos ha ido invadiendo y las 
máquinas son muy buenas como positivas, pero a veces se nos olvida que están conectadas 
a un paciente y ese paciente está ahí y se nos olvida un poco mirarlo miramos la máquina, no 
miramos al paciente o a la familia. 

6 (51-57) 

…entonces, también tiene que ver con una mirada desde la formación. Nosotros le damos un 
peso muy específico a los módulos profesionales, tienen muchas horas de práctica 
profesionales y los metemos en centros de simulación pero los metemos a hacer simulación 
de técnicas, jamás los hacemos enfrentar a un paciente que llora, sino que un paciente que 
sangre, que se está muriendo, sálvelo. Bueno y ¿Qué pasa si el señor, solamente tiene pena? 
¿Qué pasa si la familia está llorando afuera? A esas acciones no los sometemos como 
profesionales en formación. 

6 (75-80) 

…hoy tenemos gente técnicamente muy preparada pero con muy poca herramientas 
emocionales, entonces no puede entregar un cuidado o sea si pueden hacerlo sin embargo, 
eso les genera mucho estrés y por eso hoy está la cantidad de enfermeras que padecen de 
riesgos psicosociales y de estrés porque manejan esto pero no manejan esto, entonces, lo 
emocional se los come “que hago, a mí no me formaron para esto, estoy de psicóloga” y un 
montón de cosas 

8 (294-297) 

…los colegas de la UCI y la UTI generalmente, puedo estar equivocado, pero generalmente 
creo que tienden a cosificar un poquitito más al paciente por la situación en la cual están, 
quizás sobre todo las de la UCI porque están con pacientes que no interaccionan mucho o 
interaccionan muy poco. 

9 (97-99) 
Entonces, puedes ser muy frío y dedicarte solamente a pasar el medicamento, a programar 
las horas, a programar todo. Lo podrías hacer y darías excelentes, andaría todo como reloj, 
pero ¿Cómo se sentiría el paciente? 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Dimensión 4: Experiencia de enfermedad 

 

Para esta dimensión surgieron dos categorías, las cuales emergieron de los 

discursos como aspectos intrínsecos al proceso de enfermedad, estas categorías 

correspondieron a: Vulnerabilidad y Dolor (Figura 5.7). 

 

1. Vulnerabilidad: Entendida como la fragilidad que se presenta en la persona 

que la hace susceptible a otras situaciones de riesgo al pasar por un proceso 

de enfermedad.  

 

2. Dolor: Experiencia desagradable que se presenta cuando existe un proceso 

de enfermedad que se puede experimentar con experiencia desagradable 

sensorial o bien espiritual y/o emocional. 

 

Figura 5.7 Categorías de Experiencia de enfermedad 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Para dolor emergieron dos subcategorías: dolor corporal, el cual corresponde al 

dolor físico y dolor espiritual, este último asociado por los participantes al sufrimiento 

y la soledad que muchas veces están presentes durante la enfermedad (Tabla 5.47). 
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Tabla 5.47 Dimensión “Experiencia de Enfermedad”; categorías y subcategorías 

TEMA (DIMENSIÓN) 4: Experiencia de enfermedad 

Categoría Subcategoría 

1. Vulnerabilidad  

 
2. Dolor 

Corporal 

Espiritual 
 

Fuente: Elaboración propia 

 

Tabla 5.48 Principales discursos de los cuales emergió la categoría Experiencia 

de enfermedad con sus subcategorías 

Codificación Discurso 

 
7 (54-56) 

…nos enfermamos y nos convertimos en seres vulnerables o cuando nos 
damos cuenta o nos hacemos conscientes de esta vulnerabilidad en la 
que estamos expuestos por la enfermedad… 

 
 

7 (117-121) 

…yo creo que eso es re importante porque uno no se enferma solamente 
del cuerpo. Cuando uno se enferma, se enferma del alma muchas veces 
o de la emoción, de los sentimientos y eso yo creo que en los niños se ve 
mucho, mucho más que en los adultos y ahí es donde el cuidado tiene que 
si o si ser mucho más humanizado creo yo 

 
10 (58-61) 

Pero que cuando uno lo vive… quizás no fue un cáncer (interrumpe) pero 
quizás es una enfermedad mucho más dolorosa porque tú ves prostrada 
a una persona por un accidente vascular que no se pudo haber percatado 
antes y no haberse diagnosticado. Entonces, fue doloroso. 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

5.3 Triangulación de la información 

 

Para la generación de indicadores de cuidado humanizado en enfermería, se debió 

triangular la información pesquisada en la fase cuantitativa de la investigación con 

la emanada de la fase cualitativa, a su vez para hacer más robusto al indicador y 

con mayor sustento teórico, esta información se enlazó con la Filosofía del Cuidado 

de Jean Watson. 
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Para tal efecto se analizaron los resultados por separado para posteriormente se 

contrastaron los resultados cuantitativos y cualitativos identificando aspectos 

comunes y otros no contemplados en alguno de los dos métodos investigativos. El 

paso siguiente fue contrastar estos resultados con la Teoría.  

 

A continuación se muestran los resultados de dicho proceso. 

 

5.3.1 Triangulación fase cuantitativa y cualitativa de la investigación 

 

Esta triangulación metodológica, se ha basado en la búsqueda de patrones de 

convergencia para poder obtener una comprensión global del fenómeno de estudio, 

lo cual a su vez permitió generar información valiosa para la creación de los 

indicadores. 

 

Es importante destacar que el primer análisis realizado correspondió a la 

triangulación de la información contenida en los reactivos del instrumento 

cuantitativo, con la emanada de la fase cualitativa y posteriormente se profundizó 

en los hallazgos cuantitativos y su relación con lo emergido cualitativamente. 

 

De este proceso se pudo establecer que el instrumento PCHE se enfoca en evaluar 

la percepción del usuario en relación al cuidado humanizado entregado por 

enfermería, pero principalmente enfocado a aspectos más bien relacionados al 

quehacer de enfermería. La fase cualitativa de la investigación genera un gran 

aporte al estudio, ya que complementa la información entregada por la fase 

cuantitativa al ir develando elementos que no se encontraron presentes en la 

primera etapa. 
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En relación al quehacer de enfermería, se encontraron aspectos que convergieron 

de ambas metodologías aplicadas, en donde en la fase cualitativa se logra identificar 

la importancia del actuar de enfermería en la entrega de un cuidado humanizado, 

hecho que queda evidenciado principalmente, en su relación con la categoría 

“Requisito de cuidado humanizado” específicamente con su subcategoría 

“Competencias conductuales”, las cuales a través de sus propiedades, permiten 

visualizar la importancia de la actitud y el actuar de enfermería en la entrega de un 

cuidado humanizado, lo cual se vincula a los aspectos contenidos en el instrumento 

PCHE que apuntan a este ámbito (Tabla 5.49). 
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Tabla 5.49 Convergencia de conceptos implicados en la fase cuantitativa y 

cualitativa. Dimensión cuantitativa: “Cualidades del hacer de enfermería” y 

respectiva concordancia con fase cualitativa 

CONCEPTUALIZACIONES 

CONTEMPLADAS EN LA 

FASE CUANTITATIVA 

CONCEPTUALIZACIONES CONTEMPLADAS EN LA FASE 

CUALITATIVA 

Dimensión del 

instrumento 

PCHE 

 
Reactivos 

 
Categoría 

 
Subcategorías 

Cualidades del 

hacer de 

enfermería 

 
Lo (la) hicieron sentir 

como persona 

Dimensión 
Cuidado Humanizado (CH) 

Categoría: 
Requisitos de cuidado 

humanizado (RCH) 

 Cuidado individualizado. 

 Cuidado ético. Respeto a la 
dignidad humana. 

 Cuidado ético. Centrado en 

la persona 

Lo (la) trataron con 

amabilidad 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

RCH 

 

 Competencia actitudinal. 
Amabilidad 

 

 
Lo(la) hicieron sentir 

bien atendido(a) 

cuando conversaban 

con usted 

 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

RCH 

 Competencia actitudinal. 
Amabilidad 

 Competencia actitudinal. 
Cordialidad 

 Competencia actitudinal. 
Comunicación efectiva 

 Relación interpersonal. 

Confianza 

 
 
 

Lo(la) hicieron sentir 

tranquilo(a), cuando 

estaban con usted 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

RCH 

 Competencias 
psicoemocionales. 
Capacidad de contener 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

Impacto positivo del cuidado 

humanizado 

 

 Tranquilizar/ disminuir la 
ansiedad 

Le daban confianza 

cuando cuidaban de 

usted. 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

RCH 

 

 Establecer una relación 
interpersonal. Confianza 

Le explicaron los 

cuidados que le 

brindaron, usando un 

tono de voz pausado 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

RCH 

 

 Competencia actitudinal. 
Comunicación efectiva 

 
 
 

Demostraron respeto 

por sus creencias y 

valores 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

Características de cuidado 

humanizado (CCH) 

 

 Visión holística 

Dimensión 

CH 

Categoría: RCH 

 Competencia cultural. 
Integrar las creencias del 
usuario. 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Para apertura a la comunicación, también se pesquisaron aspectos concordantes 

entre ambas metodologías, pero en este punto cabe destacar que los resultados de 

la aplicación del instrumento PCHE, demostraron que este criterio fue el más débil 

evaluado por los participantes, a su vez, en la fase cualitativa, la comunicación 

emergió como un requisito preponderante para la entrega de un cuidado 

humanizado (Tabla 5.50). 

 

Tabla 5.50 Convergencia de conceptos implicados en la fase cuantitativa y 

cualitativa. Dimensión cuantitativa: “Apertura a la Comunicación” y respectiva 

concordancia con fase cualitativa 

CONCEPTUALIZACIONES CONTEMPLADAS EN 

LAFASE CUANTITATIVA 

CONCEPTUALIZACIONES CONTEMPLADAS EN LA FASE 

CUALITATIVA 

Dimisión del 

instrumento 

PCHE 

 
Reactivos 

Dimensión/ 

Categoría 

 
Subcategorías 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Apertura a la 

comunicación 

enfermera(o) 

paciente 

 
 

Lo(la) miraron a los ojos 

cuando le hablaban 

Dimensión 

Cuidado 

Humanizado (CH) 

Categoría: 

Requisitos de cuidado 

humanizado (RCH) 

 Establecer una relación interpersonal. 
Afectiva 

 Establecer una relación interpersonal. 
Conexión 

 Competencia actitudinal: escucha activa 

 
Le dedicaron tiempo para 

aclarar sus inquietudes 

Dimensión 

CH 

Categoría: RCH 

 Competencia actitudinal. Darse tiempo 
para el otro 

 Competencia actitudinal. Disposición 

 
Le fue fácil comunicarse con la 

enfermera(o). 

Dimensión 

CH 

Categoría: RCH 

 Competencia actitudinal. Escucha activa 

 Competencia actitudinal. Comunicación 
efectiva 

 Competencia actitudinal. Disposición 

Le explicaron previamente los 

procedimientos que le iban a 

realizar 

Dimensión 

CH 

Categoría: RCH 

 Competencia actitudinal. Comunicación 
efectiva 

 Competencia actitudinal. Facilitador de 
procesos 

 
Respondieron sus preguntas 

con seguridad y claridad 

Dimensión 

CH 

Categoría: RCH 

 Competencia actitudinal. Comunicación 
efectiva. 

 Competencia cognitiva. Conocimiento 

Se identificaron con su nombre 

y cargo antes de realizarle los 

procedimientos 

Dimensión 

CH 

Categoría: RCH 

 
 Competencia actitudinal. Respeto 

Le dieron explicaciones sobre 

su atención cuando usted lo 

pidió 

Dimensión 

CH 

Categoría: RCH 

 Competencia actitudinal. Darse el tiempo. 

 Competencia actitudinal. Disposición 

 Competencia actitudinal. Facilitador de 
procesos 

 
Le proporcionaron información 

suficiente y oportuna para que 

usted pudiera tomar decisiones 

relacionadas con su salud. 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

Características de 

cuidado humanizado 

(CCH) 

 

 
 Cuidado ético. Respeto por la autonomía 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Finalmente para la última dimensión del instrumento cuantitativo PCHE, 

correspondiente a disposición para la atención, también se encontraron 

convergencias entre este criterio y la información emanada de la fase cuantitativa 

(Tabla 5.51). 

 

Tabla 5.51 Convergencia de conceptos implicados en la fase cuantitativa y 

cualitativa. Dimensión cuantitativa: “Disposición” y respectiva concordancia con 

fase cualitativa 

CONCEPTUALIZACIONES CONTEMPLADAS 

EN LA FASE CUANTITATIVA 

CONCEPTUALIZACIONES CONTEMPLADAS EN LA 

FASE CUALITATIVA 

Dimisión del 

instrumento 

PCHE 

 
Reactivos 

Dimensión/ 

Categoría 

 
Subcategorías 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Disposición 

para la 

atención 

 

Se mostraron interesados 

por brindarle comodidad 

durante su hospitalización 

Dimensión Cuidado 

Humanizado (CH) 

Categoría: 

Requisitos de 

cuidado humanizado 

(RCH) 

 Competencia actitudinal. 
Preocupación 

 Competencia actitudinal. 
Disposición 

 
Le dedicaron el tiempo 

adecuado para su atención. 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

RCH 

 
 Competencia actitudinal. Darse 

el tiempo 

 

 
Lo(la) llamaron por su 

nombre 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

Características de 

cuidado humanizado 

(CCH) 

 
 Cuidado individualizado 

 Cuidado ético. Respeto a la 
dignidad humana 

 

Atendieron oportunamente 

sus necesidades básicas 

(higiene, alimentación, 

evacuación urinaria e 

intestinal) 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

RCH 

 Competencia actitudinal. 
Disposición 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

CCH 

 Cuidado ético. Respeto a la 
dignidad humana 

 Cuidado ético .Principio de 
beneficencia 

 
Sintió que estaban 

pendientes de usted 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

RCH 

 Competencia actitudinal. 
Preocupación 

 Competencia actitudinal. 
Disposición 

Le permitieron expresar sus 

sentimientos sobre la 

enfermedad y su tratamiento 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

RCH 

 
 Establecer una relación 

interpersonal. Confianza 

 
Respondían oportunamente 

a su llamado 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

RCH 

 Competencia actitudinal. 
Disposición 

 Competencia actitudinal. 
Preocupación 
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Lograron identificar sus 

necesidades físicas, 

psicológicas y espirituales 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

RCH 

 Valoración integral de 
enfermería: identificación de 
todas las necesidades. Integral. 
Integrar aspectos 
biopsicosociales y espiritual. 

 
Lo(la) escucharon 

atentamente 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

RCH 

 

 Competencia actitudinal. 
Escucha activa 

 
 

Le preguntaron y se 

preocuparon por su estado 

de ánimo 

 
Dimensión 

CH 

Categoría: 

RCH 

 Competencia actitudinal. 
Preocupación 

 Integral. Integrar aspectos 
biopsicosociales 

 Valoración integral de 
enfermería: identificación de 
todas las necesidades. 

 
Le otorgaron un cuidado 

cálido y acogedor 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

RCH 

 
 Competencia actitudinal. 

Calidez 

Lo(la) ayudaron a manejar su 

dolor físico 

Dimensión 

Experiencia de 

enfermedad 

 

 Dolor, dolor físico 

 
Se mostraron responsables 

en su atención 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

CCH 

 
 Cuidado responsable 

 

 

 
Se mostraron respetuosos 

por sus decisiones 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

RCH 

 
 Competencia actitudinal. 

Respeto 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

CCH 

 
 Cuidado ético. Autonomía 

Le dijeron que, cuando 

quisiera algo, usted los podía 

llamar 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

RCH 

 Competencia actitudinal. 
Comunicación efectiva. 

 Competencia actitudinal. 
Preocupación 

 

 

 
Respetaron su intimidad 

física. 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

RCH 

 

 Competencia actitudinal. 
Respeto 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

CCH 

 
 Cuidado ético. Respeto a la 

dignidad humana 

 

 

 
Le dieron a tiempo los 

medicamentos indicados 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

CCH 

 
 Cuidado ético. Principio de 

beneficencia 

Dimensión 

CH 

Categoría: 

RCH 

 
 Competencia actitudinal. 

Preocupación. Conocimiento 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Si bien se encontraron elementos convergentes entre ambas metodologías 

utilizadas, cabe destacar que valiosa información emergida de la etapa cualitativa 

no se visualiza en la fase cuantitativa, estas afirmaciones se encuentran contenidas 

en las siguientes Categorías y subcategorías emanadas de la dimensión cualitativa: 

“Cuidado humanizado”. 

 

De “Requisitos de Cuidado humanizado”, su subcategoría “formación en cuidado 

humanizado”, no se encuentra evidenciada en la primera etapa de la investigación, 

sin embargo emerge como un punto muy importante en la entrega de cuidados 

humanizados de enfermería, ya que ésta involucra la educación y la preocupación 

por la formación constante de los profesionales que trabajan entregando cuidando, 

a su vez también se relaciona este ámbito con el autocuidado y autoconocimiento 

con el fin de poder entregar un cuidado integral y humano. 

 

De la misma categoría “Requisitos de Cuidado Humanizado”, emana la 

subcategoría “Espacios físicos adecuados”, la cual está abocada a generar un 

ambiente de cuidado, donde cobran gran relevancia la comodidad y tranquilidad del 

paciente, sin embargo este aspecto no se encuentra declarado en el instrumento 

PCHE. 

 

Otro elemento no contemplado en la fase cuantitativa corresponde a la “Integración 

de la familia y otras redes de apoyo”, subcategoría emergida de los “Requisitos de 

Cuidado Humanizado”, la cual considera la incorporación de la familia o personas 

cercanas al paciente al cuidado de éste. Sin embargo, este ámbito tan relevante del 

cuidado humanizado, no se visualiza en la fase cuantitativa de la investigación. 

 

La fase cuantitativa no contempla la evaluación del ámbito relacionado a la 

espiritualidad del paciente, sin embargo en la etapa cualitativa emerge de la 

categoría “Características del Cuidado humanizado“, la subcategoría “Integral”, la 

cual considera la integración de la espiritualidad del paciente en el cuidado 
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entregado por la/el enfermera(o), a su vez este criterio se refuerza con otra 

subcategoría denominada “competencia cultural”, la cual pertenece a “Requisitos 

de cuidado humanizado”, que contempla el respeto y la integración de la cultura del 

paciente al cuidado (Tabla 5.52). 

 

Tabla 5.52 Elementos cualitativos no contemplados en la fase cuantitativa 

Categoría Subcategorías Especificaciones 
Características 

de Cuidado 
humanizado 

 Cuidado ético: Justo, 
equitativo 

No declarado y no involucrado en la fase 
cuantitativa de la investigación. 

Características 

de Cuidado 

humanizado 

 Cuidado significativo 
 Cuidado transversal 
 Cuidado perfecto 
 Vocación 

Si bien estos aspectos no están 

declarados de forma explícita en el 

instrumento cuantitativo, se pude 

apreciar que estas características se 

desprenden de todas las acciones que 

se contemplan en cada reactivo. 
Características 

de 
Cuidado 

humanizado 
 Innovador 

No declarado y no involucrado en la fase 
cuantitativa de la investigación. 

Requisitos de 

cuidado 

humanizado 

 Establecer una relación 
interpersonal: 
- Intima 
- Acompaña 

- Vinculación 

- Involucramiento 
- Trascendente 

No declarado y no involucrado en la fase 

cuantitativa de la investigación. 

Requisitos de 

cuidado 

humanizado 

 Integrar redes de apoyo del 
usuario: 
- Empoderamiento familiar. 
- Integración de la familia al 

cuidado. 

- Preocupación por la familia. 

- Integración de otras redes de 

apoyo social en el cuidado. 
- Integración de amigos en el 
cuidado 

No declarado y no involucrado en la fase 

cuantitativa de la investigación. 

Requisitos de 

cuidado 

humanizado 

 Competencias 
psicoemocionales: 
- Autoconocimiento 

- Empatía 

- Compasión 

- Comprensión 

- Control de emociones 

- Capacidad de darse cuenta 

- Capacidad de contener al otro 

No declarado, sin embargo, la empatía, 

la compasión, la capacidad de darse 

cuenta y la contención, podrían 

considerarse como aspectos contenidos 

en las afirmaciones que presenta el 

cuestionario PCHE. 

