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El Señor es mi pastor; nada me faltará.  

En lugares de delicados pastos me hará descansar; 

Junto a aguas de reposo me pastoreará. 

Confortará mi alma; 

Me guiará por sendas de justicia por amor de su nombre.  

Aunque ande en valle de sombra de muerte, 

No temeré mal alguno, porque tú estarás conmigo; 

Tu vara y tu cayado me infundirán aliento.  

Aderezas mesa delante de mí en presencia de mis angustiadores; 

Unges mi cabeza con aceite; mi copa está rebosando.  

 Ciertamente el bien y la misericordia me seguirán todos los días de mi vida, 

Y en la casa de Señor moraré por largos días. 

 

Salmos 23 
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RESUMEN 
 
Introducción:  

La tesis doctoral que presentamos, está sujeta a la modalidad de compendio de 

publicaciones científicas. Se ha desarrollado en cuatro fases que se entrelazan 

entre sí de manera complementaria, contemplando la labor de la enfermera en 

el entorno domiciliario, profundizando en aquellos elementos que facilitan o 

dificultan la atención, así como en las intervenciones educativas de las 

cuidadoras que atienden a personas en situación de últimos días. En esta 

investigación también se aborda la perspectiva cultural de los cuidados, 

evidenciando la necesidad de la inclusión de los mismos en el currículum 

académico del Grado en enfermería, por su transversalidad en el rol cuidador, 

siendo una demanda creciente en este mundo globalizado. Además, hemos 

podido conectar este componente con los cuidados en el final de la vida, otro 

proceso muy demandado teniendo en cuenta la crisis sanitaria excepcional 

acaecida por la Covid-19. 

Objetivos:  

El objetivo principal es describir el rol de la enfermera en la atención al paciente 

y familia en el proceso final de vida, abordando de manera concreta las 

competencias de las enfermeras en el entorno domiciliario, así como el 

componente cultural del cuidado al final de la vida y su influencia las actitudes 

de los proveedores de cuidados. 

Metodología: 

La investigación se ha desarrollado en cuatro fases, utilizado una metodología 

mixta combinando métodos cuantitativos con fenomenología y técnicas 

cualitativas, con el fin de dar respuestas a los objetivos planteados. 

La estrategia metodológica nos ha permitido, no sólo cubrir los objetivos 

propuestos, sino adaptarnos a los diferentes contextos donde se ha desarrollado 

la investigación: Atención primaria, entorno familiar y formación universitaria a 

pre-profesionales. 

La primera fase aborda el rol de la enfermera en las intervenciones educativas 

domiciliarias para el cuidado de personas dependientes y al final de la vida. La 

segunda fase está dentro de una estancia internacional de investigación en 



Dakar, Senegal, donde analizamos la competencia cultural al final de la vida en 

Estudiantes de diferentes contextos culturales. La tercera y cuarta fase está 

enmarcada en la crisis excepcional sanitaria generada con la pandemia y aborda 

el rol que han desempeñado los profesionales de enfermería y el cuidado de los 

familiares ofreciendo estrategias sustitutivas para el desarrollo del duelo. 

Resultados:  

La fase 1 ha descrito las Intervenciones de enfermería relacionadas con las 

actitudes profesionales. Entre ellas, fomentar la comunicación y facilitar la 

enseñanza, las intervenciones de comunicación en educación para la salud y 

asesoramiento y por último aquellas intervenciones técnicas destinadas a 

mejorar el acceso a la información sanitaria y el apoyo al cuidador informal. La 

falta de voluntad, la edad avanzada del cuidador, el estado emocional y la 

sobrecarga de trabajo, son factores que dificultan los cuidados de salud que 

podrían modificarse si se convirtiesen en factores facilitadores de aprendizaje. 

El contexto determina en gran manera estas acciones, la segunda fase nos ha 

descrito la influencia de la cultura en el afrontamiento al final de la vida, 

entendiendo que aquellas culturas donde la religiosidad influye en gran medida 

en el funcionamiento social, poseen una importancia especial que debe ser 

tenida en cuenta. La pandemia por Covid-19 ha evidenciado la labor enfermera 

y su buen nivel de autoconcepto, pero a su vez ha reflejado la necesidad de 

constar con el apoyo institucional y del sistema sanitario que facilite medidas 

adaptativas ante las situaciones excepcionales que sobrevengan. 

Conclusiones: 

Este proyecto nos ha proporcionado la necesidad de focalizar, trabajar y 

profundizar en tres áreas dentro de nuestra rol enfermero. La concepción cultural 

de la muerte y como esta dirige en gran manera el posicionamiento del 

profesional, del paciente y de la familia; la potencialidad de la religión y 

espiritualidad en estos momentos del desarrollo vital, especialmente cuando 

consideramos culturas donde la religión dirige no sólo la dimensión espiritual del 

individuo, sino que influye en su ámbito económico, educativo y familiar; y por 

último, la formación especializada en afrontamiento a la muerte y fin de vida.  

Los profesionales de la salud deben estar preparados para proporcionar una 

atención culturalmente competente y deben poseer una seguridad en sus 



intervenciones que los impulsen a ofrecer unos cuidados de calidad a pesar de 

las circunstancias del entorno que los rodea. 

Es responsabilidad de los profesionales del cuidado continuar con su formación 

especializada, atendiendo a las nuevas necesidades que la sociedad evidencia. 

Además, debemos seguir fortaleciendo nuestra práctica clínica, dirigiéndonos a 

potenciar  intervenciones basadas en la evidencia.  

Desarrollar el rol enfermero requiere de un compromiso profesional, personal, 

social y cultural que asegure que a pesar de las circunstancias que rodeen 

nuestro trabajo, seguiremos ofreciendo cuidados culturalmente competentes y 

ajustados a las necesidades en cualquier momento del ciclo vital de una persona 

y su familia. 

 
 
  



 
  



ABSTRACT 
 
Introduction:  

The doctoral thesis presented here is subject to presentation by the compendium 

of scientific publications. It was developed according to four phases which are 

interlinked in a complimentary way, contemplating nursing work in the home 

setting and deepening knowledge about elements that facilitate or obstruct care.  

It also considers educational interventions targeting carers who attend to 

individuals during their final days. The present research also takes a cultural 

perspective of care, evidencing the need for its inclusion in the academic 

curriculum of Nursing Degrees due to its transversality in the role of carer, with 

this being a growing demand in an ever more globalized world. Further, we have 

been able to connect this component with end-of-life care, which is another highly 

demanded process given the extraordinary health crisis brought about by Covid-

19. 

Aims:  

The main aim is to describe the role of nurses in the care of patients and their 

family during end-of-life processes. It specifically considers the skills possessed 

by nurses in the home setting, in addition to the cultural component of end-of-life 

care and its influence on the attitudes of care providers.  

Methodology: 

The research was conducted in four stages, using mixed methodology combining 

qualitative methods with phenomenology and qualitative techniques, with the aim 

of responding to the proposed aims.  

This methodological strategy allowed us to, not only meet the proposed 

objectives but, also, adapt to the different contexts in which the research was 

conducted: Primary care, family setting and university training of pre-

professionals.  

The first phase considered the role of nursing in educational home interventions 

directed towards the care of dependent individuals and end-of-life. The second 

phase was carried out during an international research visit to Dakar, Senegal, 

during which we analysed the end-of-life cultural competencies of students in 

different cultural contexts. The third and fourth phases were framed within the 

global pandemic lived over the last year and considered the role played by 



nursing professionals and the care given to relatives through strategies put in 

place to deal with grief.  

Results:  

Phase 1 described nursing interventions and their relation with professional 

attitudes. Interventions included the promotion of communication and teaching 

support, communication interventions in education for health and counselling, 

and technical interventions designed to improve access to health information and 

support for informal carers. The lack of individual will, advanced age of carers, 

charged emotional state and work overload are all factors that make care more 

difficult. Reverting these factors turns them into facilitators of learning. The 

context determines, to a large extent, these actions. The second phase described 

the influence of culture on end-of-life coping. It established that cultures in which 

religion has a large influence on social functioning take on a special importance 

which must be taken into consideration. The Covid-19 pandemic has produced 

evidence in relation to nursing work and the high levels of self-concept that 

sustain it. Nonetheless, at the same time, it has reflected the need to count on 

institutional support and support from the health system to facilitate adaptive 

measures in the face of exceptional circumstances that may arise.   

Conclusions: 

The present research has uncovered three patterns which should be addressed 

in nursing. Cultural conceptions of death and the way in which this largely directs 

the standpoints of professionals, patients and families; the power of religion and 

spirituality during these vital developmental moments, especially when we 

consider cultures in which religion does not only direct the spiritual dimension of 

individuals but, also, impacts on the economic, educational and family ambit; and, 

finally, specialised training in coping with death. Health professionals must be 

prepared to provide culturally competent care and must possess enough security 

in their work to be driven to provide quality care, despite the circumstances of the 

environment around them.   

It is the responsibility of nurses to continue their specialised training in 

consideration of the new needs shown by society. In addition, we must continue 

to strengthen the role of nursing, turning towards a type of nursing that creates 

science and is science. In short, evidence-based nursing.   



Developing the role of nursing requires professional, personal, social and cultural 

commitment in order to ensure that, despite the circumstances surrounding our 

work, we will continue to provide culturally competent care which is adjusted to 

the needs of individuals and their families throughout the entire lifecycle. 
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El compendio de publicaciones, ha sido el modelo elegido como modalidad 

seleccionada para presentar esta tesis Doctoral. Se ha seguido la dinámica 

habitual de este formato para presentar los resultados de 5 años dedicados al 

trabajo de campo del proyecto de investigación y la difusión del mismo en 

publicaciones científicas. 

El manuscrito que aquí se presenta es el fruto de varios proyectos y estancias 

de investigación que han dado como resultados el conocimiento más profundo 

de la influencia de los elementos culturales en el acompañamiento y cuidados de 

paciente y familia de personas al final de la vida. 

Además, hemos tenido la oportunidad de participar en proyectos de innovación 

docentes como “Competencia cultural en los cuidados al final de la vida, 

diferentes perspectivas docentes en entornos transfronterizos” (Aprobado en la 

XIX Convocatoria de Ayudas a la Innovación Docente e Investigación Educativa 

para la Mejora de la Docencia en la Universidad de Huelva 2017/2018, proyectos 

convocados por el Vicerrectorado de Innovación y Empleabilidad de la 

Universidad de Huelva) (Anexo 1) y en proyectos subvencionados por la Junta 

de Andalucía, tanto en 2019 como en 2020, dirigidos al fomento de la 

cooperación transfronteriza en la Eurorregión Alentejo-Algarve-Andalucía, en el 

que se desarrolló el I Seminario “Comunidades Compasivas Transfronterizas: 

Nuevo reto en el siglo XXI” (Anexo 2) entre 2019 y 2020, y una propuesta 

formativa para el desarrollo de un Curso online: agentes clave de comunidades 

compasivas universitarias transfronterizas. Alentejo-Algarve-Andalucía, 

desarrollda entre 2020 y 2021 (Anexo 3), además de otras contribuciones que 

detallaré más adelante.  

Como elemento clave de esta tesis con Mención Internacional, presentada por 

Compendio de publicaciones, se desarrolló un Proyecto de Cooperación 

internacional con la Universidad de Dakar, Senegal (Anexo 4) y se realizó una 

estancia de investigación con una duración de tres meses (Anexo 5-6). 

El núcleo central de la Tesis Doctoral ha sido describir el rol de la enfermera en 

la atención al paciente y familia en el proceso final de vida y la influencia de los 

elementos culturales en el mismo.  

La investigación ha desembocado en la profundidad de diferentes escenarios 

que han influido y condicionado el proceso de fin de la vida y ha permitido 

describir el impacto, necesidad, conocimiento, habilidades y necesidades de 



cada uno de ellos; enfermeras, cuidadoras, familia, sistema sanitario, pre 

profesionales y la formación. 

La Tesis Doctoral se ha desarrollado en cuatro fases (Figura 1):  

• Primera Fase: Rol de la enfermera en las intervenciones educativas 

domiciliarias para el cuidado de personas dependientes y al final de la 

vida. 

• Segunda Fase: Competencia Cultural al final de la vida en Estudiantes de 

diferentes contextos culturales. 

• Tercera Fase: Rol enfermero en la crisis excepcional sanitaria provocada 

por la Covid-19. 

• Cuarta Fase: Abordaje con la familia de pacientes al final de la vida en 

situaciones especiales. 

 

 
Figura 1. Fases del Proyecto. 

 

El final de la vida es un proceso natural que se ha sido susceptible de ser 

modificado, adaptándose a la evolución natural de la sociedad (Chenkg et al., 

2014). Aunque la muerte no cobra sentido hasta que ocurre, el final de la vida es 

un estado en sí mismo, y como estado vital se ve influenciada por el momento 

social e histórico en el que se produce, por la situación personal de la persona y 

por su representación social dentro de la cultura que lo envuelve. 



La esencia del significado del final de la vida emerge a través de unas 

convicciones sociales y culturales concretas, de la biografía general y de los 

conceptos y grupos sociales. Encontramos diversas formas de comprender y 

entender los fenómenos vitales, según el enfoque de la cultura y de los grupos 

sociales que acompañan el proceso final de vida: familia, enfermeras y pre 

profesionales (Leinninger, 2014). 

La familia es uno de los elementos clave en el proceso final de vida, no solo en 

el acompañamiento de la persona muriente, sino como co-protagonistas de la 

misma experiencia. Sus necesidades, sus capacidades y los recursos 

personales que poseen para colaborar con el afrontamiento del paciente y del 

suyo propio, son imprescindibles para un abordaje eficaz del duelo y de la muerte 

(Sierra et al., 2019). 

La familia es un recurso imprescindible para las enfermeras y para los cuidados 

que estas ofrecen a los pacientes en su proceso final. Los profesionales de 

enfermería son otro de los elementos imprescindibles en el cuidado de pacientes 

que experimentan situaciones cercanas a la muerte. Su importancia no es algo 

discutible, de hecho, desde el Consejo Internacional de Enfermería y la 

Organización Mundial de la Salud, se plantean la labor de la enfermera y su 

identidad de colectivo sanitario, como una prioridad del sistema, creando una 

campaña internacional llamada Nursing Now, donde establecieron el 2020 como 

el año internacional de la enfermería, destacando su labor en el Sistema 

Sanitario (Stilwell y Nyaka., 2020). 

La enfermera tiene competencias en habilidades de comunicación y diálogo, 

tiene la capacidad de promover, prevenir y acompañar en los diferentes procesos 

de salud, tanto individuales como colectivos, y poseen la capacidad de generar 

intervenciones educativas que empoderen a los pacientes y familia para sus 

autocuidados en todas las circunstancias de salud-enfermedad, como puede ser 

la muerte (Pozo et al., 2018). Además, son los profesionales de la salud que más 

tiempo pasan con los pacientes murientes y sus familias.  

Durante la Pandemia ocasionada por la Covid19, tanto los pacientes que 

fallecieron como sus familiares, han tomado un papel protagonista (de la Rica et 

al., 2020). La nueva situación de salud ha generado nuevas demandas sanitarias 

que ya no están enfocadas en el acompañamiento para la recuperación de la 

salud, sino en el acompañamiento al final de la vida, esto ha suscitado la 



necesidad de una formación específica y especializada (Greenhalgh, et al., 

2020). 

Hasta ahora, la formación de los profesionales ha dependido de la decisión 

personal de cada uno de ellos, hecho que ha generado importantes diferencias 

en los cuidados ofrecidos, y que muchos de nuestros compañeros no tengan 

competencias suficientes para realizar labores de acompañamiento al final de la 

vida.  

Esta situación ha evidenciado que la necesidad de formación no debe recaer en 

la decisión personal de ningún profesional, sino que todas las enfermeras, 

independientemente de su ámbito de especialización, deben saber proporcionar 

cuidados de calidad al final de la vida (Dandicourt, 2018). La formación en 

cuidados paliativos no puede ser opcional en los currículums académicos, sino 

deben estar incluidos desde la etapa universitaria, hasta su desarrollo 

profesional. Debemos tener en cuenta las experiencias personales y prácticas, 

la formación académica especializada, los conocimientos, habilidades y 

aptitudes que se poseen los profesionasles, así como el acompañamiento con el 

paciente y la familia, el impacto de los eventos históricos y la influencia de la 

cultura en el fenómeno de la muerte ya que esto afecta a la hora de proveer 

cuidados (Kangasniemi et al., 2015; Mahmood et al., 2017; Shen, 2015). 

Identificar el impacto que las intervenciones educativas tienen en la familia del 

paciente, teniendo en cuenta los elementos culturales que condicionan el 

paradigma de salud-enfermedad, además de identificar la importancia del rol 

desempeñado por las enfermeras en el sistema sanitario, nos permitirá, no solo 

generar un itinerario donde sustentar la formación de las nuevas generaciones 

de enfermeras, sino que asegurará un mejor abordaje del final de vida para el 

paciente y la familia (Giménez-Díez, 2021). 

Los artículos que se presentan en esta tesis Doctoral como compendio de 

publicaciones abordan de manera integral el rol que desempeñan las enfermeras 

en la atención de las necesidades de pacientes y familia en las diferentes etapas 

del cuidado al final de la vida, atendiendo no sólo a unos cuidados categorizados, 

sino ampliando la visión a las necesidades específicas de la propia cultura. 

Consideramos que los artículos seleccionados para el desarrollo de la tesis, junto 

con el resto de proyectos, investigaciones, estancias y contribuciones en el 

ámbito científico y docente (Presentes en el capitulo 11. Anexos), son elementos 



que pueden justificar el presente proyecto creado para el desarrollo de la Tesis 

Doctoral.  

 

 
 

Figura 2. Aportación científica en el proceso de la Tesis.  

 

Los artículos han sido publicados en revistas indexada en JCR (Journal Citation 

Report) y en Scopus, asegurando la temática de articulo con la idiosincrásica de 

la revista seleccionada. 

El primer artículo Rojas-Ocaña MJ, Araujo- Hernández M, Romero-Castillo R, 

García Navarro EB. (2021) Educational interventions by nurses in caregivers with 

their elderly patients at home. Primary Health Care Research & Development 

22(e26): 1–11. doi: 10.1017/ S1463423621000086. Se encuentra indexado por 

Science Citation Index Expanded y Social Sciences Citation Index (Web of 

Science), así como por Scopus y otras bases de datos. Posee un factor de 

impacto de 1.458 (2020); y se encuentra en el tercer cuartil (Q3) en el Rank by 

Journal Citation Indicator. 

El propósito central de la investigación que se describe en este artículo radica en 

la búsqueda de intervenciones y actividades enfermeras de carácter educativo 

que mejoren el proceso de cuidados y autocuidados de cuidadores en el entorno 

domiciliario. Además, observar e identificar las intervenciones de carácter 



educativo que desarrollan las enfermeras en el entorno domiciliario, y describir 

los factores que pueden influir como facilitadores o limitadores en el proceso de 

formación en cuidados y autocuidados de los cuidadores en el domicilio, a partir 

de las diferentes perspectivas profesionales. Entre los principales resultados de 

las intervenciones ofrecidas encontramos tareas relacionadas con las actitudes 

profesionales, el fomento de la comunicación y facilitación de la enseñanza; con 

respecto a las tareas comunicativas, la educación y asesoramiento sanitaria; y 

con lo relativo a las habilidades técnicas, la mejora del acceso a la información 

sanitario y el apoyo al cuidador o cuidadora informal. Como factores limitadores 

del aprendizaje encontramos, la falta de voluntad, la edad avanzada de la 

cuidadora, el estado emocional y la sobrecarga. Como factores facilitadores 

encontramos estos mismos, pero en sentido positivo. Además detectan la falta 

de tiempo y recursos en las consultas domiciliarias. Las intervenciones 

educativas en la atención domiciliaria por parte de las enfermeras es una de las 

estrategias claves para la capacitación de los cuidadores de personas mayores. 

El segundo artículo, García-Navarro, EB; Araujo-Hernández, M; Rigabert, A & 

Rojas-Ocaña, MJ. Attitudes of nursing degree students towards end of life 

processes. A cultural approach (Spain-Senegal). PLOS ONE. 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0254870, está publicado es la revista PLOS 

ONE que se encuentra indexado por Science Citation Index Expanded y Social 

Sciences Citation Index (Web of Science), así como por Scopus y otras bases 

de datos. Posee un factor de impacto de 3.240 (2020); y se encuentra en el 

primer cuartil (Q1) de Rank by Journal Citation Indicator. El propósito principal 

de la investigación que se difundió en este artículo, fue conocer las experiencias 

personales y formativas que tenían los alumnos de grado en enfermería de la 

Universidad de Hekima-Santé en la ciudad de Dakar, Senegal, en referencia al 

proceso final de vida, y comparar los resultados con los alumnos de la 

Universidad de Huelva, con el fin de identificar los elementos que condicionan 

las actitudes ante el afrontamiento a la muerte. 

Esta investigación se desarrolló en el marco de un proyecto de Cooperación 

Internacional, ampliándose con una estancia de investigación de tres meses. 

Durante la misma se procedió al proceso de recogida de datos y se analizó los 

elementos culturales que pudieran condicionar los resultados del análisis. 



Los principales hallazgos de este artículo fueron las diferencias observadas entre 

las muestras analizas y las diferencias cultuales y religiosas de las mismas, las 

cuales condicionan de manera directa en las actitudes, cuidados y abordajes 

ante el final de la vida. El significado que la muerte tiene en cada comunidad, así 

como los programas formativos de los estudiantes de enfermería de ambos 

contextos culturales y su aplicabilidad en la práctica asistencial son algunos de 

los hallazgos relevantes que este articulo nos presenta. 

El tercer artículo Rojas-Ocaña, M. J., Araujo-Hernández, M., Romero-Castillo, 

R., Román-Mata, S. S., & García-Navarro, E. B. (2020). Nursing as a 

Sustainability Factor of the Health System during the COVID-19 Pandemic: A 

Qualitative Study. Sustainability, 12(19),8099: 

https://doi.org/10.3390/su12198099. 

Se encuentra indexado por Science Citation Index Expanded y Social Sciences 

Citation Index (Web of Science), así como por Scopus y otras bases de datos. 

Posee un Factor de impacto de 3.251 (2020) y se encuentra en el segundo cuartil 

de la JCR (Q2). El propósito central de la investigación fue explorar la identidad 

profesional de las enfermeras ante una crisis sanitaria, estudiar las experiencias 

vividas y el significado de estas y mostrar el grado de reconocimiento de los 

usuarios ante la actuación durante la crisis por Covid-19 en el entorno 

comunitario. Los resultados principales de este artículo se obtuvieron tras la 

triangulación de los datos a través de un análisis con enfoque fenomenológico. 

Destacan el reconocimiento de los usuarios a la labor enfermera, la satisfacción 

de los propios profesionales al comprobar que han sido un pilar para el apoyo 

emocional y acompañamiento durante toda la crisis excepcional sanitaria. 

Además, los informantes claves, identificaron la importancia de su trabajo para 

sostener el sistema, destacando como elementos claves la cohesión, la 

comunicación con el equipo, y el posicionamiento que los usuarios y la sociedad 

les han otorgado durante esta pandemia. 

El cuarto artículo Hernández, M. A., Navarro, S. G., & García-Navarro, E. B. 

(2021). Abordaje del duelo y de la muerte en familiares de pacientes con covid-

19: revisión narrativa. Enfermería Clínica, 31, S112-S116: 

https://doi.org/10.1016/j.enfcli.2020.05.011. Está Indexada en National Library of 

Medicine/Pubmed/Medline, Scopus/SCImago Journal Rank(SJR), Emerging 

Sources Citation Index (ESCI) (Clarivate Analytics) CINHAL, Elsevier 



Bibliographic Databases, EBSCO Publishing, Biblioteca Nacional de Ciencias de 

la Salud, CSIC/IME, IBECS, Latindex, CUIDEN, Dialnet, Google Scholar Metrics, 

SCOPUS, ISSN: 1130-8621 E-ISSN: 1579-2013, Cite Score en el año 2019 de 

0.6, Percentil 36, SJR 2019 de 0,178 y SNIP 2019 de 0,619.  

Este artículo es una revisión narrativa de las recomendaciones sobre el abordaje 

del duelo y la muerte en familiares de pacientes con COVID-19. Los resultados 

principales de esta investigación se describieron en varias dimensiones: la 

identificación de las necesidades sentidas de los familiares, el desempeño del 

rol enfermero y de su acompañamiento en el proceso final y la relevancia de la 

formación especializada para dar respuesta a esta nueva demanda de salud. 

Además, se ofreció un banco de recursos sustitutivos de los rituales y 

procedimientos necesarios, con el fin de favorecer duelos funcionales y prevenir 

duelos complicados. 

Las necesidades sentidas por lo familiares fueron la falta de intimidad, la soledad, 

la falta de asesoramiento e implicación y la inadecuada información recibida. El 

desempeño del rol enfermero resalta la necesidad del trabajo en equipo y su 

coordinación, la implicación y trabajo en equipo con la familia, así como el 

seguimiento de aquellas que han perdido a personas en medio de esta 

pandemia. La formación, no solo es un elemento exigido a los profesionales 

sanitarios, sino que se establece como elemento básico para el abordaje del 

duelo con la familia.  

Las estrategias sustitutivas necesarias para abordar el duelo en tiempos de 

pandemia fueron el trabajo en equipo, la escucha activa, la atención enfocada, 

en el significado de la pérdida para cada familia en aislamiento, el refuerzo 

positivo por las acciones desarrolladas, la realización y envío de cartas de 

condolencia, la realización de un diario del proceso, el refuerzo de los 

autocuidados y el contacto y apoyo entre el grupo de iguales. Además, para 

evitar duelos complicados, se propusieron estrategias como favorecer el 

desarrollo de rituales fúnebres, y permitir la expresión espiritual y una despedida 

que satisfaga las necesidades de la familia.  

 

La tesis se compone de once capítulos. El primer capítulo presenta la 

justificación del tema elegido, así como la contribución científica desarrollada 

durante el desarrollo de la misma. El segundo capítulo describe los antecedentes 



que justifica la línea elegida y da cuerpo a los objetivos de la misma. El capítulo 

tres contiene los objetivos de la investigación y el capítulo cuatro la metodología. 

El capítulo cinco contiene los ejemplares de los artículos seleccionados para el 

compendio. El capítulo seis y siete los resultados y discusión, seguidos del 

capitulo ocho que presenta en dos idiomas, español e inglés, las conclusiones. 

Se dedica el capitulo nueve para exponer la implicación para la práctica y líneas 

de futuro que la tesis ha generado, finalizando con el capitulo diez y once, con la 

bibliografía y los anexos, los cuales pretenden justificar todos los documentos 

expuestos durante este compendio. 

1.1 Contribuciones científicas 
Los cuatro artículos presentados en esta tesis doctoral, han sido el fruto de una 

producción científica formada por diversas investigaciones, proyectos 

internacionales y publicaciones científicas presentadas en congresos como 

comunicaciones orales y poster, además de la participación en formaciones y 

jornadas científicas capacitantes para otros profesionales de la salud.  

A continuación, se detallan la relación entre los artículos y la producción 

científica, también presentado en la Tabla 1. 

FASE 1. Rol de la enfermera en las intervenciones educativas para el 
cuidado de personas al final de la vida.  

- ARTÍCULO 1: Rojas-Ocaña MJ, Araujo- Hernández M, Romero-Castillo 

R, García Navarro EB. (2021) Educational interventions by nurses in 

caregivers with their elderly patients at home. Primary Health Care 

Research & Development 22(e26): 1–11. doi: 10.1017/ 

S1463423621000086. La revista Primary Health Care Research & 

Development posee un factor de impacto de 1.458 (2020); y se encuentra 

en el tercer cuartil (Q3) en el Rank by Journal Citation Indicator 

(Información más detallada en el Capítulo 5. Ejemplares de los artículos, 

sección 5.1).  

- PONENCIAS: 

o Rol enfermero: otras realidades, otros ámbitos de intervención en 

las II Jornadas sobre Perspectiva laboral y orientación profesional 



en el alumnado de la Facultad de Enfermería de la Universidad de 

Huelva, el 17 de enero de 2018. 

o Redes de apoyo social en el proceso final de vida, en el Congreso 

Andaluz de Sociología, en Huelva a 23 y 24 de noviembre de 2018. 

o Redes Sociales en el afrontamiento al final de la vida. Intercambio 

de experiencias, en las II Jornadas Internacionales de competencia 

cultual al final de la vida, en Huelva a 16 de mayo de 2019. 

- PÓSTERS: 

o Caso Clínico sobre el afrontamiento de la muerte: Recursos 

disponibles en el V Congreso Nacional de Salud Mental, “Soy como 

tú, aunque no lo sepas”. 26 y 27 de abril de 2017, Huelva. 

o Claudicación familiar en cuidados paliativos: necesidad de 

detección innovadora, en el XII Congreso Internacional de la 

Sociedad Española de Cuidados Paliativos. 7-9 de junio de 2018. 

Vitoria-Gasteiz. 

o El cuidador principal: indagando en las manifestaciones clínicas, 

en el I congreso internacional de salud mental “sin máscaras, sin 

barreras”. 2-28 septiembre de 2018. Huelva. 

- COMUNICACIÓN ORAL: 

o Factores influyentes en la Atención domiciliaria en el XXVII 

Congreso Nacional de la SEEGG en abril 2021. Pendiente de 

presentar, (Pospuesto por motivos de la Pandemia por Covid- 

Fecha inicial 27, 28 y 29 de septiembre). 

 

FASE 2. Competencia Cultural al final de la vida en Estudiantes de 
diferentes contextos culturales.  
ARTÍCULO 2: García-Navarro, EB; Araujo-Hernández, M; Rigabert, A & Rojas-

Ocaña, MJ. Attitudes of nursing degree students towards end of life processes. 

A cultural approach (Spain-Senegal). PLOS ONE. 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0254870 

-  La revista PLOS ONE posee un factor de impacto de 3.240 (2020); y se 

encuentra en el primer cuartil (Q1) de Rank by Journal Citation Indicator 

(Información más detallada en el Capítulo 5. Ejemplares de los artículos, 

sección 5.2). 



