Universidad

de Investigacion
e lnnovacion

de México

Ul X

Programa de Atencion Espiritual Centrado en el Paciente para la mejora de la calidad de
vida en la atencion integral en Hospitales de Alta Complejidad de Bogota, Colombia,

durante el Afo 2025.

TESIS DE MAESTRIA

que para obtener el Grado de MSc.

MAESTRIA EN GERENCIA HOSPITALARIA

PRESENTA

Anderson Giovanni Galindo Vega

México, (2025)



La presente Tesis de Maestria debe ser citada como:

Galindo Vega, Anderson Giovanni (2025). Programa de Atencion Espiritual Centrado en el Paciente para
la mejora de la calidad de vida en la atencion integral en Hospitales de Alta Complejidad de Bogoté,

Colombia, durante el Aiio 2025. [tesis de Maestria. Universidad de Investigacion e Innovacion de México-

ulIX]..

ooce

Esta obra esta bajo una Licencia Creative Commons Atribucion-NoComercial-SinDerivar 4.0 Internacional

Se permite la reproduccion total o parcial y la comunicacién publica de la obra conreconocimiento de la autoria.

No se permite el uso comercial ni la creacion de obras derivadas.


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

Resumen.

La atencion espiritual en el contexto hospitalario es un elemento esencial del cuidado
integral, particularmente en centros de alta complejidad donde los pacientes experimentan un
sufrimiento mas intenso a nivel fisico, emocional y existencial. No obstante, en la préctica clinica
sigue sin abordarse adecuadamente esta dimension, lo que restringe el desarrollo de una atencion
enfocada en el individuo. El objetivo del estudio fue crear un programa de ayuda espiritual para un
hospital complejo, con un enfoque humanizado que busca mejorar la calidad de vida de los
pacientes. La hipdtesis propuesta defiende que la puesta en marcha de un programa organizado de
cuidado espiritual ayuda notablemente a incrementar la humanizacion de la salud y a satisfacer las
necesidades holisticas de los enfermos. Se llevd a cabo un estudio documental de caracter
descriptivo, basado en la revision de literatura cientifica, marcos reguladores y modelos
internacionales de intervencion. Los descubrimientos mostraron que es necesario institucionalizar
la atencion espiritual como un servicio formal con protocolos estandarizados y recursos particulares
para asegurar Su uso ético y respetuoso. Se disefid un programa que une objetivos, servicios
establecidos, fases de implementacion y un sistema permanente de evaluacion mediante
indicadores e instrumentos de retroalimentacion, a partir de estos resultados. En conclusion, el
programa es una propuesta relevante e innovadora para el sector hospitalario, ya que fomenta la
integralidad del cuidado y una cultura institucional enfocada en el bienestar biopsicosocial y

espiritual.

Palabras clave: atencion espiritual, humanizacién en salud, hospital de alta complejidad,

programa de intervencion, calidad de vida



Abstract.

A vital part of comprehensive treatment in hospitals is spiritual care, particularly in high-
complexity facilities where patients experience more existential, emotional, and physical pain.
However, the growth of patient-centered care is constrained by the fact that this dimension is still
not well addressed in clinical practice. Designing a spiritual care program for a high-comple xity
hospital using a humanized approach with the goal of enhancing patients' quality of life was the
aim of this study. According to the concept, putting in place a systematic program for spiritual care
greatly enhances humanization in healthcare and helps to address patients’ whole range of needs.
The assessment of worldwide intervention models, regulatory frameworks, and scientific literature
provided support for the descriptive documentary research approach. The results made clear that,
to guarantee its moral and considerate use, spiritual care must be institutionalized as a formal
service with established procedures and specialized resources. A program that incorporates goals,
specified services, phases of implementation, and an ongoing evaluation system using indicators
and feedback tools was created considering these findings. In summary, because it fosters an
institutional culture focused on biopsychosocial and spiritual well-being and reinforces the
integrality of treatment, the suggested program is a novel and relevant approach for hospital

settings.

Keywords: spiritual care, humanization in healthcare, high-complexity hospital,

intervention program, quality of life
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INTRODUCCION

En la practica médica, nos topamos con realidades que van mas alla de lo bioldgico. Son
muchos los momentos en que hemos observado a pacientes afrontar situaciones extremas, COmMo
una enfermedad grave, una pérdida o un ingreso hospitalario prolongado, y expresar un deseo
profundo de ser escuchados, entendidos y acompafiados, ademas del tratamiento farmacolégico o
fisico. En esos momentos, la espiritualidad de los pacientes aparece como un eje silencioso pero
poderoso, que da sentido, calma y orientacion. Sin embargo, esta dimension tan humana suele
quedar relegada o invisibilizada dentro de los esquemas clinicos tradicionales, dentro de los

protocolos o temas que los profesionales de la salud sepamos abordar con seguridad y tranquilidad.

La espiritualidad, que no se comprende Unicamente desde un punto de vista religioso, sino
como la habilidad de hallar significado, propésito y conexion con lo trascendental, ha sido
identificada como un elemento fundamental para el bienestar del ser humano. Organismos
internacionales, como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), han incluido este asunto en los
aspectos de calidad de vida, destacando su efecto en como se gestiona el sufrimiento, los procesos
de toma de decisiones y la vivencia durante la enfermedad (Carmo, 2022). También el Consejo
Directivo de la OMS (1983) en su 73° reunion del 4 de noviembre de 1983 establecio como

estrategia mundial de salud para todos, la dimension espiritual.

Esta dimension esta presente (aunque muchas veces no se nombre) desde la prevencion de
enfermedades hasta la fase final de la vida, en todo su proceso médico y de salud. En ese sentido,
resulta preocupante que en muchos escenarios hospitalarios siga sin abordarse de una manera

estructurada.

Segun Puchalski et al. (2014), incluir la espiritualidad en el cuidado de la salud no solo
apoya las creencias y los valores de los pacientes, sino que también fomenta un bienestar mas
amplio. No obstante, en el entorno hospitalario, sobre todo en los centros de alta complejidad,
siguen existiendo grandes vacios y falta de conocimiento. Se hacen evidentes en la escasez de
programas institucionales para el apoyo espiritual, la falta de protocolos definidos vy la insuficiente
capacitacion del personal para tratar este aspecto.

La carga técnica, la presion asistencial y una vision predominantemente biomédica del

paciente han limitado el reconocimiento de esta dimensién, que ha sido ampliamente investigada
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y observada en la literatura técnica, generando una atencidbn que a veces se percibe como

despersonalizada o fragmentada.

En afios recientes, el modelo de atencion centrada en la persona ha ganado impulso como
reaccion a la necesidad de humanizar los cuidados. Este punto de vista propone que el paciente no
debe ser visto solamente como un portador de sintomas o enfermedades, ni como un nimero en los
indicadores o presupuestos; sino mas bien como una persona entera con una historia, valores,
emociones Yy espiritualidad. Desde este punto de vista, cada consulta clinica se convierte en una
oportunidad para conectar, comprender y cuidar con un profundo respeto por la individualidad.
Kuckel et al. (2022) sostienen que para implementar este modelo es necesario modificar no solo
los procedimientos de asistencia, sino también las politicas institucionales y la cultura
organizacional, con el fin de incorporar aspectos menos Vvisibles, pero que tienen un gran
significado para los pacientes.

Esta realidad, como médico clinico con sensibilidad hacia la perspectiva humanista, me ha
hecho reflexionar sobre como podriamos avanzar desde la gerencia hospitalaria hacia un sistema
de salud mas completo. De este modo, surgid el interés por crear una propuesta que posibilitara la
creacion de un programa de asistencia espiritual en hospitales complejos, alineado con los
principios de la atencion centrada en el individuo. Una propuesta que no solo sea tedrica, sino
también practica, adaptable y en sintonia con las demandas clinicas, éticas y organizacionales

actuales.

La importancia de este tipo de programas es respaldada por diferentes investigaciones.
Segun Balboni et al. (2011), los enfermos que reciben soporte espiritual en procesos de
enfermedades graves dicen tener niveles mas altos de satisfaccion, una adaptacion emocional mas
adecuada y una percepcion del cuidado recibido mas positiva. Ademas, Koenig (2012) ha
comprobado que la espiritualidad esta relacionada con un menor sufrimiento y con indicadores de
salud mental més favorables, incluso en circunstancias hospitalarias dificiles. No obstante, estos
descubrimientos, la implementacién continlla siendo escasa y muchas veces se hace de manera

improvisada, sin apoyo metodologico ni normativo.

Ademas, hay un aspecto humano que no se puede pasar por alto: la mayoria de los
trabajadores sanitarios no se sienten listos para tratar lo espiritual. Lucchetti et al. (2010)

encontraron que numerosos médicos temen abordar estos asuntos debido a la falta de conocimiento,
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por respeto a las creencias del paciente o por no contar con herramientas apropiadas. Esto refuerza
la necesidad de contar con programas institucionales que no solo ofrezcan servicios espirituales a
los usuarios, sino que también acomparien y capaciten al personal para integrarlos en su practica
diaria, sin imposiciones ni barreras, teniendo en cuenta que ya existen protocolos de diagnéstico
historia clinica formatos encuestas validadas para aplicar y tratar la espiritualidad desde el area

clinica asistencial.

Desde una perspectiva de gerencia hospitalaria, incorporar un programa de este tipo no solo
tiene sentido clinico, sino también organizacional. Fortalece la cultura institucional hacia la
humanizacién del cuidado, mejora la satisfaccién del paciente y del equipo, y contribuye a mejorar
indicadores de calidad relacionados con el trato digno y la atencion integral. Ademés, permite
alinear la practica hospitalaria con estandares internacionales en salud que promueven la inclusién

de dimensiones biopsicosociales y espirituales como parte del abordaje terapéutico.

En este marco, la presente investigacion tiene como propoésito disefiar un programa de
atencion espiritual para un hospital de alta complejidad, sustentado en la revision de literatura
cientifica y experiencias internacionales y nacionales exitosas. La propuesta no pretende ser un
modelo cerrado, sino una guia estructurada, adaptable a contextos institucionales diversos, y
coherente con un enfoque centrado en la persona. No se contempla su implementacién inmediata
ni el analisis empirico de resultados clinicos, dado que la naturaleza del estudio es documental y

propositiva.

Esta investigacion busca ser un aporte concreto al desafio de humanizar los hospitales desde
adentro, no solo con discursos, sino con acciones que reconozcan la dimensién espiritual como
parte legitima del cuidado en salud. Porgue cuidar el cuerpo sin atender el alma es atender a medias.
Y porque en los momentos mas criticos de la vida, lo que méas necesitan muchos pacientes no es

una formula médica, sino una presencia significativa.

La investigacion estéd estructurada en cuatro capitulos; el primero incluye la proyeccion de
la investigacion donde se presentan los aspectos correspondientes a la linea de investigacion
trabajada y su ambito de aplicacion de estudio, se desarrolla el planteamiento del problema, se
formula la pregunta de investigacion, asi como la justificacién, objeto de estudio y campo de
accion, en correspondencia se formula el objetivo general y especificos vinculados estos ultimos a

los procesos, la hipotesis y el alcance tematico y delimitacién espacial y temporal
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En el segundo capitulo se encuentran los fundamentos tedricos referenciales donde se
relaciona el Estado del Arte, el Marco Tedrico y Conceptual de la investigacion en relacion con el

Marco Contextual y el Marco Legal Normativo.

En el tercer capitulo se encuentran los fundamentos metodologicos y los resultados de la
investigacion; para ello, se detalla el proceso de operacionalizacion de variables, el enfoque
metodoldgico utilizado, el disefio y el tipo de investigacidn con que se ha trabajado. Todo ello en
relacion con los métodos tedricos y empiricos asumidos, donde se relacionan las técnicas y los
instrumentos de recoleccion de datos para su respectiva aplicacion desde la poblacion y la muestra

seleccionada para finalmente detallar los resultados alcanzados.

El cuarto y dltimo capitulo presenta una Propuesta de Transformacion derivado de los
hallazgos encontrados en el proceso de analisis e interpretacion de los resultados, lo cual permite
la fundamentacién de la propuesta, la realizacion de la estructuracién de esta, asi como la

valoracion/ evaluacion y validacion de la propuesta.
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CAPITULO 1. Proyeccion de la investigacion.
1.1. Linea de investigacién y su ambito de estudio.

Esta tesis se enmarca en la linea de investigacion de la Gestion Estratégica y Organizacional
en Hospitales, una categoria que nos permite abordar los retos actuales de la administracion en
salud desde una perspectiva integradora, eficiente y centrada en el usuario o paciente. Desde esta
linea podemos reconocer que la calidad de la atencion no depende exclusivamente del
conocimiento clinico o de la infraestructura tecnologica, sino también de la capacidad que tienen
las instituciones para organizar sus servicios de manera coherente con los valores humanos,
sociales y éticos gque configuran la experiencia del paciente con un adecuado manejo administrativo

y financiero.

Dentro de esta linea de investigacion, el estudio se adscribe al ambito de los modelos de
atencion centrados en el paciente y enfoques preventivos, ya que consideramos que este enfoque
representa una transformacion profunda en la manera de entender el cuidado hospitalario. Desde
este paradigma, el paciente deja de ser un receptor pasivo de tratamientos para convertirse en el
centro mismo del sistema, reconociendo su historia de vida, sus emociones, su contexto familiar vy,

de manera particular, su dimension espiritual.

Desde la perspectiva organizacional, este trabajo busca aportar a la gestion institucional
una propuesta concreta, que sea replicable y alineada con los principios de calidad en salud,
seguridad del paciente y humanizacion del cuidado. Asimismo, estd en consonancia con las
tendencias globales en materia de salud que afirman que el valor de un modelo de atencién no se
evallia solamente por sus resultados clinicos, sino también por la manera en que consigue mitigar
el sufrimiento y dignificar la existencia de los individuos que pasan por procesos de duelo,

enfermedad o muerte.

1.2. Planteamiento del problema.

En los hospitales de alta complejidad, el cuidado a los enfermos tiende a estar enfocado en
un modelo biomédico y en la solucion técnica de la enfermedad, debido a la presion asistencial y a
lo complicado que pueden ser los casos. No obstante, esta perspectiva limitada tiende a relegar

aspectos esenciales del ser humano, como lo espiritual, que tienen un impacto directo en cdmo se
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experimenta la enfermedad, como se enfrenta el dolor y la calidad de vida (Koenig, 2012; Puchalski
et al., 2014).

La OMS incluyé la espiritualidad en su definicion de calidad de vida desde 1984,
reconociendo asi que es una parte esencial de la salud integral (Carmo, 2022). Ademés, los
lineamientos para cuidados paliativos indican que cuidar la dimension espiritual es tan importante
como controlar los sintomas fisicos o brindar apoyo emocional (WHO, 2018). A pesar de este
reconocimiento, en la practica hospitalaria, particularmente en instituciones con alta complejidad,
la atencion espiritual no es suficiente y estd fragmentada; de hecho, en muchas ocasiones no existe
(Balboni et al., 2011).

Encontramos  pacientes con enfermedades graves que manifestaban necesidades
espirituales insatisfechas, las cuales estaban asociadas con un padecimiento mas fuerte, una mayor
aplicacion de tratamientos médicos agresivos hacia el final de la vida y una menor satisfaccion con
los cuidados que recibian (Lucchetti et al., 2010; Balboni et al, 2011).Sin embargo, diversos
expertos en salud admiten que esta dimension es importante; no obstante, expresan que carecen de
los protocolos requeridos o de la preparacion necesaria para gestionarla de manera segura y/o
respetuosa (Kruizinga et al., 2018). Esta disparidad entre lo practico y lo tedrico produce una brecha

que afecta la calidad de la atencién y los indicadores de humanizacién en los hospitales.

A pesar de que en Colombia existen politicas de humanizacion en el sector sanitario que
contemplan la atencion integral, la mayor parte de las instituciones hospitalarias complejas no han
puesto en marcha programas formales que incluyan lo espiritual. Esto contrasta con lo que indica
la Joint Commission International (JCI), que requiere que los hospitales acreditados examinen y
respondan a las demandas espirituales de los pacientes como parte del cuidado centrado en el
individuo (JCI, 2019).

Es asi como encontramos que el problema central radica en la ausencia de programas
institucionales de asistencia espiritual en hospitales de alta complejidad, lo que genera una atencion
incompleta, que no responde al ser humano en su totalidad. Aunque existe mucha evidencia
cientifica que respalda los beneficios clinicos Yy psicosociales de integrar lo espiritual al cuidado,
vemos que persisten vacios metodologicos, organizacionales y normativos en su implementacion.

Esta situacion contradice el principio de atencion integral y centrada en la persona, y plantea la
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necesidad urgente de disefiar propuestas que permitan integrar formalmente la asistencia espiritual

en la gestion hospitalaria.

1.3. Formulacion del problema.

¢Como contribuir a la mejora de la calidad de vida en la atencion integral en Hospitales de
Alta Complejidad de Bogota, Colombia, durante el afio 2025, mediante la incorporacion de un

programa de asistencia espiritual centrado en el paciente?

1.4. Justificacion.

El desafio de la atencién hospitalaria en el presente es satisfacer las necesidades integrales
de los pacientes, teniéndolos en cuenta como individuos biopsicosociales y espirituales. En este
contexto, la espiritualidad se entiende no solo como el ejercicio de la religion, sino también como
la bUsqueda de un propdsito, un sentido y una conexién con lo trascendental. Esto tiene una gran
influencia sobre la forma en que se vive al estar enfermo, como se afronta el sufrimiento y cuél es
la calidad de vida (Puchalski et al., 2014).

Por otro lado, se puede afirmar que este estudio ayuda a enriquecer el &mbito de la gestion
hospitalaria al proporcionar un modelo novedoso de asistencia clinica espiritual fundamentado en
lineamientos internacionales y evidencia cientifica. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
considera que la espiritualidad es un componente fundamental de la calidad de vida y una parte
esencial del cuidado paliativo (WHO, s.f.). Igual que la European Association for Palliative Care
(EAPC), como se menciona en (Best et al., 2020), sostiene la importancia de incluir la atencién
espiritual en los sistemas sanitarios a través de protocolos, programas estructurados y personal
cualificado; sin embargo, hay vacios persistentes en el ambito hospitalario de alta complejidad para

implementar esta dimension, lo que restringe el enfoque integral de la atencion.

Es relevante ademas sefialar que este trabajo presenta una propuesta que se puede aplicar y
reproducir en hospitales complejos, con el objetivo de humanizar la atencion, consolidar la relacion
terapéutica y optimizar los indicadores hospitalarios de calidad proporcionada por los servicios y

experimentada por los pacientes, sus familiares y los colaboradores institucionales. Los pacientes
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que reciben ayuda espiritual, de acuerdo con Koenig (2012), sienten menos sufrimiento en terminos

emocionales y estan mas complacidos con la atencion recibida.

Asimismo, Balboni etal. (2011) han mostrado que estos pacientes tienen mejores resultados
en cuanto a salud mental y adaptacion a la enfermedad. De acuerdo con la JCI, las entidades
acreditadas deben analizar las necesidades espirituales de los pacientes en el contexto de la atencion
centrada en la persona. Respaldando la importancia de un programa estructurado en este campo
(JCI, 2023).

En el contexto social, podemos asegurar que la investigacion aborda el requerimiento de
humanizar los servicios de los hospitales en entornos complicados Yy con alta tecnologia, donde los
pacientes a menudo experimentan soledad, vulnerabilidad e insignificancia. Integrar la asistencia
espiritual en el modelo hospitalario contribuye a que la atencion sea digna y, al mismo tiempo, a
incorporar los diversos valores y creencias culturales de las personas. En Colombia, tenemos
directrices del Ministerio de Salud que han sefialado la humanizacion como un eje transversal en
la politica de atencion sanitaria. En estas directrices se destaca el valor de reconocer la diversidad

cultural y espiritual de los pacientes (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016).

En ultima instancia, desde el punto de vista metodoldgico, la tesis es justificada al elaborar
un modelo propositivo y documental que se basa en protocolos internacionales y literatura
cientifica, lo cual tiene potencial para convertirse en una referencia para futuras implementaciones
en hospitales de alta complejidad. La construccion de este programa ofrece un marco de actuacion
sistematico, con recursos, protocolos, actividades y criterios de evaluacion, lo que aporta una ruta
clara para las instituciones que buscan fortalecer la atencion integral y dar cumplimiento a

estandares de calidad y humanizacion.

1.5. Objeto de estudio.

El objeto de estudio de esta investigacion es disefiar un programa que pueda ser de
aplicacién institucional de atencidén espiritual en hospitales de alta complejidad, con un enfoque
centrado en la persona. Este objeto parte desde la necesidad de fortalecer los modelos de atencion

hospitalaria vigentes através de estrategias que reconozcan a la espiritualidad como una dimension
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esencial del bienestar humano, como lo respalda la literatura cientifica en todos los &mbitos del
proceso salud-enfermedad que incluye no solo la atencién biomédica, sino que considera aspectos
de duelo, cronicidad o agudizacion de los cuadros clinicos y claramente en el proceso al final de
vida. El estudio se enfoca en comprender, estructurar y proponer los elementos fundamentales con
los cuales se deben conformar un programa de esta naturaleza: recursos, actores clave, procesos,
servicios y mecanismos de evaluacion, todo esto buscando claramente estar alineados con los
principios de la atencion integral, la calidad en salud y la humanizacion del cuidado. El estudio se
trata de una investigacion de tipo propositivo y documental, ya que tiene como finalidad aportar
herramientas practicas y conceptuales a las instituciones para su gestion hospitalaria para
incorporar de manera formal, ética y efectiva la dimensién espiritual dentro del modelo

institucionales de atencion.

1.6. Campo de accién.

Este estudio tiene como campo de cobertura la administracion organizativa en hospitales e
instituciones de salud de gran complejidad, enfocandose especialmente en los procedimientos
vinculados a la planificacion y ejecucion de programas institucionales destinados a cuidar al
paciente. Dentro de este campo, el foco se centra tanto en los servicios asistenciales, las unidades
de humanizacion o calidad, los equipos interdisciplinarios de salud y los espacios administrativos
que toman decisiones sobre modelos de atencion centrados en la persona. El disefio del programa
tiene como idea proyectarse como una herramienta para ser considerada en planes estratégicos
institucionales, comités hospitalarios, sistemas de acreditacién o politicas internas de atencion
integral, sin limitarse a una especialidad clinica especifica sino a toda la institucion. Se reconoce
que su aplicacion requiere un trabajo transdisciplinario entre las distintas areas hospitalarias, por

lo cual el campo de accion abarca tanto lo asistencial como lo organizativo de la institucion.
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1.7. Objetivos.
1.7.1. Objetivo General.

= Diseflar un programa de Atencion Espiritual Centrado en el Paciente para contribuir a la
mejora de la calidad de vida en la atencidn integral en Hospitales de Alta Complejidad de

Bogota, Colombia, durante el afio 2025.

1.7.2. Objetivos especificos.

= Determinar los referentes tedricos del programa de asistencia espiritual y su relacién con la
calidad de vida de los pacientes atendidos en hospitales de alta complejidad en Bogota,
Colombia, en el 2025.

= Caracterizar el estado actual de la atencion espiritual y su impacto en la calidad de vida de
los pacientes en hospitales de alta complejidad en Bogota, Colombia, durante el afio 2025.

= Elaborar la propuesta del programa de asistencia espiritual con enfoque centrado en el
paciente orientado a mejorar la calidad de vida de los pacientes en hospitales de alta
complejidad en Bogota durante el afio 2025.

= Valorar la viabilidad de la propuesta del programa de asistencia espiritual para la mejora de
la calidad de vida del paciente en hospitales de alta complejidad en Bogot4, Colombia,

durante el afio 2025

1.8. Hipotesis.

La propuesta de un programa de Atencion Espiritual Centrado en el Paciente mejora la
calidad de vida en la atencion integral en Hospitales de Alta Complejidad de Bogota, Colombia,
durante el Afio 2025.

