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A pesar de que hoy en día el concepto de Humanización está muy presente en el entorno de los cuidados, 

no existe una definición clara sobre qué puede entenderse por humanización de los cuidados. Con el 

objetivo de colaborar en la concreción de un término que posee una clara composición multifactorial, se 

plantea la creación de un modelo que permita explicar las competencias y actitudes que debe desarrollar un 

profesional sanitario para incorporar la Humanización en el ejercicio de su profesión. En el modelo 

propuesto, la Humanización se define como un conjunto de competencias personales que permiten 

desarrollar la actividad profesional, dentro del ámbito sanitario, velando por la dignidad y el respeto hacia 

el ser humano. Es, por tanto, una actividad enfocada a la mejora del cuidado de la salud, tanto física como 

mental y emocional, dirigida tanto a pacientes y familiares, como a los propios profesionales sanitarios. El 

modelo teórico propuesto HUMAS, está centrado en los procesos psicológicos, en las competencias 

personales que capacitan a los profesionales sanitarios para ofrecer al paciente una atención de calidad. Así, 

el profesional, contando con todos los recursos disponibles en el sistema sociosanitario y en el entorno del 

paciente, además requiere de la adquisición y el desarrollo de competencias personales entre las que se 

encuentra la disposición al optimismo, la sociabilidad, la compresión emocional, la autoeficacia y la 

afectación, entendidas como esenciales para contribuir a un desempeño profesional positivo, basado en la 

humanización, como es el modelo HUMAS. 
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Proposal for a Humanization Model based on Personal Competencies: HUMAS Model. Although today 

the concept of humanization is very present in the care environment, there is no clear definition of what can 

be understood by humanizing care. The aim of collaborating in the realization of a term that has a clear 

multifactorial composition, the creation of a model to explain the skills and attitudes that must be developed 

by a healthcare professional to incorporate Humanization in the exercise of his profession. In the proposed 

model, humanization is defined as a set of personal competences that allow the development of professional 

activity, within the health field, ensuring dignity and respect for the human being. It is therefore an activity 

focused on the improvement of health care, both physical, mental and emotional, aimed at patients and 

relatives, as well as the healthcare professionals themselves. The theoretical model proposed HUMAS 

focuses on psychological processes, on the personal skills that train health professionals to offer the patient 

quality care. Thus, the professional, with all the resources available in the social and health system and in 

the patient’s environment, it also requires the acquisition and development of personal skills, including 

optimism, sociability, emotional understanding, self-efficacy and involvement, understood as essential to 

contribute to positive professional performance, based on humanization, such as the HUMAS model. 
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A pesar de que hoy en día el concepto de la Humanización está muy presente 

en el entorno de los cuidados, e incluso ha sido rápidamente acogido entre los 

profesionales de la salud, no existe una definición clara sobre la Humanización de los 

cuidados. Esta falta de operacionalización e incluso de concreción del concepto, hace que 

éste tenga muchas barreras que dificultan su desarrollo. Definir algo, máxime atendiendo 

a la vaguedad del término, siempre resulta complejo, sin embargo, es posible valorar el 

entorno de la Humanización teniendo en cuenta a los agentes implicados y a las acciones 

que se vienen desarrollando. 

Con respecto a los agentes implicados, la Humanización de los cuidados se 

fundamenta en la interacción entre varios actores: (1) pacientes y familiares, 

(2) profesionales sanitarios y cuidadores no profesionales, y (3) gestores. Si bien la 

interacción entre todos ellos es esencial para que se pueda dar un entorno de trabajo y del 

cuidado que cumpla con los objetivos y se adecue a la misión de un sistema sanitario, 

consideramos que es de vital importancia, para la Humanización del cuidado, la 

participación activa de los profesionales sanitarios, puesto que son los encargados de 

ofrecer ese cuidado a los pacientes. 