No se declara y no está involucrado en 
ningún reactivo el autoconocimiento y el 

control de emociones. 
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Requisitos de 

cuidado 

humanizado 

 Integral: Integración de la 
espiritualidad 

Se aborda solo en un reactivo del 

instrumento PCHE, relacionado con la 

valoración de este aspecto. 
No hay evidencia de su integración al 

cuidado, en el instrumento PCHE. 

Requisitos de 

cuidado 

humanizado 

 Valoración integral de 
enfermería Conocimiento integral 
del paciente 

Si bien un reactivo (n°22), se relaciona 

de manera indirecta con la valoración 

integral de enfermería, la fase 

cuantitativa no profundiza en este 

aspecto y no se considera la importancia 

de la valoración integral de enfermería 

como una fuente de conocimiento 

fehaciente de la persona y su familia. 

 
 
 
 

Requisitos de 

cuidado 

humanizado 

 
 Competencia actitudinal: 
- Cordialidad 

- Apoyador 

- Comprensión 

- Humor 

- Capacidad de trabajar en 

equipo. 

- Educador constante de 

usuarios y familia 

La fase cuantitativa aborda 

principalmente elementos relacionado 

con la conducta de enfermería frente a la 

persona enferma, sin embargo no se 

encontraron criterios que estuvieran 

relacionados o involucraran el humor, la 

capacidad de trabajar en equipo y el rol 

educador a usuarios y familiares. 

Sólo se pudo apreciar que el ser cordial, 

comprensivo y apoyador, pudieran estar 

comprendidos de manera indirecta en la 

etapa cuantitativa. 

Requisitos de 

cuidado 

humanizado 

 Formar en CH: 
- Formación valórica. 

- Preparación en competencias 

de humanización. 

- Formar con el ejemplo. 
- Educar al personal en CH 

No declarado y no involucrado en la fase 

cuantitativa de la investigación. 

Requisitos de 

cuidado 

humanizado 

 
 Competencia Cognitiva: 
Conocimiento 

Si bien en el cuestionario PCHE existe 

un reactivo que se relaciona con este 

aspecto, no se encontraron otros que 

aborden el conocimiento teórico y 

técnico que debe poseer la enfermera(o) 
para entregar cuidado humanizado. 

Requisitos de 
cuidado 

humanizado 

 Espacios físicos adecuados: 
Generar un ambiente de cuidado 

No declarado y no involucrado en la fase 
cuantitativa de la investigación. 

Requisitos de 

cuidado 

humanizado 

 Equilibrio entre competencias 
técnico-cognitivas y 
psicoemocionales 

No declarado y no involucrado en la fase 

cuantitativa de la investigación. 

Impacto positivo 

del cuidado 

humanizado 

 Calidad 
 Satisfacción 
 Hacer algo menos cruel 
 Favorece la adherencia 

En general, los elementos de esta 

categoría cualitativa, no se encontraron 

declarados o involucrados en la etapa 

cuantitativa, sin embargo sólo calidad del 

quehacer de enfermería es abordado en 

la fase cuantitativa. 

 

Fuente: Elaboración propia 
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También es importante destacar que de la fase cualitativa emergieron otras 

dimensiones que no están contempladas dentro de la etapa cuantitativa, sin 

embargo se vinculan fuertemente al cuidado humanizado, a su vez, éstas fortalecen 

la información encontrada en esta investigación y se consideran un gran aporte para 

la construcción de indicadores de cuidado humanizado en enfermería. Estas 

dimensiones corresponden a: “Cuidado de enfermería”, “Deshumanización del 

cuidado” y “Experiencia de enfermedad” (Tabla 5.53). 
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Tabla 5.53 Elementos cualitativos no contemplados en la fase 

cuantitativa de la investigación 

Dimensión : Cuidado de Enfermería 

Categorías y subcategorías  

 
Los elementos de estas categorías no se visualizan 

de manera explícita en el instrumento PCHE. 

Cuidado ético: Respeto por la dignidad humana 

Cuidado integral 

Cuidado como esencia de enfermería 

Cuidado trascendental 

Dimensión : Deshumanización del Cuidado 

Categorías y subcategorías  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Los aspectos contemplados en estas categorías y 

subcategorías de esta dimensión, no se evidencian 

en la fase cuantitativa de la investigación. 

Factores de deshumanización del cuidado: 

Factores externos a enfermería 

Estrés de la vida cotidiana 

Jefaturas no comprometidas con el tema 

Burocracia 

Normas poco flexibles 

Ambigüedad en la postura de humanización de las 

instituciones 

Infraestructura poco amigable 

Déficit de recursos físicos 

Déficit de recurso humano 

Tecnologización 

Paradigma biomédico predominante 

Sociedad individualista 

Sobredemanda de los usuarios. 

Factores de deshumanización del cuidado: 

Factores internos a enfermería 

Frustración 

Escases de tiempo 

Debilidad en la formación en competencias 

psicoemocionales 

Distanciamiento del usuario 

Trabajo administrativo no equilibrado con el cuidado 

Despersonalización 

Sobrecarga laboral 

Falta de empatía 

Cosificar al ser humano 

Parcialidad en la atención 

Tecnificación de la atención 

Falta de empoderamiento de enfermería 

Impacto negativo en la recuperación: 

Enlentecimiento en los procesos de recuperación 

Dimensión : Experiencia de enfermedad 

Categorías y subcategorías  

Vulnerabilidad  
En el instrumento solo un reactivo hace alusión al 

dolor físico, sin embargo no se contempla el dolor 

espiritual. 

Dolor: 

Corporal 

Espiritual 

 

Fuente: Elaboración propia 
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5.3.2 Resultados de la fase cuantitativa, cualitativa y su enlace con la Teoría 

 

Para relacionar la Filosofía del Cuidado Humano de Jean Watson con los resultados 

emanados de este estudio, se procedió a triangular los 10 Factores del Proceso 

Caritas (Cuidado Humano) de Jean Watson (17, 139), con los resultados aquí 

encontrados. 

 

 Factor 1: "Formación humanista-altruista en un sistema de valores": 

 

En la teoría Watson manifiesta la importancia que la enfermera(o) vaya creciendo 

en su desarrollo moral, por lo cual ella /él debería realizar actividades que 

fomentaran esta evolución, a su vez Watson le otorga mucha relevancia a la 

formación en aspectos psicosociales, para llegar a comprender la otro en su 

totalidad (17, 139). 

 

Este aspecto contemplado en la teoría, no se aprecia de manera fehaciente en la 

fase cuantitativa de la investigación, al no estar integrado en el instrumento, sin 

embargo en la fase cualitativa de este estudio, emana dentro de la categoría: 

“Requisitos de cuidado humanizado”, específicamente en la subcategoría, 

“formación en cuidado humanizado”, en donde se releva la importancia de formar a 

las futuras generaciones en aspectos valóricos y psicoemocionales que les 

entreguen las competencias necesarias para poder otorgar un cuidado holístico, 

integral y por ende humano. A su vez, también emanó, que esa formación no solo 

debe estar presente a nivel de universidades, sino que debe ser parte de una 

formación continua. 

 

 

 

 

 



Capítulo 5: Resultados                                                                                                      142 

 

 Factor 2: "Incorporación de la fe-esperanza'": 

 

El segundo factor de cuidado de la teoría de Watson, apunta al respeto por las 

creencias del individuo y como estas se incorporan al cuidado, a su vez también 

contempla la integración de la espiritualidad al proceso de cuidado (17,139). 

 

A través de los resultados y el análisis de ambas metodologías empleadas en esta 

investigación, se pudo apreciar que el instrumento PCHE utilizado en la fase 

cuantitativa no especifica y no profundiza en estos aspectos, solo se puede inferir 

por un reactivo que considera el respeto por las creencias personales, pero no se 

encontraron otros que abordaran esta característica del cuidado humanizado, ni la 

integración de la espiritualidad. A su vez, de la fase cualitativa emanaron de la 

categoría de “Requisito de cuidado humanizado”, las subcategorías de: 

“competencia cultural” e “integral”, la primera relacionada con la importancia de 

tener competencias personales que permitan a la/el enfermera(o) comprender, 

respetar e integrar las creencias de la persona que pertenece a una cultura diferente 

a la de ella o él, a su vez, la subcategoría de integral, apunta al respeto e 

incorporación de aspectos biopsicosociales del paciente y de la espiritualidad en el 

acto de cuidar. 

 

 Factor 3: "El cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los otros”. 

O "El cultivo libre de las propias prácticas espirituales y transpersonales, 

que vaya más allá del ego y la apertura a los demás con sensibilidad y 

compasión": 

 

Watson plantea que el ser humano es esencialmente un ser que siente y que 

presenta diversos sentimientos frente a los distintos procesos que enfrenta en la 

vida, situación que es vivida de igual forma tanto por la persona enferma como por 

la/el enfermera(o) (17,139). 
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A través de este estudio en la fase cualitativa de la investigación se pesquisó la 

importancia como un requisito de cuidado humanizado, la “formación en cuidado 

humanizado” de las/los enfermeras(os), lo cual contempla aspectos como el 

crecimiento personal en lo que se refiere al autoconocimiento y la identificación y 

control de emociones. A su vez, este autoconocimiento permitiría a la/el 

enfermera(o) ser competente actitudinalmente y psicoemocionalmente, aspectos 

contemplados en subcategorías emanadas de la categoría “Requisitos de cuidado 

humanizado”, a través del desarrollo de la empatía, la compresión y la compasión, 

cualidades que inciden en la entrega de cuidados respetuosos, afectivos, cordiales, 

etc. que en general, apuntan a un cuidado digno, integral y humanizado. 

 

Si bien el instrumento PCHE no aborda de manera específica la formación en 

cuidado humanizado, ni aspectos de las competencias psicoemocionales 

emanadas de la fase cualitativa de la investigación, pero si apunta a algunos 

aspectos actitudinales en la entrega de éste, como el autoconocimiento, control de 

emociones y la capacidad de contener al otro. 

 

 Factor 4: "El desarrollo de una relación de ayuda y confianza": 

 

Para Watson es fundamental el establecer una relación interpersonal entre la 

enfermera y la persona objeto de cuidado, la cual debe estar caracterizada por 

honestidad y respeto, la cual va forjando una confianza recíproca entre ambas 

partes (17,139). 

 

De los resultados de esta investigación, emergen en la fase cualitativa, en la 

categoría “Requisitos de cuidado humanizado”, la subcategoría “establecer una 

relación interpersonal”, la cual debe estar caracterizada por una relación en la que 

se establece y se desarrolla un vínculo, una conexión, un involucramiento, que 

permitan generar una relación de confianza, íntima, afectuosa y trascendental, 

donde la persona pueda expresar sus sentimientos y necesidades de manera libre 
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y sin temores. Sin embargo en la fase cuantitativa, no se profundiza en estos 

aspectos de la relación interpersonal. 

 

 Factor 5: "La aceptación de expresiones de sentimientos positivos y 

negativos" o "estar presente y constituirse en apoyador de la expresión 

de los sentimientos positivos y negativos en una conexión con la 

espiritualidad más profunda del ser que se cuida": 

 

Watson plantea que en la relación de cuidado, la enfermera debe aceptar a la 

persona como es, pero también como puede llegar a ser. En este factor de cuidado 

afloran aspectos esenciales de la relación interpersonal, como es la confianza para 

facilitar la expresión de sentimientos por parte de la persona que es sujeto de 

cuidado, a su vez hace énfasis en que la conexión que se establece a través de la 

relación interpersonal debe permitir la incorporación de la espiritualidad, la cual 

muchas veces es olvidada por enfermería (17,139). 

 

En la fase cualitativa de la investigación, estos aspectos surgen como relevantes en 

la categoría “Requisitos de cuidado humanizado”, con sus subcategoría de “relación 

interpersonal” y “competencias psicoemocionales”. También se puede inferir que 

para lograr lo planteado en este factor de cuidado de Watson, es fundamental la 

formación en lo que se refiere a estrategias de autoconocimiento para la/él 

enfermera(o), la cual le permita conectarse de mejor manera con los sentimientos 

de la persona que es objeto de su cuidado. A su vez la fase cuantitativa, se centra 

principalmente en conductas, pero no profundiza en la relación interpersonal ni en 

competencias psicoemocionales que permitan fomentar estar relación de ayuda. 

 

 Factor 6: "El uso sistemático de una resolución creativa de problemas del 

proceso asistencial" o "el uso creativo de uno mismo, como partícipe en 

el arte de cuidar y de todas las maneras de conocer como parte del 

proceso asistencial”: 



Capítulo 5: Resultados                                                                                                      145 

 

Watson relaciona este factor con la importancia que tiene la investigación, la 

creación de nuevos saberes y la apertura a nuevas estrategias de cuidado, que 

permitan dar un cuidado integral y a su vez ir resolviendo los problemas o sorteando 

los obstáculos que se presentan en la práctica (17,139). 

 

Las pesquisas en este estudio, se enlazan con lo manifestado por Watson en su 

teoría. Este factor en particular, se relaciona con la categoría emanada de la fase 

cualitativita denominada “características del cuidado humanizado”, siendo una de 

ellas la innovación, ya que un cuidado que se centra en la persona y que es holístico 

e integral debe poseer diversas estrategias para poder ser entregado a distintas 

personas, a su vez, éstas deben estar fundamentadas en el conocimiento, aspecto 

que también emerge de esta etapa de la investigación como una subcategoría: 

“competencia cognitiva”, la cual se relaciona con los saberes, en donde enfermería 

debe ser capaz de forjar su propio conocimiento en base a investigaciones que 

permitan avanzar en esta materia y hacer un cambio en lo que se refiere a la 

atención actualmente entregada en muchos lugares. 

 

La fase cuantitativa de la investigación, no profundiza en este factor de cuidado. 

 

 Factor 7: "La promoción de una enseñanza-aprendizaje interpersonal" o 

"Participar de una verdadera enseñanza-aprendizaje que atienda a la 

unidad del ser y de su sentido y que trate de mantenerse en el marco 

referencial del otro". 

 

Este factor de cuidado se relaciona con el rol educador de enfermería y de las 

competencias que esta debe tener para lograr un cambio de conducta en el otro, lo 

cual involucra la identificación de necesidades, la comunicación y el conocimiento 

que debe poseer la/él enfermera(o). Watson hace énfasis a que esto es un proceso 

enseñanza-aprendizaje y no un “recitar” de información a la persona objeto de 

cuidado (17,139). 
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Este factor de cuidado se aborda ampliamente en la fase cuantitativa de la 

investigación ya que varios reactivos apuntan a la identificación de necesidades y 

principalmente al proceso comunicativo. Es importante destacar que los resultados 

de esta etapa de la investigación revelaron que la dimensión más débil percibida 

por los usuarios era la “apertura a la comunicación por parte de la/él enfermera(o)”. 

A su vez, en la fase cualitativa, se identificó la “valoración integral del profesional de 

enfermería” como una subcategoría de “Requisitos de cuidado humanizado”, siendo 

ésta fundamental para tener un conocimiento integral de la persona objeto de 

cuidado y de sus necesidades. Otro aspecto que surgió de la investigación y que 

permiten la entrega de conocimientos a los pacientes y familia es la “comunicación 

efectiva” la cual emanó como una propiedad de la subcategoría “Competencia 

Actitudinal” 

 

Otro aspecto que vincula los resultados de este estudio con la Teoría, proviene de 

la fase cualitativa, de la categoría: “Características del cuidado humanizado” y de 

su subcategoría: “Cuidado ético”, ya que éste fomenta el respeto por la autonomía 

del usuario, la cual no puede ser ejercida si no existe conocimiento, es allí donde 

surge la importancia del rol de enfermería en el proceso de enseñanza y 

aprendizaje, el cual no sólo abarca a la persona afectada, sino también a su entorno. 

A su vez, el considerar a la familia y personas cercanas al paciente en este proceso 

educativo también se enlaza con la información emergida en esta investigación, 

específicamente este punto se vincula a la subcategoría: “Integración de las redes 

de apoyo del paciente”, la cual considera la vinculación con la familia, el 

empoderamiento familiar en relación al cuidado del paciente y la responsabilidad 

que el entorno de la persona enferma tiene en su cuidado, todos aspectos que no 

podrían ser logrados sin educación de enfermería. 
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 Factor 8: "La creación de un entorno protector y/o correctivo para el 

medio físico, mental, espiritual y sociocultural o "creación de un medio 

ambiente de cuidado en todos los niveles (físico, no físico, ambiental de 

energía y de conciencia) ya sea el todo, belleza, confort, dignidad y paz": 

 

Watson le entrega gran relevancia al ambiente de cuidado, el cual no incluye sólo 

aspectos físicos, sino todo lo que involucra un ambiente que fomente la tranquilidad, 

disminución de la ansiedad y recuperación (17,139). 

 

Este factor de cuidado, se enlaza con los hallazgos de esta investigación, 

específicamente con lo emergido en la fase cualitativa, a través de la subcategoría: 

“Ambientes físicos adecuados”, sin embargo la información emanada de los 

discursos no permitió identificar características específicas de ese entorno. 

 

A su vez, se visualiza una relación entre la categoría “Requisito de cuidado 

humanizado” y sus subcategorías: “establecer una relación interpersonal”, “integrar 

las redes de apoyo del usuarios”, “competencias psicoemocionales”, “valoración 

integral de enfermería”, “entrega de un cuidado integral”, más “competencias 

actitudinales” y “competencias culturales” las cuales inciden y permiten fomentar 

este ambiente holístico, al cual hace alusión Watson. 

 

En la fase cuantitativa, no se contempla de manera específica la medición de un 

ambiente de cuidado, solo se pude inferir que los reactivos contenidos en las 

dimensiones; “cualidades del quehacer de enfermería” y “apertura para la 

comunicación”, fomentan la creación de un ambiente de cuidado. 
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 Factor 9: "La asistencia con la gratificación de necesidades humanas" o 

"La asistencia en necesidades básicas, con un cuidado consciente e 

intencional que toca y envuelve el espíritu de los individuos, honrando la 

unidad del Ser, y permitiendo a la espiritualidad emerger". 

 

Para Watson la identificación de necesidades debe involucrar todos los ámbitos de 

la vida humana, incluyendo aspectos que se relacionan con la vivencia de la 

espiritualidad, otorgando al cuidado humanizado su visión holística del ser humano 

(17,139). 

 

Este factor de cuidado se observa presente en ambas fases investigativas, ya que 

el instrumento PCHE involucra reactivos que miden la identificación de necesidades 

humanas, sin embargo no contempla la medición aspectos relacionados con la 

espiritualidad de la persona. 

 

En la Fase cualitativa se hace alusión a las “características de cuidado humanizado” 

como una categoría de este y en su subcategoría: “Visión holística” se puede 

apreciar la clara vinculación de los resultados de este estudio con lo contemplado 

en la Teoría. A su vez en la categoría de “Requisitos de cuidado humanizado”, 

emergió como subcategoría la “valoración integral de enfermería”, la cual permite la 

identificación de todas las necesidades de la persona objeto de cuidado y por lo 

tanto el conocimiento completo de este ser humano, al mismo tiempo otra 

subcategoría emergida de los “Requisitos de cuidado humanizado” fue la 

“Integralidad”, en donde se especifica integrar la espiritualidad del paciente a su 

cuidado. 
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 Factor 10: “El reconocimiento de fuerzas fenomenológicas y 

existenciales": 

 

Aquí Watson hace alusión a la compresión que la enfermera(o) debe poseer de 

todos los procesos que influyen en la experiencia humana, para poder entender 

desde la perspectiva del paciente su vivencia del proceso salud- enfermedad 

(17,139). 

 

Este factor de cuidado no se especifica de manera clara en la fase cuantitativa de 

la investigación, ya que ningún reactivo apunta de manera directa a medirlo, sin 

embargo en la fase cualitativa se puede apreciar que emergen categorías que se 

relacionan de manera directa con este factor, como son los “Requisitos de cuidado 

humanizado”, en donde se encuentran las subcategorías de “competencias 

psicoemocionales”, “conductuales” y “culturales”, que debe poseer la enfermera(o) 

para entregar un cuidado humanizado, entre ellas se destacan la comprensión, la 

empatía y la integración de las creencias del paciente al proceso de cuidado, 

competencias que permitirían a la enfermera(o) comprender desde la perspectiva 

de la persona objeto de cuidado, el cómo ésta vivencia su proceso de enfermedad. 

