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Resumen

El estudio tiene como objetivo analizar estrategias educativas para el afrontamiento de duelo y
muerte en profesionales de enfermeria del drea de cuidado intensivo basado en factores que
intervienen en el cuidado de las etapas finales de la vida. El disefio metodologico tiene un enfoque
investigativo de tipo mixto, para lo recoleccion de datos se realizo la obtencidon de caracter
cualitativo por medio de una entrevista semiestructurada, y de cardcter cuantitativo por medio de
la aplicacion de la Escala de Bugen para el afrontamiento; en cuanto a el paradigma en la cual se
enfoca la investigacion es de tipo fenomenoldgico, ya que el proposito fue comprender y analizar
las experiencias de los profesionales de enfermeria en el fendmeno de afrontamiento del duelo y
muerte en el cuidado de sus pacientes y los factores que intervienen en dichos procesos, el método

contemplado en el disefio metodologico fue el de estudio de casos.

Los hallazgos del presente trabajo son que las estrategias educativas aplicadas por los
profesionales de enfermeria del area de cuidado intensivo para los procesos de afrontamiento de
duelo y muerte son muy limitadas, los profesionales reconocen necesidades de formacion en esta
area para ser implementadas en el cuidado de los pacientes y sus familias en etapas finales de la
vida, durante la investigacion se reconocieron escasos recursos educativos en estas tematicas que
parten desde la formacion profesional de su carrera hasta la practica profesional en la actualidad.
Se estableci6 que el afrontamiento de los profesionales de enfermeria del area de cuidados
intensivos en los procesos de duelo y muerte fue adecuado, el andlisis de los datos cualitativos y

cuantitativos aplicados determinaron una alta capacidad de afrontamiento en estos procesos.

De este estudio se puede concluir la necesidad de promover tematicas en educacion para la
muerte, estrategias educativas para el afrontamiento de la muerte y duelo en profesionales de la
salud, cuidados paliativos en la unidad de cuidado intensivo, herramientas de apoyo emocional,
psicoldgico y espiritual necesarios a implementar tanto por las instituciones educativas como por
las instituciones hospitalarias que complementen el desarrollo profesional y laboral en estos
aspectos. Finalmente, estos tipos de investigaciones ponen en manifiesto la importancia del
desarrollo del area educativa en temas de educacion para la consciencia, educacion para la muerte

y pedagogia para la muerte que son temas de escasa implementacion.
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1. Titulo de la investigacion

Estrategias educativas en el afrontamiento del duelo y la muerte para los profesionales de

enfermeria en una unidad de cuidado intensivo de cuarto nivel de atencion en Bogota.
2. Introduccion

En la actualidad, la muerte es un concepto que ha sido metdédicamente estudiado, por tratarse
de un tema considerado por algunos como un tabu. El desarrollo de informacion sobre la tematica
Educacion para la Muerte, se sustenta en la realizacion de una exhaustiva busqueda documental,
que lleva una corta trayectoria, dado que la investigacion en el tema, por su impacto cultural, ha

sido en su mayoria tratado por las areas de Filosofia, Antropologia y Religion.

Inicialmente, la idea que tenian las personas acerca de la muerte se basaba en las creencias
espirituales, sobrenaturales y religiosas; y, en general, para la poblacion este era un tema negado.
Los primeros trabajos académicos que trataron el tema fueron unas revisiones documentales que
se realizaron desde la vision antropologica; en ellas se evidencio que, como lo mencionaba Medina
(2012), en varias investigaciones doctorales, el teérico Edgar Morin realizé un estudio amplio
sobre el tema, con un enfoque antropologico, que se desarrolld en una vision compleja que parte
de lo bioldgico a lo humano y luego a lo social. Se menciona también la gran influencia que tuvo
en el contexto histdrico europeo de la época de donde surgieron los cimientos sobre los cuales

respalda su vision antropoldgica del individuo.