Segun esta hipotesis, la integracion formal de la dimension espiritual en las prestaciones
sanitarias, respaldada por protocolos, sistemas de evaluacion y recursos, significard un progreso

para humanizar el cuidado y fomentar una atencion integral enfocada en el ser humano. La base de
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esto es el disefio y la evaluacion del programa, basados en la revision de documentos Yy en pruebas

cientificas; no es necesario llevar a cabo una investigacion de campo para validar directamente.

Esta integracion formal de la dimension espiritual, respaldada por protocolos
estandarizados, sistemas permanentes de evaluacion y recursos adecuados, favorecerd la
humanizacion del cuidado y responderd a las necesidades holisticas del paciente, segin lo

respaldado por la revision documental y evidencia cientifica.

1.9. Alcance tematico.

El presente estudio tiene un alcance documental y propositivo, fundamentado en la revision
de la literatura cientifica, y algunos marcos normativos Yy protocolos internacionales que se
encuentren sobre asistencia espiritual en salud. Su propdsito no es validar empiricamente la
propuesta, sino disefiar un modelo aplicable en hospitales de alta complejidad, que sirva como
referente para futuras investigaciones y para potenciales implementaciones en escenarios

hospitalarios reales.

El alcance se limita al disefio de un programa estructurado de asistencia espiritual, que
define algunos recursos, protocolos, actividades Yy criterios de evaluacion, con el fin de fortalecer

la atencion centrada en la persona y mejorar la calidad de vida de los pacientes hospitalizados.

1.10. Delimitacion Espacial y Temporal.
Delimitacion Espacial:

Este trabajo no tendra como desarrollo un contexto hospitalario especifico, sino que de
forma genérica toma como referencia general el entorno de los hospitales o instituciones de salud
de alta complejidad, tercer nivel u otra denominacion que incluya las caracteristicas propias de
clinicas que a nivel organizacional y estructural cuenten con atencion especializada, alta demanda
tecnoldgica, equipos multidisciplinarios y pacientes con patologias graves o cronicas. Se busca que
el disefio del programa propuesto sea adaptable y replicable en instituciones que respondan a esta

tipologia, tanto del sector publico como privado.
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Delimitacion Temporal:

El disefio del programa se realizard durante el periodo de la investigacion de tesis, como
referencia bibliografia se tomaran las evidencias publicadas en los Gltimos 10 afios. Desde el punto
de vista del programa se disefiara con un enfoque que permita un marco de tiempo para la
implementacion piloto del programa si se quisiera iniciar o poner en operacion de unos 12 meses
para su instauracion en un centro hospitalario con sus respectivos protocolos y estructura de

seguimiento.
Delimitacion tematica

Esta investigacion es documental y propositiva: se centra en el disefio de un programa
institucional de asistencia espiritual (recursos, procesos, servicios, evaluacion) para fortalecer la
atencién centrada en la persona en hospitales de alta complejidad. No incluye medicién de
efectividad clinica ni validacion en campo; tampoco desarrolla contenidos doctrinales o

proselitistas, y no aborda guias clinicas especificas por especialidad.
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CAPITULO 2. Fundamentos Teéricos Referenciales.

El presente capitulo redne algunos de los elementos conceptuales, historicos y normativos
que dan soporte a esta investigacion y nos permiten comprender la relevancia de la atencion
espiritual en el contexto hospitalario. En primer lugar, se aborda el estado del arte, que presenta
una revision critica de los avances y vacios en torno al tema, reconociendo tanto la evolucidn
historica como las tendencias actuales en los entornos en salud. Posteriormente, el marco tedrico
expone las principales perspectivas y enfoques disciplinares que han orientado el estudio de la
espiritualidad en salud, ofreciendo bases solidas para la construccion del programa propuesto. En
el marco conceptual, por su parte, delimita las categorias centrales de la investigacion. A
continuacion, el marco contextual establece el problema en los contextos internacionales y
latinoamericanos, especificamente en Colombia. Esto permite demostrar la relevancia de la
propuesta en situaciones concretas. Por Ultimo, el marco legal y normativo incluye algunas de las
politicas vigentes y directrices juridicas que apoyan la incorporacidn del aspecto espiritual en la
atencion hospitalaria. Esto posibilita que este estudio se sitle dentro de las normas nacionales e

internacionales relacionadas con humanizacion vy calidad en salud.
2.1. Estado del arte (Marco Histdrico y Actual).

El estudio de la espiritualidad en el contexto hospitalario ha ido ganando cada vez mas
protagonismo en el cuerpo de la literatura cientifica, convirtiendo un asunto marginal y circunscrito
a lo religioso en una parte fundamental de la atencion integral. Han sido diferentes los autores
(Puchalski et al, 2014; Koenig, 2012) que han demostrado que la atencion espiritual esta
relacionada de forma significativa con el bienestar y con la calidad de vida y la forma que tiene el
enfermo de enfrentarse a la enfermedad. La espiritualidad no es solamente una dimension religiosa,
sino que es mucho méas que esta mirada, pues se asume como parte intrinseca de la experiencia

humana.

En este escenario, la Conferencia de Consenso sobre Cuidados Espirituales en Salud
Paliativa (dirigida por Puchalski y su equipo en 2009) fue un acontecimiento crucial al sentar las

bases para incorporar la atencion espiritual a los cuidados paliativos de calidad.
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Se hace hincapié en un enfoque interdisciplinario (Puchalski et al., 2014). La relevancia de
este tema ha sido confirmada por estudios mas actuales, no solo en la enfermedad terminal, sino
también en otras condiciones clinicas severas. De hecho, la atencidn espiritual optimiza la
experiencia del paciente y colabora con un tratamiento mas centrado en el individuo (Steinhauser
et al., 2017).

Sin embargo, a pesar del avance global, la sistematizacion y formalizacion del cuidado
espiritual en nuestro pais, sobre todo en hospitales complejos de la ciudad de Bogota, sigue siendo
escasa, ya que aunque existen orientadores normativos sobre la integralidad del cuidado de la salud
como la Ley 1751 de 2015 (Ley Estatutaria de Salud), que consagra el derecho fundamental a la
salud integral, y la resolucion 3100 de 2019, donde se establece el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad en salud y se enfatiza el enfoque humanizado, el cuidado espiritual esun tema adn poco

instaurado desde la mirada institucional (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2019).

En la atencion hospitalaria, el ambito espiritual suele abordarse de forma informal o bien
fragmentada e incluso sélo a través del acompafiamiento de los capellanes, sin protocolos de
actuacion unificados, particularidades de recursos, o sistemas de evaluacién que garanticen una
completa y duradera inclusion del espiritu en la atencién hospitalaria (Lopez-Tarrida, etal, 2020).
Esta situacion supone una separacion entre los estandares internacionales y la realidad local, con
las consecuencias directas que tiene para la propia calidad de vida y la experiencia de los pacientes
hospitalizados, en centros de alta complejidad que se ven enfrentados a niveles altos de dolor y de

incomodidad emocional ' fisica.

La importancia de incorporar la atencion espiritual en el cuidado integral de los pacientes
en hospitales colombianos ha sido resaltada por estudios regionales, que subrayan que no hacerlo
limita la humanizacion del cuidado y la satisfaccion de las necesidades holisticas del paciente
(Medina, etal., 2023; Mendoza, et al, 2025). La importancia de incorporar la atencion espiritual en
el cuidado integral de los pacientes en hospitales colombianos ha sido resaltada por estudios
regionales, que subrayan que no hacerlo limita la humanizacion del cuidado y la satisfaccién de las
necesidades holisticas del paciente (Medina, etal., 2023; Mendoza, et al, 2025). En particular, los

estudios realizados en unidades de cuidados intensivos y oncologia han establecido que el apoyo
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espiritual contribuye adisminuir la angustia existencial y a mejorar la adherencia a los tratamientos.

Estos dos elementos son fundamentales para optimizar la calidad de vida (Medina, et al., 2023).

En consecuencia, sigue siendo necesario crear y formalizar programas bien estructurados
de atencion espiritual, centrados en el paciente, que se ajusten a las particularidades y
requerimientos concretos de los hospitales de alta complejidad en Bogota. Para acortar la distancia
entre la teoria y la préctica, es fundamental adoptar un modelo interdisciplinario basado en
evidencias cientificas, marcos normativos a nivel nacional e internacional y buenas préacticas
globales (Rosmarin etal., 2021; Puchalski et al., 2014).

Se apoya en esa ausencia existencial y propone la elaboracion de una propuesta para un
programa de atencién espiritual humanizada que conlleve una mejora de la calidad de vida y
potencie la atencion integral de cardcter humano en un ambiente hospitalario complejo, y de esa
manera responder a una necesidad que es cada vez mas notoria en el sistema sanitario colombiano

y gue esta escasamente desarrollada en el afio 2025

2.2. Marco Tedrico.
2.2.1. Espiritualidad y salud como dimension integral

Segun la literatura cientifica, la espiritualidad es un componente esencial en los procesos
de salud y enfermedad, asi como en las experiencias humanas. Desde una perspectiva conceptual,
la bUsqueda de sentido, propdsito y trascendencia esta relacionada con la espiritualidad. La religién,
en cambio, tiende a tener una naturaleza institucional que se basa en précticas y creencias
compartidas (Moreira-Almeida et al., 2016; Koenig, 2018). La Asociacion Mundial de Psiquiatria
indica en su declaracion de posicion que la religion se interpreta como el elemento
institucionalizado de vivencias trascendentes, en cambio, la espiritualidad esta relacionada con

valores esenciales, significados y metas. Moreira-Almeida y otros, 2016)

Se ha considerado que la espiritualidad, dentro del campo de la salud, es un factor que afecta
la calidad de vida, el manejo de las enfermedades y la capacidad para sobreponerse al sufrimiento

(Hidalgo et al., 2023; Balboni et al., 2022). Segun los modelos actuales en medicina y enfermeria,
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el bienestar integral tiene que incluir la dimension espiritual ademéas de las dimensiones biologica,
psicolégica y social, lo cual constituye una atencion realmente holistica (Puchalski et al., 2014).
Esta perspectiva incorpora la espiritualidad no como un componente secundario, Sin0O como una
dimension transversal que afecta la adherencia a los tratamientos, disminuye los sintomas de
ansiedad y depresion, y mejora la sensacion de bienestar general en pacientes con enfermedades

cronicas o terminales (Koenig, 2020; Rosmarin, Pargament & Koenig, 2021).

Asimismo, la espiritualidad ha sido relacionada con resultados clinicos positivos en una
variedad de poblaciones y contextos hospitalarios. Los estudios que se han llevado a cabo en
servicios de cuidados paliativos y en unidades de cuidados intensivos (UCI) sefialan que incluir la
atencion espiritual disminuye el padecimiento existencial, aumenta la satisfaccion con la atencion
brindada y fortalece el acompanamiento por parte de la familia (Klimasinski, 2021; Delgado-Guay
et al., 2021). Ademas, las investigaciones llevadas a cabo en grupos de personas geriatricas y
pediatricas han comprobado que la valoracién espiritual es un elemento protector frente a la
ansiedad, el dolor y los sindromes geriatricos. Esto proporciona instrumentos para construir

resiliencia y esperanza (Avelar-Gonzalez etal., 2020; Szilagyi et al., 2022).

Estos resultados han llevado a que se propongan marcos tedricos de atencion centrada en
la persona, los cuales incorporan de manera explicita la dimension espiritual. Estos enfoques
indican que, por medio de herramientas estandarizadas como FICA, HOPE o FACIT-sp, es posible
identificar de manera temprana las necesidades espirituales y crear planes de intervencién que se
adapten a la diversidad cultural y religiosa de los pacientes y al contexto clinico (Puchalski et al.,
2014; Hosseini et al., 2023).

Es asi como se sostiene que la vision de la espiritualidad hace parte constitutiva de la
atencion en salud, entendida desde una perspectiva holistica e interdisciplinaria. Esta perspectiva
nos ofrece un fundamento para el disefio de un programa de atencion espiritual en hospitales de
alta complejidad, con énfasis en la valoracion, la integracion de equipos profesionales y la creacion

de protocolos basados en la evidencia cientifica.
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2.2.2. Modelos teoricos de atencion espiritual en salud

En los Ultimos afios se han consolidado diferentes marcos conceptuales y modelos teéricos
que orientan la incorporacion de la dimension espiritual en el ambito de la salud. Uno de los mas
influyentes es el propuesto por Christina Puchalski y colaboradores, quienes desde el modelo de
cuidado integral de la persona plantean que la espiritualidad constituye un componente esencial del
bienestar y que debe ser incluida en la atencion clinica de manera estructurada, particularmente en
contextos de enfermedad grave y cuidados paliativos (Puchalski et al., 2014). Este enfoque sostiene
que el cuidado espiritual no es exclusivo de lideres religiosos, sino que puede y debe ser promovido

por todo el equipo de salud, siempre respetando las creencias y valores de cada paciente.

También vemos como Balboni et al., (2014) proponen el modelo de espiritualidad clinica,
que enfatiza la integracion de la espiritualidad en la practica médica a partir de tres ejes: la
evaluacion sistematica de las necesidades espirituales, el fortalecimiento de la comunicacién entre
pacientes y profesionales, y la formacién en competencias espirituales para el personal sanitario.
Este modelo destaca que el abordaje de la dimension espiritual puede tener un impacto directo en

la calidad de vida, la adherencia a tratamientos Y la experiencia del paciente en el sistema de salud.

En el contexto latinoamericano, autores como Delmonte et al., (2016) han desarrollado
perspectivas que vinculan la espiritualidad con el campo de la salud mental y la medicina. Sus
investigaciones subrayan que, en sociedades culturalmente diversas, como las de América Latina,
la religion y la espiritualidad constituyen recursos fundamentales de afrontamiento para los
pacientes y sus familias. En este sentido, proponen adaptar los modelos de atencion espiritual a los

contextos locales, garantizando que los equipos de salud integren practicas culturalmente sensibles.

Mas recientemente, la espiritualidad ha comenzado a ser reconocida como un determinante
social de la salud. Long et al., (2024) sefialan que los factores espirituales deberian incorporarse
rutinariamente en las politicas y préacticas sanitarias, al igual que ocurre con otros determinantes
como la educacién, el ingreso o el acceso a servicios. Esta perspectiva plantea un cambio de
paradigma, al considerar la espiritualidad no solo como un aspecto individual de afrontamiento,

sino como un elemento estructural que influye en la equidad y la justicia en salud.
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En conjunto, estos modelos tedricos muestran que la atencion espiritual en salud no se
limita a intervenciones puntuales, sino que constituye un marco integral que articula valores,
practicas y politicas. Su convergencia resalta la necesidad de formacion interdisciplinaria,
protocolos estandarizados de evaluacion 'y espacios institucionales que permitan su

implementacion efectiva en hospitales y otros servicios de alta complejidad.

2.2.3. Instrumentos y metodologias para la evaluacion espiritual

Para que la dimension espiritual se incorpore en la atencién de salud, es necesario no solo
reconocer su relevancia, sino también contar con instrumentos metodoldgicos que permitan
evaluarla de manera sistematica y respetuosa. En este contexto, se han creado varias herramie ntas
que ayudan a los distintos especialistas de la salud a determinar las necesidades espirituales del
paciente y su impacto en el camino y proceso de salud-enfermedad.

Uno de los mas conocidos es el modelo FICA (Fe, Importancia, Comunidad y Atencion en
el cuidado), desarrollado por Puchalski y colaboradores, (ver anexo 1) el cual ha demostrado ser
una herramienta practica para que médicos, enfermeras y otros profesionales puedan explorar de
forma breve la espiritualidad del paciente durante la anamnesis clinica (Borneman et al.,, 2010).
Este instrumento se centra en el valor de la fe o creencias, el papel que estas juegan en la vida del
paciente, la comunidad religiosa o espiritual de apoyo, y también como los profesionales pueden

acompafiar dichas necesidades en el marco del tratamiento.

De igual modo, el HOPE (Hope, Organized religion, Personal spirituality, Effects on care)
(consultar anexo 2) es otra herramienta que ha sido validada extensamente y que contribuye a
organizar la conversacidn clinica acerca de la espiritualidad. Este instrumento destaca de manera
particular la importancia de la esperanza y como las creencias individuales influyen en las

decisiones médicas (Fonseca 2022).

En los ultimos afios, tambien se ha promovido el uso de cuestionarios estandarizados como
el FACIT-Sp (Functional Assessment of Chronic lliness Therapy — Spiritual Well-being), (ver

anexo 3) ampliamente utilizado en pacientes con enfermedades cronicas y oncoldgicas. Segun
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Bredle etal. (2011), este instrumento ha mostrado una gran fiabilidad psicométrica para evaluar el
bienestar espiritual mediante dimensiones como la fe, la paz interior y el sentido de la vida. Su
utilidad ha sido corroborada en varios entornos culturales, lo cual lo transforma en una herramie nta
de referencia a nivel global. Es importante sefialar la validacion y adaptacion de escalas en espafiol

en el contexto iberoamericano.

Por ejemplo, Fernandez-Pascual et al. (2024); Vargas-Escobar (2015) Se validé la version
espafiola de la Escala de Clasificacion Espiritual y del Cuidado Espiritual (SSCRS-Sp) (consultar
anexo 4) entre enfermeros, demostrando que tenia una consistencia interna apropiada Yy
corroborando su eficacia para valorar como se percibe la espiritualidad y el cuidado espiritual en
contextos clinicos. Estos instrumentos muestran que la evaluacion espiritual ha evolucionado de
ser un elemento marginal o empirico para convertirse en una parte estructurada del procedimie nto
clinico. No obstante, su implementaciéon no solo requiere herramientas validadas, sino también la

formacion del personal de salud para que las aplique con competencia cultural, sensibilidad y ética.

2.2.4. Intervenciones basadas en espiritualidad en la préactica clinica

En los Ultimos arfios, las intervenciones relacionadas con la espiritualidad en la practica
clinica han adquirido importancia como parte de un enfoque integral para cuidar la salud. Estas
acciones tienen como objetivo reconocer la espiritualidad como una herramienta de resiliencia y
afrontamiento que influye positivamente en la calidad de vida, el bienestar emocional y todo el

ciclo del proceso de salud-enfermedad de los pacientes y sus seres queridos.

Segun Balboni et al. (2022), entre las técnicas mas empleadas se incluyen el yoga, la
meditacidon, la oracion y el mindfulness: intervenciones cuerpo-mente que han mostrado resultados
beneficiosos en cuanto a disminuir el dolor, la depresion y la ansiedad, asi como aumentar la

regulacion de las emociones y el manejo frente a patologias crénicas o terminales.

Estas practicas, a pesar de que tienen sus raices en variadas tradiciones culturales y
religiosas, se han incorporado al &mbito clinico como intervenciones complementarias

fundamentadas en la evidencia. La atencion espiritual interdisciplinaria, en la que participan
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médicos, enfermeras, trabajadores sociales, psicologos, entre otros para brindar soporte a nivel

espiritual, es otro elemento relevante.

Investigaciones recientes indican que esta clase de cooperacion promueve la comunicacion
entre los profesionales y posibilita un enfoque mas sensible y a la medida de las necesidades
espirituales, particularmente en contextos de enfermedades graves y cuidados paliativos (Ferrel et
al., 2023).

También descubrimos otras formas de terapia, como la musicoterapia espiritual y la
narracion de historias (life review), que se han convertido en herramientas para fomentar en los
pacientes hospitalizados la expresion de sus valores, emociones y creencias. Estas practicas no solo
disminuyen el sufrimiento espiritual, sino que también fomentan el fortalecimiento de la esperanza

y la percepcién de dignidad durante los Ultimos instantes de vida (Caldeira etal., 2017).

En Latinoamérica, se han registrado experiencias de telesalud espiritual a lo largo de la
pandemia de COVID-19. Esto evidencia que, mediante plataformas digitales, se puede brindar
apoyo a los enfermos y sus familias en el ambito espiritual y psicologico. Segin Palma y
colaboradores (2021), estas acciones no solamente aumentaron la probabilidad de recibir atencion,
sino que también resaltaron el rol de la tecnologia como un puente para mantener el soporte

espiritual en circunstancias de aislamiento.

Algunos de los datos existentes corroboran que las intervenciones basadas en la
espiritualidad tienen que ser vistas como una parte esencial de un modelo asistencial orientado a la
persona, N0 como practicas opcionales o complementarias independientes. El hecho de que se
incorporen de forma sistematica a los programas hospitalarios posibilita una respuesta ética y
humanizada a un aspecto esencial del cuidado, relacionado con la dignidad, la trascendencia Yy el

sentido de vida de cada paciente.

2.2.5. Capacitacion profesional en espiritualidad y salud

El adiestramiento de los profesionales sanitarios en cuestiones vinculadas a la espiritualidad

se ha convertido en un componente fundamental para asegurar un enfoque completo al atender a
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los pacientes. La faceta espiritual ha sido descuidada en los planes de estudio de medicina y
enfermeria a lo largo del tiempo, lo que ha restringido el avance de habilidades para reconocer y

afrontar dichas necesidades de forma organizada (Saad et al., 2020).

La relevancia de formar al personal sanitario en evaluacién y atencién espiritual ha sido
resaltada por varias organizaciones internacionales. En particular, la Asociacién Brasilefia de
Psiquiatria ha divulgado guias que resaltan la relevancia de incluir el historial espiritual en la
anamnesis clinica, brindando directrices para incorporar esta dimension en el trabajo cotidiano de
médicos, psicologos y otros expertos (Mosqueiro et al., 2023). Esta clase de manuales representa

un gran avance para transformar la atencion espiritual en una norma clinica.

Los datos empiricos muestran que la capacitacion interprofesional en espiritualidad
perfecciona las aptitudes comunicativas, favorece la empatia y disminuye la percepcion de
sufrimiento moral en los equipos clinicos. La formacion de médicos, enfermeras, capellanes,
trabajadores sociales y otros colaboradores en contextos de cuidados intensivos Yy oncoldgicos
pediatricos fomenta el desarrollo de habilidades compartidas para proporcionar apoyo espiritual y

mejora la colaboracion interdisciplinaria (Szilagyi etal., 2022; Kubitza et al., 2023).

Asimismo, la capacitacion ha evidenciado tener un efecto favorable en el bienestar de los
empleados sanitarios y en la satisfaccion laboral, pues disminuye el peso emocional que significa
cuidar a los pacientes en circunstancias de dolor espiritual. Siguiendo este hilo, la capacitacion no
solo tiene un efecto en la calidad del servicio que se brinda, sino también en la salud mental y la
capacidad de resiliencia de los equipos (Kubitza et al., 2023).

En América Latina, aun existen desafios para incorporar oficialmente la espiritualidad en
los programas académicos de pregrado y posgrado relacionados con las ciencias de la salud. No
obstante, se nota un interés en aumento por incorporar este aspecto en materias vinculadas con la

bioética, la comunicacion clinica y los cuidados paliativos.

2.2.6. Espiritualidad y bioética en el &mbito hospitalario

En la legitimacion de incorporar la espiritualidad en el cuidado de la salud, sobre todo en

situaciones hospitalarias en las que los conflictos clinicos van més alld de lo estrictamente
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biomédico, ha jugado un papel fundamental la bioética. La atencion espiritual se conecta
directamente con conceptos bioéticos como la justicia, la no maleficencia, la beneficencia y la
autonomia en situaciones de gran complejidad, por ejemplo, en los programas de cuidados

paliativos o las unidades de cuidados intensivos (Puchalski et al., 2009).

Desde el punto de vista de la autonomia, tener en cuenta las creencias religiosas Yy
espirituales del paciente se vuelve un requisito indispensable para tomar decisiones informadas. Si
se niega 0 se minimiza esta dimension, puede infringirse el derecho del paciente a expresar sus
valores durante la terapia. De igual manera, la beneficencia y la no maleficencia exigen que el
equipo de salud trate las necesidades espirituales como parte del alivio del sufrimiento, evitando
de esta forma los dafios que podrian presentarse si se ignora este aspecto en la atencion (Balboni et
al., 2022).

La espiritualidad ha sido identificada también como un pilar de la justicia en salud, dado
que asegura una atencion justa y respetuosa con la diversidad religiosa y cultural. Dado que en
paises latinoamericanos la pluralidad espiritual es muy amplia, esta dimension tiene mayor
importancia porque abarca no solo las preferencias individuales, sino también practicas colectivas

que estan firmemente arraigadas en el tejido social (Delgado-Guay et al., 2021).