 

5.4 Generación de Indicadores de cuidado humanizado 

 

Para la elaboración de indicadores de cuidado humanizado, se desarrolló un 

proceso metodológico, que permitió el aporte de información relevante y fidedigna, 

necesaria para la identificación de aspectos relacionados con la humanización del 

cuidado que fueran una oportunidad de mejora en la práctica clínica, lo cual guiara 

finalmente la creación de indicadores, que permitieran evaluar en el tiempo la 

incorporación cotidiana de factores involucrados en un cuidado humano. Los pasos 

contemplados fueron los siguientes: 
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1. Revisión exhaustiva de la literatura. 

2. Identificación de la percepción de cuidado humanizado por el receptor de 

cuidado. 

3. Percepción de cuidado humanizado por parte de proveedores de cuidado. 

4. Triangulación de la información: Teoría, cuantitativa, cualitativa. 

5. Análisis de la información emanada de la triangulación de los datos. 

6. Evaluación de propuesta de indicadores por enfermeras(os) expertas(os). 

7. Evaluación de indicadores dirigidos al paciente. 

8. Evaluación de indicadores dirigidos a la institución. 
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5.4.1 Ficha del Indicador N°1 

 

1. Nombre del indicador: 

 “Entrega de cuidado humanizado por parte de enfermeras y enfermeros” 

 

2. Área o dimensión: 

 Calidad de la atención 

 

3. Justificación: 

Para la implementación de este indicador se han considerado los 

lineamientos oficiales vigentes en el País, de donde emanan las actuales 

políticas Ministeriales que evidencian la preocupación en relación a la calidad 

de los cuidados que se entregan en salud y a la satisfacción percibida por las 

personas, en donde se busca resguardar la calidad de la atención en relación 

al trato que se establece con el usuario, lo cual queda evidenciado en las 

siguientes normativas: Ley de Autoridad Sanitaria (8), la cual busca 

resguardar la “dignidad del paciente”, creación de la Ley 20.584 (7), que 

regula los derechos y deberes que tienen las personas en relación con 

acciones vinculadas a su atención en salud y la guía de orientaciones 

técnicas para la estrategia de buen trato. A la luz de este marco normativo, 

surge la preocupación de las instituciones por cumplir con lo estipulado en 

las regulaciones gubernamentales y a su vez, contar con un instrumento que 

permita medir de manera confiable, el cuidado humanizado que entrega la 

enfermera(o) al usuario y su familia. 

 

4. Definición del indicador: 

Porcentaje de pacientes hospitalizados que han recibido cuidados de 

enfermería y que cumplen con los 27 criterios establecidos para la recepción 

de un cuidado humanizado. 
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Estos criterios son las condiciones básicas señaladas para la entrega de 

cuidado humanizado por parte de la/el enfermera y/o enfermero. 

 

5. Definición operacional: 

Conjunto de acciones que debe realizar la/el enfermera(o) con el fin de 

entregar un cuidado humanizado a pacientes hospitalizados en servicios 

generales (medicina-cirugía). Las cuales incluyen aspectos emanados de las 

diversas categorías de este cuidado, entre ellas, características del cuidado 

humanizado como: su visión holística, ser un cuidado responsable, ético, 

significativo y transversal. Y de la categoría “requisitos de cuidado 

humanizado“ de donde se desprenden los siguientes criterios, los cuales se 

encuentran integrados en este indicador: establecimiento de una relación 

interpersonal, la integración de redes de apoyo del usuario (familia, amigos u 

otros), competencias psicoemocionales, actitudinales y culturales necesarias 

para la entrega de un cuidado humanizado, integración de aspectos 

biopsicosociales y espirituales del cuidado y la valoración integral de 

enfermería, necesaria para el completo conocimiento del paciente y su 

familia. 

 

6. Fórmula: 

 

Total de pacientes hospitalizados que han recibido cuidados de enfermería,
que cumplen con los 27 criterios de cuidado humanizado establecidos,

durante el periodo y el servicio a evaluar
Total de pacientes hospitalizados que han recibido cuidados de enfermería,

establecidos en el mismo servicio y periodo

× 100 

 

7. Explicación de términos: 

Cuidado humanizado: Término que corresponde a la acción de humanizar lo 

cual implica, hacer algo más humano, cercano y menos cruel o doloroso para 

las personas. El cuidado humanizado de enfermería se puede entender como 
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aquel que involucra acciones de orden expresivo, es decir, aquellas 

enfocadas a actitudes y comportamientos de cuidado como son el respeto, 

gentileza, consideración, interés, disponibilidad, solicitud, ofrecimiento de 

apoyo, seguridad, confianza y solidaridad, entre otras; en donde para que el 

cuidado se concrete, los pacientes deben sentir confianza y seguridad en el 

cuidador o cuidadora, además de ser considerados como seres humanos y 

no como objetos (37). 

 

8. Población: 

La población corresponderá a pacientes hospitalizados de servicios 

generales en atención cerrada. 

 

9. Tipo: 

 Indicador de proceso de cuidado. 

 

10. Fuentes de datos: 

Entrevista directa a los pacientes hospitalizados en servicios generales en 

atención cerrada, que se encuentren habilitados intelectualmente para dar 

respuesta a los criterios de evaluación y que se encuentren hospitalizados 

por al menos 72 horas. 

 

11. Instrumento para la medición: 

 “Entrega de cuidado humanizado por parte de enfermeras y enfermeros” 

 

Formato de recolección de datos diseñado con respuesta dicotómicas (Si 

cumple / No Cumple) 

 

12. Estándar: 

Deseable que el 100% de los pacientes reciban un cuidado humanizado 

acorde a los 27 criterios del indicador. Al inicio se espera al menos un 80% 
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de cumplimiento. La medición basal permitirá desarrollar planes de mejora al 

interior de la organización que favorezcan el cumplimiento deseable del 

indicador. 

 

13. Comentarios: 

El responsable del cumplimiento del indicador en la institución será la 

enfermera encargada de la gestión del cuidado en el hospital 

correspondiente, quien en coordinación con las supervisoras de los servicios, 

verificará que la medición del indicador se lleve a cabo por un representante 

externo, idealmente de la OIRS (oficina de informaciones, reclamos y 

sugerencias). 

 

Para la medición, se sugiere realizarla semanalmente, en un día de la 

semana seleccionado aleatoriamente, sin embargo, dependiendo de los 

recursos disponibles y del número de camas por servicio clínico, se puede 

decidir la periodicidad y el número de pacientes a participar, para tal efecto 

se considera aceptable una muestra representativa aleatoria en la unidades 

que presentan gran número de pacientes y en los servicios con menor 

número de camas se deberá considerar al total de la población, exceptuado 

pacientes con menos de 72 horas de hospitalización y con incapacidad para 

dar respuesta a los criterios del indicador. 

 

Para la selección de pacientes, la persona que haga la medición, va a requerir 

revisar como fuente de información, documentos en donde se encuentren los 

listados de pacientes hospitalizados del servicio correspondiente como: libros 

de entrega de turno, hojas de admisión, registros computacionales, etc. 

según sea el tipo de registro que se maneje en la institución. Ya que debe 

elegir los pacientes según los criterios de selección estipulados en el 

instructivo de llenado del indicador. 
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14. Actividades posteriores a la medición: 

Si se logra dar cumplimiento al estándar, la institución debe velar por 

conservar el índice de cumplimiento cercano al 100%. Para tal efecto debe 

mantener y fomentar actividades que impacten de manera positiva en la 

entrega de un cuidado humanizado por parte de las enfermeras y enfermeros. 

 

A su vez se considera relevante que la institución, a través de la supervisora 

del servicio, retroalimente de manera positiva a sus enfermeras(os), 

entregándoles la información de los resultados obtenidos. Por el contrario, si 

no se logra el cumplimiento de estándar, se proponen acciones de mejora 

como: 

a) Evaluar si lo que está influyendo en este resultado, son factores que 

provienen de las enfermeras(os) o bien externos a ellas (os). 

b) Evaluar, en coordinación con la unidad de salud del personal, el potencial 

estrés laboral al que están sometidas(os) las enfermeras(os). 

c) De pesquisarse estrés laboral, realizar intervención psicológica, en apoyo 

con la unidad de salud del personal. 

d) Programar actividades que fomenten la recreación y esparcimiento de las 

enfermeras(os). 

e) Programar y realizar a la brevedad un taller de intervención en cuidado 

humanizado, en donde participen (en grupos) todas las(os) enfermeras(os) 

de la unidad. 
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5.4.2 Check List del Indicador N°1 

 

“ENTREGA DE CUIDADO HUMANIZADO POR PARTE DE ENFERMERAS Y 

ENFERMEROS” 

 

Estimado(a) señor(a): 

 

A continuación, le presentamos una serie de afirmaciones que describen los 

comportamientos de cuidado de enfermeras y enfermeros. Por favor responda con 

un Sí o un No, según si esta conducta ha estado o no presente durante su proceso 

actual de hospitalización. 

 

ASPECTO A EVALUAR 
SI SE 

OBSERVA 

NO SE 

OBSERVA 

1. Se identifican con su nombre y cargo antes de 
realizarle los procedimientos. 

  

2. Lo (la) tratan de manera cálida y amable 
  

3. Lo (la) llaman por su nombre. 
  

4. Lo (la) hacen sentir tranquilo(a). 
  

5. Se ha sentido acompañado(a) por la 
enfermera(o) durante su permanencia en el 
hospital. 

  

6. Le dan confianza cuando cuidan de usted. 
  

7. Le explican los cuidados que le brindan. 
  

8. Lo(la) miran a los ojos cuando le hablan. 
  

9. Al hablar con usted, utilizan un tono de voz 
pausado. 

  

10. Demuestran respeto por sus creencias y valores 
  

11. Le dedican tiempo para aclarar sus inquietudes. 
  

12. Le es fácil comunicarse con la enfermera(o). 
  

13. Responden sus preguntas con seguridad y 
claridad. 
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14. Le dan explicaciones sobre su atención cuando 
usted lo solicita. 

  

15. Le proporcionan información suficiente y oportuna 
para que usted pueda tomar decisiones 
relacionadas con su salud. 

  

16. Se muestran interesados por brindarle 
comodidad durante su hospitalización 

  

17. Atienden oportunamente sus necesidades 
básicas (higiene, alimentación, evacuación 
urinaria e intestinal). 

  

18. Le permiten expresar sus sentimientos sobre la 
enfermedad y tratamiento. 

  

19. Responden oportunamente a su llamado. 
  

20. Logran identificar sus necesidades psicológicas 
y espirituales. 

  

21. Lo (la) escuchan atentamente. 
  

22. Le preguntan y se preocupan por su estado de 
ánimo. 

  

23. Lo (la) ayudan a manejar su dolor físico. 
  

24. Lo (la) ayudan a manejar su dolor espiritual 
(emocional). 

  

25. Se muestran respetuosos con sus decisiones. 
  

26. Respetan su intimidad física. 
  

27. Siente que involucran a su familia y/o persona 
más cercana durante este proceso de 
hospitalización. 

  

 

Observaciones: 
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5.4.3 Instructivo de llenado del Indicador N°1 

 

“ENTREGA DE CUIDADO HUMANIZADO POR PARTE DE 

ENFERMERAS Y ENFERMEROS” 

 

A. Indicaciones para la medición: 

 

a) En los pacientes que se realizará esta medición deben ser personas 

hospitalizadas por al menos 72 horas, que se encuentren orientadas en 

tiempo y espacio. 

 

b) Este check list debe ser aplicado por la persona que realiza la medición, 

dando lectura a cada criterio y otorgando alguna breve explicación de éstos 

en caso de ser necesario, según la definición de términos que se entrega a 

continuación, para que el paciente tenga total claridad de lo que se le está 

consultando. 

 

c) Previo a la lectura de los criterios, se le debe explicar al paciente que estos 

están dirigidos a medir comportamientos de cuidado de la enfermera(o), por 

lo cual es de suma importancia que antes de aplicar la medición se deje muy 

claro que se está evaluando sólo a enfermeras(os) y que no es a una sola de 

ellas(os), sino al cuidado que le han entregado en general. 

 

d) Al presentarse algún criterio que no aplique, por ejemplo: “Lo (la) ayudan a 

manejar su dolor físico”, y durante la hospitalización el paciente no lo ha 

presentado; en el apartado final de “observaciones”, se debe registrar que el 

ítem número 22 no aplica ya que el paciente no ha presentado dolor durante 

su hospitalización. Por lo cual es de suma importancia dejar registro de los 

ítems que no aplican especificando el porqué. 
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e) El apartado “observaciones”, también se puede dejar registro de alguna 

acotación o comentario del paciente, o bien de alguna situación surgida 

durante la medición. 

 

f) Antes de aplicar la medición, es importante que revise la definición de 

términos para que tenga muy claro a que hace referencia cada uno de ellos. 

 

B. Definición de términos de cada uno de los criterios del indicador: 

“Entrega de cuidado humanizado por parte de enfermeras y 

enfermeros” 

 

1. Se identifican con su nombre y cargo antes de realizarle los 

procedimientos: Antes de realizar cualquier procedimiento o técnica de 

enfermería, como una punción venosa, curación, etc. La/el enfermera(o) se 

presenta con su nombre y cargo que ejerce en el servicio. 

 

2. Lo (la) tratan de manera cálida y amable: Acto de comunicarse y 

relacionarse con el paciente, en donde la enfermera o enfermero se muestra 

cercano y afectuoso. 

 

3. Lo (la) llaman por su nombre: Cuando la enfermera (o) se dirige al paciente, 

lo hace por su nombre de pila u/o apellido. 

 

4. Lo (la) hacen sentir tranquilo(a): Las acciones de la enfermera(o) logran 

calmar al paciente y/o estar más sereno frente al proceso hospitalario. 

 

5. Se ha sentido acompañado por la enfermera(o) durante su permanencia 

en el hospital: El paciente percibe que la enfermera(o) ha estado presente 

durante su proceso de hospitalización, de forma cercana y afectiva. 
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6. Le dan confianza cuando cuidan de usted: En relación a las acciones de 

cuidado que realiza la enfermera(o) con el paciente, este logra sentirse 

seguro y con la posibilidad de expresar sus inquietudes y sentimientos 

emanados del proceso hospitalario y de su vida personal. 

 

7. Le explican los cuidados que le brindaron: La enfermera(o) aclara dudas 

de cualquier materia relacionada con los cuidados que entrega 

(procedimientos, restricciones, etc.), con palabras claras o ejemplos que 

hagan más comprensible esos cuidados y sus alcances. 

 

8. Lo (la) miran a los ojos cuando le hablan: En la relación interpersonal, la 

enfermera(o) al comunicarse con el paciente busca y mantiene el contacto 

visual. 

 

9. Al hablar con usted, utilizan un tono de voz pausado: La enfermera(o) al 

comunicarse con el paciente lo hace en un tono suave y pausado, facilitando 

la comprensión del mensaje por parte del paciente. 

 

10. Demuestran respeto por sus creencias y valores: La enfermera(o) se 

observó respetuosa(o) frente a las manifestaciones culturares y valóricas del 

paciente, relacionadas al proceso de salud- enfermedad, permitiendo la 

integración de estas al cuidado. 

 

11. Le dedican tiempo para aclarar sus inquietudes: La enfermera(o) deja 

tiempo para aclarar las dudas que el paciente tiene del proceso hospitalario, 

se muestra dispuesta(o) a responder las consultas que surgen de este 

proceso. 
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12. Le es fácil comunicarse con la enfermera(o): Para el paciente fue fácil 

contactar a la enfermera(o) y establecer un diálogo, con el fin de aclarar 

alguna duda, hacer una consulta o expresar sus sentimientos. 

 

13. Responden sus preguntas con seguridad y claridad: Frente a preguntas 

surgidas del proceso hospitalario por parte del paciente a la enfermera(o), 

está(e) respondió de forma clara y segura evidenciando conocimiento y 

dominio del tema. 

 

14. Le dan explicaciones sobre su atención cuando usted lo solicita: Cada 

vez que el paciente presentó alguna duda sobre su proceso hospitalario 

solicitando aclaración, esta fue resuelta prontamente por la enfermera(o). 

 

15. Le proporcionan información suficiente y oportuna para que usted 

pueda tomar decisiones relacionadas con su salud: Cantidad de 

información necesaria otorgada al paciente de manera inmediata posterior a 

la hospitalización o procedimientos, que le permiten al paciente tomar 

decisiones sobre su salud. 

 

16. Se muestran interesados por brindarle comodidad durante su 

hospitalización: Durante el proceso hospitalario, la enfermera(o) se muestra 

dispuesta(o) a realizar acciones que van dirigidas a la entrega de comodidad 

para el paciente (facilitar almohadas, cobijas, etc.).De acorde a los recursos 

disponibles en la institución. 

 

17. Atienden oportunamente sus necesidades básicas (higiene, 

alimentación, evacuación urinaria e intestinal): Cada vez que surgieron 

necesidades básicas en el paciente como (higiene, alimentación, evacuación 

urinaria e intestinal), fueron resueltas de manera oportuna por la 



Capítulo 5: Resultados                                                                                                      162 

 

enfermera(o), aplicando los criterios de Kalisch (140) con tiempo de 

respuesta no superior a 5 min. posterior a la manifestación de la necesidad. 

 

18. Le permiten expresar sus sentimientos sobre la enfermedad y su 

tratamiento: La enfermera(o) da las facilidades y oportunidades para que el 

paciente pueda expresar los sentimientos que le surgen en relación a la 

enfermedad y el proceso hospitalario. 

 

19. Responden oportunamente a su llamado: Cada vez que el paciente 

solicitó a la/el enfermera(o) ésta(e) acudió prontamente al llamado, llegando 

a la unidad del paciente en un tiempo no superior a 5 min, según los criterios 

de priorización humanizada de Kalisch (140). O Que le explique al paciente 

la razón de porque no pudo acudir antes. 

 

20. Logran identificar sus necesidades psicológicas y espirituales: En 

relación a la valoración de enfermería, la/el enfermera(o) logra identificar las 

necesidades espirituales, afectivas y/o emocionales que presenta el 

paciente, incluyéndolas en su plan de cuidado. 

 

21. Lo (la) escuchan atentamente: En la relación enfermera paciente, durante 

el proceso de comunicación, la/el enfermera(o) presta atención a lo 

expresado por el paciente sin distraerse, con la utilización de un lenguaje 

para verbal que expresa interés. 

 

22. Le preguntaron y se preocuparon por su estado de ánimo: Durante la 

valoración de enfermería, esta (e) incorpora preguntas que van enfocadas a 

evaluar el estado anímico del paciente, a su vez estos aspectos son 

involucrados en su cuidado. 
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23. Lo (la) ayudan a manejar su dolor físico: Si durante la estadía el paciente 

presento dolor físico, este fue atendido de manera oportuna por la 

enfermera(o), en un lapso de tiempo no superior a 15 min, según los criterios 

de Kalisch (140). 

 

24. Lo (la) ayudan a manejar su dolor espiritual (emocional): Si durante la 

estadía el paciente presento dolor espiritual, emocional (caracterizado por 

desanimo, tendencia al llanto o introspección) este fue identificado y atendido 

de manera oportuna por la enfermera(o). 

 

25. Se muestran respetuosos con sus decisiones: En relación a las 

decisiones tomadas por el paciente, vinculadas a su salud y proceso de 

hospitalización y aunque la enfermera(o) pudiera no estar de acuerdo con 

ellas, son respetadas por ésta(e), sin emitir comentarios despectivos o 

negativos a su ideología y/o expresar un lenguaje para verbal que comunique 

desagrado o malestar frente a esa decisión. (Este criterio no implica aceptar 

decisiones del paciente que lo pongan en riesgo vital o lo afecte en su estado 

de salud). 