- PONENCIAS: 

o “Gestionando la diversidad en el proceso de morir: Experiencia 

Senegal” en las II Jornadas Internacionales de competencia cultual 

al final de la vida, en Huelva a 16 de mayo de 2019. 

o  “Cooperación y cuidados al final de la vida. Una experiencia en 

África subsahariana” de las III JORNADAS INTERNACIONALES 

DE COMPETENCIA CULTURAL AL FINAL DE LA VIDA, celebrada 

los días 26 y 27 de mayo de 2021.  

- PRESENTACIÓN PÓSTER:  

o The role of intercultural mediation in end-of-life care. 16th World 

Congress of the European Association for Palliative Care. 23-25 

mayo 2019, Berlin, Alemania. 

o Influence of cultural diversity at the end of life: a phenomenological 

study. 16th World Congress of the European Association for 

Palliative Care. 23-25 mayo 2019, Berlin, Alemania. 

- PARTICIPACIÓN EN PROYECTOS: 

o Proyecto de Innovación en Docencia e Investigación Educativa, 

modalidad en Equipos: “Competencia cultural en los cuidados al 

final de la vida, diferentes perspectivas docentes en entornos 

transfronterizos” en la Universidad de Huelva 2017/2018. 

o Proyecto cooperación internacional “Realización de una propuesta 

de implementación del título en Enfermería de la Universidad de 

Dakar con objeto de su nivelación para acceder a titulación de 

grado así como su homologación en el marco europeo.” 2019-

2021. 

o Subvenciones en régimen de concurrencia no competitiva, 

dirigidas al fomento de la cooperación transfronteriza en la 

Eurorregión Alentejo-Algarve-Andalucía. Curso online: Agentes 

Clave de comunidades compasivas Universitarias transfronterizas. 

Alentejo-Algarve-Andalucía. Fecha: 18 febrero 2019 a 17 

septiembre 2021. 

- ESTANCIA INTERNACIONAL DE INVESTIGACIÓN: 



o Estancia en la Universidad Hekima (Dakar, Senegal), con el 

Proyecto de Cooperación Docente de la Universidad de Huelva, del 

1 de julio al 31 de septiembre de 2019. 

- COMITÉ CIENTÍFICO Y ORGANIZADOR: 

o III Jornadas internacionales de competencia cultural al final de la 

vida, celebrada los días 26 y 27 de mayo de 2021. 

 

FASE 3. Situación especial Covid-19 

- ARTÍCULO 3: Rojas-Ocaña, M. J., Araujo-Hernández, M., Romero-

Castillo, R., Román-Mata, S. S., & García-Navarro, E. B. (2020). Nursing 

as a Sustainability Factor of the Health System during the COVID-19 

Pandemic: A Qualitative Study. Sustainability, 12(19), 8099: 

https://doi.org/10.3390/su12198099. La revista Sustainability Posee un 

Factor de impacto de 3.251 (2020) y se encuentra en el segundo cuartil 

de la JCR (Q2). (Información más detallada en el Capítulo 5. Ejemplares 

de los artículos, sección 5.3). 

- PÓSTERS: 

o “La disciplina enfermera de atención primeria como factor de 

sostenibilidad del sistema sanitario durante la pandemia covid19”, 

en el VIII Congreso Internacional Virtual Iberoamericano de 

Enfermería, celebrado del 17 al 24 de marzo de 2021. 

- CURSO IMPARTIDO: 

o Curso Internacional organizado por la Universidad de Huelva 

(UHU) y la Universidad Técnica Particular de Loja-Ecuador 

“Abordaje del duelo en tiempos de covid19” desarrollado del 19 de 

enero al 10 de febrero de 2021. Curso en formato virtual. 

 

FASE 4. Familia y Acompañamiento. 
- ARTÍCULO: Abordaje del duelo y de la muerte en familiares de pacientes 

con covid-19: revisión narrativa. Miriam Araujo Hernández, Sonia García 

Navarro y E. Begoña García-Navarro. Enfermería Clínica. 2020; S1130-

8621; https://doi.org/10.1016/j.enfcli.2020.05.011. La revista Enfermería 

Clínica está indexada esta revista está Indexada en National Library of 



Medicine/Pubmed/Medline, Scopus/SCImago Journal Rank(SJR), 

Emerging Sources Citation Index (ESCI) (Clarivate Analytics) CINHAL, 

Elsevier Bibliographic Databases, EBSCO Publishing, Biblioteca Nacional 

de Ciencias de la Salud, CSIC/IME, IBECS, Latindex, CUIDEN, Dialnet, 

Google Scholar Metrics, SCOPUS, ISSN: 1130-8621 E-ISSN: 1579-2013, 

Cite Score en el año 2019 de 0.6, Percentil 36, SJR 2019 de 0,178 y SNIP 

2019 de 0,619.  (Información más detallada en el Capítulo 5. Ejemplares 

de los artículos, sección 5.4). 

- PONENCIA: 

o Acompañamiento al final de la vida. Terapia farmacológica y no 

farmacológica en cuidados paliativos. Uso Racional del 

Medicamento. (2 h). 25º Congreso Andaluz de Medicina Familiar y 

Comunitaria SAMFyC. 6, 7 y 8 de octubre de 2016. 

- PROYECTOS: 

o Convocatoria a subvenciones para el fomento de la cooperación 

transfronteriza en la Eurorregión Alentejo-Algarve-Andalucía para 

el proyecto: I Seminario “Comunidades Compasivas 

Transfronterizas: Nuevo reto en el siglo XXI. 01/11/2019 al 

30/04/2020. Ampliado hasta el 30/10/2020. 

o Convocatoria a subvenciones para el fomento de la cooperación 

transfronteriza en la Eurorregión Alentejo-Algarve-Andalucía. 

Curso online: agentes clave de comunidades compasivas 

universitarias transfronterizas. Alentejo-Algarve-Andalucía. Del 

15/11/2020 al 14/11/2021.





Tabla 1. Contribución científica. 
 

PRODUCCIÓN 
CIENTÍFICA 

INCLUIDA EN 
LA TESIS 

 
 
 
  

FASE 1. Rol 
de la 

enfermera en 
las 

intervenciones 
educativas 

para el 
cuidado de 
personas al 
final de la 

vida. 

Póster: Caso Clínico sobre el afrontamiento de la muerte: Recursos disponibles. V 
Congreso Nacional de Salud Mental, “Soy como tú, aunque no lo sepas”. 26 y 27 de abril 
de 2017, Huelva. 

A.7 

Ponencia “rol enfermero: otras realidades, otros ámbitos de intervención” en las II Jornadas 
sobre Perspectiva laboral y orientación profesional en el alumnado de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad de Huelva, el 17 de enero de 2018. 

A.8 

Póster: Claudicación familiar en cuidados paliativos: necesidad de detección innovadora. 
XII Congreso Internacional de la Sociedad Española de Cuidados Paliativos. 7-9 de junio 
de 2018. Vitoria-Gasteiz. 

A.9 

Póster: El cuidador principal: indagando en las manifestaciones clínicas. I congreso 
internacional de salud mental “sin máscaras, sin barreras”. 27-28 septiembre de 2018. 
Huelva. 

A.10 

Ponencia “Redes de apoyo social en el proceso final de vida” en el Congreso Andaluz de 
Sociología, en Huelva a 23 y 24 de noviembre de 2018. 

A.11 

Ponencia internacional “Redes Sociales en el afrontamiento al final de la vida. Intercambio 
de experiencias” en las II Jornadas Internacionales de competencia cultual al final de la 
vida, en Huelva a 16 de mayo de 2019. 

A.12 

Comunicación Oral: Factores influyentes en la atención domiciliaria. XXVII Congreso 
Nacional de la SEEGG. 26 al 29 de abril 2021. 

A.13 

FASE 2. 
Competencia 

Cultural al 

Proyecto de Innovación en Docencia e Investigación Educativa, modalidad en Equipos: 
“Competencia cultural en los cuidados al final de la vida, diferentes perspectivas docentes 
en entornos transfronterizos” en la Universidad de Huelva 2017/2018. 

A.1 



final de la vida 
en el 

alumnado de 
diferentes 
contextos 
culturales. 

Ponencia internacional “Gestionando la diversidad en el proceso de morir: Experiencia 
Senegal” en las II Jornadas Internacionales de competencia cultual al final de la vida, en 
Huelva a 16 de mayo de 2019. 

A.14 

Póster: The role of intercultural mediation in end-of-life care. 16th world congress of the 
european association for palliative care. 23-25 mayo 2019, Berlin, Alemania. 

A.15 

Póster: Influence of cultural diversity at the end of life: a phenomenological study. 16th 
world congress of the european association for palliative care. 23-25 mayo 2019, Berlin, 
Alemania. 

A.16 

Estancia en la Universidad Hekima (Dakar, Senegal), con el Proyecto de Cooperación 
Docente de la Universidad de Huelva, del 1 de julio al 31 de septiembre de 2019. 

A.6 

Subvenciones en régimen de concurrencia no competitiva, dirigidas al fomento de la 
cooperación transfronteriza en la Eurorregión Alentejo-Algarve-Andalucía. Curso online: 
agentes clave de comunidades compasivas universitarias transfronterizas. Alentejo-
Algarve-Andalucía. Fecha:2020 

A.3 

Proyecto cooperación internacional “Realización de una propuesta de implementación del 
título en Enfermería de la Universidad de Dakar con objeto de su nivelación para acceder a 
titulación de grado y máster, así como su homologación en el marco europeo.” Fecha:18 
febrero 2019 a 17 septiembre 2021. 

A.4 

Comité científico y organizador de las III Jornadas internacionales de competencia cultural 
al final de la vida, celebrada los días 26 y 27 de mayo de 2021. 

A.17 
A.18 

“Cooperación y cuidados al final de la vida. Una experiencia en África subsahariana” de las 
III JORNADAS INTERNACIONALES DE COMPETENCIA CULTURAL AL FINAL DE LA 
VIDA, celebrada los días 26 y 27 de mayo de 2021.  
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FASE 3. 
Cuidados 

enfermeros en 
situación 
especial 

Pandemia por 
Covid-19. 

Curso Internacional organizado por la Universidad de Huelva (UHU) y la Universidad 
Técnica Particular de Loja-Ecuador “Abordaje del duelo en tiempos de covid19” 
desarrollado del 19 de enero al 10 de febrero de 2021. Curso en formato virtual.  

A.20 

Póster: “LA DISCIPLINA ENFERMERA DE ATENCIÓN PRIMERIA COMO FACTOR DE 
SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA SANITARIO DURANTE LA PANDEMIA COVID19”, en el  
VIII Congreso Internacional Virtual Iberoamericano de Enfermería, celebrado del 17 al 24 
de marzo de 2021. 

A.21 

FASE 4. 
Abordaje 

familiar de 
pacientes al 

final de la vida 
en situaciones 

especiales. 

Ponente Acompañamiento al final de la vida. Terapia farmacológica y no farmacológica en 
cuidados paliativos. Uso Racional del Medicamento.25º Congreso Andaluz de Medicina 
Familiar y Comunitaria SAMFyC. 6, 7 y 8 de octubre de 2016. 

A.22 

Convocatoria a subvenciones para el fomento de la cooperación transfronteriza en la 
Eurorregión Alentejo-Algarve-Andalucía para el proyecto: I Seminario “Comunidades 
Compasivas Transfronterizas: Nuevo reto en el siglo XXI. 01/11/2019 al 30/04/2020. 
Ampliado hasta el 30/10/2020. 

A.2 

Convocatoria a subvenciones para el fomento de la cooperación transfronteriza en la 
Eurorregión Alentejo-Algarve-Andalucía. Curso online: agentes clave de comunidades 
compasivas universitarias transfronterizas. Alentejo-Algarve-Andalucía. Del 15/11/2020 al 
14/11/2021. 
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CAPITULO 2. 
ANTECEDENTES 



 
  



2.1 Rol de la enfermera en las intervenciones educativas domiciliarias para 
el cuidado de personas dependientes y al final de la vida.  
El cuidado en el entorno domiciliario, donde la enfermera comunitaria desarrolla 

su actividad, se ha convertido en el modelo asistencial fundamental de la salud 

del sistema sanitario, concretamente en el entorno andaluz (Decreto de apoyo a 

las familias andaluzas, 2002; IMSERSO, 2014). Este espacio sitúa a las 

personas cuidadoras y a las personas mayores dependiente o en situación de 

últimos días, como eje troncal de la atención e intervención enfermera, así como 

su labor profesional.  

Las leyes estatales y regionales como la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de 

ordenación de las profesiones sanitarias, Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de 

Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las personas en situación de 

dependencia y la Ley 16/2018, de 28 de junio, de derechos y garantías de la 

dignidad de la persona en el proceso de atención al final de la vida, han ido 

dándole cobertura legal y funcional a la labor de la enfermera, y a la atención de 

nuevas demandas de salud, como han sido los cuidados de personas 

dependientes y al final de la vida. 

Las tareas que las enfermeras desarrollan en el contexto domiciliario, atendiendo 

a cuidadoras, personas dependientes o personas en proceso final de vida, están 

enfocadas en las acciones de formación y orientación que deben trabajar con 

este colectivo, para asegurar uno de los principios fundamentales de los 

cuidados, asegurar la máxima autonomía y dependencia del paciente y familia 

en el desarrollo de su proceso de salud (Nishiguchi et al., 2019).  

Estas tareas deben estar fundamentadas en dotar al paciente y familia de 

conocimiento, fuerza o actitud y habilidades prácticas (Blackman et al., 2018). 

Algunas de estas tareas son: enseñar actividades para atender a la persona 

dependiente; orientarles y adiestrarles en técnicas de su propio autocuidado; 

enseñarles estrategias de utilización de recursos materiales y humanos. Todo 

ello supone un proceso formativo que requiere, por parte del profesional de 

salud, habilidades y conocimientos experto en los procesos de aprendizaje de 

personas adultas; en contextos domésticos (no académicos o institucionales) y 

en situación crítica o dependiente (problemas de salud), unido a las 

características que acompañan a las dinámicas familiares que se viven en el 

domicilio.  



Los antecedentes que tenemos de este fenómeno son bastante explícitos en la 

identificación de los problemas (Del Rio Lozano et al., 2017); orientados 

principalmente en el perfil de las personas dependientes y de las personas 

cuidadoras (Rodríguez-Madrid et al., 2019); y las demandas que este colectivo 

hace sobre su problemática (IMSERSO, 2014). Pero se observa una laguna 

importante en lo relativo a las vivencias de los profesionales de enfermería en el 

desarrollo de ese rol así como en las estrategias y dificultades que experimentan. 

Las personas dependientes, ancianas y las que experimentan situaciones de 

últimos días (IMSERSO, 2014), son el colectivo que justifica lo esencial de la 

labor de la atención domiciliaria, y evidencian como esta labor conforma una de 

las estrategias básicas de intervenciones de los equipos de salud hacia la 

comunidad a la que presta sus servicios. 

La intervención profesional en este contexto domiciliario, requiere un 

compromiso de respeto a los usuarios –es su espacio personal-, un 

planteamiento global de la idea de salud que se pretende trabajar y, al mismo 

tiempo, un conocimiento amplio de los distintos factores intervinientes. Se deben 

abordar cuestiones estructurales y organizativas del usuario, de los familiares, 

del entorno y de los sistemas de servicios. A su vez requiere conjugar intereses 

profesionales de los diferentes grupos afectados (Pozo, 2018).  

Trabajar desde el domicilio significa tener presente el enfoque sistémico. El 

domicilio debe ser considerado como un “microsistema”, donde las relaciones 

personales, los valores, la estructura física, etc., actúan de forma simultánea 

marcando el tipo de intervenciones que se deben desarrollar. 

Diferentes estudios describen el significado del medio o entorno domiciliario 

(Bohórquez et al., 2011; Del Rio Lozano et al., 2017; Hall et al., 2011; Puchi y 

Jara, 2015) como el espacio de cotidianidad, donde se desarrolla la capacidad 

de la autonomía y la calidad de vida de los individuos. El espacio domiciliario 

permite una vivencia real y un desarrollo de todas las necesidades de los 

usuarios. Las personas que viven un proceso de dependencia, donde su 

desarrollo vital se ve comprometido, encuentra en el hogar un lugar donde vivir 

de manera adaptativa esa pérdida progresiva. 

Hay que tener en cuenta que el proceso de dependencia, modifica la capacidad 

y velocidad de adaptación. Las personas dependientes necesitan más tiempo 

para adaptarse a nuevos espacios, necesita referentes conocidos y estables, 



referentes de carácter físico, así como de las personas a nivel afectivo 

(Fernández et al., 2018). Por lo tanto, el dominio del espacio y de sus elementos, 

en el “hogar de siempre”, no necesita tantos esfuerzos, porque permiten 

aumentar la automatización y la seguridad.  

El entorno conocido, el hogar de las personas y su contexto, no solo permiten un 

lugar de seguridad física, sino que ofrecen a las personas y la familia un entorno 

emotivo donde continuar su ciclo vital, ya que el entorno conocido, está unido a 

su historia personal (Ham et al., 2012).  

Toda esta cobertura, atendida desde la Atención Domicilia, es uno de los valores 

y baluarte de nuestro sistema sanitario. Históricamente, la Atención primaria fue 

un salto cualitativo en la atención sanitaria de nuestra sociedad, avalada por la 

Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucía. 

La Atención Domiciliaria, nos permite conocer e identificar aspectos, que ninguna 

otra fuente nos puede aportar, dando una visión global y contextualizada del 

problema que nos obliga a fomentar la coordinación con otros sectores. Además, 

potencia la permanencia de la persona en su medio e incrementa la 

responsabilidad de los familiares con respecto a la persona dependientes en 

cualquiera de sus parcelas de salud. Otro de sus beneficios radica en la atención 

integral del paciente, así como el aumento de la capacidad de decisión del mismo 

con respecto a sus problemas de salud (Genet et al., 2013; Rodríguez-González 

et al., 2017). 

Durante siglos, la atención a los problemas de salud, se ha realizado, 

fundamentalmente en el espacio social (comunitario), donde el domicilio 

aparecía como contexto natural del cuidado a las personas enfermas o 

dependientes. Ese contexto natural (domiciliario), se caracteriza por una 

participación en sus cuidados (Bernal et al., 2018), desde la experiencia del 

cuidador y del paciente. Esto hace la práctica enfermera mucho más humana, 

pues permite reconocer al otro como persona, con el derecho y la obligación de 

ser actor de su propia salud y no simplemente receptor de actividades planteadas 

por el profesional que les atiende (Vabo,2012). 

En el entorno domiciliario, además, se cobra especial énfasis la tendencia en las 

políticas sociales a priorizar los cuidados de las personas en la comunidad y la 

preferencia de la atención de las personas en su domicilio (Davis y Brayne,2015). 



Esta atención recae principalmente en la enfermera. Según el Real Decreto 

1231/2001 que regula la actividad profesional de enfermería, las acciones 

domiciliares formativas, representan una gran de sus tareas asistenciales. 

Las intervenciones educativas, como desarrollo propio del rol enfermero, y su 

efectividad en los sistemas sanitarios, han evidenciado que, la inversión en ella 

y en los recursos ofrecidos, no solo genera una reducción del gasto sanitario, 

sino que genera mejores resultados en los pacientes y familia y afianza el rol de 

la profesión (Giménez-Díez, 2021) 

Llegado a este punto, se hace necesario conocer qué son las intervenciones 

enfermeras y como las educativas poseen un protagonismo especial en el ámbito 

de la atención comunitaria. Según la Nursing Interventions Classification 

(Dochterman et al., 2004), las intervenciones enfermeras son "todo tratamiento, 

basado en el conocimiento y juicio clínico, que realiza un profesional de la 

Enfermería para favorecer el resultado esperado del paciente". Las 

intervenciones enfermeras pueden ser intervenciones directas, las que se 

ofrecen de manera directa al paciente, y las intervenciones indirectas, son las 

acciones realizadas por las enfermeras, que están dirigidas a ofrecer cuidados 

al ambiente y entorno que rodea al paciente. Aquí podríamos incluir las 

intervenciones educativas que se ofrecen a las cuidadoras de personas que se 

encuentran en el entorno domiciliario. Es importante resaltar, que, aunque quién 

ofrece los cuidados de manera directa sea la cuidadora o cuidador, la 

responsabilidad de dotar de todos los recursos es de la enfermera, puesto que 

es parte de su labor y responsabilidad con la persona dependiente. 

Las intervenciones enfermeras dirigidas a la capacitación de cuidadoras se 

clasifican en cuatro bloques (Cerquera et al., 2017): 

- Asesoramiento(counseling) 

- Intervenciones psicoeducacionales, 

- Intervenciones multicomponentes 

- De respiro o descanso. 

Las intervenciones educativas, usadas en la actualidad por las enfermeras, se 

inspiraron en las desarrolladas por Bourgeois et al. (1996), como actividades de 

asesoramiento o counselling, las cuales combinan aspectos formativos para el 

cuidador que lo capacita para atender las necesidades del paciente/usuario. 



Las intervenciones formativas, pretenden dotar de destrezas, conocimiento y 

aptitud para resolver los problemas derivados del cuidado diario de la persona 

dependiente. Estas intervenciones, también pretenden atender las necesidades 

derivadas de la atención de los cuidados, además de atender todos los 

componentes que el entorno genera en la atención domiciliaria. 

Las intervenciones domiciliarias, por lo tanto, son parte de la identidad de las 

enfermeras, y su desarrollo configura parte de la disciplina profesional que 

desarrollan (García-Carpintero et al., 2017). Un profesional, no es sin su 

metodología, por lo tanto, la metodología enfermera debe contemplar este tipo 

de actividades como parte de su proceso (Mateos, 2017). 

Es así como la metodología enfermera estructura el lugar donde desarrollar las 

intervenciones en la labor asistencial, como dice Siles (García-Carpintero et al., 

2017), la disciplina enfermera está fundamentada en un método, y este método 

es el hecho de seguir un camino, buscar un fin mediante la estructuración 

jerárquica de un proceso. Digamos que, el método nos vehicula la forma en la 

que ofrece estas intervenciones educativas forman parte de una estructura 

mayor la cual permite un fin más amplio, los cuidados. 

Las intervenciones educativas de enfermería, se desarrollan dentro del proceso 

enfermero, en la fase de planificación, la cual está precedida por la valoración y 

el diagnóstico, y finalizado por la ejecución de las mismas y la valoración del 

proceso (Mateos, 2017). 

La metodología enfermera, y el aprendizaje del proceso de enfermería, es 

elemento troncal y básico de la formación de las futuras enfermeras, está 

contemplado en diversidad asignaturas (Manso-Perea et al., 2019) del grado y 

permiten, no solo establecer las bases del desarrollo del rol de la enfermera, y 

atender las necesidades específicas que sobrevienen de cada proceso de salud, 

como puede ser el final de la vida, sino que permite entender que, tanto el macro, 

como el micro contexto (familiar, culturas, social, etc…), son elementos más que 

importantes para una atención sanitaria de calidad. 
 
  



2.2 Competencia Cultural al final de la vida en Estudiantes de diferentes 
contextos culturales 
El término competencia cultural, emana de la unión entre cultura y atención de 

necesidades específicas que salen de ella. La cultura, según refiere Sir Edward 

Tylor (1888), primer autor en conceptualizar el término, es la inclusión de 

conocimientos, creencias, arte, moralidad, leyes, costumbres y cualquier otra 

destreza y hábitos que adquieren los seres humanos en cuanto a miembro de la 

sociedad (Brunner, 2011). 

El concepto de cultura proviene de la antropología, y aunque es un término muy 

usado e investigado, no posee un acuerdo conceptual, por ello ha sido definido 

múltiples veces, por autores de diversas áreas de conocimiento. En lo que todos 

concuerdan es que la cultura permite conocer los modos de vida y costumbres, 

conocimientos y grado de desarrollo de las personas o grupo social en un 

entorno, que son aprendidos, practicados y generalmente transmitidos de 

generación en generación a través de la comunicación, más se convierten en 

una barrera cuando la comunicación u otros factores intervienen en ella (García-

Navarro, 2015; Escobar-castellanos y Paravic-Klijn, 2017). 

Estos modos de vida y costumbres, son reflejados en todas las necesidades de 

la vida de los individuos, como puede ser los procesos de salud-enfermedad. La 

forma de entender la salud, de vivir la enfermedad, de entender los procesos 

curativos o de final de vida, de cuidar en medio de esta experiencia, poseen una 

influencia directa de la cultura en la que se vida esta experiencia. 

Si al realizar el ejercicio de cuidar, comenzáramos a reconocer frente a nosotros, 

al otro ser humano como fuente de saber, con una historia, una posición en lo 

global y lo local, si, además, desarrolláramos un sentido de interdependencia 

entre los saberes profesionales y los no profesionales, se pondría de manifiesto 

una autentica interrelación humana cuyo propósito conjunto sería promover la 

salud y la vida fomentando metas comunes (Khondker, 2013). Es decir, que si 

incluyéramos en la experiencia salud-enfermedad la visión cultural y todo su 

entramado, seríamos capaces de ofrecer unos cuidados más competentes y 

efectivos. 

Esta teoría de los cuidados culturalmente sensibles, y de la atención desde una 

perspectiva de competencia cultural fue teorizada y trabajada por Madeleine 



Leininger (1995), la cual desarrolló este enfoque desde la antropología cultural, 

social,  psicológica y enfermera (Escobar-castellanos y Paravic-Klijn, 2017). 

Madeleine Leinninger trató de crear un punto de unión entre los conceptos 

cultura y cuidados, describiendo como ambos se interconectaban e influían de 

manera bidireccional. Leininger (1995) definió cultura como “las creencias, 

valores y modos de vida de un grupo particular que son aprendidas y 

compartidas, y por lo general transmitidas de forma intergeneracional 

influenciando las formas de pensamiento y acción”, y cuidados como “la esencia 

y acto diferenciador de la enfermería que permite a las personas mantener o 

restablecer su salud o bienestar y afrontar su enfermedad, su discapacidad o 

hacer frente a la muerte” (Rodríguez, 2020). 

La interrelación de la cultura, los cuidados y las necesidades provenidas de estos 

procesos, da lugar a una nueva cosmovisión de los cuidados, transcurriendo en 

un nuevo concepto, “”la transculturalidad”.  Esta se entiende como “un fenómeno 

que afecta a varias culturas o a sus relaciones”, y que ocurre cuando un grupo 

social recibe y adopta las culturas que provienen de otros grupos, de modo que 

la comunidad acaba sustituyendo en mayor o menor medida sus propias 

prácticas culturales y profesionales, así como el idioma, forma de vestir, entre 

otras características (Escobar-castellanos y Paravic-Klijn, 2017). 

Esta nueva forma de ver la realidad desde un enfoque cultural dio lugar a la 

formulación de un nuevo modelo de enfermería, “la enfermería transcultural”, en 

la que Madeleine Leininger fue fundadora y autora. Leininger (1995) desarrolló 

su conocido “modelo del sol naciente” (Figura 3.), que describía la enfermería 

transcultural como “el área formal de estudio y trabajo centrado en el cuidado y 

basado en la cultura, creencias de la salud o enfermedad, valores y prácticas de 

las personas, para ayudarlas a mantener o recuperar su salud, hacer frente a 

sus discapacidades o a su muerte (1995 p.27)”. Esta definición fue la base de su 

posterior trabajo poniendo las bases para la teoría de los cuidados culturales 

enfermeros de la diversidad y la universalidad, realizada en base a los conceptos 

de cultura, cuidados y cuidados culturales (Dandicourt, 2018). 



 
Figura. 3. Leininger, M., & Reynolds, C. (1991). Culture care diversity and 

universality theory. Nursing. 



 

Madeleine Leininger puso las bases de un nuevo modelo de enfermería, pero 

muchos otros autores añadieron elementos que enriquecieron la perspectiva 

desde la que se debía ver y acompañar al paciente en su proceso de salud-

enfermedad. 

Rachel Spector, determinó que la cultura da forma a la manera en que la persona 

vive la salud y la enfermedad (Spector, 2012), por lo que una visión cultural era 

la forma adecuada de tener un acercamiento al emic de la persona. 

Spector creó el modelo de Herencia cultural y tradiciones de salud, y determinó 

que unos cuidados culturalmente sensibles o unos “cuidados culturales” implica 

poseer conocimientos básicos y actitudes constructivas hacia las tradiciones de 

salud observadas en los diversos grupos culturales en el lugar en el que se está 

trabajando (Bonill y Celdrán, 2012).  Ninguna enfermera podría estar ofreciendo 

unos buenos cuidados si no atendía esta realidad cultural en los pacientes, 

según este autor (Spector, 2012), los cuidados culturales en enfermería son la 

integración efectiva de los antecedentes etnoculturales del paciente y de sus 

tradiciones de salud respecto a los cuidados de enfermería, que están basados 

en el proceso de intervención enfermera. Para ser un verdadero agente de 

cuidados, se debe ser culturalmente congruente, competente y sensible. 

Spector identificó como conceptos principales para una atención culturalmente 

sensible, la atención de todas las necesidades que se desprendían de la 

consistencia hereditaria, las tradiciones de salud y los fenómenos culturales que 

afectan a la salud (control ambiental, variaciones biológicas, organización social, 

comunicación, espacio y orientación temporal) (Shen, 2015).  

Otro de los descendientes de este modelo cultural, fue Larry Purnell (2019), cuyo 

modelo de competencia cultural, se caracterizó por la conceptualización de 

múltiples teorías donde el profesional de salud es el mayor responsable de la 

creación de un entorno adecuado para valorar las influencias y la identificación 

con su grupo cultural, tales como las características primarias (raza, 

nacionalidad…) y secundarias (estado socioeconómico, nivel de educación, 

ocupación…) (García-Navarro, 2015). 

Los conceptos relevantes del metaparadigma del modelo que describió Purnell, 

en los que fundamenta todo su modelo fueron la comunidad, familia, sociedad 

global, salud y persona, además, estableció los llamados dominios culturales que 



afectan a la salud del individuo, como son, la herencia, la comunicación, los roles 

y organización familiar, los asuntos de trabajo, la ecología biocultural, el 

comportamiento de alto riesgo, la nutrición, el embarazo y prácticas de 

nacimiento, los rituales de muerte y la espiritualidad (Purnell, 2019).  