La presente investigacion surge de una necesidad de educar al personal de salud para afrontar
los procesos del duelo y la muerte, al considerar que su abordaje se ha limitado exclusivamente a
las percepciones y emociones de las familias y a priorizar las habilidades profesionales que deben
tener para ver estos dos procesos como factores externos a ellos. Pero ;como educarlos si no tienen
un conocimiento interno sobre la Educacion para la Muerte? y si, en algunos casos, el mismo
personal de salud que ha compartido su practica profesional con los pacientes no ha afrontado su
propio duelo?; es alli donde se evidencia un vacio educativo en el personal de salud, puesto que
no estan preparados para afrontar la muerte, a pesar de que esto es posible. El término “pedagogia
para la muerte” que se empezo6 a implementar en Espafia, es un término que ha procurado cambiar

la perspectiva de la educacion sobre la muerte, concepto relegado a asuntos netamente religiosos,
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filosoficos o antropologicos; Esto permite que su abordaje no sea un tabu en las areas de ciencias
de la educacion y aunque se ha utilizado para el contexto escolar, su intencion es educar sobre la
muerte en otras areas. Como se mencioné anteriormente en las areas de las ciencias de la salud se
tiene la necesidad de educar sobre este tema, pues los profesionales se ven sometidos
constantemente a estos procesos en su quehacer profesional. Razén por la cual el aporte de esta
investigacion sera, en primera instancia, dar a conocer que los profesionales de salud también
deben hacer procesos de duelo con los pacientes, que ellos no solamente deben educar sino que
también deben ser educados sobre estos temas; que hay una necesidad y un vacio educativo en el
area de Educacion para la Muerte aplicado a los profesionales de salud; asi mismo, que hay factores
educativos especificos que influyen en las estrategias educativas para el area de cuidado intensivo;

lo cual puede traer aportes significativos a las investigaciones de esta problematica.
3. Planteamiento del problema

Socialmente la muerte es considerada como un proceso infortunado, un tema que en las areas
de la educacién y de las ciencias de la salud no ha alentado demasiados intereses investigativos.
Ciertamente, los avances de las ciencias médicas y la tecnologia han generado un progresivo
aumento en la esperanza de vida, a esto se suma el hecho de que las enfermedades que antes se
consideraban incurables, hoy en dia tengan la posibilidad de ser curadas mediante un tratamiento
médico. Esa percepcion, en algunos casos, ha generado que la praxis hospitalaria tenga la
obligacion en que los procedimientos médicos sean, en su mayoria, curativos, y que propicien la
prolongacién de la vida; por lo tanto este hecho ha causado que los procesos de muerte y
enfermedad hayan sido institucionalizados, en su carga emocional, por el area hospitalaria.
Entonces, procesos como el de negacion de la muerte que producen sentimientos de dolor, tristeza

y frustracion, son relegados a los profesionales de la salud.

Asi pues, como se mencionaba anteriormente, pese a que algunas enfermedades pueden ser
evitables, la muerte en cambio, es ineludible y con ella, los procesos de duelo, sentimiento que
genera impotencia no solo a los familiares del fallecido, sino que también puede llegar a impactar
a los profesionales de la salud encargados de su cuidado, quienes prefieren ocultar su proceso de
duelo por miedo a ser juzgados en su ética profesional; sin embargo, esta situacion genera una