En relación a las acciones que se puedan llevar a cabo en el contexto de la 

humanización del cuidado, dichas actuaciones suelen enfocarse en tres direcciones: de una 

parte, hacia el liderazgo de las organizaciones sanitarias; de otro, hacia las competencias 

relacionales, humanísticas y éticas y, por último, hacia la organización humanizada, 

entendida como aquella que debe cuidar su estilo, identidad e incluso valores, como puede 

apreciarse, por mencionar algunas cuestiones referidas a la estructura de los centros 

sanitarios, el hecho de la propia arquitectura, la decoración o señalítica, sin olvidar que los 

profesionales presenten una identificación exclusiva y representativa del ámbito sanitario 

(Kotzer, Zacharakis, Raynolds, y Buenning, 2011; Roohafza et al., 2009). 

En el momento actual, parece que la definición más ampliamente extendida con 

respecto a la Humanización se asocia directamente con la calidad percibida de un servicio 

asistencial prestado: número de actividades realizadas, protocolos desarrollados con éxito, 

medidas aplicadas, etc. Sin embargo, entendemos que la humanización del cuidado, 

entendido como un estilo en la relación entre personas, donde intervienen diferentes 

procesos psicológicos, no puede entenderse únicamente de un modo tan aséptico, ya que 

desde esta perspectiva parecen obviarse las competencias personales del propio 

profesional, poniéndose el acento, para medir la Humanización, tan sólo en los productos 

de las acciones desarrolladas por dichos profesionales. En base a lo anterior, proponemos 

una definición de la Humanización del cuidado más enfocada al conjunto de competencias 

personales que permiten desarrollar la actividad profesional, dentro del ámbito sanitario, 

respetando  y  velando  por  la  dignidad  y  el   respeto   al   ser   humano   (Pérez-

Fuentes et al., 2019b). Es, por tanto, una actividad orientada a la mejora del cuidado 
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de la salud, tanto física como mental y emocional, dirigida tanto hacia los pacientes como 

a los propios profesionales sanitarios. 

 
Panorama actual de la Humanización en salud 

En el momento actual, la humanización de los cuidados se encuentra 

desarrollándose a través de diferentes planes e iniciativas, algunas de las cuales se dirigen 

a una serie de intervenciones sobre el ambiente: modificación de luces o eliminación de 

ruidos (Kotzer et al., 2011), acciones enfocadas a la decoración de las paredes en pediatría 

(Monti et al., 2012), sin olvidar la incorporación de elementos de entretenimientos en las 

salas de espera, como pantallas táctiles con juegos interactivos para amenizar la espera en 

el área pediátrica (Biddiss, McPherson, Shea, y McKeever, 2013). Además, en cuanto a 

actuaciones se dan numerosas experiencias en las cuales se introducen animales como 

parte de la terapia, como se puede apreciar en diversos ejemplos de la literatura científica, 

tales como los descritos  por Branson,  Boss,  Padhye,  Trötscher,  y  Ward  (2017),  

Gertz y Rabinowitz (2017), Mani y Weese (2016), y Moretti et al. (2010), entre otros. 

Otras de las intervenciones están enfocadas a la incorporación de acciones 

derivadas de profesionales, pudiendo ser no sanitarios, que ofrecen a los pacientes un 

momento de entretenimiento e incluso de relax, dentro del entorno sanitario, como las 

actuaciones de payasos, que ofrecen una interesante perspectiva a la hora de reducir el 

estrés en  el  entorno  pediátrico  (Barkmann,  Siem,  Wessolowski,  y  Schulte-

Markwort, 2013), y de utilidad también para otro tipo de pacientes (no sólo para los 

niños) (Boscarelli, 2017; Dionigi y Canestrari, 2016). Otro enfoque que se da 

habitualmente dentro de las acciones de la Humanización es el de la musicoterapia, donde 

la música resulta efectiva por ejemplo a la hora de generar motivación y proporcionar 

confort al paciente  oncológico,  tras  recibir  el  tratamiento  (da  Silva,  Marcon,  y 

Sales, 2014). 