Purnell a diferencia de otros autores, describe el modelo de competencia cultural 

como cambiante y no línea. Defendió que el paciente se encuentra en continua 

adaptación social, tratando de mantener sus valores y creencias más 

importantes, mientras que a su vez la sociedad de acogida también influye en él 

mismo. A través del diagrama circular (Figura 4.), Purnell describe esta sinergia 

entre los diferentes elementos y el individuo, estableciendo las relaciones que 

afectan a su salud. Este modelo plantea doce interrelaciones entre sí, 

manifestando que la afectación de solo uno de ellos podría condicionar al resto, 

planteando así este modelo cambiante. 

Los conceptos principales que describe en su modelo son: Sociedad global, 

comunidad, Familia y persona, siendo doce los dominios con los que se 

interrelacionarían.  

Los dominios son la visión/herencia (origen, residencia y lo referido a su proyecto 

migratorio), comunicación/ dominio del lenguaje (dominio del lenguaje, dialecto, 

significado cultural de las palabras), roles y organización familiar (roles de 

género, roles familiares, diversos modelos familiares), cuestiones de recursos 

humanos (prácticas del cuidado de la salud en el país de origen, aculturación, 

autonomía), ecología/ biocultura (variaciones fenotípicas, color de la piel, 

diferencias físicas), comportamiento de alto riesgo (hábitos tóxicos como tabaco, 

alcohol y estilos de vida no saludables), nutrición (significado de la comida, 

alimentos comunes, forma de preparado), embarazo y prácticas de nacimiento 

(prácticas de fertilidad, relacionadas con el parto y puerperio, significado de la 

maternidad), rituales de muerte y duelo (rituales de despedida, significado de la 

muerte), espiritualidad y prácticas religiosas (uso de la oración, significado de la 

vida y la muerte), prácticas del cuidado de la salud (prácticas tradicionales, 

creencias mágico/religiosas) y prácticas de los cuidadores de la salud (prácticas 

populares, significado del cuidado), (Purnell, 2019). 

 



 
 

Figura 4. Purnell, L. (2002). The Purnell model for cultural competence. Journal 

of transcultural nursing, 13(3), 193- 196 

 

Purrnell (2002) describe la competencia cultural como una progresión 

consciente, dónde la persona puede ascender y retroceder en diferentes 

momentos, y en las que requiere de formación, adquisición de competencias, 

habilidades y aptitudes. Por eso se puede ir pasando de manera alterna de la 

incompetencia inconsciente, a la incompetencia consciente. El fin de este 

modelo es dotar a las personas hasta conseguir que su competencia consciente, 

se convierta en competencia inconsciente y los cuidados que ofrezcan sean 



culturalmente sensibles sin necesidad de un proceso mental complejo, sino que 

nazcan de manera natural.  

Como describe el propio Purnell y Paulanka, recogido en la Tesis Doctoral de 

Timbo, D.M (Timbo, 2016), lo fundamental para alcanzar una competencia 

cultural es el desarrollo de relaciones satisfactorias mutuas entre grupos 

culturalmente diferentes y para ello se necesitan unas buenas habilidades 

interpersonales y la aplicación del conocimiento y las técnicas aprendidas desde 

las ciencias físicas, biológicas y sociales, así como de las humanidades. 

Otra autora relevante en este enfoque cultural de los cuidados es Campinha-

Bacote (2011), quien desarrolló un modelo que iba más allá de la cultura de la 

persona o comunidad. Ella fundamentó su propuesta en la competencia cultural 

en la prestación de los servicios de salud, asegurando unas intervenciones 

eficientes basada en la adquisición de competencia cultural. 

Campinha define la competencia cultural como “el proceso en el cual los 

profesionales sanitarios se esfuerzan continuamente por conseguir la habilidad 

y la disponibilidad para trabajar efectivamente dentro del contexto cultural de la 

familia, el individuo, o la comunidad. Este proceso involucra la integración de 

conciencia cultural, conocimientos culturales, habilidades culturales, encuentros 

y deseos culturales” (Mahmoodi et al., 2017), e incluye en su modelo dos 

términos antes no definidos, “el deseo cultural” y los “encuentros culturales”. 

Incluyendo estos dos nuevos conceptos que Campinha-Bacote aporta, el 

concepto de competencia cultural se fundamenta en estos seis constructos, los 

cuáles son interdependiente entre sí, y no dependen del lugar donde el 

proveedor ofrezca sus cuidados. 

Deseo cultural: motivación que tiene el profesional para aprender y entender al 

otro. Su nivel de apertura para promover o escuchar nuevas ideas. 

Conocimiento cultural: Formación, búsqueda de información, manera de enfocar 

el proceso salud-enfermedad, conocer de manera global al grupo foráneo que 

va a atender. 

Conciencia cultural: Eliminación de prejuicios y estereotipos erróneos para 

entender y atender mejor las diferencias culturales y las necesidades específicas 

derivadas de la cultura. Actitud respetuosa. 



Habilidades culturales: Desarrollo de métodos y estrategias para identificar la 

visión del individuo, sus necesidades, inquietudes, con el objetivo de establecer 

intervenciones que atiendas a sus necesidades. 

Encuentros culturales: Interacción con personas de otros contextos culturales 

para poder entender la cultura. 

Sensibilidad cultural: Incluye la aceptación, el respeto, la facilitación y 

negociación derivada del trato entre compañeros. 

Además, se propone el desarrollo de la competencia comunicativa transcultural, 

lugar para el intercambio de ideas, información, temas relevantes para el cuidado 

profesional, en el que no solo se intercambian contenidos sino significados 

(Campinha-Bacote, 2011). 

Estos modelos crearon la base de los cuidados culturalmente competentes pero 

su implantación en los diferentes contextos de salud, aún están en discusión. 

Mientras que, en otros países, se puede hacer uso de modelos como los de 

Leininger o Campinha-Bacote para el desarrollo del plan de cuidados, en España 

la teoría y modelo de enfermería transcultural no se ponen en marcha por las 

enfermeras (Castrillón, 2015). 

Estos modelos están repleto de “discursos amplios y vagos no aplicables a la 

vida real, y al ser así, las enfermeras no adquieren el compromiso de llevarlas a 

la acción” por escasez de formación y de conocimientos específicos, 

insuficientes recursos bibliográficos e investigaciones, y una falta de motivación. 

Se está más preocupado en los estigmas atribuidos a las personas extranjeras 

(como son las enfermedades infecciosas, las enfermedades derivadas de la falta 

de higiene o prácticas sexuales) que a sus necesidades reales (Lozano et al., 

2016). 

La globalización en la que nos encontramos, y la alta presencia de población 

inmigrante en Europa, y concretamente en España, nos ha despertado la 

necesidad de "brindar un cuidado culturalmente sensible", y de expandir los 

componentes del modelo de "competencia cultural" de Leininger, Purnell, 

Spector y Campinha-Bacorte a la investigación de los cuidados, de adaptar los 

cuidados de enfermería a la diferencias culturales, de aprender a vivir en la 

diferencia y "mirar de cerca" al inmigrado o de visibilizar, desde los aportes de la 

antropología en el campo de la enfermería, los choques culturales frente al 

significado del enfermar (Castrillón,  2015). 



Esta necesidad se hace difícil de atender si no se ha tenido una formación y 

sensibilización previa, en la etapa formativa, por ello, se ha visto necesario 

ofrecer recursos formativos desde el primer grado formativo en enfermería 

(grado), hasta el nivel de especialización, con cursos de formación 

especializada, máster y programas de doctorado (Martos- Rascón, 2017). 

Existen diversos estudios (Choi y Kim, 2018; Qin y Chaimongko, 2021), que han 

desarrollado investigaciones para conocer cuál es la implicación de los estudios 

de grado y post grado ante la diversidad cultural. Concretamente en nuestro 

entorno, se ha llevado a cabo una investigación (González, 2013), en la 

universidad de Almería, con el objetivo de conocer los contenidos en 

competencia cultural y competencia comunicativa intercultural que ofrece la 

formación reglada de los futuros profesionales enfermeros en España. Se 

analiza el trabajo desarrollado por expertos de universidades españolas reunidos 

para el desarrollo del informe del Libro Blanco de la Aneca (Aneca, 2005). Se 

sometió a estudio la valoración de la importancia de cada una de las 

competencias transversales o genéricas, detallando aquellas competencias que 

hacen alusión al trabajo en una sociedad multicultural. Entre las competencias 

transversales o genéricas aparecieron las siguientes: 

- CG22. Apreciación de la diversidad y la multiculturalidad. Valorada como 

muy importante por un 40% de la muestra. 

- CG23. Habilidad para trabajar en un contexto internacional. Valorada 

como muy importante solo por un 13% de la muestra. 

- CG24. Conocimiento de culturas y costumbres de otras culturas. Valorada 

como muy importante solo por un 15% de la muestra. 

A destacar también que tan solo el 11% de los encuestados consideraron el 

conocimiento de una segunda lengua como de mucha importancia para el 

desarrollo de su labor profesional, el 49.5% lo consideran como bastante 

importante. Lo mismo ocurrió con la habilidad para trabajar en un contexto 

internacional (50.3%) y con el conocimiento y costumbres de otras culturas 

(51.4%).  

Respecto a las competencias específicas de Enfermería solo encontraron una 

perteneciente al Grupo 1 de competencias asociadas con valores profesionales 

y el papel de la enfermera que puede tener relación con el trabajo en espacios 

multiculturales: 



- CE02. Capacidad para trabajar de una manera holística, tolerante, sin 

enjuiciamientos, cuidadosa y sensible, asegurando que los derechos, 

creencias y deseos de los diferentes individuos o grupos no se vean 

comprometidos. Valorada como muy importante por un 71%.  

Estos datos evidencian, la baja valoración que tiene en la formación de los 

futuros estudiantes, los elementos descritos por Camphina Bacote (2011) para 

ofrecer cuidados culturalmente competentes. 

De manera específica, y analizando, no solo las competencias generales, sino la 

ejecución práctica dentro de la formación universitaria, destacan varios estudios. 

En la zona luso-española (García-Navarro y Da Costa, 2017), se realizó un 

estudio observacional comparando dos poblaciones culturalmente diferentes 

dentro de una zona transfronteriza (Algarve-Huelva). Su principal objetivo fue 

identificar las actitudes de los estudiantes de enfermería hacia la diversidad 

cultural en un entorno sanitario. 

Los resultados obtenidos en el estudio, arrojaron que el contexto cultural es 

fundamental para el desarrollo de actitudes hacia la inmigración, además los 

datos mostraron que las zonas transfronterizas (Huelva / Algarve) tienen una 

población migración totalmente diferente, y que la migración de élite no se 

considera una amenaza frente a la inmigración económica o sanitaria, que se 

percibe como tal, de ahí que las actitudes de los estudiantes portugueses se 

destaquen como más equitativas e inclusivas que las presente en los estudiantes 

onubenses. 

Los resultados arrojaron que los valores y las creencias tienen un mayor impacto 

en el desarrollo de las actitudes de los estudiantes de enfermería, en los primeros 

años de formación, por eso se recomendó incluir los conocimientos sobre 

competencia cultural en los últimos años de la formación de grado. Además, 

identificaron como elemento clave, las reuniones periódicas con el personal 

docente para garantizar la competencia intercultural en todo el grado. 

Este estudio concluyó resaltando la responsabilidad de los estudiantes por 

aumentar la conciencia de su cultura e incorporar ese conocimiento a su rol de 

enfermería, perdiendo el miedo a lo desconocido, para aceptar y comprender la 

necesidad de integrar la Competencia Comunicativa Intercultural en su 

competencia general, mantener una identidad cultural sin negar la del “otro” y 

enriquecerse mutuamente con nuevos conocimientos.  



La responsabilidad de la formación, es de las ofertas académicas de las 

universidades formadoras de la disciplina enfermera, de su comprensión de la 

cultura, de su acercamiento y de su enfoque cultural. 

Cierto es que cabe pensar que la “socialización profesional” en la que se 

sumergen los alumnos, la “cultura de la enfermería” que reciben en su proceso 

de formación, incide en una toma de conciencia más favorable respecto a sus 

propias actitudes y al reto que supone conocer y cuidar a las personas con 

rasgos y manifestaciones culturales diferentes. De esta manera, ser conscientes 

de sus propias “limitaciones”, ser más críticos con sus propias actitudes, les 

brinda la posibilidad de reconocer en sí mismos y en los demás los diversos 

modelos culturales (Kersey-Matusiak, 2018) y desarrollar una mayor sensibilidad 

hacia el respeto y la necesidad de valorar el bagaje cultural de las personas y el 

compromiso con la responsabilidad de comprender la diferencia.  

Esta discrepancia en el discurso y en los estudios analizados nos retó a realizar 

un análisis de la realidad que nos rodea en nuestra propia universidad, y 

enfocarnos en el Grado de Enfermería impartido en la Facultad de Enfermería 

de la Universidad de Huelva. 

En la Universidad de Huelva, se tiene en cuenta esta necesidad y orienta su 

formación en coherencia con el momento social y cultural que coexiste, 

pretendiendo dotar de estrategias que respondan a las necesidades sociales 

actuales, viviendo como imprescindible que los alumnos/as lleguen a ser 

profesionales competentes y comprometidos con estas necesidades. En este 

sentido desde hace varios años se ofertó la asignatura “Enfermería ante los 

nuevos retos en salud” con la finalidad de llenar el vacío curricular sobre 

problemas de salud emergentes, recursos sociales y sanitarios y su integración 

en la práctica profesional, así como dilemas éticos de los nuevos problemas de 

salud ante una nueva sociedad multicultural. A pesar de ser una asignatura de 6 

créditos, el bloque dedicado a esta competencia es exclusivamente de tres 

horas, considerado insuficiente para sensibilizar culturalmente al alumnado en 

esta materia. Pero en cuarto curso, se presenta la asignatura “Afrontamiento a 

la muerte” de modalidad optativa y con 6 créditos ECTS, que se imparte durante 

el primer semestre (Anexo 23). Esta asignatura es la encargada de aportar al 

curriculum la dimensión del paciente al final de la vida los cuidados y el 

conocimiento de sus diferentes contextos, incluida la dimensión educadora de la 



profesión, donde parte importante de su contenido curricular abarca la 

competencia y sensibilidad cultural en el proceso específico de la muerte. Esta 

asignatura ofrece recursos donde la sensibilidad cultural, los cuidados 

específicos donde los elementos propios de las culturas son el centro de la 

formación y de la dotación curricular. Pero como se ha mencionado 

anteriormente, es una asignatura optativa, a la que tienen acceso solo aquellos 

que la hayan escogido voluntariamente dentro de las otras asignaturas 

ofertadas. 

El hecho que esta asignatura contemple la competencia cultural como elementos 

clave en el afrontamiento a la muerte, ratifica que el proceso final de vida posee 

un alto componente cultural. 

El final de la vida es un proceso natural que ha sido susceptible de ser 

modificado, adaptándose a la evolución natural de la sociedad (Zeng et al., 

2014). Aunque la muerte no cobra sentido en si misma hasta que ocurre, el final 

de la vida es un estado en sí mismo, y como estado vital se ve influenciada por 

el momento social e histórico en el que se produce, por la situación personal de 

la persona y por su representación social dentro de la cultura que lo envuelve 

(Wachterman, 2016). 

La esencia del significado de la muerte emerge a través de los conceptos y 

grupos sociales, de la biografía general y de unas convicciones sociales y 

culturales concretas. Encontramos diversas formas de comprender y entender 

los fenómenos vitales, según los grupos sociales y la influencia de la cultura. 

El enfoque cultural que posee el afrontamiento de los procesos vitales de la 

persona hace necesaria la creación de modelos de Cuidados culturalmente 

competentes y globales, entendiendo que hay que atender el contexto global de 

la situación del paciente-cliente (Giménez, 2015). Leinninger, incentiva a muchos 

autores para que, desde las diversas culturas, se distinga lo que las personas 

sienten, piensan y hacen en torno a su propio cuidado de la salud. Al comprender 

desde la cultura el cuidado, se le podrá enfocar la promoción y mantenimiento 

de la salud bajo ese prisma cultural, se le podrá orientar en las distintas maneras 

en que se previene y se enfrenta a la enfermedad y las formas terapéuticas de 

abordarla, así como la manera de afrontar los últimos días. Cada persona, cada 

grupo o subgrupo tiene sus propias prácticas, creencias, valores y tradiciones. 



No es posible pretender homogeneizar los cuidados en el final de la vida y pensar 

que los de una cultura sean válidos para las demás (Díez-Manglano et al., 2019). 

Giménez (2007) nos describe que “La organización social de significados, 

interiorizados de modo relativamente estable por los sujetos en forma de 

esquemas o de representaciones compartidas, y objetivados en formas 

simbólicas, todo ello en contextos históricamente específicos y socialmente 

estructurados”. Este autor resalta el aspecto esquemático, simbólico y 

estructurado que la cultura posee ante los significados de los sucesos vitales, 

como la cultura determina en gran manera las estructuras, significados y 

afrontamiento que le damos a las situaciones, de manera muy especial la muerte. 

El proceso de morir ha evolucionado de un modelo tradicional , muy influido por 

la religiosidad y la sacralidad, a un modelo biográfico donde la persona de 

manera individual y tras una individualización reflexiva se hace responsable de 

su vida desde su inicio hasta el final, estructurando su proceso en la realidad 

cultural donde se desenvuelve, donde coexisten sus significados, donde 

construyen sus premisas y donde estructuran sus afrontamientos; como describe 

Olaizola “La muerte de calidad es una elaboración cultural” (Olaizola, 2015). 

Considerando que la formación en cuidados profesionales está orientada a dar 

respuesta a las necesidades de la población a la que van a atender los futuros 

profesionales, atendiendo la realidad social, cultural y las nuevas demandan en 

salud nos planteamos la necesidad de conocer las actitudes que tienen los 

alumnos del grado en enfermería de diferentes contextos sociales sobre el 

proceso final de vida, además de conocer las experiencias personales y 

formativas en la que desarrollan su formación. 

Esta comparativa se realizó entre la población estudiante Subsahariana, 

concretamente la perteneciente a Dakar, Senegal, y la onubense, dentro del 

marco de la estancia de Investigación en Dakar-Senegal, donde desarrollé estos 

estudios. El motivo de la elección de esta población fue porque la comunidad 

subsahariana, según datos estadísticos del Instituto de Estadística de Andalucía 

(IEA), es una de las poblaciones extranjeras mayoritaria en nuestro país, conocer 

desde su origen su realidad sanitaria, el significado que para ellos posee la salud-

enfermedad y sucesos tan importantes como la muerte, nos permitirían dar una 

respuesta más acorde a las necesidades reales, además de detectar que 



elementos de la cultura española y senegalesa son fundamentales en el abordaje 

y acompañamiento del doliente y la familia. 

En la cultura subsahariana la religión es un elemento fundamental en el 

desarrollo de la sociedad, y aunque es una población donde han coexistido tres 

tipos de creencias, como son el animismo, el islam y el cristianismo (estas dos 

últimas fueron impuestas por los colonizadores (García-Navarro, 2015), la 

mayoría de la población es musulmana.  

Conocer de qué manera la religión ha ido entrelazando los significados en la 

sociedad y ha formulado los conceptos de salud, enfermedad, vida, muerte, 

familia, felicidad, etc, se hace necesario a la hora de poder ofrecer unos cuidados 

culturalmente sensibles. Si entendemos el significado que para el paciente y 

familia tiene su proceso, podremos ofrecer unos cuidados que verdaderamente 

atiendan a sus necesidades específicas. 

En la población musulmana, la salud es interpretada desde una concepción 

religiosa como un derecho (`amana) y una bendición (ni´ma), que procede de 

Dios. Alá es el responsable y quien dirige el cuerpo y la vida, a su vez es el 

encargado de crear la salud. Por ello, los musulmanes deben estar agradecidos 

por la salud que les ha sido dada por Dios (Ahaddour et al., 2018). 

Las creencias relacionadas con la salud en la población musulmana, se 

relacionan con el concepto de Tawheed, el cual insta a los musulmanes a vivir 

de tal forma que quede constancia de la unión existente entre la mente y el 

cuerpo con Dios, todo ello significa que los aspectos físicos y espirituales de la 

salud van unidos. Mantener la salud se trata de una obligación para los 

musulmanes, siendo la salud espiritual una parte fundamental. Por este motivo, 

el Corán transmite formas saludables de vivir, actuando de guía en cuanto a la 

salud física y espiritual (Hamid, 2013). 

Los musulmanes creen en una vida más allá de la muerte y también en la 

predestinación de la enfermedad y el sufrimiento, siendo Alá el encargado de 

juzgar a los musulmanes después de la vida. Por ello, la enfermedad constituye 

una parte fundamental en la vida de los musulmanes (Hamid, 2013). 

Con respecto a la muerte en la religión islámica, se tiene en cuenta el cuerpo 

como un ente sagrado, constituido a su vez por tres elementos: el alma, elemento 

que tiene la capacidad de trascender y comunicarse con Alá; el ego carnal, su 

función se basa en los instintos del ser humano; y el intelecto, proporciona la 



cualidad de razonar y entender el universo. Todos estos elementos conforman 

un conjunto inseparable, el ser humano. Por ello, la agonía del dolor no es solo 

física, también es espiritual, de la razón y del instinto. Estos elementos tienen el 

mismo valor en la muerte que en la vida, por ello, en el islam está prohibido 

manipular el cadáver del fallecido, considerándose una falta de respeto hacia la 

persona, Alá y la religión (Lince-Rivera et al., 2018). 

A pesar de poseer una cultura impregnada de espiritualidad y significado 

trascendental de todos los elementos de salud-enfermedad-vida-muerte, la 

formación de las enfermeras africanas, está basada en un paradigma 

biologicista, focalizada en mayor medida en los órganos que en los procesos.  El 

plan de formación infirmier recogido en la recapitulación de cada semestre 

(Anexo 24) contrasta esta visión biologicista y contradice a los pretendidos roles 

de la enfermera africana (Anexo 25). 

Los profesionales que reciben esta formación, aportan posteriormente unos 

cuidados sanitarios con un paradigma más ligado a la enfermedad que a la salud 

y la humanización de los cuidados, puesto que, a pesar de que la muerte es un 

protagonista diario en su práctica asistencial, el motivo que lleva a esa persona 

a la muerte, las enfermedades infecciosas (Acnur,2019), poseen mayor 

protagonismo, inversión e intervención, olvidando el propio proceso de morir y 

las necesidades que de ella emanan. 

La evidente necesidad de la competencia cultural en los cuidados enfermeros al 

final de la vida, la responsabilidad de dotar a los futuros enfermeros en esta 

disciplina, no hacen más que evidenciar la necesidad de una  aproximación 

cultural, donde se conozcan las actitudes del alumnado del grado en enfermería 

ante el proceso fin de vida, para que se les ofrezcan recursos académicos de 

alta calidad , que aseguren unos profesionales mejor preparados para dar unos 

cuidados culturalmente competentes. 
  



2.3 Rol enfermero en la crisis excepcional sanitaria provocada por la Covid-
19 
A finales del año 2019, protagonizamos a nivel mundial, una crisis sanitaria 

emergente por la pandemia COVID-19. Esta pandemia, ocasionada por el 

coronavirus 2 (SARS-CoV-2), responsable de una amplia gama de síntomas 

leves a graves del tracto respiratorio y múltiples sistemas orgánicos. Los 

primeros casos se identificaron en Wuhan, capital de la provincia de Hubei, China 

en diciembre de 2019. (Longo et al.2021). 

La propagación de la infección del SARS-CoV-2 es mucho más amplio que otras 

infecciones epidémicas conocidas (SARS, MERS) (Jiang et al., 2020). La 

infección por Covid ha dejado un total de 187 millones casos a nivel mundial y 

4.04 mil muertes en fecha de julio de 2021 (WHO Coronavirus Disease (COVID-

19) Dashboard, 2021). 

El Covid-19 no solo ha generado una afectación a nivel orgánica, sino que ha 

provocado un incremento de los niveles de angustia en la población general 

(Santabárbara et al., 2021). Esta angustia está basada en la naturaleza propia 

de la enfermedad, una naturaleza que no se rige por principios antes conocidos, 

sino por una forma anárquica que ha dificultado su abordaje, además, por el 

aislamiento y confinamiento a la que hemos sido sometidos, así como la falta de 

claridad de los líderes con respecto a la gravedad de la enfermedad, el riesgo, 

las cifras, el número de muertes, etc. (Huremović, 2019). 

Aunque la crisis ha sido a nivel mundial, las últimas cifras postulan a Bélgica, 

Reino Unido y España como los países con más fallecidos por coronavirus por 

número de habitantes, siendo España el tercer país más azotado por esta 

pandemia. Y a pesar de las dificultades que el aislamiento ha podido generar 

sobre la salud mental de la población, se ha reconocido como la forma más 

efectiva de intervención temprana para evitar la difusión del virus, a pesar de la 

posibilidad de traer aparejada una posible crisis económica posterior que 

reportará graves consecuencias (Real Decreto 463/2020).  

La crisis sanitaria ocasionada por la Covid-19, ha generado desigualdades en la 

atención de los pacientes, y ha ocasionado una crisis sanitaria que supera a los 

afectados por SARS-CoV-2, puesto que se han tenido que reorganizar recursos, 

priorizar atención, lo que ha generado una gran brecha en el sistema sanitario, 

sobre todo en pacientes más vulnerables. 



España, ha sufrido un duro golpe en su sistema sanitario, teniendo que 

reorganizar aquello que inicialmente tenía un buen funcionamiento e iba 

avanzando a la mejor de la calidad de la asistencia sanitaria. Este es el caso de 

los pacientes con patologías oncológicas, los cuales no solo han visto frenada 

su atención, tratamientos e incluso recursos (Petrova, 2020), sino que, según la 

European Cancer Organisation (2020), más de un millón de casos de cáncer no 

han sido diagnosticados en Europa y más de 100 millones de pruebas de 

detección precoz no se han realizado a causa de la crisis sanitaria ocasionada 

por la COVID-19. 

Pero, sin lugar a duda el colectivo más afectado, han sido los pacientes y 

familiares que se encuentras pasando por un proceso fin de vida. Pacientes que 

se encontraban en Cuidados Paliativos, y el acompañamiento, la cercanía, eran 

imprescindibles para sobrellevar su situación. Antes esta situación critica, el 

Comité de Bioética de España, la Sociedad Española de Cuidados Paliativos 

(SECPAL), la Asociación Española de Enfermería en Cuidados Paliativos 

(AECPAL), la Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud Pública e 

Higiene (SEMPSPH) y otras comunidades, destacaron la importancia de 

humanizar la asistencia y de crear un protocolo que asegurara la atención a este 

colectivo tan vulnerable (de la Rica et al., 2020). 

La atención de los cuidados paliativos, ha sido reconocida como la respuesta 

ante el Covid-19, por su labor en el acompañamiento en las personas que se 

enfrentaban a sus últimos días. Esta labor, ha recaído principalmente en los 

profesionales de enfermería (Schwerdtle et al., 2020), quienes han garantizado 

el acompañamiento a pesar de la situación que se ha vivido y de las condiciones 

contrarias (Aislamiento, elementos de protección individual, etc…) (Selma, 

2020). Las necesidades de esta población se han agudizado, y han generado 

nuevas situaciones a las que era necesario enfrentarse.  

De la Rica et al. (2020), hace una descripción de la vivencia de las enfermeras 

durante este tiempo. Se destaca la situación que presenta sobre los cambios 

generados antes y después de la pandemia del Covid. Elementos destacables, 

que han generado una adaptación de la labor enfermera es el descenso de 

despedidas de familiares y pacientes, y en los casos que se hicieron, gran parte 

fue de manera telemática, reduciendo el contacto humano a las enfermeras que 



los atendían, además de encontrarse en muchas ocasiones con pacientes que 

se habían ido en completa soledad. 

Los profesionales de enfermería encuestados (de la Rica et al., 2020) 

destacaban que ha habido un cambio en la forma de cuidar, y, aunque se sentían 

la mayoría satisfechos con la labor desempeñada, se han sentido altamente 

estresados, preocupados y con ansiedad, reconociendo su necesidad de 

enfrentarse al sufrimiento emocional propio y de familiares y pacientes. 

Esta situación ha generado que el sistema sanitario tenga una necesidad 

profunda de reinventarse, y de adaptarse a las nuevas condiciones para 

asegurar no solo la correcta atención de las personas enfermas, sino de asegurar 

la sostenibilidad del propio sistema (Różyk-Myrta et al., 2021).  

Esta reinvención ha venido de la mano principalmente de los profesionales que 

la conforman, afrontando una situación antes desconocida, y adaptarse a los 

nuevos requerimientos que la población poseía. Su implicación, no ha estado 

exenta de riesgos, puesto que su sobreexposición durante la pandemia, ha 

presentado datos estremecedores. Según el Ministerio de Sanidad Español 

(2020), a mayo de 2020 51.482 sanitarios han sido contagiados por coronavirus, 

produciéndose un total de 63 muertes. Si nos basamos en la población mundial, 

observamos que estas cifras se disparan. Según el Consejo Internacional de 

enfermeras (2020), 1500 enfermeras han muerto por COVID-19 en 44 países 

hasta al 28 de octubre de 2020.  

Estos datos no solo se deben a la sobreexposición al virus que han tenido, a 

causa de la desinformación, la necesidad o la situación de urgencia sanitaria, 

sino a su labor como enfermeras en la práctica diaria y su continuo 

acompañamiento a las personas que enfermaban o fallecían.  

Desde que en 1950 se contemplara la Enfermería como una disciplina 

independiente y autónoma, las enfermeras emprendieron un largo camino para 

el reconocimiento de su labor profesional. Un momento clave en este trayecto ha 

sido el año 2020, el cual, antes de la situación de la Pandemia, ya aspiraba a ser 

un año relevante para las Enfermeras. El Consejo Internacional de Enfermería y 

la Organización Mundial de la Salud, en su deseo de describir y resaltar la 

identidad del colectivo enfermero como prioridad del sistema, creó la campaña 

internacional Nursing Now, y designó el año 2020 como el año de las Enfermeras 

(Brito, 2020).  