Por otro lado, la bioética aplicada a la asistencia espiritual presenta el desafio de mantener
una postura neutral a nivel institucional. Como lugares plurales, los hospitales tienen el deber de
garantizar que los servicios de acompafiamiento espiritual se ofrezcan con un enfoque abierto y
respetuoso, sin gque una tradicion religiosa sea vista como mas importante que otra. Esto implica
instruir a los profesionales para que ofrezcan un acompafiamiento basado en principios universales

de compasion y dignidad, sin imponer creencias particulares (Saad et al., 2020).

Por lo tanto, podemos afirmar que la convergencia entre la espiritualidad y la bioética
refuerza el modelo de atencion centrada en el individuo, fomentando un cuidado que tiene en cuenta
la globalidad del ser humano y que se basa en principios éticos que pueden aplicarse al ejercicio

clinico hospitalario.
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2.2.7. Espiritualidad y salud mental

La conexion entre la salud mental y la espiritualidad ha suscitado un interés creciente en
los estudios cientificos, pues se ha determinado que las convicciones espirituales y religiosas
pueden desempefiar el papel de un factor protector frente a la depresion, la ansiedad y el sufrimiento
existencial. De acuerdo con diversos estudios, la espiritualidad esta relacionada con un incremento
en la capacidad de resiliencia, esperanza y afrontamiento positivo en circunstancias de enfermedad;
por lo tanto, se transforma en un recurso esencial para que el paciente se recupere a nivel

psicosocial (Rosmarin et al., 2021).

En entornos de hospitales, incorporar la espiritualidad en la practica clinica de la salud
mental no solo hace posible tratar el aspecto psicologico del paciente, sino también el que tiene
que ver con el sentido y proposito de su vida. Segun Puchalski et al. (2009), el cuidado espiritual,
cuando se integra interdisciplinariamente, optimiza la relacion terapéutica y hace mas simples los

procesos de comunicacién empatica y humana entre pacientes, familias y profesionales médicos.

Por otra parte, investigaciones recientes han resaltado la eficacia de las intervenciones
psicolégicas que se ajustan al contexto religioso o espiritual del paciente. Abreu Costa 'y Moreira-
Almeida (2022) documentan la efectividad de la terapia cognitivo-conductual adaptada a la religion
(TCC-R), que ha demostrado su habilidad para reducir sintomas de depresion y ansiedad, lo que
refuerza el cumplimiento de las terapias convencionales. Estos hallazgos sefialan que la dimension
espiritual no debe ser vista como un componente secundario, Sino como una parte vital de la

atencion clinica en lo que respecta a la salud mental.

Ademéds, el reconocimiento de la espiritualidad ayuda aevitar que el personal sanitario sufra
de sindrome de burnout y deterioro moral. Segin una revision de Kubitza et al. (2023), La
espiritualidad puede incrementar la resiliencia en los equipos de cuidados criticos, aliviando el
sufrimiento moral y promoviendo un bienestar superior entre los profesionales. Esto es
especialmente relevante en sistemas de salud que son muy exigentes, en los cuales los equipos
clinicos suelen enfrentarse a situaciones dificiles y decisiones que tienen un fuerte impacto

emocional.
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2.2.8. Espiritualidad en cuidados paliativos y fin de vida

En los cuidados paliativos, el cuidado espiritual es un aspecto fundamental en la busqueda
de una atencion plenamente integral y centrada en la persona. La espiritualidad se vuelve un recurso
importante para lidiar con el sufrimiento, hallar sentido en la vivencia de la enfermedad y ayudar
a que los pacientes y sus familias sean acompafados, en situaciones de fin de vida. De acuerdo con
Puchalski et al. (2009), el enfoque espiritual es inseparable de los cuidados paliativos, porque
permite reconocer las esperanzas, creencias y valores del paciente como componentes del proceso

terapéutico.

Investigaciones actuales han evidenciado que, si se incorporan acciones espirituales en los
equipos de cuidados paliativos, se logra un aumento en la satisfaccién con el cuidado recibido y
mejora la calidad de vida. Wisesrith, et al (2021) sefialan que atender las necesidades espirituales
de los pacientes con cancer terminal no solo reduce la angustia emocional, sino que fomenta,
ademas, una aceptacion mas amplia de la enfermedad y un paso mas apacible hacia el final de la

vida.

De manera similar, Delgado-Guay et al. (2021), en una investigacion multicéntrica con
pacientes latinoamericanos con cancer avanzado, demuestran que la religiosidad vy la espiritualidad
funcionan como elementos de resiliencia ante el dolor espiritual y los sintomas relacionados; no
obstante, también indican que méas de la mitad de los pacientes manifiestan que sus necesidades
espirituales no son completamente satisfechas en los contextos hospitalarios. Este hallazgo
evidencia la distincion entre reconocer la espiritualidad como un elemento de la salud y ponerla en

préctica de forma sisteméatica en el ejercicio clinico.

Se ha reconocido a la enfermeria como un componente fundamental para brindar atencién
espiritual en las Gltimas etapas de la vida, en lo que se refiere al equipo de salud. Segin Batstone
et al. (2020), una enfermeria auténticamente holistica incluye el &mbito espiritual en su practica
diaria, lo que ayuda a humanizar la atencion. Simultineamente, capacitarse en habilidades
espirituales es fundamental para que médicos, psicélogos, capellanes y otros profesionales puedan
abordar de manera interdisciplinaria las necesidades de los pacientes y sus familias con

sensibilidad.
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En resumen, la perspectiva espiritual en los cuidados paliativos y al final de la vida fortalece
la dignidad del individuo y ayuda a que la atenciébn médica no se restrinja a lo biomédico, sino que

abargue toda la experiencia humana, incluyendo lo fisico, lo emocional, lo social y lo trascendental.

2.2.9. Espiritualidad en pediatria y adolescencia

En pediatria y adolescencia, la atencion espiritual es una rama emergente de la medicina
hospitalaria que redne el cuidado clinico, la asistencia a las familias y el crecimiento integral del
nifio. A diferencia de los adultos, los nifios y adolescentes pasan por procesos de busqueda de
sentido, construccién de identidad y dependencia familiar, lo cual hace que la dimension espiritual
sea un recurso fundamental para su manejo frente a la enfermedad vy la hospitalizacion (Wiener et
al., 2013).

Diversos estudios han demostrado que la espiritualidad y la religion han funcionado como
instrumentos de resiliencia en estos grupos etarios, mejorando su capacidad para afrontar el dolor,
la incertidumbre vy los peligros vitales. En un estudio piloto sobre la atencion espiritual
interprofesional en hematologia-oncologia pediatrica, Szilagyi et al. (2022) evidenciaron que la
implementacion de programas de capacitacion en atencion espiritual hizo que los pacientes, sus

familias y los equipos médicos se comunicaran mejor y sintieran mas apoyo.

Segun la literatura, las familias de los pacientes pediatricos que padecen enfermedades
graves a menudo confian en la espiritualidad para encontrar esperanza y tomar decisiones dificiles.
Esto convierte el cuidado espiritual en un componente esencial de la atencion centrada en la familia
(Rossato et al., 2021). En esta linea, no solo se cuida al paciente, sino también a su circulo cercano,

que siente miedo, sufrimiento y la necesidad de hallar consuelo en creencias trascendentes.

Una vez mas, autores como Puchalski et al. (2014) han subrayado que la espiritualidad en
pediatria debe tratarse desde una perspectiva interdisciplinaria que incluya a médicos, enfermeros,
psicélogos, trabajadores sociales y capellanes, asegurando que las practicas de fe y los rituales
importantes para cada familia puedan ser honrados en el entorno hospitalario. Esta perspectiva no
solo mejora el bienestar emocional, sino que también incrementa la calidad de la atencion integral

durante los momentos més criticos del ciclo de vida.
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2.2.10. Espiritualidad enenfermedades cronicas y hospitalizacion prolongada

No solo los enfermos, sino también sus familiares méas allegados, se ven impactados por la
situacion de padecimiento de una enfermedad en todos los aspectos: fisico, espiritual, psicologico
y social. Segun las pruebas (Pham et al., 2020), es imprescindible la espiritualidad para afrontar el
sufrimiento continuo, la incertidumbre y las limitaciones que estos procedimientos de salud -

enfermedad traen consigo.

Los individuos que padecen enfermedades cronicas, como cancer, insuficiencia cardiaca,
enfermedades autoinmunes o problemas renales, frecuentemente atraviesan un sufrimiento
existencial y cuestionamientos vinculados con el sentido de la vida, la justicia del sufrimiento y la
esperanza en lo que esté por venir. Balboni et al. (2022) sostienen que la atencion espiritual, cuando
es integrada en el cuidado clinico, no solo mejora la calidad de vida y la resiliencia del paciente,
sino que también reduce la carga emocional de las familias y facilita la toma de decisiones

compartida.

Asimismo, investigaciones hechas en Latinoamérica han evidenciado que la espiritualidad,
aun cuando no esté ligada a la practica religiosa institucional, ayuda a disminuir la angustia
espiritual y favorece una mejor percepcion del bienestar en pacientes que son hospitalizados
durante periodos prolongados (Klimasinski et al, 2022). En este sentido, la espiritualidad funciona
como un soporte en situaciones en las que el sufrimiento no se puede mitigar siempre desde lo
biomédico.

Por otra parte, el equipo médico reconoce que las hospitalizaciones prolongadas necesitan
una atencion espiritual més visible y estructurada, ya que la atmosfera del hospital puede parecer
fria, impersonal y rutinaria. Cuando se realizan practicas de cuidado espiritual en instituciones de
alta complejidad, la relacion terapéutica se vuelve mas humana y se fortalece; esto abarca desde

escuchar activamente hasta ayudar a realizar rituales significativos (Puchalski etal., 2014).

2.2.11. Espiritualidad y personal de salud

En los uktimos arios, el papel del personal de salud en el cuidado espiritual ha adquirido

cada vez mas relevancia, ya que se ha reconocido que no solamente los pacientes tienen
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necesidades espirituales, sino también los profesionales estdn sometidos a elevados niveles de
estrés, sufrimiento vicario y riesgo de agotamiento. Segun la literatura, el acompafiamiento
espiritual no debe estar limitado solamente a los capellanes o las figuras religiosas. Si los equipos
son preparados en habilidades de escucha activa, comunicacion empatica y reconocimiento de las
dimensiones existenciales de la enfermedad, puede ser parte integral de una practica clinica
(Balboni et al., 2022).

De acuerdo con varios estudios, reforzar la dimension espiritual de los trabajadores
sanitarios ayuda a aumentar la resiliencia, elevar el contento en el trabajo y reducir el desgaste
emocional, particularmente en situaciones complejas como las unidades de cuidados intensivos o
cuando se trata de enfermedades avanzadas (Kubitza et al., 2023). Ademéas, los programas de
educacion interprofesional enfocados en el cuidado espiritual han resultado beneficiosos para la
formacion de enfermeros, trabajadores sociales, médicos y psicdlogos. Segun Szilagyi et al. (2022),
estos programas fomentan una perspectiva interdisciplinaria que satisface de manera dptima las

necesidades del paciente y su familia.

De este modo, la espiritualidad se transforma en un instrumento tanto para los pacientes
como para los profesionales que les brindan atencion. La inclusion de esta dimension en la practica
profesional permite al personal sanitario no solo contribuir a que el bienestar de los pacientes
mejore, sino también hallar un método para cuidarse a si mismo, lo cual favorece una practica mas

humana y sostenible, acorde con la vision holistica de la medicina contemporanea.

2.2.12. Espiritualidad en la familia y cuidadores

La atencion espiritual en el entorno hospitalario no se restringe al enfermo, sino que se
expande de forma natural hacia los familiares y los que lo cuidan. Segun varios estudios, las
necesidades espirituales de los familiares, especialmente en situaciones de enfermedad terminal o
grave, son tan importantes como las de los propios pacientes. Esto se debe a que representan un
recurso esencial para hacer frente a la angustia y al dolor anticipado, asi como para el proceso de

tomar decisiones (Balboni et al., 2022).
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Durante los cuidados paliativos, la familia se convierte en un nlcleo de acompafiamiento
que también requiere apoyo espiritual. Segun Puchalski et al. (2009), el tratamiento de las
necesidades de los cuidadores no solo mejora su bienestar a nivel espiritual y emocional, sino que
también eleva la calidad del cuidado que recibe el paciente. Ademés, investigaciones recientes
sefialan que discutir sin reservas los valores y convicciones espirituales en el entorno familiar ayuda
a tomar decisiones medicas mas acordes con lo que desea el paciente y reduce las disputas en

situaciones complicadas (Kuckel etal., 2022).

En América Latina, investigaciones multicéntricas han informado que los familiares de
personas con enfermedades en etapas avanzadas consideran la espiritualidad como un factor que
refuerza la esperanza, fomenta la resiliencia y ayuda a aceptar la enfermedad (Delgado-Guay et al.,
2021). Esto enfatiza que los programas de hospitales deben incorporar en sus protocolos areas de
acompafiamiento espiritual a nivel familiar, no solo como soporte emocional, sino también como

método para hacer mas humanos los procesos de atencidn y reducir el sufrimiento colectivo.

Por lo tanto, al considerar la espiritualidad como un recurso de afrontamiento para los
enfermos y sus familias se debe reforzar modelos de atencion hospitalaria mas completos, en los
que se fomente la intervencion de capellanes, psicologos, trabajadores sociales y otros
profesionales sanitarios en equipos interdisciplinarios que guien a la familia durante su proceso de

enfermedad y duelo.

2.3. Marco Conceptual.

Para distinguir la espiritualidad de otras nociones afines, como la religiosidad o la religion,
que, aungue estan relacionadas no son lo mismo, es fundamental comprenderla como una categoria
de analisis en el campo de la salud. Segin la Asociacion Mundial de Psiquiatria (Moreira-Almeida
et al., 2016), puede definirse a la espiritualidad como una dimension intrinseca de la experiencia
de los seres humanos que guarda relacién con lo sagrado, la trascendencia o una realidad suprema.
Esta dimensién esta fuertemente ligada a nuestros valores y al propdsito y sentido de vida. Es un
aspecto que puede desarrollarse a nivel individual, comunitario o dentro de las tradiciones

culturales, sin requerir la adherencia obligatoria a un credo particular.
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La religion, en contraposicion, es percibida generalmente como la expresion
institucionalizada de lo espiritual. Esta Gltima es un sistema organizado de creencias y practicas
que giran alrededor de lo divino o sagrado dentro de una comunidad especifica. La espiritualidad
esté relacionada con la experiencia personal y el afdn de encontrarle sentido a la vida, mientras que
la religion se conecta con las estructuras, los rituales y las normas compartidas (Koenig, 2012;
Peteet 2019; Alexander Moreira-Almeida et al., 2018). Dado que posibilita un enfoque més amplio
de la dimension espiritual de los pacientes, incluso para aquellos que no se identifican con una

religion particular, esta distincion es importante para el campo de la salud.

En este contexto, el cuidado espiritual hace referencia al grupo de intervenciones que
buscan satisfacer las necesidades existenciales, trascendentales y de sentido que surgen en
circunstancias de enfermedad, dolor o final de la vida. Puchalski et al. (2009) afirman que esto
supone reconocer, por un lado, las creencias y valores del paciente y, por el otro, establecer espacios
para brindar apoyo, escuchar y acompafar que fortalezcan la resiliencia y la capacidad de enfrentar
adversidades. Este cuidado no se restringe solamente a la esfera religiosa o al trabajo de los
ministros de culto; es un proceso interdisciplinario en el que capellanes, trabajadores sociales,
psicologos, enfermeras y medicos pueden ejercer un papel activo, siempre respetando la

cosmovision y autonomia del paciente.

Por lo tanto, la investigacion actual se basa en un tridngulo conceptual que incluye la
religion, la espiritualidad y el cuidado espiritual. Estas ideas no solamente contribuyen aespecificar
los objetivos del programa sugerido, sino que ademas justifican la importancia de incorporar el
aspecto espiritual como un elemento del enfoque integral de atencién en hospitales de alta

complejidad.

Los instrumentos para evaluar las necesidades espirituales, como el HPSNQ, han obtenido
recientemente un mayor reconocimiento. El cuestionario, que fue desarrollado y validado en
entornos de hospitales, presenta propiedades psicométricas confiables y validas; por ende, se
establece como un instrumento Util para evaluar las necesidades espirituales de los pacientes
internados en hospitales (Hosseini et al., 2023). La escala SSCRS-Sp, ademés, ha sido validada

entre enfermeros, lo que ha demostrado una alta consistencia interna y validez conceptual. Por eso,
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es un recurso Util para valorar como ven los profesionales la atencion espiritual en entornos clinicos

hispanohablantes (Fernandez-Pascual et al., 2024).

Las guias producidas por la Asociacion Brasilefia de Psiquiatria, por otro lado, subrayan
que es relevante incluir una historia espiritual estandarizada como parte del proceso clinico —Ilo
cual resulta particularmente beneficioso en situaciones de salud mental— vy criterios definidos para
diferenciar entre inquietudes espirituales y sintomas psiquidtricos (Mosqueiro et al., 2023). Este
enfoque asegura que el tratamiento esté en consonancia con las creencias del individuo sin

patologizar su espiritualidad y, ademéas, hace més sencillo el desvio hacia recursos especificos.

El trabajo de revisidn sistematica publicado en JAMA (Balboni et al.,, 2022) enfatiza la
relacion entre la espiritualidad y la calidad de vida en enfermedades graves. Asimismo, fomenta
un modelo de atencion personalizado que incorpora el aspecto espiritual como elemento esencial

para proporcionar una atencion compasiva y coherente.

El trabajo de Long et al. (2024) sugiere que la espiritualidad es un determinante de salud
de largo alcance, lo que significa que las politicas, practicas y sistemas sanitarios deberian ser
construidos considerando este aspecto; esto tiene consecuencias directas para como se estructuran

los programas clinicos a nivel institucional.

2.4. Marco Contextual.

La atencion espiritual en hospitales de alta complejidad no se puede entender
independientemente, sino que debe considerarse dentro de un contexto nacional y regional que
muestra tanto logros como obstaculos. La fragmentacion y la desigualdad son caracteristicas de los
sistemas de salud en América Latina, lo que limita la posibilidad de brindar una atencion completa
que contemple el aspecto espiritual. En un estudio multicéntrico que involucré 257 unidades de
cuidados intensivos (UCI) de nueve naciones latinoamericanas, se evidencid una alta tasa de
mortalidad (17,8%) y una cobertura desigual en terminos de recursos humanos Yy tecnoldgicos, con

escasos especialistas disponibles las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. Esta situacion
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representa un escenario complicado para implementar servicios integrales de atencion, incluyendo

la espiritualidad (Estenssoro et al., 2017).

En el &mbito de las politicas sanitarias, la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE, 2022) resaltdé que las naciones latinoamericanas han progresado hacia
modelos de atencion centrada en el individuo, con el objetivo de integrar méas los niveles
asistenciales y fortalecer la atencion primaria. No obstante, todavia existen diferencias en la
inclusion de elementos espirituales y culturales que son esenciales en sociedades muy diversas y
religiosas. Un ejemplo de esto es una investigacion realizada en pacientes oncologicos de
Republica Dominicana. Este estudio, que enfatiza la relevancia de incluir este elemento en el
trabajo de los grupos de salud, evidencid que la espiritualidad y la religion son cruciales para

afrontar una enfermedad (LOpez-Sierra, 2019).

Asimismo, la Asociacién Latinoamericana de Cuidados Paliativos ha difundido
competencias concretas para el cuidado espiritual en los cuidados paliativos, enfatizando lo
relevante que es formar equipos interdisciplinarios y tener sensibilidad cultural en los grupos
sanitarios (Espinel & Colautti, 2020).

En Colombia, los hospitales de alta complejidad enfrentan retos particulares que surgen del
envejecimiento poblacional, la presion epidemioldgica por las enfermedades crénicas y la elevada

demanda de servicios en areas urbanas con una gran concentracion de poblacion.

Segun el Ministerio de Salud y Proteccion Social (2016), Colombia ha ido implementando
gradualmente un enfoque de atencién centrado en la persona (ACP), conforme a lo que indica la
Politica de Atencién Integral en Salud (PAIS) y el Modelo Integral de Atencién en Salud (MIAS).
Este enfoque tiene como objetivo asegurar una atencion diferenciada y con perspectiva
biopsicosocial. Estas politicas permiten que el cuidado espiritual se incluya como un componente

de la atencién integral.

Ya se han realizado en hospitales de referencia nacional y universitarios, como el Instituto
Nacional de Cancerologia, experiencias relacionadas con la evaluacion espiritual en situaciones
oncoldgicas. Estas investigaciones demuestran que existe una correlacion positiva entre la

espiritualidad y los pacientes con un diagndstico oncoldgico avanzado (Mufioz-Medina 2023).
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Asimismo, estudios nacionales han evidenciado que Bienestar Espiritual es fundamental para la
humanizacién de los servicios hospitalario, por lo que contribuye no solo a la mejora continua sino
también a la garantia de calidad, (OJG Ramirez - 2019) No obstante, la ausencia de lineamientos
nacionales especificos sobre asistencia espiritual limita su incorporacién sisteméatica en los planes

de atencidn hospitalaria.

Es necesario entender la atencion espiritual en hospitales de alta complejidad de Bogota,
Colombia, dentro de un marco contextual especifico que muestre tanto los retos como los logros
particulares de esta situacion institucional. Si ben la investigacion parte de un programa general
que puede ser replicado en distintos hospitales de alta complejidad, en particular, el Hospital
Universitario San Ignacio y el Instituto Nacional de Cancerologia, son dos centros de referencia
nacional que enfrentan retos derivados de la alta carga epidemioldgica, la complejidad clinica de
sus pacientes y la demanda creciente por una atencion integral y humanizada (Ministerio de Salud

y Proteccion Social, 2016).

Estas organizaciones han ganado experiencias tempranas en la valoracion y cuidado de la
dimension espiritual, sobre todo en pacientes con diagndsticos cronicos o de cancer. Mufioz-
Medina (2023) comprobd que este proceso tiene una correlacion positiva con la mejora de la
calidad de vida y el bienestar emocional. No obstante, estas précticas todavia no se han
sistematizado ni formalizado en protocolos de la institucion, lo que indica que no hay un marco

organizado para la atencion espiritual centrada en el paciente.

Los estudios multicéntricos observados en la region latinoamericana reflejan situaciones de
atencion intensiva con retos en términos de recursos tecnolégicos y humanos que restringen la
incorporacion completa de servicios espirituales durante los cuidados hospitalarios (Estenssoro et
al., 2017). Ademas, Espinel y Colautti (2020) han destacado que es fundamental la sensibilidad
cultural y la capacitacion interdisciplinaria para llevar a cabo el cuidado espiritual en situaciones

clinicas dificiles.

En Colombia, la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS) y el Modelo Integral de
Atencion en Salud (MIAS) fomentan una perspectiva biopsicosocial y diferencial que permite

incluir el cuidado espiritual como un componente fundamental de la atencion centrada en la persona
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(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016). Sin embargo, la falta de directrices nacionales
concretas para el apoyo espiritual restringe su implementacion préctica y sistematica en hospitales
complejos, como los que se han mencionado. Asi, la creacion de un Programa de Atencidn
Espiritual enfocado en el paciente para el Instituto Nacional de Cancerologia y el Hospital
Universitario San Ignacio es una necesidad real y apremiante, que se ajusta a las pautas nacionales
e internacionales, pero estd orientada a su implementacion préctica. Este programa pretende ser
un modelo replicable que contribuya a la humanizacién y mejora continua de la calidad de vida de

los pacientes en estos centros, generando evidencia aplicable a otros hospitales de la region

2.5. Marco Legal y Normativo.

La espiritualidad, reconocida hoy como un componente esencial del bienestar humano, ha
sido progresivamente incorporada en lineamientos internacionales, legislaciones nacionales y
cddigos éticos que regulan la atencion en salud. De este modo, resaltamos el soporte fundamental
para justificar la inclusion de esta dimension en los servicios hospitalarios, al tiempo que se busca

que la atencion espiritual se brinde con respeto, equidad y profesionalismo.
Referentes internacionales

La Constitucion de la OMS en el afio 1946 establece la vision amplia de la salud como “un
estado de completo bienestar fisico, mental y social’, que sirve como marco conceptual para
incorporar otras dimensiones del bienestar humano en politicas sanitarias (WHO, 1946). La
resolucion WHA37.13, adoptada en 1984 por la Asamblea Mundial de la Salud, invité a los Estados
miembros a incluir aspectos espirituales y culturales en sus planes de accion para la salud publica
(WHO, 1984). La resolucion WHA37.13 se ha mencionado como fuente para defender que en el
ambito de la salud se incluyan précticas y politicas que tengan en cuenta la espiritualidad, aunque

la palabra "espiritual™ no fue afadida oficialmente a la definicion constitucional de la OMS.