Además, no pueden olvidarse las acciones dirigidas al personal sanitario, desde 

cambios en el uniforme, como por ejemplo sucede en áreas pediátricas al cambiar el color 

de la ropa que se viste (Roohafza et al., 2009), hasta las intervenciones centradas en los 

profesionales sanitarios, donde se ofrece formación, ya sea a modo de talleres o 

seminarios, dirigidas  principalmente  a  la  mejora  de  las  habilidades  de  

comunicación (Darban,  Balouchi,  Narouipour,  Safarzaei,  y  Shahdadi,   2016;   

Tripodi et al., 2019). 

En resumen, y a pesar de que se están desarrollando numerosas acciones 

encaminadas a desarrollar la Humanización del cuidado, es importante destacar que muy 

pocas de ellas tienen como objetivo principal el hecho de proporcionar formación e 

instrucción en la mejora de las competencias personales, que pueden ser relacionadas con 

el propio concepto de la prestación del cuidado por parte de los profesionales sanitarios, 
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sino que más bien están orientadas a la introducción de modificaciones sobre el entorno o 

ambiente que existe dentro del propio sistema sanitario, y no sólo en los centros sanitarios. 

 
El profesional sanitario y las actitudes básicas en la humanización 

Dentro de un proceso asistencial, y asociado a los profesionales sanitarios, se 

puede considerar que la Humanización del cuidado debería estar integrada por diversos 

aspectos, entre los que mencionamos los siguientes: personalización de la atención; 

calidad en el trato; buena comunicación, aportando información clara y eficaz; transmitir 

seguridad y confianza; proporcionar una atención integral y holística; demostrar dignidad 

y respeto por los derechos de las personas; comprender las necesidades y expectativas de 

los pacientes (Busch, Moretti, Travaini, Wu, y Rimondini, 2019; Greene, Tuzzio, y 

Cherkin, 2012; Luiz, Caregnato, y Costa, 2017; Medeiros et al., 2016; Reeve, Lynch, 

Lloyd‐Williams, y Payne, 2012; Shin y Kang, 2019; Tripodi et al., 2019). 

Atendiendo a lo anterior, parece claro que la Humanización de los cuidados 

implica que el personal sanitario presente un conjunto de recursos tanto sociales, como 

personales y emocionales que defina su práctica profesional, facilitando el desempeño 

laboral y permitiendo que la persona, el paciente, adopte un papel activo en el proceso de 

recuperación. Otros autores vienen señalando, desde hace tiempo, en el mismo sentido, 

que desde el sistema sanitario se deben ofrecer herramientas al paciente para afrontar de 

manera activa su salud y bienestar (Gerteis, Edgman-Levitan, Daley, y Delbanco, 1993; 

Gerteis et al., 1993). 

Se trata de un enfoque de construcción conjunta de la salud, donde el 

profesional es capaz de respetar a la persona y de ser sensible a sus necesidades, pero 

también de proporcionarle herramientas para mejorar la salud desde un enfoque holístico 

e integral en la atención, basada en la intersubjetividad y la reciprocidad. Es, por tanto, el 

conjunto de competencias que permitirán que el paciente pueda ser considerado realmente 

como el centro del sistema, donde pueda participar activamente del proceso del cuidado 

de su propia salud, convirtiéndose así en parte activa de su proceso, junto a los 

profesionales sanitarios (Pérez-Fuentes et al., 2019b). 

 
¿Podemos evaluar la humanización? 

