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RESUMEN 

Introducción: La dimensión espiritual es parte esencial en los cuidados de enfermería 

desde una perspectiva holística. Esta forma de entender el cuidado contribuye a la base 

humanista de la filosofía enfermera. No obstante, en nuestro contexto, ésta dimensión 

dentro de los cuidados enfermeros está relativamente poco desarrollada. Por lo que 

existe escasa experiencia y evidencia en el área asistencial en relación a este tema. La 

literatura, además, sugiere que los profesionales de enfermería tienen dificultad a la hora 

de hacer una valoración de la dimensión espiritual en su práctica profesional. Sin 

embargo, hay estudios que muestran que la percepción que estos profesionales tengan 

sobre la dimensión espiritual, puede influir en el grado en cómo son identificadas las 

necesidades espirituales de los pacientes y en cómo se planifican y ejecutan las 

intervenciones para solucionarlas. Conocer las necesidades de tipo espiritual y aplicar los 

cuidados correspondientes disminuye, a su vez, el sufrimiento del paciente y le 

proporcionan bienestar espiritual. Éste bienestar se ha relacionado con un aumento de 

los índices de salud física y mental y una expectativa de vida más prolongada.  

 

Objetivo: Por estos motivos se ha planteado la realización de un estudio cuyo objetivo es 

explorar y analizar la percepción y experiencia que tienen los profesionales de enfermería 

asistencial sobre la atención de la dimensión espiritual de los pacientes en la práctica 

clínica.  

 

Metodología: Se presenta la propuesta de un estudio cualitativo. Como estrategia 

metodológica se utilizará la Teoría Fundamentada. La población estudiada serán los 

profesionales de  enfermería asistencial del Hospital Clínic de Barcelona. Los datos se 

obtendrán a través de cuestionario sociodemográfico, grupos focales, entrevistas en 

profundidad y observación participante realizadas a los profesionales de enfermería que 

acepten participar en el estudio de manera voluntaria mediante consentimiento 

informado.  

 

Palabras clave: Percepción enfermera y espiritualidad, Cuidado espiritual, Necesidades 

espirituales, Teoría Fundamentada, Interaccionismo Simbólico. 
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INTRODUCCIÓN  

Preservar la salud de los pacientes comporta no sólo atender el fallo orgánico, 

sino acercar la ciencia al enfermo como persona considerando en conjunto la dimensión 

biológica, psicológica, socio-cultural y espiritual que conforman el modo de enfermar 

humano. 

 Los profesionales de enfermería en su práctica asistencial procuran proporcionar 

una atención integral a los usuarios, de acuerdo con el paradigma holístico, que reconoce 

la totalidad del ser humano mediante la interconexión del cuerpo, mente, emociones, 

espíritu, relación socio-cultural, contexto y entorno. Es una concepción global del 

individuo contemplado en todas sus dimensiones [1]. Así, desde la perspectiva holística, 

la atención de la dimensión espiritual se puede considerar al mismo nivel, dentro de los 

cuidados de enfermería, a las demás dimensiones de la persona que atiende [2]. 

 La espiritualidad como característica básica del ser humano se considera 

intrínseca a éste, contribuye a la salud y es inherente a la práctica de enfermería cuando 

se manifiesta como necesidad de cuidado [3].  

Sin embargo, a pesar de esta mirada holística, hay estudios [4,5] que evidencian 

que el personal de enfermería tiene dificultad a la hora de realizar una valoración de la 

dimensión espiritual de los pacientes, no estando clara la atención de esta esfera del 

cuidado en la práctica asistencial. De esta manera, mientras la tecnología sanitaria ha 

sido testigo de increíbles avances y tratamientos cada vez más eficaces para los 

trastornos físicos y psicológicos, la dimensión espiritual dentro de la atención sanitaria, se 

considera, a su vez, un recurso que muchas veces no se ve, no se resuelve, o es 

subutilizado y descuidado en la salud de los pacientes [6-8].  

En nuestro entorno, las razones del escaso desarrollo de la atención espiritual 

puede atribuirse a que ésta esfera del cuidado se considera profundamente subjetiva y 

con ello, de difícil evaluación e intervención desde el paradigma científico en el que nos 

movemos profesionalmente [9]. Además, la palabra espiritual es un término muy 

polisémico lo que contribuye a la dificultad de abordaje en la práctica clínica [10-12].  
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Se ha de mencionar que “espiritual”, “espiritualidad” y “dimensión 
espiritual”, son constructos usados indistintamente por los investigadores en la revisión 

de la literatura y se utilizarán de la misma manera para este proyecto de investigación. 

De otra manera, dependiendo de la perspectiva de cada persona, la espiritualidad 

se puede manifestar de formas diferentes, bien a través de una dimensión religiosa o no. 

Por lo que es necesario subrayar que la dimensión religiosa y la espiritual, íntimamente 

relacionadas, no son necesariamente coincidentes entre sí [13-15]. 

 Por un lado, la dimensión religiosa supone la pertenencia a una comunidad 

concreta con su núcleo de creencias, ritos y oraciones. Por otro, la dimensión espiritual 

es más vasta, abarcando además el mundo de los valores y la pregunta por el sentido 

último de las cosas y de las experiencias [12,13,15]. Por lo tanto, la dimensión religiosa 

se incluye dentro de la dimensión espiritual aunque no se identifique con ella. 

No obstante, a pesar de las diferentes acepciones del término, en general se 

coincide en que la dimensión espiritual puede tener manifestaciones culturales muy 

distintas expresándose en cada persona según sus propias creencias y valores [14]. Por 

lo demás, e independientemente de le percepción de espiritualidad que cada individuo 

adopte, se cree que ésta juega un papel importante en la vida de muchos pacientes, y se 

afirma que existe una correlación positiva entre los resultados de salud y la espiritualidad 

de estos [16-18]. Además, a los pacientes les gustaría que los profesionales de la salud 

tuvieran en cuenta este hecho en su atención sanitaria, pues está demostrado que tiene 

beneficios positivos [16-18].  

En este sentido, hay una creciente evidencia en la literatura que sugiere que la 

atención de la dimensión espiritual de los pacientes influye positivamente en la habilidad 

de afrontar y prevenir la enfermedad, la capacidad de encontrar significado y propósito en 

la vida, disminuir el sufrimiento y mejorar el bienestar general [12,17-19]. Situaciones 

potencialmente mortales, como a veces la enfermedad, pueden dar lugar a complejas 

cuestiones espirituales, y la espiritualidad puede proporcionar valiosas intervenciones 

para ayudar a mantener la esperanza y la estabilidad en esos momentos difíciles 

[7,20,21].  

Hay investigadores [22] que consideran que la atención espiritual es la clave para 

que las enfermeras mejoren su capacidad de compasión hacia los pacientes, siendo esta 

atención un elemento esencial en el bienestar de los mismos. 
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Sin embargo, la atención espiritual según la literatura, va a estar directamente 

relacionada con la percepción que los profesionales de enfermería tengan sobre ella. Por 

lo que es importante conocer qué piensan estos profesionales al respecto, ya que puede 

influir en cómo las necesidades espirituales de los pacientes se identifican y las 

intervenciones se planifican y ejecutan [23-26]. 

En nuestro medio, dentro de la profesión enfermera son escasos los estudios 

sobre la atención de la dimensión espiritual y sus implicaciones en salud, por lo que es un 

campo rico en oportunidades para planificar e implementar proyectos de investigación en 

esta área dentro de los servicios sanitarios.  

Por todo ello, se plantea un estudio cualitativo con el objetivo de explorar y 

analizar la percepción y experiencia que tienen los profesionales de enfermería 

asistencial del Hospital Clínic de Barcelona1 sobre la atención de la dimensión espiritual 

de los pacientes en la práctica clínica.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

1 El estudio se  llevará a cabo en el Hospital Clínic de Barcelona por varios motivos,  los cuales se 

comentarán en el apartado de Justificación y Campo de Estudio 
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REVISIÓN DE LA LITERATURA 

1. El cuidado espiritual en enfermería desde una perspectiva histórica. 

      La relación entre cuerpo, mente y espíritu es compleja. Históricamente, las 

enfermedades mentales y físicas tenían una importante vertiente religiosa influida, en 

gran parte, por el hecho de que a algunos líderes religiosos se les otorgó inicialmente la 

responsabilidad de la curación y tratamiento de los enfermos y heridos [27].  

En la antigüedad (5000 a. de C. al 1 d. de C.), tanto en Egipto, como en la India, 

China y Grecia, se consideraba que la medicina tenía un origen divino [28]. Aún así, 

desde la época griega, se buscaron razones naturales para la enfermedad. La mayoría 

de pueblos y civilizaciones intentaron encontrar para ella una causa no religiosa, sin 

obtener éxito alguno, ya que según la tradición médica antigua y medieval, las afecciones 

morales podían provocar la enfermedad [29]. La investigación a través de la historia 

antigua revela muy poco sobre los cuidados de enfermería y por tanto sobre las 

enfermeras, por lo que es difícil conocer en esa época el rol preciso de éstas. Aunque, la 

mayoría de historiadores de enfermería las presentan como una respuesta holística a las 

necesidades de salud de la comunidad [27,29]. 

En relación a esa respuesta holística, las creencias y la cultura de cada 

civilización van a influir en la forma de practicar los cuidados enfermeros [27]. De esta 

manera, las antiguas civilizaciones arriba mencionadas han tenido una gran influencia en 

la relación entre práctica enfermera y espiritualidad. Así, hay evidencias, en ellas, de 

prácticas empíricas en enfermería las cuales incluían la aplicación de una dieta 

saludable, extracción medicinal de las plantas y de otros materiales, además de 

proporcionar bienestar físico y emocional. A su vez, era requisito de la  persona dedicada 

a los pacientes ser inteligente y  mostrar  pureza, tanto corporal como mental [28]. 

El cuidado espiritual, en esa época, no era visto como separado, sino inmerso en 

las intervenciones de enfermería. La oración, en particular, era de uso frecuente por parte 

de la enfermera en el cuidado del enfermo, ya que por un lado, se utilizaba para librar a 

los pacientes de los malos espíritus, y por el otro, para solicitar ayuda a los más 

benévolos en el proceso de curación [28]. 
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Pero, es a partir de la tradición judeo-cristiana que la dimensión espiritual se 

vuelve relevante en los cuidados de enfermería, ya que al cuidado del cuerpo se sumaba 

el consuelo espiritual. Es por ello que se considera que la espiritualidad dentro de la 

atención enfermera se desarrolla, sobre todo, influida por el cristianismo y las órdenes 

religiosas católicas [28].     

De acuerdo con Carson [30] históricamente el cristianismo y especialmente las 

enseñanzas de Jesús han sido significativas en el rol de la enfermera respecto al amor, la 

compasión y la humanidad en la aplicación de los cuidados  Esto se ha visto reflejado en 

algunos sistemas de salud e instituciones sanitarias que han sido asociados durante 

mucho tiempo con tradiciones religiosas [28]. 

Por ejemplo, las Diaconisas (250-350 d. de C.), eran mujeres, generalmente 

viudas, que siguiendo los mandamientos de Cristo, tenían como tarea principal asistir a 

los enfermos y necesitados, poniendo en práctica las obras de misericordia: dar de comer 

al hambriento y de beber al sediento, visitar a los presos, dar cobijo a los desamparados, 

cuidar a los enfermos y enterrar a los muertos [27-29]. 

Las Diaconisas mostraban gran compasión por su prójimo atendiendo  no sólo la 

salud física, sino también otras necesidades, al incorporar en su cuidado la atención 

espiritual e intelectual con amabilidad y preocupación, mediante la prestación de 

cuidados a las personas socialmente olvidadas y abandonadas. A través de un 

comportamiento caritativo, llegaban a las personas sin hogar y a los que se sentían 

alienados y abandonados en un medio extraño. Así, los cuidados de enfermería desde 

esta perspectiva caritativa, poseían una dimensión espiritual [28,29].  

En esta misma línea, en continuidad con la figura de las Diaconisas, se pueden 

incluir órdenes religiosas como las Hijas de la Caridad de San Vicente de Paúl, las 

Hermanas de la Caridad, Hermanas de la Misericordia, Hermanas del Buen Socorro y las 

Misioneras de la Caridad, entre otros, que consideraban el cuidado espiritual como 

elemento central de sus misiones [31].  

A lo largo de la Edad Media (500-1500 d. de C.), la dimensión espiritual en  

enfermería siguió ejerciendo su influencia en  el cuidado de la persona en su totalidad. El 

foco del cuidado era consistentemente holístico, donde los cuidadores habían definido su 

rol, principalmente, en términos espirituales en lugar de científicos o tecnológicos [28]. 

Los cuidados de enfermería se basaban en un concepto de ayuda que se podría 

 



              TRABAJO FIN DE MÁSTER UNIVERSITARIO EN CIENCIAS DE LA ENFERMERÍA 

 

6 

denominar vocacional-cristiano-caritativo, en el que las necesidades humanas 

espirituales se anteponen a las necesidades físicas, psíquicas y sociales [29]. Los 

cuidados del cuerpo son aceptados, porque son el principio de los cuidados espirituales, 

ya que cuidando el cuerpo, se ayuda a salvar el alma [29,32].   

Al terminar la Edad Media llega también a su fin, en relación al cuidado enfermero, 

la influencia de la espiritualidad, la cual hasta entonces había sido un factor significativo 

de motivación para atraer a las personas a la que será, en un futuro, la profesión de 

enfermería [28].  

Durante el Renacimiento (1500-1700 d. de C.) la sociedad fue dominada por un 

despertar intelectual. Además, esta época fue testigo de la separación de la ciencia y de 

la religión. Ante la influencia del dualismo cartesiano, que consideraba cuerpo y mente 

como algo separado, se estableció un paradigma en el que la ciencia se ocupaba de las 

cosas físicas del mundo, mientras lo espiritual, lo incorpóreo, estaba en manos de los 

clérigos [33]. Lo físico se antepuso a lo espiritual, el enfoque holístico pasó a uno dualista  

y esta nueva forma de ver a la persona enferma, se ha perpetuado hasta la actualidad 

[28]. 

El siglo XVIII estuvo marcado por una gran agitación política en Occidente. 

Enfrentamientos militares y cambios políticos se dieron en un contexto de deplorables 

condiciones sociales que repercutió en la atención médica y enfermera [30]. Frente a esta 

situación, las órdenes religiosas continuaron proporcionando cuidados de enfermería. 

Ante la falta de disponibilidad de tratamientos efectivos, una buena parte de los cuidados 

enfermeros estaban enfocados en atender las necesidades espirituales de los pacientes, 

ya que según Dingwell et al, “poco más se podía hacer” [34]. 

La continua  influencia de las órdenes religiosas en enfermería se verá reflejada 

en el siglo XIX en la formación de enfermeras seculares. Dingwell et al [34], sugieren que 

dentro de estas reformas seculares, las congregaciones de religiosas hicieron una 

importante contribución a la reconceptualización de la disciplina enfermera.  

Así, los cuidados en salud continuarán con la característica del espíritu secular de 

la modernización médica, pero complementado con la espiritual preocupación de las 

órdenes religiosas. No se puede obviar, pues, que la influencia del cristianismo ha sido 

definitiva en la formación enfermera, ya que los valores espirituales y religiosos han 
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estado presentes hasta la integración de los estudios de enfermería en la universidad 

[28]. 

Concretamente, en España, hasta principios del siglo XX la dispensación de 

cuidados enfermeros tuvieron como objetivo fundamental los cuidados básicos del 

enfermo con una orientación biopsicosocial y espiritual, sobre todo, cuando se hace 

referencia a los cuidados de enfermería prestados por órdenes religiosas [35]. 

Las primeras líderes enfermeras como Hildegarda de Bingen en el siglo XII, 

Jeanne Mance en el XVII y Florence Nightingale en el XIX (1820-1910), practicaron y 

escribieron acerca de la inspiración religiosa y espiritual en enfermería [5].  Esta última es 

considerada como una visionaria, que impulsó notablemente las reformas en la profesión 

enfermera durante el siglo XIX, provocando cambios considerables en este colectivo [28]. 

La poderosa influencia de Nigtingale fue vista como la fuerza impulsora que transformaría 

la enfermería desde una visión holística, pues ponía énfasis en el tratamiento de la 

persona vista como un todo y no simplemente centrada en la enfermedad, incorporando 

lo espiritual tanto como lo biológico y lo emocional [28]. Para ella la espiritualidad era algo 

intrínseco a la naturaleza humana, y compatibilizada con la ciencia, creía que podía guiar 

el desarrollo futuro de la investigación y práctica enfermera [36]. 

Las reformas introducidas por Nightingale continuaron teniendo su impacto en el  

siglo XX. El colectivo enfermero se había ganado su reconocimiento y respondía, a través 

de los cuidados, a las necesidades físicas, emocionales y espirituales. No obstante, los 

cambios científicos y tecnológicos conllevaron que la enfermería centrase su práctica 

desde una perspectiva biomédica, con predominio de respuesta a las necesidades 

biológicas de las personas [28]. Sin embargo, a pesar de esta visión en enfermería, ha 

habido profesionales que conservan la tradición holística del cuidado [28]. 

En el siglo XX surgen importantes teóricas de enfermería, resaltando  algunas de 

ellas (como Watson y Neuman) la importancia del cuidado espiritual, bien en términos 

religiosos o centrándose en la necesidad de significado, trascendencia e 

integridad/globalidad. Aunque, también se ha de mencionar que la mayoría de las teorías 

y modelos enfermeros no se refieren específicamente a la dimensión espiritual [37]. La 

escasa existencia de esta dimensión entre las teóricas ha sido criticada instándose a los 

profesionales de enfermería a desarrollar teorías y modelos que la incluyan [38]. En el 

siguiente apartado se muestran los resultados de la revisión de la literatura sobre este 

tema. 
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2. La dimensión espiritual en los modelos y teorías de enfermería. 

La espiritualidad en los modelos conceptuales o teorías de enfermería, puede ser 

examinada en relación a la importancia o focalidad que la espiritualidad tenga dentro de 

cada uno de ellos. Acorde con esto, se encuentra que, en algunos  modelos y teorías, la 

dimensión espiritual está implícita o incorporada en los mismos más como un 

subconcepto, que como un concepto fundamental de la teoría [39]. 

Así, Virginia Henderson (1897-1996), incluye en su modelo el bienestar físico, 

emocional y espiritual. Peplau (1909-1999), en la relación enfermera-cliente, incluye tanto 

lo espiritual como lo emocional. Travelbee (1926-1973), hace explícita la espiritualidad 

como un componente importante de la atención integral y por su parte, Levine (1921-

1996), en relación al entorno considera que este se construye a partir de los patrones 

culturales, caracterizados por la existencia espiritual [28,40]. En el modelo de adaptación 

de Callista Roy (1939-presente), el yo moral-ético-espiritual es visto como un aspecto de 

la persona [39]. Y en la teoría de Leininger (1920-2012), el componente espiritual es un 

factor importante en la salud y la enfermedad [37]. 

También, hay modelos y teorías de enfermería donde la espiritualidad está 

presente como concepto principal. Es el caso, por ejemplo, de Betty Neuman (1924-

presente), Margaret Newman (1933-presente) y Jean Watson (1940-presente), las 

cuales reconocen la dimensión espiritual como clave en la atención de la salud [5,39]. 

De acuerdo con el modelo conceptual de Betty Neuman las variables fisiológica, 

psicológica, sociocultural, de desarrollo y espiritual están interrelacionadas y todas se han 

de tener en cuenta si se quiere abordar la atención desde un punto de vista integral [39]. 

En la teoría de Margaret Newman, ésta equipara la espiritualidad, en términos 

generales, con las interacciones humanas y esto es preocupación  y responsabilidad de 

las enfermeras. Para ella el objetivo de los profesionales de enfermería es asistir a los 

clientes a moverse hacia la conciencia expandida, una trascendencia que viene de las 

fronteras físicas  y va hacia una dimensión espiritual [39]. 