La Declaracion Universal de la UNESCO sobre Bioética y Derechos Humanos (2005)
destaca el respeto por la diversidad espiritual, moral y cultural de los individuos, y establece

principios que guian las politicas sanitarias y la practica clinica en contextos plurales. Esta
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afirmacion reafirma el deber ético que tienen los sistemas de salud de respetar las creencias y
valores personales de los pacientes, asi como de tener en cuenta aspectos no solo biomédicos

cuando se toman decisiones clinicas (UNESCO, 2006).

También se ha reconocido, através de guias y estandares de acreditacion institucional, la
importancia de tener en cuenta las dimensiones espirituales al evaluar a un paciente. Por ejemplo,
en paises con politicas hospitalarias avanzadas (como la de The Joint Commission en Estados
Unidos), se aconseja incluir procesos de evaluacién de creencias y preferencias que contemplen lo
espiritual como un elemento importante de la atencién centrada en el individuo (The Joint
Commission, 2019). Estos referentes globales proporcionan criterios aplicables que contribuyen a
convertir la responsabilidad normativa y ética en procesos institucionales, tales como secciones de

historia clinica, protocolos de derivacion y documentacion de procedimientos espirituales.

Normatividad colombiana relevante

La integracién de la dimension espiritual en la atencion sanitaria esta permitida y respaldada
por componentes del marco juridico colombiano. Primeramente, la Constitucion Politica de
Colombia (articulos 18 y 19) consagra la libertad de cultos y de conciencia; ademas, en su articulo
49 establece que la salud es un derecho esencial. Estos principios imponen al Estado el deber de
asegurar el acceso integral y respetuoso a los servicios sanitarios (Constitucion Politica de
Colombia 1991).

El concepto de integralidad y calidad en la prestacién de servicios se ve fortalecido por la
Ley Estatutaria 1751 de 2015 (derecho fundamental ala salud), que establece un marco que permite
y demanda que la atencion vaya mas alla de los aspectos meramente biologicos, siempre respetando
la autonomia y el consentimiento informado del usuario (Congreso de Colombia, 2015). De manera
complementaria, la Ley 1733 de 2014 (Ley Consuelo Devis Saavedra) establece regulaciones sobre
los cuidados paliativos en Colombia y, a través de un enfoque integral para el tratamiento de
enfermedades cronicas y terminales, incorpora explicitamente el apoyo espiritual y psicosocial,
este mandato es particularmente relevante para poner en marcha servicios de acompafiamiento

espiritual en hospitales complejos (Repulblica de Colombia, 2014).
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En lo que respecta a la habilitacion de proveedores y a la regulacion asistencial, la
Resolucion 3100 del afio 2019 establece las condiciones de inscripcién y habilitacion de los
servicios sanitarios. Esta resolucion incluye criterios enfocados en el usuario, la calidad y la
seguridad, que facilitan el establecimiento de procesos de humanizacién y registro clinico
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2019). La Resolucion 429 de 2016, la cual introdujo la
Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS), instauré el Modelo Integral de Atencién en Salud
(MIAS). Este modelo se enfoca en gue los servicios sean integrales, continuos Yy aceptables, lo que
permite incorporar evaluaciones e intervenciones que estén alineadas con las necesidades y valores

espirituales y culturales de la ciudadania (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016).

Por dltimo, los lineamientos para la investigacion en salud (Resolucion 8430 de 1993)
establecen pautas técnicas y éticas que se aplican al crear evidencia y gestionar datos de pacientes.
Estos son aspectos que deben tenerse en cuenta al evaluar o investigar el impacto y la eficacia de

un programa de asistencia espiritual (Ministerio de Salud, 1993).

Estos instrumentos indican que las regulaciones y leyes colombianas no solo permiten, sino
que incluso pueden requerir incluir la dimensidn espiritual en la practica clinica, siempre que se

respeten los marcos de dignidad humana, libertad de conciencia y evidencia técnica.

Derechos humanos, éticaclinicay calidad

Los cddigos profesionales y de ética que regulan la atencién clinica en Colombia exigen
que se respete la fe y la espiritualidad del paciente, ademéas de que reciba un trato digno. Esto esta
vinculado conel derecho ala libertad de religion y conciencia (Declaracion Universal de Derechos
Humanos, 1948). La Ley 23 de 1981, también conocida como Codigo de Etica Médica, requiere
que los expertos respeten la dignidad y los valores humanos. Esto significa que cualquier
intervencién espiritual tiene que hacerse con el consentimiento informado, sin proselitismo y
tomando en cuenta la sensibilidad cultural (Republica de Colombia, 1981).

La regulacion vy las directrices internacionales sugieren, en lo que respecta a la gestion vy la
calidad, que la valoracion espiritual debe estar incorporada tanto en los procesos de atencion como

en la historia clinica; asi, se facilitara el acceso a la informacidn por parte de los equipos
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interdisciplinarios y se favorecera la continuidad del cuidado. La incorporacion de indicadores de
calidad que incluyan satisfaccion, respeto a valores, reduccion del sufrimiento y coordinacién de
la atencion es compatible con las exigencias de acreditacion y control de gestion contempladas en
la normativa de habilitacion (The Joint Commission s.f.; Ministerio de Salud y Proteccién Social,
2019).

Implicaciones para el disefio del programa de asistencia espiritual

A la luz de lo anterior, el disefio de un programa de asistencia espiritual debe articularse
con obligaciones y oportunidades normativas concretas entre ellas: (1) garantizar respeto a la
libertad de conciencia y a la no discriminacion (Constitucion y leyes), (2) integrar la valoracién
espiritual en la historia clinica y en los flujos de interconsulta, siguiendo criterios de documentacion
y confidencialidad (Resolucion 3100/2019; buenas précticas de acreditacion), (3) orientar las
intervenciones en el marco de cuidados paliativos cuando corresponda acorde a la Ley 1733/2014
(Congreso de Colombia, 2014) y (4) prever la evaluacion e investigacion del programa respetando
normas éticas acorde a la Resolucion 8430/1993 (Republica de Colombia, 2014). Ademas, la
inclusion de la dimension espiritual en la planificacion institucional encuentra soporte en la PAIS
acorde a la Resolucion 429/2016 (Ministerio de Salud y Proteccion social, 2016) y en la

interpretacion de la integralidad que establece la Ley 1751/2015 (Congreso de la republica, 2015).

El disefio de un programa de ayuda espiritual tiene que basarse en un marco normativo
estricto que asegure la proteccion de los derechos esenciales de los pacientes, incorporando el
aspecto espiritual a los procedimientos clinicos y administrativos con ética y sistematicidad. El
hecho de cumplir con estas obligaciones legales y estar en conformidad con politicas de atencién
centrada en la persona facilita no solo que se dé respuesta a las exigencias sociales e institucionales,
sino también que se mejore la calidad de vida del paciente y la humanizacion del cuidado. Esta
perspectiva estratégica y normativa proporciona el apoyo esencial para desarrollar una propuesta
que sea viable, relevante y coherente con los estandares nacionales e internacionales vigentes,
asegurando la integracion sostenible y efectiva de la atencion espiritual en el entorno hospitalario

de Colombia.
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CAPITULO 3. Fundamentos metodoldgicos y resultados de investigacion.

En este capitulo, describiremos los principios metodologicos que guian el avance de esta
investigacion, cuyo objetivo es sugerir la creacion de un programa institucional de cuidado
espiritual para hospitales con alta complejidad, utilizando un enfoque centrado en la persona. En
relacion con la naturaleza del estudio, se adoptd una metodologia de tipo cualitativo y documental,
que permite revisar, analizar y sintetizar experiencias, conceptos y modelos existentes (si los hay)
relacionados con la atencién espiritual en el &mbito hospitalario. Vale la pena destacar que lo que
se describe en el presente capitulo no es informacion recolectada en campo sino lo encontrado y

revisado en la literatura cientifica vigente que permita orientar la presentacion del resultado final.

3.1. Cuadro Operacionalizacion de variables.

Con el proposito de garantizar una adecuada organizacién conceptual y metodologica del
Programa de Asistencia Espiritual, se elabor6 una matriz de operacionalizacion de variables. Esta
herramienta nos permitira traducir y comprender los conceptos centrales del programa en
elementos observables y aplicables dentro del contexto hospitalario. Su utilidad radica en clarificar
cémo las categorias de analisis, 4 para nuestro estudio (asistencia espiritual hospitalaria, tipo de
recursos, elementos organizacionales y evaluacion del programa) se concretan en subcategorias
especificas, estableciendo cada una con una definicion conceptual y operacional que orienta su
aplicacion practica. De esta manera, presentamos una tabla que no solo ofrece un marco de
referencia para la implementacion y seguimiento del programa, sino que también constituye un
insumo metodoldgico que respalda la coherencia que queremos entre los objetivos de la

investigacion vy las acciones que se proyectan en la practica clinica y organizacional.
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Tema: Programa de Atencién Espiritual Centrado en el Paciente para la mejora de la calidad de vidaen la atencion integral en Hospitales de Alta Complejidad de Bogota,
Colombia, durante el Afio 2025.

Pregunta de Objetivo Objetivos T Variables . . Definicién Definicion
investigacion general especificos Hipotesis estudiadas Dimensiones Conceptual Operacional
Proceso mediante
el cual se
|dent|f!can las Aplicacion de
necesidades, . -
creencias y instrumentos validados
Disefiar un La racticas (ej. FICA, HOPE) en
programa de Determi imol tacid Valoracion o F;rituales del la historia clinica
Atencién eterminar Implementacion espiritual pir espiritual y entrevistas
- los referentes | de un programa paciente y su o .
s - Espiritual L ) L iniciales realizadas por
¢Cémo contribuir a Centrado en tedricos del organizado de familia, integrando el equipo
la mejora de la ol Paciente | Programa de asistenciay la espiritualidad interdisciplinario
calidad de vidaen la ara asistencia atencién como parte del '
atencién integral en para espiritual y su | espiritual con un Variable cuidado integral en
. contribuir a - . .
Hospitales de Alta | . relacién con | enfoque centrado independiente: salud.
- a mejora de ) . - - -
Complejidad de la calidad de la calidad de en el paciente, Programa de Conjunto de Registro de pacientes
Bogota, Colombia, vida en Ia vida de los disefiado para Atencidn actores (pacientes, que aceptan la
durante el afio 2025, atencion pacientes hospitales Espiritual familiares y valoracién espiritual
mediante la integral en atendidos en complejos en Centrado en el Poblacién que colaboradores) que en admisién o por
incorporacion de un Hospitales hospitales de Bogota, Paciente recibe o beneficia accedenal interconsulta;
programa de deFjAIta alta Colombia, acompafiamiento inclusion de familiares
asistencia espiritual . complejidad contribuird a que espiritual en el y personal hospitalario
Complejidad . - .
centradoen el de Bodota en Bogot4, los pacientes contexto en actividades y
paciente? gota, Colombia, en | experimenten una hospitalario. talleres.
Colombia, . —
durante el el 2025. mayor c_alldad de Formas de Integracién del
~ vida. documentary mddulo de historia
afio 2025. - P A
Modos de registro o coordinar la clinica espiritual en el
. 2 informacién sistema de
articulacion . . Iy
derivada de la informacién

valoracién y la
intervencion

hospitalario y
protocolos de




a7

Caracterizar
el estado
actual de la
atencion
espiritual y su
impacto en la
calidad de
vida de los
pacientes en
hospitales de
alta
complejidad
en Bogota,
Colombia,
duranteel

afio 2025.

espiritual con otros
servicios clinicos.

interconsultacon
servicios tratantes.

Actividades
Estrategias |nd|V|duaIe§ y
terapéuticas grupales:
[ape acompafiamiento en
Intervenciones o dirigidas a oracién, meditacién
promover el ' '

terapias espirituales

bienestarespiritual
del pacientey su

rituales adaptados,
terapias

Variable
dependiente:
Calidad de Vida

Recursos humanos
(equipo
interdisciplinario)

profesionales de
distintas areas de
la saludy lideres
religiosos
capacitados que
conforman el
servicio de
asistencia
espiritual.

familia. c_omple_rr}e:\ntarlas como
imposicion de manos,
consejeria espiritual.
Grupo de

Registro del equipo
interdisciplinario:
médico lider,
psicologo, trabajador
social, enfermeria,
capellanes o lideres
religiosos, con
formacion en
espiritualidad clinica.

Recursos fisicos

Infraestructuray
espacios
disponibles en el
hospital para
ofrecer el
acompafiamiento
espiritual.

Capilla u oratorio
neutro, salas
multipropdsito para
actividades grupales,
disponibilidad de
habitaciones para
intervenciones
individuales.

Recursos
tecnologicos

Herramientas
tecnoldgicas que
facilitan la gestion,
seguimiento y
comunicacién del
programa.

Implementacion de
software para registro
en historia clinica,
plataformas para tele
acompafiamiento
espiritual, equipos
audiovisuales para

sesiones grupales.
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Elaborar la
propuestadel
programa de

asistencia
espiritual con

enfoque
centradoen el
paciente

orientado a

mejorar la

calidad de
vida de los
pacientes en
hospitales de
alta
complejidad
en Bogota
duranteel
afo 2025.

Valorar la
viabilidad de
la propuesta
del programa
de asistencia

espiritual

para la
mejora de la

calidad de

vida del
paciente en
hospitales de

alta

complejidad

Elementos

organizacionales

Politicas y
lineamientos
institucionales

Directrices que
orientan la
integracion del
cuidado espiritual
como parte de la

Resoluciones internas,
protocolos y manuales
operativos que
formalizan la
asistenciaespiritual

mision Lo
L como servicio clinico.
institucional.
r i
Estrateg as de Programas de
formacion formacion periodica
continuadel P y
Procesos de personal para talleres en
oo X espiritualidad clinica
capacitacion integrar la ara todo el personal
dimensién P . P
espiritual en la asistencial y
P -, administrativo.
atencion.

Indicadores de
evaluacion

Parametros que
permiten medir los
resultados e
impacto del
programa en los
pacientesy la
organizacion.

Indicadores de proceso
(numero de
valoraciones,
interconsultas), de
resultado (satisfaccion,
mejora de calidad de
vida) y de impacto
(reduccion de
ansiedad, adherencia al
tratamiento).

Evaluacion del
programa

Herramientas de
retroalimentacion

Mecanismos que
recogen la
percepcién de los
usuarios y del
personal sobreel
servicio.

Encuestas de
satisfaccion,
entrevistas
semiestructuradas,
buzones fisicos y
virtuales para
sugerencias, reuniones
periddicas de
evaluacion con el
equipo
interdisciplinario.
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en Bogota,
Colombia,
duranteel
afo 2025

Fuente: Elaboracion propia
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3.2. Disefio metodologico.
3.2.1. Definicién del enfoque, disefio y tipo de investigacion de la tesis.

Enfoque

Este analisis se basa en un enfoque cualitativo de tipo documental, que tiene como objetivo
entender e interpretar de manera exhaustiva la literatura actual sobre la atencion espiritual centrada
en el paciente, ya sea normativa, institucional o académica. Este enfoque permite la evaluacion de
ideas complejas y amplias para fundamentar tedricamente el disefio de un programa de asistencia

espiritual en hospitales complejos.

Disefio Metodol6gico

La investigacion se lleva a cabo conforme a la investigacion cualitativa, se basa en una revision de
la literatura con componentes de la revision sistematica y descriptiva de la documentacion
cientifica y normativa y de las experiencias clinicas relevantes en desarrollo de un programa de
cuidado espiritual, siguiendo un enfoque de disefio analitico-descriptivo. Se clasifica y analiza los
componentes claves que deberia incorporar una propuesta viable y ajustada a los marcos

normativos nacional e internacional.

Tipo de investigacion:

La investigacion es de tipo documental y propositivo, ya que no requiere la recopilacion directa de
datos de campo, sino que se basa en el analisis critico y la consolidacién de informacién secundaria.
La propuesta desarrollada se basa en la sintesis rigurosa de la evidencia y en la articulacion
normativa, con el objetivo de guiar la puesta en practica en hospitales complejos de Bogota durante
2025.

3.2.2. Definicién de métodos, técnicas e instrumentos de obtencion de datos.

Segun los niveles de adquisicion del conocimiento cientifico, el desarrollo de este estudio

se basa sobre todo en procedimientos para la obtencion de conocimiento tedrico, ya que la
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investigacion es documental y propositiva por naturaleza y no engloba la recoleccion directa de
datos empiricos. El analisis de leyes y relaciones fundamentales se facilita gracias a los métodos
tedricos, que hacen posible el desarrollo, la fundamentacion y el mantenimiento de nuevos saberes
mediante el estudio reflexivo de fendbmenos y objetos. Los métodos tedricos empleados en esta
investigacion abarcan el hipotético-deductivo, que se emplea para crear hipotesis operativas que
guian la elaboracion del programa; el analitico-sintético, que permite descomponer y comprender
los componentes cruciales del programa disefiado y condensar los hallazgos en una propuesta
l6gica; vy el historico-16gico, que posibilita analizar de qué manera ha variado y progresado la idea

de atencidn espiritual en contextos hospitalarios.

Respecto a los métodos empiricos, este estudio no incluye la recoleccion de datos primarios
por medio de métodos convencionales como la observacion, la encuesta o la entrevista; sin
embargo, emplea el analisis documental como técnica para conseguir y organizar de manera
sistematica informacién secundaria. Esta metodologia se fundamenta en el analisis organizado de
fuentes como documentos normativos, articulos cientificos, politicas publicas, directrices
institucionales y protocolos hospitalarios, que forman la base conceptual y practica del programa

de asistencia espiritual sugerido.

Como principal método, se utiliza la revision de literatura con componentes sistematicos,
que posibilita llevar a cabo una blsqueda ordenada y orientada en bases de datos académicas
reconocidas como LILACS, PubMed y SciELO.

Para realizar el andlisis de la informacion obtenida, se emplea un andlisis categorico Yy
tematico del contenido, respaldado por la creacion de matrices analiticas que contribuyen a
organizar las fuentes. Esto facilita reconocer modelos, buenas préacticas y lagunas en el cuidado

espiritual hospitalario, los cuales a su vez guian la propuesta final del disefio del programa.
3.2.3. Desarrollo de los instrumentos de obtencién de datos.

El primer parametro de obtencion de datos es la creacion de algoritmos de busqueda con
descriptores estandarizados (DeCS/MeSH), combinados con operadores booleanos (“AND”,
“OR”, “NOT”). Para organizar y analizar la nformacion obtenida durante la revision documental,

se disefid un instrumento en forma de matriz de andlisis documental. Esta herramienta nos permitié
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sistematizar los resultados de la blsqueda y el contenido de cada fuente seleccionada, agrupando
los documentos por: Autor, afio de publicacion, Nombre del articulo, tema abordado, componentes

de programa identificados y relacion con los objetivos especificos del estudio.

Se plantea de igual forma la construccién de otra matriz que destaque los ejes tematicos
establecidos en el disefio de un programa de Asistencia espiritual, destacando el abordaje o no de
variables en cada programa seleccionado. Esto permitira ver las necesidades identificadas para el
disefio del programa de atencion espiritual. Se desarrolld de manera iterativa, modificando
categorias y subcategorias a medida que se progresaba en el proceso de revision. Esto posibilitd un
examen critico mas exhaustivo y contextual de las fuentes estudiadas. Este instrumento también
permitio la comparacion de los modelos y las précticas que ya existian, produciendo contenido y

material organizado para la elaboracion final del programa.

Desarrolloy validacion del algoritmo y los instrumentos de obtencion de datos

Se desarrollo el algoritmo de busqueda utilizando términos estandarizados del vocabulario
controlado DeCS/MeSH, junto con operadores booleanos ("AND", "OR", "NOT"), con el
propdsito de garantizar una estrategia de busqueda en bases de datos académicas y repositorios
institucionales que sea exacta, consistente y replicable. Esta metodologia, ampliamente utilizada
en revisiones documentales vy sistematicas, asegura que el material escogido sea exhaustivo y

relevante, reduciendo al minimo la parcialidad en la seleccion de fuentes.

En relacién con las herramientas que se derivan del andlisis, sobre todo las matrices de
categorizacion tematica y revision documental, aunque no fueron 'validadas" en el sentido
convencional, su rigor fue garantizado a traves de un procedimiento de disefio reflexivo e iterativo.
En este proceso, categorias y subcategorias fueron modificadas y perfeccionadas durante la
revision, tomando en cuenta los descubrimientos y el contexto de la investigacion. Asimismo, el
analisis y la posterior elaboracion de propuestas se benefician de la seleccion vy clasificacion de

documentos, que se basa en criterios claros y replicables.
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De este modo, la precision y pertinencia del algoritmo, junto con la sistematizacidn
cuidadosa de la informacion en las matrices, aseguran la confiabilidad y robustez del proceso de

obtencion y analisis de datos para fundamentar el programa de atencion espiritual.
3.2.4. Determinacion de la muestra y su criterio de seleccion.

La muestra de esta investigacion esta compuesta por documentos elegidos a través de un
método estructurado de busqueda, diseflado para encontrar informacién relevante y actualizada
acerca de la asistencia espiritual en el ambito clinico y sanitario. Definimos los criterios de

inclusion y exclusion de la literatura para la seleccion de fuentes, con miras a su analisis posterior.
Los criterios de inclusion son:

1. Documentos que traten sobre la realizacion, el analisis o los efectos de programas de ayuda
espiritual en centros sanitarios.

2. Investigaciones y analisis que examinaran el vinculo entre la espiritualidad vy la calidad de
vida de los pacientes en entornos clinicos.

3. Protocolos de instituciones, lineamientos oficiales o reglamentos hospitalarios y de
organizaciones sanitarias que incluyan elementos claros de atencién espiritual.

4. Documentos de los cuales estuviera disponible el texto completo para su analisis.
Publicaciones realizadas durante los Gftimos diez afios, en idioma espafiol, inglés o

portugués.
Los criterios de exclusién son:

1. Documentos que no traten directamente el cuidado espiritual en ambientes hospitalarios.

2. Investigaciones enfocadas Unicamente en practicas religiosas sin conexion clinica o sin
poner el foco en la calidad de vida del paciente.

3. Fuentes que describan programas implementados en ambientes confesionales o

comunitarios que no puedan ser utilizados o trasladados a hospitales.

Ademas, se utilizo el método de rastreo bibliografico (snowballing) para ampliar la
busqueda, consultando las referencias mencionadas en los articulos mas relevantes con el fin de

encontrar otras fuentes que satisficieran los mismos criterios. Esta tactica posibilitd que se pudiera
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extender la cobertura documental y garantizar que las experiencias institucionales importantes para

la elaboracion del programa propuesto fueran incluidas.
3.3. Validacion conceptual del disefio a partir de la literatura
3.3.1. Aplicacion de los instrumentos.

Dado que el enfoque de la presente investigacion estd centrado en el disefio de un programa
clinico basado en la revision y analisis de fuentes documentales, se aplicaron los instrumentos y
ruta de busqueda anteriormente nombrados de la literatura para orientar y garantizar la rigurosidad,

trazabilidad y pertinencia de la informacion seleccionada de la literatura cientifica.