Actualmente, la medición de la Humanización del cuidado, entendida como una 

dimensión inherente al profesional sanitario que se sustenta en sus competencias 

personales y no técnicas, no se lleva a cabo en el ámbito de la salud. Más bien la 

Humanización, hasta el momento ha sido entendida como aquella acción o cualidad 

centrada en los resultados obtenidos de la aplicación de los planes institucionales de 

humanización. Al medirla podemos encontrar que la valoración que se desarrolla posee 

una clara inspiración procedente de la evaluación de los procesos de calidad derivados de 

las normas ISO (Organización Internacional de Normalización) o del modelo EFQM 



PÉREZ-FUENTES et al. Propuesta de un modelo de humanización 

Eur. J. Health. Research. Vol. 5, Nº 1 (Págs. 63-77) 5 

 

 

 

 

(Modelo Europeo de Excelencia Empresarial), donde se valoran, por un lado, el nivel de 

ejecución de las actividades programadas y, por otro, el grado de cumplimiento de cada 

plan de acción definido (EFQM, 2015; ISO/IEC, 2019). Los grados de cumplimiento se 

medirán, a su vez, a partir de los porcentajes de las actividades que hayan sido ejecutadas, 

puestas en marcha, reprogramadas o, incluso, suprimidas. 

Por otro lado, y en este mismo sentido, encontramos propuestas como las 

planteadas por el proyecto HUCI (Humanización de los Cuidados Intensivos), donde en 

su “Manual de Buenas Prácticas” recoge una serie de 159 medidas a implementar en las 

Unidades de Cuidados Intensivos, para valorar si se cumplen unos estándares de 

humanización en dichas Unidades (Velasco, Heras, Ortega, y Gómez, 2017). La forma de 

medir o valorar estas buenas prácticas de humanización es realizando un Checklist y, en 

gran medida, se fundamenta en la realización o no de determinados procesos o acciones, 

más que en las competencias personales de los profesionales sanitarios que aportan los 

cuidados al paciente. 

Por tanto, a la hora de valorar posibles formas de evaluación de la 

Humanización del cuidado a través de las competencias personales de los profesionales 

sanitarios implicados en el proceso de cuidar, debemos indicar que no existen y resulta 

una necesidad el valorar y analizar las competencias personales, no técnicas, de los 

principales agentes que desarrollan el Cuidado del paciente, los profesionales sanitarios. 

 
Modelo de humanización en el profesional sanitario: el Modelo HUMAS 

Con el objetivo de colaborar en la concreción de un término que posee una clara 

composición multifactorial, se plantea la creación de un modelo que permite explicar la 

Humanización del cuidado ofrecido por los profesionales sanitarios. 

Es importante destacar que los aspectos que definen la Humanización en este 

modelo, no se asocian con el conocimiento técnico que, de todos es conocido, es algo que 

poseen en un elevado grado todos los profesionales sanitarios que desarrollan su actividad 

en el Sistema Sanitario, puesto que la formación recibida se encamina a proporcionar un 

alto grado de conocimiento en los procesos y uso de la tecnología. Este modelo se enfoca 

a aspectos como son la afectación, la autoeficacia, la comprensión emocional, la 

disposición al optimismo y la sociabilidad (Figura 1). 

En el modelo propuesto, la Humanización se define como un conjunto de 

competencias personales que permiten desarrollar la actividad profesional, dentro del 

ámbito sanitario, respetando y velando por la dignidad y el respeto al ser humano. Es, por 

tanto, una actividad enfocada a la mejora del cuidado de la salud, tanto física como mental 

y emocional, tanto hacía los pacientes como a los propios profesionales sanitarios. 

https://humanizandoloscuidadosintensivos.com/es/inicio/
https://humanizandoloscuidadosintensivos.com/wp-content/uploads/2017/11/Manual-Buenas-Practicas-HUCI.pdf
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Figura 1. Modelo de Humanización en el profesional sanitario (Modelo HUMAS) 

 

 
¿Qué se entiende por optimismo? 

El optimismo es la creencia de un individuo sobre la probabilidad de obtener 

resultados positivos en el futuro, la tendencia de un individuo a creer en los mejores 

resultados posibles ante la incertidumbre (Bar-On, 2006; Seligman, 2006). Por tanto, se 

podría decir que el optimismo es el pilar del pensamiento positivo. 