La teoría del Cuidado Humano de Jean Watson, se basa en la orientación 

espiritual-existencial y fenomenológica influenciada por filosofías orientales. En esta 

teoría, el cuidado es considerado la esencia de la práctica de enfermería que requiere el 

compromiso personal, social, moral y espiritual de la enfermera [39,40]. Watson, 
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considera a la persona como un ser global, de cuerpo, espíritu y alma, una entidad en el 

que el cuerpo se sitúa en el espacio pero el espíritu y el alma trascienden el aquí y el 

ahora [40]. 

De esta manera, la enfermería a través de las teóricas y de diferentes épocas, 

como se ha visto anteriormente, se ha caracterizado por ser una profesión de servicio y 

cuidado al paciente donde la dimensión espiritual ha estado presente de una manera u 

otra. Así, como parte del cuidado que el profesional de enfermería debería tener en 

cuenta, está el cuidado espiritual. 

 Es por ello, que el arte de cuidar ofrecido en los diferentes escenarios de servicio, 

ya sea de hospitalización o fuera de este, debería ir encaminado a satisfacer las 

necesidades del individuo en el proceso asistencial2, visualizando a éste como un ser 

biológico, psicológico, sociológico, cultural y espiritual a partir de una evaluación integral 

de los cuidados enfermeros [2]. Es pues, a partir de esta visión holística del cuidado, que 

desde finales del siglo XX, la dimensión espiritual vuelve a resurgir dentro de la 

enfermería. Emergentes investigaciones destacan la importancia del cuidado espiritual de 

los pacientes por parte de estos profesionales y sugieren que hay margen para mejorar 

esta dimensión dentro de ése colectivo con el fin, a su vez, de mejorar la calidad de vida 

de muchos pacientes [22]. 

3. La espiritualidad como dimensión emergente en los cuidados de enfermería: 

 La atención de la dimensión espiritual dentro de los cuidados enfermeros ha ido 

emergiendo, en gran parte, debido al interés de proporcionar una atención holística a las 

necesidades del paciente [9]. Aunque, esto ha sido llevado a cabo, principalmente, más a 

nivel internacional que nacional, ya que en nuestro entorno se puede decir que aún son 

incipientes las bases sobre investigación en este tema. 

 
2 El proceso asistencial es un conjunto de prácticas observables que se aplican sobre una persona 

socialmente categorizada como asistible, y ese conjunto de prácticas inevitablemente no es la consecuencia 

automática de su condición sino el fruto de un complejo  sistema de evaluaciones, decisiones, percepciones 

y representaciones de la realidad, que no pueden comprenderse dentro de un marco teórico que no incluya 

la historia, la sociología y la antropología [41].  
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Así, desde la época de los 90 en el siglo XX, hasta la actualidad, la investigación y 

divulgación en esta área del cuidado, ha desembocado en un movimiento creciente 

demostrado por la evidencia científica. El número de estudios ha ido en aumento década 

tras década y los investigadores de la dimensión espiritual, dentro de los cuidados de 

enfermería, han contribuido, y lo siguen haciendo, a la riqueza, tanto cualitativa como 

cuantitativa, de éste paradigma emergente reconociendo la atención espiritual como una 

esfera válida de la práctica enfermera. Lo que ha llevado a tomar conciencia del papel de 

la espiritualidad en los cuidados sanitarios y los interrogantes sobre ésta [3,22,42-45]. 

La importancia de la relación entre la espiritualidad y la salud de las personas es 

evidente y reconocida por diferentes organismos, tanto por el Consejo Internacional de 

Enfermeras, a través de su Código Deontológico [46], y el Consejo de Enfermeras y 

Comadronas [47], como en publicaciones realizadas por la Organización Mundial de la 

Salud [48]. Así, como en la publicación de las normas para la Práctica de Enfermería 

Holística de la American Holistic Nurses Association [1] y en el desarrollo de los 

diagnósticos de enfermería  por el North American Nursing Diagnosis Association [49], los 

cuales acompañan la formulación de intervenciones (NIC) y resultados (NOC) 

relacionados con esos diagnósticos [50,51]. 

Concretamente, el Código de Ética para Enfermeras del Consejo Internacional de 

Enfermería [46],  señala que: 

 “En la prestación de cuidados, la enfermera promoverá un entorno en el que los 

derechos humanos, valores, costumbres y creencias espirituales de la persona, familia y 

comunidad sean respetados”. 

Además, remarca la importancia de que: “los gestores cuiden a su vez del 

bienestar físico, mental social y espiritual de sus enfermeras” [46]. 

En relación a ello, algunos investigadores [52] plantean si es ético o no 

proporcionar atención espiritual. Ya que, si por un lado, la espiritualidad es un aspecto 

importante del cuidado de la salud, por otro, la secularización de estos cuidados puede 

presentar problemas éticos para muchos proveedores sanitarios, al tener opiniones 

opuestas, sobre si se debe y cómo ofrecer atención espiritual en el ámbito clínico. Estos 

investigadores [52] proponen a la hora de aplicar los cuidados en relación a la 

espiritualidad, centrarse en el aspecto ético de beneficencia y evitar la imposición de las 

propias creencias personales, tanto religiosas como las de secularización extrema. 
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En cualquier caso, las enfermeras tienen el deber ético, según su código 

deontológico, de prestar atención espiritual en cuanto a los cuidados de enfermería. Darle 

la espalda o ignorar ese cuidado, como una parte vital de la totalidad de la persona, 

podría según Wright y Neuberger [22], volver la práctica enfermera antiética. 

 En la actualidad, cuando se habla de atención espiritual en enfermería la 

literatura hace alusión a ésta desde diferentes perspectivas: por un lado mediante la 

identificación de las necesidades espirituales del paciente y de sus cuidadores, por otro, 

como una dimensión de quien brinda el cuidado, así como de quien es receptor del 

mismo. Y, por último, como competencia profesional del enfermero en relación a esa área 

del cuidado [53-55]. 

A su vez, dentro de esas perspectivas, los temas claves de investigación, entre 

otros, son los relacionados con: las actitudes de enfermería en relación a la atención 

espiritual; la influencia de los aspectos socio-culturales en los cuidados espirituales; la 

atención espiritual en cuidados paliativos, oncología y pacientes crónicos; evaluación de 

herramientas usadas en la investigación de atención espiritual; la formación y la  

competencia enfermera en esta área y dificultades de abordaje en la práctica clínica 

[5,55-57]. 

No obstante, a pesar de esta renovada inquietud, en la década de los 90 también 

se ofrecía una visión pesimista la cual consideraba que el interés en la dimensión 

espiritual, desde el punto de vista investigador iniciado en esos años, sería una moda 

pasajera [28]. Junto a esto, también han surgido más recientemente críticas fuera de la 

profesión enfermera, como por ejemplo las de Paley [58], que sugieren que el tratamiento 

de la espiritualidad, dentro de los dominios seculares, es un proyecto de 

profesionalización con el que las enfermeras tratan de reclamar jurisdicción sobre una 

esfera recién inventada de trabajo. 

Sin embargo, en una encuesta reciente llevada a cabo entre los profesionales de 

enfermería ingleses, éstos han considerado que la espiritualidad y la atención espiritual 

son áreas legítimas y fundamentales de la práctica enfermera [23]. 

Este debate, sobre la importancia o no de abordar la dimensión espiritual dentro 

de los cuidados de enfermería, puede llevar como señalan Benito y Barbero [9], a caer en 

dos extremos: por un lado, “la obstinación espiritual” que pretende que en todo momento, 

todo el mundo intervenga explícitamente desde esa dimensión, y por el otro, el 
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“abandono espiritual”, impidiendo especialmente desde la omisión y la distancia, que los 

pacientes que lo precisen reciban respuesta a sus necesidades espirituales. 

 Además, si se tiene en cuenta que se vive en una sociedad que puede llegar a 

obviar, marginar o manipular esa dimensión, ésta puede quedar frecuentemente relegada 

al espacio de lo snob, la moda, lo beato o lo esotérico [9,14]. No obstante, un proceso de 

enfermedad es una oportunidad de apertura a la espiritualidad. Es en este contexto 

donde el profesional de enfermería se debate, pues, entre dos polos: de una parte, los 

conocimientos y el paradigma biomédico (centrado en el proceso biológico de la 

enfermedad), que enmarca su formación profesional y que obvia frecuentemente la 

dimensión espiritual dentro de los cuidados de enfermería,  y de otra, el reto de no huir de 

las oportunidades que abren esta nueva perspectiva y llegar a hacer una profunda 

atención integral [5,9]. 

La dimensión espiritual, en el ámbito de la investigación se ha desarrollado, como 

se ha mencionado anteriormente, más a nivel internacional que nacional.  Aunque, se ha 

de decir que en nuestro entorno, también está surgiendo un interés creciente en esta 

área del cuidado dentro de los profesionales sanitarios, pero centrada mayoritariamente 

en cuidados paliativos [9,59,60]. Así, un estudio realizado en ese contexto, sobre 

necesidades espirituales, indica que es muy reducido el número de profesionales de 

enfermería que se interesan por esta cuestión y además, se aprecia una gran disparidad 

y subjetividad a la hora de tratar el tema [61].  

Hay investigadores [9,59], que sugieren que el escaso desarrollo de la atención a 

la dimensión espiritual en nuestro medio, puede deberse a la propia naturaleza subjetiva 

e intangible de lo que se está abordando. Por lo que, según éstos puede resultar difícil la 

evaluación e intervención desde el pensamiento científico en el que nos movemos 

profesionalmente, predominantemente positivista, basado en el experimento y por tanto 

en la cuantificación y la medición objetiva.  

      El ámbito de la espiritualidad, por el contrario, suele pertenecer a una experiencia 

humana vivencial, inefable y por lo tanto difícil de cuantificar [9,59]. Por lo que podría 

considerarse un tema poco científico, ante la dificultad de ser medido y probado [37]. 

Además, a lo anterior se ha de sumar la necesidad de implicación y de formación en esta 

área, por lo que todo ello podría dificultar su aplicación en la práctica profesional [9,59]. A 

esto hay que añadir, según señala la literatura, que el concepto de espiritualidad es muy 

 



              TRABAJO FIN DE MÁSTER UNIVERSITARIO EN CIENCIAS DE LA ENFERMERÍA 

 

13 

subjetivo y complejo a la hora de definir y aplicar en la práctica clínica, lo que crea 

incerteza e inseguridad a los investigadores a la hora de aplicarlo  [11,42,44,62]. 

De este modo,  aunque los profesionales de enfermería parecen sentirse cómodos 

al atender las necesidades biológicas, sin embargo, suelen carecer de confianza en el 

trato con dimensiones más subjetivas de la existencia humana, como la dimensión 

espiritual [9]. Pero, esta dificultad se encuentra no sólo en el colectivo enfermero, sino 

también en los médicos y otros profesionales, tanto del ámbito de la salud como fuera de 

ella, a la hora de abordar la dimensión espiritual lo que pone de manifiesto lo complejo y 

delicado del tema. 

4. Aproximación al concepto de espiritualidad 

El interés en la dimensión espiritual dentro de los cuidados de enfermería  desde 

el punto de vista investigador y científico iniciado a finales del siglo XX, como se ha 

mencionado en el apartado anterior, siempre ha puesto de manifiesto la dificultad de 

definición de espiritualidad, lo que se puede constatar a través de artículos y revisiones 

llevadas a cabo, por diferentes autores, sobre esta área de investigación [11,42,44,62].  

La espiritualidad es considerada con frecuencia, una característica innata de la 

naturaleza humana, universal, exclusiva de cada persona y diferente en cada cultura 

[10,14,59]. Autores como Tosao y Torralba [14,59] afirman que todas las personas la 

tienen, pero no todas la desarrollan por igual ni tienen la misma conciencia de ella. Por lo 

que se ha de tener en cuenta, que puede haber personas en las cuales lo espiritual 

pueda permanecer silente durante la mayor parte de su vida, o acontecer de formas 

diferentes [9]. 

La influencia cultural en la consideración del concepto de espiritualidad es también 

significativa. De esta manera, la espiritualidad tiene connotaciones distintas para el 

cristianismo, el judaísmo, el budismo, el islamismo, el agnosticismo y el ateísmo, así 

como para las prácticas panteístas [14,42].  

Debido a esta polisemia y a la gran complejidad que supone abordar este tema, 

se ha considerado apropiado consultar diferentes fuentes, tanto dentro como fuera del 

ámbito de la salud, para que desde distintos ángulos y perspectivas, ya sea religiosa 

como filosófica, espiritual y existencial, aporten una visión general de los términos 

“espiritual” y “espiritualidad”. El pluralismo y la diversidad como exponentes de la realidad 
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cultural y social que están presentes en los cuidados de enfermería, deberían ser la 

garantía de respeto necesaria para cualquier aproximación espiritual [9]. 

De esta forma, si se hace una consulta en diferentes diccionarios como por 

ejemplo el de Teología de Izquierdo et al  [63], el de Filosofía de Ferrater Mora [64] o el 

de la Real Academia de la Lengua Española [65], todos ellos coinciden en que es un 

término muy  polisémico.  

Así, el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Española [65] define la 

palabra “espiritual” como: “Perteneciente o relativo al “espíritu” o  “Dicho de una 

persona muy sensible y poco interesada por lo material”. 

Respecto al término “espiritualidad” le otorga los siguientes significados: 

“Naturaleza y condición de espiritual”. “Cualidad de las cosas espiritualizadas o 

reducidas a la condición de eclesiásticas”. “Obra o cosa espiritual”. “Conjunto de ideas 

referentes a la vida espiritual”.  

El diccionario de Teología de Izquierdo et al [63] describe que:  

“Si se utiliza “espiritual” en el sentido fundamental y primario entonces se habla 

de vivencia espiritual. La vida espiritual es la vida más allá de lo sensible y material; 

profundizando más, se podría afirmar que la vida espiritual es principalmente la vida de 

relación personal, con otros seres personales y sobre todo con Dios. La espiritualidad, 

constituye pues el centro del ser humano, afecta a la totalidad de sus dimensiones 

incluidas la corporalidad y la relación con el conjunto de la realidad creada, es decir, con 

el mundo material”. 

Por su parte, Ferrater Mora [64] en su diccionario de Filosofía se refiere al 

“espíritu” y  “espiritual”, como términos que han sido y son usados, todavía, en varios 

sentidos y dentro de muy diversos contextos. De esta manera: 

 “El término “espíritu” se ha usado con frecuencia para traducir los vocablos 

griegos (nous) y (pneuma) que designan realidades que trascienden lo vital y lo orgánico. 

Por lo demás, el término “espíritu” procede del latín spiritus, el cual, si bien 

originariamente designa «soplo», «aliento», «exhalación», etc., se ha usado asimismo, y 

con frecuencia, para referirse a algo esencialmente inmaterial y dotado de razón: a algo 

semejante a lo designado mediante los dos indicados vocablos griegos”. 
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Si lo anterior puede dar una idea de la variedad de significados para el concepto 

que nos ocupa fuera del ámbito de la salud, no hay menos polisemia de significados 

dentro de ella. Hecho que se pone de manifiesto en una revisión integral de la literatura 

médica que ha documentado más de 90 intentos de definición de espiritualidad [66].  

Estas definiciones se pueden agrupar en varios bloques temáticos como, por 

ejemplo, las que incluyen: la relación con Dios o un ser espiritual, o algo superior a uno 

mismo; trascendencia; esencia de la persona; significado o propósito en la vida; fuerza 

vital de la persona, vida interior, paz interior; comunión con otros; relaciones con 

familiares y amigos; contacto con la naturaleza, el arte, la música, la solidaridad 

[10,12,66]. 

Continuando dentro del campo de la salud, Bayés [53] considera, que más que un 

constructo causal teórico denominado “espiritualidad”, quizás sería preferible que nos 

limitásemos a hablar de personas que muestran ciertas conductas, verbales y no 

verbales, a través de las cuales se deducen necesidades y creencias que se califican 

como espirituales.  

En la literatura de enfermería sobre cuidados espirituales la definición, que al 

parecer más se ha citado, según McSherry y Jamienson [23] ha sido la ofrecida por 

Murray y Zentner en 1989 [67] que definieron la espiritualidad como: 

 “Un fenómeno universal que es profundamente personal, sensible a menudo a un 

área oculta de la vida humana y que se aplica a todas las personas, tanto los que tienen 

una creencia religiosa como los que no la tienen”. 

Pero, esta definición que ha sido ampliamente adoptada y perpetuada por la 

literatura enfermera ha sido considera, a su vez, perjudicial para esta profesión ya que se 

ha usado sin crítica alguna [23]. Se considera, que la dimensión espiritual es demasiado 

importante para estar limitada a la subjetividad de los profesionales de enfermería. Por lo 

que hay un reconocimiento, dentro y fuera de este colectivo, de que se debe ser más 

analítico y crítico en el desarrollo de este concepto [58,68,69]. Mientras tanto, el debate 

sobre la definición, clasificación y diferenciación entre espiritualidad y religión continúa 

entre los investigadores [10,62,68,69]. 

En nuestro contexto, y dentro de la Sociedad Española de Cuidados Paliativos 

(SECPAL), se ha formado un Grupo de trabajo sobre Espiritualidad (GES) [60] en 
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relación con los cuidados paliativos, que desde una óptica humanista, abierta y 

aconfesional, según se definen, consideran que: 

 “La espiritualidad es un movimiento de búsqueda personal en tres direcciones: 

hacia el interior de uno mismo en búsqueda de sentido; hacia el entorno en búsqueda de 

conexión y hacia el más allá en búsqueda de trascendencia. Se asocia también al 

desarrollo de unas cualidades y valores que fomenten el amor y la paz” [15]. 

Por su parte, la Organización Mundial de la Salud (OMS) en su definición de salud 

incluye dominios de bienestar, los cuales, incorporan la dimensión espiritual de acuerdo a 

un documento de 1997, donde pone énfasis en lo espiritual desde una perspectiva 

integral a escala mundial [70]. 

De esta manera, y con el objetivo de identificar y consensuar puntos de acuerdo 

sobre la definición y aplicación de la espiritualidad (tanto en lo conceptual como en lo 

pragmático), que fuese ampliamente aceptada dentro del campo sanitario, llevó a reunir 

en Estados Unidos en 2009 a un grupo de expertos en el tema. Este grupo estaba 

compuesto por una muestra representativa de 40 líderes nacionales, incluidos 

profesionales medicina, de enfermería, psicología, asistentes sociales, sacerdotes, otros 

proveedores de cuidados espirituales y administradores ejecutivos de la sanidad. Todos 

se comprometieron a desarrollar una definición de espiritualidad basada en el consenso, 

y hacer recomendaciones para mejorar los cuidados espirituales, sobre todo, en el 

contexto de cuidados paliativos [71]. 

Los elementos clave en la definición de espiritualidad que consensuaron 

incluyeron el significado, la conexión con la espiritualidad como un aspecto de la 

condición humana y la búsqueda de lo significativo o sagrado. Además, se definió la 

espiritualidad como aglutinadora de cuestiones filosóficas, religiosas, espirituales y 

existenciales que surgen en el entorno clínico. Estos elementos se sustentaron, según 

sus autores, en la bibliografía filosófica, racional, empírica y clínica [71].  

La definición consensuada que surgió del encuentro fue:  

“La espiritualidad es el aspecto de la condición humana que se refiere a la manera 

en que los individuos buscan y expresan significado y propósito, así como la manera en 

que expresan un estado de conexión con el momento, con uno mismo (self), con otros, 

con la naturaleza y con lo significativo o sagrado” [71]. 
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Tras esta descripción de espiritualidad basada en el consenso que recientemente  

aporta la revisión de la literatura, y sin descartar otras, los investigadores y profesionales 

de la salud o relacionados con ella, esperan salvar el escollo que supone la definición del 

concepto que nos ocupa para poder aplicarlo en la práctica clínica. 