Esta iniciativa pretendía coordinar la realización de actividades a nivel mundial 

que cambiarían la visión, influencia y liderazgo de la enfermería en el año 2020. 

Como líneas principales se fijaron objetivos que enfatizarían el desarrollo 

profesional, la participación de la enfermera en las políticas de salud global, 

incorporando esta figura en puestos con liderazgo, tal y como ha ocurrido durante 

la pandemia, incluyendo a un profesional enfermero en el gabinete técnico 

asesor del gobierno.   

La pandemia ha sido el gran reto para demostrar si estos objetivos eran o no 

posibles, y si verdaderamente las enfermeras suponen un elemento que genera 

sostenibilidad en los sistemas sanitarios (Różyk-Myrta et al., 2021). 

La contribución de las enfermeras en esta pandemia ha sido vital para combatir 

el virus en todas las áreas del sistema sanitario, desde la atención especializada, 

hasta la atención primaria (García et al., 2020). Este último, es el contexto 

sanitario más representativo del colectivo enfermero, donde las enfermeras 

poseen una mayor autonomía. La Atención primaria ha jugado un papel 

primordial en la gestión de la pandemia, y en su papel más silencioso ha 

supuesto el pilar donde se ha sustentado toda esta situación de alarma (Brito, 

2020). 

Los centros de salud se han reconvertido plenamente, de la noche a la mañana, 

en espacios comunitarios, geográfica y estratégicamente bien ubicados, para el 

cribado y abordaje de los casos, permutando por completo su método asistencial 

hacia un modelo a distancia. Greenhalgh et al. (2020) describen cómo la mayoría 

de los casos con COVID-19 pueden ser abordados a distancia, no solo 

telefónicamente sino incluso a través de la teleconsulta, la cual provee de 

mejores claves visuales, adicionales, para la valoración de la situación clínica y 

del estado de salud. El profesional de enfermería tiene competencias en 

habilidades de comunicación y diálogo, favoreciendo la promoción y prevención 

de la salud, así como el desarrollo individual y comunitario, esto justifica en este 

escenario apocalíptico de nuestro sistema, la identidad de este colectivo como 

muro de contención de las futuras pandemias como factor de sostenibilidad de 

nuestro sistema sanitario. 

Como efecto colateral de esta pandemia, se ha conseguido un efecto 

revitalizador de la imagen del profesional de enfermería como nunca antes 

(Cacha, 2020). El propio director General de la OMS resalta como importante y 



relevante el papel de las enfermeras en la pandemia provocada por la Covid-19 

(OMS, 2020).  

Las enfermeras han priorizado la prevención y el control de infecciones, han 

apoyado a los pacientes y han brindado un acompañamiento diario a los 

pacientes atendidos por Covid-19 y los que seguían teniendo sus patologías 

crónicas o de urgencias. Pero esta realidad descrita contrasta con el riesgo 

personal que han sufrido las enfermeras, las cuales se han expuesto a 

infecciones, han pasado por múltiples cuarentenas, por diversos aislamientos 

personales y familiares y agotamiento físico y mental sin precedente (Różyk-
Myrta et al.,2021). 

Diversos estudios (Galanis et al., 2020; Santabárbara et al., 2021), han 

demostrado el desgaste que sobre las enfermeras ha generado esta situación. 

La ansiedad una de las afecciones mentales más comúnmente reportadas, 

siendo sus valores durante la pandemia valores más altos que la medida de la 

población (43%). Otros de las afectaciones presentes es el agotamiento tanto 

físico, como emocional, donde la dureza de la situación y las continuas muertes 

a su alrededor son el primer detonante, hasta el punto de identificarse por el 

síndrome de Burnout.  

El punto clave, que da respuesta a todas estas cuestiones, que parecen 

contradictorias, es la autopercepción o el autoconcepto que las enfermeras 

poseen. Varios estudios (Kangasniemi et al., 2015; Piña et al., 2011; Puggina et 

al., 2015; Souza et al., 2013), han evidenciado, en el mismo sentido que la 

relación entre el autoconcepto profesional y el desempeño de los trabajadores 

genera satisfacción laboral y autonomía. Concretamente el estudio de Souza et 

al. (2013), describe en su muestra que el 99,9% de los participantes con buen o 

excelente desempeño de sus funciones, tenían tareas autónomas y un 72,2% 

reportó sentirse profesionalmente realizado y competente, sentimientos 

compartidos con lo evidenciado en el entorno de nuestro estudio.  Este mismo 

estudio (Souza et al., 2013) identificó como la imagen que tienen de sí mismos 

los profesionales contribuyen en el desempeño del rol en los equipos y cómo 

esta percepción podría estar directamente relacionada con la motivación y la 

satisfacción con los compañeros de trabajo.  

Conocer la manera en la que se han auto percibido los profesionales de 

enfermería, acompañando a los pacientes al final de la vida, durante la Pandemia 



Covid-19, es un elemento clave y necesario para describir el Rol de la Enfermera 

en este momento histórico y cultural que la pandemia ha dejado en nuestro 

entorno, entendiendo que esta situación ha generado cambios que perdurarán 

por mucho tiempo. 

 
 
  



2.4 Abordaje con la familia de pacientes al final de la vida en situaciones 
especiales.  

La familia, en cualquier sociedad, está  formada  por  un  grupo  de  

personas,  vinculadas  entre  sí  por  lazos  de relación, que se exponen a 

acontecimientos similares y se acompañan en todas las etapas o procesos de la 

vida, generando cambios en el seno familiar por las modificaciones o eventos 

individuales. 

El desarrollo natural de estos acontecimientos, genera un reajuste casi 

indetectable en las estructuras familiares, pero cuando un evento inesperado 

acontece, genera una crisis en el seno familiar, movilizando los valores y 

acuerdos internos de la familia (Boss et al., 2017). 

La crisis familiar se define como la expresión de contradicciones entre la 

organización estructural y funcional de la familia y las demandas derivadas de 

los nuevos acontecimientos de la vida que se afrontan y que producen una 

desorganización en familiar. También puede ser entendida como una tensión 

perturbadora de orden biológico, social, psíquico o espiritual, que exige un 

esfuerzo complementario para el mantenimiento del equilibrio dentro del núcleo 

familiar (Horta y Fernandes, 2018). La respuesta de la familia ante estas 

situaciones estresantes depende en gran medida del funcionamiento de la 

estructura familiar previa, de los afrontamientos que la familia haya 

experimentado en eventos importantes con anterioridad y de una serie de mitos, 

creencias y tradiciones que se desarrollan y establecen alrededor de este 

proceso (Cárdenas y Blanco, 2016). 

La enfermedad es una de las situaciones estresantes que generan un mayor 

impacto en los entornos familiares y sociales, y, aunque se han hecho muchos 

avances en tecnología médica, medicina clínica y prestación de atención médica 

que ha ayudado a mantener la salud y alargar la vida, también hemos visto un 

aumento de los casos de personas que experimentan este alargamiento como 

doloroso, alejándonos de la “buena muerte” que muchos esperamos 

(Wachterman et al., 2016).  

La enfermedad terminal en uno de los componentes que provoca una situación 

de inestabilidad familiar que genera cambios de comportamientos y reacciones 

en cada uno de los miembros de la familia de manera única e individual. Estas 



reacciones, aunque son individuales, influyen en el funcionamiento de la familia 

y en el estado de bienestar o sufrimiento de la persona afectada. Cuando una 

persona conoce el diagnóstico de una enfermedad grave en un ser querido suele 

tener las mismas reacciones que el enfermo y puede pasar por las distintas 

etapas adaptativas que atraviesa la persona moribunda (Coelho et al., 2018). La 

sensación de pérdida, o duelo es la más habitual y se puede experimentar en 

diferentes momentos. 

El duelo se define como "la experiencia interna de una persona ante la pérdida 

de algo que valora o tiene apego" y se considera una reacción normal y esperada 

ante pérdida. Si se experimenta dolor cuando aún no ha ocurrido la pérdida de 

un ser querido cercano, hablamos de “duelo anticipado” y se define como "una 

respuesta emocional que se experimenta antes de una pérdida verdadera" (MR 

et al., 2018). La futura pérdida pone en marcha estrategias de afrontamiento 

personales en cada uno de los miembros de la familia inmersos en el proceso. 

Los pacientes en situación de terminal requieren unos cuidados complejos que 

se ofrecen en la mayoría de las ocasiones en su domicilio. Para ello es necesaria 

la implicación en los cuidados tanto de la familia como del equipo terapéutico 

(Silva et al., 2015). La atención sanitaria que se ofrece al final de la vida requiere 

entre otros requisitos, de una coordinación entre los distintos niveles de atención 

de forma que no se produzcan fisuras en la continuidad asistencial de la unidad 

familiar. Para ofrecer a los pacientes bienestar y ayudarles a aceptar la 

enfermedad es preciso conocer bien sus necesidades, detectar las prioridades 

y, con respeto a su voluntad, tratar de intervenir en todos los síntomas concretos, 

orgánicos, o psicosociales que de acuerdo con su biografía individual sean 

motivo de preocupación para él y así lo exprese en un momento y situación 

determinados. Los gestores de casos apoyan el cuidado multidimensional de los 

pacientes paliativos desde atención primaria (Van der Plas et al., 2015).  

La familia, a la cabeza el cuidador o cuidadora principal del enfermo terminal es 

una figura clave en el proceso de atención. Los cuidados hacen posible que los 

pacientes permanezcan en sus domicilios y fallezcan en él. Sin embargo, esto 

no ocurre sin unos costes derivados de las consecuencias para la familia, y en 

especial para el cuidador principal (Strang et al., 2020). El cuidador principal 

precisa ofertar cuidados de calidad a la persona que cuida al mismo tiempo que 

elabora su propia adaptación para la futura pérdida, son momentos muy 



complicados para los que no se le ha preparado y requiere de un apoyo por parte 

de los profesionales que los atendemos (Nielsen et al., 2017).  

La familia tiene miedo de “no estar a la altura” durante el acompañamiento, 

presenta inseguridad para dar respuesta ante el sufrimiento, tiene miedo a no 

saber estar con el paciente, no saber contener las emociones, no saber 

“disimular”, tiene miedo también a no saber manejar los síntomas físicos que 

aparecen, a no mantener las fuerzas necesarias hasta el final o a no reconocer 

las diferentes circunstancias que se puedan presentar y no saber dar respuesta 

si aparecen. Todos estos miedos los paralizan impidiendo valorar estos 

momentos finales que podrían servir para favorecer un crecimiento personal 

junto al ser querido durante el acompañamiento en el proceso final de la vida e 

impidiendo encontrar en el cuidado un sentido para su existencia ante esta 

situación de adversidad (Soto-Rubio et al., 2019). 

El curso progresivo y el pronóstico de la enfermedad terminal son factores que 

influyen negativamente en las familias, predisponiendo a esta a otras 

enfermedades y obstaculizadores para el desarrollo del duelo, como la ansiedad, 

el cansancio, el dolor integral, la conspiración del silencio, etc… (McAdam y 

Puntillo, 2018). 

Los profesionales sanitarios que atienden a estos pacientes y a sus familiares 

deben centrar su atención en conocer las necesidades que demandan y aquellas 

que, por el proceso vital familiar que presentan, reconozcan como útiles para 

manejar los cuidados y el entorno al final de la vida, con la finalidad de fomentar 

un crecimiento familiar (Soto-Rubio et al., 2019).  

Una de esas necesidades, es la de intimidad en el proceso final de vida, una 

intimidad que lejos está del abandono o alejamiento del profesional, sino más 

bien de un acompañamiento desde el respeto. Otro de los aspectos que se 

destaca se relaciona con la falta de asesoramiento e implicación por parte de los 

profesionales sanitarios con la familia y la inadecuada, e incluso contradictoria 

información recibida. La familia exige una formación especializada en 

acompañamiento, para recibir el apoyo emocional requerido en momentos de 

dificultad (Ruiz- Fernández et al., 2014). 

Otra de las necesidades presentes es el acompañamiento espiritual. Se necesita 

que las enfermeras y otros profesionales de la salud reconozcan la espiritualidad 

como esencial a los seres humanos y que sean capaces de detectar las crisis 



sobrevenidas de esta vivencia, para la detección precoz de duelo complejos 

(Miqueletto et al., 2017). 

La responsabilidad de las enfermeras en el acompañamiento a la familia de 

pacientes al final de la vida recae en escuchar sus necesidades, evaluar el 

impacto que generará esta situación en su núcleo familiar, y asegurar un 

acompañamiento que minimice el sufrimiento de todos (Silva et al., 2015). 

El final de vida, es una situación excepcional, ya que realiza desequilibra todas 

las esferas de la vida de un ser humano y su familia, impactando en las 

sociedades que huyen del dolor, la muerte y el sufrimiento. 

La situación excepcional que se ha vivido estos últimos años por la pandemia 

Covid-19, ha generado un cambio en el paradigma de la atención a las personas 

enfermas, y de manera mucho más especial, aquellas que se encontraban en 

estado de extrema vulnerabilidad, como son las que están en la última etapa de 

su vida (de la Rica et al., 2020). 

Todos los elementos que el sistema sanitario ponía a disposición de la familia y 

pacientes para sobrellevar esta situación de últimos días (acompañamiento, 

cercanía, escucha activa, intimidad, tiempo, acompañamiento, etc…), se han 

visto arrebatado por las medidas tomadas por la alarma sanitaria (Huremović, 

2019). 

Esta situación ha generado la necesidad de reinventar la atención sanitaria a 

familiares que han perdido seres querido durante la pandemia por Covid19, ya 

que han visto arrebatados todas las estrategias que les permitían generar un 

duelo natural, exponiéndolos a una situación de extrema alarma para el 

desarrollo de su proceso de duelo y despedida. 

Desde la disciplina sanitaria, ha recaído la responsabilidad de dar respuestas. 

Estas nuevas demandas de salud, y de ofrecer, con evidencias científicas, 

recursos sustitutivos para poder avanzar en las etapas del duelo a pesar de las 

restricciones existentes. 

Diversos estudios (Martinsson et al., 2021; Raftery et al., 2020; Strang et al., 

2020), que describen la labor de la enfermera en este nuevo escenario, han 

reflejado la necesidad de generar un consenso y una guía de recomendaciones 

basadas en la evidencia científica, que de recursos sustitutivos a los familiares 

para poder desarrollar una despedida, duelo y abordaje de la pérdida con la 

máxima calidad y dignidad.  



 

 

 
 

 

 

 

 

 
  

CAPITULO 3. 
OBJETIVOS 



 

 

  



 

El objetivo principal es describir el rol de la enfermera en la atención al 

paciente y familia en el proceso final de vida. 

Como objetivos específicos encontramos: 

- Identificar las competencias de la enfermera en el entorno domiciliario. 

- Conocer el componente cultural del cuidado al final de la vida y la 

influencia en las actitudes de los proveedores de cuidados (pre- y 

profesionales de enfermería). 

- Identificar los elementos que condicionan la actitud de los proveedores de 

cuidado (pre y profesionales de enfermería) en el abordaje del proceso 

final durante la pandemia. 
 
  



 
  



 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
  

CAPITULO 3. 
METODOLOGÍA 



 
  



La investigación se ha desarrollado en cuatro fases teniendo como estrategia 

común el rol de la enfermera durante el proceso final de vida en entornos 

diversos. Para ello hemos utilizado una metodología mixta combinando métodos 

cuantitativos con fenomenología y técnicas cualitativas, con el fin de dar 

respuestas a los objetivos planteados. 

La metodología nos ha permitido, no solo cubrir los objetivos expuestos, sino 

adaptarnos a los diferentes contextos donde se ha desarrollado la investigación: 

Atención primaria, entorno familiar y formación universitaria a pre-profesionales. 

La descripción de la metodología por fases se ha resumido en la Tabla 2, y se 

detallará a continuación de manera más desarrollada cada fase: 

• Primera Fase: Rol de la enfermera en las intervenciones educativas 

domiciliarias para el cuidado de personas dependientes y al final de la 

vida. 

• Segunda Fase: Competencia Cultural al final de la vida en Estudiantes de 

diferentes contextos culturales 

• Tercera Fase: Rol enfermero en la crisis excepcional sanitaria provocada 

por la Covid-19 

• Cuarta Fase: Abordaje con la familia de pacientes al final de la vida en 

situaciones especiales. 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

  



Tabla 2. Metodología aplicada en cada fase de la tesis. 
 

 Artículo Tipo de diseño Variables Muestra/Participantes Recolección de 
datos 

Análisis de 
datos 

1º Educational 
interventions by nurses 
in caregivers with their 
elderly patients at 
home 

Estudio descriptivo de 
corte cualitativo 

Intervenciones 
enfermeras de carácter  
Actitudinales, Tareas 
comunicacionales y 
Habilidades técnicas. 
 

La muestra seleccionada 
se compuso de 18 
profesionales de los 
distintos centros 
sanitarios de Huelva 
capital. 

Instrumento Gatha 
de Enfermería 
Entrevistas en 
profundidad 
Observación no 
participante 

Software IBM® 
SPSS® 
Statistics V.17. 
Proceso 
deductivo de 
codificación 

2º Attitudes of nursing 
degree students 
towards end of life 
processes. A cultural 
approach (Spain-
Senegal) 

Diseño descriptivo, 
transversal, 
observacional y 
multicéntrico. 

Afrontamiento de la 
muerte 
Sociodemográficas 
Relación o contacto 
con el fenómeno 
muerte  

143 estudiantes 
78 estudiantes de la 
Universidad Dakar 
65 estudiantes de la 
Universidad de Huelva 

Escala de BUGEN 
de afrontamiento de 
la muerte 
 

Software IBM® 
SPSS® 
Statistics 
V24.0.0.  

3º Nursing as a 
Sustainability Factor of 
the Health System 
during the COVID-19 
Pandemic: A 
Qualitative Study.  

Diseño cualitativo y 
enfoque 
fenomenológico 

experiencias vividas 
durante la pandemia y 
cómo estas repercuten 
en su identidad 
profesional 

4 Enfermeras gestoras 
de casos 
4 enfermeras 
comunitarias 
2 grupos de discusión 
con 6 enfermeras cada 
uno. 

Observación no 
participante 
Entrevistas 
Grupos de discusión 

Programa 
informático 
Atlas.ti. 6.0. 

4º Abordaje del duelo y 
de la muerte en 
familiares de pacientes 
con covid-19: revisión 
narrativa 

Revisión narrativa de 
artículos publicados 
entre 2010 y 
2020 localizados en 
las bases de datos 
MEDLINE, EMBASE, 
SCIENCEDIRECT, 
WOS, CINAHL y 
CUIDEN. 

 13 estudios se incluyeron 
en el análisis, de los 
cuales 8 eran revisiones 
sistemáticas, 3 estudios 
cualitativos, 
un estudio piloto 
prospectivo transversal y 
una guía clínica 

Guías Critical 
Apraisal Skill 
Programme 
de lectura crítica de 
la literatura científica. 

 

 
  



 
  



FASE 1 
 
Diseño 
Se trata de un estudio descriptivo de corte cualitativo, diseño adaptado a la 

problemática de estudio y el carácter dinámico del entorno comunitario, por su 

flexibilidad y análisis abierto. Este diseño permitió obtener toda la información 

requerida, al mismo tiempo que dio libertad al entrevistado para responder e 

ilustrar los conceptos de estudio. Permitió visualizar el entorno natural de las 

enfermeras, y recabar información in situ. 

Muestra 
La población de estudio fueron enfermeras de las Zonas Básicas de Salud 

pertenecientes al Distrito Huelva –Costa. La muestra seleccionada se compuso 

de 18 profesionales de los distintos centros sanitarios de Huelva capital, a las 

que se entrevistaron. El perfil de las profesionales fue 4 Enfermeras gestora de 

casos y 4 Enfermeras Comunitarias, y Tres Enfermeras Comunitarias del Distrito 

Huelva –Costa, dos Enfermeras Gestora de Casos del Distrito Huelva –Costa y 

una Enfermera Docente de la Universidad de Huelva. 

La selección de los participantes se realizó mediante un muestreo intencional 

utilizando el proceso de redes de relaciones personales, en los respectivos 

centros de Salud y atendiendo al perfil de las enfermeras trabajadoras de cada 

área. Lo requisitos indispensables para la participación fueron, la voluntariedad 

de participación y que estuviesen en activo en el momento de la entrevista o 

grupo de discusión. 

Se contactó en primer lugar por teléfono y posteriormente de manera presencial 

para explicarle los objetivos del proyecto, y la metodología que se seguiría, 

evitando así que se sintieran juzgadas o evaluadas por su labor asistencial. 

Se realizaron 192 observaciones de visitas domiciliarias de tipo Actitudinales, 

Tareas comunicacionales y Habilidades técnicas. 

Recopilación de datos 
Las técnicas utilizadas fueron las entrevistas en profundidad, con enfermeras 

comunitarias y enfermeras de Enlace, la observación participante en los 

domicilios con el instrumento Gatha de Enfermería (anexo 27) que permitió 

conocer el contexto, la relación interactiva (dialéctica) entre el profesional y las 

personas usuarias del servicio en el espacio domiciliario; las diferentes 



situaciones que aparecen en esta relación y la tipología de usuarios/as, y los 

grupos de discusión. 

Las entrevistas en profundidad se realizaron a las enfermeras encargadas del 

desarrollo de las intervenciones educativas en los domicilios, enfermeras 

comunitarias y de enlace o gestoras. Esta elección y el desarrollo de las mismas 

se basó en los principios básicos del desarrollo de las entrevistas: 

1. Las investigadoras estudiaron con anterioridad el tema a tratar, hicieron 

un exhaustivo análisis de la evidencia científica, así como una 

observación directa previa realizada en las visitas domiciliarias. 

2. Las personas entrevistadas han estado expuestas a experiencias directas 

e indirectas de prácticas profesionales en domicilios de personas 

dependientes y personas cuidadoras un tiempo significativo para el objeto 

de nuestro estudio. 

3. El guion de la entrevista se ha elaborado a partir del estudio previo de las 

actividades formativas y orientativas en el domicilio, así como las 

dificultades que esta labor desentraña en los domicilios. 

4. Las entrevistas recogen las particularidades de las actividades de 

orientación y formación como experiencias subjetivas de las enfermeras. 

Posteriormente se preparó y realizó las entrevistas, como elemento principal 

estuvo la selección de los informantes y el establecimiento de día y hora. 

Se realizaron 8 entrevistas individuales -4 Enfermeras de Enlace o gestora de 

casos y 4 Enfermeras Comunitarias-, buscando la saturación, o búsqueda de 

información que continúa adicionalmente hasta no poder encontrar nada más de 

las categorías (Creswell, 1998), además se utilizó la observación, registrando en 

notas de campo todo lo relacionado con las reacciones, respuestas no verbales 

o elementos anexos al guion de la misma, además se registraron datos de 

carácter socio- demográfico. 

La entrevista se desarrolló siguiendo un guion (Anexo 26), que ayudó a orientar 

las preguntas para dar respuestas a los objetivos planteados. 

En función del discurso de la persona entrevistada y de las cuestiones que 

surgían, el guion se fue adaptando.  

La observación participante, permitió a los investigadores a aprender sobre las 

actividades personas de las personas a estudio, dentro de un proceso asistencial 

natural en su escenario habitual. Todas las observaciones se realizaron 



acompañando al profesional, tras la elaboración del cuestionario 

sociodemográfico, y la autorización telefónica de la cuidadora principal de la 

presencia de la investigadora. 

La presencia del investigador fue secundaria, y se trató de no afectar en ninguna 

manera el comportamiento de los agentes observados (enfermera y cuidadora), 

velando por mantener un ambiente relajado, natural y de fácil acceso para la 

observación. 

Las enfermeras y cuidadoras refirieron haberse sentido respetadas, cómodas y 

en un ambiente natural, donde pudieron desarrollar sus labores educativas y 

cuidadoras de manera natural y habitual, como cuando lo hacían sin la 

intervención de la investigadora. En todo momento se aseguró la 

confidencialidad y la intimidad del paciente y el entorno, siendo este uno de los 

elementos principales en la observación y la recogida de los datos. 

El instrumento seleccionado para la recolección de los datos en la observación, 

fue el Instrumento Ghata de Enfermería (López-Santos et al., 2008). Este 

instrumento consta de 35 items, agrupados en tres grupos, Eje de tareas 

Comunicativas, eje Actitudinal y eje de habilidades técnicas (Anexo 27). 

La validación de la herramienta se basó entre tres pasos diferentes, en primer 

lugar, una fase de construcción/adaptación, que consistió en diseñar el 

cuestionario y el manual de utilización, adaptándolo a la práctica que ejerce la 

enfermera de Atención primaria. Para ejecutar este primer paso se procedió de 

la siguiente manera.  

1) Revisión y primeras modificaciones por el equipo investigador del 

cuestionario GATHA-BASE basándose en los marcos teóricos de la 

disciplina enfermera y la evidencia científica existente.  

2) Se buscó, mediante técnicas de grupo nominal (formados por diez 

profesionales de enfermería cualificados), el consenso sobre lo contenido.  

3) Los consensos superiores al 75% se volvieron a revisar por una prueba 

de jueces (Experto en comunicación, enfermería y metodología)  

4) Aceptación e integración de las aportaciones 

5) Aplicación del instrumento en varias consultas que se grabaron para 

detectar fisuras, errores o problemas de aplicación. 

Una vez pasado por esta primera fase de elaboración, se procedió al pilotaje 

para validar el cuestionario. Para ello se grabaron a 11 enfermeras de los centros 



de salud (158 grabaciones en consultas). El criterio escogido para la elección de 

tamaño de la muestra estuvo basado en conseguir consistencia interna y 

concordancia intra e inter observador. La selección de las consultas también tuvo 

un enfoque intencional, teniendo en cuenta elementos como: tipo de consulta, 

tipo de proceso, diferente duración, diferentes centros y diferentes profesionales. 

La recogida de la información se realizó por grabación de video mientras 

transcurría la consulta de enfermería. Tanto usuarios, como profesionales dieron 

su consentimiento informado para proceder a la grabación.  

Como parte del pilotaje, se entrenó visualizando un total de 20 entrevistas y 

realizando una revisión conjunta de la interpretación de manual y analizando las 

variabilidades inter e intra observador. Se midió estas variabilidades a través del 

análisis de 30 grabaciones, visualizadas por dos observadores y asegurando un 

tiempo mínimo (30 días) para minimizar el efecto del recuerdo en el análisis de 

las mismas. 

Tras el pilotaje se analizaron los datos obtenidos. Se seleccionaron aquellos que 

pasaron el juicio de los expertos, el coeficiente de correlación ítem/total y cambio 

en el a de Cronbach (determinante para eliminar el item). Además, se realizó el 

análisis gráfico de las diferencias para determinar la fiabilidad intra e 

interobservador. 

Tras los resultados obtenidos, se realizó una construcción de la guía, eliminando 

aquellos ítems que no poseían los criterios mínimos para su aceptación. 

Resultando un instrumento constituido por un total de 35 ítems agrupados en 

tres ejes, además de una serie de preguntas de caracterización del profesional, 

usuario y consulta.  

La última técnica de recogida de datos fue el grupo de discusión (Anexo 28), que 

pretendía llegar a acuerdos conjuntos sobre las percepciones, opiniones y 

acciones tras el abordaje individual realizado en las entrevistas y en la 

observación. 

El grupo de discusión permitió que, al unir a diferentes profesionales, 

compartieran el grupo social al que pertenecían, las prácticas habituales que 

desarrollan, las dificultades y fortalezas que observan en su práctica asistencial, 

etc… 

El grupo quedo conformado por 6 informantes: 

• Tres Enfermeras Comunitarias del Distrito Huelva –Costa 



• Dos Enfermeras de Enlace o Gestora de Casos del Distrito Huelva – Costa 

• Una Enfermera Docente de la Universidad de Huelva 

Las sesiones se basaron en la presentación del objetivo del proyecto, así como 

el del propio grupo de discusión, se presentó los participantes del grupo, se 

resolvieron las cuestiones más controversiales que pudiera traer la investigación, 

se solicitó el consentimiento verbal y escrito para la filmación de la sesión y su 

posterior análisis y se dio la primera y única directriz al grupo para el inicio del 

mismo. Las sesiones duraron un máximo de una hora y media. 

Análisis de datos 
Según la naturaleza de cada dato recogido, se realizó el análisis siguiendo la 

metodología oportuna. En primer lugar, los datos recogidos de la observación a 

través de la herramienta GATHA de enfermería, se analizaron con el programa 

de análisis SPSS V.17. Este análisis nos permitió identificar en la herramienta de 

clasificación de intervenciones enfermeras (NIC) las actividades que 

correspondían al instrumento GHATA. Estas actividades se agruparon siguiendo 

el modelo de la teórica de enfermería Virginia Henderson, dificultades de fuerza, 

conocimiento o voluntad. Esto se complementó con los aspectos socio 

demográficos y las dificultades y fortalezas en el proceso de aprendizaje en las 

intervenciones educativas. 

Las observaciones se complementaron con las entrevistas en profundidad, las 

cuales siguieron un análisis cualitativo, triangulando lo observado y lo obtenido 

en las entrevistas. 

Las entrevistas se grabaron y se transcribieron de manera literal, para proceder 

al análisis del discurso. Este análisis se inició siguiendo los elementos básicos 

de organización basados en los objetos de estudios. El análisis siguió un proceso 

deductivo de codificación, clasificando la información en dimensiones, categorías 

y subcategorías. 

 

  



 

  



Tabla 3: Dimensiones obtenidas en las observaciones. 

 

DIMENSIONES CATEGORÍAS SUBCATEGORÍAS 

Contexto 
Personal  

Familiar 

Ambiental 

Intervenciones 

Fuerza 

Fomento de la comunicación 

Reestructuración cognitiva 

Desarrollo de programas 

Conocimiento 

Apoyo al cuidador/a principal 

Entrenamiento de la memoria 

Educación sanitaria 

Facilitar la enseñanza 

Mejora del acceso a la información sanitaria 

Voluntad 

Implicación del entorno familiar 

Asesoramiento 

Presencia 

Escucha activa 

Establecer objetivos comunes 

Apoyo en la toma de decisiones 

Potenciar el aprendizaje 

Factores determinantes del 
aprendizaje 

Facilitadores  

Limitadores 



  



 

Para el análisis de los datos se utilizó el programa informático de análisis 

cualitativo SPSS V.17 software programa, el cual categorizó los segmentos de 

texto de acuerdo a dimensiones y categorías. 