El optimismo es un estilo de pensamiento, no una parte permanente del 

individuo, por tanto, es posible trabajar para el cambio. Además, también es el resultado 

de diferentes procesos de interacción social y experiencias. Así, combinando las 

perspectivas psicológica y social, sería posible un abordaje completo y equilibrado del 

optimismo. 

Salvando la famosa frase del vaso medio lleno o medio vacío, Oscar Wilde dijo 

una vez que la diferencia entre un optimista y un pesimista es que el optimista ve la 

rosquilla, mientras que el pesimista observa el agujero. Es obvio que el pesimismo tiene 

su lugar y, en ocasiones, se puede suponer un recurso adaptativo, pero demasiada 

negatividad puede socavar el trabajo, las amistades y la salud. De hecho, detenerse en lo 

negativo aumenta el estrés (Segerstrom, Carver, y Scheier, 2017). 

La creciente importancia de incorporar el positivismo en el lugar de trabajo es 

reconocida por los investigadores (Bakker, Rodríguez-Muñoz, y Derks, 2012). Existe 

evidencia que vincula el concepto con la mejora en el desempeño de los trabajadores. ¿Con 

quién preferirías trabajar, con alguien que te haga la jornada más fácil, o cerca de alguien 

que pasa el día quejándose por todo? 

Hay una gran diferencia en estos dos puntos de vista, fundamentalmente sobre 

el impacto en el trabajo, la salud y la actitud hacia la vida, en general. Las investigaciones 

demuestran que el optimismo puede prevenir la depresión, aumentar la conexión social, 
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aumentar el rendimiento en el trabajo, atraer el éxito y hacer que sea más resistente ante 

los contratiempos (Carver y Scheier, 2014; Segerstrom et al., 2017; Seligman, Schulman, 

y Tryon, 2007). La negatividad restringe el pensamiento, nos pone a la defensiva y nos 

impide ver el panorama general (Wersebe, Lieb, Meyer, Hofer, y Gloster, 2018). No es de 

extrañar entonces que un enfoque más positivo genere resultados más positivos. Energiza, 

amplía las oportunidades, descubre soluciones, mejora en gran medida el equilibrio entre 

la vida laboral y personal. Por otra parte, los profesionales de la salud, en continua 

interacción con compañeros, pacientes y familiares, y a menudo con un desempeño 

multitarea con plazos reducidos de tiempo son más vulnerables al agotamiento (Dall'Ora, 

Griffiths, Ball, Simon, y Aiken, 2015; Martos et al., 2018; Molero, Pérez-Fuentes, 

Gázquez, Simón, y Martos, 2018b). En lo referente a la prevención de los síntomas del 

agotamiento, el optimismo y sus efectos amortiguadores tienen mucho que aportar 

(Vizoso y Arias, 2018). 

 
¿Qué se entiende por sociabilidad? 

La interacción social, aunque está eminentemente presente en todas las 

situaciones cotidianas del ser humano, es en las profesiones sanitarias donde las relaciones 

inevitablemente se intensifican (Lown, McIntosh, Gaines, McGuinn, y Hatem, 2016). Así, 

los rasgos de sociabilidad son características que poseen las personas que fomentan las 

relaciones efectivas (Bar-On, 2006). Podemos diferenciar dos tipos de perfiles: aquellos 

que naturalmente muestran rasgos de sociabilidad, como una actitud amigable y abierta, 

autocontrol, adaptabilidad, integridad y espíritu de equipo, y aquellos que adoptan 

habilidades sociales con el tiempo. Los primeros suelen presentarse como líderes 

motivados, que son una pieza clave para el desempeño de su labor profesional, pero 

también un activo en su desarrollo personal y bienestar, consigo mismo y con los demás 

(Seligman, 2006). 