 

26. Respetan su intimidad física: La/él enfermera(o) resguarda la privacidad e 

intimidad del paciente al realizar valoraciones, procedimientos u otras 

acciones o situaciones en las que el paciente requiera privacidad. 

 

27. Siente que involucran su familia y/o persona más cercana durante su 

hospitalización: Durante el proceso hospitalario la enfermera integra a la 

familia o persona más significativa, haciéndola un partícipe activo en el 

cuidado, tanto como colaborador o como personas susceptibles de recibir 

cuidado. 
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5.4.4 Ficha del Indicador N°2 

 

1. Nombre del indicador: 

 “Fortalecimiento del cuidado humanizado por parte de la institución”. 

 

2. Área o dimensión: 

 Calidad de la atención 

 

3. Justificación: 

Actualmente existe una preocupación de las autoridades por la relación que 

se establece entre el prestador de salud y el usuario, es así que en los últimos 

años han surgido varias normativas ministeriales que apuntan al resguardo 

de la dignidad humana del paciente y su familia, aspectos que se encuentran 

contenidos en Ley de Autoridad Sanitaria, Ley 20.584 (7,8), que regula los 

derechos y deberes que tienen las personas en relación con acciones 

vinculadas a su atención en salud y en la estrategia de buen trato, todos 

estos, lineamientos fuertemente ligados a la humanización de los cuidados. 

Frente a este marco legal, es responsabilidad de las instituciones integrar 

estas políticas en su gestión y por lo tanto, presentan la obligación de proveer 

los medios necesarios para que en ellas cumplan y se entregue un cuidado 

humanizado, por lo cual surge la necesidad de evaluar estas estrategias por 

parte de la institución. 

 

4. Definición del indicador: 

Frente a la normativa vigente, la institución debe buscar estrategias 

necesarias que permitan a la enfermera(o) contar con el apoyo y 

herramientas necesarias para otorgar un cuidado humanizado a los 

pacientes durante su proceso de hospitalización. Por lo cual la institución 

debe analizar si cuenta con los medios necesarios que permitan el 

fortalecimiento de un cuidado humanizado al interior de la organización. Para 
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tal efecto se han establecido 11 criterios para evaluar el apoyo que brinda la 

institución enfocado hacia el fomento de la entrega de este cuidado. Estos 

criterios establecidos constituyen las condiciones básicas para el logro de 

este objetivo. 

 

5. Definición operacional: 

Conjunto de políticas, programas y/o procesos que debe poseer la institución, 

para asegurar la entrega de un cuidado humanizado por parte las 

enfermeras(os). 

 

6. Fórmula: 

 

Número de criterios institucionales de cuidado humanizado cumplidos

Total de criterios institucionales para el cuidado humanizado
× 100 

 

7. Explicación de términos: 

Cuidado humanizado: Término que corresponde a la acción de humanizar lo 

cual implica, hacer algo más humano, cercano y menos cruel o doloroso para 

las personas. El cuidado humanizado de enfermería se pude entender como 

aquel que involucra acciones de orden expresivo, es decir, aquellas 

enfocadas a actitudes y comportamientos de cuidado como son el respeto, 

gentileza, consideración, interés, disponibilidad, solicitud, ofrecimiento de 

apoyo, seguridad, confianza y solidaridad, entre otras; en donde para que el 

cuidado se concrete, los pacientes deben sentir confianza y seguridad en el 

cuidador o cuidadora, además de ser considerados como seres humanos y 

no como objetos (37). 

 

8. Población: 

Se considerará como unidad de análisis, los servicios clínicos 

medicoquirúrgicos de atención cerrada. 
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9. Tipo: 

Indicador de estructura de la organización en relación a la humanización de 

los cuidados. 

 

10. Fuentes de datos: 

Entrevista directa a supervisoras de las unidades medicoquirúrgicas de los 

centros asistenciales. 

 

11. Instrumento para la medición: 

“Fortalecimiento del cuidado humanizado por parte de la institución”. Formato 

de recolección de datos diseñado con respuesta dicotómicas (Si cumple / No 

Cumple). 

 

12. Estándar: 

Deseable que se cumpla con el 100% de los criterios establecidos en el 

indicador, sin embargo se espera que en las primeras mediciones el umbral 

de cumplimiento sea al menos de un 80%. Esta medición basal, permitirá 

desarrollar planes de mejora al interior de la organización que favorezcan el 

cumplimiento deseable del indicador. 

 

13. Comentarios: 

La responsabilidad del cumplimiento del indicador en la institución, será de 

las entidades administrativas responsables del diseño y operación de 

políticas, programas, reglamentos, etc. que inciden en un cuidado 

humanizado. Estas instancias administrativas en coordinación con la 

enfermera encargada de la gestión del cuidado velaran por el cumplimiento 

del indicador. 
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La medición será aplicada semestralmente, por la enfermera encargada de 

la gestión del cuidado, a las enfermeras supervisoras de las unidades médico 

quirúrgicas, durante las reuniones programadas con estas coordinadoras. 

 

14. Actividades posteriores a la medición: 

Si se logra dar cumplimiento al estándar, la institución debe velar por 

conservar el índice de cumplimiento cercano al 100%. Para tal efecto debe 

mantener y fomentar las actividades contempladas en el indicador y otras, 

que favorezcan el apoyo a la humanización de los cuidados. 

 

Por el contrario, si no se logra el cumplimiento del estándar, se deberán 

analizar las áreas de oportunidad de acuerdo a los criterios considerados en 

el indicador. Por lo cual, a continuación se proponen algunas acciones de 

mejora: 

 

a) Evaluar sus políticas institucionales y ver si estas se alinean con la entrega 

de un cuidado humanizado. 

b) Incorporar dentro del plan de capacitación anual; cursos, talleres y/o 

seminarios de cuidado humanizado. 

c) Evaluar de forma periódica la relación enfermera – pacientes. (Estudios de 

carga laboral). 

d) Evaluar, en coordinación con la unidad de salud del personal, el potencial 

estrés laboral a que están sometidas(os) las enfermeras(os). 

e) De pesquisarse estrés laboral, realizar intervención psicológica, en apoyo 

con la unidad de salud del personal. 

f) Desarrollar talleres de favorezcan el liderazgo y el trabajo en equipo. 

g) Evaluar si se cuenta con los espacios físicos adecuados para la recepción de 

familiares y para el resguardo de la intimidad del paciente, de ser así, ver si 

cuentan con las comodidades necesarias para la entrega de un cuidado 

humanizado que vela por el amparo de la dignidad de las personas. 
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h) De no contar con espacios adecuados, realizar un plan de mejora, que 

involucre un proyecto para solicitar fondos, respaldado en la medición 

realizada, en el cual se planteé una renovación y adecuación de esos 

espacios físicos y recursos. 

i) La institución busca flexibilizar ciertas normativas relacionadas 

principalmente con el acceso de familiares y personas cercanas al paciente, 

a la unidad en donde se encuentra hospitalizado. 
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5.4.5 Check List del Indicador N°2 

 

“FORTALECIMIENTO DEL CUIDADO HUMANIZADO 

POR PARTE DE LA INSTITUCIÓN” 

 

A continuación, se presentan una serie de afirmaciones que describen lineamientos 

y acciones que debe tener una institución para fomentar y fortalecer la entrega de 

cuidados humanizados dentro de la organización. Por favor responda con un Sí o 

un No, según si el criterio enunciado está presente en su institución. 

 

ASPECTO A EVALUAR 
SI SE 

OBSERVA 

NO SE 

OBSERVA 

1. Las políticas de la institución donde usted se desempeña, incorporan 
aspectos de un cuidado humanizado. 

  

2. Se contempla dentro del programa de capacitación de las(os) 
enfermeras(os), temas vinculados con el cuidado humanizado (valores, 
trato digno, taller de cuidado humanizado u otros afines). 

  

3. La Unidad de Gestión del cuidado supervisa  periódicamente que se 
cumpla con un indicador enfermera(o)-paciente que permita 
entregar un cuidado humanizado. 

  

4. La institución evalúa el estrés laboral de enfermeras(os). 
  

5. La institución cuenta con un sistema de notificación de resultados del 
estrés laboral en enfermeras(os). 

  

6. La institución dispone de actividades orientadas a la protección de la 
salud mental de las enfermeras(os). 

  

7. La institución realiza acciones orientadas al fortalecimiento del 
liderazgo en enfermería y al trabajo interdisciplinar en equipo. 

  

8. La institución cuenta con espacios físicos para recibir 
cómodamente a los familiares de pacientes durante las 24 hrs. 

  

9. La institución cuenta con espacios físicos, salas adaptadas para la 
expresión de sentimientos, que favorecen la intimidad de 
familiares frente a situaciones críticas. 

  

10. La institución cuenta con espacios y /o recursos físicos que permiten 
respetar la intimidad del paciente. 

  

11. Las políticas de la institución son flexibles. 
  

 

Observaciones: 
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5.4.6 Instructuvo de llenado del Indicador N°2 

 

“FORTALECIMIENTO DEL CUIDADO HUMANIZADO 

POR PARTE DE LA INSTITUCIÓN” 

 

A. Indicaciones para la medición 

 

a) El check list de este indicador será completado por la/él enfermera(o) 

supervisor(a) o quien ella o él delegue, de cada unidad. 

 

b) La evaluación de este indicador se realizará una vez por semestre. 

 

c) Si la enfermera supervisora presenta alguna duda durante la completación 

de la lista de cotejo del indicador (check lis con los criterios a evaluar), puede 

revisar a que hace alusión el criterio en particular, consultando en el apartado 

definición de términos. 

 

d) Al presentarse algún criterio que no aplique; en el apartado final de 

“observaciones”, se debe registrar que el ítem número XX no aplica 

especificando el motivo. 

 

e) En el apartado de “observaciones”, también se puede dejar registro de alguna 

acotación o comentario, o bien de alguna situación surgida durante la 

medición. 

 

B. Definición de términos 

 

1. Las políticas de la institución contemplan un cuidado humanizado: 

Existencia de estrategias institucionales, orientadas a direccionar las 

acciones hacia el fomento de un cuidado humanizado, las cuales dan 
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cumplimiento a la normativa vigente emanada del ministerio de Salud, Chile 

(orientaciones técnicas para la estrategia de buen trato, ley de derecho y 

deberes de los pacientes, salud laboral). 

 

2. Se contempla dentro del plan de capacitación de las(os) 

enfermeras(os), temas vinculados con el cuidado humanizado (valores, 

trato digno, taller de cuidado humanizado u otros afines): La institución 

alineada con las políticas ministeriales y en base a su misión, visión y valores, 

evalúa las necesidades de capacitación del personal, contemplando en su 

programación, cursos, talleres de cuidado humanizado o temas a fines, 

dirigidos a enfermeras(os), considerando esta instancia como una estrategia 

que apoya el desarrollo institucional y la calidad de la atención a través del 

aporte de herramientas y competencias necesarias para la entrega de un 

cuidado humanizado. 

 

3. La institución revisa periódicamente que se cumpla con un indicador 

enfermera paciente que permita entregar un cuidado humanizado: La 

evidencia científica demuestra que con una dotación adecuada de 

enfermeras por pacientes se produce un impacto directo en la seguridad, en 

los resultados de salud y en la calidad de los cuidados. Frente a este 

escenario la institución, tiene la obligación de monitorizar si la cantidad de 

enfermeras es suficiente en relación al número de pacientes y la complejidad 

de estos, evidenciando instrumentos aplicados por la institución que miden 

este aspecto por lo menos una vez cada 6 meses. 

 

4. La institución evalúa el estrés laboral de enfermeras(os): La institución 

preocupada por el bienestar de sus trabajadores y el impacto de este en la 

calidad y seguridad del cuidado, monitoriza de manera periódica la presencia 

de estrés asociado al trabajo, por lo cual cada 6 meses realiza evaluación de 
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todas o bien de una muestra aleatorio de las enfermeras(os) en relación a la 

presencia de estrés laboral. 

  

5. La institución cuenta con un sistema de notificación de resultados de 

evaluaciones de estrés laboral en enfermeras(os): El conocer los 

resultados de evaluaciones es fundamental como retroalimentación, para 

generar oportunidades de mejora que pueden surgir tanto de los propios 

trabajadores como de la organización, frente a esta situación es importante 

que la institución cuente con un sistema preestablecido de entrega de 

información, en donde este regularizada la entrega formal de evaluaciones 

relacionadas con estrés laboral en las enfermeras(os). 

 

6. La institución desarrolla actividades orientadas a la protección de la 

salud mental de las enfermeras(os): Existe una fuerte relación entre la 

salud mental de los trabajadores y la calidad de los cuidados que entregan, 

frente a esta realidad la institución debe velar por la mantención de un 

ambiente de trabajo saludable que contribuya a una adecuada salud mental 

de las enfermeras y enfermeros, generando instancias que van orientadas a 

la protección de esta como: talleres de salud mental, actividades de 

esparcimiento y camaradería, programa de actividad física y recreación para 

funcionarios, entre otros. 

 

7. La institución realiza acciones orientadas al fortalecimiento del 

liderazgo en enfermería y al trabajo interdisciplinar en equipo: La 

naturaleza del trabajo realizado por enfermeras y enfermeros y las funciones 

que asumen derivadas de este, hacen que este grupo de profesionales estén 

fuertemente vinculados al análisis crítico, identificación de problemas, toma 

de decisión, planificación e implementación de cuidados, organización y 

división del trabajo de los miembros del equipo de enfermería, acciones que 

son necesarias para la entrega de un cuidado humanizado caracterizado por 



Capítulo 5: Resultados                                                                                                      173 

 

la calidad de este. En relación a esta realidad, la institución debe velar por 

fomentar las competencias de liderazgo y trabajo en equipo a través de la 

oferta de cursos de Coaching y /o asesorías en psicología laboral, para 

abordar estas temáticas. 

 

8. La institución cuenta con espacios físicos para recibir cómodamente a 

los familiares de pacientes durante las 24 hrs: El ser humano es un ente 

social parte de un núcleo constituido por la familia y personas cercanas, por 

lo cual al estar hospitalizado, este proceso no sólo afecta al paciente sino 

también a quienes lo rodean, por lo cual al entregar cuidado con un enfoque 

humanizado, es de vital importancia que la institución cuente con espacios 

tales como; salas de espera habilitadas las 24 hrs. con un adecuado control 

de la temperatura según estación del año, con adecuado sistemas de 

ventilación, dispositivos de basura, baños permanente aseados, 

dispensadores de café o bebidas y alimentos cercanos a la sala de espera. 

 

9. La institución cuenta con espacios y /o recursos físicos que permiten 

respetar la intimidad del paciente: Los lineamientos Ministeriales a través 

de la legislación estipulada, han declarado velar por el respeto de la dignidad 

humana, en relación a este hecho en donde se enmarcan los cuidados 

humanizados, surge la necesidad de que la institución ofrezca espacios 

adecuados (salas de procedimientos u otras a fines) o elementos (biombos 

u otros) que permitan resguardar la intimidad del paciente frente a diversos 

procedimientos a los que deba someterse o bien para la satisfacción de 

necesidades básicas. 

 

10. Cuenta con espacios físicos, salas adaptadas para la expresión de 

sentimientos, que favorecen la intimidad de familiares frente a 

situaciones críticas: En el marco de la normativa vigente, que vela por el 

resguardo de la dignidad humana y considerando que la familia es parte del 
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círculo más íntimo del paciente, por lo cual los miembros de ella pueden 

verse muy afectados frente a situaciones críticas como la detección de una 

enfermedad catastrófica o la muerte de un ser querido. La institución, a la luz 

de una entrega de cuidados humanizados, debe contar con espacios físicos 

que permitan la entrega de estas noticias en lugares privados donde los 

familiares puedan expresar sus emociones o sentimientos, los cuales pueden 

ser salas especialmente destinadas para estos efectos o bien espacios 

adaptados para este objetivo como oficinas u otros, que se caractericen por 

entregar privacidad y comodidad a los familiares enfrentados a situaciones 

críticas. 

 

11. Las políticas de la institución son flexibles: Las instituciones poseen 

reglamentaciones internas que varían según las características de cada 

unidad hospitalaria. Si bien estas buscan el resguardo de diversos aspectos, 

es importante considerar que a la luz de un cuidado humanizado, el cual se 

caracteriza por ser ético que resguarda la dignidad humana del paciente y su 

familia, se considera relevante que frente a situaciones especiales, como por 

ejemplo; en la agonía de un paciente o pacientes que provienen de sectores 

rurales o frente a la hospitalización de menores u hospitalizaciones de 

personas de diferentes etnias o de otras culturas, estas normativas vigentes 

puedan flexibilizarse favoreciendo la mantención de los lazos, el apoyo y las 

estructuras familiares.
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CAPÍTULO 6 

DISCUSIÓN 

 

 

 

6.1 Fase cuantitativa de la Investigación 

 

Los resultados cuantitativos de la investigación permitieron, en primer lugar, 

caracterizar la muestra de pacientes hospitalizados en unidades médico-quirúrgicas 

de tres hospitales públicos chilenos. De la muestra, cerca de la mitad 

correspondieron a mujeres y la otra a hombres, conformando un grupo 

proporcionalmente equilibrado respecto al sexo, lo cual fue relevante en el estudio 

para evitar sesgo de percepciones influenciadas por el sexo predominante de los 

participantes. Resultados similares se encontraron en otras investigaciones donde 

los grupos distribuidos por sexo presentaban una división bastante homogénea 

(16,99). 

 

Respecto a la edad, el promedio se ubicó en 55 años, coincidiendo con lo 

pesquisado por otra investigación que indagó en la percepción del cuidado 

humanizado entregado por enfermería (99). El predominio de esta edad en el 

presente estudio, puede atribuirse a que éste se llevó a cabo con pacientes que 

presentaban patologías médico-quirúrgicas, dentro de estas últimas muchas 

cirugías eran electivas, por lo cual involucraron principalmente a personas más 

jóvenes. 

 

En relación al nivel educacional, cabe destacar que el 79% de la muestra señaló 

estudios que no superaban la educación técnica ni universitaria, esto evidencia un 

nivel bajo educacional, aspecto importante a considerar por las dificultades y la 

vulnerabilidad que presenta este grupo de personas en relación a su proceso de 
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enfermedad y el cuidado requerido. Pesquisas similares en otros estudios señalan 

que la mayoría de los participantes en investigaciones de percepción de cuidados 

humanizados brindados por enfermería, no terminaron la primaria o no habían 

concluido la secundaria (100-101). 

 

Respecto al nivel de ingresos, más de la mitad de este grupo de personas recibía 

una remuneración mensual inferior a 300 mil pesos chilenos (496 dólares 

aproximadamente) lo cual evidenció que pertenecían predominantemente a la clase 

social media baja y baja según lo estipulado por el instituto nacional de estadística 

(141), este hallazgo coincide con lo reportado por otras investigaciones en donde la 

mayoría pertenecían al estrato 1, es decir clase baja (100-103). Otro estudio de 

resultados cercanos al de esta investigación, muestra la predominancia de la clase 

social perteneciente al estrato bajo–bajo y al estrato bajo (101). Difiriendo con estos 

resultados, se encuentra la investigación de Rivera (16), en la cual la mayoría de 

las personas hospitalizadas pertenecían al estrato 4, lo que corresponde a la clase 

social media (16); sin embargo, se debe considerar que este hecho podría estar 

asociado a que ese estudio fue realizado en una clínica privada, sin embargo, la 

presente investigación se desarrolló en hospitales públicos chilenos, donde los 

usuarios predominantes de este sistema pertenecen a la clase baja y media baja. 

 

Es así como la información emanada de esta investigación en base al nivel 

educacional y de ingresos de los participantes, se considera de gran relevancia para 

el conocimiento de enfermería, ya que esta condición está asociada a la 

vulnerabilidad que presentan los usuarios de los sistemas públicos de salud, 

hallazgo que es consistente a lo reportado por CEPAL (142), en donde se establece 

que los determinantes sociales como el no tener acceso a educación, el trabajo 

precario relacionado con los bajos ingresos, se vinculan a la vulnerabilidad social 

(141). A su vez, esta condición puede generar que las necesidades de este grupo 

de personas sean mayores a las presentadas por las de estratos sociales más altos, 

por lo cual, la enfermera(o) debe tener conocimiento de la realidad social de estas 
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personas y una sensibilidad especial para poder identificar de manera oportuna y 

eficaz las necesidades reales de esta población. 