Las dimensiones o grandes bloques fueron: Contenido, Intervenciones, Factores 

determinantes del Aprendizaje e Identidad personal, los cuales se van 

subdividiendo en unidades de análisis más pequeñas con su correspondiente 

descripción, en lo que constituye la estructura de análisis de la información 

reunida. 

 

  



  



FASE 2:  
Diseño y muestra 
Se realizó un estudio cualitativo, con un diseño descriptivo, transversal, 

observacional y multicéntrico. La recogida de datos se realizó a través de un 

muestreo aleatorio sistemático estratificado según la universidad y curso del 

estudio, en nuestro caso la universidad de Huelva, y la universidad de Hekima 

Santé, en Dakar. 
Muestra, participantes y contexto 
La población del estudio comprendió estudiantes de dos universidades 

diferentes, Hekima Santé en Dakar, Senegal y la Universidad de Huelva, España. 

Los alumnos seleccionados fueron alumnos de último año para asegurarnos que 

hubiesen alcanzado su madurez curricular (3ºGrado en Hekima Santé y 4º grado 

en la Universidad de Huelva).  

La recolección de los datos tuvo lugar entre los meses de febrero y marzo del 

2020. Los criterios de inclusión para este estudio fueron: 

1. Estudiantes universitarios de último curso en el Grado de Enfermería en 

ambas universidades y que hayan cursado la asignatura de afrontamiento 

a la muerte en el caso del alumnado de la Universidad de Huelva. 

2. Estudiantes que voluntariamente aceptaron participar en el estudio y que 

firmaron el consentimiento informado. 

3. Estudiantes que asistieron regularmente a clases. 

Los alumnos de la Universidad de Huelva fueron encuestados por una de las 

investigadoras del proyecto al finalizar la asignatura tras firmar el consentimiento 

informado, en la misma aula del centro universitario. El mismo proceso se realizó 

con los alumnos de Hekima Santé, durante la estancia de investigación de la 

Doctoranda, con la ayuda de una intérprete para informar sobre los objetivos del 

estudio. 

Recopilación de datos 
Se utilizó la escala de afrontamiento de la muerte de Bugen (Bugen, 1981), 

traducida y validada al castellano por Schmidt (Schmidt, 2007), cuyo coeficiente 

de fiabilidad es de alfa de Cronbach α=0,86 en la versión española. Esta 

herramienta fue desarrollada con el objetivo de medir la mejora en la 

competencia ante la muerte tras formación específica, de forma que la escala 

sirve para: medir los beneficios de una educación válida sobre la muerte, 



supervisar si un seminario sobre la muerte es eficaz y por último enfatizar que el 

afrontamiento es una consecuencia deseable después de una experiencia de 

educación sobre la muerte.  Se trata de una herramienta compuesta por 30 ítems 

que utilizan una escala Likert de 7 puntos. La puntuación final se consigue 

invirtiendo el valor de los ítems 1, 13 y 24, y sumando luego todas las 

puntuaciones. Cuando los sujetos de estudio puntúan por debajo del percentil 33 

indica un afrontamiento inadecuado, por encima del percentil 66 corresponderían 

a un afrontamiento óptimo, cuando lo hacen en la zona intermedia, pone de 

manifiesto un afrontamiento adecuado o neutro. Por lo tanto, esta escala nos 

permite abordar las habilidades necesarias para trabajar en cuidados paliativos 

y evalúa la competencia para trabajar con los pacientes al final de la vida.  Para 

el desarrollo de este estudio se utilizó la validación de esta escala en castellano 

(Schmidt, 2007) para el alumnado de la Universidad de Huelva y en francés 

(Cantin et al., 2009) para el alumnado de la Universidad Hekima-Sante de Dakar. 

Para la consecución de los objetivos planteados, teniendo en cuenta las dos 

poblaciones de estudio (Senegal-España), se añadieron a estos ítems preguntas 

relacionadas con características sociodemográficas, religiosas y culturales, en la 

cual se recogieron las diferentes etnias de los encuestados, además de incluir 

algunas variables relacionadas con actitudes ante el proceso final (experiencia 

con la muerte y rituales de despedida). Para medir la orientación religiosa 

utilizamos la escala de Núñez-Alarcón et al. (2011), cuyo coeficiente de fiabilidad 

es de alfa de Cronbach α=0,82. 

Se recogieron los datos en papel, y se pasaron a la base de dato, usando el 

programa de análisis SPSS V.24. 

Análisis de datos 
Los datos se analizaron utilizando el software IBM® SPSS® Statistics V24.0.0. 

Se analizaron las variables sociodemográficas de los participantes, incluyendo 

su sexo, edad, estudios, religión y etnia, así como las relacionadas con el 

fenómeno de muerte. Se describieron frecuencias, porcentajes, medianas y 

rangos intercuartílicos. Se evaluó la normalidad con la prueba de Kolmogórov-

Smirnov.  Con el fin de examinar las diferencias entre grupos se utilizó la prueba 

no paramétrica de U de Mann-Whitney (para dos muestras independientes) y la 

prueba Chi-cuadrado (para dos muestras cualitativas independientes). En todos 

los casos, los resultados se calcularon con un intervalo de confianza del 95%. 



FASE 3: 
Diseño 
Estudio de diseño cualitativo y enfoque fenomenológico que pretende conocer el 

significado de las experiencias vividas durante la pandemia y cómo estas 

repercuten en su identidad profesional, mediante el discurso de enfermeras 

comunitarias y enfermeras de enlace de centros de Atención primaria de nuestra 

provincia (Las competencias de ambas enfermeras  se definen en nuestro país 

como: enfermera comunitaria es la que se encarga de atender a los problemas 

de salud de la familia, se responsabiliza del plan de cuidados y debe facilitar los 

recursos y servicios necesarios disponibles en el centro de salud. Enfermera 

Comunitaria de Enlace se encarga más de la gestión de casos, siendo la 

encargada de garantizar una intervención integrada y continua entre los 

profesionales, sectores y niveles asistenciales implicados, a través de la 

coordinación y utilización óptima de los recursos socio sanitarios). 

Muestra, participantes y contexto 
Se realizó un muestreo representativo de los colectivos pertenecientes a la 

población de estudio. Los criterios de inclusión fueron ser Enfermeras Gestora 

de casos (GC) y Comunitarias (EC) -son profesionales que atienden 

necesidades de salud de pacientes dependientes y sus cuidadores en el 

domicilio- durante el período de pandemia. Tener experiencia del al menos dos 

años en el entorno comunitario y afirmar voluntariedad de participación en el 

estudio.  

El reclutamiento de los participantes se realizó a través del principio de 

saturación del discurso y se distribuyeron en participantes entrevistados y grupos 

focales. Se contactó por teléfono con los participantes con anticipación para 

explicarles el objetivo y dinámica del estudio.  

Se realizaron 8 entrevistas individuales -4 Enfermeras gestora de casos (GC) y 

4 Enfermeras Comunitarias (EC)- y dos grupos de discusión con 6 informantes 

cada uno donde se introdujo la figura de la enfermería docente experta en 

identidad y representaciones sociales. 

 

 

 



Tabla 4. Categorías y subcategorías que surgieron del estudio según las 

diferentes técnicas. 
 

Dimensión Categorías Subcategorías 
Observación 

no 
participante 

Entrevistas 
Grupos 

de 
discusión 

Identidad 
profesional 

Autoconcepto 

Las enfermeras 
como recurso, guía 
y fuente de apoyo 

emocional 
* * * 

Independencia 
profesional * *  
Autoestima 
profesional * *  

Reconocimienton 

Contribución al 
aprendizaje * *  

Coordinación con 
profesionales *  * 

Apoyo emocional 
paciente-familia y 

back-stop 
* * * 

Satisfacción 

Comfort *  * 
Alivio emocional *  * 

Relación Humana * * * 
Comunicación en 

equipo *  * 

 

Recopilación de datos 
Las técnicas básicas utilizadas fueron las entrevistas en profundidad, con 

enfermeras comunitarias y enfermeras de Enlace, y los grupos de discusión. 

Además, como métodos complementarios se utilizaron la observación y 

variables socio-demográficas para cada participante.  

El equipo investigador realizó la captación de los informantes, así como moderó 

los grupos de discusión y el desarrollo de las entrevistas, que se realizaron en 

primer lugar para comenzar con el descubrimiento de los temas y este análisis 

nos permitió indagar en aquellos más relevantes para la elaboración de un guion 

para los grupos focales. El guion de la entrevista se realizó previamente y luego 

se introdujeron las categorías emergentes. Se solicitó la ayuda de un enfermero 

con perfil docente e investigador en representaciones sociales que obtuvo un 

papel fundamental en el desarrollo de los mimos con una duración entre 45 y 60 

min cada uno. Los diferentes discursos de las distintas técnicas empleadas 

fueron grabados en formato audio para su posterior transcripción y análisis, 



previo consentimiento informado de los participantes y su colaboración voluntaria 

tal y como se expresó en los criterios de inclusión.  

Análisis de datos 
Para el análisis del discurso se realizó una primera categorización manual que 

se codificó en el programa informático Atlas.ti. 6.0. Se realizó una triangulación 

de los datos, con las diferentes técnicas empleadas – Observación no 

participante, entrevistas y grupos de discusión- que permitieron otorgar mayor 

validez y fiabilidad de los datos obtenidos. 

Durante la recogida de datos se pidió el consentimiento informado a los 

informantes y se mantuvo la confidencialidad y el anonimato, respetando los 

principios bioéticos de la declaración de Helsinki e informándoles a priori del 

objetivo del estudio.  

 
 
 
 
 
 
  



  



FASE 4:  
Diseño  
Se realizó una narrativa de artículos publicados entre 2010 y 2020 localizados 

en las bases de datos MEDLINE, EMBASE, SCIENCEDIRECT, WOS, CINAHL 

y CUIDEN. 

La revisión sistemática se realizó teniendo como punto de partida el desarrollo 

de la estrategia PICO. Inicialmente, nos realizamos la siguiente pregunta de 

investigación como propósito de nuestra investigación: ¿Qué estrategias utilizan 

las enfermeras durante el proceso de muerte en tiempos de COVID19? 

La estrategia de búsqueda consistió en la combinación de palabras claves 

mediante operadores booleanos en todas las bases de datos nombradas.  

Los descriptores utilizados para realizar la estrategia de búsqueda fueron: death, 

isolation, nursing/nurse, drief/bereavemt. La estrategia de búsqueda se realizó 

mediante la combinación de las palabras claves utilizando los operadores 

booleanos ('AND', 'OR' Y 'NOT'). Para la selección de los artículos, se definieron 

criterios de inclusión que incluían artículos revisados por pares que dieran como 

resultado, estrategias de cuidado y autocuidado utilizadas por las enfermeras 

aplicadas a una muerte en situación de aislamiento; escritos en cualquier idioma; 

con una fecha de publicación entre 2010 y 2020. 

Estrategia de búsqueda 

En el proceso de selección se examinaron títulos y resúmenes para descartar 

los estudios irrelevantes, se buscaron los textos completos de aquellos estudios 

potencialmente relevantes y se verificó su adecuación a los criterios de inclusión: 

artículos escritos en español, inglés, francés y portugués, que el título estuviera 

relacionado con la pregunta de búsqueda, la adecuación del contenido del 

resumen y que describan intervenciones aplicables a nuestro objetivo de estudio. 

Se eliminaron aquellos estudios que no hicieran referencia a recomendaciones 

o estrategias en el abordaje del duelo y la muerte de familiares. 

La revisión de los textos completos se realizó por 2 investigadores 

independientes y de forma enmascarada para evitar sesgos de evaluación. 

 
 



Selección de estudios 
Siguiendo la estrategia metodológica PICO: 

• Población: Profesionales de enfermería, previendo que era muy extensa 

la representación de la misma en la literatura se incluyeron profesionales 

de enfermería de ámbito clínico. 

• Intervención: cualquier intervención destinada al abordaje del duelo y 

muerte al paciente y a la familia en situación de aislamiento o de soledad 

del proceso. 

• Comparador: Práctica habitual, otras intervenciones. 

• Resultados: Estrategias de duelo efectivas para el paciente y la familia 

desarrolladas por enfermeras. 

Extracción de datos.  
En el proceso de selección se examinaron títulos y resúmenes para descartar 

los estudios irrelevantes, se buscaron los textos completos de aquellos estudios 

potencialmente relevantes y se verificó su adecuación a los criterios de inclusión 

-artículos escritos en español, inglés, francés y portugués, que el título estuviera 

relacionado con la pregunta de búsqueda, la adecuación del contenido del 

resumen y que describieran intervenciones aplicables a nuestro objetivo de 

estudio. Los instrumentos utilizados para la valoración de la calidad de los 

estudios fueron las guías CASPe de lectura crítica de la literatura científica. Se 

eliminaron aquellos estudios que no hicieran referencia a recomendaciones o 

estrategias en el abordaje del duelo y la muerte de familiares. Tras evaluar los 

estudios y comprobar que ninguno de ellos fue calificado con un CASPe inferior 

a 9, se decidió incluir todos los trabajos al considerar que aseguraban una buena 

calidad metodológica y bajo riesgo de sesgo.  

Análisis de los datos 
Los instrumentos utilizados para la valoración de la calidad de los estudios fueron 

las guías Critical praisal Skill Programme de lectura crítica de la literatura 

científica. Tras evaluar los estudios y comprobar que ninguno de ellos fue 

calificado con un Critical Apraisal Skill Programme inferior a 6, se decidió incluir 

todos los trabajos al considerar que aseguraban una buena calidad metodológica 

y bajo riesgo de sesgo. Para la extracción de datos se diseñó una tabla (tabla 5) 

en la que se especificó el título, los objetivos, el diseño, la metodología, la 

población, la intervención y los resultados. 



Tabla 5. Resumen de artículos seleccionados incluidos en la revisión 

Título Autor y 
año 

Objetivo Tipo de 
estudio 

EBE Población Intervención Resultados 

Factores de 
Riesgo de 
Duelo 
Complicado en 
cuidadores de 
pacientes con 
enfermedad 
terminal: una 
Revisión 
Sistemática. 

Soto-Rubio 
A, 
Salvador 
E, Pérez-
Marín M 
2019 

Identificar los factores 
que aparecen 
asociados al duelo 
complicado en 
cuidadores de 
pacientes con 
enfermedad terminal.  

Revisión 
sistemática 
Nivel 1 

Si 62 artículos, 10 ECA, 
32 observacionales y 
el resto cualitativos. 
Familiares de 
pacientes 
oncológicos y no 
oncológicos. 

La revisión muestra un acuerdo 
entre las investigaciones 
actuales en cuanto al hecho de 
que proveer cuidado a un ser 
querido con enfermedad 
terminal supone una serie de 
factores de riesgo frente a 
distintas patologías psicológicas 
y físicas; y a un deterioro en el 
funcionamiento social, que 
pueden perpetuarse hasta un 
periodo considerable de tiempo. 

Factores de riesgo Duelo 
Complicado: 
a) Las características del 
doliente. 
b) Las características del 
paciente y a la interacción 
cuidador-paciente. 
 c) Aspectos relacionales. 
 d) Aspectos relacionados 
con la enfermedad o la 
muerte. 
e) La situación del cuidado y 
a los aspectos relacionados 
con el sistema sanitario. 

Personas 
enfermas al 
final de la vida: 
vivencias en la 
accesibilidad a 
recursos 
sociosanitarios 

Ruiz-
Fernández 
M, Ortega-
Galán A, 
Cabrera-
Troya J, 
Ibáñez-
Masero O, 
Carmona-
Rega M, 
Relinque-
Medina F  
2017 

Identificar cuáles han 
sido las principales 
limitaciones y 
dificultades en el 
acceso a los recursos 
sociosanitarios que han 
vivido las personas al 
final de la vida, a través 
de las vivencias y las 
percepciones de los 
cuidadores de estos 
enfermos. 

Cualitativo 
Fenomenol
ógico con 
enfoque 
multicéntri
co 
Nivel 2 

No Cuidadores que 
habían perdido a su 
familiar en un período 
de tiempo entre 2 
meses y 2 años y que 
no se encontraban en 
un proceso de duelo 
patológico,  

mediante 5 grupos de discusión 
y 41 entrevistas en profundidad, 
con un total de 87participantes. 
El número de grupos de 
discusión y el número de 
participantes incluidos en la 
investigación han permitido, por 
un lado, intentar conocer cuáles 
han sido las vivencias de los 
cuidadores familiares en 
distintos puntos de la 
comunidad autónoma andaluza 
y, por otra parte, de la 
saturación de los datos obtenido 

Necesidad de intimidad en 
el proceso de morir. 
Aquellos que no han podido 
vivirlo así lo expresan como 
un trauma.  
La sensación de soledad 
ante el cuidado. La falta de 
asesoramiento e implicación 
por parte de los 
profesionales. la inadecuada 
información recibida por 
estos, a veces 
contradictoria, ha significado 
que los cuidadores se 
sientan engañados y 
frustrados.   En esos 
momentos, los familiares 
hubieran necesitado mayor 
información y apoyo 
emocional 

Las cartas de 
condolencia: 

Barbero J, 
Alameda 

Conocer el estado de la 
cuestión en la literatura 

Revisión 
Narrativa.  

Si Revisión bibliográfica: 
9 artículos. Tres de 

Posteriormente a la revisión, el 
grupo de expertos ha analizado 

Componentes de la carta de 
condolencia, per sé, esta 



marco 
conceptual y 
protocolo 

A, Díaz L, 
Jiménez 
M, García 
H 
2014 

y analizar los 
beneficios de este 
instrumento según el 
duelo de James  
Worden y la necesidad 
de prevenir la aparición 
de duelo complicado. 

Nivel 1 los artículos tienen un 
fin educativo o 
reflexivo y están 
basados en la 
práctica clínica, 
incluyendo 
recomendaciones 
acerca del contenido 
de la carta y cómo 
escribirla. Uno es una 
revisión de 13 
estudios acerca del 
primer contacto con 
dolientes desde los 
servicios de atención 
Primaria. Los 5 
artículos restantes se 
corresponden con 
estudios basados en 
encuestas realizadas 
a los propios 
profesionales de la 
salud. 

el carácter terapéutico de las 
cartas según el modelo de 
Worden de intervención en la 
elaboración del duelo, llegando 
al acuerdo de un protocolo de 
actuación y a los apartados 
necesarios en una carta para 
cumplir, en la medida de sus 
posibilidades, la función de 
prevenir o minimizar 
complicaciones en el duelo. 

carta es un factor protector 
del duelo complicado, ya 
que: favorece el proceso 
normal de delo del familiar y 
facilita la tarea de 
aceptación emocional de la 
realidad de la perdida. 
Herramienta de conexión 
emocional entre familiares 
con su entorno al 
compartirla. 
Recoloca emocionalmente 
al fallecido para poder 
seguir vinculándolo desde 
otra perspectiva.  
Ofrece un Protocolo de 
intervención para la 
elaboración de la carta de 
condolencia. 

La ausencia 
familiar en la 
atención de 
urgencia 
conlleva 
sufrimiento en 
pacientes y 
familiares 

Barreto M, 
Garcia-
Vivar C, 
Dupas G, 
Misue L, 
Macon S 
2019 

Conocer el significado 
que atribuyen 
pacientes adultos y sus 
familias a la ausencia 
familiar durante la 
atención de urgencia. 
 

Estudio 
cualitativo 
siguiendo 
la 
propuesta 
de la teoría 
fundament
ada. 
Estudio 
Interpretati
vo. 
Nivel 2 

No La muestra se 
compuso de 30 
participantes: 15 
pacientes y 15 
familiares. Los 
criterios de inclusión 
para la participación 
de los pacientes 
fueron: tener más de 
18 años, estar en 
observación/ 
ingresado en la SU 
de una de las 2 
unidades 
participantes y no 
presentar trauma, 
agravio o enfermedad 

Se llevaron a cabo 15 
entrevistas con pacientes y 15 
entrevistas con familiares 
durante los meses de octubre 
de 2016 a febrero de 2017. Los 
datos fueron analizados 
siguiendo el método 
comparativo contante. 
Siguiendo las premisas de la 
teoría fundamentada se utilizó el  
muestreo teórico para guiar la 
recogida de datos hasta 
alcanzar la saturación teórica 
con un total de 30 participantes. 
 

Los pacientes y familiares 
vivencian la ausencia 
familiar como un proceso de 
sufrimiento causado por la 
separación del binomio 
familia-paciente y por 
enfrentarse a la situación 
con resignación. 
 



que impidiera la 
interpretación y/o la 
respuesta a las 
preguntas. Los 
criterios de inclusión 
para los familiares 
fueron- ron: tener 
más de 18 años y 
presentar lazo 
afectivo con un 
paciente atendido en 
la SU. 
 

El estado del 
apoyo de duelo 
en cuidados 
intensivos para 
adultos: una 
revisión 
sistemática y 
síntesis 
narrativa 
 

Efstathiou 
N, Walker 
W, 
Metcalfe A, 
Vanderspa
nk, Wright 
B 
2019 

A pesar de los avances 
en la ciencia médica, la 
muerte del paciente y 
el duelo familiar se 
encuentran 
comúnmente en 
unidades de cuidados 
intensivos para adultos 
(UCI). Esta es la 
primera revisión para 
investigar el estado del 
apoyo a la pérdida de 
la UCI globalmente, y 
la disponibilidad y 
efectividad de las 
intervenciones de 
apoyo de duelo. 
 

Revisión 
sistemática 
y síntesis 
narrativa 
Nivel 1 

Si 14 estudios incluidos.  
Cinco de los cuales 
fueron encuestas 
internacionales que 
informaron prácticas 
de duelo variables y 
niveles de apoyo. 
Nueve informaron de 
la efectividad de las 
intervenciones de 
apoyo de duelo 
principalmente 
discretas, que 
incluyen: un recuerdo 
personal, una carta 
de condolencia 
escrita a mano, una 
reunión posterior a la 
muerte; narración de 
historias, 
participación en la 
investigación, uso de 
un 
Diario de la UCI. Un 
estudio evaluó un 
programa de 
seguimiento de duelo. 

Intervenciones de duelo y su 
impacto(uso de un diario en la 
UCI, un recuerdo personal, la 
narración, una reunión posterior 
a la muerte, la 
participación de investigación, 
una carta de condolencia escrita 
a mano, y un programa de 
seguimiento duelo), 
intervenciones de apoyo de 
duelo discreta (experimentaron 
el uso de un diario de los 
acontecimientos que se 
produjeron durante la estancia 
en la UCI del paciente, uso de 
Mementos, narración después 
de eventos traumáticos, 
intervención de apoyo para el 
duelo posterior a la UCI, que 
tomó la forma de una reunión de 
seguimiento de rutina..) e  
intervenciones 
multicomponentes (programa 
formal de seguimiento para los 
familiares de los difuntos de la 
UCI). 

Las intervenciones de apoyo 
de duelo identificadas en 
esta revisión fueron 
generalmente bien recibidas 
por familias desconsoladas 
y existe el apoyo de 
evidencia previa para 
mostrar un efecto 
generalmente positivo en los 
miembros de la familia. 
Identificamos apoyo en el 
duelo posterior a la UCI 
período compuesto 
principalmente de una sola 
intervención.  La 
preparación del personal 
para apoyar a las afligidas 
familias de la UCI también 
resultó ser una 
preocupación sobresaliente.  
Como la evidencia revisada 
es débil, es difícil hacer 
recomendaciones para el 
apoyo de duelo más 
aceptable y efectivo. 



Estudio piloto 
que evalúa el 
impacto del 
apoyo de duelo 
en las familias 
de pacientes 
fallecidos de la 
unidad de 
cuidados 
intensivos. 

McAdam J, 
Puntillo K. 
2018 

Evaluar la efectividad 
del seguimiento duelo 
en la ansiedad, la 
depresión, el estrés 
postraumático, el dolor 
prolongado y la 
satisfacción con la 
atención de los 
miembros de la familia. 

Estudio 
prospectiv
o 
transversal 
 
Nivel 3 

No 40 familiares de 
pacientes que 
murieron en 
Unidades de 
Cuidados Intensivos 
(UCI). 

Reclutamos a familiares de 
pacientes adultos tratados en 
UCI, estos familiares de 
pacientes fallecidos reciben un 
programa de apoyo al duelo 
durante 1 año después de la 
muerte. Este programa ha 
estado en activo 
aproximadamente 5 años. 
Contactamos a familiares de 
pacientes que murieron en 
cualquiera de estas UCI, hasta 
13 meses después de la muerte 
para dar tiempo a las familias de 
para recibir el programa de 
duelo completo. Los miembros 
de la familia completaron 
cuestionarios referidos a sus 
síntomas, satisfacción con el 
cuidado, y opiniones sobre el 
seguimiento del duelo. 

De 30 miembros de la 
familia en el grupo de duelo 
y 10 en el grupo de no 
duelo, la mayoría eran 
mujeres y cónyuges. 
Significativamente más 
participantes en el grupo sin 
apoyo al duelo que en el 
grupo con apoyo duelo 
tuvieron un duelo 
prolongado. El estrés 
postraumático, la ansiedad, 
la depresión y la satisfacción 
con la atención no fueron 
significativamente diferentes 
en los 2 grupos. Sin 
embargo, las puntuaciones 
generales de estrés 
postraumático fueron más 
altas en el grupo sin apoyo 
al duelo que en el grupo 
con, lo que indica un mayor 
riesgo de trastorno de estrés 
postraumático. 

La reunión 
familiar en 
cuidados 
paliativos: 
papel de la 
enfermera de 
oncología. 

Glajchen 
M, 
Goehring 
A. 
2017 

- Describir la reunión 
familiar en cuidados 
paliativos y al final de la 
vida, destacando el 
papel de la enfermera 
de oncología.  
- Proporcionar 
estrategias específicas 
para la preparación 
previa a la reunión, la 
comunicación y las 
actividades de 
seguimiento. 

Revisión 
Bibliográfic
a 
Nivel 1 

Si Fuentes de datos: Un 
marco conceptual 
extraído de la 
comunicación con la 
familia, de teoría, 
prácticas de la 
clínica, investigación 
en enfermería y 
literatura sobre 
cuidados paliativos. 

1. Desarrollo de estrategias 
enfermeras en la preparación y 
ejecución de reuniones 
familiares para la gestión del 
duelo y la pérdida. 
2. Intervención temprana en 
familiares de personas al final 
de la vida. 
3. Priorizar la escucha, 
intercambio de sentimiento y 
emociones y fomentar el apoyo 
familiar antes situaciones de 
pérdida.  

1. La mejor comunicación 
entre enfermeras y 
los médicos se asocian con 
mejores resultados para los 
pacientes. 
2. El lenguaje es el arma 
más poderosa para 
desmitificar el “lenguaje 
oscuro” entorno a la muerte 
y la pérdida, y propiciar una 
comunicación fluida y 
efectiva. 
3. La cultura debe ser tenida 
en cuenta como elemento 
troncal en el abordaje de la 
pérdida y el duelo. 



4. Estrategias de refuerzo 
positivo a la familia 
cuidadora durante el 
proceso de final de vida.  
5. Importancia de la 
comunicación. Necesidad de 
un entrenamiento 
profesional para el uso de 
esta herramienta en 
beneficio de la familia y su 
afrontamiento. 
La reunión familiar es una 
herramienta prometedora y 
un posible indicador de 
calidad en los cuidados 
paliativos. 

Afrontamiento 
de familiares 
de pacientes 
hospitalizados 
en estado 
crítico: una 
revisión 
integradora 

Rückholdt 
M, Tofler 
G, Randall 
S, Buckley 
T. 
2019 

Objetivos: Proporcionar 
una revisión integral 
integradora de la 
literatura de 
investigación sobre: 1) 
El afrontamiento 
estrategias que 
informan los miembros 
adultos de la familia 
después de la admisión 
de sus seres queridos 
adultos a la unidad de 
cuidados intensivos 
(UCI), 2) Identificar qué 
estrategias de 
afrontamiento están 
asociadas con la 
respuesta psicológica 
durante esta 
experiencia estresante, 
y 3) los factores 
asociados con las 
estrategias de 
afrontamiento. 

Revisión 
Bibliográfic
a 
Nivel 1 

Si 15 fueron artículos 
fueron incluido en la 
revisión, 7 de ellos 
cuantitativos, 3 
cualitativos y 5 
métodos mixtos. 
Los estudios incluidos 
se realizaron en la 
unidad de cuidados 
intensivos del 
hospital. 

1. Estrategias de afrontamiento 
reportadas por miembros 
adultos de la familia después de 
la admisión de sus seres 
queridos adultos a la UCI:  
- Inicio del afrontamiento 
temprano, nada más el ingreso. 
- Afrontamiento en la primera 
semana después del ingreso al 
hospital 
- Evaluaciones longitudinales de 
afrontamiento (2 días de 
admisión a 30 día después del 
alta) 
-Apoyo a las necesidades de los 
familiares de pacientes en UCI 
- Atención temprana del estrés 
psicológico para el 
afrontamiento precoz y efectivo  
- La auto-distracción como 
estrategia de afrontamiento 
puede tener algunos beneficios 
efectos protectores 

1. Complejidad del 
afrontamiento y su impacto 
en miembros de la familia en 
el entorno de la UCI. 
2. Necesidad de iniciativas 
de afrontamiento como 
como la auto-distracción que 
benefician directamente a la 
reducción de la angustia 
sicológica y los síntomas del 
estrés traumático.  
3. Mejoras como la gestión 
temprana, al inicio de la 
admisión en unidades de 
Cuidados Intensivo mejora 
las estrategias de 
afrontamiento. 
4. La atención temprana y 
efectiva a los familiares de 
pacientes ingresados en la 
UCI está íntimamente 
relacionada con la 
prevención del dolor 
psicológico, de problemas 



2. Factores asociados con el 
afrontamiento de la familia:  
- Atención específica de las 
necesidades asociados por las 
características de los miembros 
de la familia, como son: apoyo 
social, género, edad, relación 
con el paciente, rol de toma de 
decisiones y experiencia previa 
en UCI. 

cardiovasculares y de la 
promoción del bienestar 
familiar después de la 
hospitalización, lo que 
produce un mejor estado de 
salud a largo plazo. 