problemaética en el area asistencial médica, que muy pocas veces se investiga.
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En la inspeccion de documentos realizada sobre el tema, en bases de datos, repositorios
institucionales y diversos recursos de busqueda se evidencia que hay multitud de estudios que
tratan los temas del duelo y de la muerte como un proceso educativo del personal de salud hacia
los familiares, y que conceptualizan las estrategias que debe implementar el personal de salud con
respecto a los familiares del paciente; pero se encontraron pocos estudios que investiguen las
estrategias educativas de duelo — muerte, para los profesionales de salud y sobre la Educacion para
la Muerte como herramienta educativa en estos procesos; tanto en el contexto global como local
de esta busqueda, especialmente en Espana, se han encontrado varios estudios sobre la denominada
“pedagogia de la muerte”, la cual esta enfocada al contexto escolar pero que podria aportar
perspectivas tedricas y pedagogicas sobre la Educacion para la Muerte. Esta busqueda de
informacion plantea la necesidad y el vacio en la actuacién educativa con respecto estos temas,
porque en algunos enfoques el proceso de muerte y duelo se limitd a la necesidad psicoldgica de
las familias y hacia el cuidado paliativo; pero desde las ciencias educativas, se evidencia un vacio,
una deficiencia, en el area de cuidados intensivos; y es que la muerte como educacion es un tabu,
es vista como algo negativo, algo que hay que evitar. A partir de esto surge el siguiente
interrogante: ;Se puede educar para la muerte?, es dudoso, ya que en la educacion no hay ningun
interés en educar sobre la muerte, puesto que el estudio de esta ha sido relegado a ambitos

religiosos, filésofos y antropologicos.

En el contexto de las ciencias de la salud también se evidencia una necesidad educativa en el
tema; los profesionales médicos desde su formacion, han sido educados para que sus cuidados y
su desarrollo de la practica profesional tengan como objetivo principal la recuperacion de un
proceso de enfermedad en el paciente, lo que genera satisfaccion y demuestra el buen quehacer
profesional; sin embargo, cuando los resultados son negativos y el paciente, finalmente, se
encamina hacia la muerte, en muy pocos profesionales hay aceptacion propia del proceso del final

de la vida.

Por el contrario, el fallecimiento del paciente genera, en los profesionales de la salud,
profundos sentimientos de tristeza, frustracion y ansiedad, ademds también producen
pensamientos que se relacionan directamente con familiares cercanos, o dudas éticas, legales y

profesionales -en cuanto a la autoevaluacion de su buena o mala actuacion en el proceso de agonia



15

y muerte; estos sintomas producen, en la conciencia del profesional médico, constantes reflexiones
sobre sus implicaciones, en cuanto a los grados de culpabilidad, en la muerte del paciente durante
el desarrollo de su practica profesional; asi mismo también producen casos de distanasia y
obstinacion terapéutica, esta ultima es definida, como el "grupo de maniobras de prevencion,
diagnostico o tratamiento que no es considerado util o es excesivamente utilizado, generando
inversiones econdmicas a la familia de pacientes cuya evolucion clinica es irremediable” (Real
Academia de Medicina de Catalufia, 2018); esta problematica ha sido analizada en diferentes
contextos sociales, considerandose en algunos casos como “una lucha extrema para preservar la

vida”, y en otros como “violencia al ser humano” (Real Academia de Medicina de Cataluna, 2018).

Podriamos afirmar que estos comportamientos, por parte del personal de salud, pueden ser
causados por falencias en el afrontamiento y aceptacion del final de la vida, generando una
necesidad de educacion en el personal, sobre el tema de la muerte y procesos de duelo en el area
de cuidados intensivos, determinado por factores especificos a tener en cuenta en las estrategias

educativas de estas tematicas.
4. Formulacion del problema: Pregunta.

(Cudles son las estrategias educativas empleadas por los profesionales de enfermeria en el

proceso de afrontamiento del duelo y la muerte en la unidad de cuidado intensivo?
5. Justificacion.