Aunque, es una definición pensada principalmente para mejorar los cuidados 

paliativos, ya que el tratamiento de las inquietudes espirituales suele considerarse una 

cuestión del estadio terminal [60], se puede hacer extensible a otros ámbitos de la salud, 

ya que dichas inquietudes pueden surgir en cualquier momento después del diagnóstico 

[20,72]. Por lo que la atención de la dimensión espiritual, no es patrimonio de la 

especialidad de paliativos ni de ninguna otra orientación o especialidad terapéutica. Pero, 

eso sí, dicha atención debería ser especialmente cuidada en aquellos ámbitos en los que 

la experiencia de sufrimiento es muy significativa y en los escenarios donde la fragilidad, 

dependencia, cronicidad o la posible y cercana experiencia de muerte es evidente, como 

por ejemplo en momentos de enfermedad, ingreso y estancia hospitalaria [72,73]. 

Podemos concluir en este apartado sobre la aproximación al concepto de 

espiritualidad que su definición resulta difícil por la amplia polisemia, que es un concepto 

aplicado en diversos ámbitos, y que también en enfermería tiene una gran relevancia, 

pues forma parte del cuidado integral. En cuanto a la complejidad de su abordaje, aparte 

de lo ya mencionado, otra dificultad que se une a la de definición del concepto de 

espiritualidad, y que se pone de manifiesto en la revisión de la literatura, es la tendencia 

general a confundir “lo espiritual” y lo “religioso” [42,44,62]. Ya que como menciona Como 

[42]: “Teóricamente, como seres humanos todos somos espirituales. Sin embargo, al 

mismo tiempo, no todas las personas son religiosas”.  

5. Espiritualidad y religión 

La espiritualidad y la religión se consideran términos afines y complementarios, 

pero no sinónimos [12,13,42,44,62]. 

En los hospices británicos, la definición religiosa original de espiritualidad como 

una relación con Dios o un Ser Supremo, se sustituyó por el concepto de espiritualidad 

como una búsqueda personal del sentido y profundidad de la existencia, vinculada con el 

propósito y el proyecto personal. ¿Quién soy? ¿Qué sentido tiene mi vida? ¿Qué puedo 

esperar? ¿Qué he venido a hacer aquí? [59]. 
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 En cambio la palabra “religión” es definida como: 

“Un conjunto de creencias, de representaciones y ritos profesados por grupos de 

personas, y que conciernen a lo que está más allá de la vida cotidiana o es considerado 

el centro o fundamento de todo” [63].  

Como aspecto central a la mayoría de las religiones se encuentra la creencia en -y 

la vinculación con- un dios o ser supremo, así como la esperanza en la salvación tras la 

muerte [15]. 

Mientras que la religión supone la pertenencia a una comunidad concreta con su 

núcleo de creencias, textos sagrados de referencia, ritos y oraciones, la espiritualidad, 

como ya se ha visto anteriormente, tiende a referirse a la capacidad íntima del ser 

humano de buscar el propósito y sentido de su existencia, como parte de la esencia 

humana que lucha por alcanzar valores trascendentes [15]. Así, aunque tradicionalmente 

las religiones han ofrecido y ofrecen rituales a través de los cuales acceder y expresar la 

espiritualidad, ésta no tiene porqué expresarse, necesariamente, ni únicamente, a través 

de una religión [15]. 

Por consiguiente, habrá personas que pueden utilizar la religión como un medio 

para expresar su espiritualidad y como una manera de relacionarse con lo trascendente, 

esto sería a través de una dimensión religiosa de la espiritualidad, y otras no [11,59]. 

Aunque, frecuentemente tienden a confundirse los dos términos, tanto por parte de los 

pacientes como de los profesionales.  

En relación a este tema, McSherry et al [74], realizaron una investigación 

cualitativa con el propósito de conocer cómo los pacientes, los profesionales de 

enfermería y algunos líderes religiosos, de las principales religiones del mundo, entienden 

el concepto de espiritualidad. Los resultados del estudio mostraron que muchos pacientes 

la consideraban sinónimo de religión y que el concepto de espiritualidad no puede ser 

reconocido de manera universal, ya que al tener diversos significados e interpretaciones, 

puede ser concebido de forma diferente por cada individuo, ante lo cual sugieren ser 

cuidadosos al intentar aplicar el término, al no tener un significado uniforme.  

En un estudio similar [61] realizado en nuestro medio a nivel estatal entre 

diferentes profesionales de cuidados paliativos se coincidía, con el estudio anterior, en la 

confusión existente para distinguir entre espiritualidad y religiosidad entre los 
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participantes de la investigación. Además, éstos señalaban de no disponer de 

herramientas o recursos concretos para saber detectar las necesidades espirituales.  

Así como, en la práctica clínica se dispone de medios para el control de los 

síntomas físicos o protocolos de abordaje de los aspectos emocionales, aparecen 

necesidades como las espirituales que surgen del espacio más interior de cada persona 

expresadas en preguntas sobre el sentido de la vida y de la muerte, a las cuales cuesta 

más dar respuesta y para las cuales, obviamente, no sirve cualquier instrumento [9]. 

6. Necesidades espirituales y atención de enfermería en la práctica clínica. 

Barbero [75] afirma que el concepto de necesidad es ambiguo. Pero ya Maslow, 

citado por este autor, nos invita a tomar conciencia de la diversidad de necesidades que 

con todos sus límites, él clasifica de manera jerárquica como: fisiológicas, de seguridad, 

de amor y pertenencia, de estima y reconocimiento y de autorrealización [75]. 

Por su parte, las necesidades de orden espiritual forman parte del cuadro de 

necesidades humanas y requieren, como cualquier otra necesidad, de la intervención 

adecuada, competente y profesional de quienes ejercen la labor de cuidar [14]. 

Hay investigadores [53,76], que siguiendo las recomendaciones de la SECPAL 

(Sociedad Española de Cuidados Paliativos) y de la Guía de Criterios de Calidad en 

Cuidados Paliativos, creen que se han de definir las necesidades espirituales y los 

instrumentos para su detección y evaluación siendo sensibles tanto a las diferencias 

individuales como a las variaciones temporales que se dan en una misma persona. Estas 

variaciones dependerán de las circunstancias y el estado evolutivo de cada individuo. Por 

lo que serán diferentes en una persona sana que en otra que esté viviendo un proceso de 

enfermedad [14].  

Es desde ese punto de vista y de acuerdo con Torralba [14], que las necesidades 

espirituales no deben ser consideradas como un residuo de carácter confesional que se 

trata de incrustar artificialmente en un mundo secularizado y laico, sino un rasgo 

antropológico universal. Ya que -añade- todo ser humano, en tanto que humano, 

presentará necesidades espirituales que deberá resolver a lo largo de su vida, pero que 

se articularán en cada contexto según el momento, la cultura y la tradición del lugar 

donde se ubica éste.  
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De este modo, los pacientes pueden expresar sus necesidades espirituales en 

diferentes niveles. Y los profesionales de enfermería pueden dar asistencia espiritual de 

acuerdo a ese grado de necesidad. Así, algunos pacientes pueden no necesitar o desear 

atención espiritual, otros pueden necesitar un apoyo mínimo o tener sus necesidades 

espirituales cubiertas por un sacerdote, consejero espiritual, familiares o amigos y otros 

pueden necesitar atención espiritual por parte del personal de enfermería [77]. 

Dentro de nuestro contexto y según la revisión de la literatura y a la convergencia 

de diferentes autores, Tosao [59] menciona una serie de necesidades espirituales, 

relacionadas con la dimensión espiritual según la propuesta del Grupo de Espiritualidad 

de la SECPAL  [76].    

TABLA 1. Propuesta de necesidades espirituales del Grupo de 
Espiritualidad de la Sociedad Española de Cuidados Paliativos (2008) 

Ser reconocido como persona. 

Releer su vida. 

Encontrar sentido  a la existencia y al devenir: La búsqueda de sentido. 

Liberarse de la culpabilidad, perdonarse. 

Reconciliación. 

Establecer su vida más allá de sí mismo. 

Continuidad de un más allá. 

Auténtica esperanza, no de ilusiones falsas. La conexión con el tiempo. 

Expresar sentimientos y vivencias religiosas. 

Amar y ser amado. 

            Fuente: Tosao Sánchez, C [59]. 

 

Al igual que la no satisfacción de las necesidades físicas suele entrañar 

sufrimiento, el no dar respuesta a las necesidades espirituales puede entrañar sufrimiento 

igualmente. Y ello se puede hacer visible, sobre todo, en la experiencia de la enfermedad. 

Ésta suele provocar malestar debido a los cambios en los roles personales, el dolor, los 
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síntomas agudos y crónicos y el potencial de posible muerte [13]. Por lo que, una persona 

puede tener angustia espiritual a causa de la enfermedad y puede hacer preguntas  

como, ¿por qué me está pasando esto a mí? y ¿qué sucede cuando morimos? [77]. 

Es dentro de este contexto teórico donde la meta de todo profesional de 

enfermería debería ser, según Rivera y Montero [78], el cuidado comprehensivo del 

paciente, es decir, visualizando a éste en conjunto como totalidad. A tal efecto, sería 

conveniente llevar a cabo una evaluación comprehensiva, holística, dentro de la cual se 

pudieran identificar las necesidades espirituales de los pacientes. Pero, para ello es 

necesario que el colectivo enfermero incorpore estrategias que le permita cubrir el reto 

que suponen las necesidades espirituales, y pueda afrontar esta responsabilidad con 

eficacia e independencia de sus propios valores y creencias [9,53]. 

No obstante, para poder evaluar y dar respuesta a las necesidades espirituales de 

los pacientes, durante el proceso asistencial, será necesario que estas necesidades se 

registren en el momento de realizar la historia clínica [53]. Dentro de ésta, el registro de 

enfermería es el documento que recoge la actividad planificada y realizada por estos 

profesionales y toda la información que genera su relación con el paciente [79]. Pero, el 

registro de las necesidades espirituales pocas veces se lleva a cabo, o están por 

completo ausentes en el Proceso de Atención de Enfermería (PAE)3, lo que las hace 

invisible y por lo tanto difíciles de evaluar y diagnosticar [4,80].  

Aunque, en los registros enfermeros las necesidades espirituales estén 

prácticamente ausentes, en cambio, el lenguaje científico de enfermería que por sí mismo 

afirma y determina el contenido y finalidad de la profesión [3], define entre otros lo 

siguientes diagnósticos de enfermería en relación a la atención espiritual: sufrimiento 

espiritual, riesgo de sufrimiento espiritual, disposición para mejorar el bienestar espiritual, 

deterioro de la religiosidad, disposición para mejorar la religiosidad y riesgo de deterioro 

de la religiosidad [49]. Los cuales a su vez, conllevan una serie de intervenciones y 

resultados para dar respuesta a esos diagnósticos documentados a través de las 

nomenclaturas NIC (Nursing Interventions Classifications Nursing) y NOC (Nursing 

Outcomes Classification) [50,51]. 

 
3 El PAE es la metodología científica de enfermería y es considerada un método sistemático de dar 

cuidados humanistas, eficientes y centrados en conseguir los resultados esperados [81].   
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Asímismo, la literatura define términos espirituales proporcionando herramientas 

mediante las cuales los profesionales de enfermería pueden incorporar la evaluación  

espiritual de los pacientes en su plan de cuidados [12,42,44]. No obstante, la mayor parte 

de los instrumentos estandarizados para la evaluación espiritual son, según Tosao [59],  

traducciones no validadas del inglés, no adaptadas al contexto Europeo y diseñados con 

objetivos de investigación, pero sin perfil clínico. Además, ninguna de ellas ha sido 

utilizada en nuestro medio [59]. A su vez, esta misma autora recomienda ser cuidadoso 

en la introducción rutinaria de cuestionarios, test o entrevistas estructuradas, de forma 

indiscriminada, ya que podrían viciar una relación profundamente humana y solidaria con 

las personas enfermas. 

De otra manera, aunque se cuente con esos recursos muchos profesionales de 

enfermería se sienten reacios a proporcionar atención espiritual, a pesar que los 

pacientes pueden esperar intervenciones espirituales que pueden influir positivamente en 

el proceso de curación [16]. Así, hay estudios [82,83] que revelan que un número 

significativo de enfermeros rara vez dan respuesta a esta dimensión en su práctica 

profesional, y no tienden a verse a sí mismos cualificados en esta esfera del cuidado. 

Además, a causa de la naturaleza privada e íntima de la atención espiritual, estos 

profesionales tienden a no hablar acerca de dar asistencia espiritual con otros colegas de 

profesión, ni a documentar su cuidado espiritual [77]. 

Desde este punto de vista, Baldacchino [83] observó que el personal de 

enfermería que cuida a pacientes afectados de infarto agudo de miocardio, en un ámbito 

hospitalario, se siente más capacitado para dar respuesta a las necesidades fisiológicas 

de sus pacientes que a las necesidades espirituales ya que se rigen, según esta autora, 

por un modelo de cuidados biomédicos. Frente a ello, hay profesionales de enfermería 

que reconocen que lo ideal es dejar esa función para los sacerdotes o líderes religiosos 

[78]. Y consideran, que ellos no tienen ni el monopolio ni la competencia en cuanto a la 

atención espiritual, por lo que son conscientes de la necesidad de establecer contactos y 

colaboración con otros profesionales de la salud, para apoyar a los pacientes en esa área 

del cuidado [23]. 

Relacionado con este hecho, la literatura evidencia que a veces la atención 

espiritual puede tener más valor para los pacientes que para los propios profesionales 

[16]. De esta manera, en una investigación [16] realizada para evaluar las necesidades 

espirituales entre pacientes de cáncer avanzado en Nueva Inglaterra y Texas, el 72% de 
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los participantes informó que esas necesidades no contaban con el apoyo de los 

profesionales sanitarios. Los resultados de ese mismo estudio concluyeron que cuando 

los pacientes contaban con ese sostén, a la hora de atender las necesidades de orden 

espiritual, experimentaban una mejoría en la calidad de vida.  

Aunque, como se ha hecho mención anteriormente, haya profesionales de 

enfermería reacios a proporcionar atención espiritual, en cambio, hay otros que creen que 

atender las necesidades espirituales de los pacientes forma parte integral de los cuidados 

enfermeros, además, de mejorar la calidad general de los mismos. Es por ello, que estos 

profesionales se identifican a sí mismos como responsables para atender esas 

necesidades. Sin embargo, por lo general, le conceden una muy baja prioridad respecto a 

otras demandas de atención clínica [23]. 

No obstante, cuando dan respuesta a las necesidades espirituales lo hacen, 

frecuentemente, mediante el acompañamiento [13,23,61]. Éste implica pasar tiempo con 

los pacientes dando apoyo y consuelo en momentos de necesidad espiritual, permitir que 

encuentren significado y propósito sobre su enfermedad, escuchar y dar tiempo a estos a 

discutir y explorar sus miedos, ansiedades y problemas, facilitar la oración, la meditación, 

las lecturas sagradas u otras prácticas religiosas y espirituales, ponerlos en contacto con 

sus líderes espirituales, y tener respeto por la privacidad, dignidad y por las creencias, 

religiosas y culturales del paciente [13,23,61,76,77,84]. 

 Se considera que este tipo de atención espiritual puede ayudar al aumento de 

sensaciones y estados de paz, bienestar, armonía y calma espiritual [13,76]. Por lo que 

todo ello puede producir un bienestar espiritual que se relaciona, normalmente, con una 

mayor calidad de vida, lo que permite a los pacientes seguir disfrutando de su existencia, 

independientemente de la percepción que tengan de la gravedad de la enfermedad y del 

grado de dolor o fatiga [85].  

La espiritualidad, la salud espiritual y las prácticas espirituales contribuyen, según 

las investigaciones [17-19], a mejorar la capacidad de afrontamiento y el impacto que 

produce la enfermedad sobre la calidad de vida, a la satisfacción de ésta y a aliviar el 

dolor y el sufrimiento. En un meta-análisis reciente [86], los resultados del estudio 

sugieren que la intervención espiritual puede disminuir la depresión y la ansiedad. Por lo 

que la fuerza que dan las creencias espirituales son factores positivos para la 

supervivencia [87]. En relación a ello, hay estudios realizados con pacientes oncológicos 
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y crónicos [20,21,88], mentales [87], pediátricos [89,90] y pacientes de cuidados 

intensivos [2], entre otros, donde se evidencia que la atención espiritual en los cuidados 

de enfermería contribuye a la evolución favorable del estado de salud y a enfrentarse a la 

enfermedad.  

De otro modo, la literatura muestra que la percepción que los profesionales de 

enfermería tengan sobre la dimensión espiritual puede influir en el grado en que las 

necesidades espirituales de los pacientes se van a identificar, valorar, planificar y evaluar 

[23-26]. Lo que puede afectar directamente la forma en que éstos profesionales se 

comportan, ocupan y se comunican con sus pacientes en esta área [24,25,84]. Así, si la 

percepción sobre la espiritualidad es positiva el grado de atención espiritual será 

directamente proporcional a esa percepción pero también a la inversa [25,84]. 

7. Percepción enfermera y cuidado espiritual.  

En las investigaciones realizadas a nivel internacional, sobre percepción 

enfermera y cuidado espiritual, se evidencia por un lado, que estos profesionales 

perciben que el cuidado espiritual juega un rol importante dentro de una visión holística 

de enfermería. Y por el otro, que hay una relación directa entre una mayor percepción 

personal de espiritualidad dentro de este colectivo, y una actitud positiva a la hora de 

proporcionar atención espiritual a los pacientes en la práctica profesional. Por lo que 

tienden a concebir que la espiritualidad puede influir en el estado de salud y por ende en 

la enfermedad [23,25,84,91,92].  

La revisión de la literatura evidencia que una percepción positiva de la 

espiritualidad está relacionada con variables socio demográficas como la edad, el estado 

civil, experiencia profesional, especialidad, formación, creencias y valores personales 

[25,26,84,92]. Así, el personal de enfermería de más edad pero también los recién 

graduados y los que tienen más experiencia en práctica clínica, son más sensibles y 

propensos a atender las necesidades espirituales de los pacientes, que aquellos que 

tienen poca experiencia o escasa formación [26,84]. Al igual que los que trabajan en 

cuidados paliativos, intensivos, ginecología y obstetricia o han estado alguna vez 

ingresados [84]. Y los que tienen un nivel alto de formación académica o han recibido 

formación específica sobre atención espiritual [93].  
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Igualmente,  las creencias socio-culturales, personales y las relacionadas con la 

dinámica organizativa, también juegan un papel muy importante a la hora de percibir la 

dimensión espiritual, tanto a nivel conceptual como en la práctica profesional [5,25,92,94].  

En investigaciones realizadas en hospitales de Turquía, Tanzania y Hong Kong 

[25,92,94] la percepción de los profesionales de enfermería en relación a la atención 

espiritual de los pacientes, está íntimamente relacionada con las creencias religiosas y 

culturales del lugar por lo que los cuidados espirituales se ofrecerán teniendo en cuenta 

esos elementos. De esta manera, creencias como el mal de ojo, la brujería, los malos 

espíritus o creer en el destino, influyen a la hora de ofrecer y recibir atención espiritual 

[25,94].  

Al mismo tiempo, hay estudios [23,26,84] que evidencian que el personal de 

enfermería con creencias religiosas es más proclive a ofrecer atención espiritual que los 

que carecen de ellas. No obstante, se recomienda evitar imponer las propias creencias 

personales tanto seculares como religiosas, ya que se pueden obviar o no tener en 

cuenta las propias del paciente [23,25,95]. Aparte de ello, parece aceptarse de que con 

independencia de la propia creencia personal, hay una necesidad fundamental para 

satisfacer las necesidades espirituales de los pacientes [23]. Aún así, en un estudio 

Vance [96] concluyó, que aunque los profesionales de enfermería se perciben a sí mismo 

como altamente espirituales, sin embargo, sólo una cuarta parte de ellos ofrecen atención 

espiritual adecuada a sus pacientes.  

Asimismo,  las prácticas de la cultura organizativa también pueden influir en cómo 

la enfermería asistencial percibe su experiencia profesional diaria [5]. Específicamente, 

estas influencias tienden a desarrollarse en un tiempo considerado muy limitado, por 

parte de los profesionales, para dar respuesta a las necesidades espirituales y además, 

en un espacio que es indiferente, esto es, que no invita a la comunicación íntima y 

reflexiva que requiere el tema, por lo que se puede percibir la atención espiritual de forma 

negativa [5].  