Duelo social: 
una teoría 
fundamentada 
de la 
utilización 
Actualizacione
s de estado en 
Facebook 
como 
contemporáne
o 
Ritual 

Catania-
Opris C. 
2016 

Identificar los 
beneficios que reciben 
las personas al utilizar 
las actualizaciones de 
estados en la Red 
Social Facebook 
para hacer frente a la 
pérdida. 

Estudio 
Cualitativo 
basado en 
teoría 
fundament
ada. 
Nivel 2 

No Personas de entre 
26-65 años de edad 
que hubieran usado 
la red social 
Facebook para 
compartir una pérdida 
en máximo un año 
desde la realización 
del estudio. 

Uso de la red social Facebook 
para el abordaje de la pérdida 
en familiares y amigos. 
Uso de las actualizaciones de 
los estados de Facebook como 
herramienta para el 
afrontamiento de la pérdida. 
Aprovechamiento de las 
interactuaciones sociales que 
ofrece la red Social Facebook 
para gestionar la pérdida, 
afrontar el duelo y conservar la 
memoria de los difuntos. 

Desarrollo de cinco 
categorías que colaboraban 
en el afrontamiento del 
Duelo en personas que 
habían sufrido una pérdida: 
1. Conmemoración: 
Desarrollar a través de los 
estados de Facebook elogio 
personales para sus seres 
queridos como una forma de 
compartir y honrar la 
memoria de los perdidos. 
2. Validación: consistía en 
recibir el refuerzo positivo de 
los amigos y familiares de 
esta red.  
3. Megáfono:  Utilización de 
las actualizaciones de 
estado para alcanzar a las 
masas en Facebook y 
compartir las emociones 
actuales, los rituales y 
recuerdo del difunto. 
4. Hitos: Consistía en 
compartir por las redes 
sociales y hacer partícipe de 
manera figurada al difunto 
de los nuevos hitos en la 
vida. 



5. Métodos de 
afrontamiento: Consistía en 
recibir apoyo durante el 
duelo, haciendo un 
conexión con el fallecido y 
las sensaciones vividas en 
el afrontamiento de la 
pérdida. Sentirse 
acompañado durante la 
pérdida es una herramienta 
de afrontamiento.  

Herramientas 
de evaluación 
para el apoyo 
espiritual en el 
cuidado al final 
de la vida: 
evidencia 
creciente de su 
aplicación 
clínica. 

Oliver A, 
Galiana L, 
Benito E. 
2015 

Resumir la evidencia 
actual sobre las 
herramientas de 
evaluación para el 
cuidado espiritual, 
prestando especial 
atención a las 
validaciones recientes 
y nuevos instrumentos, 
revisiones sistemáticas, 
consenso reciente 
sobre el cuidado 
espiritual y su 
medición, además de 
otros temas 
emergentes. 

Revisión 
Sistemátic
a 
Nivel 1 

SI La revisión se limitó a 
trabajos publicados 
entre 2014 y 2015.  
45 estudios 
identificados. 14 de 
los cuales fueron 
considerados: 
 5 trabajos abordaron 
la necesidad de 
desarrollar y validar 
herramientas 
espirituales 
 3 estudios revisaron 
herramientas para la 
evaluación de la 
espiritualidad, 
intervenciones o 
conceptos 
relacionados. 
 3 cubrieron los 
esfuerzos para definir 
pautas y prioridades 
para el cuidado 
espiritual y su 
medición.  
 

La revisión muestra: 
Los autores piden escalas más 
cortas, con la facilidad de uso, 
para respetar la calidad de vida 
del paciente. 
Atención espiritual a las familias 
y cuidadores, junto con la 
evaluación de la calidad de esta 
atención, está ganando 
importancia. 
También se han desarrollado 
modelos específicos basados en 
la cultura de la espiritualidad y la 
evaluación espiritual. La relación 
entre la atención espiritual y 
esperanza de vida, la atención 
pediátrica específica, se evalúa. 
 

Los resultados van 
encaminados a: 
1.Aumentar la fiabilidad de 
las escalas. 
2.Acortar las escalas para 
alcanzar el máximo calidad 
de vida de los pacientes. 
Ampliar la perspectiva de 
evaluación de la 
espiritualidad incluyendo 
nuevos temas como duelo 
complicado o satisfacción de 
la atención espiritual que 
trasciende al paciente, 
familia y la atención de 
profesionales en un tipo de 
perspectiva combinada. 

Necesidades 
de los 
familiares de 

Areia N, 
Major S, 
Relvas A 

a) Determinar el 
impacto que tiene el 
seguimiento de 

Revisión 
sistemática 
Nivel 1 

SI La revisión se limitó a 
artículos científicos 
publicados en la 

Abordaje multidimensional de 
los cuidados paliativos en 

La producción empírica 
sobre este tema es 
insuficiente, lo que 



enfermos 
terminales en 
cuidados 
paliativos: 
revisión crítica 
de la literatura 

2017 pacientes con 
enfermedades 
terminales en dinámica 
y funcionamiento del 
sistema familiar, sus 
elementos, en general, 
y el cuidador primario, 
en particular;  
b) Comprender cómo 
se experimenta el 
duelo anticipatorio en el 
contexto familiar;  
c) Aclarar cómo los 
cuidados paliativos, 
como enfoque holístico, 
pueden ser una 
respuesta para el 
paciente al final de su 
vida y su familia; y 
d) Determinar qué 
enfoques 
psicoterapéuticos 
sistémicos, 
debidamente validados, 
responden 
efectivamente a los 
problemas que surgen 
en esta etapa del 
sistema familiar. 

última década (2006 - 
2016) y los libros en 
el área de la 
psicología de las 
enfermedades 
crónicas, la familia y 
la atención al final de 
la vida. También se 
incluyeron trabajos 
previos al período de 
referencia cuando se 
consideraron 
determinantes para la 
comprensión del 
tema en estudio. 
 

pacientes a final de la vida y sus 
familiares. 
Necesidad de inclusión del 
sistema familiar en el abordaje 
de los cuidados paliativos. 
 
 
 

compromete el desarrollo de 
nuevos enfoques familiares 
eficientes que sean 
sensibles a las necesidades 
familiares. 
Una evaluación adecuada 
de las familias con mayor 
necesidad de apoyo puede 
ser muy ventajosa.  
A excepción de la Terapia 
familiar centrada en el dolor 
no hay modalidades de 
intervención familiar 
debidamente validadas su 
idoneidad y sensibilidad a 
los problemas que surgen 
dentro del sistema familiar 
con la muerte de uno de sus 
miembros acercándose. 
De los estudios existentes, 
la mayoría enfocan la 
experiencia de los familiares 
de pacientes con cáncer o 
más raramente de pacientes 
con Alzheimer. Pocos 
estudian el impacto de otras 
patologías crónicas 
terminales que pueden ser 
sensibles a la detección de 
necesidades familiares para 
una intervención familiar 
adecuada. 
 

Servicios de 
apoyo entre 
pares para 
sobrevivientes 
desconsolados
: una revisión 
sistemática 

Bartone P, 
Bartone J, 
Violanti J, 
Gileno Z 
2019 

Proporcionar una 
evaluación de la 
evidencia disponible 
con respecto a los 
beneficios de los 
servicios de apoyo de 
pares para los 

Revisión 
sistemática
. 
Nivel 1  
 

SI La revisión se limitó a 
un período de 25 
años desde enero de 
1991 hasta diciembre 
de 2016. 
La revisión 
sistemática arrojó 32 

Veintiséis estudios se centraron 
en si el apoyo entre pares es 
efectivo o beneficioso para 
quienes lo reciben.  
Siete estudios exploraron los 
beneficios para los mismos 
simpatizantes, mientras que seis 

Existe una amplia evidencia 
que indica que el apoyo de 
pares es beneficioso para 
los sobrevivientes 
desconsolados de pérdida 
repentina o muerte. El 
apoyo de los compañeros 



sobrevivientes 
desconsolados de 
muerte súbita o 
inesperada. 
 

estudios que 
cumplieron con todos 
los criterios de 
inclusión. De estos, 1 
aplicó un diseño 
experimental o 
cuasiexperimental, 17 
fueron 
observacionales y 14 
fueron estudios 
cualitativos. 
En cuanto a la 
calidad general, 9 
estudios fueron 
calificados en 9 a 12, 
considerados de alta 
calidad para estudios 
de este tipo; 19 
estudios fueron 
calificados en 6 a 8, 
considerados de 
calidad media, y 4 
estudios fueron 
calificados en 4 a 5, 
considerados de baja 
calidad. 

examinó formas de apoyo entre 
pares basadas en Internet.  
Cinco estudios recolectaron 
principalmente comentarios de 
simpatizantes entre pares sobre 
preguntas como qué cualidades 
son valiosas para los 
simpatizantes, qué desafíos 
enfrentan y qué capacitación se 
necesita. 
 Siete estudios trataron sobre el 
apoyo de pares para 
sobrevivientes de suicidio. 
Tres se centraron 
exclusivamente en el apoyo de 
pares para hombres (el número 
de estudios suma más de 32, ya 
que algunos estudios abordan 
múltiples preguntas o 
problemas). 

está asociado con síntomas 
de dolor reducidos, mejor 
bienestar y crecimiento 
personal. 
Otro hallazgo importante es 
los beneficios que se 
otorgan a quienes brindan 
apoyo de pares a los 
deudos. Todos los estudios 
que abordaron este tema 
obtienen beneficios 
importantes de la 
experiencia de brindar 
apoyo. 
Los foros de soporte de 
Internet ofrecen una mayor 
comodidad y 
confidencialidad, y también 
están relacionados con la 
reducción de los síntomas 
de dolor. Sin embargo, para 
aquellos que sí se 
benefician del apoyo cara a 
cara entre pares, esto 
parece ser más efectivo que 
los programas de Internet 
por sí solos. 
La investigación futura debe 
estar dirigida a identificar los 
efectos de las 
intervenciones de apoyo de 
pares a lo largo del tiempo, 
y también a explorar las 
posibles interacciones entre 
los elementos del programa 
de apoyo de pares y las 
variables a nivel individual. 

Guía para las 
personas que 
sufren una 

SECPAL 
2020 

Recomendaciones 
sustitutivas de honrar la 
memoria de los seres 

Guía 
práctica y 

NO Revisión literatura y 
panel de expertos 

Establecimiento de: 
Pautas y rituales de despedida, 
Pautas de autocuidados para 

 



pérdida en 
tiempos del 
coronavirus 
(Covid-19) 
 

queridos fallecidos en 
tiempos de COVID19 
 

recomenda
ciones. 

personas en duelo, Pautas de 
acompañamiento en duelo y 
Duelo previo al covid19 



 

 

Tras la revisión de la bibliografía se identificaron 560 artículos; tras eliminar los 

43 duplicados, solo 70 (12,8%) cumplían los criterios de selección en el resumen, 

los 447 por no adecuarse a los criterios de inclusión y los 57 por no atender al 

objetivo, se consideró para su posterior análisis un total de 13 estudios, que 

aportaron un total de 699 evidencias. De los artículos seleccionados 8 fueron 

revisiones sistemáticas, 3 estudios cualitativos y un estudio observacional. En 

este análisis se incluye una guía de práctica clínica por la oportunidad de su 

contenido en estos momentos de excepcionalidad 

clínica provocada por la pandemia. 

 

 
 
Figura 5. Flujograma de resultados de la búsqueda. 
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5.1 Artículo 1: Educational interventions by nurses in caregivers with their 
elderly patients at home. 

Referencia 
Rojas-Ocaña MJ, Araujo- Hernández M, Romero-Castillo R, 
García Navarro EB. (2021) Educational interventions by nurses 
in caregivers with their elderly patients at home. Primary Health 
Care Research & Development 22(e26): 1–11.  

Doi https://doi.org/10.1017/s1463423621000086 

Autores Rojas-Ocaña MJ, Araujo- Hernández M, Romero-Castillo R, 
García Navarro EB 

Indexada 
Science Citation Index Expanded y Social Sciences Citation 
Index (Web of Science), así como por Scopus y otras bases de 
datos 

Indicios de 

calidad 

Primary Health Care Research & Development es una revista 
de acceso totalmente abierto dirigida específicamente tanto a 
investigadores como a profesionales de la atención primaria de 
la salud, cerrando la brecha entre la política y la práctica de 
investigación de la atención primaria de la salud. Proporciona 
un foro para la publicación de investigación y desarrollo 
internacional e interdisciplinario en atención primaria de salud. 
La revista tiene un interés particular en la investigación y el 
desarrollo que aborda la integración de los servicios de atención 
médica, la interseccionalidad y las transiciones en la atención. 
Es una lectura esencial para todos los involucrados en la 
atención primaria de salud y damos la bienvenida a los 
manuscritos de todos: enfermeras, médicos de cabecera, 
parteras, gerentes de servicios de salud; economistas de la 
salud, grupos locales en salud comunitaria; investigadores y 
académicos; los encargados de formular políticas, los 
comisionados de los servicios de atención primaria de la salud; 
profesionales de la salud aliados, grupos de consumidores 
relacionados con la salud y aquellos que trabajan en salud 
pública. PHCR&D acoge con satisfacción los documentos de 
toda la gama de metodologías de investigación y evaluación. 
Además de los trabajos de investigación clínica, también 
queremos incluir la investigación y la evaluación de las 
innovaciones en la educación para la atención primaria de la 
salud y también los estudios que abordan los problemas de la 
fuerza de trabajo. También damos la bienvenida a los 
documentos de revisión y documentos de protocolo. La 
implementación de la investigación y la evaluación en la práctica 
de la atención primaria de salud también es un área de 
importancia para la revista y los estudios que abordan 
directamente los desafíos y éxitos de la implementación son 
bienvenidos por los editores. En todos los artículos, los autores 
deben demostrar cómo su estudio de investigación o desarrollo 
se relaciona con la atención primaria de salud tanto en el 
contexto de su propio país como a nivel mundial. 

 



 

  



 

 
  



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 

 
  



 

  



 

 
5.2 Artículo 2: Attitudes of nursing degree students towards end of life 
processes. A cultural approach (Spain-Senegal) 
 

Referencia 
E. Begoña García-Navarro, Miriam Araujo-Hernández, Alina 
Rigabert, María Jesús Rojas-Ocaña. (2021) Attitudes of nursing 
degree students towards end of life processes. A cultural 
approach (Spain-Senegal). PLOS ONE.  

Doi https://doi.org/10.1371/journal.pone.0254870 

Autores E. Begoña García-Navarro, Miriam Araujo-Hernández, Alina 
Rigabert, María Jesús Rojas-Ocaña.  

Indexada 
Science Citation Index Expanded y Social Sciences Citation 
Index (Web of Science), así como por Scopus, PubMed, 
MEDLINE, EMBASE, Google Académico, PsychInfo y Scopus 
 

Indicios de 

calidad 

PLOS ONE es una comunidad de revistas inclusivas que 
trabaja juntas para avanzar en la ciencia en beneficio de la 
sociedad, ahora y en el futuro. Fundada con el objetivo de 
acelerar el ritmo del avance científico y demostrar su valor, 
creemos que toda ciencia rigurosa debe ser publicada y 
reconocible, ampliamente difundida y de libre acceso para 
todos. La investigación que publican es multidisciplinaria y, a 
menudo, interdisciplinaria. PLOS ONE acepta investigación en 
más de doscientas áreas temáticas a través de ciencia, 
ingeniería, medicina y ciencias sociales y humanidades 
relacionadas. Evalúan los manuscritos enviados sobre la base 
del rigor metodológico y los altos estándares éticos, 
independientemente de la novedad percibida.  

  



 

  



 

 

 
  



 

5.3 Artículo 3: Nursing as a Sustainability Factor of the Health System 
during the COVID-19 Pandemic: A Qualitative Study. 

Referencia 

Rojas-Ocaña, M. J., Araujo-Hernández, M., Romero-Castillo, 
R., Román-Mata, S. S., & García-Navarro, E. B. (2020). Nursing 
as a Sustainability Factor of the Health System during the 
COVID-19 Pandemic: A Qualitative 
Study. Sustainability, 12(19), 8099. 

Doi https://doi.org/10.3390/su12198099 

Autores 
María Jesús Rojas-Ocaña, Miriam Araujo-Hernández, Rocío 
Romero-Castillo, Silvia San Román-Mata y E. Begoña García-
Navarro. 

Indexada 

Science Citation Index Expanded, Scopus, Social Sciences 
Citation Index, DOAJ, Aerospace Database, CAB Abstracts, 
Civil Engineering Abtracts, Food Science & Technology 
Abstracts, INSPEC, Metadex, Veterinary Science Database, 
Communication Abstracts, Geobase 

Indicios de 

calidad 

Sustainability (ISSN 2071-1050) es una revista académica 
internacional e interdisciplinaria de acceso abierto sobre la 
sostenibilidad ambiental, cultural, económica y social de los 
seres humanos, que proporciona un foro avanzado para 
estudios relacionados con la sostenibilidad y el desarrollo 
sostenible. Publica reseñas, artículos de investigación 
regulares, comunicaciones y notas breves, y no hay 
restricciones en la extensión de los artículos. Su objetivo es 
alentar a los científicos a publicar sus investigaciones 
experimentales y teóricas relacionadas con las ciencias 
naturales, las ciencias sociales y las humanidades en tanto 
detalle como sea posible con el fin de promover predicciones 
científicas y evaluaciones de impacto del cambio global y el 
desarrollo. Se deben proporcionar todos los detalles 
experimentales y metódicos para que los resultados puedan ser 
reproducidos. 

 

  



 

  



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 

 
  



 

  



 

5.4 Artículo 4: Abordaje del duelo y de la muerte en familiares de pacientes 
con COVID-19: revisión narrativa. 
 

Referencia 
Hernández, M. A., Navarro, S. G., & García-Navarro, E. B. 
(2021). Abordaje del duelo y de la muerte en familiares de 
pacientes con covid-19: revisión narrativa. Enfermería 
Clínica, 31, S112-S116. 

Doi https://doi.org/10.1016/j.enfcli.2020.05.011 

Autores 
Miriam Araujo-Hernández, Sonia García-Navarro y E. Begoña 
García-Navarro. 
 

Indexada 

National Library of Medicine/Pubmed/Medline, 
Scopus/SCImago Journal Rank (SJR), Emerging Sources 
Citation Index (ESCI) (Clarivate Analytics) CINHAL, Elsevier 
Bibliographic Databases, EBSCO Publishing, Biblioteca 
Nacional de Ciencias de la Salud, CSIC/IME, IBECS, Latindex, 
CUIDEN, Dialnet, Google Scholar Metrics. 
 

Indicios de 

calidad 

Enfermería Clínica es una revista científica con revisión por 
pares que constituye un instrumento útil y necesario para las 
enfermeras en todos los ámbitos (asistencia, gestión, docencia 
e investigación), así como para el resto de profesionales de la 
salud implicados en el cuidado de las personas, las familias y la 
comunidad. Es la única revista española de enfermería que 
publica prioritariamente investigación original. Sus objetivos son 
promover la difusión del conocimiento, potenciar el desarrollo 
de la evidencia en cuidados y contribuir a la integración de la 
investigación en la práctica clínica. Estos objetivos se 
corresponden con las diferentes secciones que integran las 
revistas: Artículos Originales y Originales breves, Revisiones, 
Cuidados y Cartas al director. Así mismo, cuenta con la sección 
Enfermería Basada en la Evidencia, que incluye dos tipologías 
de artículos: comentarios de artículos originales de especial 
interés realizados por expertos, y artículos de síntesis de 
evidencia basadas en revisiones bibliográficas.  

 
  



 

  



 



 



 



 



 

 
  



 

 
  



 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
  

CAPITULO 6. 
RESULTADOS 



 

 
  



 

Los resultados de los artículos incluidos en esta Tesis por compendio, aunque 

poseen conexión en la línea argumental de investigación, van a ser presentados 

por separados, puesto que cada uno ha sido abordado desde unos objetivos y 

metodologías distintas. Al finalizar esta presentación de los resultados y de la 

discusión por fases, se realizará un abordaje completo del tema tratado en esta 

tesis el rol de la enfermera y la influencia de los elementos culturales en la 

atención al paciente y familia en el proceso final de vida. 
Los resultados de la investigación de la Fase 1, se enmarcaron dentro de los 

objetivos específicos de esta fase, la identificación de las intervenciones y 

actividades educativas de las enfermeras que mejoraban el cuidados y 

autocuidado de cuidadores en personas en situaciones de últimos días en el 

entorno domiciliario. Se presentarán de esta manera, para su posterior discusión 

y relación como elementos relevantes en las intervenciones educativas de las 

enfermeras. 

La observación participante nos arrojó datos sobre el contexto donde se 

desarrolla la actividad cuidadora, (punto II instrumento Ghata Enfermería), en 

cuanto al tipo de atención realizada, 180 de ellas (93.8%) fueron consultas/visitas 

programadas, existiendo un acuerdo previo entre el paciente y la enfermera, el 

resto, 12 (6.3%) fueron a demanda, no se produjo ninguna visita de derivación 

de otro profesional. Del total de las visitas en el que las mujeres fueron las 

personas en las que se focalizó la sesión, el 94,8% fueron programadas y el 

5,2% a demanda. 

Para finalizar el contexto, añadir que el contenido de las visitas fue 

mayoritariamente de intervención, 112 (106 programadas + 6 a demanda) el 

66,1% mujeres las destinatarias. El resto se distribuyó entre 51 visitas de 

carácter mixto y  29 de carácter de valoración y diagnóstico. 

La persona objeto de la visita fue en 125 visitas (65.1%) paciente primario y en 

61 (31,8%) cuidador/a como recurso para el cuidado del paciente. Solo 6 de las 

visitas (3,1%) se realizaron a pacientes clasificados como secundarios 

(problemas de salud que está teniendo o puede tener la persona cuidadora como 

consecuencia de su papel de cuidadora), un 79,3% de las mismas como mujeres 

en el papel de receptoras de la visita. 



 

La obtención de las intervenciones enfermeras de carácter educativo a través de 

la observación en domicilio y utilizando el instrumento Gatha Enfermera, se ha 

realizado de la siguiente manera: 

Se ha considerado realizada la intervención enfermera en aquellos casos que se 

ha cumplido el ítem en un 75% o más de las observaciones. Se han elegido de 

la herramienta metodológica enfermera NIC (Clasificación de las Intervenciones 

Enfermeras), aquellas actividades que se correspondían con los ítems del 

instrumento y su correspondiente intervención. 

 

Figura 6. Intervenciones Enfermeras y ejes del instrumento Ghata Enfermería 

 
  

En todos estos ítems el nivel de cumplimiento está por encima del 75%. Se 

observan los ejes de los que consta el instrumento utilizado, los ítems del Gatha 

que nos indican la existencia de las intervenciones enfermeras y dichas 

intervenciones 

En cuanto a la descripción de lo que se ha observado en cada uno de los ejes 

incluidos en el instrumento Ghata-Enfermería, nos encontramos en el Eje 1. 

Actitudes:  

El 100% (192) de los profesionales saludan al paciente a su llegada al domicilio 

y llaman al paciente por su nombre (P2) 

(P3)-Así mismo, el 100% de los sanitarios se dirigen al paciente en términos de 

respeto, sonríen al interlocutor en algún momento de la sesión en 191 visitas 



 

(99,5%) (P4). A su vez la totalidad de los profesionales miran al paciente 

mientras hablan o escuchan (P5) 

(P6) En 181 de las visitas (94%) la enfermera deja hablar al paciente 

correspondiendo solo a 11,(5,7%) restante a pacientes que por su patología no 

pueden comunicarse(no procede). 

Respecto a tener en cuenta la opinión del paciente, en 149 ocasiones (77,6%) lo 

hacen en todo momento generando un alto grado de comprensión. (P7). 

El profesional atiende a las preguntas y aclaraciones del paciente en 166 

(86,56%) de las visitas. 

En 179, el  93,2% de las visitas, observamos que los  enfermeros/as tratan al 

paciente como adulto sin emplear expresiones paternalistas (P9). 

Respecto a la manifestación verbal  por parte de los profesionales de respuestas 

sensibles ante los miedos y preocupaciones del paciente, 144 (75%) lo hacen en 

todo momento , el resto se clasifica como no procede debido a que el contenido 

de la visita es exclusivamente para realizar una técnica  de breve duración ya 

conocida por el paciente.(P10). 

En 183 de las visitas (95,3%) el profesional utiliza las expresiones verbales y no 

verbales de apoyo y comprensión con el paciente (P11) y de forma asertiva 

(P12).En la totalidad de las visitas el profesional manifiesta coherencia entre el 

lenguaje verbal y no verbal y se despide del paciente. 

Del análisis de las entrevistas describimos aquellas categorías previas, así como 

las emergentes (contexto, elementos facilitadores y limitadores del aprendizaje 

en domicilios) 

El contexto donde se realiza la actividad de cuidar y sus infraestructuras son 

importantes. Describir las características, los elementos que lo conforman y los 

actores son aspectos que deben ser tenidos en cuenta en el análisis de estudio. 

Por eso el domicilio debe ser considerado como un “microsistema”, donde las 

relaciones personales, los valores, la estructura física, etc. actúan de forma 

simultánea marcando el tipo de intervenciones que se desarrollan en el interior. 

Para entender mejor como los cuidadores aprender a cuidar, es necesario 

conocer las características propias de dicho cuidador, que cuidados prestan, en 

qué contexto desarrollan los cuidados, con qué recursos cuentan y cuáles son 

sus capacidades y habilidades. 



 

El domicilio es un espacio donde se desarrollan todas las respuestas humanas 

del paciente y la cuidadora. La acción cuidadora sólo es posible si la enfermera 

pone en práctica habilidades comunicativas orientadas a identificar y caracterizar 

(fase de juicio diagnóstico) la situación general de la persona, qué problemas de 

salud presenta, en qué medida esos problemas están marcados por factores 

sociales y psicológicos; cómo identifica y siente la persona su problema, qué tipo 

de mecanismos (Respuestas Humanas) ha puesto en marcha, y en qué medida 

estos mecanismos actúan en su propio proceso. Debemos tener en cuanta, a su 

vez, las peculiaridades personales, historias previas compartidas, creencias y 

valores que rigen ese contexto donde las enfermeras son parte invitadas y donde 

deben desarrollar sus cuidados. 

En el análisis de la dimensión Contexto se han utilizado tres categorías: 

• Personal, entendiendo como la aportación al domicilio por parte del 

cuidador de sus características personales, ya sea estado de ánimo, nivel 

cultural, disponibilidad, circunstancias físicas etc. 

• Familiar, es el que extiende el contexto involucrando a la parte de la redes 

sociales de cada uno de los individuos integrantes del domicilio, recursos 

,apoyos y relaciones familiares 

• Ambiental, se puede considerar como una extensión del contexto físico, y 

engloba variables como limpieza, iluminación, ruido, ambiente etc. 

Por último se analizaron los discursos de los grupos de discusión, en el análisis 

del contenido emerge una nueva categoría en la dimensión factores 

determinantes del aprendizaje en la categoría de limitadores, como subcategoría 

y es las  limitaciones encontradas por las propias enfermeras, como queda 

reflejado en la tabla 6. 



 

Tabla 6. Factores determinantes del aprendizaje. 
CATEGORIAS NÚCLEO TEMÁTICOS VERBALIZACIONES 

1. Factores 
Facilitadores 

1.1 voluntad 

1.1.1 “Entonces, lo que depende principalmente, yo creo que sigue siendo lo mismo que hemos 
dicho al principio, de la fuerza, de la voluntad que tenga esa cuidadora.” (Enlace 1, segmento 
14-14). 
1.1.2 “Y hay gente que está muy predispuesta para aprender absolutamente de todo y ayudarte 
absolutamente a todo lo que tú le indiques que tiene que hacer con el paciente” (Enlace 2, 
segmento 13-13). 

1.2 condiciones físicas 
y la edad joven 

1.2.1  Una cosa es que no tengan conocimiento pero tienen ganas de cuidar y físicamente 
están bien, entonces ahí si trabajas bien” (Enlace 3, segmento 20-20). 

1.3 Apoyo Familiar 
1.3.1 “Cuando el vínculo es menos, por ejemplo, has sido una cuidadora media formal, la nuera 
o me llevo muy mal con él  y yo si voy, lo que dijimos, en esos casos suelen buscar o suelen 
continuar mejor con su vida” (Enlace 2, segmento 48-48) 

 

2. Factores 
Limitadores 2.1 Edad Avanzada 

2.1.1 “La edad en el sentido, no por el hecho de tener una edad avanzada sino porque esa 
edad conlleva falta de habilidades necesarias para poder prestar cuidados,” Claro porque 
algunas es que no pueden las pobres, que no tienen fuerzas, imposible, porque hay 
cuidadoras de setenta y tantos años, y yo no sé quién está mejor si la cuidadora o la persona 
cuidada” .(Enlace 3, segmento 21-21) 
2.1.2 “Porque esta mujer por mucho que quiera no lo va a hacer. No va a hacer cambios 
posturales, esto no lo va a hacer, lo otro no lo va a hacer, porque es que no puede la mujer, 
está arrastrando una pierna, va con un bastón, va con tal, por muchas ganas que tenga, es 
de lo que más falla en esas edades, claro”. (Enlace 3, segmento 22-22). 

 2.2 Estado emocional 
”Que no he tenido una buena relación y ahora me toca cuidarlo, pero lo voy a cuidar lo mínimo, 
voy a hacerle las necesidades básicas de tenerlo lavado, vestido y comido pero no me pidas 
más”.(Enlace 2, segmento 11-11). 



 

 

 



 

 
Para finalizar los resultados y como síntesis de la información obtenida en el 

proceso de triangulación desde las diferentes perspectivas de enfermeras y en 

las diferentes técnicas de recogida de datos utilizadas en el estudio. Hemos 

analizado los datos por separados (observación, entrevista y grupo de 

discusión).En la tabla 7 se refleja como en el primer sondeo realizado a través 

de la técnica de Observación participante, las intervenciones enfermeras 

recogidas por la investigadora van conformado las primeras categorías 

emergentes que han servido como punto de partida y referente fundamental para 

profundizar a través de las entrevistas y el  grupo de discusión en las 

intervenciones y actividades de carácter educativo desarrolladas en los 

domicilios. 