La presente investigacion surge de una necesidad educativa en cuanto el afrontamiento de los
procesos de duelo y muerte en el personal de salud, considerando que estas etapas del cuidado
humano han sido estudiados desde la vision de las percepciones y emociones del entorno familiar
y dando importancia solo a las habilidades educativas que requiere el personal de salud como un
factor externo a ellos, pero como educar si no se tiene un conocimiento interno sobre la educacion
para la muerte y si en algunos casos el mismo personal de salud que ha compartido su practica
profesional con los pacientes no ha hecho su propio duelo; hay que tener en cuenta algunos factores
que generan mas dificultad en el afrontamiento para el personal de salud sobre los procesos de

duelo y muerte; entre ellas son que algunas areas por el estado de salud y progreso de la enfermedad



16

de los pacientes pueden llegar a tener estancias hospitalarias prolongadas generando una conexion
emocional entre paciente — personal de salud; el avance de los diversos campos en las ciencias de
la salud crea una expectativa de vida mayor para el paciente, familia y para el mismo personal de
salud desarrollandose en algunos casos obstinacidn terapéutica; sin tenerse en cuenta que hay
factores inevitables para el desenlace de la muerte y que la etapa al final de la vida es un proceso
natural generando sentimientos de frustracion, ansiedad, y hasta inseguridad de las practicas
clinicas realizadas con el sujeto de cuidado, es alli donde se evidencia un vacio educativo en el
personal de salud y es que es posible prepararse para la muerte; el término de “pedagogia para la
muerte” que se empezd a implementar en Espafia, es un término que esta relegando el concepto de
que la educacion para la muerte es un tema netamente religioso, filosofo o antropoldgico; permite
que este tema deje de ser tabl en las areas de ciencias de la educacion y aunque se ha utilizado
para el contexto escolar, su intencién es educar sobre la muerte lo cual permite ser aplicado en
otras areas. Como se menciond anteriormente en las areas de las ciencias de la salud se tiene la
necesidad de educar sobre el concepto de la muerte, ya que los profesionales se ven sometidos
constantemente a estos procesos en su quehacer profesional. Por lo anteriormente mencionado el
aporte de esta investigacion seria en primera medida dar a conocer que los profesionales de salud
también deben hacer procesos de duelo con los pacientes analizando el afrontamiento de este
proceso y que ellos no solamente deben educar sino que también deben ser educados sobre estos
temas, asi mismo que hay una necesidad y un vacio educativo en el area de educacion para la
muerte en los profesionales de salud teniendo en cuenta que hay factores especificos que se tienen
que tener en cuenta para los profesionales de enfermeria en el area de cuidado intensivo dado por
la complejidad de patologias en este tipo de pacientes y la regularidad en que se presenta procesos
de muerte y enfermedad en esta area lo que impacta continuamente a esta poblacion, por lo cual la
presente investigacion puede traer aportes educativos a las investigaciones con este tipo de

problematicas.

6. Objetivos.

5.1. Objetivo general:
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Analizar estrategias educativas para el afrontamiento de duelo y muerte en profesionales de
enfermeria del area de cuidado intensivo basado en factores que intervienen en la atencioén durante

la etapa final de la vida.

5.2. Objetivos especificos:

= Reconocer las Estrategias educativas que aplican en los procesos de duelo y muerte los

profesionales de enfermeria en el area de cuidados intensivos.

= Evaluar el afrontamiento de los procesos de duelo y muerte de los profesionales de

enfermeria en el area de cuidados intensivos.

= Determinar cudles son los factores que intervienen en el afrontamiento del duelo y muerte

en los profesionales de enfermeria.
7. Marco de antecedentes
7.1 Muerte y Cultura

Segun la busqueda documental realizada, el desarrollo sobre la informacion pedagogica de la
muerte ha tenido muy poca trayectoria, pues su investigacion, como ya se dijo, ha sido mayor

desde las areas de la filosofia, antropologia y teologia.

Las concepciones sociales de la muerte, debido a las distintas religiones, han sufrido una mezcla
entre lo sobrenatural y lo mistico, por eso en general para la poblacion este es un tema negado,
censurado. Los primeros trabajos académicos que se realizaron en el area fueron, precisamente,
desde la vision antropoldgica; en las revisiones documentales Mesa et al. (2011) afirmaba que las
investigaciones sobre la muerte no datan mas allda de los ultimos cuarenta afios, cuando

historiadores, socidlogos y antropdlogos superaron el tabu que tenia -y, para muchos, atin tiene- el
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tema. Los investigadores pioneros empezaron a investigar y a publicar sobre la cuestion. Entre

ellos, vale la pena destacar los trabajos de Ari¢s (1983), Morin (1994) y Thomas (1983).