En una profesión en la que se debe velar por el bienestar de otros, parece que 

las cualidades altruistas son necesarias, pero deben aprender a convivir de forma 

equilibrada con las demandas propias del rigor en la atención y el mantenimiento de lo 

que se define como un “trato profesional”. En ocasiones, la tendencia hacia la 

conservación del rol profesional y el esfuerzo por protegerse de cualquier atisbo de 

vulnerabilidad en la relación con el otro, los profesionales de la salud pueden llegar a 

utilizar escudos que los protejan de actitudes y comportamientos humanistas y prosociales. 

Así, suele ocurrir que la promoción de la conducta prosocial y el altruismo en 

el contexto de la salud es contradictoria. Al respecto, se recomienda un enfoque de 

atención clínica que sea prosocial y empático. Diferentes estudios muestran que el 

entrenamiento en atención plena, auto-reflexión y habilidades sociales puede ayudar a los 

profesionales de la salud a reconocer, regular y demostrar empatía dentro de los encuentros 
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clínicos y profesionales (Asuero, Blanco, Pujol-Ribera, Berenguera, y Queraltó, 2013; 

Oro, Esquerda, Viñas-Salas, Soler-González, y Pifarré, 2015). 

Atendiendo a las consecuencias derivadas, podría decirse que existe una 

estrecha relación entre las habilidades sociales de los profesionales de la salud y su 

desempeño laboral (Molero, Pérez-Fuentes, Gázquez, y Barragán, 2018a). Después de 

todo, independientemente de la competencia técnica de los profesionales sanitarios, la 

capacidad para tratar con pacientes o familiares e influir en su comportamiento, dependerá 

más de sus actitudes y habilidades en trato. La promoción del interés propio hacia otra 

persona en riesgo, es el núcleo de la práctica sanitaria. 

 
¿Qué se entiende por comprensión emocional? 

La comprensión emocional es un aspecto importante del desarrollo emocional. 

Si las emociones proporcionan información relevante para el desempeño personal y social, 

entonces las personas con mayor capacidad para identificar, comprender y manifestar sus 

emociones, se posicionan ventajosamente en la resolución de problemas, sobre todo de 

comunicación o, simplemente, en la interacción con los demás. 

Aunque los profesionales experimentan y muestran emociones en el trabajo, lo 

cierto es que cada vez con más frecuencia, el lugar de trabajo se presenta como un entorno 

de tareas automatizadas, inhumano. Los niveles de estrés están en su punto más alto, la 

digitalización ha acelerado el ritmo de vida a una velocidad casi impersonal. Parece que, 

ante este panorama, no es humanamente posible mantener la prevalencia de las emociones, 

con las presiones y los plazos. 

Hoy en día, nos enfrentamos al desafío de "Re-Humanizar" el lugar de trabajo. 

Este proceso comienza con la adquisición de un nuevo tipo de inteligencia emocional. Para 

ello, sería necesario desarrollar un nuevo vocabulario emocional, es decir, ser capaz no 

solo de identificar lo que otros están experimentando, sino capaz de comprenderlo. Esto 

supone el inicio de un cambio positivo en la organización, los grupos, las relaciones 

interpersonales y el contexto de atención en salud. 

Nuestra capacidad para analizar (en lugar de interpretar subjetivamente) las 

situaciones de manera objetiva y, por lo tanto, para entendernos a nosotros mismos y a 

otras personas, depende de mantener un equilibrio sano entre lo que pensamos y lo que 

sentimos, y desde luego, en última instancia, lo que finalmente hacemos. Ser personas 

emocionalmente inteligentes no es otra cosa que mostrarnos capaces de experimentar, 

comprender y gestionar eficazmente las emociones (Decety y Fotopoulou, 2015; 

Howick, Steinkopf, Ulyte, Roberts, y Meissner, 2017; Pérez-Fuentes, Molero, y Gázquez, 

2019a). 