Otro aspecto que contribuye a la escasa consideración de la dimensión espiritual 

en los cuidados enfermeros, es la amplia influencia del modelo biomédico aplicado en la 

práctica clínica, el cual contribuye a que el cuerpo sea percibido como objeto de 

intervención técnica. Por lo que la vida del otro, esto es del paciente, se vive desde la 

distancia más que desde lo cercano y lo personal [5]. Esto se puede relacionar con el 
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proceso de hospitalización, en el cuál con el objetivo de ser más resolutivo, se 

intensifican los procedimientos diagnósticos y terapéuticos, y es en este contexto, donde 

los cuidados de enfermería se intensifican pero también se tecnifican [97]. 

Según el Consell de Col.legis de Diplomats en Infermería de Catalunya [97], cada 

día, en el conjunto de hospitales con función pública de Cataluña, los profesionales de 

enfermería destinan entre el 75 y el 80% del tiempo de su jornada a la realización de 

cuidados directos e indirectos a los enfermos. Pero más de la mitad de ese tiempo está 

dedicado a cuidados técnicos (aquellos vinculados a las intervenciones relacionadas con 

la respiración, las pruebas y exploraciones diagnósticas y las intervenciones relacionadas 

con los tratamientos). Destacar que sólo las actividades vinculadas a los tratamientos 

representan un 41% del tiempo en las unidades quirúrgicas y sólo un 12% del tiempo se 

dedica a otro tipo de intervenciones como las relacionadas con la comunicación [97]. 

A esa distribución del tiempo y a la tecnificación del los cuidados se une, además, 

la percepción que estos profesionales tengan sobre lo complicado o no que le resulte dar 

respuesta a las necesidades espirituales de sus pacientes. En uno de los estudios [25], 

los profesionales de enfermería, al relacionar espiritualidad con religiosidad, se definieron  

más espirituales, el 74%, que religiosos 59%. Pero a la hora de ofrecer atención 

espiritual, la mayoría de intervenciones practicadas eran la oración, servicio sacerdotal, 

lecturas sagradas y hablar con los pacientes sobre un tema religioso. De hecho organizar 

una visita con un sacerdote es una de las más habituales intervenciones de enfermería, 

dentro del cuidado espiritual.  

Estas intervenciones eran definidas, por los profesionales del estudio, como 

necesidades religiosas a las cuales, consideraban, se podía dar una respuesta más fácil 

que a las necesidades espirituales [25]. Éstas, en el estudio eran percibidas, como más 

profundas (búsqueda de sentido a una crisis, búsqueda de recursos para la propia 

sanación interior o la búsqueda de fuerza interior ante la desesperanza). Para las cuales, 

el personal enfermero, no se consideraba preparado, pues pensaba que para 

solventarlas, se debía haber establecido previamente con el paciente una relación más 

profunda [25]. En esa relación, la empatía y la confianza son requisitos previos para el 

cuidado espiritual [61,98].  

La literatura evidencia que los profesionales de enfermería tienen más 

probabilidades de ofrecer cuidado espiritual, cuando ellos mismos se sienten cómodos 
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con su propia espiritualidad y han realizado un trabajo de afrontamiento de sus propias 

pérdidas, desarrollando en sí mismos una conciencia de las necesidades de esa 

dimensión [59].  

Igualmente,  la necesidad de formación es percibida e identificada como necesaria 

para proporcionar y comprender mejor tanto las necesidades como el cuidado espiritual 

[23,26,61]. De esta manera, los profesionales que tienen un alto nivel formativo, 

presentan más sensibilidad y percepción positiva para atender las necesidades 

espirituales. Predomina esta actitud en profesionales con doctorados, postgrados y 

másteres [25,93]. Ello a su vez ayuda a que el personal de enfermería madure en la 

percepción de su propia espiritualidad, por lo que será más propenso, según Stranahan 

[25] a desarrollar con comodidad y competencia la prestación de asistencia espiritual en 

sus pacientes.  

En un estudio realizado en España [61], entre diferentes profesionales de 

cuidados paliativos, entre ellos 73 profesionales de enfermería, sobre percepción y 

necesidades espirituales, estos reconocen un elevado desconocimiento del ámbito 

espiritual y señalan la necesidad de una formación de cierta calidad y de características 

específicas: un trabajo personal para despertar o cultivar la propia dimensión espiritual, 

una formación de reflexión en equipo sobre estos aspectos y disponer de herramientas o 

recursos concretos para saber detectar las necesidades espirituales. 

Aunque, la literatura evidencia que un enfoque holístico de la enfermería debería 

incluir la dimensión espiritual, sin embargo, la consideración exacta de qué aspectos de 

los seres humanos puede ser abordado como espiritual se ha mantenido más bien 

confusa. Así, aunque por un lado los pacientes y las enfermeras están de acuerdo que el 

cuidado espiritual puede ser beneficioso. Del otro, la literatura de enfermería refleja una 

falta de orientación sobre cómo dar asistencia espiritual en la práctica. Esto da como 

resultado que tanto investigadores como profesionales tengan dificultades a la hora de 

abordar las cuestiones espirituales. De esta manera, según Car [5], el cuidado espiritual 

sigue siendo pobre, marginal y habita en la periferia de la profesión 

8. Dificultad de aplicación de la dimensión espiritual en la práctica clínica. 

Son diversos los factores que pueden contribuir a la marginación de la atención 

espiritual por parte del colectivo enfermero, lo que podría condicionar, a su vez, la 

percepción que éstos tengan sobre la misma [25]. Dentro de esos factores se incluyen 
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diferentes elementos, tanto a nivel individual, profesional como organizativos que, en 

conjunto, pueden contribuir a crear formidables barreras para el cuidado espiritual y que 

suelen ser descritos por: la falta de tiempo y de personal, la falta de privacidad, las 

limitaciones económicas, el dominio del modelo biomédico, el énfasis en la tecnología 

más que en el cuidado integral, la falta de formación, el no sentir que es una competencia 

propia de enfermería, y además la incerteza y subjetividad cuando las enfermeras definen 

el concepto de espiritualidad en la práctica clínica [4,5,54,55,77,99].  

El reto consiste en lograr la interacción entre la espiritualidad y los cuidados de 

enfermería en la práctica profesional. Hecho que, sumado a lo anterior, se complica 

cuando por un lado, los registros de valoración enfermera, por regla general, no incluyen 

ni tratan las cuestiones espirituales [23,53,80]. Y por el otro, esta dimensión tampoco 

parece estar formalmente integrada en la mayoría de los programas de educación de 

enfermería [100]. 

De este modo, la mayoría de estudios [23,26,44,45,61,93] recomiendan una 

formación específica sobre el tema para dar respuesta a este vacío formativo, y sugieren 

que la atención espiritual ocupe un lugar más prominente en la educación de enfermería, 

a fin de preparar adecuadamente a los profesionales para que puedan ser competentes 

en esta área en su práctica profesional. Y es que la poca frecuencia con la que el 

colectivo enfermero identifica las necesidades espirituales y proporciona atención 

espiritual se considera incompatible, con el lugar prominente asignado a la espiritualidad 

por la historia, la teóricas de enfermería, los códigos éticos de conducta profesional y las 

organizaciones profesionales [25].  

A su vez, la  falta de formación y competencia  no pueden explicar la discrepancia 

entre las expectativas creadas a la hora de reconocer la importancia de atención 

espiritual y la falta de cumplimiento en la práctica. Ante lo cual, si los proveedores de 

atención sanitaria quieren ofrecer una atención integral a los pacientes, se tendrá que 

crear un entorno en el que la espiritualidad sea competentemente abordada [7]. 

Frente a esto, se sugiere que también habrá que tener en cuenta las políticas 

estructurales de la organización, a la hora de atender la dimensión espiritual en los 

centros hospitalarios [5]. Ya que ello, junto con todo lo anterior, puede influir 

considerablemente en la percepción que las enfermeras tengan sobre la atención 
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espiritual, pudiendo condicionar la comodidad o incomodidad, de estos profesionales, a la 

hora de cubrir las necesidades espirituales de los pacientes  [5,25].  

Llegados a este punto y tras presentar las conclusiones que emergen de la 

revisión de la literatura, se ha podido evidenciar la importancia del  cuidado espiritual en 

la atención del paciente, independientemente del grado de gravedad de su problema de 

salud. Así, hay variedad de estudios en donde se investiga acerca de la espiritualidad por 

parte de quien recibe el cuidado, esto es el paciente. También se ha indagado en la 

importancia que la atención espiritual tiene para el cuidado de enfermería, en cuanto a la 

identificación de las necesidades espirituales presentes en los usuarios. Pero, a la vez se 

evidencia la dificultad que existe en cuanto a identificar y poner en práctica el cuidado 

espiritual desde la perspectiva de quien lo brinda, esto es el profesional de enfermería. 

 La atención espiritual se conceptualiza y considera como un referente conocido y 

presente en la interacción paciente-enfermera, pero difícilmente se sustenta su presencia 

en la práctica profesional.  

Es por ello, que este estudio se plantea explorar y analizar la percepción y 

experiencia que tienen los profesionales de enfermería asistencial del Hospital Clínic de 

Barcelona sobre la atención de la dimensión espiritual de los pacientes en la práctica 

clínica.  
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MARCO TEÓRICO: 

El marco teórico para este estudio se enmarca dentro del paradigma de la 

investigación cualitativa, desde la perspectiva del Interaccionismo Simbólico, base 

filosófica de la Teoría Fundamentada (Grounded Theory), que es la metodología 

escogida para esta investigación y que fue desarrollada por Glaser y Strauss en 1967 

[101]. 

El Interaccionismo Simbólico de Blumer [102], concibe a los seres humanos en 

tanto agentes, protagonistas de comportamientos auto reflexivos inmersos en un mundo 

que deben interpretar, en orden a actuar, más que un conjunto de estímulos 

medioambientales a los que estén forzados a responder. Es decir, la persona forma parte 

de la sociedad y sus opiniones y creencias están influenciadas por quién es y qué rol 

adopta dentro de la misma.    

Blumer [102], se basa en tres premisas básicas:  

1. “El ser humano actúa respecto a las cosas y a las personas en función de los 

significados que éstas tienen para ella”.  

Al decir cosas se hace referencia a objetos físicos, otras personas, categorías 

como amigos o enemigos, instituciones, ideales, creencias, actividades y situaciones de 

todo tipo que un individuo afronta en su vida cotidiana [102].  

2. “El significado de tales cosas se deriva o surge como consecuencia de la 

interacción social de cada individuo con otros, en un proceso continuo” 

El significado es un producto social, es decir, una creación que emana de las 

acciones interactivas de los individuos [102]. 

3. “Estos significados son negociados y modificados a través de un proceso 

interpretativo utilizado por la persona a la hora de tratar con las situaciones 

que encuentra”. 

Este proceso interpretativo tiene dos fases: primero la persona identifica aquello 

que tiene significado y después lo interpreta internamente, manipula y revisa ese 

significado para orientar sus actuaciones. La perspectiva del Interaccionismo Simbólico 
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asume que los individuos son activos, creativos y reflexivos y que la vida social se 

compone de procesos [102]. 

De esta forma, el personal de enfermería asistencial en relación a la atención de 

la dimensión espiritual, orientará sus actos en función del significado que eso tenga para 

ellos. La revisión de la literatura, como se ha visto anteriormente, evidencia que la 

percepción que estos profesionales tienen sobre el cuidado espiritual puede condicionar 

la forma en que lo aplican en su práctica asistencial. Así, las respuestas respecto a esta 

esfera del cuidado en su quehacer profesional, pueden estar, directamente relacionadas 

con el significado que le den a la atención espiritual.  

Los profesionales de enfermería desarrollan su actividad profesional en un 

proceso dinámico de interacción continua, no sólo con los pacientes a su cargo, sino con 

el resto de profesionales que trabajan en la misma institución y servicio que ellos, por lo 

que sus opiniones, actitudes y práctica en relación al cuidado espiritual estarán 

enmarcadas dentro de ese proceso interactivo.  

A su vez, esa interacción social, dentro de la práctica asistencial, puede estar 

vinculada al rol que la enfermera ejerza como profesional, a sus propias vivencias, 

creencias personales y al clima cultural de la organización que dirige las formas y 

comportamientos de sus empleados. Cultura organizativa que viene marcada, entre otras 

cosas, por diferentes elementos como por ejemplo la política, valores, economía o 

contexto  histórico del momento y que pueden influir en  todo el proceso asistencial. 

Por consiguiente, el significado es el fruto de la interacción entre los individuos 

[102]. Por lo que la percepción y experiencia profesional dentro de la aplicación práctica 

de la atención espiritual en las enfermeras asistenciales, puede estar determinada por el 

significado que estos profesionales den a esa atención, dentro de un proceso dinámico 

de interacción continua con otros actores sociales y la interpretación que los propios 

profesionales hagan de todo ello.  

Así, el personal de enfermería puede planificar, proyectar y revisar sus 

pensamientos y conductas, respecto a la percepción y experiencia profesional de la 

atención de la dimensión espiritual, teniendo en cuenta su propia interpretación del 

fenómeno, en relación a su rol y a sus propias vivencias, dentro de un entorno 

determinado, en éste caso el ámbito hospitalario. Por consiguiente, la percepción y 

experiencia práctica que las enfermeras asistenciales tengan sobre el área de estudio, se 

 



              TRABAJO FIN DE MÁSTER UNIVERSITARIO EN CIENCIAS DE LA ENFERMERÍA 

 

32 

interpretarán en el contexto donde realizan su práctica asistencial. Es por ello que la 

Teoría Fundamentada insiste en la importancia del contexto en el que las personas 

funcionan y comparten su mundo social con otros [103]. 

      En consonancia con las premisas expuestas, Blumer [102] propone que la 

posición metodológica para el Interaccionismo Simbólico sostiene que, para comprender 

el fenómeno de estudio hay que analizarlo en términos de las acciones e interacciones de 

los participantes. A su vez, el investigador bajo esta perspectiva interaccionista deberá 

ser capaz de interactuar con los participantes del estudio, ante lo cual debe adentrarse en 

el mundo de estos para poder comprender sus conductas, valores y creencias desde su 

punto de vista y en su contexto natural [102]. Tiene que participar activamente en el 

ámbito del estudio, por ejemplo, mediante la observación participante, siendo a la vez 

instrumento de la investigación [104]. 

Los teóricos fundamentados, funcionan en un marco teórico en el cual el 

investigador da por sentado que los individuos les dan la información que los 

participantes consideran precisa. Por lo que entra en la escena sin una teoría 

preformada. Además al ser un instrumento más de la investigación ha de tener una 

actitud reflexiva, que le permita ser consciente de sus concepciones previas, para evitar 

que le influyan en la manera de ver el fenómeno de estudio [105,106].  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

Este proyecto ha sugerido la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cómo es la percepción y experiencia  que tienen los profesionales de enfermería 

asistencial sobre la atención de la dimensión espiritual de los pacientes en la práctica 

clínica? 

OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

Objetivo general 

- Explorar y analizar la percepción y experiencia  que tienen los profesionales de 

enfermería  asistencial del Hospital Clínic de Barcelona sobre la atención de la dimensión 

espiritual de los pacientes en la práctica clínica.  

Objetivos específicos  

- Conocer cuál es la actitud de los profesionales de enfermería  asistencial del 

Hospital Clínic de Barcelona ante el abordaje del cuidado espiritual de los pacientes en la 

práctica clínica. 

- Describir y comprender los significados para los profesionales de enfermería 

asistencial de dicho hospital respecto a la atención de la dimensión espiritual de los 

pacientes en la práctica clínica.  

- Identificar las estrategias y conocimientos utilizados por los profesionales de 

enfermería asistencial  del centro mencionado para atender las necesidades espirituales 

de los pacientes en la práctica clínica. 

- Conocer las condiciones que favorecen o limitan a los profesionales de 

enfermería asistencial del Hospital Clínic de Barcelona, el abordaje del cuidado espiritual 

de los pacientes en la práctica clínica. 
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JUSTIFICACIÓN  

Investigadores como Vallés [107], recalcan la importancia de que el tema 

seleccionado apasione e intrigue al investigador para que pueda conseguir, de esta 

manera, aproximarse mejor a las realidades que se vive en las situaciones humanas 

estudiadas. Puedo decir que me siento identificada con esa reflexión, ya que la 

experiencia profesional en unidades de hospitalización durante 24 años me ha servido, 

entre otras cosas, para interrogarme sobre los cuidados de enfermería y su aplicación en 

la práctica profesional diaria. Esa experiencia, el afán de dar respuesta a esos 

interrogantes y la revisión previa de la literatura  han llevado a plantear el tema de este 

proyecto de investigación. 

Así, una de las preguntas que desde hace años me vengo planteando es por qué 

la atención de la dimensión espiritual es tan poco visible en los cuidados de enfermería 

ya que, o no se registra, o se hace de forma minoritaria en la valoración enfermera. Es 

conocido que lo que no se registra no se ve, lo que no se ve es invisible y lo que es 

invisible no se puede valorar. El nombrar las cosas posibilita que se actúe sobre ellas, ya 

que como afirma Arthur Frank citado por De la Cuesta [108] “sobre lo que no se puede 

decir no se puede actuar”. Este hecho llevó, previamente a la realización de este 

proyecto, a realizar una revisión de registros de enfermería durante el verano del 2012, 

en 5 unidades de hospitalización del Hospital Clínic de Barcelona donde se piensa llevar 

a cabo este proyecto, para comprobar si la necesidad espiritual era visible o no en dicha 

documentación. Se consultaron 224 registros, una vez obtenidos los permisos de la 

institución [Anexo 1].  

 Concretamente se consultaron los registros correspondientes a la recogida de 

datos que se realiza al ingreso del paciente en la unidad de hospitalización, donde a partir 

de una entrevista a éste se cumplimentan y valoran las necesidades del mismo durante 

su ingreso. Estos registros actualmente tienen dos formatos: uno siguiendo el modelo de 

necesidades según Virginia Henderson y el otro siguiendo un modelo de necesidades, 

pero sin aplicar un marco teórico enfermero concreto [Anexo 2]. En ambos está presente 

la necesidad espiritual, bien de forma implícita a través de “la necesidad de vivir según 

sus creencias y valores” (necesidad número 11 en el de Virginia Henderson), o bien de 

forma explícita a través de “la necesidad de soporte espiritual”, en el otro formato [Anexo 

2. p. xii, xvi]. 
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Esta revisión sirvió para comprobar lo que venía observando desde hacía tiempo, 

y es que la necesidad espiritual o no se registra o se hace en un porcentaje mínimo, en 

comparación al resto de necesidades. En concreto, de 224 registros sólo se había 

cumplimentado la necesidad espiritual en 26, esto significa alrededor de un 12% en 

comparación con el registro de necesidades fisiológicas que se había cumplimentado 

aproximadamente en un 75% de los casos. Hecho que coincide con otro estudio 

realizado en nuestro entorno, relacionado con la cumplimentación de registros de 

enfermería [80].  

Cabe señalar que en los casos en los que se registró la pregunta: ¿necesita 

soporte espiritual? La respuesta fue: “no necesito soporte espiritual” o “no practico 

ninguna religión”. En el registro sobre “la necesidad de vivir según las propias creencias y 

valores”, la respuesta, en los que se habían cumplimentado, hacía referencia a la 

creencia religiosa. Concretamente se respondió: “católica practicante”.  

Por lo tanto, la escasa respuesta en la cumplimentación de la necesidad espiritual 

en los registros consultados, sirve a su vez de justificación para realizar este proyecto en 

el hospital seleccionado, además de coincidir con investigaciones realizadas y 

mencionadas en la revisión de la literatura, en que la dimensión espiritual se obvia 

frecuentemente en los cuidados de enfermería. 