Se evidencio, en varias investigaciones doctorales, que el teérico Edgar Morin, realizo un
estudio amplio sobre esta area, tal como lo menciona Medina (2015). Este Gltimo autor resalta que
el tema de la muerte, desde la perspectiva antropologica de Morin, es desarrollado con una vision
compleja que parte de lo biologico a lo humano y luego a lo social. Se menciona también la gran
influencia que tuvo el contexto histérico europeo de la época de donde surgen los cimientos sobre
los cuales se respalda su vision antropolédgica del hombre, en su obra “E/ Hombre y la Muerte”
publicada por vez primera en el afio 1951, a partir de ese texto se generan muchos interrogantes y
se desarrollan todos estos conceptos que luego trataran de abordar la problematica de la muerte,
partiendo de un pensamiento bioldgico para llegar a un replantear antropologico de las visiones
que impactan en el concepto de la muerte, en la conciencia de misma, y en la creencia de la
inmortalidad; de igual forma Medina expone a diversos autores que conceptualizan la construccion

cultural del concepto de la muerte.

En el siglo XIX surge una tendencia denominada “evolucionista” concepto del autor ~ Tylor
como se citd en Duche Pérez (2012), esa corriente sefiala que la muerte es un suceso mas
sobrenatural que real; en su libro “Primitive Culture: Researches into the development of
mythology, philosophy, religion, language, art and custom” de (1871) Tylor sostiene que la muerte

es un fendmeno que explica dos cuestiones muy importantes:

Por una parte, nos permite entender como el ser humano ha ido construyendo la religion a
través de la veneracion de los muertos (pasando del politeismo al monoteismo); y por otra,
ha generado la idea de que todo individuo posee un alma (animismo), para lo cual se hace
referencia a comprender que cuando algo muere no necesariamente desaparece.

(Expertobioetica, 2017, parr.11)

Estos conceptos visualizan la idea de que la religiosidad impacta en el concepto de la muerte,
en sus creencias y en las vivencias del duelo, y que el afrontamiento de estos procesos podria verse
afectados de acuerdo a las creencias que se tienen desde el desarrollo cultural del ser humano; en
esta linea también deben ser considerados los aportes de Freud (1915) que en su texto, “De guerra

vy muerte. Temas de actualidad” menciona que la muerte no es un proceso de transferencia del
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espiritu, ya que el proceso de comprension de la muerte (o pulsion de muerte), desde el sentido de
la inmortalidad nos permite entender que la muerte es un acto cotidiano, pero impersonal, ya que

es un tema involuntariamente negado.

Lo anteriormente mencionado dimensiona que el ser humano reconoce que el proceso de la
muerte trascurre naturalmente, pero, de cierta manera, su aceptacion se hace de una forma
impersonal y se vivencia generalmente cuando ocurre el suceso de muerte, afectando los procesos
de afrontamiento y duelo. Un aporte significativo en el tema es el de Martin Heidegger, quien fue
uno de los exponentes de la filosofia existencialista, creando conceptos propios que fundamentaron
y dieron una trascendencia académica a la tematica de la muerte, ddndole autenticidad ya que lo
analizaba como un fenémeno que se desligaba de lo religioso. En su obra Ser y Tiempo, un texto
que ha sido estudiado por varios académicos en el tema, por la complejidad de las teorias expuestas
en su obra; dentro de ellas resalta la ontologia del ser en la vivencia de la muerte, y expone el
concepto de Dasein como la trascendencia del ser al hombre y su relacion esencial con las cosas y
con el mundo, en su vivencia de la muerte puede asumirse desde un modo de ser impropio o desde
un modo de ser propio. Desde la impropiedad, el Dasein huye de La Muerte, le teme y la ignora,
este es el cotidiano modo de existir de La Muerte. Desde la propiedad, el Dasein se anticipa hacia
La Muerte y la integra como un elemento mas de su propia existencia, destacando su caracter de
certeza e indeterminacion, pero afiadiéndole el reconocimiento de ser la posibilidad mas propia,
insuperable e inminente (Heidegger, 2003) , las obras contempladas por Heidegger dan
antecedentes importantes sobre la tematica dandole importancia a la concepcidn propia del ser y

su relacion con la muerte.