Se aplicaron algoritmos de busqueda estructurados, disefiados a partir de descriptores
estandarizados (DeCS/MeSH), combinados con operadores booleanos (“AND”, “OR”, “NOT”) y
filttros teméaticos que permitieran la recuperacion precisa de literatura cientifica relacionada con
espiritualidad en el dmbito hospitalario. Este procedimiento se desarrollo en bases de datos
reconocidas como PubMed, Scielo, LILACS, priorizando articulos con acceso gratuito y texto
completo, de los Ultimos 5 afios, adicional se seleccionaron también, documentos de consenso y
experiencias institucionales de programas de asistencia espiritual en salud y documentos

recomendados por expertos.

Términos DeCS/MeSH utilizados: Spirituality, Health, Patient-Centered Care, Program,
Hospital.

Algoritmos de busqueda:

o (“spirituality"[MeSH Terms] OR "spirituality"[All Fields]) AND ("health"[MeSH Terms] OR
"health"[All Fields])

o ("spirituality”"[MeSH Terms] OR "spirituality"[All Fields]) AND (“heakh”"[MeSH Terms] OR
"health"[All Fields]) AND ("patient-centered care'[MeSH Terms] OR (“patient-centered"[All
Fields] AND "care"[All Fields]) OR "patient-centered care'TAll Fields] OR (“patient"[All
Fields] AND "centered"[All Fields] AND "care"[All Fields]) OR "patient centered care"[All
Fields]) AND Program [All Fields] AND (“hospitals"[MeSH Terms] OR "hospitals"[All Fields]
OR "hospital"[All Fields])
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Con el primer algoritmo anteriormente aplicado a PUBMED la base de datos arrojo un total
de 10922 articulos, que al filtrar que fueran de los Gltimos 5 afios redujo considerablemente a 3535
articulos, al aplicar filtro de texto completo gratuito redujo a 1910 articulos al delimitar los idiomas
ainglés, espafiol y portugués, se redujo a 1899 articulos, al adicionar filtro de especie y seleccionar
humano redujo a 1255 articulos, en 126 paginas de visualizacion, y se procedid a realizar una
lectura de titulos donde se preseleccionaron cerca de 200 titulos con lectura rapida de resumen y
se seleccionaron 90 articulos de esos al realizar lectura del documento se descartaron 50 articulos
por contenido, quedando con 40 articulos de base para la estructura del presente trabajo sin
embargo luego de realizar lectura completa se eligieron 25 articulos de referencia que dan soporte
a la creacion y disefio del programa.

El segundo algoritmo arrojo un total de 62 articulos al aplicar filtro de publicaciones de los
aktimos 5 afios arrojo 29, al seleccionar texto completo gratuito arrojo 17, del cual se realizd lectura

de titulos y se seleccion6 1 articulo de interés para el analisis.

Otros articulos que fueron seleccionados se adquirieron a través de recomendacion de

expertos, asi como busqueda de rastreo de referencias bibliograficas 7 articulos para analisis.

La busqueda se delimité temporalmente a publicaciones de los Ultimos cinco afios (2020—
2025), con excepciones justificadas cuando el articulo resultaba ser una fuente de referencia
internacional, como ocurre con algunas definiciones relevantes en el &mbito de la espiritualidad

clinica.

De esta manera quedamos con un total de 33 articulos para el analisis. Los documentos
recuperados fueron analizados a partir de criterios de inclusion previamente definidos (ver apartado
3.2.4), y posteriormente sistematizados mediante dos instrumentos de organizacion de la

informacion.

3.3.2. Procesamiento de la informacion.

Una vez aplicada la estrategia de buUsqueda documental y seleccionadas las fuentes

pertinentes, se desarrolld un proceso de andlisis y sistematizacidn rigurosa de los datos
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recolectados, con el objetivo de identificar patrones conceptuales, elementos operativos recurrentes

y componentes aplicables al disefio del programa clinico propuesto.

El procesamiento de la informacion se realizd mediante una lectura analitica y critica de
cada documento incluido, priorizando aquellos que aportaban modelos estructurados de atencion
espiritual, protocolos clinicos, enfoques interdisciplinarios y herramientas de evaluacion en
contextos hospitalarios. Para facilitar este analisis, en primer lugar, se elabor6 una tabla de
referencia en la que se incluyeron 29 articulos, registrando autor y afio, titulo del articulo, idea
principal o concepto clave, y los aportes especificos para el disefio del programa y en segundo
lugar, se construydé una matriz basada en las 11 variables definidas en la tabla de
operacionalizacidn, en la cual se seleccionaron Unicamente 4 articulos que presentaban programas
de asistencia espiritual estructurados. En esta matriz se consignd, para cada variable, si estaba
contemplada o no en los estudios revisados. Estas herramientas de andlisis permitieron organizar
la evidencia de manera sistematica y facilitaron la integracion de elementos conceptuales,

metodologicos y practicos para la propuesta de disefio que se presenta en el capitulo 1V.

El procesamiento de la informacion fue desarrollado en paralelo con el avance de los
capitulos tedricos de la tesis, lo cual permitio establecer un puente constante entre el marco
conceptual y la aplicacion préactica de los hallazgos, garantizando asi coherencia interna y validez

de la propuesta.

3.4. Andlisis de los resultados en los datos obtenidos.
Resultados de la revision documental

A continuacién, se compendia en la tabla de resultados las caracteristicas relevantes de los
articulos seleccionados que surgieron como resultado de la aplicacion y seleccion de blsqueda de
la literatura para su analisis y posterior soporte en la creacién y disefio del programa de

espiritualidad.
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Autor - afio

Titulo articulo

ideas principales o
conceptos clave

aportes parael disefio de
un programa

Ana Karla

Avelar-Gonzalez1
etal, 2020

Spirituality and
Religious Practices and
Its Association with
Geriatric Syndromes in
Older Adults Attending
to a Geriatric’s Clinic in
a University Hospital

La espiritualidad y las
practicas religiosas (PR) se
han asociado con resultados

positivos enla salud y

podrian ser un factor
protector contra el desarrollo

de algunos Sindromes
Geriatricos.

Valoracion espiritual.
Intervenciones o terapias
espirituales

David H
Rosmarin,
Kenneth I.
Pargament,
Harold G.

Koenig, 2020

Spirituality and mental
health: challenges and
opportunities

la espiritualidad desempefia

un papel fundamental en la
difusion de tratamientos
basados en la evidencia,

Intervenciones o terapias
espirituales

Janine Brown, et
al., 2020

Care Considerations in a
Patient- and Family-
Centered Medical
Assistance in Dying
Program

Las consideraciones
espirituales incluyeron:
honrar la eleccion, escuchar
las historias de vida, apoyar
las necesidades espirituales y
reconocer la pérdida.

Valoracion espiritual.
Poblacién que recibe o
beneficia. Intervenciones
0 terapias espirituales,
Recursos humanos

Mark D. Faries, et
al. 2025

Religion and Spirituality
in Lifestyle Medicine

La asistencia a servicios
religiosos esta asociada con
un riesgo significativamente

menor de enfermedad por
todas las causas. mortalidad
cardiovascular y por cancer.
préctica religiosa como
punto de partida para
considerar la incorporacién
de la R/E en la practica de
estilos de vida.

Valoracion espiritual.
Poblacion que recibe o
beneficia. Intervenciones
0 terapias espirituales,
Recursos humanos

Cassio Murilo
Trovo Hidalgo,,
etal. 2023

Spiritual needs among
hospitalized patients at a
public hospital in Brazil:

a cross-sectional study

Las necesidades espirituales,
psicosociales y religiosas
son prevalentes entre los

pacientes hospitalizados, y
los equipos
multidisciplinarios deben
considerarlas en su enfoque
de atencion. Ademas, este
estudio sugiere que las

Valoracion espiritual.
Poblacién que recibe o
beneficia. Intervenciones
0 terapias espirituales,
Recursos humanos
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necesidades psicosociales y
espirituales pueden ser adn
mayores en pacientes que no
reciben cuidados paliativos.

Stanislaw Glaz,
2021.

Psychological Analysis
of Religiosity and
Spirituality:
Construction of the
Scale of Abandonment
by God (SAG)

La religiosidad, la
espiritualidad y su medicion
son campos bien
desarrollados en la
psicologia de la religion.
Presenta el concepto de
"abandono de Dios" y su
operacionalizacion, mediante
la construccion y validacion
de la Escala de Abandono de
Dios: SAG

Valoracion espiritual

Marianna de
Abreu Costa,
Alexander
Moreira-Almeida,
2021

Religion-Adapted
Cognitive Behavioral
Therapy: A Review and
Description of
Techniques

eficacia de la terapia
cognitivo-conductual
adaptada a la religion (TCC-
R); técnicas de adaptacion
religiosa a la TCC que han
demostrado ser eficaces.

Valoracién espiritual.
Poblacion que recibe o
beneficia. Intervenciones
0 terapias espirituales,
Recursos humanos

Fahimeh Alsadat
Hosseini, etal.
2023

Designing and
psychometric properties
of the hospitalized
patients’ spiritual needs
questionnaire (HPSNQ)
in the medical-surgical
hospital setting

Desarrollo y evaluacion de
las propiedades
psicométricas de un
cuestionario sobre las
necesidades espirituales de
los pacientes en entornos
hospitalarios médico-
quirdrgicos.

Valoracion espiritual

Kaitlyn Simpson,
etal, 2022

How health systems
facilitate patient-
centered care and care
coordination: a case
series analysis to
identify best practices

identificacion de las mejores
précticas en atencién
centrada en el paciente y
coordinacion de la atencion.
Se evaluaron los
mecanismos responsables de
los resultados exitosos de la
intervencion y los
facilitadores institucionales
asociados, el andlisis de
casos cruzados produjo
elementos de enfoque de alto
nivel para el liderazgo del
sistema de salud, incluyendo
valores institucionales en
torno a la ACP/CC,
optimizacion de la
infraestructuras, modelos de
empleo que mejoran la
rendicion de cuentas,

Recurso humano, fisico y
tecnoldgico, lineamientos
institucionales,
indicadores de evaluacion,
herramientas de
retroalimentacion




59

esfuerzos de
implementacion.

Susan Edgman-
Levitan, Stephen
C. Schoenbaum.,

Patient-centered care:
achieving higher quality
by designing care
through the patient’s

estrategias especificas
relacionadas con la atencion
centrada en el paciente

Recurso humano, fisico y
tecnoldgico, lineamientos
institucionales,
indicadores de evaluacion,

2021 eves herramientas de
y retroalimentacion
Wasinee al_aqrdar las nece3|da_des 5 B
s espirituales de los pacientes Valoracion espiritual.
Wisesrith, .. X - s .
Pilaiporn Spiritual Care Needs of | con cancer terminal, ayuda a Poblacion que recibe o
Sukcharoen Terminal Il Cancer mejorar la prestacion de beneficia. Intervenciones
Kanittha ’ Patients atencion integral para que 0 terapias espirituales,

Sripinkaew, 2021

los pacientes sean felices en
la fase final de la vida.

Recursos humanos

Juciano Augusto
da Silva Negré,
Leonardo Santos
de Souza3, Elaine
Cristina Negri.,
2023

Brazilian Adults’ Hope
and Spirituality in
Preoperative Heart
Surgery: A Cross-

Sectional Study

La esperanza se asocio con
la religion v la religiosidad
de los participantes.
Considerando la importancia
en los procesos de salud y
enfermedad, todo el equipo
de salud debe considerar en
su practica un marco de
condiciones que facilite el
proceso de espiritualidad del
paciente durante la
hospitalizacion.

Valoracion espiritual.
Poblacién que recibe o
beneficia. Intervenciones
0 terapias espirituales,
Recursos humanos

Elida Mara
Carneiro, etal,
2020

Effects of the laying on
of hands on anxiety,
stress and autonomic

response of employees

in a hospital: A double-
blind randomized
controlled trial

El estudio mostré una
mejora significativa en los
neutrofilos y la actividad
parasimpatica cardiaca. Se
observé una reduccion de los
parametros eritrocitarios y
de la interleucina. En ambos
grupos, se observé una
reduccion significativa de la
ansiedad, el estrés, la
depresion y los afectos
negativos tras una sesion. La
imposicién de manos con
conexion espiritual mediante
“pase” espirita parece ser
eficaz para aumentar la
actividad vagal cardiacay la
regulacion de las respuestas
inmunes de los empleados de
un hospital publico con
estres/ansiedad.

Intervenciones o terapias
espirituales
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Elida Mara
Carneiro etal.,
2020

Effect of Spiritist
“Passe” on Preoperative
Anxiety of Surgical
Patients: A Randomized
Controlled Trial,
Double-Blind

Se observaron reducciones
marcadas de la ansiedad y la
tension muscular
preoperatorias, asi como una
mejora del bienestar, en los
pacientes expuestos al
tratamiento espirita, en
comparacién con la atencién
médica simulada o estandar.

Intervenciones o terapias
espirituales

Ivana Ljubicic
Bistrovic, Mario
Tomljanovic,
Rudolf Ljubicic,
2021

Psico-Oncology and
spirituality

El crecimiento espiritual del
individuo desempefia un
papel esencial en el
tratamiento, La medicina
moderna debe basarse enun
enfoque multidisciplinario
del paciente y abarcar todas
las dimensiones humanas
(racional, emocional y
espiritual), mientras que el
tratamiento en si debe ser
personalizado y
participativo.

Paoblacién que recibe o
beneficia, Intervenciones
0 terapias espirituales,
,Recursos humanos
(equipo interdisciplinario)

Marcus Renato
Castro Ribeiro et
al., 2020

The role of spirituality
in the COVID-19
pandemic: a spiritual
hotline project

uso de las Lineas Directas de
Salud Mental, ‘lineas de
emergencia’ donde las
personas pueden hablar con
un profesional de salud
mental utilizando un nimero
de teléfono y/o un navegador
de Internet. Se ha creado el
Proyecto Linea de Atencion
Espiritual. linea de atencion
por psiquiatras y psicologos
que se entrenaron para dar
asistencia espiritual

Poblacién que recibe o
beneficia, Intervenciones
0 terapias espirituales,
,Recursos humanos
(equipo interdisciplinario)

Maciej

Klimasinski, et al.

2022

Spiritual Distress and
Spiritual Needs of
Chronically 11l Patients
in Poland: A Cross-
Sectional Study

Las necesidades espirituales
se asocian con las creencias
personales; sin embargo, la
espiritualidad trasciende el
contexto religioso, ya que la
angustia espiritual no esta
relacionada con el nivel de
devocion religiosa. Por lo
tanto, cualquier paciente con
una enfermedad crénica
grave necesita atencion
espiritual basica, que incluye
ser tratado con compasion.

Poblacién que recibe o
beneficia, Intervenciones
0 terapias espirituales,
,Recursos humanos
(equipo interdisciplinario)

Tracy A. Balboni,
etal, 2022

Spirituality in Serious
lliness and Health

El estudio proporciond
implicaciones sugeridas para

Poblacion que recibe o
beneficia, Intervenciones
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abordar la espiritualidad en
enfermedades graves 'y
resultados de salud como
parte de una atencion
centrada en la personay
sensible a los valores.

o terapias espirituales,
,Recursos humanos
(equipo interdisciplinario)

Elizabeth
Batstone, et al,
2020

Spiritual care provision
to end-of-life patients: A
systematic literature
review

La enfermeria
verdaderamente holistica
incorpora e integra el ambito
espiritual del cuidado, en
particular para los pacientes
al final de la vida. Se debe
alentar a los profesionales,
en todos los niveles de
experiencia y conocimientos,
y en todos los entornos
laborales, a desarrollar su
propia conciencia, capacidad
y competencia para brindar
atencion complementaria.

Valoracién espiritual.
Paoblacion que recibe o
beneficia. Intervenciones
0 terapias espirituales,
Recursos humanos

Marvin O.
Delgado-Guay, et
al, 2021

Association between
Spirituality, Religiosity,
Spiritual Pain, Symptom
Distress, and Quality of

Life among Latin
American Patients with
Advanced Cancer: A
Multicenter Study

Los pacientes del estudio
multicéntrico percibieron
que la espiritualidad y la
religiosidad les ayudaron a
afrontar su enfermedady su
angustia emocional, y les
proporcionaron un mejor
manejo de la enfermedady
una mejor calidad de vida.
Aun asi, los pacientes sufren,
y mas del 50% de los
pacientes con cancer de
mama avanzado reportaron
que el equipo médico no
atendié ni apoyé plenamente
su dolor espiritual y sus
necesidades
espirituales/religiosas.

Valoracion espiritual.
Poblacion que recibe o
beneficia. Intervenciones
0 terapias espirituales,
Recursos humanos

Katelyn NG
Long, et al, 2024

Spirituality As A
Determinant Of Health:
Emerging Policies,
Practices, And Systems

En un sistema clinico y de
salud publica renovado, los
factores espirituales se
considerarian rutinariamente
al crear politicas y précticas
centradas en la personay la
comunidad.

Politicas y lineamientos
institucionales, Procesos
de capacitacion,
Indicadores de evaluacién,
Valoracion espiritual

Alejandra Palma,
etal, 2021

Implementation of a
Palliative Hospital-
Centered Spiritual and
Psychological
Telehealth System

Es posible brindar cuidados
paliativos espirituales y
psicoldgicos a los pacientes
hospitalizados. Pacientesy
familias durante las

Poblacién que recibe o
beneficia. Intervenciones
0 terapias espirituales,
Recursos humanos y

tecnoldgicos
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During COVID-19
Pandemic

restricciones de la pandemia

mediante la prestacion de

servicios interdisciplinarios
de telesalud.

Jenny
Kubitza,Greta
Grof3mib,
Katharina
Schiitte-
Nitgendo,
Eckhard Fricka,
2023

Influence of spirituality
on moral distress and

resilience in critical care
staff: A scoping review

Las instituciones necesitan
involucrar mas al personal
en el disefio, la
implementacion vy la
prestacion de intervenciones
espirituales para minimizar
el sufrimiento moral.

Politicas y lineamientos
institucionales, Procesos
de capacitacion,
Indicadores de evaluacion,

Valoracion espiritual

Farrell et al, 2023

Interprofessional
communication training
to address spiritual
aspects of cancer care

Es necesario que capellanes
y profesionales clinicos
colaboren para mejorar la
comunicacion en la atencion
espiritual entre disciplinas y
para defender el valor de la
atencion espiritual ante los
administradores de la salud y
los responsables de la toma
de decisiones. Brindar una
atencion espiritual eficaz es
fundamental para la calidad
general de la atencion, La
atencion espiritual tiene el
potencial de aliviar el
sufrimiento del paciente y
mejorar su calidad de vida

Politicas y lineamientos
institucionales, Procesos
de capacitacion

Ferndndez-
Pascual, et al,
2024

Validation of Spanish
Version of the
Spirituality and Spiritual
Care Rating Scale
(SSCRS-Sp) in Nursing
Professionals

La SSCRS-Sp mostro una
buena consistencia interna,
lo que indica que los items
de la escala miden de forma
fiable los constructos
objetivo. La SSCRS-Sp
puede utilizarse para evaluar
la percepcion sobre la
espiritualidad y el cuidado
espiritual.

Valoracion espiritual.
Intervenciones o terapias
espirituales

Marcelo Saad,
2020

Should Spiritual Care
Be Covered by Health
Care Insurance and
Health Systems?

Larelacion entre la R/Sy la
salud nos permite afirmar
que esta atencion debe
incluirse en un enfoque
integral de salud. La
importancia de la atencion
de la R/S es demasiado
grande como para depender
de iniciativas institucionales
aisladas o de la

Politicas y lineamientos
institucionales, Procesos
de capacitacion

disponibilidad de un
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capellan sanitario
profesional. Los seguros de
salud vy los sistemas
nacionales de salud tendrian
la obligacion de prestar este
servicio junto con otras
terapias ya contempladas.

Maciej W.
Klimasinski, 2021

Spiritual care in the
intensive care unit

efectos positivos de brindar
atencion espiritual en las
UCI. Esta atencion mejora la
calidad de vida de los
pacientes, la satisfaccion con
la atencién médica e incluso
previene o alivia las
consecuencias psicologicas
negativas de la
hospitalizacion. Ademas,
beneficia al personal de la
UCI, a su motivacion,
eficiencia laboral y
bienestar, y reduce el riesgo
de agotamiento.

Poblacién que recibe o
beneficia, Intervenciones
0 terapias espirituales,
,Recursos humanos
(equipo interdisciplinario)

Daniel P. Kuckel,
etal. 2022

The Spiritual
Assessment

La evaluacion espiritual
ofrece la oportunidad de
mejorar la relacion médico-
paciente e incorporar las
perspectivas del paciente, las
cuales pueden tener un
impacto significativo en la
toma de decisiones clinicas.

Valoracion espiritual.
Intervenciones o terapias
espirituales

Csaba Szilagyi, et
al, 2022

Interprofessional
spiritual care education
in pediatric hematology-
oncology: A pilot study

Al utilizar ISPEC, la
educacion en atencion
espiritual interprofesional
tiene un gran potencial para
desarrollar las capacidades
de los miembros del equipo,
manejo a pacientes
pediatrica y adolecente

Procesos de capacitacion,
Valoracion espiritual,
Poblacién que recibe o

beneficia, Recursos
humanos (equipo
interdisciplinario)

Fuente: Elaboracion propia

Alineados con la operacionalizacion de variables definida en el apartado metodolégico, a

continuacion se muestra 4 de los resultados obtenidos en la busqueda de la literatura, se realiza un

analisis de los contenidos organizandolo en la matriz que destaca las 11 variables de los 4 blogues

tematicos (la asistencia espiritual en su dimension clinica y sus componentes asociados; los

recursos, humanos, fisicos y tecnologicos necesarios para su implementacion; los elementos
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organizacionales que facilitan su integracion institucional; y los mecanismos de evaluacion que

orientan la sostenibilidad y mejora del servicio.) destacando si contempla 0 no en su documentos

los aspectos de un programa de asistencia clinica espiritual en el contexto hospitalario, De este

modo, tenemos resultados que respaldan la pertinencia de avanzar hacia el disefio de un programa

estructurado de asistencia espiritual.

Tabla 3.
Presencia y contenido de variables

Recursos
Autor/ Nombre del Valoracién q::l:-l:k:enu m‘; lm:ll'::;‘h;:m h(:::"::' Recursos Recursos .,P"""‘f.’ M Procesos de lm“;:""‘ Herramientas de
alle Axhenic sopicicual beneficia articulacién espirituales | interdisciplin ficos logi Institucionales d evaluacign | retroalimentacién
arlo)
Identifying the key
Khalili components of
Khouzaniet providing spiritual C C C C (& pl C C C Cs C C
al. 2025 care in the hospital: a
scoping review study
Berazilian Psychiatric
Association
guidelines on the
Bruno Paz il?li"ﬂl’.illulll of :
Masquelro, Sp’m"‘d"?’ o C C No C C o g No contempla | Conterupla o No contempla
R mental health contempla contempla contempla
etal: 2023 clinical practice: Part
1. Spiritual history
and differential
diagnosis
La mejora de la
Chelstina calidad de los
e cuidados espirituales Vi
Puchalski | (om0 una d!uni-usinn C c C C G G un)(r:-:xpla No contempla | C C No¢
etall 2000 [ g e
e 108 Culdados
pallatives: el informe
de la Conferencia de
Consenso
Atencion de las
necesidades
espirituales y
Marcelo | feliglosas de
Fonseca pacienies P'"_ C 1 G Noc 1 G G Na N Contemgla Contempla Ne No contempla
C.. 2022 persanal de salud a g contempla contempla contempla

Un modelo basado
enel
acompafamiento
espiritual

Asistencia espiritual hospitalaria

Fuente: Elaboracion propia

En este primer blogue, los documentos analizados concuerdan en que la valoracion

espiritual tiene que ser un paso inicial, claro y organizado. Como ejemplo, Khalili Khouzani et al.

(2025) subrayan la relevancia de valorar como un componente fundamental del cuidado espiritual

y la necesidad de integrarla en los procesos clinicos. En la misma linea, Puchalski etal. (2011), en
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su investigacion acerca de la mejora de la calidad en el cuidado espiritual, sugieren realizar
entrevistas e instrumentos estandarizados (como FICA/HOPE) y documentarlos dentro del historial

clinico para asegurar que haya continuidad y coordinacion con el plan de tratamiento.