  

En relación a la condición de pareja, predominaron las personas que estaban en 

pareja. Este hallazgo concuerda con estudios donde se destaca la unión libre en 

primer lugar y los casados (100-103). En base a los resultados encontrados, la gran 

mayoría de los pacientes se encontraban en condición de pareja, información de 

importancia, ya que puede ser muy útil para la enfermera(o), al contemplar a la 

pareja como una red de apoyo y alguien que puede aportar en el cuidado del 

paciente, pero a la vez, también puede ser considerada(o) como otra persona que 

pudiera requerir de cuidados, al ser alguien muy cercano al paciente y vivir todo el 

estrés que implica la enfermedad de un ser querido, como lo manifiestan autores 

quienes a través de sus trabajos plasman el impacto de la enfermedad como un 

gran estresor en las personas más cercanas al paciente (143,144). 

 

Siguiendo con los datos de la caracterización de esta muestra, en relación a los días 

de hospitalización, se encontró que el promedio correspondió a 8 días, dato similar 

a investigaciones que abordaron esta misma temática, donde el promedio de días 

hospitalizados fue de 8 (101). Otro estudio menciona que la mayoría de los 

participantes tuvo un tiempo de hospitalización de 1 a 7 días, seguido por estadías 

de 8 a 14 días (145). Esta información, revela que la mayoría de los pacientes pasa 

aproximadamente más de una semana en un centro asistencial, lo cual se puede 

visualizar como un factor de riesgo para su estado de ánimo, al encontrarse 

separado de su entorno, su cotidianidad y de sus seres queridos. De esta forma, 

toda lo emanado en la caracterización sociodemográfica de esta población en 

particular, debe ser de interés para la enfermera(o) principalmente en su etapa de 

valoración, ya que debe contar con las herramientas que le permitan comprender la 

realidad social de la que proviene el paciente y las implicancias que estas 

características tienen en el plan de cuidados que debe ofrecer a éste y a su familia. 
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En relación a la percepción de comportamientos de cuidado humanizado en 

enfermería, se pesquisó que la percepción general correspondió a una buena 

entrega  de  cuidados  humanizados  por  parte  de enfermería,  considerando  que 

existían 4 tipificaciones para este criterio (muy buena o excelente, buena, regular y 

mala). Resultados similares se encuentran en investigación en donde la percepción 

general de los comportamientos de cuidado humanizado por enfermería fueron 

percibidos como excelente (100,101, 104). Aquí es importante destacar que uno de 

los estudios se realizó en una unidad pediátrica (104), en donde existe mayor 

sensibilidad sobre aspectos que tienen relación directa con la humanización de los 

cuidados. 

 

En el desglose de la información por centro asistencial, se obtuvo que en el hospital 

número 1, la percepción de cuidados humanizados entregados por enfermería fue 

buena, en el hospital 2 fue muy buena o excelente y en el hospital 3 fue regular, 

este último resultado coincide con un estudio que midió la percepción de pacientes 

y cuidadores, utilizando el instrumento PCHE versión 2, pero en relación al cuidado 

entregado por estudiantes (102). 

 

Estos resultados, pueden estar relacionados con las características de los centros 

asistenciales, ya que el hospital que obtuvo mejor calificación corresponde a uno 

recientemente normalizado, es decir, que ha sido renovado, con dependencias 

nuevas y que por sala sólo se contemplan tres pacientes, lo cual permite a su vez, 

una entrega de cuidado más personalizado por parte de enfermeras(os), esto 

también repercute en que la carga de trabajo para la(el) enfermera(o) es menor, a 

su vez, el hospital que presentó menor calificación corresponde a un hospital tipo 3 

en el cual sus dependencias son más antiguas y presentan mayor número de 

pacientes por sala, lo que aumenta el trabajo de enfermería, situación a considerar, 

ya que investigaciones han relacionado la carga laboral con el estrés asociado al 

trabajo y el cómo estos factores inciden negativamente en la calidad del cuidado 

(76,77). 



Capítulo 6: Discusión                                                                                                        179 

 

A su vez, el establecimiento que obtuvo una calificación buena, en la entrega de 

cuidados humanizados por parte de enfermería, corresponde a un hospital tipo 1 de 

alta complejidad, en donde las(os) enfermeras(os), en general, presentan mayor 

experiencia en el cuidado de los pacientes. Por lo cual, es importante considerar 

estos aspectos al observar los resultados obtenidos en esta parte del estudio, ya 

que se encuentran íntimamente relacionados a los planteamientos de Watson, 

quien le entrega gran importancia al ambiente de cuidado, haciendo énfasis en sus 

postulados en la creación de un entorno protector que contemple distintos ámbitos, 

que abarcan desde la estética, el confort, hasta el mantenimiento de la paz y la 

dignidad del paciente (139). En concordancia con las premisas anteriores, un 

estudio revela que un factor de deshumanización es la falta de un ambiente de 

cuidado (81). 

 

De esta forma, los postulados de Watson, permiten inferir, que la mejor evaluación 

aquí obtenida pudiera estar ligada a un ambiente físico que favorece el cuidado de 

enfermería; a su vez Watson dentro de sus factores de cuidado, también hace 

alusión al fomento del crecimiento personal y profesional, enlazándolo dentro de 

otros aspectos como el conocimiento y la expertiz que debe poseer la enfermera(o), 

dando paso a otro factor de cuidado que se puede relacionar con lo pesquisado en 

este estudio. 

 

De manera contraria, en el centro asistencial de menor complejidad, ubicado en una 

comuna (municipio) distante de la gran ciudad y con dependencias aún antiguas, 

características que pueden haber influenciado la baja percepción de sus usuarios 

sobre la entrega de cuidados humanizados por parte de las enfermeras(os), ya que 

se considera de gran importancia el bienestar percibido por el paciente durante el 

proceso de hospitalización, el cual está dado por las características del ambiente 

físico y por la satisfacción de sus necesidades, lo cual influye profundamente en la 

percepción de la entrega de cuidados por parte de enfermeras(os) (146). De esta 

forma, las características del ambiente físico de este hospital en particular, al contar 
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con espacios antiguos y dependencias poco gratas para el paciente, pudieron 

afectar de manera negativa la percepción de estos usuarios sobre la entrega de 

cuidados humanizados. 

 

En relación a los hallazgos por dimensión del cuidado humanizado, se pesquisó que 

la calidad del cuidado y disposición en la atención fueron las dimensiones mejor 

evaluadas por los pacientes; sin embargo, la comunicación obtuvo una menor 

aprobación. Esta pesquisa puede estar influenciada por la tendencia actual que 

existe a nivel nacional e internacional sobre la preponderancia de los procesos de 

acreditación, dándole gran relevancia a la calidad técnica por sobre aspectos más 

humanos del que hacer en salud, lo cual implica una alta demanda para la 

enfermera(o) lo cual conlleva a una sobrecarga y estrés, impactando de manera 

directa en el cuidado otorgado (147). 

 

Por lo cual se considera, un área de oportunidad el ir fortaleciendo aspectos más 

humanos, como la comunicación en el trabajo de enfermería, ya que esta dimensión 

al haber sido la de menor aprobación, revela una debilidad que debe ser abordada, 

ya que como lo plantea Watson (38), la comunicación es el pilar fundamental para 

fortalecer la relación enfermera-paciente. Aspecto destacado por los usuarios, 

quienes le otorgan gran importancia a la relación de confianza que se establece 

entre ellos y las(os) enfermeras(os) encargadas(os) de su cuidado (69). Así, esta 

dimensión del cuidado emerge como relevante, por lo cual es fundamental 

fortalecerla en el ambiente de trabajo, para que de esta forma se favorezca la 

entrega de cuidados humanizados por parte de la enfermera(o). 

 

En relación a la posible incidencia de las variables sociodemográficas en la 

percepción de comportamientos de cuidado humanizado de enfermería, no se 

encontraron asociaciones significativas, por lo cual las variables; días de 

hospitalización, sexo, edad, nivel de ingresos económicos y nivel educacional, no 

estarían influyendo en la percepción de comportamientos de cuidado humanizado 



Capítulo 6: Discusión                                                                                                        181 

 

por parte de los pacientes involucrados en este estudio, hallazgos similares se 

encontraron en otras investigaciones (101, 148-149). 

 

Con la información emanada se puede inferir que independientemente del sexo, 

nivel de instrucción, ingresos económicos y días de hospitalización, predomina en 

el ser humano la necesidad de ser tratado dignamente y recibir cuidados 

humanizados por parte de enfermería, lo cual realza la necesidad de entregar un 

cuidado humano, ético y digno, a todos los pacientes sin distinción, esto plantea un 

desafío a enfermería frente a las desigualdades sociales que existen hoy en día en 

salud (150). 

 

Sin embargo, es importante destacar que en la presente investigación, para la 

variable nivel de ingresos económicos, no hubo mucha variabilidad, perteneciendo 

la mayoría de los encuestados a un nivel socioeconómico medio-bajo, lo cual, limitó 

el encontrar diferencias o relaciones significativas. 

 

Al proceder a desglosar la percepción de cuidado humanizado en sus dimensiones, 

se logró pesquisar que se presentaba una orientación entre edad y percepción de 

la calidad del cuidado entregado por enfermería y aun cuando esta resultó tener 

significación, la relación directa no fue potente (r=0,175 p=0,033). Este hallazgo 

coincide con los resultados de otro estudio en donde no se logró establecer relación 

entre variables sociodemográficas y la percepción de calidad del cuidado, este 

hecho estaría dado, ya que para el usuario, independientemente de su edad, 

presenta necesidades y expectativas que influyen en la percepción de la calidad del 

cuidado que recibe (151). 

 

En base a los resultados de esta fase de la investigación se aprecia la importancia 

que los usuarios le otorgan a la entrega de cuidados humanizados por parte de 

enfermeras(os) y que si bien ésta se encuentra bien evaluada, aún existen aspectos 

que se visualizan como áreas de oportunidad para la enfermería profesional, como 
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lo son buscar estrategias que mejoren los procesos de comunicación con los 

pacientes y fortalecer los ambientes de cuidado tal como lo menciona Watson, 

desde una perspectiva tanto física como espiritual (22,38,139). 

 

6.2 Fase cualitativa de la Investigación 

 

De esta fase de la investigación, los resultados direccionaron hacia cuatro 

dimensiones, de las cuales emergieron diversas categorías y subcategorías. Estas 

dimensiones correspondieron a: cuidado de enfermería, humanización del cuidado, 

deshumanización del cuidado y experiencia de enfermedad. 

 

Del análisis de los discursos, emana una fuerte relación entre estas dimensiones, 

de manera especial entre el Cuidado de Enfermería y el Cuidado Humanizado, ya 

que según lo expresado por las(os) participantes, ambas se encuentren fuertemente 

enlazadas, así lo evidencian los siguientes discursos: 2(4-5) “…Para mí el cuidado 

humanizado es un cuidado que no necesita tener apellido”. 6(4-5) “…Para mí el 

cuidado con el apellido humanizado es una repetición. Para mí está demás porque 

para mí el cuidado como definición deber ser humanizado…”, este hallazgo se 

ajusta a los postulados de Watson quien no concibe el Cuidado de Enfermería sin 

una base humana, la cual se fundamenta en una interrelación profunda con el otro 

(22, 38,139). 

 

Al ahondar en estas dimensiones, se encontró que para “Cuidado de enfermería” 

emergieron las siguientes cuatro categorías: Cuidado ético, Cuidado integral, 

Cuidado como esencia de enfermería y Cuidado trascendental. Todas estas, 

tributan a caracterizar lo que implica el Cuidado de Enfermería, el cual es visto por 

los participantes, como el cuidado de excelencia entregado por un profesional de 

enfermería que posee sólidos valores fundados en la ética, coincidiendo con lo 

planteado por Rodríguez–Jiménez (152). A su vez, estas características permiten 

entregar cuidados basados en conocimientos científicos, habilidades técnicas y 
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competencias psicoemocionales, que favorecen la interrelación con el paciente y 

fomentan la entrega de un cuidado integral, holístico y profundamente humano, 

coincidiendo con los hallazgos de Beltrán quien resalta la importancia de la 

interrelación humana en el acto de cuidar (13). 

 

Continuando con las categorías emanadas de las dimensiones, para cuidado 

humanizado se pesquisaron las siguientes tres: Características de cuidado 

humanizado, Requisitos de cuidado humanizado y el Impacto del cuidado 

humanizado. 

 

La primera de estas categorías, alude a los atributos que caracterizan un “Cuidado 

Humanizado”, lo cual dio origen a nueve subcategorías: cuidado individualizado, 

visión holística, cuidado responsable, cuidado ético, cuidado significativo, cuidado 

trasversal, cuidado perfecto, cuidado innovador y vocacional. Todas estas 

características fueron atribuidas por los participantes al Cuidado Humanizado, el 

cual es concebido como el que nace de la vocación de servicio y se estructura con 

estas características que permiten visualizarlo como el cuidado perfecto, 

enlazándolo profundamente a la esencia de enfermería, lo cual coincide con los 

hallazgos del trabajo de Espinosa, quien encontró características similares, 

destacando la integralidad del sujeto, dignidad y condición humana más principios 

éticos, concluyendo además que la humanización está implícita en el cuidado de 

enfermería, lo cual reafirma lo encontrado en este estudio (153). 

 

La segunda categoría para cuidado humanizado fue “Requisitos de cuidado 

humanizado”, la cual emanó de los diversos discursos de los participantes quienes 

hicieron múltiples referencias a la relevancia de ciertos requisitos o condiciones que 

son necesarias para la entrega de un cuidado humanizado, emergiendo de ésta las 

siguientes subcategorías: Establecer una relación interpersonal con el usuario y su 

familia o personas cercanas a él, integrar las redes de apoyo del usuario al cuidado, 

poseer competencias psicoemocionales para la entrega del cuidado, especial 
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énfasis en la valoración integral de enfermería como herramienta fundamental para 

pesquisar las necesidades del paciente y su familia o personas cercanas, tener un 

abordaje integral en la entrega de cuidados, poseer competencia actitudinal, 

competencia cognitiva, competencia cultural, equilibrio entre competencias técnico- 

cognitivas y psicoemocionales, contar con espacios físicos adecuados y formar en 

cuidado humanizado tanto a nivel de pregrado como en la entrega de herramientas 

al profesional que le permitan ir desarrollando estos requisitos. 

 

De los componentes del discurso, también emergieron propiedades para estas 

subcategorías las cuales son especificaciones que favorecieron la comprensión de 

éstas y direccionó los lineamientos a seguir para la construcción de indicadores de 

cuidado humanizado. 

 

En relación a estas categorías, estudios internacionales han hecho énfasis en la 

importancia de ciertas condiciones esenciales que deben estar presentes para la 

entrega de un cuidado humanizado, como la importancia de la interrelación humana 

en el quehacer de enfermería, destacándose la confianza como pilar de ésta y el 

establecimiento de un vínculo con el paciente, hecho muy valorado por ellos (62,69); 

esta información coincide con lo encontrado en este estudio, reforzando así, la 

importancia de esta relación enfermera(o)-paciente. 

 

Otro aspecto importante que surge de estas subcategorías corresponde a la 

integración de las redes de apoyo del usuario al cuidado, la cual es vista como una 

condicionante esencial en la entrega de cuidados humanizados por parte de la 

enfermera(o), esta subcategoría hace alusión a la integración de la familia y 

personas cercanas al paciente en el proceso de cuidado, coincidiendo con los 

resultados de otras investigaciones que también han resaltado la importancia de la 

consideración e integración de familiares y amigos del paciente en el proceso salud- 

enfermedad, en donde se destaca que el cuidado de enfermería debe estar 

orientado al binomio paciente- familia, destacando la adecuada entrega de 
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información que se les proporciona a los familiares y la integración de éstos dentro 

de los planes de cuidado (65, 154). 

 

Otras subcategorías que se pudieron extraer de los discursos, están vinculadas a 

un ámbito muy valorado en el mundo laboral (155) y que corresponden a diversas 

competencias actitudinales que los participantes manifestaron como esenciales 

para la entrega de un cuidado humanizado. Estas competencias, definidas como 

habilidades, aptitudes, capacidades, en el ámbito sociolaboral y profesional (156) 

fueron descritas como un requisito preponderante en el quehacer de enfermería. 

 

Las competencias actitudinales que emergieron de los discursos corresponden a 

las siguientes: amabilidad, calidez, cordialidad, comprensión, respeto, sentido del 

humor, preocupación, trabajo en equipo, disposición, comunicación efectiva, 

escucha activa, capacidad educativa, capacidad de entregar apoyo y facilitar 

procesos; las cuales fueron consideradas como preponderantes en la entrega de un 

cuidado humanizado por parte de la enfermera(o). Esta pesquisa es considerada de 

gran relevancia, ya que las competencias son altamente valoradas en el mundo 

laboral, entendiéndose estas como aptitudes, conocimientos y destrezas necesarias 

para cumplir exitosamente las actividades que componen una función laboral, según 

estándares definidos por un sector productivo determinado (157). 

 

En base a estos hallazgos, se podrían establecer estas competencias, como el 

estándar para la entrega de un cuidado humanizado de parte de la enfermera(o). A 

su vez, otro aspecto importante a considerar es que la competencia genera un 

vínculo entre el trabajo, la educación formal y la capacitación, lo cual reafirma la 

importancia de la formación de las(os) enfermeras(os) en la entrega de cuidado 

humanizado en los niveles de pregrado, que se debe ir reforzando a través de 

capacitaciones cuando estas(os) se insertan en el mundo laboral, aspecto que 

también emergió como una subcategoría en este estudio. 

  



Capítulo 6: Discusión                                                                                                        186 

 

A su vez, la competencia al ser una característica dinámica del comportamiento, 

que permite la interacción con el medio donde el trabajador se desenvuelve, debe 

ajustarse a las necesidades de las personas y la organización (155) por lo cual, al 

ser el cuidado humanizado una necesidad sentida por los usuarios y las mismas 

organizaciones, información también revelada en esta investigación, se hace 

fundamental que dichas competencias se adapten a esta particular necesidad de 

cuidado. 

 

De esta forma las competencias se han trasformado en una herramienta muy 

valorada por la organización y fundamental para la toma de decisiones como lo es 

en la contratación del personal, capacitaciones y en la evaluación del trabajo 

realizado (155). Así, estas competencias emanadas de esta fase de la investigación, 

se visualizan como el soporte para la generación de un estándar en la entrega de 

cuidado humanizado y a su vez han aportado la base para la generación de 

indicadores que permitan evaluar la humanización de los cuidados otorgados por 

enfermería. 

 

Las competencias aquí identificadas se distribuyeron en cuatro grandes áreas muy 

bien delimitadas, estas fueron: Competencias Psicoemocionales, relacionadas con 

el autoconocimiento y la capacidad de identificar las necesidades emocionales del 

paciente y su familia y de entregar apoyo; Competencia Cognitiva, orientada al 

saber, a la adquisición de conocimientos relacionados con la profesión; 

Competencia Actitudinal que se vincula a la actitud que debe poseer la/él 

enfermera(o) cuando se relaciona con el paciente y su familia, en donde los 

participantes hicieron énfasis en aspectos como el respeto, comunicación y la 

calidez, entre otros; Competencia Cultural, que va direccionada al conocimiento e 

integración de aspectos propios de la cultura de los pacientes y sus familias. Estos 

hallazgos se encuentran en coherencia a lo reportado por otros autores que 

destacan elementos fuertemente relacionados a lo aquí pesquisado, donde se 

identifica la importancia de las habilidades comunicativas de la enfermera, el cómo 
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influyen las actitudes de ésta en la interrelación con el paciente, también se destaca 

en su trabajo otras cualidades necesarias en la enfermera y muy apreciadas por los 

pacientes como lo son la empatía, afecto y cercanía (13,82),siendo estos aspectos 

identificados en el presente estudio como parte de las competencias 

psicoemocionales y actitudinales. 