Por otra parte, se tiene la vision del autor francés Philippe Aries quien ha estudiado los cambios
de pensamiento del hombre sobre la muerte en occidente, define la importancia de la conciencia
que tiene el hombre de su destino y de si mismo, y de lo que le da significancia a la muerte; asi
mismo, sus estudios se centraron en el acontecimiento social de la muerte de los otros, dando a
conocer el termino de muerte domada, para Aries (1983), la muerte mas antigua estaba domada,
pero "encontrar desde Homero a Tolstoi la expresion constante de una misma actitud global ante
la muerte no significa que le reconozcamos una permanencia estructural extrafia a las variaciones

propiamente historicas" (p.32), y afiade "la actitud antigua en la que la muerte estd a la vez
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proxima, familiar, y disminuida, insensibilizada, se opone demasiado a la nuestra en que causa
tanto miedo que ya no osamos decir su nombre" (p.32). Estos conceptos permitieron, también,
reconocer el miedo y la vivencia de la muerte de los otros estaba relacionada con los procesos de

afrontamiento de la muerte.

Continuando la revision documental, la investigacion de Escobar (2014) sobre la antropologia
del duelo, expuesta en su tesis de maestria en filosofia, realiza un acercamiento filoséfico a la
antropologia del duelo y a la mirada filosofica que se le da al concepto de muerte, al cuidado y al
duelo. Ademas de eso hace un aporte importante al tratar el duelo como una experiencia en el
cuidado del paciente donde se contempla una revision tedrica de los principales autores que aportan
conceptos de la antropologia de la muerte y el duelo. En ese sentido, precisamente la presente
investigacion debe partir de los conceptos antropolégicos de la muerte y el duelo como un
antecedente importante para tener en cuenta, puesto que desde ellos se dimensiona la construccion
cultural en los procesos de muerte y duelo para tener en cuenta en los lineamientos educativos

sobre el tema.
7.2  Educacion para la Muerte

Hace aproximadamente cuarenta afios que se empiezan a publicar textos, en las ciencias y en la
investigacion educativa, donde se inician los estudios sobre este tema y le dan el enfoque educativo
al sentido de la muerte y el duelo. Sin embargo, en los Gltimos diez afios se ha observado un mayor
desarrollo; se considera que Espafia es el pais donde mas se ha investigado sobre esta tematica con
una orientacion escolar y desde una perspectiva preventiva, pedagogica y didactica; esta educacion
es proporcionada a padres y docentes en el area escolar. En el articulo de Rodriguez (2012)
titulado “Antecedentes de la pedagogia de la muerte en Esparia” se realiza un revision tedrica de
los principales autores que han contribuido a la tematica de la pedagogia de la muerte en Espafia,
este articulo ratifica un problema de investigacion en el area educativa, pues explica que al hacer
un analisis de la historia de la pedagogia y la educacion no se encontraron datos sobre la Educacion
para la Muerte; también se menciona que los sistemas educativos no han ampliado el concepto de
la Educacion para la Muerte en las Gltimas décadas, la inclusion de la muerte en la educacion a
través de distintas experiencias aisladas de innovacion docente aparece en el estado espafiol a partir

de la década de los noventa del siglo XX segtin los planteamientos descritos en la tesis doctoral de
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Cortina (2010), la denominada Pedagogia de la muerte ,en area académica, tiene un reciente
desarrollo, pudiéndose encontrar la primera investigacion filoséfica en la tesis doctoral de Melich:
Situaciones-limite y educacion (1989)  donde se aborda la inclusion de la muerte en la educacion,

generando un antecedente importante en el inicio al tema enfocado al area pedagogica.