En cuanto a la poblacion que se beneficia, los datos demuestran que el apoyo espiritual

incluye diferentes contextos clinicos y fases de la vida.

En unidades de cuidados intensivos, como lo aborda Klimasinski (2021), describe efectos
positivos de la atencion espiritual en pacientes criticos y la utiidad de que el equipo tratante
conozca y utilice esa informacion durante la estancia. En entornos pediatricos, como Szilagyi et al.
(2022) aborda y muestra en su proceso de educacion y prueba piloto, documentan que la formacién
interprofesional mejora la capacidad del equipo para abordar las necesidades espirituales,

reconociendo el sufrimiento espiritual compartido y la necesidad de intervenir en ambos niveles.

En cuanto a modos de registro y articulacion, las fuentes insisten en que la valoracion e
intervenciones queden visibles en el expediente clinico y sean accesibles atodas las disciplinas. De
nuevo, el mapeo de Khalili Khouzani et al. (2025) marca este punto como componente esencial al

igual que la doctora Puchalski et al. (2009) lo integran como estandar de mejora de calidad.

Por dltimo, uno de los componentes méas variado y amplio encontrado en la literatura son
las intervenciones o terapias espirituales que incluye tanto practicas tradicionales/rituales religiosas
y no religiosas como por ejemplo oracion, reconciliacién, acompafiamiento de lideres religiosos,
hasta estrategias cuerpo—mente Yy terapias complementarias ejemplo, meditacion, musicoterapia,
técnicas de relajacion, entre otros. Como evidencia especifica observamos por ejemplo la
intervencion que aborda Carneiro et al. (2020) reportan reduccion significativa de ansiedad y estrés
con imposicion de manos en personal hospitalario, aportando un ejemplo de técnica concreta que

puede adaptarse a pacientes y contextos clinicos con la debida formacién y consentimiento.

En este primer analisis de bloque se evidencia, primero que la asistencia espiritual
hospitalaria es eficaz y estructurada si comienza con una valoracion estructurada y validada;
segundo que incluye a pacientes y familias de todas la edadesy en diferentes servicios hospitalarios
e incluso para el personal asistencial; tercero se articula mediante registro clinico adaptado con el

plan de cuidados general de un paciente en el hospital; y cuarto que cuenta con un abanico de
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intervenciones que combinan practicas espirituales y religiosas segun preferencias, necesidades y

seguridad del paciente.

Recursos

En la revision de los articulos que abordan la dimension de recursos para la asistencia
espiritual hospitalaria, se identifica como eje comin la relevancia del recurso humano
interdisciplinario. El trabajo de Mosqueiro et al. (2023) resalta que la integracion de la
espiritualidad en la practica clinica en salud mental requiere la capacitacion formal de mdltip les
perfiles profesionales, incluyendo médicos, especialistas, psicélogos y enfermeros, todos los
articulos apuntan que el equipo debe estar preparados para realizar una historia espiritual y brindar
acompafiamiento respetuoso y basado en evidencia. En la misma linea, Puchalski et al. (2009), en
el informe de la Conferencia de Consenso, plantea que la calidad de los cuidados espirituales en el
contexto de cuidados paliativos por ejemplo se logra Unicamente mediante un abordaje de equipo,
donde participan no solo profesionales clinicos, sino también capellanes, vemos articulos que
incluyen tambiéen trabajadores sociales y voluntarios capacitados, apoyados por infraestructuras
adecuadas que permitan la privacidad y el respeto a la diversidad de creencias. Estos enfoques
coinciden en que la espiritualidad, para ser parte real del cuidado integral, necesita de un recurso

humano diverso, sensibilizado y debidamente entrenado.

Por otro lado, los articulos recientes que se encontraron amplian la mirada hacia los recursos
fisicos y tecnologicos. El estudio de Khalili Khouzani et al. (2025) propone que, ademas de
consolidar equipos interdisciplinarios, es indispensable garantizar la existencia de espacios
espirituales neutrales dentro del hospital, disefiados para ser accesibles a pacientes y familias de
diferentes tradiciones religiosas o no religiosas, evitando simbolos exclusivos que puedan generar
exclusién. Respecto a los recursos tecnologicos, Palma etal. (2021) y el proyecto de Ribeiro et al.
(2020), durante la pandemia por COVID-19, evidencian que la telesalud y las lineas telefonicas
para brindar asistencia espiritual son instrumentos Utiles para extender la cobertura, asegurar el
seguimiento constante y brindar apoyo espiritual y psicologico a distancia. Ademas, Fonseca

(2022) destaca que el modelo de acompafiamiento espiritual debe tener en cuenta la integracion



67

con las tecnologias de registro clinico para garantizar que la informacion espiritual se incluya en el
expediente completo del paciente. Estos hallazgos evidencian que los recursos para el programa no
se limitan al capital humano, sino que requieren espacios accesibles y plataformas digitales que

fortalezcan la atencion integral, inclusiva y continua de la espiritualidad.

En cuanto a los elementos organizacionales, la literatura coincide en que la atencion
espiritual debe dejar de ser un esfuerzo aislado para convertirse en parte estructural de los sistemas
de salud. Autores como Saad (2020) resaltan que su importancia es tal que deberia integrarse en
los modelos de cobertura y financiamiento, equiparandola a otros servicios ya reconocidos en la

atencion clinica.

De igual manera, se enfatiza la necesidad de una articulacién interprofesional y de respaldo
institucional. Ferrell et al. (2023) destacan la colaboracion entre capellanes y equipos clinicos como
un eje para garantizar calidad, mientras que Long et al. (2024) propone que los factores espirituales
sean considerados de forma rutinaria en politicas y practicas centradas en la persona. Estos aportes
reafirman que un programa de asistencia espiritual requiere no solo de recursos, sino también de

un marco normativo Yy organizacional solido que asegure su sostenibilidad en el tiempo

Conrelacion a la evaluacion de los programas de asistencia espiritual, la evidencia revisada
muestra un abordaje muy superficial. Autores como Khalili Khouzani et al. (2025) y Puchalski et
al. (2009) destacan la relevancia de tener indicadores explicitos o, mejor dicho, métodos que
posibiliten medir los procedimientos Yy los resultados del acompafiamiento espiritual, aunque no

describen modelos estandarizados de evaluacion.

La evaluacion deberia incluir, ademas, el efecto en la organizacién, la integracién entre
profesiones y como los usuarios perciben la calidad es posible gracias a algunos enfoques
indirectos, como los de Saad (2020) y Ferrell etal. (2023). Sin embargo, en general es que no esta
muy estructurado indicadores o formas universales de hacer medicion administrativa o de

programas aplicables en la practica hospitalaria.
3.5. Resultados y discusion.

El analisis de los articulos seleccionados permitié reconocer que la espiritualidad ocupa un

lugar importante dentro del campo de la salud, tanto en la practica clinica cotidiana como en la
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planificacién de sistemas sanitarios. Si bien hay enfoques que varian de acuerdo con el contexto
cultural, la especialidad médica o la poblacion estudiada, se observa un consenso amplio respecto
a que la dimensién espiritual forma parte integral del cuidado del ser humano. En este sentido, la
revision muestra que la atencion espiritual no solo responde a creencias individuales, sino que
constituye un recurso para todos para afrontar el sufrimiento, mejorar la calidad de vida y favorecer

procesos de tratamientos y adaptacion en situaciones dificiles de la enfermedad.

Se destaca la asociacion entre espiritualidad, practicas religiosas y resultados en salud.
Estudios como el de Avelar-Gonzalez et al. (2020) muestran que la espiritualidad puede funcionar
como un elemento protector contra sindromes geriatricos; por su parte, Faries et al. (2025)
demuestran que la practica religiosa frecuente estd conectada con una reduccion del riesgo de
muerte a causa de enfermedades cardiovasculares y oncoldgicas. Estos resultados nos posibilitan
un analisis conjunto que confirma que los aspectos espirituales deben ser vistos como factores
sociales y clinicos de la salud, al igual que otros elementos como el modo de vida, las condiciones

econdmicas Yy sociales o el respaldo social, entre otros.

Ademas, observamos que Rosmarin, Pargament y Koenig (2021) destacan que la
espiritualidad también brinda posibilidades de expandir el impacto de las intervenciones en salud
mental basadas en evidencia, lo cual sefiala que su funcién no es solo complementaria, sino ademéas
sinérgica con los tratamientos tradicionales. Vemos en relacién con las necesidades espirituales,
que los estudios coinciden en su importancia se enmarca en los pacientes hospitalizados, en
cualquier entorno sea servicio cronico de urgencias, de cuidado critico o paliativo. Hidalgo et al.
(2023) demuestran que, en los pacientes hospitalizados, las necesidades psicosociales y espirituales
pueden ser mas altas que las de los pacientes bajo cuidados paliativos. Esto resalta la gran brecha

en los modelos actuales de atencion, que suelen estar orientados hacia un solo tipo de paciente.

Seglin Wiserith et al. (2021), en los enfermos terminales de cancer, el cumplimiento de
estas necesidades implica un proceso de fin de vida mas humano, en el cual se convierten en
objetivos clinicos la alegria y la tranquilidad. Ademas, autores como Balboni et al. (2022) sugieren
que la espiritualidad deberia considerarse un elemento habitual en el tratamiento de enfermedades
graves, pues tiene una influencia directa tanto en los resultados clinicos como en la satisfaccion del

paciente con el sistema de salud.
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El tercer conjunto de hallazgos importantes que logramos con este analisis son los
instrumentos para valorar la espiritualidad, que representan un progreso fundamental para
incorporar esta dimension en la practica clinica. Por ejemplo, hemos observado cémo Hosseini et
al. (2023) elaboran y validan un cuestionario especifico para los pacientes que estdn hospitalizados
en areas medico-quirdrgicas. Por otro lado, los enfermeros hispanohablantes utilizaron la escala
SSCRS-Sp, que Fernandez-Pascual et al. (2024) adecuaron Yy validaron. Estos aportes
metodologicos son esenciales porque posibilitan que se pueda medir de manera objetiva un ambito
que, en primera instancia, parecia ser inobservable o intangible. Por otra parte, Kuckel, et al (2022)
hallaron que la evaluacion espiritual mejora la relacién entre el médico y el paciente, ya que pone
de manifiesto puntos de vista que normalmente no se consideran en el diagnostico biomédico y

proporciona un marco para tomar decisiones clinicas conjuntas.

Uno de los aspectos mas amplios encontrados es el tema con relacién a las intervenciones
espirituales, los articulos revisados muestran una gran diversidad, que va desde modalidades
clasicas religiosas como la oracion, la meditacion o los rituales, hasta terapias no religiosas pero si
espirituales u holisticas como yoga, taichi, técnicas de relajacion, incluso terapias artisticas como
musicoterapia, escritura, contemplacion y también se destaca terapias de caracter energético como
la imposicion de manos. Carneiro et al, (2020) documentan en ensayos clinicos los efectos
positivos del de la terapia de “pase” en la reduccion de ansiedad preoperatoria y en la mejora de la
respuesta inmune en personal hospitalario. Del mismo modo, de Abreu Costa y Moreira-Almeida
(2022) muestran como la terapia cognitivo-conductual puede adaptarse a un marco religioso para
incrementar su eficacia, mientras que Batstone et al. (2020) y Delgado-Guay et al. (2021) resaltan
el rol de la enfermeria y del equipo multidisciplinario en brindar cuidados espirituales como parte
de una atencién integral, particularmente en pacientes con cancer avanzado. La amplitud de estas
practicas refleja tanto la riqueza terapéutica e incluso cultural de la espiritualidad como la necesidad

de integrar este tipo de actividades a protocolos que integren estas acciones.

Otro hallazgo importante son los modelos de atencion centrada en la persona y la familia
como base para articular el cuidado espiritual. Vimos autores como Brown et al. (2022) muestran
que incluso en programas complejos como la asistencia médica para morir, las consideraciones
espirituales se convierten en un eje para honrar elecciones, reconocer pérdidas y escuchar historias

de vida. Ademds, observamos como Edgman-Levitan y Schoenbaum (2021) y Simpson et al.
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(2022) extienden esta perspectiva desde la estructura del sistema, al reconocer que los valores de
la institucion, el mejoramiento de las infraestructuras y la implicacion del paciente en la
planificacion de los servicios son fundamentales para establecer un enfoque centrado en el
individuo. Siguiendo esta misma linea, Ljubi¢i¢ et al. (2021) subrayan que el desarrollo espiritual
personal necesita un modelo de atencion multidisciplinario y participativo, en el cual todas las

dimensiones del ser humano (espiritual, emocional y racional) tengan cabida.

Para concluir, observamos que los articulos también proponen que la atencién espiritual
tiene que ir mas alld del plano individual e integrarse en politicas, sistemas y contextos
organizacionales. Long et al. (2024) sefialan que la espiritualidad deberia incorporarse de forma
sistematica en la salud publica y en la creacion de politicas sanitarias, mientras que Saad (2020)
plantea que los seguros Yy sistemas nacionales de salud tendrian la obligacion de garantizar esta
atencion, més alla de iniciativas voluntarias o aisladas. Otro de los escenarios con los que nos
encontramos en los estudios fueron en el contexto de la pandemia que acabamos de vivir, Los
recursos tecnologicos como las plataformas digitales, la telesalud y las lineas de atencion espiritual
son aliados efectivos para asegurar continuidad y accesibilidad en circunstancias de limitacion
presencial, segin lo revelan Palma et al. (2021) y el punto de vista expuesto en la carta de Ribeiro
et al. (2020). Estos aportes indican que la sostenibilidad de la atencion espiritual no solo depende
de las intenciones individuales, sino también de los marcos normativos Yy organizacionales que la

consideren como un elemento esencial de los servicios sanitarios.

Para concluir, el analisis de estos resultados hace posible afirmar que la espiritualidad no
es un elemento secundario en la atencion vy el cuidado de la salud. En cambio, es un eje transversal
que se relaciona con la calidad de vida, el contento del paciente, la efectividad de los tratamie ntos
y la humanizacion de los servicios. La diversidad de enfoques identificados en los articulos
analizados muestra tanto avances significativos como brechas persistentes: la falta de formacién
estandarizada de profesionales, la escasa integracion de protocolos en sistemas de salud, y la
necesidad de adaptar los recursos a diferentes niveles y a diferente tipo de poblacion. Es asi como,
en lugar de constituir un cierre, estos datos se convierten en la base para proponer, un modelo
estructurado de asistencia espiritual hospitalaria que articule instrumentos de evaluacion, recursos

interdisciplinarios, modalidades terapéuticas y criterios de sostenibilidad institucional.
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CAPITULO 1V: Propuesta de Transformacion

La intervencion terapéutica, no puede reducirse o limitarse solamente al manejo clinico
(fisico y/o mental) de la enfermedad o de la alteracion del bienestar, sino que debe integrar de
manera equilibrada el ser humano con toda su complejidad y diversidad. En este sentido, el
programa de espiritualidad, que se presenta a continuacidn se basa en el modelo centrado en la
persona Yy en el abordaje de las cinco dimensiones del ser humano (fisico, psicoldgico, social,
espiritual, ambiental), con el fin de responder a las necesidades espirituales de los pacientes y sus
familias, que utilizan los servicios de un hospital de alta complejidad. Este enfoque busca no solo
aliviar el sufrimiento fisico, sino también acompafiar el proceso de recuperacion espiritual, dandole

sentido a la vida, resiliencia, trascendencia y calidad de vida.

El éxito en la aplicacion de este programa depende de la participacion de todo el equipo
administrativo y de salud, quienes, desde sus diferentes enfoques y campos de accion, estan
obligados a ofrecer un servicio y cuidado humanizado e integral, que involucre la dimension

espiritual como parte integral del bienestar del paciente.

Asi mismo, se reconoce el papel vital de la familia en la participacién integral de la
recuperacion de una persona que se encuentre hospitalizada o acuda a un hospital de alta

complejidad.

4.1. Fundamentacién de la propuesta de transformacion.

La propuesta de transformacion se basaen la importancia de incorporar el cuidado espiritual
como un elemento fundamental del tratamiento en hospitales complejos. Los estudios cientificos
muestran que los pacientes no solo afrontan retos emocionales vy fisicos, sino también preguntas
sobre la existencia que afectan su calidad de vida y como manejan el proceso de enfermedad. A
pesar del progreso en la humanizacion de los servicios sanitarios, aln existen lagunas en la

incorporacion sistematica de programas que aborden estas dimensiones.

Por lo tanto, esta propuesta se fundamenta en tres ejes principales: la relevancia clinica, que
consiste en robustecer una perspectiva integral del cuidado; la relevancia institucional, al aportar

modelos de gestion centrados en el individuo; vy la relevancia social, que responde a una demanda
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cada vez mayor de acompafiamiento espiritual en entornos hospitalarios. Por lo tanto, la propuesta
no solo aborda una deficiencia detectada en la practica, sino que también se ajusta a las politicas
internacionales de salud que fomentan el respeto por la dignidad humana vy el enfoque integral en

los procesos de atencion.

Desde la optica de los gerentes de hospitales, incluir un programa de atencion espiritual es
una tactica novedosa para la gestion organizativa. Su implementacion mejora los procedimie ntos
de atencidn, propicia la articulacién de recursos humanos interdisciplinarios y consolida la cultura
institucional hacia un modelo enfocado en el individuo. Asimismo, al incorporar este elemento en
la planificacion estratégica, la institucion logra una mayor capacidad de respuesta ante los
estandares de acreditacion y calidad en salud, que consideran la integralidad del servicio como un
indicador de excelencia. La propuesta no solo afecta la experiencia del paciente, sino también el
rendimiento operativo, la satisfaccion de los trabajadores de salud y la imagen social del hospital

como una organizacion dedicada.

4.2. Estructura de la propuesta de transformacion.

4.2.1 Nombre del programa

Programa Clinico de Asistencia Espiritual Integral — PROCASEI
4.2.2 Objetivosde PROCASEI

General de la propuesta.

Implementar un modelo estructurado de atencion espiritual que contribuya ala mejora de la calidad
de vida en la atencion integral en hospitales de alta complejidad en Bogota, Colombia, durante el
afio 2025, orientado por los principios de la atencion centrada en la persona, que responda de
manera ética, interdisciplinaria y personalizada a las necesidades espirituales de los pacientes, sus
familias y el personal institucional, al acompafiamiento compasivo y a la humanizacion del

cuidado.
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Especificos de la propuesta

= Definir un procedimiento clinico organizado para la evaluacion espiritual inicial de los
enfermos, incorporando instrumentos validados y documentacion institucional, como
fundamento para el soporte a lo largo de la permanencia hospitalaria en hospitales
complejos de Bogota en 2025.

= Poner en marcha caminos claros y accesibles para poner en funcionamiento el servicio
de asistencia espiritual desde el ingreso, la interconsulta, la peticién directa o la
sugerencia del personal, asegurando una cobertura puntual y centrada en el individuo.

= Crear un equipo interdisciplinario que tenga formacién tanto clinica como espiritual, y
que esté preparado para brindar intervenciones anivel individual, familiar y grupal que
sean consistentes con los objetivos terapéuticos del hospital y con sus servicios
especializados.

= Establecer un sistema de registro, seguimiento y coordinacion institucional que
posibilite que el acompafiamiento espiritual se incorpore a la historia clinica general
del paciente y a los procedimientos asistenciales en hospitales de alta complejidad.

= Elaborar un programa de formacion institucional con el objetivo de concienciar a todo
el personal del hospital acerca de la dimension espiritual del cuidado y mejorar las
habilidades clinicas para identificar, atender o remitir al servicio de asistencia
espiritual.

= Definir procedimientos de evaluacion del programa a través de indicadores
cualitativos, cuantitativos y organizacionales que posibiliten evaluar su efecto en la
humanizacién del cuidado, la satisfaccion del usuario Yy el reforzamiento del modelo

centrado en el individuo en un contexto hospitalario particular.

4.2.3. Poblacion beneficiaria

El Programa Clinico de Asistencia Espiritual Integral PROCASEI, esta disefiado para
atender de una manera ética, respetuosa y profesional las necesidades espirituales de tres grandes
grupos dentro del hospital de alta complejidad: los pacientes hospitalizados, sus familias o

cuidadores, y el personal institucional en sus distintos niveles.
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Desde una perspectiva centrada en la persona y con un enfoque inclusivo, el programa
reconoce que las experiencias de enfermedad, hospitalizacién, pérdida de cualquier tipo, toma de
decisiones dificiles o procesos de final de vida pueden generar muchos desafios profundos en la
dimensidn espiritual de las personas, independientemente de sus creencias religiosas, filosoficas o
culturales. Por tanto, la atencion espiritual ofrecida no se limita solo a quienes profesan una religion
especifica, sino que se brinda a todo aquel que exprese, manifieste o0 evidencie una necesidad de
acompafiamiento en el plano del sentido, la trascendencia, la esperanza o la conexion consigo

mismo, con otros o con algo superior.
En ese marco, PROCASEI contempla como poblacion beneficiaria directa a:

Pacientes hospitalizados en unidades clinicas o quirtrgicas, en cualquier fase de su
proceso (ingreso, tratamiento, complicaciones, alta, cuidados paliativos), que manifiesten
explicitamente su interés en recibir acompafiamiento espiritual o que sean remitidos por algun

profesional tratante ante signos de sufrimiento espiritual.

Familiares o cuidadores de pacientes que atraviesan situaciones criticas, prolongadas o
emocionalmente desbordantes, y que puedan beneficiarse de un espacio de contencion vy
acompafiamiento que les permita encontrar sentido, resignificar la experiencia o afrontar el duelo
anticipado o efectivo y no sentirse solos en el proceso.

Personal asistencial y administrativo de la institucion, en el marco de un modelo
organizacional humanizado, que reconoce la espiritualidad como un recurso de afrontamiento
frente al desgaste emocional, el contacto con el sufrimiento ajeno o la toma de decisiones complejas
en el entorno clinico con la que se pueden encontrar a diario cualquiera sea por su trabajo 0 sus

hogares.

4.2.4. Componentes clave del programa

El Programa Clinico de Asistencia Espiritual Integral (PROCASEI) se organiza en funcién
de diversos componentes interconectados, con el fin de asegurar una ayuda espiritual que sea
personalizada, a tiempo, interdisciplinaria y asequible en el contexto hospitalario de una institucion

de alta complejidad. Estos elementos incorporan la dimension espiritual al proceso clinico sin
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dividir el cuidado y fomentan una cultura institucional enfocada en la dignidad humana, la

compasion y el sentido.

1. Valoracién espiritual inicial

El programa incluye una evaluacién espiritual temprana desde la admision del paciente,
que se lleva a cabo utilizando instrumentos validados y reconocidos, como HOPE o FICA (ver
anexos 1y 2), entre otros. Esta valoracion sera documentada en la historia clinica espiritual, que
permite identificar creencias, préacticas, fortalezas espirituales o situaciones de sufrimiento que

pueden influir en el proceso de salud—enfermedad de la persona.
2. Activacion del servicio por multiples vias
Este servicio puede realizarse a través de diversas rutas como son:

* Pregunta en el proceso de admision.
= Solicitud directa del paciente o familiar durante la estancia.
= Interconsulta realizada por cualquier profesional tratante.

= Sugerencia del personal asistencial ante signos de sufrimiento espiritual.

Esto garantizara accesibilidad, autonomia del paciente y oportunidad de intervencion en

cualquier momento del proceso hospitalario en el que se encuentre la persona.
3. Intervenciones individualizadas, familiares y grupales

El acompafiamiento puede ser llevado a cabo de varias maneras, entre ellas: -

Individualmente, en la habitacion del paciente.

= Conocedor, en situaciones de duelo anticipado, decisiones complejas o crisis.
= Grupal, mediante actividades colectivas que se llevan a cabo en lugares apropiados

de la institucion.