 

De la misma forma otros autores destacan como atributo relevante del quehacer de 

enfermería; los principios éticos, la reflexión científica, la comunicación asertiva y 

efectiva, la adecuada identificación de necesidades de los pacientes para poder 

abordar y satisfacer sus reales necesidades y la importancia del humor en las 

enfermeras(os), especialmente las(os) enfermeras(os) que trabajan con niños. 

(98,158), todos estos aspectos contenidos en las competencias aquí identificadas. 

 

En relación a la competencia cultural emergida en este trabajo, esta es reconocida 

por variados investigadores como una cualidad significativa para la/él enfermera(o), 

en relación a la influencia de la globalización y el fenómeno de las migraciones 

(159,160), situación de la cual no está ajena la enfermería chilena frente a la 

realidad sociodemográfica que enfrenta el país actualmente (161), por lo cual esta 

competencia es altamente apreciada hoy en día, para la real entrega de cuidados 

humanizados de parte de la enfermera(o). 

 

De esta forma el presente estudio rescata este grupo de competencias descritas 

como esenciales para la profesión de enfermería, pero a su vez, los participantes 

expresaron y destacaron la importancia del equilibrio entre todas estas, lo cual 

coincide con hallazgos de otros autores que han enfatizado en la importancia que 

los usuarios le dan al equilibrio entre las competencias técnicas y actitudinales de 

la enfermera(o) (64-66). 

 

Otra subcategoría emanada del estudio, tiene relación con los espacios físicos 

apropiados para entregar un cuidado humanizado, pero los discursos de los 
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participantes iban más allá, incluyendo aspectos que tienen que ver con el propiciar 

un “ambiente de cuidado”, en donde el entorno del paciente sea favorable para la 

entrega del cuidado humanizado y donde la/él enfermera(o) tiene un rol activo en la 

generación de este espacio, lo cual coincide con los planteamientos de Watson 

(16,39,139) y con conclusiones similares a las que han llegado otras 

investigaciones, destacando la importancia que los pacientes, sus familiares y 

enfermeras(os) le dan a esta condición (146,162). 

 

La última subcategoría identificada para “Requisitos de cuidado humanizado“, fue 

la formación en cuidado humanizado, haciendo énfasis en la relevancia que tienen 

los elementos mencionados anteriormente en la formación de enfermera(o)s, 

haciendo hincapié en el rol que cumplen las instituciones formadoras en este 

ámbito. A su vez los participantes también describieron la importancia de la 

capacitación en estos tópicos una vez que la/él enfermera(o) está inserta(o) en el 

mundo laboral. Estudios han descrito la importancia de este aspecto en la entrega 

de cuidado humanizado por parte de la enfermera(o) (163), destacando que este 

criterio es aún una gran debilidad en la formación de las enfermeras(os), lo cual 

coincide con la información emanada de este estudio. 

 

Para finalizar con las categorías emergidas para la dimensión de “Cuidado 

Humanizado”, se identificó el impacto positivo que éste posee en el proceso salud- 

enfermedad, siendo especialmente valorado en la recuperación de la salud de los 

pacientes y sus familiares. Es así como emanaron aspectos que dieron origen a las 

siguientes subcategorías en este ámbito: calidad del cuidado, la satisfacción 

usuaria, el hacer algo menos cruel, el favorecer la adherencia a los cuidados y 

tratamientos y el efecto tranquilizador del cuidado humanizado que disminuye la 

ansiedad propia del proceso de enfermedad. Otros estudios también han abordado 

el impacto que produce la entrega de cuidados humanizados, en donde se resalta 

el efecto positivo de este y destacan el impacto de estrategias de humanización de 

los cuidados en el bienestar de los pacientes (67,88). 
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 De esta forma se va articulando un cuidado humanizado de enfermería, el cual 

posee cualidades específicas que lo van enlazando estrechamente al cuidado 

inherente de enfermería, haciéndolo parte intrínseca de éste. A su vez, al desglosar 

el cuidado humanizado han emanado requisitos claramente definidos, los cuales se 

han establecidos como condicionantes necesarios para el desarrollo y entrega de 

un cuidado humanizado de enfermería. Es importante destacar, que a la luz de la 

información emanada de este estudio, se permiten apreciar los alcances y aspectos 

positivos que tiene la entrega de este cuidado en los procesos de recuperación de 

los pacientes y en la calidad del trabajo de enfermería. 

 

La tercera dimensión que surgió de los discursos, fue “Deshumanización de los 

cuidados”, como antítesis a lo planteado anteriormente, donde muchos de los 

participantes expusieron diferentes falencias tanto a nivel profesional e institucional 

que llevan a una deshumanización del cuidado, declarando a su vez, el impacto 

negativo que esto ejerce en los pacientes y sus familias. Es así como de esta 

dimensión emergieron dos categorías: factores de deshumanización de los 

cuidados e impacto negativo en la recuperación. 

 

Para la categoría “Factores de deshumanización de los cuidados” se identificaron 

como subcategorías: factores externos a enfermería, los que se encuentran 

principalmente ligados a aspectos vinculados a las instituciones de salud y sus 

normativas internas y factores internos de enfermería, que tienen que ver en su gran 

mayoría con aspectos relacionados con las condiciones de trabajo y el estrés laboral 

propio del trabajo de enfermería. 

 

De esta forma investigaciones de otros autores han llegado a conclusiones 

similares, evidenciando como factores externos a enfermería, específicamente los 

relacionados con las normativas internas institucionales, los espacios físicos y el 

compromiso de la organización, influyen de manera negativa en la entrega de 

cuidados humanizados, evidenciando que en muchas ocasiones las instituciones no 
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lo favorecen, principalmente por la inaccesibilidad de los servicios cuyas posibles 

causas identificadas fueron, entre otras, el exceso de trámites, la falta de recursos 

y las esperas prolongadas. También se ha declarado que la falta de infraestructura 

o ambientes físicos inadecuados y la poca preocupación de las instituciones en 

relación a este aspecto, influyen en la entrega de un cuidado humano (78-80). 

 

Otra falencia identificada en esta subcategoría, tiene relación con la falta de recurso 

humano, lo cual repercute en los factores internos a enfermería, como lo son la 

sobrecarga y el estrés laboral, así lo demuestran estudios que coinciden con este 

hallazgo y revelan como la falta de recurso humano impacta en la deshumanización 

de los cuidados (76, 77,86). 

 

También se lograron identificar otros aspectos que inciden en la deshumanización 

de los cuidados y que son independientes de la labor de enfermería, estos fueron 

la tecnologización en la atención en salud y el predominante paradigma biomédico 

en el abordaje de los pacientes, hecho reportado por otro autor en su investigación, 

quien destaca estos factores como relevantes en la deshumanización de la atención 

en salud (164). Sin embargo, estos no son los únicos pesquisados, ya que ciertas 

características de la sociedad actual fueron declaradas por los participantes como 

factores que influyen en la deshumanización de los cuidados, dentro de los cuales 

emergieron el estrés de la vida cotidiana, la sociedad individualista predominante 

hoy en día y las exigencias o sobredemanda de los usuarios, todas estas 

características, las cuales se relacionan con la injusticia social y el individualismo, 

presentes en las sociedades actuales, han sido descritas como influyentes en los 

procesos de deshumanización en salud (165). 

 

De los factores identificados como internos a enfermería y que inciden en la 

deshumanización de los cuidados, se encontraron aspectos como la 

despersonalización, escasez de tiempo, estrés laboral, frustración, debilidad en la 

formación en competencias psicoemocionales, sobrecarga laboral, distanciamiento 
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con el usuario, trabajo administrativo no equilibrado con el cuidado, falta de empatía, 

cosificar al ser humano, parcialidad en la atención, tecnificación de la atención y 

falta de empoderamiento. Estos elementos emergidos de los discursos, según otros 

autores, se relacionan y revelan la importancia de la formación de la enfermera(o) 

haciendo hincapié en la preparación que debe poseer el profesional de enfermería 

para abordar las problemáticas que se vayan presentado en su ejercicio profesional 

(93). De esta forma surge como una herramienta potente para hacer frente a estos 

aspectos que dificultan y entorpecen la entrega de un cuidado humanizado, el 

desarrollo del pensamiento crítico (166), el cual le permita a la/él enfermera(o), 

cuestionarse, sensibilizarse y dar respuesta a las dificultades que se presentan en 

el ámbito de su quehacer laboral. 

 

Según otros autores y coincidiendo con la información emergida en este estudio, el 

empoderamiento y liderazgo de los profesionales de enfermería también son 

considerados como fuertes herramientas que favorecerían la entrega de un cuidado 

digno. Ya que la actitud que la/él enfermera(o) presenta frente al cuidado incide en 

la entrega de éste (167). También se han identificado como factores protectores de 

una entrega de cuidados humanizados la ética profesional y el respeto de la 

dignidad humana características básicas del profesional de enfermería (13), las 

cuales evitarían la despersonalización o el “cosificar” a un ser humano, aspectos 

identificados en este estudio como parte de la deshumanización de los cuidados. 

 

En relación al estrés y la sobrecarga laboral, otros factores destacados por los 

participantes como relevantes en la deshumanización de los cuidados, los cuales, 

aun siendo identificados como elementos que emergen del propio quehacer de 

enfermería, se encuentran íntimamente ligados a la gestión y administración de 

recursos, por lo cual, al igual que como lo demuestran otros estudios, existe una 

estrecha relación entre las condiciones laborales brindadas por la institución y la 

entrega del cuidado (77,86). 
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De esta forma, lo pesquisado en la categoría: “Factores de deshumanización del 

cuidado”, evidencia la importancia del rol que cumple la organización o institución 

en la entrega de una atención y cuidado humanizado, ya que, al igual que lo 

reportado por otros autores, quienes resaltan la relevancia de la gestión institucional 

en la generación de políticas de humanización, en donde ésta posea un real 

compromiso con la salud laboral y los procesos de humanización en salud (82), 

también fueron inquietudes manifestadas por los participantes de este estudio. 

 

Cabe destacar, que la información emanada de esta parte de la investigación, 

proporcionó un gran aporte al desarrollo de indicadores de cuidado humanizado, ya 

que permitió visualizar el rol de la institución en la humanización en salud y el cómo 

se encuentran íntimamente ligados la salud laboral y la entrega de cuidados (77,86) 

de esta forma su contribución se considera como trascendental en la identificación 

de elementos que permitieron la elaboración de los indicadores de cuidado 

humanizado en enfermería. 

 

Continuando con la dimensión “Deshumanización de los cuidados”, la segunda 

categoría emergida de ésta fue: el impacto negativo que tiene la deshumanización 

en la recuperación de los pacientes. Este hecho también ha sido reportado por otros 

autores quienes identifican la deshumanización como un factor que entorpece el 

proceso de salud-enfermedad de las personas, ya que las aísla e impide que la/él 

enfermera(o) pueda identificar las reales necesidades del paciente, lo cual 

finalmente repercute en él ánimo éste y en su recuperación (99). 

 

De esta forma se va articulando un cuidado de enfermería de excelencia, que aquí 

recibe el nombre de cuidado humanizado, en donde las distintas categorías 

identificadas permiten caracterizar y apreciar los beneficios de la entrega de un 

cuidado humano, a su vez, el centrarse solo en la tecnificación de la atención y por 

lo tanto caer en la deshumanización de los cuidados, hace que esto tenga 

repercusiones negativas tanto en el paciente como en la enfermera(o). Así, todos 
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los aspectos señalados, sustentaron la base para el desarrollo de los indicadores 

de cuidado humanizado, los cuales pretenden ser una herramienta en el 

posicionamiento y seguimiento de conductas de cuidado humanizado por parte de 

la/él enfermera(o). 

 

La última dimensión identificada en la fase cualitativa de la investigación fue la 

“Experiencia de Enfermedad”. Si bien esta no había sido considerada de manera 

apriorística, variados discursos dieron la base para el surgimiento de esta 

dimensión, ya que el exponer la enfermedad como una experiencia de vida no grata, 

se relaciona íntimamente con la empatía y el cuidado humanizado que debe otorgar 

la enfermera a los pacientes y familias que están pasando por esa vivencia (168). 

 

Es así como de esta dimensión surgieron dos categorías: “Vulnerabilidad” y “Dolor”, 

y de ésta última emergieron a su vez dos subcategorías: “dolor espiritual” y “dolor 

físico”, lo cual permitió develar la percepción de enfermedad como un proceso que 

en sí mismo deja al paciente y su familia en un estado o condición de vulnerabilidad, 

caracterizado por una fragilidad tanto física como espiritual, que se refleja en este 

“dolor”, que se manifiesta no sólo como el dolor físico o del cuerpo, sino que se 

destaca la importancia y el impacto del dolor del alma o dolor espiritual, hecho que 

ha sido identificado en otros estudios que caracterizan de igual forma la experiencia 

de estar enfermo y de estar hospitalizado (168-170). 

 

Esta información, reafirma la importancia que posee la entrega de cuidados 

humanizados por parte de la enfermera(o), especialmente frente a situaciones que 

hacen que el ser humano este más sensible a las experiencias que está viviendo, 

como es el transitar por una enfermedad, es así como esta última dimensión 

develada, entrega herramientas para la estructuración y mejor comprensión del 

fenómeno: “Cuidado Humanizado”. 
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6.3 Tercera fase de la investigación: generación de indicadores 

 

De acuerdo a los hallazgos, se pudo visualizar el Cuidado Humanizado otorgado 

por enfermería, como un fenómeno complejo, caracterizado por diversas 

cualidades, que requiere a nivel profesional y de la institución se generen ciertas 

condiciones o requisitos para que éste pueda darse; a su vez, también se 

pesquisaron las consecuencias negativas de no entregar un cuidado humanizado. 

 

Es por esta razón que toma mayor relevancia el generar evaluaciones objetivas, 

frente a un fenómeno de tal magnitud, que permitan identificar áreas de oportunidad 

en relación a la entrega de cuidados humanizados por parte de enfermería a los 

pacientes hospitalizados y sus familias. 

 

De esta forma, los indicadores, herramienta ampliamente utilizada en salud, surgen 

como instrumento de apoyo para la gestión (58-60), que en este ámbito busca como 

objetivo final entregar a sus usuarios un cuidado de calidad, el cual debe estar 

impregnado de una base profundamente humana. 

 

El indicador en salud, se considera un potente instrumento, que da indicios o 

evidencia una situación, actividad o resultado, con una señal clara en base a la 

información emanada de él, por lo tanto permite la identificación de puntos sensibles 

relacionados con el fenómeno que se está evaluando, lo que facilita pesquisar áreas 

de oportunidad y mejora (57). 

 

Pero para que esta herramienta pueda cumplir su objetivo de manera fehaciente, 

debe ser creada a la medida, es decir tener incorporado ciertos aspectos que son 

propios de la cultura organizacional y del medio en la cual va a estar inserto este 

indicador, esto demanda considerar específicamente lo que el sujeto, en este caso 

el paciente y la organización espera (171). 
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Es por este motivo, que para el desarrollo de indicadores, se decidió realizar un 

estudio mixto, ya que la evidencia muestra que la mejor forma de crear un indicador 

es recurrir a diversas fuentes de información para su generación para que este sea 

un indicador específico para la unidad de análisis, enriquecido y no viciado por 

sesgos (107). 

 

Así, esta investigación integró elementos ya validados en estudios previos (16,17), 

sin embargo, como los autores señalan, un indicador debe medir de manera veraz 

su objeto de análisis (171), por lo que se decidió profundizar en el fenómeno del 

cuidado humanizado otorgado por enfermería, de esta forma, se complementó la 

información pesquisada de manera cuantitativa, con la incorporación de aspectos 

que emanaron de la fase cualitativa de la investigación. 

 

Este proceso se ha considerado trascendental para el enriquecimiento de los 

indicadores generados, ya que permitió lograr una apreciación más completa del 

fenómeno. De esta forma, se identificó que ambas fases de la investigación fueron 

de gran importancia para el desarrollo y generación de estos indicadores de cuidado 

humanizado en enfermería, ya que si bien, cuantitativamente se pudieron identificar 

criterios que permiten medir la percepción del cuidado humanizado entregado por 

enfermería desde la perspectiva del paciente, la triangulación con la información 

emanada de la fase cualitativa permitió complementar esos elementos con otros 

aspectos destacados como relevantes desde el punto de vista de las(os) 

enfermeras(os) que están comprometidas(os) con un cuidado humanizado. 

 

De esta forma, los resultados de la fase cuantitativa y cualitativa de la investigación 

tributaron a la creación de dos indicadores de cuidado humanizado. Uno de ellos 

dirigido a medir la entrega de cuidado humanizado por parte de la/él enfermera(o) y 

el otro destinado a evaluar el rol de la institución en razón de favorecer las 

condiciones que fomentan la entrega de un cuidado humanizado a los usuarios. 
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Los indicadores generados corresponden a uno de estructura y otro de proceso, los 

cuales se complementan, ya que como se menciona en la literatura, si la estructura 

no favorece los medios, no se puede avanzar hacia la generación de procesos 

exitosos (57, 58,171). Tal como lo señala Donabedian, existe una conexión entre 

los distintos componentes del sistema de salud, en donde estos se encuentran 

íntimamente conectados (51), relación que se traspasa a los indicadores en salud, 

lo cual permite alcanzar resultados óptimos en la calidad de la atención. De esta 

forma, ambos indicadores permiten identificar de manera más efectiva las áreas de 

oportunidad y mejora para evaluar de manera global el cuidado humanizado, 

apuntando a la búsqueda de la calidad en relación a este cuidado. 

 

Donabedian, plantea que los componentes de la salud, corresponden a la atención 

técnica, el manejo de la relación interpersonal y el ambiente en el que se lleva a 

cabo el proceso de atención (51). Este postulado teórico, se encuentra íntimamente 

relacionado a los hallazgos de este estudio, ya que los criterios que estructuran 

estos indicadores, forman parte de estos subsistemas expuestos por Donabedian 

(51), de esta forma se puede apreciar que el indicador de proceso, el cual está 

destinado a evaluar el cuidado humanizado entregado por la/él enfermera(o), se 

vincula a las acciones que surgen de la atención técnica y de las relaciones 

interpersonales, a su vez, el indicador de estructura, que en este caso va 

direccionado a evaluar el compromiso institucional con la entrega de un cuidado 

humanizado, integra principalmente elementos relacionados con el ambiente en el 

cual se lleva a cabo la atención. 

 

Otro aspecto de este estudio que se enmarca en lo teórico, corresponde a la 

importancia de la evaluación, ya que se plantea de gran impacto en la calidad de 

los procesos, el hecho de evaluar cada uno de los componentes de la salud, 

haciendo énfasis en la consideración de aspectos propios de la cultura 

organizacional donde se está inserto y las características propias del país (51,57- 

58,171). Así este estudio se ajusta a estos postulados, ya que para poder llegar a 
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la generación de indicadores se consideró en primera instancia la percepción de los 

usuarios en relación al cuidado humanizado entregado por enfermeras(os) y en la 

segunda fase de la investigación se indagó en la apreciación de enfermeras(os) 

vinculadas(os) a un cuidado humanizado, así esta metodología de trabajo permitió 

crear indicadores ajustados a la realidad local y que a su vez, midieran el cuidado 

humanizado considerando desde la estructura hasta la generación de procesos 

vinculados a este cuidado en particular. 

 

De esta forma el proceso evaluativo es fundamental para la identificación de áreas 

de oportunidad y mejora; sin embargo, si éste no es desarrollado de manera 

rigurosa puede verse influenciado por sesgos que emanan de la subjetivad del 

evaluador (109). Como evaluar el fenómeno de “Cuidado humanizado de 

enfermería”, presenta mucha subjetividad inherente (172), la metodología de trabajo 

empleada para el desarrollo de los indicadores, buscó limitar ese sesgo, utilizando 

diversas fuentes de información, como sugieren autores (107,173), logrando 

identificar criterios claramente definidos que emanaron de la triangulación de la 

información obtenida de la fase cuantitativa y cualitativa de la investigación. 