A la motivación anterior, se añade la curiosidad de saber si las creencias 

religiosas influyen en los profesionales de enfermería a la hora de atender las 

necesidades espirituales dentro de su práctica profesional. En un país donde según el 

barómetro del Centro de Investigaciones Sociológicas (CIS) [109], de octubre de 2012, la 

población española se define en un 72’4% como católica, 15, 7% no creyente, 9% ateo y 

un 1’8% creyente de otra religión. Mientras que los profesionales sanitarios, según 

estimaciones de Bayés y Limonero [110], se consideran creyentes en un 25%, no 

creyentes en un 15% y dudosos o agnósticos un 60%. Esto en un contexto hospitalario, 

como el seleccionado para el estudio, que ha tenido una trayectoria histórica, muy similar 

a la del cuidado espiritual. Ya que empezó siendo un hospital de beneficencia en sus 

orígenes, pasando posteriormente a estar los cuidados enfermeros en manos de 

religiosas y actualmente caracterizándose por tener un cariz aconfesional. 

A su vez, los estudios relacionados con la atención espiritual, han sido 

insuficientemente abordados en nuestro contexto, desde el punto de vista de los 
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profesionales de enfermería de las unidades de hospitalización, que son los que están las 

24h del día en contacto con los pacientes, lo que puede llevar a un vacío de conocimiento 

acerca de la percepción y experiencia profesional que este colectivo tiene sobre la 

atención de la dimensión espiritual de los pacientes. Este hecho plantea una situación 

compleja que impide visualizar y comprender, ampliamente, el significado que para las 

enfermeras asistenciales tiene el cuidado espiritual desde diferentes perspectivas, ya 

sean estas de carácter personal, social, cultural, académico y científico y la forma de 

abordarlo en su práctica profesional, por lo que la realización de este estudio podría dar 

respuesta a esa situación. 

De otro modo, las creencias de orden espiritual se consideran importantes porque 

por un lado, contribuyen a orientar la filosofía de vida de una persona, por el otro,  la 

pueden ayudar a hacer frente a la enfermedad y por último, configuran hábitos y estilos 

de vida determinados, que pueden influir en el proceso asistencial, como ha quedado 

reflejado en la revisión de la literatura.  

Además, la perspectiva holística del cuidado entiende al individuo como un todo, 

esto es bio-psico-social-cultural y espiritual, por lo que en la valoración de las 

necesidades del paciente, la enfermería debería tener en cuenta y procurar atender las 

necesidades de tipo espiritual. Por lo que explorar y analizar la percepción y experiencia 

de los profesionales de enfermería sobre la atención de la dimensión espiritual en la 

práctica clínica, puede ayudar, a identificar las situaciones y actitudes que pueden 

impedir realizar una planificación integral de los cuidados enfermeros, y a la vez mejorar 

las posibilidades de satisfacer las necesidades espirituales de los pacientes. 

También, podría plantear una reflexión y toma de conciencia entre los 

profesionales de enfermería participantes en el estudio, sobre su práctica profesional 

respecto a la atención espiritual, de forma que esta reflexión pudiera conducir a hacer 

visible esta esfera del cuidado tantas veces olvidada y tan importante para la dimensión 

humana. 

Por último, se ha de aclarar que aunque el tema de estudio afecta directamente a 

la investigadora principal, debido a su trabajo como enfermera asistencial, en la medida 

de lo posible intentará desprenderse de ello para conseguir la máxima objetividad posible 

a la hora de estudiarlo en otras compañeras de profesión. 
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METODOLOGIA 

1. Diseño 

Con el fin de explorar y analizar la percepción y experiencia profesional que las 

enfermeras asistenciales del Hospital Clínic de Barcelona tienen sobre la atención de la  

dimensión espiritual de los pacientes en la práctica clínica, se realizará un estudio 

cualitativo ya que, permite estudiar fenómenos complejos en contextos determinados de 

forma holística sin variables previamente definidas. Además, se considera adecuado este 

diseño por su interés en el estudio de la experiencia humana desde la perspectiva de los 

participantes. Y también, porque la investigación cualitativa describe, comprende e 

interpreta la realidad tal cómo las personas piensan, sienten y actúan respecto a 

situaciones, eventos, fenómenos, interacciones y comportamientos observables [111]. 

 Como estrategia metodológica se utilizará la Teoría Fundamentada de Glaser y 

Strauss [101]. Se ha escogido esta metodología para este estudio por varias razones: 

 La primera es, que al igual que otros métodos cualitativos, la Teoría 

Fundamentada ofrece una manera de representar la realidad, que ayuda a comprender 

de una forma más completa el fenómeno estudiado. Por lo que una de sus aportaciones 

más relevantes es su poder explicativo en relación a las conductas humanas dentro de un 

campo de estudio [112]. Pues trata de identificar los significados que las personas dan a 

un determinado fenómeno de su vida cotidiana y que se producen en la interacción social 

[113]. A su vez, permite contextualizar el cuidado, desvelar interacciones, las 

construcciones que se hacen sobre una actividad y sus componentes culturales. Una 

teoría fundamentada en los datos proporciona comprensiones alternativas a las vigentes 

sobre experiencia, procesos, y fenómenos de naturaleza humana [108]. 

Puesto que el objetivo de la investigación es estudiar un fenómeno social dentro 

de un contexto laboral determinado, ya descrito al principio de este apartado, se tendrá 

en cuenta el medio socio-cultural y físico donde los profesionales de enfermería 

asistencial ejercen su práctica clínica y dentro de ese contexto, los recursos, el equipo de 

trabajo, los pacientes y otros factores que puedan aparecer como interesantes durante el 

trabajo de investigación. Ya que la teoría sustantiva se obtiene a partir del estudio de un 

contexto específico y por lo tanto su aplicación estará limitada a ese contexto o entorno 
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similar. En este estudio ese contexto serán los profesionales de enfermería asistencial del 

Hospital Clínic de Barcelona.  

La segunda razón es que la Teoría Fundamentada, según una revisión de la 

literatura realizada por McSherry [54], ha sido la metodología cualitativa más 

frecuentemente usada en la exploración de la dimensión espiritual por parte del colectivo 

enfermero. Además, de ser utilizada por otros trabajos de investigación en enfermería, 

similares al propuesto, aunque fuera de nuestras fronteras [31,74,114]. Pero también, 

porque permite al investigador explorar un fenómeno que no es fácilmente visible como 

es la dimensión espiritual, en un área donde existe escasa investigación [54,101].  

La revisión bibliográfica realizada para este estudio así lo pone de manifiesto, ya 

que el fenómeno de investigación seleccionado ha sido poco o nada explorado hasta el 

momento, en el campo de trabajo donde se va a llevar a cabo, motivo que justifica a su 

vez la elección de esta metodología. Lo que implica que el diseño que se presenta sea 

flexible e iterativo y supondrá un proceso reflexivo constante del investigador [115,116]. 

Finalmente, otra razón es que esta metodología puede proporcionar una mayor 

comprensión sobre la percepción de las enfermeras en relación al cuidado espiritual y 

como lo aplican en la práctica clínica. Ya que puede permitir descubrir, captar y 

comprender una realidad desde el punto de vista de las personas implicadas, en un 

contexto determinado. Ello tiene la finalidad de generar y desarrollar hipótesis 

fundamentadas en los datos, que puedan conducir a una teoría sustantiva que ayude a 

explicar el fenómeno en toda su magnitud, ya que según Amezcua y Galvez [117], “sin 

duda la cuestión de generar teoría es una de las asignaturas pendientes en el análisis 

cualitativo en salud”. 

Esta investigación no se inicia con una teoría preconcebida. Todo lo contrario, se 

comienza con un área de estudio de la que se sabe relativamente poco en nuestro 

entorno, de manera que no se puede formular ninguna hipótesis permitiendo que la teoría 

emerja de los datos. De este modo, Strauss y Corbin [103] señalan que:  

“Lo más probable es que la teoría derivada de los datos se parezca más a la 

realidad que la teoría derivada de unir una serie de conceptos basados en hipótesis. Por 

lo que es más posible que genere conocimientos, aumente la comprensión y proporcione 

una guía significativa para la acción”. 
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Guía que puede servir para contribuir a unos cuidados de enfermería 

culturalmente competentes y congruentes. 

Por todos estos motivos, se ha considerado adecuado plantear el diseño de la 

Teoría Fundamentada para esta investigación, de forma que ayude por un lado a 

comprender el fenómeno de estudio, y por el otro, a proporcionar una teoría que sirva 

como guía de actuación para la práctica que ayude a mejorar la asistencia profesional en 

los cuidados de enfermería, en este caso los cuidados enfermeros respecto a la atención 

espiritual. 

2. Campo de estudio 

El campo de estudio de esta investigación se centrará en el Hospital Clínic de 

Barcelona. Se ha elegido este hospital, principalmente, por conveniencia ya que la 

investigadora principal trabaja allí. Además, por considerarlo un contexto muy interesante, 

dadas las características históricas del mencionado centro y por la revisión previa de 

registros de enfermería realizada en el mismo en relación al tema de estudio. 

La recogida de datos se llevará a cabo entre los profesionales de enfermería y 

gestoras asistenciales de las unidades de hospitalización de dicho centro. El Clínic es un 

hospital universitario creado en 1906 en Barcelona. En sus inicios, la institución atendía 

casi en exclusiva a las clases más desfavorecidas, y los cuidados de enfermería recaían 

en monjas. Actualmente pertenece a la Red de Hospitales Públicos de Cataluña (XUPH). 

Con el devenir de los años se ha convertido en mucho más que un centro hospitalario. 

Hoy en día, es el auténtico motor de una de las principales instituciones de referencia de 

las ciencias de la salud en España: el Grupo Clínic [118].  

A través de la práctica totalidad de las especialidades médicas y quirúrgicas, el 

hospital desarrolla actividades en el ámbito asistencial, de investigación y docente, ya sea 

directamente o a través de empresas vinculadas. Actúa como hospital comunitario, dando 

cobertura a una población de 540 mil habitantes y, a la vez, como hospital terciario y de 

alta complejidad, desarrollando líneas de actividad para los pacientes, no sólo de 

Cataluña sino también de toda España e incluso a nivel internacional [118]. 

El Hospital Clínic de Barcelona ha centrado su desarrollo actual en un modelo 

asistencial humanista basado en la organización enfocada al paciente, en forma de 

institutos y centros organizados por especialidades. Cuenta con diferentes unidades de 
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hospitalización. Estas unidades ofrecen tratamientos, tanto médicos como quirúrgicos, a 

un amplio abanico de pacientes que ingresan en ellos para dar respuesta a un problema 

de salud agudo, crónico o irreversible. Las unidades de hospitalización tienen una 

dotación superior a 500 profesionales de enfermería fijos, que realizan su jornada laboral 

en turnos de día, tarde, noches y fines de semana en dichas unidades. Sin incluir el 

personal suplente. Es de esta población de personal fijo y suplente, de donde la 

investigadora pretende obtener los participantes del estudio.  

Concretamente los profesionales de enfermería que trabajan en las unidades de 

hospitalización, tienen muchas oportunidades para ofrecer atención espiritual a sus 

pacientes, ya que al estar las 24 horas del día con ellos, tienen una ocasión única de 

ofrecer cuidados desde una perspectiva holística [84]. Por lo que pueden establecer, a su 

vez, una relación estrecha con los mismos que invite a fomentar un ambiente de 

confianza y empatía, para dar respuesta a sus necesidades espirituales. Pues uno de los 

roles de la enfermería asistencial es escuchar y comprender las necesidades de los 

pacientes. Además, estas personas viven diferentes procesos de enfermedad, desde 

episodios agudos, a enfermedades crónicas o terminales. Por lo tanto, las unidades de 

hospitalización y las enfermeras que trabajan en ellas proporcionan un contexto rico 

como experiencia de investigación en la asistencia espiritual [77]. 

Para planificar la entrada al campo de estudio, la investigación cualitativa 

considera  que el escenario ideal es aquel en el cual el observador obtiene fácil acceso, 

establece una buena relación inmediata con los informantes y recoge datos directamente 

relacionados con los intereses de la investigación [116]. Aunque, tales escenarios 

raramente aparecen, en este estudio esas premisas no parecen difíciles de conseguir 

para la investigadora principal ya que ésta se encuentra dentro del mismo, pues 

desarrolla su actividad profesional como enfermera asistencial, dentro del turno de noche, 

en una de las unidades de hospitalización del hospital seleccionado. No obstante, para la 

realización del estudio, se tendrá que contactar con personas y unidades de 

hospitalización desconocidas para la investigadora. Por lo que habrá que indagar sobre 

los porteros que puedan introducirla en esos contextos y negociar con ellos el acceso al 

campo.  

En esta investigación esos porteros serán las personas responsables de los 

institutos y las gestoras asistenciales de las diferentes unidades de hospitalización, a las 

cuales también se las invitará a participar en el estudio. Se aprovechará esa ocasión para 
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informarlas de la investigación de forma veraz, garantizando la confidencialidad y 

privacidad de los datos y dando paso a las observaciones que puedan hacer [116]. 

Momento en que se defenderán firmemente las aplicaciones prácticas de los resultados y 

la aplicabilidad del proyecto. Todo ello con el objetivo de animar a los porteros a permitir 

la entrada en el campo y el consiguiente trabajo de investigación.  

En todo momento se intentará mantener una relación cordial y profesional con 

ellos pero, a la vez se les informará de la importancia de mantenerse distantes,  mientras 

dure el trabajo de campo, para permitir la máxima objetividad de éste y evitar que los 

participantes desconfíen de la investigadora principal. Además, se mantendrá de forma 

constante la capacidad reflexiva del investigador durante el proceso de acceso y 

adaptación al campo, intentando mantener al máximo el estado natural del mismo en la 

investigación [119]. 

3. Población y muestra 

Para esta investigación la población serán los profesionales de enfermería y 

gestoras asistenciales del Hospital Clínic de Barcelona. Se ha elegido esta población por 

ser la que está en estrecho contacto con los pacientes durante el proceso asistencial. Es 

por ello que se consideran las más idóneas para dar respuesta a los interrogantes del 

estudio propuesto.  

4.  Tipo de muestreo 

En investigación cualitativa, la selección de participantes exige que el investigador 

se coloque  en la situación que mejor le permita recoger la información relevante para el 

concepto o teoría estudiada, orientándose a la selección de aquellas unidades y 

dimensiones que le garanticen tanto la cantidad como la calidad de la información. A éste 

tipo de muestreo se le denomina intencional [115]. 

Dentro del muestreo intencional y teniendo en cuenta la estrategia metodológica 

seleccionada, la Teoría Fundamentada, el más adecuado es el muestreo teórico. Éste es 

utilizado para generar teorías en donde el investigador colecciona, codifica y analiza sus 

datos y decide qué datos recoger y dónde encontrarlos para desarrollar una teoría a 

medida que la va perfeccionando. Más que preocuparse del número correcto o de su 

selección al azar se preocupa de recoger la información más relevante para el concepto o 

teoría buscada [106]. El muestreo teórico se realiza a la vez que el análisis de los datos. 
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No acaba hasta que dejan de aparecer nuevos conceptos y categorías, es decir, hasta 

que se alcanza la saturación de esos datos [106].  

En el muestreo teórico existe la posibilidad de utilizar el de máxima variedad, que 

permite la selección de casos con una amplia gama de variación [106]. Así, en el contexto 

práctico de este estudio, se aplicarán los criterios del muestreo teórico de máxima 

variación, respecto a las características de los participantes dispuestos a formar parte del 

estudio. Para ello se seguirán criterios de representatividad e intensidad, de contenido y 

significado y se buscarán aquellas personas que mejor puedan responder a las preguntas 

de investigación, incluyendo casos desviantes o extremos, es decir, máxima variabilidad. 

Además, la selección de casos de amplia diversidad fomenta la transferencia de los datos 

favoreciendo así el desarrollo de una teoría sustantiva sobre el fenómeno de estudio 

[106]. 

Teniendo en cuenta esas recomendaciones, la selección de los participantes para 

esta investigación se realizará tomando como base los siguientes criterios: 

5. Criterios de inclusión 

- Profesionales de enfermería asistencial fijos o suplentes en activo del Hospital 

Clínic de Barcelona. Por su contacto continuo y directo con los pacientes. 

- Profesionales de enfermería que trabajan como gestoras asistenciales del 

mencionado hospital. Por su experiencia en enfermería, conocen la 

organización de los servicios y el hospital en su conjunto.  

6. Criterios de exclusión 

- Que no se acepte de forma individual y voluntaria participar en el estudio, 

mediante el consentimiento informado. 

- Que no puedan expresarse correctamente en catalán o en castellano. 

Así, en correspondencia con las características del muestreo teórico de máxima 

variación, la primera fase de este consistirá en la elección intencionada de los 

participantes. De esta manera en el estadio inicial del estudio, los primeros participantes 

serán seleccionados entre los profesionales de enfermería de las unidades de 

hospitalización y enfermeras gestoras de las mencionadas unidades, donde se hizo 
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previamente una revisión de registros de valoración enfermera, que acepten participar en 

la investigación y que hayan cumplimentado un cuestionario sociodemográfico [Anexo 3].  

Para ello se contactará con las gestoras asistenciales, se las informará del tema 

de estudio, se las invitará a participar en el mismo y se solicitará su autorización para 

poder acceder a las unidades de hospitalización. Cuando se obtenga  ésta, se procederá 

a reunir al personal de enfermería asistencial en sus mismos lugares de trabajo, se les 

informará verbalmente sobre el tema de investigación y se solicitará su participación. Una 

vez estén cumplimentados los cuestionarios, por los profesionales de enfermería 

dispuestos a participar en el estudio, la investigadora principal hará una selección de los 

mismos siguiendo criterios de máxima variabilidad. 

7. Técnicas de recogida de datos 

Los instrumentos que se emplearán a lo largo del proyecto para la recogida de 

datos serán, primeramente un Cuestionario Sociodemográfico, seguido de la 

realización de Grupos Focales, Entrevistas en Profundidad, Observación 
Participante y  Notas de Campo recogidas a lo largo de todo el proceso de investigación 

7.1. Cuestionarios Sociodemográficos 

Se utilizará un cuestionario sociodemográfico [Anexo 3] para contextualizar la 

situación actual de los participantes, ya que esos datos pueden ayudar de forma 

significativa, a orientar las características de la muestra, en cuanto a la variabilidad de la 

misma. Las preguntas sobre espiritualidad incluidas en el cuestionario sociodemográfico, 

están basadas en estudios similares al de esta investigación [54]. Esta información dentro 

de un estudio cualitativo, sirve para poner en contexto el análisis de los datos y no para 

representar estadísticas significativas [101]. 

7.2. Grupos Focales 

Los grupos focales son entrevistas grupales. El fin de aplicar esta herramienta en 

el estudio será el de buscar aspectos que difícilmente serían observados de otra manera, 

ya que utiliza procedimientos sistemáticos aceptados para recogida, manejo y análisis de 

los datos, que proporcionen luces en cuanto a las creencias y actitudes que subyacen en 

el comportamiento humano. De esta manera, los grupos focales permitirán a los 

investigadores obtener en  profundidad las percepciones de los participantes en un tema 
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tan complejo como la atención espiritual, ya que los datos relacionados con las 

percepciones y opiniones se enriquecen por medio de la interacción del grupo [120]. Esta 

técnica será utilizada, en este estudio, como una de las herramientas principales de 

recogida de datos.  

Además, la participación individual dentro de un Grupo Focal, se puede mejorar 

en el escenario grupal. Ya que permite a los participantes reconocer cada experiencia 

con los demás, en relación al estudio. Así, como señalar similitudes y diferencias. 

Fomenta el considerar o reconsiderar sus propias experiencias y puntos de vista y 

además, es una técnica que permite la interacción social entre la investigadora y los 

participantes [121]. 

Los Grupos Focales, tendrán una duración de entre 60 y 90 minutos y estarán 

formados por entre 6 y 10 participantes como máximo, ya que este número facilita la 

participación de todos los miembros [122]. Previamente han debido manifestar  su interés 

en participar en la investigación, haber cumplimentado el cuestionario sociodemográfico y 

firmado el consentimiento informado. 

Para asegurar la participación y aportación de todos los participantes, se tendrán 

en cuenta criterios como profundidad, especificidad y contexto personal y profesional. 