Estas intervenciones se llevan a cabo con un enfoque respetuoso del contexto clinico de

cada paciente, ademéas de ser compasivas Y culturalmente competentes.
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4. Registro clinico y trazabilidad institucional

Cada intervencion se registra en el programa mediante una historia clinica espiritual inicial
y anotaciones subsecuentes acerca de la evolucion espiritual, que luego se afiaden al sistema de
informacién clinica del hospital. Esto garantiza la continuidad del cuidado, la capacidad de rastrear
y el trabajo en conjunto con otros equipos de salud. Estos Ultimos podran ver las intervenciones,
estrategias o planes que el equipo del programa establecié con el paciente y su familia dentro del

folio de la historia clinica.
5. Participacion del equipo interdisciplinario especializado

Las intervenciones del programa son realizadas por un equipo interdisciplinario capacitado,
conformado por profesionales de medicina, psicologia, trabajo social, enfermeria y agentes
espirituales o religiosos, segun la tradicion o preferencia del paciente con una estructura y

formacién en el ambiente clinico espiritual.
5.1 Inclusion de lideres espirituales externos

El programa contempla la posibilidad de la participacion de lideres espirituales externos

(capellanes, guias religiosos, referentes comunitarios), siempre y cuando:
= Sean solicitados por el paciente o su familia.
= Estén previamente capacitados por la institucion en el modelo de atencion.
= Actlen en coordinacion con el equipo clinico del programa.

Esto garantiza una atencién coherente, ética y respetuosa, sin generar tensiones con el plan

terapéutico por la institucion y sus profesionales.
6. Terapias espirituales complementarias

En coherencia con la voluntad del paciente y la evidencia clinica disponible, permite que el
programa ofrezca practicas como personalizadas segun sus creencias tanto religiosas ritualistas

como no religiosas, espirituales holisticos entre ellas encontramos:
= Escucha espiritual activa.
= Oracién acompafiada.

= Imposicidbn de manos u otras formas de cuidado espiritual no invasivo.
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= Momentos de silencio, meditacion o resignificacion simbolica.

= Terapias integrativas, musicoterapia, yoga, taichi, meditacién, contemplacion
= Lecturas edificantes, ejercicio, masajes,

= Otros

Estas acciones se realizan con consentimiento informado, bajo criterios clinicos y en

coordinacion con el equipo tratante.
7. Seguimiento durante la estancia y egreso espiritual

Se contempla el seguimiento continuo durante la hospitalizacion por parte del programa,

asi como un plan de egreso espiritual, que puede incluir:
= Recomendaciones personalizadas.
= Derivacion a servicios externos (comunidad, red de apoyo).

= Continuidad mediante consulta externa en espiritualidad, en los casos que lo ameriten
(cuidados paliativos, duelo, enfermedad cronica, etc.) que seran individualizadas segun

cada caso.

4.2.5. Estructura del equipo interdisciplinario

El equipo que se encargard del Programa Clinico de Asistencia Espiritual Integral
PROCASEI estard compuesto como una unidad funcional interdisciplinaria, con habilidades
clinicas, humanisticas y espirituales, enfocadas en ofrecer un cuidado integral centrado en el
individuo. Este equipo sera oficialmente reconocido dentro de la estructura del hospital y

colaborara constantemente con los otros servicios médicos, administrativos y de apoyo.

Coordinacion del programa

El programa sera liderado por un profesional médico con formacidn complementaria en
espiritualidad aplicada a la practica clinica, quien asumird la coordinacion general del servicio, con

funciones de planeacion, articulacion con los equipos clinicos, supervision del equipo operativo,
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evaluacion de procesos y representacion institucional del programa. Esta figura garantiza la
integracion real del servicio dentro del cuerpo médico y su legitimacion como parte del modelo

clinico integral y brindara apoyo asistencial segin lo requiera el servicio.
Integrantes del equipo interdisciplinario

El equipo estard conformado por profesionales provenientes de distintas areas, que
compartiran competencias bésicas en espiritualidad clinica, acompafiamiento compasivo y

atencion centrada en la persona. Los perfiles principales son:

= Psicologia clinica: Que brinde apoyo emocional y psicoespiritual, trabajo con creencias,
resignificacion, acompafiamiento al duelo.

= Trabajo social: Que haga abordaje de redes de apoyo, contexto familiar, factores
socioculturales vinculados a la espiritualidad.

= Enfermeria: Brindando deteccion precoz de necesidades espirituales, intervencion
continua en el cuidado cotidiano, enlace con el equipo clinico.

= Agentes espirituales o lideres religiosos externos: que tengan participacion segin las
creencias del paciente, previa validacion institucional y capacitacion en salud y
espiritualidad.

= Otros profesionales: Voluntariado formado, profesionales de areas complementarias con

sensibilidad espiritual, cuando sea pertinente.

Formacion y capacitacion del equipo

Para temas de unificacion y trabajo integral todos los integrantes del equipo recibiran
formacion institucional especifica en espiritualidad clinica, basada en evidencia, centrada en el
respeto, la inclusion y la competencia intercultural. Asimismo, se estableceran espacios de
actualizacion permanente, estudio de casos, supervision Yy trabajo en red con otros programas

similares.
Principios de funcionamiento

También el equipo trabajara bajo los principios de interdisciplinariedad, confidencialidad,

autonomia del paciente, ética profesional y articulacién clinica, siendo capaz de adaptarse a
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distintas  situaciones clinicas (cronicidad, cuidados paliativos, crisis agudas, toma de decisiones
complejas), sin imponer creencias ni sustituir otros abordajes, sino0 como complemento

humanizador del cuidado institucional.

4.2.6. Articulacion institucional

El Programa Clinico de Asistencia Espiritual Integral PROCASEI, se concibe no como un
servicio aislado, sino como una unidad funcional plenamente integrada a la estructura
organizacional, tanto a nivel asistencial y formativa del hospital. Su impacto no solo se evidencia
en los encuentros clinicos, sino también en la transformacién progresiva de la cultura institucional
hacia un modelo mas humano, compasivo y centrado en la persona que se apropien en todos los

actores de la institucién.
Inclusién en el sistema clinico institucional

Se considera importante que el programa esté vinculado formalmente al sistema de
informacion clinica del hospital. Tanto la historia clinica espiritual como las notas de evolucion
espiritual quedaran registradas dentro del expediente electronico del paciente, garantizando
trazabilidad, comunicacién con otros equipos Y respeto manteniendo la confidencialidad segin la

ley vigente.

Asimismo, se integrara a los flujos institucionales de interconsulta, referencia interna y
continuidad del cuidado, permitiendo que cualquier servicio clinico pueda activar la intervencion

del equipo de espiritualidad si asi lo considera.
Articulacidn con servicios clinicosy asistenciales

PROCASEI trabajara en coordinacién estrecha con las distintas unidades del hospital:
medicina interna, cirugia, urgencias, cuidados intensivos, psiquiatria, oncologia, cuidados
paliativos, trabajo social, psicologia, entre otras especialidades o servicios que tengan. Esta
articulacion permitira:

= Identificar oportunamente casos que requieren acompafnamiento espiritual.
= Incluir la dimension espiritual en las decisiones clinicas complejas.

= Contribuir a los procesos de alta humanizada o egreso con seguimiento espiritual.
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Formacion y sensibilizacion institucional

Uno de los ejes transversales del programa sera la formacion diferenciada del talento

humano institucional, promoviendo una comprension integral del cuidado. Para ello se estableceran

tres niveles de formacion:

Sensibilizacion béasica para todo el personal (asistencial, administrativo y de apoyo),
sobre el valor de la espiritualidad en la salud y el respeto por la diversidad vy el
reconocimiento de la evidencia cientifica en aspectos generales.

Capacitacion intermedia para profesionales con contacto clinico directo, enfocada en
la deteccion de necesidades espirituales y rutas de activacion del servicio.

Formacién avanzada para el equipo del programa y lideres de areas clave, con enfoque
clinico, ético y metodoldgico, educacion en manejo, diligenciamiento e interpretacion de

instrumentos validados entre otros.

Estas actividades de formacién se llevaran a cabo a través de cursos, talleres, diplomados,

capsulas virtuales, seminarios y material didactico con el apoyo institucional académico.

Participacion de lideres espirituales externos

El programa permite que los pacientes sean acompafiados por lideres espirituales externos

de su confianza bajo las siguientes condiciones:

La familia o el paciente lo hayan solicitado explicitamente. * El hospital haya dado
previamente la autorizacién al acompafiante.

Exista una solicitud expresa por parte del paciente o su familia.

El acompafante haya sido previamente autorizado por el hospital.

Se haya completado una capacitacion basica en integracion de salud y espiritualidad.

Sus acciones se ejecuten conforme a las pautas institucionales y de manera coordinada con

el equipo de atencion clinica.

Se comprende esta participacion como un componente del respeto hacia la diversidad

espiritual y la autonomia, sin que reemplace o contradiga los tratamientos clinicos proporcionados
por el equipo PROCASEI.
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Alineacion con politicas institucionales

Finalmente, el programa se ajustara a las politicas hospitalarias de calidad del cuidado,
derechos del paciente, bioética, salud mental y humanizacion. De esta manera, colaborara con su

puesta en préctica a través de acciones precisas y cuantificables.

4.2.7. Recursos necesarios

Para que el Programa Clinico de Asistencia Espiritual Integral PROCASEI se impleme nte
de manera eficaz, es necesario disponer y adaptar los recursos humanos, fisicos, tecnologicos y
normativos que faciliten su integracion paulatina en el modelo asistencial del hospital al que se
quiera establecer. Esta integracién debe asegurar la calidad del servicio, la seguridad del paciente

y la coherencia institucional.
1. Recursos humanos

Un equipo interdisciplinario de agentes espirituales calificados y profesionales clinicos,
liderado por un médico con formacion en espiritualidad clinica, formara el equipo de asistencia

espiritual.
Para su operacion inicial, se prevé:

= Un coordinador médico del programa.

= Uno o dos profesionales de psicologia con enfoque psicoespiritual.

= Uno o dos trabajadores sociales con experiencia en redes de apoyo y diversidad
espiritual.

= Un profesional de enfermeria con rol de enlace espiritual asistencial.

» Red de lideres espirituales externos autorizados por la institucion.

= Personal de apoyo voluntario y administrativo (segun necesidades y volumen de

atencion).

Todo el equipo debera contar con formacién o capacitacion institucional en espiritualidad
aplicada al entorno clinico, con procesos de actualizacion permanente y espacios de trabajo

interdisciplinario, la propuesta puede ser flexible segin la capacidad de cada institucion.
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2. Recursos fisicos

El programa podra funcionar al principio con los espacios disponibles en la institucion,

siempre que se pueda asegurar como minimo lo siguiente:

= Un consultorio para atencion individual o un cuarto privado para entrevistas y
acompariamiento.

= Acceso a habitaciones de hospitalizacién, manteniendo las condiciones clinicas y la
privacidad de cada paciente.

= Posibilidad de acceder a salones multifuncionales para reuniones familiares o actividades

en grupo.

Ideal:

= Un oratorio o capilla institucional no confesional, concebido como un lugar para la
reflexion, el silencio o la expresion espiritual variada.
= Los criterios de dignidad, neutralidad estética, accesibilidad y seguridad institucional

deberan tenerse en cuenta al adecuar estos espacios.

3. Recursos tecnoldgicos
Para su articulacion con los sistemas institucionales, se requerira:

= Acceso al sistema de informacion clinica institucional, para el registro y consulta de la
historia espiritual.

= Creacion de formatos digitales estandarizados para la historia clinica espiritual y notas
de evolucion, y formatos de contingencia manual en caso de alteraciones de los sistemas
digitales.

= Plataforma para la gestion de interconsultas, programacion de actividades y seguimiento
de casos.

= Soporte virtual para formacién continua del equipo y del personal del hospital.



4. Recursos normativos y administrativos

El programa deberé tener el apoyo formal de la institucion mediante:

= Resolucidn de creacién o acto administrativo interno.

= Manual de funciones, rutas para atender y directrices operativas.
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= Protocolo de cuidado espiritual, consentimiento informado y la participacion de lideres que

no pertenecen a la organizacion.
= Inclusion en planes de desarrollo institucional, humanizacién, calidad y salud mental.

= Asignacion presupuestal basica para operacion inicial, formacion y difusion.

Estos aspectos son los que se consideran como vitales para un programa asistencial exitoso

sin embargo como lo hemos resaltado se podra adaptar segin las necesidades y capacidad de cada

uno.

Tabla 4.
Matriz de componentes del programa

Componente Descripcion Responsables Poblacion Articulacion
objetivo institucional
Valoracion Entrevista con Médico o Paciente Historia clinica —
espiritual enfoque clinico- profesional del hospitalizado | ingreso hospitalario
espiritual con equipo PROCASEI
herramientas tipo
FICA/HOPE.
Intervencion Acompafamiento | Psicologo, capellan, | Pacientes y/o Unidad clinica
individual espiritual, escucha | médico, voluntarios familia tratante
activa, oracion,
pases energeéticos,
terapias
integrativas.
Actividades Charlas, circulos de | Equipo PROCASEI | Familiares / Sala mattiple,
grupales silencio, reflexion pacientes capilla institucional

espiritual, terapias
holisticas.
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Consulta a lideres Participacion de Coordinacion Paciente que lo | Bajo lineamientos
externos guias espirituales PROCASEI solicite institucionales
segun credo del
paciente.
Formacion Capacitacion a Coordinador Todo el Articulado con
institucional personal asistencial | médico, expertos personal Talento Humano y
sobre espiritualidad clinicos, docente hospitalario Calidad

en salud.

invitados

Seguimiento y
egreso

Registro final y
referencia a
consulta externa si

Todo el equipo

Paciente al alta

Egreso médico y
continuidad del
cuidado

es necesario.

Fuente: elaboracion propia

4.2.8. Etapas de implementacion

La implementacion del Programa Clinico de Asistencia Espiritual Integral PROCASEI, se
plantea como un proceso progresivo, adaptable a las condiciones institucionales, que permita
validar su pertinencia, afinar sus componentes operativos y garantizar su integracion sostenible al

modelo asistencial hospitalario. Las siguientes etapas orientan su despliegue estratégico:

1. Diagnostico institucional

En este momento, se realiza un andlisis de las condiciones presentes en la institucion en
cuanto a la atencion espiritual, que incluye: = Determinar las necesidades no satisfechas de los

pacientes, sus familias y el personal.

= |dentificacion de las posibilidades, los recursos y los impedimentos existentes.
= Evaluacién de la apertura hacia el ambito espiritual y las politicas internas. - Orientacion a

los lideres de la clinica, la administracion y la ética del hospital.

Esta evaluacion permite el ajuste del programa a las particularidades técnicas, culturales y

organizativas del ambiente hospitalario.
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2. Disefio operativo y formalizacion
Se hace lo siguiente después de identificar el escenario institucional:

= Modificar el modelo de atencion espiritual de acuerdo con el diagnostico.

= Determinar el equipo inicial, los roles, los formatos clinicos y las rutas.

= Crear manuales y protocolos internos de accion.

= Conseguir la autorizacion de los comités relevantes (de calidad, bioética,
humanizacién, cientifico).

= Producir un acto administrativo que establezca o gestione el programa.
Esta etapa afianza los fundamentos operativos, clinicos y formales del servicio.
3. Fase piloto

Se aplica el programa en una unidad clinica concreta o enun conjunto pequefio de servicios

del hospital (por ejemplo, urgencias, medicina interna o cuidados paliativos), lo que posibilita:

= La evaluacién del desempefio de los flujos clinicos v las rutas de activacion.
= Examinar la interaccidn auténtica con otros equipos de asistencia.
= Evaluar los indicadores iniciales de acceso, satisfaccion y eficacia.

= Obtener comentarios del personal, los pacientes y sus familias.

En esta etapa, se determinan las modificaciones que son necesarias en los tiempos, roles,

documentacién o la coordinacidn con otros servicios.
4. Ajustes y expansion progresiva

Se llevan a cabo cambios en el modelo operativo y se prevé su ampliacion a toda la
institucion, tomando como referencia los resultados del piloto: = Un aumento progresivo del equipo

de profesionales.

= Incorporacion del programa en las plantas y areas clinicas.
= Fomento de la concienciacion del personal y del componente educativo.

= Difusién institucional y colocacion como un servicio oficial al interior del hospital.
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5. Evaluaciény sostenibilidad

Se establece un sistema permanente de monitoreo Y evaluacién del programa, una vez que

se ha consolidado, con el fin de:

= Evaluar suimpacto organizacional, humano y clinico.

= Reconocer las oportunidades de mejora y las buenas practicas.

= Argumentar su inclusion en los planes estratégicos institucionales y su sostenimiento
presupuestal.

= Fomentar su proyeccion como un modelo que puede ser reproducido en otras redes u

hospitales.

4.3. Valoracion/ evaluacion / validacion de la propuesta de transformacion.

Para la evaluacion del Programa Clinico de Asistencia Espiritual Integral PROCASEI, se
propone una estructura que se desarrolle como un proceso continuo y multidimensional por la
complejidad vy la trazabilidad que tiene el programa como impacto en el centro asistencial ya que
involucra todos los actores de la institucion, de este modo tiene por finalidad garantizar en su
proceso de instauracion y ejecucion su calidad, pertinencia, impacto clinico, sostenibilidad

institucional y alineacion con los principios de la atencién centrada en la persona.

Es importante resaltar que este proceso no solo responde a exigencias metodoldgicas
propias de la instauracion de programas hospitalarios, sino que también reconoce que la
espiritualidad propiamente dicha, tiene dificultades metddicas de cuantificar en su totalidad el
impacto, sin embargo podemos desde algunas dimensiones observables tener como resultado
medible la experiencia del paciente, asi como resultados clinicos y organizacionales entre otros,
por ello se requerird de diferentes criterios, actores y métodos de evaluacion, entre ellos

consideramos:



1. Criterios de evaluacion
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Entre los criterios de evaluacion requerimos de diferentes enfoques para dar una cobertura

mucho mas general, entre ellos tenemos, cuantitativos, cualitativos Yy clinico asistencias,
continuacion, algunas descripciones

Tabla 5.

Criterios e indicadores de evaluacion del programa PROCASEI

Tipo de criterio Indlca}o_lor Meto_d_o,de _Fue nte c_zlg Frecue_nua
especifico medicion informacion sugerida
N° de pacientes Registro en Sistema clinico Mensual /
atendidos historia. clinica institucional Trimestral
espiritual
0]
interlc\:lor?seultas Registro de Plataforma de
solicitadas desde |nte£cé€[)ir\1lztéltas gestion hospitalaria Mensual
otros servicios
Cobertura por E(rzirg:crlg?igﬁ Reportes del
unidad pacientes pfograma Trimestral
Cuantitativo hospitalaria atendidos
N° de
iﬁgi[\%%?ﬂgz Registro por tipo Formato de
familiares y de intervencion segu;m:ingo el Mensual
grupales quip
realizadas
o]
roflzsigr?ales Listado de Coordinacion
pf asistencia / actas académica del Semestral
ormados o de formacioén hospital
sensibilizados P
Nivel de Encuesta
satisfaccion de institucional Encuestas post- Al alta / Post
pacientes y adaptada a intervencion actividad
familias espiritualidad
Zeﬁegcé?l,ﬂiggl Entrevistas o
q sgbre ol formularios Encuestas internas Semestral
rourama anonimos
Cualitativo program:
Testimonios
volsuc:gz:glos Rﬁg?:gff,fn Entrevistas Trimestral /
o . semiestructuradas Egreso
experiencias (opcional)
significativas
Cambios en ., .,
clima Observacion Coordinacion de Anual
cualitativa

hospitalario

humanizacién

a



(relaciones,
lenguaje,
ambiente)
N° de pacientes
con necesidades | Historia clinica Sistema clinico M
. g AR ensual
espirituales espiritual institucional
identificadas
Disminucion de Escalas
sufrimiento validadas (Ej. Valoracion del Al alta /
espiritual escala de equipo PROCASEI Seguimiento
Clinico— (cuando aplica) sufrimiento)
asistencial Impacto en
?g?gﬁg%fﬁ Opinién del Reuniones gJinicas, Trimestral
- equipo tratante evolucion
decisiones
clinicas
:}ret::c:‘[ywlgcclgg Regis_tros _gle Historia cll’nica_,/ Continuo
. g coordinacion notas de evolucion
equipos clinicos

2. Fases de la evaluacion
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Fuente: Elaboracién propia

La evaluacién del programa se distribuira en tres momentos clave desde su instauracion

hasta su consolidacion permitiendo ver lo pertinente de ajustar segin las necesidades capacidad y

condiciones tanto del programa como de la institucion a continuacién algunos criterios:

Tabla 6. Fases del proceso de evaluacion del programa PROCASEI

Fase de evaluacion Descripcion Objetivos Momentos de
P principales aplicacion
Aplicacion del
programa en una Detectar fallos .
Evaluacién inicial unidad clinica operativos, verificar Durante los primeros

2-3 meses de

(piloto) especifica para pertinencia, ajustar implementacion
validar rutas, flujos. P '
herramientas y roles.
Analisis parcial del Recolectar datos
funcionamiento del preliminares, medir
i . - Alos 6 mesesoal
Evaluacion programa en varias percepcion de mer afio de
intermedia unidades o después usuarios y personal, P

de suampliacion
progresiva.

identificar logros y
barreras.

implementacion.
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Valoracion integral Medir impacto
Evaluacion _deI programa tras su cll'nico,_humano y Anualmente, como
consolidada integracion formal a o_rganlzauo_nal_. parte_ de _Ia e_valuamon
la estructura Justificar continuidad institucional.
hospitalaria. y mejora.

Fuente: Elaboracion propia

3. Participacién de actores

La validacion del programa en sus diferentes etapas incluira la participacion de actores
involucrados con el programa que aporten vision desde su experiencia y contacto con el mismo,
incluyendo el que ha participado recibiendo el servicio como aquel que se ha involucrado en su

actuacion tanto institucional como asistencial, a continuacién, algunas descripciones:

Tabla 6.
Participacion de actores en la evaluacion del programa PROCASEI
ACTOR PARTICIPANTE DESCRIPCION DE SU PARTICIPACION
Participan mediante encuestas de satisfaccion,
Pacientes y cuidadores entrevistas semiestructuradas y testimonios opcionales
voluntarios sobre su experiencia espiritual durante la

hospitalizacion.
Aportan retroalimentacion sobre la

Profesionales del equipo implementacion del programa, reportan indicadores
PROCASEI clinicos y evallan la efectividad de las intervenciones
espirituales.
Coordinadores clinicos y _ Fapllltan_ la Integracion del programa en las
administrativos unidades a_S|§tenC|aIes,,super\_/lsan su artlcul_auo_n con
otros servicios y evalGan su impacto organizacional.
C e Acompafan la validacion ética y técnica del
(ética Ciﬁg;'éesh:]n;t:#igfgg:%s programa, emiten recomenda_c ione_s y particip_a_n_ enla
’ ’ evaluacion global de su pertinencia y sostenibilidad.

Fuente: Elaboracion propia

La propuesta de atencion espiritual que se expone en este capitulo es una opcion factible y
necesaria para hacer frente a los retos contemporaneos de la atencion hospitalaria de alta
complejidad. Se puede observar que, a través de su marco metodoldgico Y tedrico, asi como de la
estructura propuesta, es posible incorporar el acompafiamiento espiritual dentro de un marco

organizacional logico, que cumpla con estandares de calidad y relevancia clinica. Al conectar
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protocolos de accidn, recursos humanos calificados y un sistema de evaluacion constante, se ofrece
herramientas especificas para abordar los aspectos emocionales, sociales y trascendentes del
paciente que, en la practica hospitalaria, suelen dejarse de lado. Esto contribuye a fortalecer la

vision integral del cuidado.