 

  



 

 

  



 

Tabla 7. Descripción de los factores que determinan el aprendizaje en base a las técnicas utilizadas 

Factores que determinan el aprendizaje 
 Factores limitantes Factores capacitadores 

Observación Cuidados Enfermeras Cuidados Enfermeras 

    

– Explicar las razones de 
las instrucciones dadas 
– Explicar mediante el 
uso de ejemplos 
– No usar jerga médica 
– Comprobar la 
comprensión del 
cuidador de información 
facilitada 

Entrevistas   

– Entorno conocido 
– Relaciones personales en 
la familia 
– Apoyo familiar 
– Experiencia en la 
prestación de servicios 
– Condición física/edad 

 

Grupo de Discusión 
– Antecedentes de 
familia pobre 
– Relaciones 

– Falta de tiempo 
– Experiencia en atención 
primaria 
– Falta de coordinación 
entre salud profesionales 
de la atención 
– Falta de modificación del 
comportamiento técnico 
– Dificultades en la gestión 
Equipos 

  

  



 

  



 

 

Estos resultados nos presentaron una descripción bastante completa de las 

intervenciones educativas que las enfermeras desarrollan en los domicilios, 

además de reflejarnos cuales son los elementos que facilitaban o dificultaban 

este proceso. 

La enfermera ejecuta sus cuidados en un contexto familiar circunscrito en un 

entorno cultural, donde los significados de los cuidados, de la vida, de las 

necesidades, del acompañamiento familiar y del final de la vida hacen que esas 

tareas tomen una relevancia aún mayor. 

La base de los cuidados ofrecidos por las enfermeras en los entornos familiares 

emana del aprendizaje en las etapas formativas. Por eso, y con el fin de conocer 

esta esfera cultural y las experiencias personales, formativas y actitudinales que 

tienen los pre-profesionales (estudiantes) sobre el proceso final de vida, y que 

de alguna manera marcan su proyección profesional como agentes de salud 

proveedoras de cuidados y de intervenciones educativas, se procedió al 

desarrollo de la Fase 2 de este proyecto.  

El enriquecimiento de estos resultados, surgen de una comparativa entre dos 

universidades de distintos contextos culturales que describieron qué elementos 

eran condicionantes para afrontar la muerte, y de una estancia de investigación 

que nos sirvió para aclarar los resultados que ahora presentaremos. 

En este análisis participaron 78 estudiantes de la Universidad Dakar, de la cual 

91% eran mujeres y el 9% hombres. En la población de la Universidad de Huelva 

fueron seleccionados 65 estudiantes, de los cuales 75,4% eran mujeres y 24,6% 

hombres. Una de las principales diferencias en ambas poblaciones de estudio 

radica en la religión que profesan y el grado de práctica de la misma. Los 

alumnos de Hekima Santé en un 87,18% son seguidores de la religión islámica, 

mientras que los alumnos de la Universidad de Huelva profesan la religión 

cristiana en un 84,6%, sin embargo, su práctica puntúa por debajo de 5 en un 

70,8% de los encuestados. 

Otras de las diferencias esperadas más significativas, son las referentes a las 

culturas de procedencia. Los alumnos de la Universidad de Hekima Santé, 

disfrutan de una gran variabilidad de etnias, más del 63% de los alumnos 

provienen de etnias diferentes (31% Wolof, 20% Peul y 12% Serer). 



 

Al explorar las experiencias personales y formativas, así como las actitudes ante 

el proceso de fin de vida, encontramos diferencias entre las perspectivas de los 

estudiantes de la Universidad de Hekima Dakar y de la Universidad de Huelva 

respecto al contacto con el fenómeno de la muerte y la actitud ante el proceso 

final.  

Los alumnos de ambas universidades refieren haber tenido contacto personal 

con la muerte, por el fallecimiento de algún familiar cercano, principalmente los 

abuelos, sin embargo, la experiencia con paciente al final de la vida durante su 

etapa formativa es muy pequeña. 

Saber como ellos describen esta experiencia, era interesante, puesto que nos 

reflejaría el concepto que ellos poseen de muerte, final de vida, y su enfoque 

hacia esta realidad. Lo interesante es que un alto porcentaje de ambas 

universidades (83,3%-53,8%), no contestaron a esta preguntan, es decir no 

describieron esta experiencia. 

Ambos grupos de alumnos refieren sentirse preparados emocionalmente para 

cuidados a pacientes y familiares que están viviendo esta situación, resaltando 

que solo los alumnos de Huelva poseen una formación reglada en esta materia. 

En relación a estos resultados, cuando preguntamos por las competencias del 

alumnado en acompañamiento final, conocimientos, habilidades y destrezas 

adecuadas para abordar profesionalmente el final de la vida. Los alumnos de la 

Universidad de Hekima Santé indicaron que los recursos más apropiados eran 

la Empatía, la comprensión y el saber acompañar, sin embargo, identificaron la 

formación sobre el tema como uno de los componentes con menor valoración. 

Los alumnos de la Universidad de Huelva coincidieron en los recursos, y a 

diferencia a los alumnos de Hekima, dieron a la Formación el segundo valor más 

alto, probablemente porque en esta Universidad si está integrada en el 

currículum académico. 

La perspectiva bilógico-espiritual entre ambos alumnos nos permitió observar 

resultados interesantes, los alumnos de Hekima dieron un protagonismo al 

ámbito espiritual mayor que los alumnos de Huelva, que reflejaron la vivencia de 

la muerte casi exclusivamente biológica. En esta línea permitió analizar sus 

miedos hacia la muerte, resultando que, los alumnos de Hekima poseían 

igualdad de porcentajes en miedo a la muerte de un familiar y a la suya propia. 



 

Por el contrario, los alumnos de Huelva, identificaron que su mayor temor tenía 

que ver con la muerte de un ser querido y no la suya propia. 

Las dimensiones relacionadas con actitud ante la muerte se evaluaron en más 

profundidad a través de la escala Bugen de afrontamiento a la muerte.  Los 

resultados obtenidos, teniendo Hekima mayores valores en un afrontamiento 

óptimo, arrojan la idea de que la formación especializada en fin de vida (que solo 

imparte la Universidad de Huelva, España), no determina un mejor afrontamiento 

cuando se compara con una población que a pesar de no tener formación en su 

currículo académico predomina una mayor práctica de su religión (Universidad 

Hekima-Santé, Senegal). 

El análisis de la escala, también nos presentó diferencias muy significativas entre 

la percepción de los alumnos de Senegal y España, utilizando estrategias, 

creencias y actitudes diferentes para enfrentar la muerte, presentando los 

estudiantes de Dakar una tendencia significativa hacia mejores puntajes en 

comparación a los estudiantes de Huelva, a pesar de que estos últimos tienen 

una formación específica. Cuando observamos la distribución de las respuestas 

en estos ítems, observamos que esto se debe a que los universitarios de 

Hekima-Santé acumulan sus respuestas en la máxima puntuación “Totalmente 

de acuerdo”, mientras que los universitarios de Huelva tienden a situarse en 

respuestas neutras. De este comportamiento podríamos deducir como las 

creencias y cultura religiosa está por encima de la formación a la hora de definir 

íntegramente su respuesta.  

La situación de Covid 19 que hemos enfrentado a nivel mundial, ha requerido 

una necesidad sanitaria sin precedentes, esto ha generado que estudiantes de 

último curso tuvieran que acelerar su graduación para poder estar solícitos a 

colaborar y atender las necesidades sanitarias requeridas. Además, es una 

situación muy excepcional, una pandemia mundial que se estaba generando 

muchas muertes repentinas y de corta evolución. 

Esta situación, da lugar a nuestra Fase 3, en la que quisimos estudiar las 

percepciones y experiencias que tenían las enfermeras, mejor experimentadas 

o jóvenes, en este momento histórico- cultural, y ante continuas experiencias de 

final de vida. Además de explorar como la identidad profesional se veía reflejada 

en una crisis sanitaria de tal envergadura, y el grado de reconocimiento de los 



 

usuarios ante la actuación de los profesionales de enfermería en el entorno 

comunitario. 
Los resultados obtenidos para nuestra población reflejan un estado en cuanto 

autoconcepto, independencia profesional y autoestima desarrollada durante esta 

crisis sanitaria muy positiva respecto a períodos de antes de la pandemia. 

Concretamente el perfil de la población estudiada consta de un 44% que no 

posee formación Pregrado en Comunicación, otro 44% que tiene nociones 

elementales y solo el 11.2% tiene formación teórica y teórico-práctica en su 

currículo. En relación a la formación Pregrado en entrevista clínica, el 27.8% 

refiere no tener ninguna, el 55.5% tener nociones elementales y solo el 16.7% 

tener formación teórica. La cuarta parte de la población analizada (72.2%) han 

realizado entre 30-60 horas de cursos/talleres formativos de posgrado en 

comunicación, y el 66.7% en entrevistas clínicas. Sólo un 11.1% refiere no haber 

recibido formación en este ámbito. 

Durante las entrevistas y los grupos de discusión las diferentes categorías que 

subyacen de la identidad profesional de la enfermería, que surge tras la reflexión 

respecto lo que nuestra población de estudio piensa, dice e interviene día a día 

por el bienestar y la salud de los individuos y los colectivos.  

Para su análisis se han utilizado tres categorías y las verbalizaciones que reflejan 

la opinión y vivencias de la población estudiada. 

Del autoconcepto (entendido como el concepto de sí misma como profesional de 

enfermería). Todos los fragmentos que emanan de esta categoría son en sentido 

positivo, las enfermeras a pesar de la sobrecarga de trabajo, el número de 

pacientes a atender, el papeleo a cumplimentar, etc., conocen a sus pacientes y 

perciben que el desempeño de sus funciones se realiza de manera adecuada, 

sirviendo en gran medida de soporte para ellos.  

A lo largo de las entrevistas se ha preguntado si el trabajo de la enfermería está 

reconocido por los usuarios, no se ha entrado a valorar si es reconocido por el 

propio sistema, el resultado ha sido muy positivo. Según manifiestan las 

enfermeras casi todos los usuarios reconocen su trabajo y están muy 

agradecidos de su labor. El papel que juega la opinión de los usuarios, sus 

percepciones y los juicios que realizan sobre los servicios recibidos son aspectos 

claves en la Satisfacción o insatisfacción de su labor en los domicilios. 



 

La tercera categoría, la satisfacción, trata de expresar la satisfacción o no 

satisfacción de las enfermeras en su labor con los pacientes y cuidadoras que 

tratan en los domicilios. En todos los segmentos rescatados de esta categoría 

se pone de manifiesto el bienestar que las enfermeras sienten desarrollando su 

trabajo, ellas se sienten satisfechas si comprueban que sus pacientes y sus 

cuidadoras están avanzado. Un trabajo muy reconfortante para las enfermaras. 

A pesar de los resultados tan positivos que nos arrojó esta fase, entendimos que 

las enfermeras necesitan apoyo de recursos adaptados para atender estas 

situaciones tan excepcionales.  

Por lo tanto, en Fase 4, quisimos facilitar los recursos que establecieran 

recomendaciones basadas en la evidencia respecto al abordaje de duelo y 

muerte en familiares de pacientes con COVID-19, específicamente orientadas a 

identificar intervenciones sobre el manejo competencial de prevención del duelo 

complicado en familiares de pacientes con COVID-19, y describir estrategias 

sustitutivas a los rituales de duelo y muerte en dichos familiares. 

Una vez revisados los estudios seleccionados, los datos fueron recogidos y 

clasificados en 4 categorías: necesidades sentidas de los familiares, rol 

enfermero en el proceso final, formación para dar respuesta a esta nueva 

demanda de salud y estrategias sustitutivas en el abordaje de la muerte y duelo. 

Referente a las necesidades sentidas por los familiares, se destaca la necesidad 

de intimidad y la soledad como fundamento del proceso de morir Aquellos que 

no han tenido intimidad en estos momentos, lo expresan como un trauma. Otro 

de los aspectos que se destaca se relaciona con la falta de asesoramiento e 

implicación por parte de los profesionales sanitarios con la familia, la inadecuada 

información recibida por estos, a veces contradictoria, ha significado que los 

cuidadores se sientan engañados y frustrados.  

El rol enfermero queda reflejado en varios de los estudios seleccionados, 

resaltando la necesidad de abordar la formación por competencias, el trabajo en 

equipo, el tándem enfermera-familia y el acompañamiento durante todo el 

proceso. 

En formación para dar respuesta a esta nueva demanda de salud, se destaca la 

formación específica en abordaje del duelo y el acompañamiento final. Del 

análisis documental se desprende el valor positivo que reciben las 

organizaciones que han realizado esta intervención en duelo junto a las familias. 



 

Otra de las orientaciones formativas va orientada en la comunicación, resaltando 

el lenguaje como el arma más poderosa para desmitificar los bulos que existen 

en torno a la muerte y la pérdida, y propiciando una comunicación fluida y 

efectiva. 

Los resultados más enriquecedores de esta fase fueron la propuesta de las 

intervenciones sustitutivas efectivas en el abordaje del duelo y la muerte, tales 

como el trabajo en equipo, la escucha activa, la atención enfocada en el 

significado de la pérdida para cada familia en aislamiento, el refuerzo positivo a 

la misma por las acciones desarrolladas , la realización y envío de cartas de 

condolencia, la realización de un diario del proceso, el refuerzo de los 

autocuidados y el contacto y apoyo entre el grupo de iguales. La ejecución de 

rituales, la atención de la espiritualidad y la necesidad de una despedida se 

presenta como eje central para evitar los duelos complicados. 
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Los resultados analizados en la Fase 1 dieron respuesta al primer y último 

objetivo especifico, identificar las competencias de la enfermera en el entorno 

domiciliario, y describir los elementos que condicionan esos cuidados. Estos 

resultados nos revelaron una distribución normal en comparación con otros 

estudios sobre cuidadoras de personas con edad avanzada que se encuentran 

en las etapas finales de la vida (Abellán et al., 2015). En concreto el de una mujer 

(Vicente et al., 2014) de mediana edad, responsable de las tareas domésticas, 

(Trivedi et al., 2014), familiar directo ( hijas o esposa) (Coira y Bailon ,2014) y 

que convive con la persona a la que cuida, casada en la mayoría de los casos, 

con un  nivel de estudios bajo, (Abellán et al., 2015; Delgado et al., 2014; Del 

Pino et al., 2014). 

Esta investigación proporcionó interesantes resultados, puesto que, tanto el 

contexto donde se desarrollaban estas actividades y donde se realizaba el 

entrenamiento, seguimiento y educación, como el tipo de actividades que se 

desempeñaron, se asemejan a otros estudios (Bernal et al., 2018) que reflejan 

la tipología de tareas desarrolladas en el ámbito domiciliario. 

En el estudio mencionado anteriormente (Bernal et al., 2018) realizado en ámbito 

domiciliario, se engloban las actividades  que describen la práctica asistencial en 

el domicilio: salud emocional del cuidador principal, factores estresantes del 

cuidador familiar, salud espiritual, rendimiento del cuidador principal, preparación 

del cuidador principal domiciliario, posible resistencia del cuidador familiar y 

ejecución del rol técnico («aplicación de tratamientos, curas, vendajes, controles 

de constantes» y «valoración de las necesidades fisiológicas»), preventivo/de 

promoción (educativo) («actividades preventivas» y «actividades de educación 

para la salud») y psicosocial («valoración de necesidades y problemas sociales» 

y «abordaje de problemas emocionales tanto del paciente como del cuidador»).  

En una revisión realizada de 33 estudios sobre intervenciones con cuidadores 

familiares (Bustillo et al., 2018) concluía que la mayoría de ellos pretenden 

mejorar el estado emocional y la sobrecarga del cuidador. Concretando que el 

contenido y desarrollo de las intervenciones no siempre está suficientemente 

especificado. Aquellas intervenciones que aparecen con más frecuencia son las 

psicoeducativas (Cristancho-Lacroix et al.,2015; Shen, 2015) e intervenciones 

psicosociales (Brown el al, 2016), también utilizan la entrevista clínica para 



 

resolución de problemas (Otero et al, 2014) e incluso videos y llamadas 

telefónicas (Steffen y Gantl, 2016). 

Nuestros resultados manifiestan un doble enfoque en las actividades 

proporcionadas de formación e información. Por un lado, dotando a las 

cuidadoras como un “recurso” en la atención de las personas de edad avanzada, 

y por otro lado, cuidadoras como “paciente”, donde se atendieron las propias 

necesidades sobrevenidas por el rol cuidador. Estos cuidados ofrecidos a las 

cuidadoras como recurso incluyen, conocimientos e información sobre la 

enfermedad, higiene de una persona encamada, cambios posturales, dieta 

adecuada a sus condiciones, medidas preventivas y de seguridad, (Adelman et 

al., 2014; Espinoza y Jofre, 2012). La atención de la cuidadora como “paciente”, 

queda reflejado en la literatura en numerosos estudios, la mayoría de ellos miden 

sobrecarga, bienestar, apoyo social percibido, percepción de estrés o salud física 

entre otros, como refleja el estudio realizado por Delgado et al., (2014). 

Las enfermeras analizadas describieron, lo que diversos estudios ya 

identificaban dentro de la literatura (Rodríguez-González et al., 2017), la 

existencia de atributos, además de los comentados anteriormente en la esfera 

personal, que también intervienen en el proceso de aprendizaje de las 

cuidadoras: la falta de fuerzas o motivación, las historias previas entre familiares, 

la sobrecarga o la carga emocional, la falta de apoyo familiar y las relaciones 

dificultosas. 

Así pues, el conflicto o ausencia de armonía familiar tiene consecuencias 

negativas en el receptor de los cuidados, que recibe menos apoyo, y en la 

cuidadora, que percibe una mayor carga. En (Lizarraga et al., 2008), realizan una 

intervención psicoterapéutica con el fin de mejorar el estado emocional con un 

enfoque cognitivo-conductual, teniendo en cuenta el modelo de estrés aplicado 

al cuidado de Pearlin (Deví y Ruiz,2002; Pearlin et al.,1990). Este modelo toma 

como variables condiciones del contexto similares a nuestro estudio: entre otros, 

las características sociodemográficas del cuidador, la red social y familiar, y la 

relación previa con la persona que atiende y como estresores y variables 

moduladoras el apoyo social. 

Del estudio de (Bernal et al., 2018) se desprende al igual que muestran nuestros 

resultados, que la falta tanto de información como de motivación y el 

desconocimiento de la situación por parte de los cuidadores, hace necesaria la 



 

educación sanitaria de éstos para evitar la dependencia y la excesiva demanda. 

Puchi y Jara (2015), coinciden con nuestros resultados, destacando en su 

estudio la importancia habilidades de comunicación con el binomio paciente-

familia, intervenir en pro del cuidado del cuidador, promover las habilidades de 

cuidado del cuidador, potenciar las prácticas de promoción de la salud en 

domicilios y desarrollar los roles asistenciales. 

Por otro lado, las intervenciones educativas en general han sido de especial 

interés en numerosos estudios de ámbito nacional e internacional a lo largo del 

tiempo (Azzolin et al., 2013; Guevara et al., 2011; Rojas-Sánchez et al., 2009). 

Muestra de esto es el estudio realizado sobre la comunicación enfermera con la 

familia (Pérez-Fernández et al., 2010) que presenta las intervenciones y 

actividades recogidas de la herramienta metodológica utilizada en nuestro 

estudio, NIC, coincidiendo en intervenciones como: Apoyo al cuidador principal, 

Fomento de la comunicación, Escucha activa o Implicación familiar. 

No podemos obviar que el primer contacto, “la acogida”, con el paciente y su 

familia constituye un momento de gran importancia, el objetivo principal en este 

primer contacto no es otro que establecer una relación de confianza, una buena 

alianza. En este sentido Pérez et al., (2010), utiliza esta misma intervención 

“Fomento de la comunicación” en el Plan de cuidados enfermeros instaurado 

para la acogida de familiares de pacientes ingresados en una unidad de cuidados 

intensivos, catalogándola como competencia de enfermería. Se desarrollan 

actividades que coinciden con las realizadas por las enfermeras participantes en 

nuestro estudio como son la actitud abierta y tolerante, trasmitir disponibilidad en 

todo momento o tener una comunicación positiva tanto verbal como no verbal. 

En un artículo sobre la valoración enfermera en el entorno familiar (Puchi y 

Sanhueza, 2015) se afirma que el objetivo primordial del profesional, consiste en 

recoger la adecuada información sobre los factores que consideramos 

esenciales para cada caso. La adecuada información constituye un requisito 

imprescindible puesto que sirve de fundamento sobre el cual se planifican y se 

realizan las intervenciones, resultados que coinciden con los hallados en nuestro 

estudio, en el que se describen las intervenciones más representativas como el 

“Asesoramiento”, “Escucha activa “y “Establecimiento de objetivos comunes”. 

Los factores limitadores descritos, son en su mayoría aspectos relacionados con 

la falta de voluntad, edad avanzada de la cuidadora (Del Rio et al.,2017), el 



 

estado emocional (López-Martínez et al., 2019), la sobrecarga (Flores et al., 

2012), la situación social del núcleo familiar o las historias previas de malas 

relaciones. La falta de motivación y la sobrecarga son aspectos tenidos en 

cuenta en otros estudios (Martin-Carrasco et al., 2013; Ribeiro et al., 2017; 

Schönfeld et al., 2016), que afirman coincidiendo con nuestros resultados que 

resulta difícil la asimilación de nuevos conceptos e información a los cuidadores 

altamente afectados de nivel emocional. Un elemento extra de nuestro análisis, 

es que se describió como estos elementos limitadores, se podían identificar 

como facilitadores si existía una disponibilidad o voluntad fuerte de la cuidadora, 

y una existencia de una red de apoyo efectiva. 

Si hacemos referencia  a los factores  facilitadores del aprendizaje que estaban 

en relación con actividades realizadas por enfermeras en domicilio, encontramos 

aspectos coincidentes con estudios de otros autores (Crespo y Rivas, 2015; Zarit 

et al., 2010), en el sentido de que la metodología utilizada debe de adaptarse, a 

las nuevas necesidades de los adultos, identificando sus características 

particulares y respetando su experiencia y conocimientos anteriores, es decir 

utilizando un lenguaje sin jerga sanitaria, explicando en todo momento el porqué 

de las instrucciones y manteniendo una  retroalimentación. 

En cuanto a factores limitadores del aprendizaje por parte de la enfermera y su 

entorno de trabajo hay unanimidad absoluta en todas las enfermeras 

participantes en el estudio. Entre los importantes destacar la falta de tiempo para 

la atención en domicilio y de recursos (Arcos -García et al., 2016; Otero –López 

et al.,2014). 

Para finalizar constatar que la Atención domiciliaria, es considerada como una 

de las estrategias clave de Atención primeria donde el papel de las enfermeras 

es relevante (Adelman et al., 2014; Moral-Fernández et al., 2018; Otero et al., 

2015). A pesar de ello, se ponen de manifiesto las dificultades para llevarlo a 

cabo relacionadas sobre todo con el déficit de servicios socio sanitarios y la 

coordinación con los mismos, además de las características que subyacen de la 

formación de los profesionales, de los contextos culturales, de la tipología de 

atención por el estado de las personas (edad avanzada, etapa final de vida, etc.), 

y de la formación recibida en la etapa pre-profesional. 

Diversos estudios centrados en el proceso de morir y la muerte (de Dios-Duarte 

y Varela-Montero, 2019; Pérez-de la Cruz y Ramírez, 2020; Sharif et al., 2018; 



 

Yang, 2016) reflejan las dificultades culturales, sociales y religiosas que 

enfrentan alumnado en Ciencias de la salud que atienden y acompañan a los 

pacientes y familiares durante este proceso. Atendiendo al segundo objetivo 

especifico de nuestra tesis doctoral de conocer el componente cultural del 

cuidado al final de la vida, en los resultados de la fase 2 se muestra las actitudes 

que tienen los alumnos ante el cuidado al final de vida en dos universidades de 

culturas, religiones y abordajes curriculares diferentes respecto a este mismo 

proceso, África-Europa, Senegal-España, Universidad de Hekima Santé-

Universidad de Huelva. El principal elemento diferenciador de nuestras dos 

poblaciones es la cultura, condicionada a su vez por la religión que profesa cada 

una y como esto se refleja en la actitud del alumnado.  

El acompañamiento del proceso final, así como la propia muerte es diferente en 

las poblaciones de estudio al estar influenciados por la cultura y la religión. Tanto 

en la cultura musulmana como en la cristiana, la salud es interpretada desde una 

concepción religiosa como un derecho que procede de Dios (Ahaddour et al., 

2018). En la cultura musulmana, más prevalente en los alumnos de Hekima 

Santé, Alá es el responsable y quien dirige el cuerpo y la vida, a su vez es el 

encargado de crear la salud. Por ello, los musulmanes deben estar agradecidos 

por la salud que les ha sido dada por Dios (Lince-Rivera et al., 2018), sin 

embargo, en la cultura cristiana, mayoritaria en la población de estudio de la 

Universidad de Huelva, la concepción de la predestinación de la vida y el devenir 

de la misma no está tan presente.  

La responsabilidad individual y las decisiones personales son las que 

verdaderamente determinarán la salud de las personas y no tanto la religión, esto 

coincide con lo acecido en un estudio realizado en la Universidad del País Vasco 

(Brunet et al., 2003) en el cual las actitudes y creencias religiosas de los alumnos 

respecto a la salud, enfermedad o proceso final cada vez se apoyan menos en 

creencias religiosas para justificarlo, reflejando la transformación de la sociedad 

española donde los aspectos religiosos quedan relegados a un segundo plano 

en la esfera social, estando relacionados en la mayoría de casos con aspectos 

festivos. Esto explica como la universidad Hekima Santé tiene un porcentaje 

mayor de alumnos con afrontamiento a la muerte adecuado y óptimo que los de 

la Universidad de Huelva, a pesar que estos últimos poseen una mayor 

formación específica. Sin embargo, este afrontamiento percibido por el alumnado 



 

de la universidad africana no se proyecta en competencias de carácter más 

objetivo como definir el concepto de muerte, y cuando lo hace, los conceptos que 

emplean están asociados al dolor y al sufrimiento, que son dimensiones alejadas 

de una actitud óptima y un afrontamiento a la muerte adecuado.  

Con esta última idea podríamos enfatizar que en estudios con estudiantes 

universitarios que utilizan la misma herramienta para valorar las actitudes ante 

la muerte de Bugen, en los cuales la cultura no es el foco principal (Pérez-de la 

Cruz y García-Luengo, 2018; Zheng et al., 2020), se evidencia la necesidad de 

incluir en los planes de estudio de los futuros profesionales de la salud la 

capacitación específica en la atención al final de la vida, teniendo en la formación 

la única clave para un mejor afrontamiento. Sin embargo, en aquellos estudios 

como el nuestro donde la cultura es distinta (Parry, 2011; Sharif et al., 2018) se 

evidencia esta dimensión como eje principal.  

La cultura se refleja, no solo en la concepción y afrontamiento ante el final de la 

vida, sino en la percepción personal y social que se tiene sobre un suceso y los 

profesionales que lo protagonizan. Por eso la necesidad de definir el 

autoconcepto que poseáis las enfermeras en medio de la crisis sanitaria por 

Covid19. 

La fase 3 da respuesta a la identificación de los elementos condicionante de la 

actitud de los proveedores de cuidado durante la pandemia. Durante esta fase 

se analizaron varios estudios (Kangasniemi et al., 2015; Puggina et al., 2015) 

que evidenciaron que la relación entre el autoconcepto profesional y el 

desempeño de los trabajadores genera satisfacción laboral y autonomía. En el 

mismo sentido otros autores (Vera, 2013) refieren insatisfacción laboral asociada 

a las condiciones organizativas y estructurales desfavorables, interfiriendo en el 

desempeño del rol y en la propia preparación profesional.  

Autores como Sabanciogullari & Dogan (2017) incorporan a estos resultados la 

categoría del  autoconcepto en el rol enfermero y como éste se ve afectado por 

las condiciones de trabajo, por sus características personales y por la 

experiencia del profesional en un entorno clínico, coincidiendo con  nuestros 

resultados en los primeros momentos de la pandemia, donde el autoconcepto no 

se percibía positivo, valor que evolucionó al mejorar la comunicación entre 

compañeros y al darse la posibilidad de compartir miedos. Esta acción se traduce 



 

en una cohesión del equipo, mejora de la comunicación, mayor visibilidad y 

empoderamiento de la profesión que los usuarios y la sociedad han manifestado.   

Coincidiendo con estos resultados, podemos observar en la literatura (Juárez-

Adauta, 2012; Segredo, 2013) afirmaciones que relacionan el  clima 

organizacional como  estímulo para los  trabajadores,  haciéndolos sentir como 

una parte fundamental en la sostenibilidad de la institución, comprometiéndose 

con ella no sólo con incentivos de tipo económico, sino con reconocimientos de 

tipo personal, que se sientan respaldados por la organización, motivados, de esta 

forma serán más responsables y podrán desplegar toda su creatividad en aras 

de alcanzar las metas y objetivos del propio sistema. En esta misma línea es 

importante destacar como la coordinación interprofesional es un reflejo de la 

cohesión del grupo y esto as su vez desprende que los miembros del equipo 

tengan objetivos compartidos y respeto mutuo, utilizando una comunicación 

oportuna, precisa, frecuente y centrada en la resolución de problemas (Costa et 

al., 2020). En definitiva, esta crisis ha posibilitado implementar soluciones 

organizativas innovadoras que han contribuido entre otros a reducir el número 

de ingresos hospitalarios y los costes en cuidados institucionalizados. 

Por otra parte, Losa y colaboradores (2012), en un estudio desarrollado en 2012 

demostraron que la experiencia profesional conduce a un aumento de la 

autoestima, así como a una reducción de los sentimientos de estrés, ansiedad y 

agotamiento, tesis que coincide con nuestros resultados. 