Esto tiene la finalidad de que los datos que se expliquen sean detallados y los 

sentimientos de los miembros del grupo sobre el tema de estudio sean evidentes en los 

datos. A la vez, éstos incluirán las bases de las experiencias desde las cuales los 

participantes responden [116].  

El número de grupos focales siguientes vendrá determinado por el análisis de los 

datos y la saturación de los mismos. La intención es empezar con 2 grupos focales uno 

de gestoras asistenciales y otro de enfermeras asistenciales. Los siguientes participantes 

se seleccionarán a partir de los hallazgos que se vayan obteniendo. 

Igualmente, de los resultados y observaciones que se extraigan se valorará la 

posibilidad de hacer entrevistas en profundidad a aquellos participantes que resulten 

claves o interesantes para conseguir el propósito de la investigación. Previamente se 

habrá elaborado una guía [Anexo 4 y 5] con los temas principales que se pretende tratar 

en el grupo focal por lo que se seguirá un esquema general y flexible de preguntas, en 

cuanto a orden, contenido y formulación de las mismas. Estas preguntas pueden variar  a 
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lo largo de la investigación dependiendo de los datos que se vayan obteniendo. Los 

conceptos que se utilizarán como guión de los grupos focales girarán en torno a la 

percepción, significado, reconocimiento, opinión, actitudes, valoración, aplicación 

práctica,  registro y dificultades del tema de estudio. 

Con el propósito de facilitar  la intervención de todos los participantes y para evitar 

que se monopolice el discurso, se establecerá un orden de palabra dirigido por la 

moderadora del grupo. Se tendrá en cuenta, además el lenguaje no verbal y se utilizarán 

técnicas de relanzamiento si la conversación queda bloqueada y se precisa restablecer la 

comunicación. También se irán recogiendo notas sobre los puntos de interés que la 

investigadora considere oportunos durante el desarrollo del grupo focal, que se sumarán 

al análisis de los datos. Las entrevistas serán grabadas con una grabadora de audio 

digital y posteriormente transcritas para proceder a su análisis cualitativo, con 

autorización previa de los interesados y después de asegurarles la confidencialidad de 

los datos [Anexo 6]. Posteriormente se contactará con los mismos para revisión y 

verificación de la grabación.  

La realización de los Grupos Focales se llevará a término, en un espacio 

especialmente habilitado para ello, agradable y de fácil acceso para los participantes que 

facilite su comodidad. Se tendrá en cuenta que los miembros del grupo no se conozcan 

entre ellos, o al menos que no haya un conocimiento muy amplio para evitar que se 

concedan las suposiciones que pueden existir entre personas conocidas [122]. En 

principio no se valora la posibilidad de ofrecer un incentivo económico como estrategia 

para atraer a los participantes. 

Para la realización de los Grupos Focales, en relación al papel de moderador y 

observador se solicitará la colaboración de otro investigador con experiencia en 

metodología cualitativa y en este tipo de técnicas. La finalidad de dos personas, una 

moderando y otra observando es la de recoger la máxima información posible, ya que 

mientras una modera la otra puede dedicar los esfuerzos en escuchar y enfocar sobre los 

datos que emergen de la discusión.  Además, el papel del moderador es importante para 

facilitar la discusión de los participantes y asegurar que todos puedan ofrecer su opinión 

durante el debate sin restringir la espontaneidad ni la riqueza de la discusión, pero 

también para evitar el dominio de unos sobre otros, lo que podría obstaculizar la recogida 

de datos y afectar, a su vez, la fiabilidad y la validez de la investigación [122]. 
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Se proporcionará a los participantes el nombre y número de teléfono de la 

investigadora principal para cualquier duda que estos quieran solucionar. 

7.3. Entrevistas en profundidad 

Otra de las técnicas de recogida de datos que se tiene previsto utilizar en este 

estudio serán las entrevistas en profundidad, con el propósito principal de contrastar, 

profundizar o ilustrar aspectos claves sobre el tema de estudio [107].  

Las entrevistas en profundidad se realizarán a aquellas personas que no quisieran 

participar en un grupo focal y que se encuentran más cómodas en una entrevista 

individual. O aquellas otras que se consideren claves para la investigación y  que se 

detecten mediante la observación participante o el grupo focal. 

 Para las entrevistas en profundidad, no es necesario estructurar un cuestionario 

previo al encuentro ya que una de las características de este tipo de entrevistas es que 

son reflexivas [107]. No obstante, se planificará previamente una guía [Anexo 7] con los 

principales temas a tratar, con la finalidad de obtener el máximo provecho de la misma, y 

conforme avance el estudio, se tratarán cuestiones que emerjan tras el análisis de los 

primeros datos. Las entrevistas se llevarán a cabo en una estancia agradable y de fácil 

acceso para los participantes. Tampoco se tiene previsto ofrecer un incentivo como 

estrategia metodológica, aunque se insistirá en la importancia de la participación con la 

finalidad de que los resultados obtenidos en la investigación podrían influir positivamente 

en los cuidados de enfermería. 

En la realización de las entrevistas se tendrá en cuenta la experiencia de la 

investigadora principal, así como los conocimientos que tenga sobre la realización de 

entrevistas de estas características, por lo que si fuera necesario, se valorará al igual que 

para el grupo focal, la posibilidad de contar con el asesoramiento y colaboración de otros 

investigadores con más experiencia en esta metodología. A la vez, se intentará durante la 

realización de esta técnica, minimizar en todo lo posible, la influencia que la investigadora 

principal pueda producir sobre la persona entrevistada para garantizar la máxima 

objetividad posible [107]. 

El número de entrevistas a realizar dependerá de los informantes claves que se 

localicen, así como del análisis de los datos y de la saturación de los mismos. Todas las 

entrevistas serán registradas mediante grabadora de audio, previo consentimiento 
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informado y asegurando la confidencialidad de los datos [Anexo 8]. Además, se tomarán 

notas de campo en relación a las percepciones, emociones, y reflexiones obtenidas 

durante la misma, así como de otros aspectos que considere de interés la investigadora. 

Estas notas de campo también se tendrán en cuenta para el análisis de los datos.  

Igual que en los grupos focales, se proporcionará a los participantes el nombre y 

número de teléfono de la investigadora principal para cualquier duda que estos quieran 

solucionar. 

7.4 Observación participante 

Otra de las técnicas que se utilizará para la obtención de datos será la 

observación participante. Esta se llevará a cabo en 2 servicios de hospitalización. Uno 

donde trabaja la investigadora principal, ya que al estar trabajando dentro del campo de 

estudio su presencia no debería causar desconcierto por formar parte del colectivo a 

estudiar, y porque podría facilitar la observación participante. No obstante, para mantener 

el máximo de objetividad, se procurará mantener una distancia que permita investigar con 

el máximo de reflexividad  y sin ideas preconcebidas, tanto sobre el tema de estudio, 

como de los actores que participan en la investigación. 

 Además, para garantizar el máximo de objetividad también se realizará 

observación participante en otra unidad  de hospitalización ajena, a nivel laboral,  al de la 

investigadora, para lo cual se contactará con el portero correspondiente que permita la 

entrada al campo. La selección del servicio vendrá determinada por la facilidad de 

acceso. En ambos casos se solicitará previamente el consentimiento informado a la 

población a observar [Anexo 10]. 

La observación participante, a priori, no será estructurada, sobre todo en la unidad 

de  hospitalización donde la investigadora no es nativa, para así conocer las personas y 

el escenario [116]. En cambio será estructurada a la hora de determinar los elementos de 

interés que se pretenden observar. Para ello, se desarrollará una guía [Anexo 9] que 

ayude a centrarse en los aspectos concretos que interesen tanto del grupo como del 

entorno, en este caso centrados en la percepción y experiencia enfermera sobre el tema 

de investigación.  

Los aspectos que se tendrán en cuenta serán principalmente: la interacción que 

los profesionales establecen con los pacientes, qué tipo de necesidades se priorizan, si 
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se incluye la necesidad espiritual, tiempo que se dedica a las mismas, cómo se realiza la 

valoración de esas necesidades, si la valoración de la necesidad espiritual supone una 

dificultad de abordaje para los profesionales, si hay intimidad para llevar a cabo esa 

valoración mediante una entrevista, cómo está estructurado el tiempo durante la jornada 

laboral, aspecto físico del servicio incluyendo habitaciones y lugares comunes, si la 

estructura organizativa permite dar respuesta a las necesidades del paciente de forma 

integral, así como todos los patrones de comportamiento, actitudes y percepciones de los 

profesionales sobre el tema de estudio. 

Una observación no participante, es decir sólo como observador completo, 

analizando la situación pero sin intervenir, no será necesaria en el servicio de 

hospitalización donde trabaja la investigadora principal, ya que ésta interactúa con las 

actividades diarias y el resto de profesionales durante su práctica asistencial. Pero, si se 

llevará a cabo en el otro servicio, pasando a ser observador participante después de un 

tiempo. Este tiempo vendrá determinado por la facilidad de acceso al servicio y la 

aceptación de los profesionales, de forma que la investigadora perciba que pasa a formar 

parte del colectivo observado como una más pero con la distancia suficiente para permitir 

la objetividad. 

 Paralelamente al proceso de interacción social que tendrá lugar en la 

observación, se realizará el de la recogida de datos [116]. Para ello se utilizarán las notas 

de campo recogidas durante la observación procurando que sean detalladas, precisas y 

completas. Esto puede resultar dificultoso, ya que deben tomarse de forma discreta, sin 

que llamen la atención de los participantes que están siendo observados. Como táctica 

para la recogida de los datos y las notas de campo se tendrán en cuenta las sugerencias 

de Ruíz [115], que recomienda valorar la necesidad de llevar a cabo la estrategia de 

lanzadera a partir de la cual se sistematizan seis funciones: observar, cuestionar, anotar, 

ordenar, sistematizar y reflexionar, que bien desarrolladas pueden representar el éxito de 

la investigación. 

El tiempo para la observación participante tanto en un servicio como en el otro 

dependerá de los objetivos propuestos y su consecución. No se espera que sea inferior a 

tres meses.  
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8. Rol del investigador  

Al tratarse de un estudio cuya estrategia metodológica es la Teoría 

Fundamentada, el rol principal del investigador es el de instrumento. Para la Teoría 

Fundamentada el investigador pretende conocer el fenómeno que estudia en su entorno 

natural, siendo él mismo, el principal instrumento para la generación y recogida de datos. 

[123]. El rol del investigador es clave, ya que deberá conseguir que los participantes  

estén cómodos y hablen con franqueza, libremente, solicitando información y 

conduciendo, en mayor o menor medida las entrevistas, tanto de grupos focales como de 

las entrevistas en profundidad, pero sin intentar dirigirlas. 

Cabe señalar, que la investigadora principal de este estudio será además 

enfermera asistencial del Hospital Clínic, por lo que esto último puede facilitar el 

acercamiento a los profesionales a estudiar dado que representa una colega de 

profesión. No obstante, se tendrá muy presente, que el ser enfermera asistencial y el 

tener conocimiento teórico sobre el tema de estudio, podría contribuir a que se tuvieran 

ideas preconcebidas, y por tanto podría obstaculizar el análisis objetivo de los datos. Por 

lo que como investigadora que utiliza una metodología cualitativa deberá reflexionar 

sobre las propias creencias y conocimientos, y cómo éstos podrían influir en la manera de 

concebir la realidad objeto de estudio, y como consecuencia influir en la investigación.  

También, se deberá mantener la sensibilidad teórica en cada paso del proceso de 

investigación. Esto promoverá generar una teoría que estará fundamentada en los datos 

y no en las ideas preconcebidas del investigador o en teorías existentes [106]. A lo largo 

de este estudio, y especialmente a partir de la recogida de datos, análisis e interpretación 

de los mismos, la reflexividad será un elemento central, fomentando la sensibilidad 

teórica paralelamente. 

Lógicamente un estado de objetividad completo será muy difícil de conseguir, ya 

que en cualquier investigación existe un elemento de subjetividad. En la investigación 

cualitativa para Strauss y Corbin [103]: 

“Ser objetivos no significa controlar las variables sino ser abiertos, tener voluntad 

de escuchar y darle la voz a los entrevistados…significa oír lo que otros tienen para decir, 

y ve lo que otros hacen, y representarlos tan precisamente como sea posible”  
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En este sentido, lo importante es reconocer que la subjetividad es un hecho por lo 

que como investigadora principal de este estudio, deberé tomar las medidas apropiadas 

para minimizar su influencia en el análisis.  

9. Análisis de los datos 

El proceso de análisis de los datos se hará siguiendo las recomendaciones de la 

Teoría Fundamentada. Las técnicas y procedimientos analíticos que se utilizarán 

permitirán al investigador desarrollar una teoría sustantiva significativa, compatible con el 

fenómeno observado [112]. Se utilizará un enfoque inductivo -que permita generar 

teorías-, el método comparativo constante, los memos analíticos, el muestreo teórico y la 

sensibilidad  y saturación teórica [106,113].  

El análisis será un proceso cíclico, flexible, dinámico y creativo pero a la vez 

sistemático [116]. Empezará a partir de la transcripción textual de las primeras entrevistas 

y observaciones con la finalidad de centrarse desde el primer momento en aquellos 

aspectos importantes sobre los que se quiere indagar, profundizando en los significados 

que tengan para los participantes. Por lo tanto, el muestreo y el análisis se harán de 

manera secuencial, siendo el análisis el que irá guiando la recolección de los datos. El 

análisis de los grupos focales se hará por grupos, entre los diferentes grupos y a nivel 

individual. 

 Entre las tareas analíticas se encuentran las de denominar conceptos, definir 

categorías y construir categorías en términos de sus propiedades y dimensiones. 

Mediante el método comparativo constante, se compararán los datos con las categorías 

emergentes, las categorías emergentes con las nuevas categorías y se analizarán las 

relaciones relevantes que haya entre ellas hasta obtener una categoría central [106].  

Esto supondrá un proceso de codificación a tres niveles que ayudará a 

descomponer los datos, a conceptualizarlos y a volver a unirlos en nuevas formas con el 

objetivo de desarrollar una teoría emergente fundamentada en los datos [106]: 

1. Codificación abierta: En este primer nivel, se hará un análisis descriptivo 

inicial de los códigos in vivo (las propias palabras de los participantes), y de línea por 

línea y frase por frase, buscando palabras con el objetivo de generar códigos y definir 

categorías.  
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Para ello se fragmentarán los datos en conceptos que representarán aspectos 

importantes sobre la percepción y experiencia profesional de los profesionales de 

enfermería ante la atención espiritual y se agruparán y etiquetarán los conceptos 

emergentes [106]. Tras cada etapa de recogida de datos, se compararán éstos con el 

resto, y cada entrevista con la anterior. Se subrayarán las palabras y frases relevantes 

que expresen aspectos sobre el tema de estudio y se escribirán las palabras claves al 

margen del folio.  

Se seguirán las sugerencias de Strauss y Corbin [103] sobre preguntar a los datos 

por medio del proceso analítico, con el fin de buscar un entendimiento más profundo de lo 

que estos puedan decir. Estas preguntas ayudarán a identificar la información que sea 

relevante para los participantes. Cada categoría que surja será identificada con una 

etiqueta. Los conceptos de etiquetado utilizados por los participantes, códigos in vivo, 

ayudarán a asegurar la credibilidad de los hallazgos. 

2. Codificación axial: En este nivel se identificarán las relaciones entre los 

códigos y las categorías [101].  

Para ello se volverán a unir los datos mediante la inducción y la abstracción, para 

establecer conexiones entre los códigos y categorías, y se identifican las propiedades y 

las dimensiones de las categorías que vayan surgiendo de los datos [106].  

Aquí será importante comparar constantemente nuevos datos con los códigos 

emergentes y construir relaciones iniciales entre categorías. Por lo que el proceso de 

comparación constante y preguntar continuamente a los datos se usará a lo largo de todo 

el análisis. Y por último se procederá a realizar un proceso de codificación selectiva. 

3. Codificación selectiva: En este nivel se integrarán las categorías en busca de 

una categoría central.  

Es un proceso de integración y refinamiento de las categorías principales, para 

constituir un esquema teórico mayor y seleccionar una categoría central que relacione las 

otras categorías.  

También se seguirán las recomendaciones de Glaser [124] en cuanto a utilizar 

memos analíticos. Estos son impresiones o puntos de interés  que nos ofrecen los datos, 

sobre categorías importantes y sobre sus relaciones tal y como se desarrollan durante la 
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recogida y análisis. Esta estrategia se utilizará desde el comienzo de la recogida de 

datos, ya que su escritura ayudará a analizar cuestiones que surjan de los mismos [124].  

Igualmente, se pondrá atención en detectar casos negativos o extremos [103]. 

Estos serán distintos del resto de los datos. Descubrirlos y ver su punto de vista aumenta 

las variaciones de la teoría, ya que presentan descripciones alternativas de los datos, al 

tiempo que aumenta la densidad para la teoría. Por lo que mejora la capacidad de 

generalización de la misma [103]. 

El proceso de análisis concluirá cuando se alcance la saturación teórica de los 

datos, esto será cuando exista una redundancia en los mismos y la selección de nuevos 

casos no aporte información diferente de la ya recogida [111]. 

 Para proceder al análisis de los datos obtenidos se utilizará el programa 

informático INVIVO 8 que está disponible en castellano. Este programa ayuda en el 

almacenaje, organización y búsqueda de información,  además de permitir la estructura 

de una amplia cantidad de datos, como son las combinaciones de diferentes fuentes de 

datos [125]. Se considera que este software es particularmente útil para los teóricos 

fundamentados, porque proporciona un buen apoyo para el desarrollo de teoría [125].   

Un aspecto que merece especial consideración, en cuanto al proceso analítico, 

será la posición de la investigadora para lograr evitar ideas preconcebidas sobre el tema 

de estudio. Se ha de tener en cuenta que ésta requiere interactuar constantemente con la 

recogida y análisis de los datos, por lo que ha de evitar  elaborar hipótesis sobre posibles 

resultados, lo que conlleva a suspender sus opiniones hasta que toda la información esté 

analizada. Para lo cual se tratará de mantener, en la medida de lo posible, una posición 

objetiva.  

Dado que en este estudio se utilizará el análisis comparativo constante, que se 

basa en el principio de refutabilidad, el análisis de los datos se realizará tratando de 

lograr la máxima objetividad de los mismos. El principio de refutabilidad, consiste en 

rechazar o rehusar asunciones existentes sobre el fenómeno a investigar para poder ser 

lo más objetivo posible [101,106]. Paralelamente a esto, también se contrastarán las 

interpretaciones de los datos del investigador principal con investigadores expertos en 

esta metodología y temática cumpliendo, de este modo, uno de los criterios de calidad en 

una investigación cualitativa [111]. 
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ASPECTOS RELACIONADOS CON EL RIGOR 

Con el propósito de que la investigación sea válida y rigurosa, se valorarán tanto 

durante el diseño del proyecto de investigación, como durante la implementación del 

mismo los aspectos para asegurar la calidad científica. Para ello y en este estudio se 

seguirán los criterios de calidad de la investigación cualitativa definidos por Lincoln y 

Guba en 1985 [126] que son: la Credibilidad, Transferabilidad, Consistencia y 
Confirmabilidad. 

La Credibilidad busca la exactitud de los hechos, la obtención de información 

veraz, es decir la correspondencia de lo observado con la realidad [126]. Para garantizar 

la credibilidad se especificará como se han llegado a las conclusiones a las que han 

llevado los datos, utilizando transcripciones textuales de las entrevistas (códigos in vivo), 

con el fin de respaldar los significados e interpretaciones que se presentarán en el 

resultado final. De este modo los resultados pueden ir acompañados de datos que lo 

evidencian. 

También, se asegurará de tener durante la recogida de información una relación 

cercana a los entrevistados mediante una disponibilidad completa hacia estos y una 

escucha activa. Esto favorecerá el poder establecer una comunicación más abierta entre  

investigador y participantes para conseguir que estos estén cómodos y que hablen con 

franqueza y libremente. Además, se  revisarán y verificarán con los participantes sus 

grabaciones.  