Asi, la propuesta va méas alla de la atencion individual, ya que se proyecta como un modelo
de administracion hospitalaria que afecta a la organizacion, a la satisfaccion del personal y a como
se percibe institucionalmente ante la sociedad. Su implementacion permite la posibilidad de
combinar la parte clinica con el aspecto humano del cuidado de manera armoniosa, lo que beneficia
los procesos de acreditacion y fortalece la humanizacion en los servicios sanitarios. Estos
componentes, al incorporarse a la dinamica hospitalaria, son el punto de inicio para las
conclusiones de esta investigacion, en las que se resumen los hallazgos, contribuciones vy
proyecciones mas importantes que resultaron del trabajo.
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CONCLUSIONES

El propésito de la propuesta investigativa fue lograr el desarrollo de un programa de
cuidado espiritual para hospitales complejos en Bogota, Colombia. Esta propuesta situa al paciente
en el centro y resulta relevante para la administracion de hospitales en el afio 2025. Todo esto fue
alcanzado gracias a un estudio comparativo de los modelos internacionales, la revision de los textos

cientificos y la sintesis de las précticas adecuadas.
Las conclusiones de la investigacién son las siguientes:

1. Se logr6 desarrollar una propuesta bien estructurada que incluye componentes
organizativos, sociales y clinicos significativos para el entorno especifico, mediante la
revision de la literatura cientifica, el estudio comparativo de modelos globales y la sintesis
de practicas eficaces.

2. Se determind y se establecid el soporte organizacional, material y humano necesario para
llevar a cabo el programa, subrayando la importancia de contar con un equipo
interdisciplinario  competente, espacios apropiados y apoyo institucional.  Estos
componentes constituyen un marco de trabajo que garantiza la sustentabilidad del programa
y su vinculacion con los procedimientos de acreditacion hospitalaria y calidad, confirmando
que la carencia de una estructura institucional es un obstaculo para brindar acompafiamie nto
espiritual efectivo.

3. La propuesta engloba un protocolo de intervencion exhaustivo, basado en la literatura
actual, que uniformiza los procesos para detectar las necesidades espirituales, las estrategias
de acompafiamiento y las remisiones. Este protocolo es un instrumento que se puede
replicar y que asegurara la continuidad, la pertinencia y la seguridad en la atencion,
abordando una necesidad que se ha demostrado tanto a nivel local como en programas
internacionales.

4. También se establecieron los servicios particulares del programa, como el acomparfiamie nto
espiritual tanto grupal como individual, la formacion en habilidades clinicas, el soporte
durante procesos de duelo y la coordinacién con los familiares. Estas intervenciones se
llevan a cabo porque se han identificado deficiencias en el manejo hospitalario, donde la

dimension emocional y espiritual es frecuentemente ignorada. Esto confirma la suposicion
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de que, al incluirlas de manera sistematica, la experiencia del paciente mejora y la
humanizacion del cuidado se fortalece.

La hipdtesis de que la inclusion sistematica de estos servicios ayuda a optimizar la
experiencia del paciente y a reforzar el sentido de humanizacion en los procedimientos de
atencion queda confirmada.

Se disefid, ademas, un sistema de evaluacion continua con indicadores de proceso y
resultado, que permitird monitorear el impacto del programa en la calidad de vida, la
satisfaccion del usuario y la integracion del equipo interdisciplinario. Este sistema asegura
la mejora constante y la alineacidn con estandares de acreditacion, demostrando la
viabilidad técnica y organizacional del componente espiritual dentro de la gestion
institucional hospitalaria.

A pesar de que existe evidencia creciente sobre el impacto positivo que los programas de
atencion espiritual tienen en la calidad de vida del paciente, se ha podido identificar en
hospitales complejos la falta de estos tipos de programas. Este descubrimiento corroboro
que es pertinente tratar el asunto a través de un enfoque gerencial y académico, enfocado
no Unicamente en la humanizacion del cuidado, sino también en mejorar la administracion
hospitalaria.

La investigacion evidencio que en los hospitales de alta complejidad en Bogota no existen
programas estructurados de atencion espiritual a pesar de la creciente evidencia que muestra
su efecto positivo en la calidad de vida. La formulacién de esta propuesta, por lo tanto,
representa un aporte academico y gerencial que promueve no solo la humanizacién del
cuidado sino también la optimizacion de la gestion hospitalaria local.

El énfasis en la atencion centrada en el individuo también implica considerar al paciente
como un todo que tiene necesidades y creencias de indole espiritual, lo cual va mas alla del
modelo biomédico tradicional. Implementar PROCASEI permite consolidar un modelo que
combina la sensibilidad humana con la rigurosidad cientifica, integrando empatia vy
evidencia empirica en el cuidado especializado hospitalario.

Desde la perspectiva de la metodologia, se dedujo que era posible redactar propuestas
fiables derivadas de la calidad de la literatura cientifica, con criterios de exclusion e
inclusion que garantizaban la pertinencia de la informacién estudiada. Esta metodologia

permitid hallar similitudes en programas internacionales sobre ayuda espiritual como son
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la evaluacion inicial con instrumentos validados, la formulacion de intervenciones para
personas y familias, la formacion del personal y la existencia de espacios fisicos neutros
para la oracion y las reuniones espirituales. Dichos elementos se consolidaron en una
propuesta adaptada al contexto colombiano e incluso latinoamericano y alas caracteristicas

de hospitales de alta complejidad, con miras a garantizar su aplicabilidad real.

Un aspecto importante de la propuesta es la atencion centrada en la persona, lo que implica
la consideracién del paciente no s6lo como simple recepto de recursos clinicos sino como un ser
completo que tiene sus necesidades espirituales, creencias, valores; esta atencion centrada en la
persona deja atras la habitual forma de concebir al sujeto desde una paciente Unicamente biomédica
y promueve una atencion humana en salud, algo que es un requerimiento que se presenta cada vez
méas sobre todo en las politicas de calidad hospitalaria y en los textos cientificos. Por lo tanto, la
puesta en marcha de PROCASEI posibilitard afianzar un modelo que combine la sensibilidad

humana con la rigurosidad cientifica, fusionando la compasion Yy la evidencia en el cuidado.

Ademas, la investigacion muestra que el apoyo espiritual no solo favorece a los pacientes,
sino también a sus familias y al personal del hospital, quienes estan expuestos a altos niveles de
agobio y estrés emocional. Un programa como PROCASEI, que esta estructurado, puede ayudar a
mejorar el bienestar del personal, promoviendo ambientes de trabajo mas solidarios, disminuyendo
la posibilidad de agotamiento laboral y reforzando el sentido de proposito en la tarea asistencial.
Este descubrimiento tiene una importancia particular en hospitales de alta complejidad, donde las
jornadas son largas y la toma de decisiones criticas, asi como la exposicion continua al sufrimie nto

humano, producen un impacto emocional que no puede ser pasado por alto.

Otro aporte relevante es la aclaracién de que el cuidado espiritual no equivaldra a una
practica determinada y concreta de la religiosidad, sino que debemos entenderlo a partir de este
necesario acompariamiento susceptible de incluir, reconocer y respetar la diversidad de
cosmovisiones, tradiciones y/o creencias. PROCASEI propone un modelo plural y flexible que
garantiza el respeto a la autonomia del paciente y se ajusta a su contexto cultural, al tiempo que
establece mecanismos para la integraciéon con lideres comunitarios y guias espirituales. Esta vision
garantiza la equidad en la prestacion del servicio y responde al principio de dignidad humana como

fundamento del cuidado en salud.
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La evidencia recopilada también permite concluir que la integracion de la espiritualidad en
hospitales aporta un valor estratégico para las instituciones. Los programas de asistencia espiritual
favorecen la satisfaccion de los pacientes, fortalecen los indicadores de calidad vy, a largo plazo,
pueden incluso contribuir a la optimizacién de los recursos hospitalarios, al mejorar la adherencia
a tratamientos y disminuir complicaciones relacionadas con el sufrimiento emocional no atendido,
vemos también como literatura expresa reduccion de tiempo de hospitalizacion entre otros. De este
modo, PROCASEI no solamente que resulta una propuesta ética o humanista, sino que también un

resultado eficaz y en consonancia con los actuales retos de la sostenibilidad de la salud.

Por dltimo, el programa no solamente que resultard ventajoso para las personas con
problemas crdnicos en nuestra propuesta de trabajo, sino para sus familias y el colectivo de la
institucion donde estas personas conviven actualmente, con niveles altos de agotamiento emocional
y estrés. PROCASEI ayudara a mejorar la calidad de vida del personal, creando entornos laborales
mas solidarios, reduciendo el riesgo de agotamiento profesional y consolidando la sensacion de
propdsito en el trabajo asistencial. Su perspectiva inclusiva y plural asegurara que se respete la
diversidad en términos culturales y espirituales, de acuerdo con el principio de dignidad humana

como fundamento del cuidado.

De este modo, PROCASEI es una propuesta estratégica, ética y humanista en cuanto a su
valor social y en cuanto a su valor operativo. Con ello, ayuda a mejorar la calidad de vida de los
pacientes y consolida la sostenibilidad de los servicios hospitalarios en Bogotd y puede ser

replicada en contextos similares.
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RECOMENDACIONES

En virtud de los resultados alcanzados y la propuesta desarrollada a partir del presente
estudio de investigacion se hace necesario plantear un conjunto de recomendaciones de caracter
préctico, las cuales orientan la implementacién del Programa Clinico de Asistencia Espiritual
Integral (PROCASEI) en hospitales complejos, garantizando de esta forma su proceso de

instalacién por un tiempo prolongado.

Primeramente, se aconseja que las instituciones hospitalarias incorporen el aspecto
espiritual dentro de su modelo de atencién y organizacion, no como un servicio adicional, sino
como una parte esencial del cuidado integral. Para lograr esto, es esencial establecer un sitio formal
para el programa dentro de la estructura administrativa, con un equipo interdisciplinario que esté
claramente definido vy dirigido por un profesional clinico que tenga formacion en espiritualidad
aplicada a la préctica hospitalaria. Esto posibilitard que las actividades del programa cuenten con

apoyo institucional y se coordinen correctamente con otros servicios clinicos.

Por otra parte, es fundamental que el colectivo de Asistencia y administrativo esté presente
en los procesos de formacidn/sensibilizacion continua en cuanto a la espiritualidad como una
dimension del cuidado. Estas formaciones, ademas de dotar de un conocimiento teorico, deben
incidir/centrarse en el desarrollo de las habilidades comunicativas, de la escucha activa y del
acompafiamiento respetuoso para, por tanto, favorecer una cultura organizacional mas compartida

de la empatia y de lo humano.

Para garantizar una integracion respetuosa y coherente en el hospital, la capacitacion
también debe incluir a lideres espirituales externos que estén involucrados en la atencién. Se
recomienda también que la implementacion del programa cuente con protocolos estandarizados
que incluyan la valoracion espiritual desde el ingreso del paciente, la interoperabilidad con la
historia clinica institucional y la posibilidad de generar interconsultas en cualquier momento de la
atencion. La estandarizacion no solo hara mas facil la integracion del programa, sino que también
posibilitara el sequimiento sistematico de los resultados y la creacion de indicadores de calidad que

sean medibles.

Se recomienda que los hospitales cuenten con areas fisicas neutrales y accesibles para que

los pacientes, sus familiares y el personal hospitalario puedan hallar un lugar de acompafiamiento
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0 recogimiento espiritual. Estos espacios tienen que estar concebidos de forma inclusiva, sin aludir

a credos concretos, para asegurar el respeto por la diversidad en términos culturales vy religiosos.

La necesidad de crear un sistema para evaluar continuamente el programa es otro aspecto
esencial, con indicadores cualitativos y cuantitativos que posibiliten medir la repercusién en la
calidad de vida de los pacientes, en la satisfaccion de las familias y en el bienestar del personal del
hospital. Este seguimiento permitira que el programa no se limite a ser un ideal tedrico, sino que

produzca resultados concretos para la institucion y sus usuarios.

Finalmente, se recomienda que los tomadores de decisiones en salud y las autoridades
hospitalarias consideren al PROCASEI no solo como una estrategia asistencial, sino también como
un modelo replicable que pueda ser adaptado a otros niveles de atencion. La experiencia derivada
de su aplicacién en hospitales de alta complejidad puede convertirse en un referente para el disefio
de politicas publicas que fortalezcan la humanizacion del cuidado en todo el sistema de salud

colombiano o latinoamericano.

Desde una perspectiva metodoldgica, este estudio subraya la importancia de optar por una
u otra perspectiva de acuerdo con las caracteristicas que presente el problema y la posibilidad
concreta existente de poder penetrar en los contextos clinicos. En esta ocasion, la eleccion de llevar
a cabo una revision de literatura con elementos sistematicos y un andlisis de contenido posibilitd
la creacion de una propuesta robusta, fundamentada en evidencias recientes, sin que fuera necesario

hacer un trabajo de campo directo en hospitales.

Una sugerencia inicial en términos de metodologia es que los estudios futuros, cuyo
objetivo sea crear 0 evaluar programas de asistencia espiritual en hospitales complejos, empleen
métodos combinados. Si bien la revision de literatura puede servir de punto de partida o puede ser
una forma de complementar una préctica, pero en la que también podria justificar la existencia de
investigaciones cualitativas... por ej.: grupos de discusion o entrevistas detalladas tanto con los
pacientes como con los familiares y los profesionales de salud, con el objetivo de poder ir
entendiendo la experiencia vivida que ademas podria llegar a ilustrar los hallazgos tedricos que se

pueden realizar.

De igual manera, se recomienda fortalecer los criterios de seleccion y andlisis de los

documentos utilizados. Es necesario que el investigador defina con precision los criterios de
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inclusion y exclusion, utilizando descriptores estandarizados como DeCS o MeSH, y que asegure

un proceso transparente de sistematizacion de la informacion.

Finalmente, se sugiere que los programas disefiados a partir de investigaciones de este tipo
cuenten con un sistema de validacion metodoldgica antes de ser implementados. Esto supone que
la propuesta se someta a la revision de expertos en atencion centrada en el individuo, gestion
hospitalaria, bioética y espiritualidad clinica. La validacion por parte de los compafieros médicos
y académicos contribuye a aumentar la aplicabilidad y la relevancia del disefio, reduciendo asi el

riesgo de sesgos y asegurando un impacto més amplio en la préctica hospitalaria.

Desde la academia, esta tarea valida que es imprescindible incluir la espiritualidad como
un eje transversal de cualquier proyecto formativo para profesional sanitario. La atencion espiritual
no es un ingrediente adicional sino un elemento fundamental de la atencion integral centrada en la
persona. Por consiguiente, se aconseja que las universidades y los centros de formacién incluyan
en sus planes de estudio materias, seminarios y talleres que habiliten a los futuros médicos,
enfermeros, psicélogos y otros profesionales del &mbito sanitario para adquirir habilidades en la

evaluacién, el acompafiamiento y el abordaje de necesidades espirituales.

A lo que afiade implementar una mayor investigacion cientifica en relacion con la
espiritualidad clinica, aplicando proyectos de grado y tesis de master y de doctorado que ayuden a
generar evidencias cientificas contextualizadas; para visibilizar un tema que ha sido poco explorado
en la region latinoamericana es necesario estudiar la presencia en congresos especializados y
publicar articulos en revistas indexadas. Esto ayudaria a que se establezcan redes colaborativas y

de conocimiento entre investigadores, entidades académicas e instituciones de salud.

Por dltimo, los centros académicos tendrian que fomentar espacios de reflexion ética y
critica en torno a la incorporacion de la espiritualidad en el ejercicio clinico. La capacitacion debe
ser tanto humanista como técnica, garantizando que los profesionales del futuro entiendan la
espiritualidad no solo como un elemento religioso, sino también como una herramienta de
resiliencia y afrontamiento para los pacientes. Esto permitiria progresar hacia una educacion
superior que esté en consonancia con los lineamientos internacionales de la salud centrada en la

persona y con los principios de atencién integral.
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ANEXOS

Anexo 1. Herramienta FICA

FICA®
HERRAMIENTA DE EVALUACION ESPIRITUAL

Fe o creencias:
(Cudl es su fe o creencia?

i Te consideras espiritual o religiosa?

LQué cosis crees dun significado s su vida?

Importancia e Influencia:
(Es importante en tu vida?,

(Qué influencia nene sobre como te culdas?

LComo tus creencias han influido en su comportamiento durante esta enfermedad o situacitn!

Qué papel desempenan tus ereencias en la recuperacion de ta salud?

Comunidad:
LEs parte de una comunidad espiritual o religiosa?

JEs esto de apoyo para ti y como?

(Hay una persona o grupo de personis que realmente amas 0 que son realmente importantes para usted”

Abordar:
(Como te gustaria, tw proveedor de atencidn medica, aborda estos problemas cn sy atencidn
medica?

©1999 Cleristing Machabh, M1 d with i from Clussting Puchabeki, M0

Fuente: Borneman et al., (2010).
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Anexo 2. Herramienta HOPE

Tabla 1. Cuestionario HOPE: Fuente Anandarajah et al.”

H: Fuentes de esperanza, significado, bienestar, fuerza, amor y conexion
(Qué es lo que le da fuerza interior?

¢ Cudles son sus fuentes de esperanza, fuerza, consuelo y paz?

oA qué se aferra en los momentos diffciles de la vida?

Qué es lo que lo sostiene y fo mantiene en marcha?

Para algunas personas sus creencias religiosas o espivituales actian como una fuente de consuelo ¥ fuerza en los momentos dificiles de la vida.
(Es eso clerto para usted?

St la vespuesta ex sf pasar a las preguntas O ¥ P. Sila respuesta es no considere preguntar: |/ fue alguna vez? St la respuesta es si preguntar:
Jqué ha cambiado?

O: Religion organizada

(Se constdera parte de una religion organizada?

¢ Qué importancia tiene para tsted?

(Queé aspectos de su religion son wtiles para usted?

JEs parte de un comunidad religiosa o espiritual?

(Cdmo le avuda con su enfermedad?

P: Pricticas espirituales personales

¢ Tiene ereencias espivituales independientes a su religion organizada?, jcudles?
(Cree en Dios?

< Qué tipo de relacion tiene usted con Dios?

£ Qué aspectos de sus practicas espirituales son mas utiles para usted? (por efjemplo oracidn, meditacion, lectura de las escrituras, asistic a
servicios religiosos, escuchar misica, ir de excursion, estar en comunion con la naturaleza)

E: Efectos de la asistencia médica y problemas al final de la vida

(Como su enfermedad. o situacion actual, le ha afectado para realizar las actividades que le ayudan espiritualmente?

(Como ha afectado su relucion con Dios? |
Como médico, Shay algo que pueda hacer para avudarle a acceder a los recursos o actividades que por lo general le avudan?
(Esta preocupado por los conflictos entre sus creencias v su situacion/atencion/decisiones médicas?

¢Seria wtil para usted poder hablar con un capellan o lider espiritual de su comunidad?

(Existen practicas o restricciones espectficas que deba saber en relacion con la prestacion de le atencion médica? (restricciones en la dieta, |
uso de hemoderivados, ete.).

St ex un paciente terminal: jeomo sus creencias afectan el lipo de atencion médica que le gustaria recibir en los proximos diaysemanas/meses? |

Fuente: Fonseca (2022)
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FACIT-Sp-12 (Version 4)
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Below is a list of statements that other people with your illness have said are important. Please circle
or mark one number per line to indicate your response as it applies to the past 7 days.

spl

sp2

sps

Spd

spd

sph

w7

N

K

Splo

A

pi2

L1oal poaceill . ..o uimisss i e s e s s e
T have a reason for HVING ...
My life has been productive. ...
I have trouble feeling peace of mind.........ooovmmmmmn
1 feel a sense of purpose in my life o,
I am able to reach down deep into myself for comfort ...
1 feel a sense of harmony within myself ...
My life lacks meaning and purpose ..........ccooeveiiinirnnninn
I find comfort in my faith or spiritual beliefs .................
I find strength in my faith or spiritual beliefs .................

My illness has strengthened my faith or spiritual
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I know that whatever happens with my illness, things
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Fuente: Bredle etal., (2011)
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Anexo 4. Escala de evaluacion espiritual y el cuidado espiritual

Escala de Evaluacion de la Espiritualidad y el Cuidado Espiritual (versién en espaiol)

En cada pregunta, por favor encierre en un circulo la respuesta que mejor refleje la medida en que usted
esta de acuerdo o en desacuerdo con cada afirmacion.

a. Creo que las enfermeras(os) pueden brindar cuidado espiritual acordando reuniones con el capellin
del hospital, sacerdote, pastor, rabino o lider espiritual del paciente, si asi lo requiere,

Totalmente en desacuerdo | En desacuerdo No estoy sequralo) De acverdo Totaimente de acuerdo

. . . - .

b. Creo que las enfermeras(os) pueden dar apertura para brindar cuidado espiritual demostrando amabi-
lidad, preocupacion y empatia.

Totalmente en desacuerdo | En desacuerdo No estay seguralo) De acuerdo Totalmente da acuerdo

¢. Creo que la espiritualidad tiene que ver con la necesidad de perdonar y ser perdonada(o).

Totaimente an desacuwrdo En desacuerdo No estoy seguralo) De acuerdo Totalments de acuerdo

d. Creo que la espiritualidad solo incluye ir a la iglesia o un lugar de culto religioso.

Totalmente en desacuerdo | En desacuerdo No estoy seguralo) De acverdo Totalmente de acverdo

¢. No creo que la espiritualidad esté relacionada con la creencia y fe en Dios o ser superior,

Totaimente en desacuerdo En desacuerde No estoy seguralo) De acuerdo Totaimente de acusrdo

- . - - .

f. Creo que la espiritualidad tiene que ver con la bisqueda de significado en las situaciones buenas y
malas de la vida.

Totalmente en desacuerdo En desscuerdo No estoy seguralo) De acuerdo TYotalmente de acuerdo

g. Creo que las enfermeras(os) pueden brindar cuidado espiritual pasando tiempo con un paciente
dindole apoyo, dnimo y fortaleza, especialmente en momentos de necesidad.

Totalmente an desacuerdo En desacuerdo No eitoy seguralo) | De acuerdo TYotalmente de acuerdo

h. Creo que las enfermeras(os) pueden proporcionar cuidado espiritual al promover en el paciente el
encontrar significado y propésito a su enfermedad.

Totalmente en desacuerdo | En desacuerdo No estoy teguralo) De acverdo Totalmente de acuerdo




i.  Creo que la espiritualidad se relaciona con tener una sensacion de esperanza y proposito en la vida.

Totalmente en desacuerdo | En desacuerdo No sstoy seguralo) De acuardo Totalmente de acuerdo

J.  Creo que la espiritualidad tiene que ver con la manera en que uno enfrenta su propia vida en el aqui
y ahora.

Totalmente en desacuerdo | En desacuerdo No estoy seguralo) De acuerdo Totalmente de scuerdo

k. Creo que las enfermeras(os) pueden brindar cuidado espiritual al escuchar a los pacientes y darles
tiempo para discutir, explorar sus temores, ansiedades y problemas.

Totalmente en desacuerdo | En desacuerdo No estoy seguralo) De acuerdo Yotalmente de acuerdo

. Creo que la espiritualidad es una fuerza unificadora que le permite a unalo) estar en paz consigo
mismo y con el mundo,

Totaimante en desacusrdo En desacuerdo No estoy seguralo) De acwerdo Totaiments de scuerdo

m. No creo que la espiritualidad incluya aspectos como el arte, la creanvidad y la expresion de si mismo.

Totalmente en desacuerdo | En desacuerdo No estoy seguralo) De acuardo Totalmente de acuerdo

n. Creo que las enfermeras(os) pueden brindar cuidado espiritual respetando la privacidad, dignidad y
creencias religiosas y culturales del paciente.

Totalmente en desscuerdo En desacuerdo No estoy seguralo) De acuerdo Totalmente de acuerdo

o. Creo que la espiritualidad involucra las amistades y relaciones interpersonales.

Totalments en desacunrdo | En desacunrdo No estoy seguralo) De acuerdo Totalmente de acuerdo

p. No creo que la espiritualidad aplique para ateos o para quienes tienen duda sobre la existencia de Dios
(agnosticos).

Totialments en desacunrdo | En desacunrdo No estoy seguralo) De acuerdo Totalmente de acurrdo

q. Creo que la espiritualidad incluye la moral de las personas, es decir las normas o reglas que rigen la
conducra de las personas,

Totalmente en desacunrdo | En desacuerdo No estoy seguralo) De acunrdo Totalmente de acunrdo
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Fuente: Vargas-Escobar (2015).