Si hacemos referencia al concepto de aprendizaje, las enfermeras entrevistadas 

se han sentido como parte imprescindible de la misma durante la pandemia, 

solucionando dudas y evitando teorías conspiradoras e informaciones erróneas. 

Esta misma idea se ha reflejado en otro estudio (Mian y Khan ,2020), donde se 

afirma que las enfermeras además de instruir la información básica respecto a la 

reducción, la transmisión y la exposición al virus, han reconducido la información 

confusa difundida por fuentes no acreditadas. A su vez, destacan el papel 

fundamental de los profesionales de Atención Primaria para gestionar, educar y 

abordar las preocupaciones de los usuarios. La Atención Primaria se encuentra 

en una posición clave para transmitir información basada en la evidencia sobre 

la prevención del virus y promoción de la salud.  En la misma línea otro estudio 

(Costa et al., 2020) hace referencia a la figura de la enfermera en esta pandemia 

como parte integral del trabajo colectivo, proyectando la perspectiva del 



 

autocuidado como calidad de vida y protección contra el nuevo coronavirus, la 

participación y el control social, la integralidad de las acciones de salud 

individuales y colectivas y, por último, la inclusión en la educación. 

Respecto al soporte emocional del paciente y la familia desarrollados durante 

esta crisis sanitaria, nuestros resultados han sido determinantes, por la 

asociación de éstos con su nivel de autoestima, sumándose a esto la 

contrapartida que el usuario aumenta la seguridad y confianza en la propia 

enfermera y por ende en el sistema sanitario. En este sentido, Losa Iglesias et 

al., en otro de sus estudios, (2017) refiere que las enfermeras con mayor 

autoestima tuvieron un mejor rendimiento en situaciones desagradables y una 

comunicación más efectiva con los pacientes. Esto también se refleja en nuestro 

estudio, dándole valor al considerarse este colectivo como pieza clave en el 

acompañamiento y soporte emocional del paciente, siendo el muro de 

contención del sistema durante el período de confinamiento. Un estudio 

realizado en Bogotá (Fuentes-Bermúdez, 2019), indica que la magnitud de las 

personas afectadas en esta pandemia y la alta carga laboral exponen 

particularmente a las enfermeras a riesgos relacionados con su labor en los 

diferentes servicios. El cuidado de enfermería exige un estrecho contacto con las 

personas enfermas, lo que conlleva riesgos biológicos y la posibilidad de 

infectarse, pero también la alta carga emocional de participar en ambientes de 

cuidados complejos y en situaciones críticas para pacientes y familias, a su vez 

estas situaciones demuestran el compromiso de los profesionales y de la propia 

profesión con la vida humana.  

Estudios como el de Keshmiri y colaboradores (2020), coinciden en  este mismo 

hecho, afirmando que la profesionalidad de la enfermería ha priorizado  el interés 

del paciente sobre el del propio proveedor. Además de esto, este colectivo se ha 

destacado por su autonomía en la toma de decisiones en este proceso COVID19, 

subrayando esta habilidad como esencial del rol enfermero en la práctica clínica 

(Farcic et al., 2020). 

Las enfermeras afirman que su profesión es muy importante en la atención 

sociosanitaria por el contacto directo y cercano que se tiene con los pacientes y 

la familia (Greenhalgh et al., 2020), y con la realidad que se ha desarrollado en 

este tiempo de Pandemia, pero que necesitan el apoyo institucional para ofrecer 



 

unos cuidados culturalmente competentes cuando la situación del entorno 

dificulta la práctica natural. 

Respecto a los resultados de la fase 4, referimos que la pandemia por Covid 19, 

ha evidenciado que las despedidas, que cursan con una dimensión individual y 

social, se han visto eliminadas, suscitando una intensificación de síntomas del 

duelo familiar. Esta fase ha permitido terminar de dar respuesta a los objetivos 

de esta tesis, describir el rol de la enfermera en la atención del paciente y familia 

en el proceso final de vida. Se han visto afectados todos los actos alrededor de 

la pérdida, tan significativos para el doliente como disponer del apoyo social o 

poder desarrollar con normalidad los rituales propios de nuestra comunidad 

(velatorios, ceremonias religiosas o rituales familiares...) (Lacasta y Aguirre, 

2020). Nuestra cultura, inminentemente simbólica, ha suscitado una sociedad 

necesitada de estos rituales para afrontar las despedidas. Por ello es 

indispensable adaptar esas expresiones simbólicas a las circunstancias que 

estamos viviendo actualmente. Diversos autores (Catania-Opris, 2016; Glajchen 

y Goehring, 2017), (refieren la necesidad de compartir la experiencia como un 

elemento social, que posea un lugar, un tiempo y un reconocimiento en el 

entorno, así como la importancia de recibir gestos que manifiesten el 

acompañamiento y la empatía de aquellos que han influido de alguna manera en 

el proceso (Barbero et al., 2014). Todo esto solo se podrá llevar a cabo a través 

de medidas adaptativas, tales como el uso de las redes sociales, la elaboración 

de diarios, las cartas de condolencia o la cercanía entre iguales (Bartone et al., 

2019; Efstathiou et al., 2019). La información a la familia es indispensable para 

asegurar un abordaje correcto y temprano, pero a su vez suscita un proceso 

complejo, en el que se ponen en acción múltiples valores a tener en cuenta. 

Glajchen y Goehring (2017) indican que la comunicación entre el binomio 

sanitario-familia debe ser fluida y efectiva, tratando los puntos más 

controvertidos del proceso (miedos, sentimientos y conspiración), a lo que 

Rückholdt et al. (2019), añaden que debe poseer un elemento temporal que 

priorice y asegure una comunicación 

temprana y el abordaje individualizado de cada familia; cada familia necesita su 

espacio, su tiempo3 y su interpretación personal (Lacasta y Aguirre, 2020; Ruiz-

Fernández et al., 2017). A pesar de ser un ejercicio de extrema complejidad en 



 

cualquier situación, y mucho más agravado en las circunstancias actuales, es 

necesario si queremos asegurar un afrontamiento eficaz. 

La intervención durante la pérdida y el duelo es una competencia enfermera que, 

en la actualidad de esta pandemia, retoma una especial atención. La familia y el 

tejido social que rodea al paciente están en un aislamiento alejado de su 

voluntariedad, por lo que nuestra práctica debe estar orientada a suplir este 

fenómeno, incidiendo en un acompañamiento del paciente y familiar que 

favorezca un afrontamiento eficaz, así como una preparación al duelo. 

De la misma forma debemos trabajar en equipo, favoreciendo un abordaje 

multidisciplinar (Efstathiou et al, 2019), así como una adaptación metodológica 

ante la nueva situación. Si el contacto físico, la reunión entre personas, la 

comunicación directa entre paciente y familia es imposible de llevarse a cabo, 

debemos utilizar estrategias virtuales que suplan las intervenciones presenciales 

(Catania-Opris, 2016). La experiencia de unidad, de sentirse parte de un grupo, 

de trabajar de manera unánime con otras disciplinas, así como de tomar 

decisiones de manera consensuada, suponen elementos preventivos en el 

abordaje del duelo (Glajchen y Goehring, 2017). Además, la formación, la 

investigación y la práctica clínica basada en la evidencia es contemplada por 

varios autores (Efstathiou et al., 2019; Glajchen y Goehring, 2017) como 

elementos indispensables para ofrecer unos cuidados seguros y prevenir 

elementos que dificulten el afrontamiento, como pueden ser la información 

contradictoria, los diagnósticos contradictorios o la esperanza infundada. 

En definitiva, el final del proceso de vida genera en el paciente y en la familia un 

conjunto de reacciones a las cuales el personal sanitario debe dar respuesta.  

La labor enfermera, que determina el rol que desempeña en la sociedad, es clave 

para el abordaje de necesidades en situaciones especiales, como son los 

procesos finales de vida y el acompañamiento integral de paciente y familia, 

entendiendo que el componente cultural envuelve todo lo que la sociedad, la 

familia, el propio paciente y las enfermeras entiende por salud, enfermedad, vida 

y muerte. Solamente una enfermera culturalmente competente, con una 

formación especializada que sepa identificar las necesidades sobrevenidas del 

final de vida, podrá ofrecer unos cuidados culturalmente competentes y asegurar 

una muerte digna, a pesar de las situaciones excepcionales que acontezcan. 

Este entrenamiento debe tener una visión a largo plazo, y un enfoque de 



 

autocuidados, dotando, a través de intervenciones educativas a la familia y 

cuidadoras, de los conocimientos, habilidades y actitudes que los empoderen a 

ofrecer cuidados en toda circunstancia.  
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El rol que desempeña la enfermera el contexto del hogar es crucial en su labor 

asistencial y en el abordaje integral de los pacientes a los que atiende, resaltando 

de manera especial, la labor con la familia de pacientes que están en el final de 

vida. El ambiente que exista en este contexto, determina en gran manera la 

utilidad o éxito de las tareas que desempeñan. Aspectos como la falta de 

voluntad o motivación, las malas relaciones interpersonales entre los miembros 

de la familia, la elevada carga de trabajo, la tensión emocional o la falta de apoyo 

familiar son identificadas como factores limitantes en la intervención educativa. 

Es necesario la identificación de elementos que faciliten el aprendizaje, y 

aseguren, no solo el cuidado del paciente, sino el acompañamiento durante cada 

una de las etapas de la vida. El uso de un lenguaje libre lenguaje técnico 

acercando la realidad al paciente, explicando en todo momento el razonamiento 

detrás de las instrucciones dadas y fomentar la retroalimentación de los 

cuidadores son estrategias indispensables para asegurar unos cuidados de 

salud de calidad y eficaces. 

Cuando la enfermera cuida en el hogar, debe adaptar sus recursos al entorno 

que la rodea, y tomar a agentes claves del propio contexto que aseguren la 

continuidad de los cuidados que ofrece, por esto el apoyo del cuidado principal 

es crucial. Para poder hacerlo partícipe de todo el proceso se requiere el diseño 

de estrategias innovadoras centradas en las necesidades individuales de los 

cuidadores que viven en el hogar con el paciente.  

Ofrecer intervenciones educativas efectivas, es indispensable identificar las 

características de estos, sus necesidades especificas y del entorno, los 

conocimientos que poseen, los recursos, las habilidades y motivación, 

acordando juntos objetivos alcanzables y desarrollarlo a través de métodos 

sostenibles, que respeten el entorno, al paciente y a la propia familia. 

Este acompañamiento educativo que desarrollan las enfermeras en el entorno 

domiciliario se ve obstaculizado por la escasez de tiempo que tiene para estar 

con el cuidador y el paciente, la falta de coordinación entre los miembros del 

equipo multidisciplinar, la comunicación interna, el tipo de pacientes a los que 

atienden, la cultura que envuelve de significados la experiencia que están 

viviendo y la falta de formación especifica. 



 

Algunos de estos elementos limitantes de la labor asistencial están 

condicionados por el aprendizaje cultural que tenemos del concepto de vida y de 

muerte, y de como debemos afrontarla.  

Abordar el significado de la muerte de cada uno de nuestros pacientes o 

familiares, es una ardua tarea, pero identificar patrones comunes que las 

sociedades replicamos en el afrontamiento personal y comunitario ante la 

muerte, nos ayuda como profesionales, a no solo dar un mejor acompañamiento, 

sino a otorgar mejores herramientas que aseguren un final digno a las personas 

que atendemos.  

Esta investigación nos ha presentado tres patrones a los que podemos atender, 

la concepción cultural de la muerte y como esta dirige en gran manera el 

posicionamiento del profesional, del paciente y de la familia; la potencialidad de 

la religión y espiritualidad en estos momentos del desarrollo vital, especialmente 

cuando consideramos culturas donde la religión dirige no sólo la dimensión 

espiritual del individuo, sino que influye en su ámbito económico, educativo y 

familiar; y por último, la formación especializada en afrontamiento a la muerte. 

Desde la etapa pre-profesional es imprescindible formar a los estudiantes en 

estas competencias, hacerlos consciente de la finitud del ser humano, y 

ayudarlos a gestionar su propio afrontamiento con la muerte, para poder estar 

aptos para acompañar y educar a paciente y familia en diversos entornos 

sanitarios. 

Somos una sociedad plural, donde una crisis sanitaria excepcional sin 

precedente (ocasionada por la Pandemia por Covid-19) ha evidenciado la 

necesidad de acompañamiento al final de la vida.  

Los profesionales de la salud deben estar preparados para proporcionar una 

atención culturalmente competente y deben poseen una seguridad en su labor 

que los impulse a ofrecer unos cuidados de calidad a pesar de las circunstancias 

del entorno que los rodeen. 

En el año 2020 el Consejo Internacional de Enfermería y la Organización Mundial 

de la Salud, en su deseo de describir y resaltar la identidad del colectivo 

enfermero como prioridad del sistema sanitario, creó la campaña internacional 

Nursing Now, que consistía en designar ese, como el año de las Enfermeras, sin 

saber que entraríamos en una crisis sanitaria sin precedente. 



 

El valor que las propias enfermeras tenían sobre sí mismas, su autoconcepto y 

autorresponsabilidad, añadidos con el valor que la sociedad le ha atribuido en 

estos tiempos de pandemia, han sido elementos protectores para el 

acompañamiento de pacientes en situaciones criticas. Para los pacientes y 

cuidadores, este colectivo ha representa un recurso y una fuente de apoyo y 

acompañamiento indispensable. 

Las situaciones histórico-culturales son oportunidades para seguir desarrollando 

el rol enfermero en la sociedad y emplear estrategias de coordinación socio- 

educativas para acercar la labor asistencial al hogar. 

Los profesionales de enfermería son claves para sostener el sistema sanitario, 

fortaleciendo con su labor asistencial y educativa, el cuidado de las personas 

que fallecen y el autocuidado de aquellos que los acompañan en este tramo final. 

Este entramado de necesidades que se manifiestan al final de la vida, y que se 

ha visto agudizado por la crisis sanitaria que estamos viviendo, hace necesaria 

una readaptación a los recursos que ya poseíamos. 

Rituales sencillos que se hacían imprescindibles en la despedida de un ser 

querido, como el funeral, la misa fúnebre, el acompañamiento al velatorio y al 

tanatorio, ahora se han visto paralizados, lo que ha generado en las personas 

dificultad para desarrollar el duelo natural por la pérdida. 

Es responsabilidad de las enfermeras continuar con su formación especializada, 

atendiendo a las nuevas necesidades que la sociedad evidencia, además 

debemos seguir fortaleciendo el rol enfermero, dirigiéndonos a una enfermería 

que crea ciencia y que es ciencia, en definitiva, una enfermería basada en la 

evidencia.  

Debemos mejorar los canales de comunicación en todos los niveles, 

(profesional-profesional, profesional-familia, profesional-paciente), 

asegurándonos que la cultura no es una barrera que discrimine en nuestros 

cuidados. Además, adaptarnos a las barreras que puedan ir surgiendo, 

asegurando, que nuestros cuidados al paciente y familia, no están condicionados 

por las dificultades externas (Pandemia, recursos, crisis, etc…), sino por las 

necesidades internas que presenta el acompañamiento al final de la vida. 

Para ello debemos generar herramientas sustitutivas que se adaptan a los 

recursos que ya la sociedad tiene, como son las redes sociales, los recursos de 



 

la globalización, la formación continuada, el acompañamiento entre iguales, el 

apoyo terapéutico, reconocimiento público, etc…. 

En definitiva, desarrollar el rol enfermero requiere de un compromiso profesional, 

personal, social y cultural que asegure que a pesar de las circunstancias que 

rodeen nuestro trabajo, seguiremos ofreciendo cuidados culturalmente 

competentes y ajustados a las necesidades en cualquier momento del ciclo vital 

de una persona y su familia. 
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The role played by nurses in the home context forms a crucial part of their care 

duties and in the comprehensive approach they take to the patients they attend. 

This highlights, especially, the importance of their work with the family of patients 

who are at the end of life. The environment that exists in this context determines, 

to a large extent, the usefulness or success of the tasks they carry out. Aspects 

such as the lack of will or motivation, poor inter-personal relationships between 

family members, elevated workload, emotional tension and lack of family support 

have been identified as limiting factors in educational intervention.  

It is necessary to identify the elements that facilitate learning and ensure, not only 

patient care but, also, accompaniment during each stage of life. Using non-

technical language to bring patients closer to reality, explaining at all times the 

reasoning behind all instructions given and encouraging feedback from 

caregivers are crucial strategies for ensuring quality and effective healthcare.  

When nurses work in the home context, they must adapt their resources to the 

setting that surrounds them and take key agents from the context itself in order 

to ensure continuity of the care on offer. For this, primary care support is crucial. 

To be able to make this a part of the whole process, innovative strategies must 

be designed that are focused on the individual needs of carers living in patients’ 

homes.   

In order to provide effective educational interventions, it is crucial to identify 

effective characteristics, specific needs of the recipient and setting, and recipient 

knowledge, resources, abilities and motivation. Achievable objectives should be 

agreed on in union and developed through sustainable methods, which respect 

the setting, patient and patient’s family.  

The educational accompaniment provided by nurses in the home setting faces 

obstacles such as lack of time to be with the carer and the patient, lack of 

coordination between multi-disciplinary team members, internal communication, 

the type of patients being attended to, the culture that envelops the lived 

experience with meaning, and lack of specific training.  

Some of the limiting elements of care work are conditioned by the learning culture 

that we have in relation to the concept of life and death, and the way in which we 

should face up to it.   

Addressing the meaning attributed to death by each patient or relative is an 

arduous task, however, identifying common patterns that are replicated by 



 

societies in relation to personal and community coping with death helps us as 

professionals. This is not only true with regards to providing better 

accompaniment but, also, to provide better tools that ensure a dignified end for 

the individuals receiving care.   

The present research uncovers three patterns that can be addressed. These are 

cultural conceptions of death and the way in which this directs, to a large extent, 

the standpoint taken by the professional, patient and the family; the power of 

religion and spirituality at these vital moments of development, especially when 

we consider cultures in which religion not only directs the spiritual dimension of 

individuals but, also, influences their economic, educational and family ambit; 

and, finally, specialised training on coping with death.  

From the pre-professional stage, it is crucial to train students in these skills, make 

them aware of the finite nature of human beings and help them manage their own 

approach to coping with death. This will enable them to accompany and educate 

patients and their family in diverse health settings.  

We are a plural society living at a time in which an exceptional and unprecedented 

health crisis (caused by the Covid-19 pandemic) has evidenced the need for end-

of-life accompaniment.   

Health professionals must be prepared to provide culturally competent care and 

must feel secure enough in their work to be driven to offer quality treatment 

despite the difficult circumstances of the environment surrounding them.  

In the year 2020, the International Council of Nurses and the World Health 

Organization, in their desire to describe and outline the collective nursing identity 

as a priority of the health system, created the international Nursing Now 

campaign. This consisted of promoting the ‘Year of the Nurse’, without knowing 

that we would soon be entering into an unprecedented health crisis.  

The value held by nurses about themselves, their self-concept and self-

responsibility, added to the value attributed to them by society in this pandemic 

era, have been shown to act as protective elements for the accompaniment of 

patients in critical situations. For patients and carers, this group has represented 

a resource, and a source of support and crucial accompaniment.  

Historical and cultural situations provide opportunities to keep developing the role 

of nursing in society and to employ socio-educational coordination strategies 

which move care work closer to the home.  



 

Nursing professionals are key to sustaining the health system, reinforcing, 

through their care and educational work, the care given to individuals who pass 

away and the self-care of those who accompany them on this final stretch. 

This network of needs that is manifested at end-of-life and that has been 

sharpened by the health crisis we are currently living, means that a re-adaptation 

is needed of the resources we already possess.  

Simple rituals that were crucial when saying goodbye to a loved one, such as the 

funeral, funeral mass, and accompaniment to the wake and the funeral home 

have now been stopped in their tracks. This has led to challenges for many 

individuals when it comes to going through natural grief processes for loss.  

It is the nurse’s responsibility to continue with their specialised training, attending 

to new needs evidenced by society. In addition, we must continue strengthening 

the nursing role, turning towards a type of nursing that creates science and is 

science. In other words, evidence-based nursing.   

We must improve channels of communication at all levels (professional-

professional, professional-family, professional-patient), ensuring that culture 

does not become a discriminative barrier to care. Further, we must adapt to the 

barriers that may arise, ensuring that the treatment we give to patients and family 

is not conditioned by external difficulties (pandemic, resources, crisis, etc…) but 

by the internal needs presented by end-of-life accompaniment.  

For this reason, we must generate new tools that are adapted to existing 

resources in society, such as, social networks, globalisation resources, continued 

training, peer accompaniment, therapeutic support, public recognition, etc…. 

In summary, developing the nursing role requires professional, personal, social 

and cultural commitment to ensure that, despite the circumstances in which our 

work is performed, we continue to offer culturally competent care that is adjusted 

to the needs of individuals and their families at all stages of the lifecycle.   
 
  



 

  



 

 
  

CAPITULO 9. 
IMPLICACIÓN 

PARA LA 
PRÁCTICA Y 
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Abordar esta tesis doctoral ha supuesto un gran enriquecimiento personal y 

profesional, así como una responsabilidad a la hora de plasmar la transferencia 

de los resultados obtenidos en intervenciones futuras puramente clínicas y de 

investigación.   

En cada una de las fases se han detectado nuevas demandas de salud que 

deben ser abordadas desde nuestra disciplina con propuestas estratégicamente 

alcanzables. 

Los resultados de la fase 1 nos han permitido conocer las intervenciones 

educativas de las enfermaras en la atención de la familia y el paciente, e 

identificar que elementos facilitan y dificultan esta labor. Esto nos ha llevado a 

identificar qué piezas del sistema son necesarias modificar para asegurar unos 

cuidados de calidad.  

Las enfermeras identifican como elemento fundamental la motivación en el 

trabajo, pero también exponen como las circunstancias que las rodean, la amplia 

carga laboral y el abordaje tan específico de esta población vulnerable, son 

elementos que juegan en su contra. Esta realidad nos suscita la inminente 

necesidad de la atención temprana y especifica de las enfermeras de atención 

primaria, que blinden su labor, entendiendo que lo que trabajan con la familia y 

el contexto es una ganancia social que reduce riesgos futuros. 

Para ellos, hemos generado diversos cursos especializados en acompañamiento 

al final de la vida, con el fin de dotar a la población de recursos que fomenten la 

calidad humana y asistencial, con el fin de evaluar la competencia cultural con 

instrumentos validados pre y post intervención. Hemos obtenido subvenciones 

para proyectos de investigación, docentes y sociosanitarios que siguen esta 

misma línea, creando así una comunidad compasiva, detectando y formando 

agentes claves de nuestro entorno, que acompañen a personas que se 

encuentren en el proceso final de la vida. 

Profundizar en el componente cultural de los cuidados ha generado un doble 

enriquecimiento, por un lado, la comprensión de la tela de araña de significados 

que refería Durheim cuando hablaba de la cultura, y de la influencia de la misma 

en los procesos de salud-enfermedad y en el proceso final.  

Los resultados de la segunda fase nos han manifestado el poder de la cultura 

frente a otros elementos como la formación. Por ello, existe una necesidad 

inminente de transformar la educación de grado, tal y como hasta ahora la 



 

estábamos entendiendo. El encuentro cultural es el que da sentido a los 

conocimientos teóricos impartidos, por ello proponemos la elaboración de un 

itinerario formativo donde el contacto con otras culturas y con sus protagonistas 

sean el eje central de la formación. Para ello sería necesaria la inclusión de 

metodologías activas de formación, basadas en casos reales, simulaciones que 

acerquen la realidad vivida por el otro, potenciando el debriefing posterior como 

elemento generador de nuevas intervenciones en el cuidado transcultural. Se 

necesitan investigaciones sobre el impacto de estas metodologías en le 

desarrollo de la competencia cultural, la reflexión crítica y la toma de decisiones. 

Gracias a la relación intercultural establecida durante la estancia de 

investigación, creemos en la oportunidad de realizar acuerdos universidad-

empresa-ONGs, donde el alumnado que lo desee, pueda desarrollar parte de 

sus prácticas asistenciales en otros entornos culturales. 

Esta investigación ha evidenciado el cambio social que la figura de la enfermera 

tiene en la sociedad, pero ha manifestado la importancia de la autopercepción 

como eje central del “como nos ve el otro”. Por ello estamos implicadas, no sólo 

en formar al alumnado en la máxima calidad docente, sino en dotarlos de 

herramientas que los involucren en el crecimiento de la ciencia enfermera. 

Acercarlos a la investigación en cada una de las asignaturas que cursan durante 

el grado, forma parte de los nuevos retos presentes en este compendio de 

publicaciones, así como fomentar en ello la labor científico- creativa, donde, 

basándose en las evidencias ya existentes, creen nuevas propuestas que 

atiendas las necesidad sociales, personales y profesionales que acontezcan. 

La pandemia mundial, ha generado un nicho de investigación extenso, y tras los 

resultados presentes en esta tesis, hemos abierto nuevas líneas de 

investigación, que pretenden seguir conociendo el impacto de la pandemia en la 

sociedad, atendiendo de manera específica al proceso de fin de vida. 
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ANEXO 26. Guion de la entrevista en profundidad. 

• ¿Qué aspectos destacarías en los procesos de aprendizajes de las 

personas cuidadoras que atiendes en el domicilio? 

• ¿Qué limitaciones identificas para trabajar los aspectos educativos con 

personas cuidadoras en el domicilio? 

•  ¿Consideras que la edad de la persona cuidadora actúa en el proceso 

de aprendizaje? 

• ¿Qué estrategias utilizas para facilitar el proceso de captación e 

integración de información cuando trabajas con cuidadoras en el 

domicilio? 

• Enuncia una relación de actividades o intervenciones que utilizas   

habitualmente cuando trabajas con las cuidadoras en el domicilio. 

• ¿Qué tipo de actividades consideras más adecuadas para la formación? 

• ¿En qué medida piensas que las situaciones emocionales interfieren en 

el proceso de aprendizaje de las personas cuidadoras? 

• ¿Cuándo realizas una primera visita domiciliaria identificas los 

conocimientos, las creencias, percepciones que tiene la persona 

cuidadora respecto a todo el proceso?, ¿En qué medida estos aspectos 

previos determinan la forma de intervenir? 

• Cuándo existen conceptos o creencias que dificultan el proceso, 

¿qué actuaciones realizas? 

• ¿Qué cuestiones o actividades consideras que facilitan el proceso de 

formación con las personas cuidadoras? Buena relación 

paciente…tiempo para el cuidado, edad, sobrecarga, etc… 

• ¿Qué aspectos priorizas a la hora de enseñar a la persona cuidadora? 

• Estrategias para cuidar a la persona dependiente, estrategias para 

cuidarse ella misma. 

• ¿Consideras importante la capacidad de memoria de la persona 

cuidadora en el proceso de aprendizaje?, ¿Qué estrategias utilizas? 

• ¿Consideras que el domicilio facilita la escucha activa con la persona 

cuidadora? 

• ¿El hecho de que la actividad con las personas dependientes y sus 

cuidadoras es larga en el tiempo y puede tener el riesgo de convertirse en 



 

rutina consideras que te limita para establecer una relación activa que 

facilite el aprendizaje? 

• ¿Habitualmente el proceso de educación o enseñanza con la persona 

cuidadora se realiza desde un nivel de consenso entre ambas? 

• ¿Las metas que pone de manifiesto la cuidador/a las tienes en cuenta?, 

¿Y las limitaciones que pone de manifiesto? 

• ¿Qué aspectos tienes en cuenta para detectar el nivel de implicación de 

la persona cuidadora en el proceso? 

• ¿Consideras que valorar este nivel de implicación es fundamental para 

determinar las condiciones con las que se podrá trabajar con la persona 

cuidadora en los aspectos de aprendizaje? 

• ¿El tiempo que la persona cuidadora lleva desarrollando el rol de 

cuidadora actúa en el tipo de intervención que realizas en los aspectos de 

formación?  

• ¿Qué dificultades o limitaciones detectas en el proceso de 

formación/orientación a las personas cuidadoras? 

• ¿Qué tipo de estrategias utilizas para mejorar el proceso de capacitación 

de las cuidadoras? 

• ¿En qué medida consideras que tu intervención profesional modifica las 

capacidades de las personas cuidadoras para desempeñar su rol? 

• ¿Qué indicadores utilizas para detectar el impacto de tu intervención? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO 27. Instrumento GHATA. 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO 28. Guion recogida de datos grupo de discusión. 

1. INFORMACIÓN PREVIA 

A. A.-La colaboración en esta investigación tiene “carácter personal” no 

institucional. 

B. B.-El grupo de discusión es una técnica empleada en la investigación de 

carácter cualitativo y requiere su grabación. En este sentido, es 

importante poner de manifiesto lo siguiente: 

• Que, en una investigación como esta, el rigor científico es una 

condición indispensable y, por tanto, la confidencialidad de todo lo que 

aquí se hable está absolutamente garantizada. 

• La información recogida ser transcrita literalmente omitiendo los 

nombres de las personas participantes y, además, en ningún 

momento, ni verbal ni por escrito aparecerán reflejados. 

 

2. OBJETIVO DE LA REUNIÓN 

El objetivo de esta reunión es que se someta a discusión las intervenciones y 

actividades enfermeras de carácter educativo para mejorar el proceso de 

cuidados y autocuidados de cuidadores en el entorno domiciliario. 

 

3. DINÁMICA DE LA REUNIÓN 

En el transcurso de esta reunión es muy importante que sometáis a discusión 

vuestras opiniones y que comentéis todo cuanto se os ocurra sobre el tema. 

 

4. PREGUNTA CENTRAL PARA LA DISCUSIÓN 

Opinión respecto a las intervenciones y actividades enfermeras de carácter 

educativo que mejoren el proceso de cuidados y autocuidados de cuidadores en 

el entorno domiciliario. 

 

 

  



 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

Hubiera yo desmayado, si no creyese que veré la bondad del Señor 

En la tierra de los vivientes. 

 

Aguarda al Señor; 

Esfuérzate, y aliéntese tu corazón; 

Sí, espera en Dios. 

 

 

 Salmos 27: 13-14 

 
 