Al mismo tiempo, se utilizará la triangulación de técnicas: Grupos focales, 

entrevistas y observación participante para ayudar a aumentar la credibilidad. 

Tal como propone la metodología de la Teoría Fundamentada, mediante el 

método comparativo constante, se entremezclará de forma continua, las fases de 

recolección, interpretación y sistematización de los datos algo que contribuirá también, a 

aumentar la credibilidad del estudio. Además, de solicitar la colaboración de otros 

investigadores cualitativos o expertos en el tema de investigación para que emitan un 

juicio clínico de todo el proceso [126]. 

La Transferibilidad busca la posibilidad de transferencia de los resultados de la 

investigación a otros sujetos o contextos. Se refiere al grado en que los sujetos 
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analizados son representativos del universo al cual pueden extenderse los resultados 

obtenidos [126]. En este estudio, no se pretende generalizar los resultados ya que 

dependerán, en gran medida, del contexto donde se encuentran. De todas formas, la 

selección de un muestreo teórico de máxima variación, puede favorecer un gran aporte 

de información a la investigación, permitiendo alcanzar un grado de transferibilidad [101]. 

Es decir, la obtención de información sobre el tema de estudio puede favorecer la 

posibilidad de extender los resultados del estudio  a otros contextos hospitalarios 

similares. 

La Dependencia o Consistencia se refiere a la estabilidad de los datos si se 

repitiese la investigación, es decir la replicabilidad [126]. En una investigación cuantitativa 

sería la fiabilidad de las herramientas utilizadas para la medición y la precisión de sus 

medidas. En el caso de este estudio cualitativo, se describirán minuciosamente las 

características de los participantes y su proceso de selección, así como cualquier cambio 

que surja a lo largo del estudio. Por otra parte, cuando se realice el informe final, se hará 

una descripción detallada de las etapas y resultados de la investigación, así como un 

registro completo de las decisiones que se vayan tomando en relación con el desarrollo 

de la misma [101].    

Esta estrategia podría permitir que otros investigadores puedan llegar a 

conclusiones similares siguiendo los pasos que se efectuarán en este estudio. No 

obstante, hay que tener en cuenta que los resultados estarán relacionados con una 

realidad social en un contexto determinado que puede ser cambiante e inestable, con lo 

cual los hallazgos obtenidos por otro investigador pueden variar a los que se obtengan en 

esta investigación. Por lo tanto, lo más importante será salvaguardar la coherencia entre 

los datos descriptivos y sus interpretaciones. 

La Confirmabilidad o confirmación se corresponde con la objetividad de los datos 

o la neutralidad con que el investigador asume el proceso de investigación [126]. Hablar 

de confirmabilidad es hablar de la independencia del investigador y de su objetividad. 

Significa manifestar que los resultados del estudio no están mediados o modificados por 

los propios intereses o pretensiones personales del investigador [126].  

Tal y como se ha explicado en el apartado del rol del investigador, éste forma 

parte del proceso por lo que consecuentemente un estado de objetividad completo es 

imposible. Lo importante es reconocerla y tomar las medidas para minimizar su influencia 
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en el mismo. Para ello, se intentará alcanzar el máximo rigor de los hallazgos mediante la 

triangulación tanto de técnicas utilizadas (grupos focales, entrevistas y observación 

participante), como de otros investigadores, que durante el proceso contrasten las 

interpretaciones con el fin de lograr la máxima objetividad de la información obtenida. 

Además, se intentará ser abierta y no influir en los participantes, dándoles la voz y 

escuchando lo que tengan que decir. En el caso de las entrevistas y grupos de discusión 

se revisará la transcripción de las mismas con los participantes para verificar si la 

información recogida se corresponde con la realidad expresada por ellos. En el caso de la 

observación participante la información obtenida se contrastará, de forma continua en el 

campo, con los actores involucrados en la observación. 

También, durante el proceso de análisis, se interactuará constantemente con la 

recogida y análisis de los datos en vez de elaborar hipótesis respecto a posibles 

resultados, intentando suspender las impresiones personales hasta que toda la 

información esté analizada. Para ello se utilizará el método comparativo constante que 

utiliza el principio de refutabilidad explicado anteriormente en otro apartado. 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El ejercicio de la investigación científica y el uso del conocimiento producido por la 

ciencia demandan conductas éticas en el investigador. Por lo que todo estudio debe 

regirse por un código ético [127]. Para ello, se respetarán los derechos de los 

participantes siguiendo la legislación Estatal, Autonómica y los principios éticos de la 

declaración de Helsinki (1964), revisada en octubre de 2000, para las investigaciones 

médicas en seres humanos. Además se actuará de forma competente a nivel profesional, 

procurando no distorsionar la realidad, siendo discreto con la dinámica del grupo y 

evitando caer en el etnocentrismo procurando que la investigación tenga como principal 

beneficiario el mismo grupo estudiado [119]. 

A su vez, para llevar a cabo este proyecto de investigación, se solicitarán los 

permisos correspondientes, la aprobación del comité de ética de la Universidad 

Internacional de Cataluña, así como del hospital donde se desarrollará el mismo. 

Así, de acuerdo con la Ley de Investigación Biomédica [128], se solicitará el 

consentimiento informado escrito a los participantes en el estudio, tras informarles de 
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palabra y por escrito sobre el proyecto, los objetivos de la investigación y en qué 

consistirá su participación [Anexo 6,8,10]. Así como del uso que se realizará de los datos 

obtenidos, de manera que se permita y autorice la inclusión de los participantes en el 

estudio. 

Cada uno de los participantes será informado sobre el uso de grabadora de audio 

para facilitar la recogida de los datos y de la destrucción posterior de estos una vez 

finalizado el estudio. Se garantizará el anonimato y la completa confidencialidad de la 

información para lo cual se tendrá en cuenta la normativa legal sobre la confidencialidad 

de datos, Ley orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de Datos de carácter 

personal [129]. 

Como muestra de validez científica, la investigación seguirá los principios de 

calidad metodológica cualitativa propuestos por Lincoln y Guba [126]. Una vez finalizado 

el estudio la investigadora principal se compromete a difundir los resultados encontrados 

para aumentar el conocimiento científico. 

En todo momento, la participación en el estudio será libre y voluntaria, por lo que 

el participante puede abandonar la investigación en cualquier momento. 

 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Entre las posibles limitaciones para llevar a cabo este estudio se encuentran: 

- La posibilidad de que los participantes no continúen hasta la finalización de la 

recogida de datos. Por lo que la investigación no finalizará hasta conseguir la 

saturación teórica de los mismos 

- -El posible sesgo que se puede producir por, realizar observación participante 

en un servicio donde la investigadora principal lleva a cabo su actividad 

profesional, y es colega de profesión del colectivo objeto de estudio. Para 

evitar que esto influya en la recolección de los datos, se intensificará la 

capacidad reflexiva para mantener el máximo de objetividad posible. 

- No incluir la percepción de los pacientes sobre el tema de estudio. Lo que se 

puede incluir en líneas futuras de investigación. 
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RELEVANCIA PARA LA PRÁCTICA 

Esta investigación proporcionará ideas preliminares dentro de nuestro medio, 

sobre el tema de estudio. Aunque en ella se analizarán estas cuestiones en un contexto 

local, puede aportar información valiosa para hacer comparaciones interculturales tanto a 

nivel estatal como internacional. 

Asimismo, en el campo de la enfermería dentro de nuestro contexto, son escasos 

los estudios sobre la dimensión espiritual y sus implicaciones en salud, por lo que es un 

campo rico en oportunidades para planificar e implementar proyectos de investigación en 

los servicios de salud. Ello, ayudará a incrementar el conocimiento propio de enfermería y 

a generar elementos teórico-prácticos que aumenten la calidad del cuidado, acordes con 

las demandas de las necesidades de la población. Pues, es a través de la producción 

científica como es posible dar visibilidad al trabajo de enfermería y garantizar la 

credibilidad en la práctica. Es desde esta perspectiva, que se considera que la 

investigación y la difusión en el área de la espiritualidad contribuirán al conocimiento y la 

integración de esa dimensión en la práctica de los cuidados enfermeros.  

Igualmente, se espera que este trabajo permita a estos profesionales reflexionar y 

tomar conciencia de la importancia de la atención espiritual en la práctica clínica en los 

servicios de hospitalización, y como ésta atención puede ayudar a empoderar a los 

pacientes a encontrar significado y propósito durante su enfermedad. Se ha de tener en 

cuenta, que la espiritualidad ha sido identificada como un componente importante en el 

bienestar físico y psicológico de los pacientes, y que influye positivamente en estos para 

hacer frente a la enfermedad ya sea desde el diagnóstico hasta el tratamiento o fin de la 

vida. 

 De otra manera, ésta investigación puede contribuir a poner más énfasis en la 

importancia que tiene el registro de la atención espiritual en la historia de enfermería, 

identificando las dificultades que puedan impedir hacer posteriormente una valoración, 

diagnóstico y evaluación de las necesidades espirituales que surjan durante el proceso 

asistencial. 

Las recomendaciones del Código de Ética de Enfermería y la visión holística del 

cuidado implica la atención de las necesidades espirituales de los pacientes. El 
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conocimiento sobre la percepción y experiencia profesional hacia la dimensión espiritual 

dentro del colectivo enfermero, y la identificación de los factores que influyen en ello, 

abrirá un campo de posibilidades a la hora de satisfacer las necesidades espirituales de 

los pacientes. Este conocimiento puede resaltar la importancia de una atención 

individualizada, lo que supondría una mejora de la calidad en la prestación de los 

cuidados enfermeros y una oportunidad para desarrollar la competencia espiritual en ese 

ámbito.  

 

FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

A lo largo de la realización del presente proyecto de investigación, se ha podido 

reflexionar sobre qué otras líneas de estudio serían interesantes seguir respecto al tema 

de la atención espiritual de los pacientes dentro de la profesión de enfermería y se han 

visto adecuadas varias. Entre ellas, la conveniencia de realizar estudios donde se refleje 

la percepción del paciente, al igual que la de otros profesionales relacionados con el 

ámbito de la salud, respecto al cuidado espiritual, ya que, en nuestro contexto, se han 

llevado a cabo pocos estudios al respecto. 

Otra línea de investigación interesante estaría relacionada con el estudio de la 

dimensión espiritual, desde la perspectiva de los profesores y estudiantes de enfermería, 

y su inclusión en el curriculum académico. Así, como la investigación de este tema entre 

profesionales de enfermería de otras especialidades, como por ejemplo, las de atención 

comunitaria y contrastar sus puntos de vistas con los de las enfermeras asistenciales, 

respecto al cuidado espiritual y su aplicación en la práctica profesional. 

 

También, se considera como línea de investigación futura, el poder realizar un 

estudio multicéntrico a nivel autonómico y estatal, debido a la escasa implicación que hay 

sobre el tema en nuestro medio.  
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CRONOGRAMA 

Puesto que la duración de la investigación estará muy determinada por los 

hallazgos que se vayan obteniendo de la misma, según la estrategia metodológica 

utilizada esto es la Teoría Fundamentada, es difícil establecer un cronograma de trabajo. 

No obstante se presenta un esbozo que servirá para concretar las diferentes fases de la 

investigación y sobre todo para planificar el tiempo necesario para llevarla a término. 
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ANEXO 1: AUTORIZACIÓN REVISIÓN REGISTROS DE ENFERMERÍA 
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ANEXO 2: REGISTROS DE VALORACIÓN ENFERMERA 
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ANEXO 3: CUESTIONARIO SOCIODEMOGRÁFICO 
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CUESTIONARIO SOCIODEMOGRÁFICO:            

 

- Datos de contacto: 

- Edad: 

- Género: 

o Masculino 

o  Femenino 

 

- Lugar de origen: 

 

- Nivel educativo: Marca todos los que se adjunten a tu perfil actual: 

 

o Diplomatura. 

o Grado. 

o Máster 

o Postgrado. 

o Doctorado. 

 

- Años de experiencia clínica como enfermera asistencial:  

 

- Instituto donde trabajas actualmente o has trabajado en este hospital: 

 

- Instituto  clínico de enfermedades digestivas y metabólicas. 

- Instituto Clínico de Especialidades Médicas y Quirúrgicas.  

- Instituto Clínico de Ginecología, Obstetricia y Neonatología  

- Instituto Clínico de Enfermedades Hematológicas y Oncológicas  

- Instituto Clínico de Neurociencias. 

- Instituto Clínico de Medicina Interna y Dermatología.  

- Instituto Clínico de Nefrología y Urología  

- Instituto Clínico del Tórax  

- Otros. 

 

- Unidad de hospitalización donde trabajas actualmente: 

 

- Turno: 

o Mañanas. 

o Tardes. 

o  Noches  A                   Noches B. 

o Fines de semana. 

- Tienes alguna creencia religiosa o espiritual: 

o Si 

o No 
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-  De las siguientes afirmaciones elige la que consideres más adecuada a tu idea 

de espiritualidad: 

 

o  La espiritualidad implica únicamente la religión. 

o  La espiritualidad tiene que ver con la búsqueda de significado, propósito 

y satisfacción en la vida. 

o La espiritualidad  se aplica a todas las personas, incluso aquellas que no 

tienen una creencia religiosa. 

o Yo no sé lo que significa el término espiritualidad. 

o Otros. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



      TRABAJO FIN DE MÁSTER UNIVERSITARIO EN CIENCIAS DE LA ENFERMERÍA 

xx 
 

 

ANEXO 4: GUÍA PARA LOS GRUPOS FOCALES CON ENFERMERIA ASISTENCIAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



      TRABAJO FIN DE MÁSTER UNIVERSITARIO EN CIENCIAS DE LA ENFERMERÍA 

xxi 
 

 

GUÍA PARA LOS GRUPOS FOCALES CON ENFERMERÍA ASISTENCIAL 

 

Nº Grupo focal:           Fecha:          Hora de inicio:                 Hora de finalización: 

Datos de interés: 

Nombre del moderador/a: 

Nombre del observador/a: 

Procedimiento:  

Presentación de la conductora del grupo, del observador  y de los componentes del grupo 

focal. 

Explicación: 

Justificación del estudio, grabación de la entrevista grupal, confidencialidad de la 

información. Se contactará posteriormente con los participantes para revisión y 

verificación de la copia de la grabación. 

Premisas: 

Respeto a todas las opiniones, importancia de la participación y de la sinceridad, 

mantener un orden de intervención para poder escuchar la grabación. 

Guión de posibles preguntas: 

1 Se ha observado que en los registros de enfermería la necesidad espiritual 

pocas veces se registra. ¿A qué crees que es debido? 

2 Dime qué crees que es la espiritualidad. 

3 ¿Cómo definirías la espiritualidad y la religión? 

4 Qué te parece, si la hay, es la diferencia clave entre espiritualidad y religión. 

5 Cuándo  piensas en la atención espiritual ¿Qué te viene a la mente? ¿Qué 

significa el cuidado espiritual para ti como enfermera? 

6 ¿Crees que la atención espiritual es importante? ¿Por qué si/ por qué no? 

7 ¿Cómo reconocerías que un paciente necesita atención espiritual? ¿Puedes 

poner algún ejemplo práctico? 

8 ¿Cuáles son los retos, o dificultades si las hay, a la hora de prestar atención 

espiritual en tu práctica profesional?  
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9 ¿Cómo aprendiste a evaluar y a proporcionar atención espiritual?  ¿Qué 

herramientas o recursos te ayudaría en tu práctica profesional para ofrecer 

atención espiritual? 

10 ¿Cómo piensas que la institución donde trabajas puede apoyar la atención de 

la dimensión espiritual en la práctica de enfermería? 

11 ¿Podrías mencionar algún tipo de formación que la institución haya impartido 

en esta área? 

12 ¿Hay algo más que te gustaría decir sobre la atención espiritual y  de lo que 

no hemos hablado? 

 

Pautas de evaluación del observador: 

 

Lugar adecuado en tamaño y acústica  

Lugar neutral de acuerdo a los objetivos del Grupo Focal  

Asistentes sentados en U en la sala  

Moderador respeta tiempo para que los participantes desarrollen cada tema  

Moderador escucha y utiliza la información que está siendo entregada  

Se cumplen los objetivos planteados para esta reunión  

El  moderador explicita en un comienzo objetivos y metodología de la reunión a 

los participantes 

 

Permite que todos participen  

Reunión entre 60 y 120 minutos como máximo  

Registro de la información (grabadora de audio)  

Escarapelas con identificación de los asistentes.  

Refrigerios adecuados y no interrumpen el desarrollo de la actividad  
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ANEXO 5: GUÍA PARA LOS GRUPOS FOCALES CON GESTORAS ASISTENCIALES 
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GUÍA PARA LOS GRUPOS FOCALES CON GESTORAS ASISTENCIALES 

 

Nº Grupo Focal:              Fecha:             Hora de inicio:            Hora de finalización: 

 

Datos de interés: 

Nombre del moderador/a: 

Nombre del observador/a: 

Procedimiento:  

Presentación de la conductora del grupo, del observador  y de los componentes del grupo 

focal. 

Explicación: 

Justificación del estudio, grabación de la entrevista grupal, confidencialidad de la 

información. Se contactará posteriormente con los participantes para revisión y 

verificación de la copia de la grabación. 

Premisas: 

Respeto a todas las opiniones, importancia de la participación y de la sinceridad, 

mantener un orden de intervención para poder escuchar la grabación. 

Guión de posibles preguntas: 

 

1 Se ha observado que en los registros de enfermería la necesidad espiritual 

pocas veces es registrada por las enfermeras ¿A qué crees que es debido? 

2 ¿Cómo definirías la espiritualidad y la religión? 

3 Qué te parece, si la hay, es la diferencia clave entre espiritualidad y religión. 

4 Cuándo  piensas en la atención espiritual ¿Qué te viene a la mente? ¿Qué 

significa para ti el cuidado espiritual? 

5 ¿Crees que la atención espiritual es importante? ¿Por qué si/ por qué no? 

6 ¿Cómo ves el cuidado espiritual en tu papel como gestora asistencial? 

7 ¿Cuales son los retos, o dificultades si las hay, a la hora de prestar atención 

espiritual en tu  servicio? 
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8 Qué herramientas o recursos puede proporcionar tu servicio o la institución a 

las enfermeras a la hora de prestar atención espiritual. 

9 ¿Cómo piensas que la institución donde trabajas puede apoyar la atención de 

la dimensión espiritual en la práctica de enfermería? 

10 ¿Podrías mencionar algún tipo de formación que la institución haya impartido 

en esta área? 

11 ¿Hay algo más que te gustaría decir sobre la atención espiritual y  de lo que 

no hemos hablado? 

 

Pautas de evaluación del observador: 

 

Lugar adecuado en tamaño y acústica  

Lugar neutral de acuerdo a los objetivos del Grupo Focal  

Asistentes sentados en U en la sala  

Moderador respeta tiempo para que los participantes desarrollen cada tema  

Moderador escucha y utiliza la información que está siendo entregada  

Se cumplen los objetivos planteados para esta reunión  

El  moderador explicita en un comienzo objetivos y metodología de la reunión a 

los participantes 

 

Permite que todos participen  

Reunión entre 60 y 120 minutos como máximo  

Registro de la información (grabadora de audio)  

Escarapelas con identificación de los asistentes.  

Refrigerios adecuados y no interrumpen el desarrollo de la actividad  
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ANEXO 6: HOJA DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA 

PARTICIPANTES DE GRUPOS FOCALES 
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HOJA DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA   

PARTICIPANTE  DEL  GRUPO FOCAL 

La finalidad de este documento es el de informar a los participantes en esta investigación de 

las características de la misma, así como de su papel en ella como participantes. 

Nombre del proyecto: “Percepción y experiencia enfermera sobre la atención de la 

dimensión espiritual de los pacientes  en la práctica clínica”  

Investigadora: Matea Abril Higuero. Enfermera Asistencial. Máster en Ciencias de la     

Enfermería. Telf: xxx.  Dirección de correo: xxx 

Propósito: Explorar y analizar la percepción y experiencia que tienen los profesionales 

de enfermería asistencial del Hospital Clínic de Barcelona sobre la atención de la 

dimensión espiritual de los pacientes en la práctica clínica. Para poder llevar a cabo esta 

investigación se observarán y estudiarán comportamientos, opiniones y percepciones de 

diversos profesionales de enfermería, respecto al tema de estudio.  