 

A su vez para lograr absoluta objetividad en el proceso de medición con el indicador, 

se elaboró un instructivo de llenado de éste, en el cual se establecen cada una de 

las etapas del proceso de medición, indicando el momento y personas que deben 

realizar esta actividad, también en este instructivo se señalan de manera secuencial 

cada una de las etapas a seguir en este proceso y se anexa un glosario de términos 

en donde se especifica lo que contempla cada criterio a evaluar del indicador, 

proceso ceñido a la metodología señalada por otros autores (57,171). Es importante 

destacar, que para establecer este instructivo de llenado y comprobar que este fuera 

absolutamente claro, se sometió a juicio de expertos, paso que se considera 

fundamental para el desarrollo de este tipo de herramientas (174), los cuales 

aportaron sugerencias que fueron incorporadas para llegar al resultado final. 
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Los indicadores generados a partir del presente estudio, permitirán cuantificar e 

identificar los aspectos prioritarios relacionados con la entrega de cuidados 

humanizados por parte de las(os) enfermeras(os), lo cual guiará en la toma de 

decisiones (175), para llevar a cabo medidas que contribuyan a lograr la entrega de 

un Cuidado de Enfermería que contenga todas las características que lo califican 

como un Cuidado Humanizado.
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CAPITULO 7 

CONCLUSIONES 

 

 

 

Al finalizar este estudio es posible concluir que la “humanización del cuidado” en 

una temática sentida como relevante tanto por los pacientes, como por las(los) 

enfermeras(os) que tienen a su cargo el cuidado de éstos. Es así, como esta 

investigación ha permitido profundizar en este tema, que siendo una necesidad, no 

existía un conceso acerca de las implicancias de este concepto. 

 

De esta forma, el resultado global de la percepción de comportamientos de cuidado 

humanizado en enfermería, fue mayoritariamente positiva correspondiendo al 

concepto “siempre”, es decir que, siempre percibían comportamientos humanizados 

de parte de la enfermera(o), sin embargo se debe destacar que en la idiosincrasia 

chilena siempre existe cierto temor de las personas de someterse a una evaluación 

o evaluar a otros, sobre todo en el contexto de estos pacientes que se encontraban 

hospitalizados, lo cual podría haber generado algún tipo de sesgo, este hecho 

también pudo estar influenciado por otra característica cultural, ya que muchas 

veces se contestan encuestas sin profundizar en los aspectos contenidos en ellas, 

sin embargo, como sucedió en este estudio, una vez terminada la aplicación del 

instrumento, muchos participantes se explayaron relatando ciertos hechos o 

situaciones que les incomodaban en relación al cuidado humanizado. Relacionado 

con este aspecto, tampoco se puede dejar de mencionar que un 20% de los 

pacientes “nunca” o sólo “algunas veces” percibieron comportamientos de cuido 

humanizado por parte de la/él enfermera(o), si bien es un porcentaje menor en 

relación al total y a lo positivamente pesquisado, pero es un valor que se debe 

considerar para seguir profundizando en esta temática, ya que un grupo de 
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personas en este estudio ha referido no percibir un cuidado humanizado de parte 

de la /el enfermera(o). 

  

También es importante destacar que el aspecto más relevante o mejor evaluado del 

cuidado humanizado, según el instrumento cuantitativo, fue la calidad del quehacer 

de enfermería, este hecho puede estar influencia por los proceso de acreditación a 

los han debido someterse los hospitales y que enfatizan en el rigor técnico en 

relación a la entrega de cuidados, es más, este hecho era verbalizado por los 

pacientes, quienes referían que las(os) enfermeras(os) eran muy hábiles 

técnicamente, sin embargo el aspecto más débil pesquisado fue la comunicación, 

de la misma forma, los pacientes relataron que en muy pocas oportunidades podían 

conversar con las(os) enfermeras(os) y que era muy difícil poder hablar con ellas(os) 

de sus sentimientos y temores frente al proceso que vivían, es allí donde se visualizó 

un área de oportunidad para fortalecer los indicadores de cuidado humanizado en 

enfermería. 

 

En relación a este aspecto, cabe destacar, que el instrumento utilizado “PCHE”, no 

contempla la evaluación de otros elementos que componen o complementan la 

entrega de un cuidado humanizado como lo son la incorporación de la cultura y la 

espiritualidad en el cuidado del paciente, además de la consideración y de la 

integración de la familia o personas significativas para el paciente en el cuidado de 

éste, dentro de otros aspectos, de ésta forma se pesquisó un área de oportunidad 

para fortalecer este instrumento con el fin de que pueda ser utilizado en 

evaluaciones futuras y que logre abordar de manera más integral los componentes 

de un cuidado humanizado. 

 

En relación a las variables sociodemográficas y la percepción de comportamientos 

de cuidado humanizado de enfermeras(os), no se pesquisaron asociaciones 

significativas, por lo cual se deduce que el recibir un cuidado humanizado es una 
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necesidad trasversal, sin importar las características o condición social de la 

persona. 

 

A su vez, la fase cualitativa de la investigación, con la información emanada de ella, 

permitió complementar lo pesquisado en la etapa cuantitativa y entregar una visión 

más integral del cuidado humanizado entregado por enfermeras y enfermeros. Así, 

con el surgimiento de dimensiones, categorías y propiedades, se pudo perfilar y 

comprender de mejor manera este fenómeno de estudio. 

 

De esta forma, emergió como dimensión el “cuidado humanizado”, pero al mismo 

tiempo surgieron otras dimensiones relacionadas íntimamente con ésta y que 

ayudaron a una mejor comprensión de este concepto, estas fueron “cuidado de 

enfermería”; “deshumanización del cuidado” y “experiencia de enfermedad”. 

 

De “cuidado humanizado”, surgieron diversas categorías y subcategorías que 

permitieron caracterizar este concepto, apreciar los requisitos necesarios para 

poder otorgar un cuidado humanizado y visualizar sus beneficios. 

 

Dentro de las características surgieron aspectos como que el cuidado humanizado 

es un cuidado individualizado, que posee una visión holística, que es responsable, 

ético, significativo, trasversal, innovador, que nace de una vocación, y por lo tanto 

es un cuidado perfecto. A su vez, para poder hacer entrega de un cuidado 

humanizado por parte de enfermeras(os) deben existir o darse ciertos requisitos 

como lo son: establecimiento de una relación interpersonal, valoración integral del 

paciente por parte de la enfermera(o), integrar las redes de apoyo del usuario, 

poseer ciertas competencia entre ellas, competencias psicoemocionales, 

actitudinales, cognitivas, culturales y el equilibrio entre estas; formar en la entrega 

de cuidados humanizados, contar con espacios físicos adecuados y que el cuidado 

de la enfermera(o) sea integral. 
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De darse estas condiciones el cuidado humanizado entregado por enfermería 

presentaría repercusiones positivas para los pacientes como lo son: calidad en la 

entrega de los cuidados, satisfacción usuaria, se hace menos cruel el proceso de 

enfermedad, favorece la adherencia de los pacientes y logra disminuir la ansiedad 

y favorecer la tranquilidad. 

 

Así, con la información emanada de esta fase de la investigación se logró poseer 

una mejor comprensión del fenómeno de estudio, de donde surgieron elementos no 

contemplados en la fase cuantitativa, a su vez las enfermeras y enfermeros que 

participaron en esta etapa de la investigación, le otorgaron gran importancia a la 

categoría “requisitos de cuidado humanizado”, ya que, si no se logran dar estos 

elementos en la práctica asistencial, difícilmente se podrá dar un cuidado 

humanizado a los pacientes por parte de las enfermeras y enfermeros. 

 

Esta etapa, se considera fundamental en el estudio, ya que permitió profundizar en 

la comprensión del objeto de estudio e ir visualizando la creación de los indicadores 

de cuidado humanizado en enfermería. 

 

Para la elaboración de los indicadores de cuidado humanizado en enfermería se 

procedió a la triangulación metodológica de la información emanada en las etapas 

cuantitativa y cualitativa de la investigación, este proceso no se puede dejar de 

mencionar ya que, fue trascendental para el logro del objetivo final, al permitir tener 

una visión más completa del fenómeno de estudio, al enlazar la Teoría, con lo 

pesquisado en ambas fases de la investigación. Ya que, de haber utilizado sólo una 

fuente de información para la creación de los indicadores, estos no habrían 

abarcado los condicionantes necesarios para la entrega de un cuido humanizado 

por parte de enfermeras(os). 

 

A su vez, esta metodología empleada se considera útil al trabajar con conceptos 

abstractos que son difíciles de operacionalizar, por lo cual esta forma de trabajo 
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disminuye sesgos de interpretación al ir enlazando diversas fuentes de información 

y facilita la comprensión y caracterización del fenómeno de estudio. 

  

De esta forma, las etapas previas permitieron la elaboración de dos indicadores de 

cuidado humanizado, el primero enfocado a medirlo desde la perspectiva del 

usuario, el cual contiene 27 criterios a medir que han emergido de este estudio y 

otro destinado a evaluar el compromiso que posee la institución con la entrega de 

cuidado humanizado de enfermería, el cual posee 11 criterios a medir, los cuales 

se relacionan principalmente a la infraestructura y a las condiciones laborales de 

las(os) enfermeras(os) que trabajan en la institución; ya que dentro de la información 

emanada de este estudio se visualizó que aunque la/él enfermera(o) tenga gran 

disposición para una entrega de cuidado humanizado, si la institución no entrega 

ciertas condiciones, el poder otorgar ese cuidado se hace muy difícil, por lo cual 

emergieron aspectos relacionados con la carga y el estrés laboral al que se ven 

enfrentadas(os) muchas(os) enfermeras(os) hoy en día. 

 

Toda la información que surgió de las distintas etapas de la investigación, 

permitieron tener una mayor comprensión del fenómeno de estudio y de esta forma 

generar indicadores de cuidado humanizado que estuvieran apegados a la realidad 

chilena y que fueran factibles de utilizar en la práctica, de esta forma los procesos 

previos permitieron fortalecer los indicadores de cuidado humanizado desarrollados 

en este estudio. 

 

Es por este motivo que estos indicadores se consideran como un gran aporte para 

ser utilizados en la práctica clínica y de esta forma ir fortaleciendo las políticas que 

actualmente existen y se vinculan al cuidado humanizado.
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CAPITULO 8 

LIMITACIONES 

 

 

 

Si bien este estudio dio respuesta a los objetivos planteados, existieron ciertas 

dificultades que se presentaron durante el desarrollo de éste y que interfirieron con 

el logro de los objetivos de manera más expedita. 

 

La primera dificultad a la que se vio enfrentado este trabajo, fue de tipo 

administrativa, la cual surge en relación a la etapa cuantitativa de la investigación, 

ya que para desarrollar el estudio en los centros asistenciales que se tenían 

contemplados, se debió pedir una carta de autorización a cada uno de los directores 

de dichos establecimientos antes de recurrir al comité Ético Científico del Servicio 

de Salud Talcahuano, entidad a la cual pertenecían estos hospitales y que previo a 

la recepción del proyecto de investigación solicitaba dicha documentación. 

 

Este proceso contempló diferentes requerimientos y periodos, según los distintos 

hospitales, esto retardó el tiempo de entrega del proyecto al Comité Ético Científico. 

Una vez ingresado el proyecto al Comité, el proceso fue largo debido a 

observaciones y solicitudes que se realizaron de esta entidad. 

 

Otra dificultad a la que se vio enfrentado el proyecto de investigación, fue en relación 

a la fase cualitativa de la investigación. En primer lugar porque las(os) 

enfermeras(os) vinculados de manera directa a la humanización de los cuidados y 

según los criterios de inclusión, se encontraban en otras ciudades diferentes a las 

de origen de la autora, lo cual contempló disponer de tiempo y recursos para los 

traslados y a su vez muy buenas coordinaciones para poder concretar las 

entrevistas. 
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Para el desarrollo de este proyecto, también se ha considerado como una limitación 

el hecho de no contar con el tiempo adecuado para llevar a cabo todas las 

actividades contempladas en esta investigación en los tiempos correspondientes, 

ya que la autora siempre estuvo vinculada a actividades de docencia que dificultaron 

el trabajo más expedito en este estudio. 

 

Desde el punto de vista metodológico, en relación a la fase cuantitativa de la 

investigación, otra dificultad a la que se vio enfrentado el estudio, fue el tener que 

adaptar lingüísticamente un instrumento que ya se encontraba en el mismo idioma. 

Ya que esta metodología no es ampliamente utilizada, por lo cual se debió buscar 

un asesor metodológico en este ámbito e ir trabajando en un área totalmente 

novedosa para la autora.
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CAPITULO 9 

SUGERENCIAS 

 

 

 

A la luz de los resultados del estudio y en base a la importancia que presenta la 

humanización de los cuidados en salud, se procede a enunciar las siguientes 

recomendaciones: 

 

Desde la perspectiva social: 

 

 La temática de esta investigación, la cual se alinea con las políticas 

Ministeriales relacionadas con el trato usuario, visualiza la necesidad de contar 

con un modelo claramente definido para la entrega de cuidados humanizados. 

 

 Todo establecimiento de salud debería contar con un modelo claro y específico 

de cuidado humanizado, el cual fuera conocido por todos(as) los(as) 

funcionarios(as) del establecimiento y del cual se desprendieran protocolos de 

cuidado humanizado, lo cual generaría un impacto positivo en la calidad del 

servicio entregado y en la satisfacción usuaria, a su vez la incorporación de este 

modelo podría ser monitorizada a través de los indicadores de cuidado 

humanizado desarrollados en esta investigación. 

 

 El incorporar un modelo de cuidado humanizado en salud, el cual fuera 

constantemente evaluado, favorecería el respeto incondicional a la Dignidad 

Humana, especialmente en situaciones de vulnerabilidad del ser humano, como 

lo es cuando éste cursa un proceso de enfermedad. 
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Desde la perspectiva profesional: 

 

Ámbito Gestión: 

 

 Se sugiere a nivel institucional, incorporar políticas que velen por la entrega de 

cuidados humanizados por parte de enfermería y el resto de sus trabajadores. 

 

 Desarrollo e implementación de protocolos de cuidado humanizado a nivel 

institucional. 

 

 Incorporación en la institución de salud y aplicación de indicadores de cuidado 

humanizado, lo cual incida en la toma de decisiones en relación a este tema. A 

su vez, la utilización de éstos permitiría monitorizar en el tiempo la entrega de 

éstos cuidados, fomentando la calidad del trabajo realizado y la satisfacción 

usuaria. 

 

 Los resultados de esta investigación han evidenciado la importancia de la salud 

laboral y el impacto que esta tiene en los cuidados humanizados, ya que la/él 

enfermera(o) para poder hacer entrega de ellos debe estar apta(o) metal, física 

y emocionalmente. Es así que se recomienda la creación de políticas 

institucionales que sean coherentes en este ámbito y que velen por la adecuada 

salud laboral de sus trabajadores, en relación a este tema se recomienda la 

evaluación de las enfermeras(os) que trabajan en áreas altamente 

demandantes del hospital, por lo menos una vez al año por parte de 

profesionales de área de salud mental. A su vez, en relación a los resultados 

que arrojen estas evaluaciones, la institución debería tomar las acciones 

respectivas. 
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 Desarrollar programas de esparcimiento, en los cuales los trabajadores tengan 

la oportunidad de poder realizar actividades como deportes o talleres que los 

ayuden a liberar el estrés propio de la actividad laboral. 

  

 Realizar estudio de carga laboral, que permita evaluar de manera objetiva la 

carga asociada al trabajo de enfermería y el impacto de ésta, y en base a los 

resultados tomar las directrices correspondientes que permitan una adecuada 

entrega de cuidados humanizados por parte de las enfermeras(os). 

 

 Realizar estudio de estrés laboral, dando prioridad a las(os) enfermeras(os) que 

trabajan en unidades altamente demandantes, con el fin de tomar acciones que 

permitan finalmente favorecer la entrega de cuidado humanizado por parte de 

las(os) enfermeras(os). 

 

 La institución debería contar con políticas claras de la protección de la salud 

laboral de sus trabajadores, considerando cargas laborales, estrés laboral y 

ambientes de trabajo, ya que al detectar alguna problemática en esas áreas, se 

deberían tomar directrices al respecto, ya que la adecuada salud laboral 

repercute en la entrega del cuidado. 

 

Ámbito Asistencial: 

 

 La incorporación de un modelo claro y definido de humanización del cuidado, 

sumando a la monitorización de éste, fomentaría en enfermería la interrelación 

enfermera(o) paciente y el cuidado centrado en la persona, lo cual incidiría en 

la calidad del trabajo realizado, pero también en el empoderamiento profesional 

al visibilizar el cuidado de enfermería como aquel que es integral, no sólo 

centrado en lo técnico y que influye en el bienestar del paciente y su familia. 
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Ámbito educación: 

 

 Incluir la humanización de los cuidados como una temática relevante y 

trasversal, en la formación de pregrado de enfermería, la cual debería estar 

muy ligada a la Ética del Cuidado. 

  

 Incluir la humanización de los cuidados como temática trasversal en todos los 

programas de especialización en la formación de enfermería. 

 

 Desarrollar programas de capacitación de humanización de los cuidados, con 

los cuales puedan contar las(os) enfermeras(os) que deseen profundizar en la 

temática o bien capacitarse en este ámbito. 

 

 Desarrollar talleres de cuidado humanizado dentro de las instituciones de salud, 

en los cuales los(as) trabajadores(as) deban participar una vez al año de 

manera obligatoria. 

 

 Establecer una fluida comunicación entre el campo de la docencia y el mundo 

asistencial, lo cual permita el intercambio de información y conocimiento entre 

ambas entidades. 

 

 Asesorar desde el mundo académico a la institución de salud involucrada en 

este estudio para la incorporación y desarrollo de un modelo de cuidado 

humanizado. 

 

Ámbito investigación: 

 

 Se sugiere realizar más investigaciones en esta temática, pero desde un 

abordaje cualitativo, ya que en este estudio, la perceptiva de los pacientes en 

relación al cuidado humanizado otorgado por enfermería, fue pesquisada 
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cuantitativamente y a la luz de los resultados se encontró una buena evaluación 

de este aspecto, sin embargo, al explayarse, los pacientes refirieron muchas 

situaciones o sensaciones asociadas a un trato distante a lo humanizado, por 

esta razón, se considera profundizar en esta temática, pero cualitativamente 

desde la perspectiva de los pacientes. 

  

 Aplicar los indicadores de cuidado humanizado, desarrollados en este estudio, 

los cuales permitan medir la entrega de cuidados humanizados en el tiempo e 

ir evaluando como estos se modifican al ir realizando variadas intervenciones 

en el tema, a su vez éstos también pueden permitir la comparación en distintos 

servicios clínicos y hospitales, lo cual permitiría generar información valiosa 

para futuras investigaciones. 

 

Ámbito disciplinar: 

 

 Desde esta perspectiva, se considera este estudio como un gran aporte al 

mundo de la enfermería, ya que realza el cuidado como en centro de esta 

profesión. En relación al cuidado humanizado, se sugiere, en base a la 

información recopilada, la creación de un modelo claro y concreto de 

humanización del cuidado en enfermería, basado en la realidad chilena.
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ANEXOS 

 

 

Anexo A:  Acuerdo de recepción y uso de instrumento “Percepción de 

comportamientos de cuidado humanizado de enfermería 3° 

versión”. 
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Anexo B:  Autorización de uso instrumento “Percepción de  

comportamientos de cuidado humanizado de enfermería 3° 

versión”. 
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Anexo C: Correo electrónico con autorización de autora de instrumento 

PCHE. 
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Anexo D: Instrumento fase cuantitativa: “Percepción de comportamientos 

de cuidado humanizado de enfermería (PCHE) 3ª versión” 

 

INSTRUMENTO “PERCEPCIÓN DE COMPORTAMIENTOS DE CUIDADO 

HUMANIZADO DE ENFERMERÍA (PCHE) 3ª VERSIÓN” 

 

Estimado(a) señor(a): A continuación le presentamos un cuestionario que describe 

los comportamientos de cuidado del personal de enfermería (enfermeras/os y 

auxiliares de enfermería). En frente a cada afirmación, marque con una X la 

respuesta que, según su percepción, corresponde a la forma en que se presentaron 

estos comportamientos durante su hospitalización. 