La inteligencia emocional requiere de un aprendizaje constante, cotidiano, 

sobre las respuestas emocionales, tanto las propias como las de otros, aprendiendo a 

reconocer y comprender los sentimientos, y que seamos capaces de ajustar tales respuestas 
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a las situaciones y a los agentes de interacción, en nuestra vida diaria, trabajo y relaciones. 

Otro aspecto interesante de la inteligencia emocional es la precisión a la hora de verbalizar 

los sentimientos. La inteligencia emocional puede ser incluso más importante que el IQ 

(Cociente Intelectual) en la capacidad del logro exitoso y el bienestar (Bar-On, 2006; 

Goleman, 1995). Las personas que han desarrollado una alfabetización emocional 

(Bisquerra y Pérez, 2007), tendrán más confianza en sí mismos, y mayor comprensión de 

los demás y, por tanto, empatía. 

 
¿Qué se entiende por autoeficacia? 

Aprender a identificar, comprender y expresar las emociones de manera 

saludable, incluye la capacidad de concretar el alcance de las propias emociones en la 

generación de pensamientos y comportamientos, así como la habilidad para inhibir o, en 

el mejor de los casos, retrasar, las respuestas poco reflexivas ante emociones intensas. Una 

vez se desarrollan estas habilidades, se adquiere confianza en uno mismo, sabiendo que 

"tengo lo que necesito" para afrontar con éxito las situaciones difíciles. Estas habilidades 

emocionales se conocen como autoeficacia emocional y aquellos que carecen de ella 

pueden tener dificultades para interactuar positivamente con otros (Bar-On, 2006). 

Además, la falta de autoeficacia emocional puede interferir con su capacidad para lograr 

objetivos importantes en la vida, como mantener un desempeño adecuado en el ámbito 

laboral  (Extremera,  Mérida-López,  Sánchez-Álvarez,   y   Quintana-Orts.,   2018; 

Miao, Humphrey, y Qian, 2016). 

La autoeficacia emocional está marcada por la capacidad de manejar las 

emociones internamente. Es por ello, que una de las características asociadas a la 

autoeficacia emocional es la expresión de emociones de una manera que sea socialmente 

aceptable y apropiada a cada situación (Dvash y Shamay-Tsoory, 2014). Finalmente, la 

autoeficacia emocional implica la capacidad para comprender que las emociones no 

reflejan con certeza los hechos objetivos. Es decir, entender que los sentimientos son fruto 

de nuestra experiencia personal, es una fracción subjetiva de la realidad, resultado de la 

interpretación subjetiva de los acontecimientos. 

Resumiendo, ser autoeficaz, emocionalmente hablando, significa sentirse capaz 

emocionalmente, es decir, que uno se percibe como una persona hábil en la interacción 

con otros, concretamente para identificar emociones (p. e. detectar emociones negativas o 

cambios de humor) y, en base a esto, afrontar situaciones específicas que requieren de una 

respuesta ajustada a la persona y al contexto. 
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¿Qué se entiende por afectación? 

Los trabajadores de la salud están sujetos a la experiencia diaria de situaciones 

extremas que pueden causar estrés en el desempeño de su labor de atención a los pacientes, 

sobre todo, en casos críticos o de alta complejidad, sea por la gravedad de los síntomas o 

por las características del paciente (García-Rodríguez, Gutiérrez-Bedmar, Bellón- 

Saameño, Juñoz-Bravo, y Fernández-Crehuet, 2015). La enfermería, la medicina (y otras 

disciplinas afines), figuran entre las profesiones más estresantes, por la responsabilidad 

que ostentan al manejar el bienestar, y en ocasiones la vida de los pacientes y la 

proximidad con éstos y sus familiares (Batool, Nishat, y Yaqoob, 2012; López-García, 

Ruiz-Hernández, Llor-Zaragoza, Llor-Zaragoza, y Jiménez-Barbero, 2018). Exige una 

gran dedicación en el desarrollo de sus actividades, con mayor probabilidad de padecer 

problemas de salud y el desarrollo de episodios de estrés, que pueden llegar a cronificarse, 

en el peor de los casos (Molero et al., 2018a). 