Procedimiento: Para la obtención de información se llevarán a cabo grupos focales. Un 

grupo focal es una técnica de recogida de datos mediante un grupo de discusión en el 

que todos los participantes pueden dar su opinión. Su participación en el estudio 

consistiría en colaborar en la conversación, permitiendo que el moderador pueda hacerle 

preguntas y usted pueda expresar su opinión de forma abierta en relación al tema de 

investigación junto a otros participantes del grupo. El grupo focal tendrá lugar fuera del 

horario laboral. Esta información será registrada mediante una grabadora de audio. 

Posteriormente se transcribirá para poder ser analizada. Todos los datos serán 

guardados mediante archivos electrónicos que serán  completamente destruidos al 

finalizar la investigación.  

Riesgos: La participación en este grupo no supone peligro o riesgo para la salud física ni 

psíquica.  

Beneficios: La participación en el grupo focal puede ser incluso beneficiosa para usted, 

al colaborar en un proyecto de investigación en el que se pretende explorar y analizar la 

percepción y experiencia que tienen las enfermeras asistenciales del Hospital Clínic de 

Barcelona, sobre la atención de la dimensión espiritual de los pacientes en la práctica 

clínica, que puede ayudar a mejorar la asistencia profesional en los cuidados enfermeros.  

Compromiso de confidencialidad: La investigadora se compromete a garantizar la 

confidencialidad respecto a la identidad de cada participante y a mantener los registros 

de la investigación a recaudo para asegurar el anonimato de los participantes en el 

estudio. Las copias de los documentos de este estudio serán conservadas por la 

investigadora principal teniendo únicamente acceso a ella los investigadores del proyecto.  
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Los nombres y datos que permitirán identificar a los participantes constarán en un archivo 

informático al que únicamente tendrán acceso los investigadores del estudio. Estos 

procedimientos están sujetos a los que dispone la Ley Orgánica 15/1999 del 13 de 

Diciembre de protección de datos de carácter personal. Los hallazgos de este estudio 

sólo podrán ser publicados o presentados en reuniones científicas sin revelar la identidad 

de sus participantes.  

Libertad para retirarse del estudio: Su participación es libre y voluntaria, por lo que si 

usted lo prefiere, puede retirarse del estudio en cualquier momento, incluso sin verse 

obligado a dar ninguna explicación. Su retirada del mismo no tendrá ninguna 

consecuencia ni para su salud ni su persona.  

Contactos adicionales: Puede ponerse en contacto con la investigadora para aclarar 

dudas sobre su participación en el estudio.  

Por favor, si no lo ha hecho todavía, haga las preguntas que le parezcan oportunas e 

intentaremos responderle lo mejor que podamos.  

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Nombre del proyecto: “Percepción y experiencia enfermera sobre la atención de la 

dimensión espiritual de los pacientes en la práctica clínica”. 

Investigadora: Matea Abril Higuero. 

Enfermera Asistencial. Máster en Ciencias de la enfermería  

Telf.: xxx Dirección de correo: xxx 

La investigadora Matea Abril Higuero con DNI xxx informa al participante 

Sr/Sra._________________________________ con DNI _________________, sobre la 

participación en el proyecto titulado: “Percepción y experiencia enfermera sobre la 

atención de la dimensión espiritual de los pacientes en la práctica clínica”. 

Su participación en este estudio es completamente voluntaria y puede retirarse del mismo 

en cualquier momento que desee, sin ninguna consecuencia de ningún tipo. 

Su firma a continuación confirma que ha leído el documento de información adicional o 

que alguien se lo ha leído. Se le ha dado y se le continuará dando la oportunidad de 

hacer preguntas y de concretar su participación en el proyecto.  

Firme solo este documento en el caso de haber leído la información adicional, haber 

aclarado sus dudas y si su participación es libre y voluntaria.                         

   NOMBRE Y APELLIDOS                FECHA                       FIRMA 

PARTICIPANTE 
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ANEXO 7: GUÍA DE PREGUNTAS PARA ENTREVISTAS EN PROFUNDIDAD. 
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GUÍA DE PREGUNTAS PARA ENTREVISTA EN PROFUNDIDAD 

 

Código del participante:             Fecha:                  Hora inicio:              Hora final: 

 

Datos de interés: 

 

Presentación y adaptación al encuentro:  

Justificación del estudio, grabación de la entrevista, confidencialidad de la información. 

Se contactará posteriormente con el entrevistado/a  para revisión y verificación de la 

copia de la grabación. 

Guión de posibles preguntas: 

1. Se ha observado que en los registros de enfermería la necesidad espiritual 

pocas veces se cumplimenta ¿A qué crees que es debido? 

2. ¿Me podrías hablar de tu experiencia profesional relacionada con la 

atención espiritual? ¿Qué te viene a la mente? ¿Qué significa el cuidado 

espiritual para tí? 

3. Díme qué crees que es la espiritualidad. 

4. ¿Cómo definirías la espiritualidad y la religión? 

5. ¿Qué te parece, si la hay, es la diferencia clave entre espiritualidad y 

religión? 

6. ¿Crees que la atención espiritual es importante? ¿Por qué si/ por qué no? 

 

 

Observaciones: 
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ANEXO 8: HOJA DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS 

ENTREVISTAS EN PROFUNDIDAD 
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HOJA DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS 

ENTREVISTAS EN PROFUNDIDAD. 

La finalidad de este documento es el de informar a los participantes en esta investigación de 

las características de la misma, así como de su papel en ella como participantes. 

Nombre del proyecto: “Percepción y experiencia enfermera sobre la atención de la 

dimensión espiritual de los pacientes en la práctica clínica”. 

Investigadora: Matea Abril Higuero. Enfermera Asistencial. Máster en Ciencias de la 

enfermería Telf.: xxx Dirección de correo: xxx 

Propósito: Explorar y analizar la percepción y experiencia que tienen los profesionales 

de enfermería asistencial del Hospital Clínic de Barcelona sobre la atención de la 

dimensión espiritual de los pacientes en la práctica clínica. Para poder llevar a cabo esta 

investigación se observarán y estudiarán comportamientos, opiniones y percepciones de 

diversos profesionales de enfermería, respecto al tema de estudio.  

Procedimiento: Para la obtención de información se llevarán a cabo entrevistas en 

profundidad. Una entrevista en profundidad es una técnica de recogida de datos 

mediante un encuentro individual entre el investigador y el entrevistado que permite que 

éste último exprese de forma reflexiva y personal su opinión sobre los temas 

investigados. Las entrevistas se realizarán fuera del horario laboral. Esta información será 

registrada mediante una grabadora de audio. Posteriormente se transcribirá para poder 

ser analizada. Todos los datos serán guardados mediante archivos electrónicos que 

serán completamente destruidos al finalizar la investigación.  

Riesgos: La participación en esta entrevista no supone ningún peligro o riesgo para la 

salud física ni psíquica.  

Beneficios: La participación en la entrevista en profundidad puede ser incluso 

beneficiosa para usted al colaborar en un proyecto de investigación en el que se pretende 

explorar y analizar la percepción y experiencia profesional que tienen las enfermeras 

asistenciales del Hospital Clínic de Barcelona, sobre la atención de la dimensión espiritual 

de los pacientes en la práctica clínica, que puede ayudar a mejorar la asistencia 

profesional en los cuidados enfermeros. 

Compromiso de confidencialidad: La investigadora se compromete a garantizar la 

confidencialidad respecto a la identidad de cada participante y a mantener los registros 

de la investigación a recaudo para asegurar el anonimato de los participantes en el 

estudio. Las copias de los documentos de este estudio serán conservadas por la 

investigadora principal teniendo únicamente acceso a ella los investigadores del proyecto. 

Los nombres y datos que permitirán identificar a los participantes constarán en un archivo  
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informático al que sólo tendrán acceso los investigadores del estudio. Estos 

procedimientos están sujetos a lo que dispone la Ley Orgánica 15/1999 del 13 de 

Diciembre de protección de datos de carácter personal. Los hallazgos de este estudio 

sólo podrán ser publicados o presentados en reuniones científicas sin revelar la identidad 

de sus participantes.  

Libertad para retirarse del estudio: Su participación es libre y voluntaria, por lo que si 

usted lo prefiere, puede retirarse del estudio en cualquier momento, incluso sin verse 

obligado a dar ninguna explicación. Su retirada del mismo no tendrá ninguna 

consecuencia ni para su salud ni su persona. 

Contactos adicionales: Puede ponerse en contacto con la investigadora para aclarar 

dudas sobre su participación en el estudio.  

Por favor, si no lo ha hecho todavía, haga las preguntas que le parezcan oportunas e 

intentaremos responderle lo mejor que podamos.  

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Nombre del proyecto: “Percepción y experiencia enfermera sobre la atención de la 

dimensión espiritual de los pacientes en la práctica clínica”. 

Investigadora: Matea Abril Higuero.  

Enfermera Asistencial. Máster en Ciencias de la enfermería  

Telf.: xxx Dirección de correo: xxx 

La investigadora Matea Abril Higuero con DNI xxx informa al participante Sr/Sra. 

_________________________________ con DNI _________________, sobre la 

participación en el proyecto titulado: “Percepción y experiencia enfermera sobre la 

atención de la dimensión espiritual de los pacientes en la práctica clínica”.  

Su participación en este estudio es completamente voluntaria y puede retirarse del 

estudio en cualquier momento que desee, sin ninguna consecuencia de ningún tipo.  

Su firma a continuación confirma que ha leído el documento de información adicional o 

que alguien se lo ha leído. Se le ha dado y se le continuará dando la oportunidad de 

hacer preguntas y de concretar su participación en el proyecto.  

Firme solo este documento en el caso de haber leído la información adicional, haber 

aclarado sus dudas y si su participación es libre y voluntaria. 

                               NOMBRE Y APELLIDOS                    FECHA                FIRMA 

PARTICIPANTE 
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ANEXO 9: GUÍA PARA OBSERVACIÓN PARTICIPANTE. 
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HOJA DE OBSERVACIÓN PARTICIPANTE 

 

Nº Observación:           Fecha:              Hora de inicio:             Hora de finalización: 

Lugar: 

Datos de interés: 

Posibles elementos a observar para los objetivos de la investigación:  

Aspecto físico del servicio incluyendo habitaciones y lugares comunes.  

La interacción que los profesionales de enfermería establecen entre ellos, entre 

otros profesionales y con los pacientes. 

 

Cómo está estructurado el tiempo durante la jornada laboral.  

Si la estructura organizativa permite dar respuesta a las necesidades del 

paciente de forma integral. 

 

Patrones de comportamiento, actitudes y percepciones de los profesionales de 

enfermería sobre el tema de estudio. 

 

Tipo de necesidades del paciente que se priorizan, si se incluye la necesidad 

espiritual. 

 

Tiempo que se dedica a las mismas.  

Cómo se realiza la valoración de las necesidades del paciente.  

Estrategias y conocimientos utilizados a la hora de atender las necesidades de 

orden espiritual de los pacientes. 

 

Si la valoración de la necesidad espiritual supone una dificultad de abordaje 

para los profesionales. 

 

Otras observaciones de interés para el tema de estudio.  

  

Notas del observador durante la observación participante:  

 

Observaciones: 

 

Reflexiones: 

 

Impresiones: 
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ANEXO 10: HOJA DE INFORMACIÓN Y  CONSENTIMIENTO INFORMADO AL 

PARTICIPANTE DE OBSERVACIÓN PARTICIPANTE. 
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HOJA DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA  EL PARTICIPANTE 

DE  OBSERVACIÓN PARTICIPANTE 

 

La finalidad de este documento es el de informar a los participantes en esta investigación de 

las características de la misma, así como de su papel en ella como participantes. 

Nombre del proyecto: “Percepción y experiencia enfermera sobre la atención de la 

dimensión espiritual de los pacientes en la práctica clínica”. 

Investigadora principal: Matea Abril Higuero. Enfermera Asistencial. Máster en Ciencias de 

la Enfermería. Telf.: xxx . Dirección de correo: xxx 

Propósito: Explorar y analizar  la percepción y experiencia  que tienen los profesionales 

de enfermería  asistencial del Hospital Clínic de Barcelona sobre la atención de la 

dimensión espiritual de los pacientes en la práctica clínica. Para poder llevar a cabo esta 

investigación se observará y estudiarán comportamientos, opiniones y percepciones de 

diversos profesionales de enfermería, respecto al tema de estudio. 

Procedimiento: Para poder llevar a cabo este estudio se realizará observación 

participante de la unidad de hospitalización y de la dinámica de trabajo de los profesionales 

de enfermería, en relación al tema de investigación, durante un tiempo preestablecido. Para 

ello la investigadora se introducirá en la mencionada unidad para llevar a cabo la 

observación participante. Este tipo de observación es una estrategia de investigación por la 

que el mismo investigador se introduce en un escenario elegido por un período de tiempo 

para obtener una perspectiva interna del campo a estudiar. La información que se obtenga 

de esta observación será recopilada mediante notas personales y posteriormente será 

analizada. Todos los datos serán guardados mediante archivos electrónicos que serán 

completamente anónimos y destruidos al finalizar la investigación.  

Riesgos: La participación en esta observación no supone peligro o riesgo para la salud 

física ni psíquica.  

Beneficios: La participación puede ser incluso beneficiosa para usted al colaborar en un 

proyecto de investigación en el que se pretende explorar y analizar la percepción y 

experiencia profesional que tienen las enfermeras asistenciales del Hospital Clínic de 

Barcelona, sobre la atención de la dimensión espiritual de los pacientes en la práctica 

clínica, que puede ayudar a mejorar la asistencia profesional en los cuidados enfermeros. 

Compromiso de confidencialidad: La investigadora se compromete a garantizar la 

confidencialidad respecto a la identidad de cada participante y a mantener los registros de la 

investigación a recaudo para asegurar el anonimato de los participantes en el estudio. Las 

copias de los documentos de este estudio serán conservadas por la investigadora principal 

teniendo únicamente acceso a esta información los investigadores del proyecto. Los  
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nombres y datos que permitirán identificar a los participantes constarán en un archivo 

informático al que sólo tendrán acceso los investigadores del estudio. Estos procedimientos 

están sujetos a los que dispone la Ley Orgánica 15/1999 del 13 de Diciembre de protección 

de datos de carácter personal. Los hallazgos de este estudio sólo podrán ser publicados o 

presentados en reuniones científicas sin revelar la identidad de sus participantes.  

Libertad para retirarse del estudio: Su participación es libre y voluntaria, por lo que si 

usted lo prefiere, puede retirarse del estudio en cualquier momento, incluso sin verse 

obligado a dar ninguna información. Su retirada del mismo no tendrá ninguna consecuencia 

ni para su salud ni su persona. 

Contactos adicionales: Puede ponerse en contacto con la investigadora para aclarar dudas 

sobre su participación en el estudio. 

Por favor, si no lo ha hecho todavía, haga las preguntas que le parezcan oportunas e 

intentaremos responderle lo mejor que podamos. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Nombre del proyecto: “Percepción y experiencia enfermera sobre la atención de la 

dimensión espiritual de los pacientes en la práctica clínica”. 

Investigadora: Matea Abril Higuero 

Enfermera Asistencial. Máster en Ciencias de la Enfermería 

Telf.: xxx Dirección de correo: xxx 

La investigadora Matea Abril Higuero con DNI xxx informa al participante Sr/Sra. 

_________________________________ con DNI _________________, sobre la 

participación en el proyecto titulado: “Percepción y experiencia enfermera sobre la atención 

de la dimensión espiritual de los pacientes en la práctica clínica”. 

Su participación en este estudio es completamente voluntaria y puede retirarse del estudio 

en cualquier momento que desee, sin ninguna consecuencia de ningún tipo.  

Su firma a continuación confirma que ha leído el documento de información adicional o que 

alguien se lo ha leído. Se le ha dado y se le continuará dando la oportunidad de hacer 

preguntas y de concretar su participación en el proyecto.  

Firme solo este documento en el caso de haber leído la información adicional, haber 

aclarado sus dudas y si su participación es libre y voluntaria. 

                                 NOMBRE Y APELLIDOS         FECHA              FIRMA 

PARTICIPANTE: 
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 ANEXO 11: GLOSARIO DE TÉRMINOS  
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GLOSARIO DE TÉRMINOS SOBRE TEORÍA FUNDAMENTADA  

CATEGORÍA: Conceptos que representan fenómenos. Los acontecimientos, sucesos, 

acciones o interacciones que se consideran conceptualmente similares en su naturaleza 

o relacionados en el significado se agrupan bajo conceptos más abstractos denominados 

categorías [106].  

CODIFICACIÓN: Proceso analítico por medio del cual se fragmentan, conceptualizan e 

integran los datos para formar una teoría [103].  

CODIFICACIÓN ABIERTA: Proceso analítico en el que se revisa palabra a palabra; se 

generan códigos. Se utilizan códigos in vivo y se fracturan los datos [106].  

CODIFICACIÓN AXIAL: Se vuelven a unir los datos mediante la inducción y la 

abstracción para establecer conexiones entre los códigos y subcategorías. Se identifican 

las propiedades y dimensiones de las categorías [106].  

CODIFICACIÓN SELECTIVA: Proceso de integración y refinamiento de las categorías 

principales para formar un esquema teórico mayor y seleccionar una categoría nuclear 

llamada categoría central (core category) que relaciona las demás categorías [106].  

CÓDIGOS IN VIVO: Fragmentos del propio texto [106].  

CONSTRUIR UNA TEORÍA: Implica que los hallazgos deben presentarse como un 

conjunto de conceptos interrelacionados en afirmaciones que puedan usarse para 

explicar un fenómeno social [106].  

MEMOS ANALÍTICOS: Registro de impresiones, reflexiones, cuestiones teóricas, 

preguntas, dudas, sumarios de códigos y categorías que permiten una mayor 

comprensión, incrementan el nivel conceptual, evita especulaciones, preserva ideas y 

señala pensamientos acerca de las similitudes entre la teoría emergente y las teorías ya 

establecidas [106].  

MÉTODO COMPARATIVO CONSTANTE: Pretende desvelar las similitudes y los 

contrastes entre los datos siguiendo un proceso de análisis sistemático que consiste en 

recogida y análisis de datos de forma simultánea para desarrollar conceptos. Supone un 

proceso de abstracción creciente hacia conceptos complejos que permiten generar 

teorías [106].  
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MUESTREO TEÓRICO: Los participantes se escogen a partir de los hallazgos que se 

van obteniendo. La selección de nuevos casos se hará según su potencial para 

desarrollar mayor comprensión teórica sobre el área de estudio. Este proceso de 

recogida de datos permite la generación de teoría a través de sucesivos estadios, 

determinados por los cambios en los criterios para seleccionar los participantes de 

acuerdo con la información y el análisis de datos previos [106].  

SATURACIÓN TEÓRICA: Sucede cuando la recogida de datos nuevos no produce 

información nueva o adicional que pueda indicar que surjan nuevas categorías o que 

señalen la necesidad de expandir más códigos [106].  

SUBCATEGORÍA: Conceptos que pertenecen a una categoría que le dan claridad 

adicional y especificidad [106].  

SENSIBILIDAD TEÓRICA: Se refiere a la capacidad de tener insight, es decir, 

comprender y separar lo que es pertinente de lo que no lo es [106].  

TEORÍA SUSTANTIVA: Se obtiene a partir del estudio de un contexto específico y por lo 

tanto su aplicación será limitada a ese contexto o entorno similar. Un estudio de Teoría 

Fundamentada, presenta una teoría con poder explicativo a la vez que proporciona una 

comprensión sobre las experiencias, procesos o fenómenos estudiados [106]. 
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ANEXO 12: ACEPTACIÓN PROPUESTA DE TRABAJO FIN DE MÁSTER 
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ACEPTACIÓN PROPUESTA DE TRABAJO FIN DE MÁSTER 
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