 

ÍTEM SIEMPRE CASI SIEMPRE 
ALGUNAS 

VECES NUNCA 

1. Le hacen sentir como una persona     

2. Le tratan con amabilidad     

3. Le muestran interés por brindarle comodidad durante 
su 
hospitalización 

    

4. Le miran a los ojos, cuando le hablan     

5. Le dedican tiempo para aclararle sus inquietudes     

6. Le hacen sentirse bien atendido cuando dialogan con 

usted 
    

7. El personal de enfermería le hace sentirse 

tranquilo(a), cuando está con usted 
    

8. Le generan confianza cuando lo(la) cuidan     

9. Le facilitan el diálogo     

10. Le explican previamente los procedimientos     

11. Le responden con seguridad y claridad a sus 

preguntas 
    

12. Le indican su nombre y cargo antes de realizarle los 
procedimientos 

    

13. Le dedican el tiempo requerido para su atención     

14. Le dan indicaciones sobre su atención cuando usted 

lo requiere o según su situación de salud 
    

15. Le explican los cuidados usando un tono de voz 

pausado 
    

16. Le llaman por su nombre     

17. Le demuestran respeto por sus creencias y valores     
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18. Le atienden oportunamente sus necesidades 

básicas (higiene, alimentación, evacuación urinaria e 

intestinal) 

    

19. Le proporcionan información suficiente y oportuna 

para que pueda tomar decisiones sobre su situación de 

salud 

    

20. Le manifiestan que están 

pendientes de usted 

    

21. Le permiten expresar sus sentimientos sobre la 

enfermedad y tratamiento 

    

22. Responden oportunamente a su llamado 
    

23. Identifican sus necesidades de 

tipo físico, psicológico y espiritual 

    

24. Le escuchan atentamente 
    

25. Le preguntan y se preocupan por su estado de ánimo     

26. Le brindan un cuidado cálido y delicado 
    

27. Le ayudan a manejar su dolor físico 
    

28. Le demuestran que son 

responsables con su atención 

    

29. Le respetan sus decisiones 
    

30. Le indican que cuando requiera algo, usted les 

puede llamar 

    

31. Le respetan su intimidad 
    

32. Le administran a tiempo los medicamentos 

formulados por el médico 

    

 

En este espacio señale aquellos comportamientos del personal de enfermería que 

a su modo de ver son    importantes para su atención y que no se muestran en este 

instrumento: 

 

 

 

 

 

Instrumento elaborado y validado en su 1ª y 2ª versión por los enfermeros Luz 

Nelly Rivera y Álvaro Triana. La validez y confiabilidad de la 3ª versión realizada 

por el enfermero Oscar J. González H. Bogotá, Colombia. 2013 
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Anexo E: Instrumento adaptado lingüísticamente y validado para ser 

aplicado en población Chilena. 
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Anexo F: Operacionalización  de variables fase cuantitativa de la 

investigación 

 

 

La operacionalización de la variable “percepción de comportamientos de cuidado 

humanizado de enfermería”, se realizó a través de la categorización que entrega el 

instrumento “percepción de comportamientos de cuidado humanizado en 

enfermería PCHE” versión adaptada para ser utilizada en Chile, en donde las 

opciones de respuesta son: 

 

 

Siempre El 100 % de las veces, usted percibió ese comportamiento 
de cuidado humanizado por parte de la enfermera(o) de la 
sala. 
 

Casi siempre Más del 50% de las veces usted percibió ese 
comportamiento de cuidado humanizado pro parte de la 
enfermera(o) de la sala. 
 

Algunas veces Menos del 50% de las veces usted percibió ese 
comportamiento de cuidado humanizado por parte de la 
enfermera(o) de la sala. 
 

Nunca Jamás percibió ese comportamiento de cuidado 
humanizado por parte de la enfermera(o) de la sala. 
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La operacionalización de las variables sociodemográficas de la fase cuantitativa, 

quedo constituida de la siguiente manera: 

 

Edad Edad en años hasta la fecha de la  
aplicación del instrumento 
 

Sexo Condición biológica de ser hombre o 
mujer, se estipula según información 
aportada por paciente. 

 Hombre  

 Mujer 

Procedencia  Comuna (municipio) de residencia: 

 Tomé 

 Penco 

 Talcahuano 

 Concepción 

 Otros 
 

Días de hospitalización  Número de días que lleva 
hospitalizado en la unidad al día de la 
aplicación del instrumento.  

Nivel educacional: Ultimo año cursado en educación 
formal: 

 Sin educación formal 

 Educación básica 

 Educación media 

 Técnica 

 Universitaria 

Ingresos mensuales Cantidad de dinero en pesos chilenos 
a recibir en un mes: 

 Menor a 100 mil pesos 

 Entre 101 a 300 mil pesos 

 Entre 301 a 500 mil pesos 

 Entre 501 a 1 millón de pesos  

 Más de 1 millón de pesos 

Condición de pareja Presenta una relación afectiva con otra 
persona (sin vínculo sanguíneo) con la 
cual convive. 

 Con pareja  

 Sin pareja 
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Anexo G: Operacionalización de variables socio laborales de 

enfermeras(os), en fase cualitativa de la investigación 

 

Edad Edad en años hasta la fecha de la  
aplicación del instrumento 
 

Años de experiencia laboral Número de años que presenta trabajando 

como enfermera(o). 

Años trabajando en la 

temática de los cuidados 

humanizados 

Número de años que lleva: 

Trabajando en investigaciones ligadas al 

Cuidado humanizado. 

Que pertenece a un grupo de cuidado 

humanizado (ya sea de investigación o de 

apoyo a pacientes y/o familiares de 

personas con alguna enfermedad). 

Área del quehacer de 

enfermería en la cual se 

desempeña 

Lugar en el cual trabaja: 

Docencia 

Docencia y asistencial 

Asistencial (especificar: unidad de cuidado 

intensivos, unidad de oncología o cuidados 

paliativos, unidad de diálisis Y/O trasplante 

renal-procuramiento, unidad de 

neonatología, unidad de pediatría.) 

Número de 

investigaciones 

realizadas en la 

temática de los 

cuidados 

humanizados. 

 

Número de investigaciones que ha 

realizado o en las que ha participado a la 

fecha de  la entrevista. 
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Anexo H: Carta de autorización comité de ética de la Facultad de Enfermería 

Universidad de Concepción. 
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Anexo I: Acta de Aprobación Comité Ético Científico Servicio de Salud 

Talcahuano. 

 

 



Anexos                                                                                                                              246 

 

 

 



Anexos                                                                                                                              247 

 

Anexo J: Carta de autorización Hospital de Lirquén 
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Anexo K: Carta de autorización Hospital de Tomé 
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Anexo L: Carta Autorización Hospital las Higueras. 
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Anexo M: Consentimiento Informado autorizado por el Comité Ético 

Científico del SSTHNO. 
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Anexo N: Consentimiento informado para enfermeras(os) 
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Anexo O: Carta y pauta para evaluación de indicadores por parte de los 

expertos. 

 

 

Estimados colegas: 

 

 Junto con saludarlos cordialmente y agradecer su desinteresada colaboración en este 

proceso, les solicito en esta oportunidad que me puedan contribuir con su apreciación en relación a 

esta lista de cotejo que corresponde a la medición de un indicador de cuidado humanizado de 

enfermería que se evalúa desde la percepción de los pacientes. 

 

 A continuación encontrarán el listado de criterios que componen este indicador, más las 

instrucciones para el evaluador y la explicación de cada criterio. A esta lista, para vuestra 

apreciación, se ha colocado una fila adicional a la derecha, donde les pido por favor puedan calificar 

del 1 al 7 cada reactivo del instrumento de acurdo al aporte de este al cuidado humanizado (1 muy 

poco aporte al cuidado humanizado – 7 mucho aporte al cuidado humanizado). 

 

 En segundo lugar les solicito, que vean si los criterios son comprensibles y si la explicación 

de más abajo complementa bien la comprensión de estos. 

 

 Si usted considera que algún criterio es redundante o esta demás, por favor dejarlo 

consignado. 

 

 Al final de este documento encontrará un ítem donde usted puede dejar sus cometarios en 

relación a lo requerido. 

 

 Agradeciendo profundamente su apoyo y aporte, me despido atentamente 

 

 

 

 

Angélica Melita Rodríguez 

Magister en Enfermería 

Doctora © en Enfermería 

Académica Universidad de Concepción 
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Anexo P: Check List del Indicador 

 

 

“ENTREGA DE CUIDADO HUMANIZADO POR PARTE DE 

ENFERMERAS Y ENFERMEROS” 

 

Estimado(a) señor(a): 

 

 

A continuación, le presentamos una serie de afirmaciones que describen los 

comportamientos de cuidado de enfermeras y enfermeros. Por favor responda con 

un Sí o un No, según si esta conducta ha estado o no presente durante su proceso 

actual de hospitalización. 

 

ASPECTO A EVALUAR 
SI SE 

OBSERVA 

NO SE 

OBSERVA 

1. Se identifican con su nombre y cargo antes de 
realizarle los procedimientos. 

  

2. Lo (la) tratan de manera cálida y amable 
  

3. Lo (la) llaman por su nombre. 
  

4. Lo (la) hacen sentir tranquilo(a). 
  

5. Se ha sentido acompañado(a) por la 
enfermera(o) durante su permanencia en el 
hospital. 

  

6. Le dan confianza cuando cuidan de usted. 
  

7. Le explican los cuidados que le brindan. 
  

8. Lo(la) miran a los ojos cuando le hablan. 
  

9. Al hablar con usted, utilizan un tono de voz 
pausado. 

  

10. Demuestran respeto por sus creencias y valores 
  

11. Le dedican tiempo para aclarar sus inquietudes. 
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12. Le es fácil comunicarse con la enfermera(o). 
  

13. Responden sus preguntas con seguridad y 
claridad. 

  

14. Le dan explicaciones sobre su atención cuando 
usted lo solicita. 

  

15. Le proporcionan información suficiente y oportuna 
para que usted pueda tomar decisiones 
relacionadas con su salud. 

  

16. Se muestran interesados por brindarle 
comodidad durante su hospitalización 

  

17. Atienden oportunamente sus necesidades 
básicas (higiene, alimentación, evacuación 
urinaria e intestinal). 

  

18. Le permiten expresar sus sentimientos sobre la 
enfermedad y tratamiento. 

  

19. Responden oportunamente a su llamado. 
  

20. Logran identificar sus necesidades psicológicas 
y espirituales. 

  

21. Lo (la) escuchan atentamente. 
  

22. Le preguntan y se preocupan por su estado de 
ánimo. 

  

23. Lo (la) ayudan a manejar su dolor físico. 
  

24. Lo (la) ayudan a manejar su dolor espiritual 
(emocional). 

  

25. Se muestran respetuosos con sus decisiones. 
  

26. Respetan su intimidad física. 
  

27. Siente que involucran a su familia y/o persona 
más cercana durante este proceso de 
hospitalización. 

  

 

Observaciones: 
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Anexo Q: Instructivo de llenado del Indicador N°1 

 

 

“ENTREGA DE CUIDADO HUMANIZADO 

POR PARTE DE ENFERMERAS Y ENFERMEROS” 

 

 

A. Indicaciones para la medición: 

 

a) En los pacientes que se realizará esta medición deben ser personas 

hospitalizadas por al menos 72 horas, que se encuentren orientadas en 

tiempo y espacio. 

 

b) Este check list debe ser aplicado por la persona que realiza la medición, 

dando lectura a cada criterio y otorgando alguna breve explicación de éstos 

en caso de ser necesario, según la definición de términos que se entrega a 

continuación, para que el paciente tenga total claridad de lo que se le está 

consultando. 

 

c) Previo a la lectura de los criterios, se le debe explicar al paciente que estos 

están dirigidos a medir comportamientos de cuidado de la enfermera(o), por 

lo cual es de suma importancia que antes de aplicar la medición se deje muy 

claro que se está evaluando sólo a enfermeras(os) y que no es a una sola de 

ellas(os), sino al cuidado que le han entregado en general. 

 

d) Al presentarse algún criterio que no aplique, por ejemplo: “Lo (la) ayudan a 

manejar su dolor físico”, y durante la hospitalización el paciente no lo ha 

presentado; en el apartado final de “observaciones”, se debe registrar que el 

ítem número 22 no aplica ya que el paciente no ha presentado dolor durante 
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su hospitalización. Por lo cual es de suma importancia dejar registro de los 

ítems que no aplican especificando el porqué. 

  

e) El apartado “observaciones”, también se puede dejar registro de alguna 

acotación o comentario del paciente, o bien de alguna situación surgida 

durante la medición. 

 

f) Antes de aplicar la medición, es importante que revise la definición de 

términos para que tenga muy claro a que hace referencia cada uno de ellos. 

 

B. Definición de términos de cada uno de los criterios del indicador: 

“Entrega de cuidado humanizado por parte de enfermeras y 

enfermeros” 

 

1. Se identifican con su nombre y cargo antes de realizarle los 

procedimientos: Antes de realizar cualquier procedimiento o técnica de 

enfermería, como una punción venosa, curación, etc. La/el enfermera(o) se 

presenta con su nombre y cargo que ejerce en el servicio. 

 

2. Lo (la) tratan de manera cálida y amable: Acto de comunicarse y 

relacionarse con el paciente, en donde la enfermera o enfermero se muestra 

cercano y afectuoso. 

 

3. Lo (la) llaman por su nombre: Cuando la enfermera (o) se dirige al paciente, 

lo hace por su nombre de pila u/o apellido. 

 

4. Lo (la) hacen sentir tranquilo(a): Las acciones de la enfermera(o) logran 

calmar al paciente y/o estar más sereno frente al proceso hospitalario. 
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5. Se ha sentido acompañado por la enfermera(o) durante su permanencia 

en el hospital: El paciente percibe que la enfermera(o) ha estado presente 

durante su proceso de hospitalización, de forma cercana y afectiva. 

 

6. Le dan confianza cuando cuidan de usted: En relación a las acciones de 

cuidado que realiza la enfermera(o) con el paciente, este logra sentirse 

seguro y con la posibilidad de expresar sus inquietudes y sentimientos 

emanados del proceso hospitalario y de su vida personal. 

 

7. Le explican los cuidados que le brindaron: La enfermera(o) aclara dudas 

de cualquier materia relacionada con los cuidados que entrega 

(procedimientos, restricciones, etc.), con palabras claras o ejemplos que 

hagan más comprensible esos cuidados y sus alcances. 

 

8. Lo (la) miran a los ojos cuando le hablan: En la relación interpersonal, la 

enfermera(o) al comunicarse con el paciente busca y mantiene el contacto 

visual. 

 

9. Al hablar con usted, utilizan un tono de voz pausado: La enfermera(o) al 

comunicarse con el paciente lo hace en un tono suave y pausado, facilitando 

la comprensión del mensaje por parte del paciente. 

 

10. Demuestran respeto por sus creencias y valores: La enfermera(o) se 

observó respetuosa(o) frente a las manifestaciones culturares y valóricas del 

paciente, relacionadas al proceso de salud- enfermedad, permitiendo la 

integración de estas al cuidado. 
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11. Le dedican tiempo para aclarar sus inquietudes: La enfermera(o) deja 

tiempo para aclarar las dudas que el paciente tiene del proceso hospitalario, 

se muestra dispuesta(o) a responder las consultas que surgen de este 

proceso. 

 

12. Le es fácil comunicarse con la enfermera(o): Para el paciente fue fácil 

contactar a la enfermera(o) y establecer un diálogo, con el fin de aclarar 

alguna duda, hacer una consulta o expresar sus sentimientos. 

  

13. Responden sus preguntas con seguridad y claridad: Frente a preguntas 

surgidas del proceso hospitalario por parte del paciente a la enfermera(o), 

ésta(e) respondió de forma clara y segura evidenciando conocimiento y 

dominio del tema. 

 

14. Le dan explicaciones sobre su atención cuando usted lo solicita: Cada 

vez que el paciente presentó alguna duda sobre su proceso hospitalario 

solicitando aclaración, esta fue resuelta prontamente por la enfermera(o). 

 

15. Le proporcionan información suficiente y oportuna para que usted 

pueda tomar decisiones relacionadas con su salud: Cantidad de 

información necesaria otorgada al paciente de manera inmediata posterior a 

la hospitalización o procedimientos, que le permiten al paciente tomar 

decisiones sobre su salud. 

 

16. Se muestran interesados por brindarle comodidad durante su 

hospitalización: Durante el proceso hospitalario, la enfermera(o) se muestra 

dispuesta(o) a realizar acciones que van dirigidas a la entrega de comodidad 

para el paciente (facilitar almohadas, cobijas, etc.).De acorde a los recursos 

disponibles en la institución. 
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17. Atienden oportunamente sus necesidades básicas (higiene, 

alimentación, evacuación urinaria e intestinal): Cada vez que surgieron 

necesidades básicas en el paciente como (higiene, alimentación, evacuación 

urinaria e intestinal), fueron resueltas de manera oportuna por la 

enfermera(o), aplicando los criterios de Kalisch (140) con tiempo de 

respuesta no superior a 5 min. posterior a la manifestación de la necesidad. 

  

18. Le permiten expresar sus sentimientos sobre la enfermedad y su 

tratamiento: La enfermera(o) da las facilidades y oportunidades para que el 

paciente pueda expresar los sentimientos que le surgen en relación a la 

enfermedad y el proceso hospitalario. 

 

19. Responden oportunamente a su llamado: Cada vez que el paciente solicitó 

a la/el enfermera(o) ésta(e) acudió prontamente al llamado, llegando a la 

unidad del paciente en un tiempo no superior a 5 min, según los criterios de 

priorización humanizada de Kalisch (140). O Que le explique al paciente la 

razón de porque no pudo acudir antes. 

 

20. Logran identificar sus necesidades psicológicas y espirituales: En 

relación a la valoración de enfermería, la/el enfermera(o) logra identificar las 

necesidades espirituales, afectivas y/o emocionales que presenta el 

paciente, incluyéndolas en su plan de cuidado. 

 

21. Lo (la) escuchan atentamente: En la relación enfermera paciente, durante 

el proceso de comunicación, la/el enfermera(o) presta atención a lo 

expresado por el paciente sin distraerse, con la utilización de un lenguaje 

para verbal que expresa interés. 
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22. Le preguntaron y se preocuparon por su estado de ánimo: Durante la 

valoración de enfermería, esta (e) incorpora preguntas que van enfocadas a 

evaluar el estado anímico del paciente, a su vez estos aspectos son 

involucrados en su cuidado. 

 

23. Lo (la) ayudan a manejar su dolor físico: Si durante la estadía el paciente 

presento dolor físico, este fue atendido de manera oportuna por la 

enfermera(o), en un lapso de tiempo no superior a 15 min, según los criterios 

de Kalisch (140). 

  

24. Lo (la) ayudan a manejar su dolor espiritual (emocional): Si durante la 

estadía el paciente presento dolor espiritual, emocional (caracterizado por 

desanimo, tendencia al llanto o introspección) este fue identificado y atendido 

de manera oportuna por la enfermera(o). 

 

25. Se muestran respetuosos con sus decisiones: En relación a las 

decisiones tomadas por el paciente, vinculadas a su salud y proceso de 

hospitalización y aunque la enfermera(o) pudiera no estar de acuerdo con 

ellas, son respetadas por ésta(e), sin emitir comentarios despectivos o 

negativos a su ideología y/o expresar un lenguaje para verbal que comunique 

desagrado o malestar frente a esa decisión. (Este criterio no implica aceptar 

decisiones del paciente que lo pongan en riesgo vital o lo afecte en su estado 

de salud). 

 

26. Respetan su intimidad física: La/él enfermera(o) resguarda la privacidad e 

intimidad del paciente al realizar valoraciones, procedimientos u otras 

acciones o situaciones en las que el paciente requiera privacidad. 
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27. Siente que involucran su familia y/o persona más cercana durante su 

hospitalización: Durante el proceso hospitalario la enfermera integra a la 

familia o persona más significativa, haciéndola un partícipe activo en el 

cuidado, tanto como colaborador o como personas susceptibles de recibir 

cuidado. 

 

HOJA DE RESPUESTA 

 
 

Nombre: 

 

Cargo o actividad actual que desempeña: 

 
 

 

Correo electrónico: Fecha: 

 
 
 

 

 

Comentarios: 
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