La atención en salud supone a veces un entorno desafiante para aquellos que 

luchan por cumplir obligaciones morales con pacientes, familiares y la comunidad en 

general. Tales restricciones, pudiendo ser reales o percibidas, dificultan el cumplimiento 

que los profesionales de la salud tenían previsto con respecto a su responsabilidad moral, 

o al menos en la forma en que consideran que debería hacerse. En este punto, pueden 

experimentar ansiedad y sentimiento de culpa que, a menos que se resuelva, puede 

extenderse a otras facetas de su desarrollo e incluso cronificarse, derivando en trastornos 

del estado de ánimo, por ejemplo. 

Cuando hacemos referencia al término “Afectación” lo primero que nos viene 

a la cabeza son palabras relacionadas con el afecto. Lo cierto es que, aunque no 

expresamente, no vamos desencaminados. En ocasiones, un pobre reconocimiento de 

nuestras emociones se traduce en una gestión y/o regulación limitada de las mismas, hasta 

el punto de padecer los efectos negativos de nuestra propia vulnerabilidad. Por ejemplo, 

en situaciones de atención sanitaria, se habla de la importancia de la empatía en la relación 

con el paciente. Evidentemente, como se indicaba anteriormente, el sentimiento de 

responsabilidad es una constante dentro de la labor de atención en salud. Sin embargo, un 

sentido de responsabilidad “poco realista” o poco ajustado a las circunstancias, puede 

desembocar en una cadena de “afectos” negativos que van desde el nerviosismo, pasando 

por la ansiedad, el miedo, incluso la culpa (Pérez-Fuentes, Molero, Gázquez,  y  

Oropesa, 2018). 

En este sentido, cobra especial relevancia la capacidad de autorregulación 

emocional en el personal sanitario. Esta es la herramienta que va a calibrar (ajustar) el 

grado en que nos afecta el hecho de empatizar con los otros, y la respuesta emocional que 

percibimos (a nivel personal), así como nuestro repertorio conductual (a nivel social). En 

ambos casos, un bajo control de la Afectación implica consecuentemente un detrimento 
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de la calidad de la atención en salud, además de los efectos perjudiciales en el bienestar 

del profesional. 

 
CONCLUSIONES 

 
Con el modelo de Humanización propuesto se pretende contribuir al desarrollo 

y puesta en práctica de la Humanización de los cuidados dentro del contexto sanitario, 

mejorando la atención a las personas, contando con profesionales sanitarios 

comprometidos y satisfechos con su desempeño profesional, circunstancia que se verá 

facilitada mediante la adquisición y desarrollo de las competencias personales necesarias 

para contribuir a la mejora de la calidad de los cuidados asistenciales en el contexto de la 

salud. 

Este modelo pone el énfasis en el proceso, en la adquisición de competencias 

personales que permitan la consecución de los resultados vinculados al cuidado 

humanizado y rescata el papel activo de la persona, tanto del paciente como de los 

profesionales sanitarios, así como de otras personas implicadas en el proceso de cambio 

de la salud (como familiares y personas significativas en la vida del paciente), partiendo 

de las necesidades de los pacientes y contribuyendo a su desarrollo integral desde un 

enfoque holístico. 

Con esta finalidad, se plantea un modelo que está centrado en los procesos 

psicológicos, en las competencias personales que capacitan a los profesionales sanitarios 

para movilizar en el paciente la autogestión de sus cuidados, contando con todos los 

recursos disponibles en el sistema sociosanitario y en el entorno del paciente, pero que 

requiere de la adquisición, capacitación y desarrollo de competencias personales, que se 

muestran en el presente modelo como significativas, entre las que se encuentran la 

disposición al optimismo, la sociabilidad, la compresión emocional, la autoeficacia y la 

afectación, entendidas como esenciales para contribuir a un desempeño profesional 

positivo. 
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