En Ila revision documental realizada se encontr6 que la mayoria de los estudios, como se
menciond anteriormente, se realizaron en el contexto escolar; desde 1997 A. de la Herran,
pedagogo y profesor de Didactica en la Facultad de Formacion del Profesorado de 1a UAM, inicia
trabajos enfocados a la pedagogia y a un acercamiento a la educacion de la muerte en el contexto
escolar, como resultado de esas investigaciones, en el afio 2006, fue publicado el libro La muerte
v su didactica, un manual para la educacion infantil, primaria y secundaria"  de la Herran Gascon
y Cortina, ese texto se convirtio en pionero en el desarrollo en la Educacion para la Muerte, pues
fue tal su relevancia en el area educativa que le fue otorgado el premio Aula al mejor libro de
educacion de 2006 (modalidad: Obras de Investigacion) del Ministerio de Educacion y Ciencia de

Madrid. Estos autores son denominados los precursores de la pedagogia de la muerte.

Entre otras investigaciones que se han realizado en el contexto escolar, Rodriguez (2012), en
su tesis doctoral sobre la pedagogia de la muerte, abord¢ la inclusion de la pérdida, la muerte y el
duelo en la formacién desde un punto de vista normalizador; este proceso es complementario a la
intervencion educativa en situaciones de duelo; ademas se realiz6 una aplicacion de un programa
de pedagogia de la muerte en personas con discapacidad intelectual. Siguiendo la linea en
investigaciones escolares, Siracusa (2010), en su tesis doctoral sobre la educacion de la muerte,
abordo la construccion del tema de la muerte en nifios, en el ambito escolar, elaborando una
propuesta de intervencion, y evidenciando que tanto desde el &mbito de la familia como en el de
los docente y en el de los nifios se hacia visible la necesidad de que la escuela fuera un lugar donde
el tema de la muerte fuera planteado, y es que una educacion sobre la muerte es también una
educacion en estrategias para una evolucion madura de los nifios, y un recurso frente a la
vulnerabilidad que la muerte causa en todas las personas involucradas, dimensionando una
necesidad en la Educacion para la Muerte no solo en los alumnos si no en los diversos actores

escolares.
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Aunque, inicialmente, las investigaciones que se realizaron en la Educacion para la Muerte
tuvieron netamente un contexto escolar, el desarrollo de una pedagogia para la muerte, ha
permitido que estos conceptos se desliguen progresivamente de este escenario, surgiendo
investigaciones en otros contextos; por ejemplo, en el area de la tanatologia, es usado también en
cuidados paliativos, en Estados Unidos, por la médica psiquiatra Elizabeth Kiibler Ross,
especialista que estd considerada como una de las mayores expertas en el mundo sobre la
Educacion en la Muerte. Ella ha relacionado el concepto con el manejo de pacientes terminales de
todas las edades, y también ha realizado varias investigaciones y ha participado en la publicacion
de libros que aportaron al tema y que en la actualidad siguen utilizdndose por varios profesionales
en la educacion encargados de llevar a cabo programas sobre el manejo del duelo y la aceptacion

de la muerte.

Ademas, Pedrero (2012), en el desarrollo de sus tesis doctoral, concluyo que el tema de la
muerte en el 4ambito educativo constituye una laguna de desconocimiento y penumbra que s6lo
unos pocos profesionales socioeducativos se encuentran investigando, y considera de igual forma
que la tematica de la muerte, entre los contenidos propios de la educacion para la salud, son una
necesidad y se hace necesario establecer lineas futuras de investigacion y/o proyectos de
innovacion en estas temadticas en todos los contextos educativos, justificando que se sigan

realizando investigaciones sobre el tema por la necesidad educativa que hay en esta area.

7.3 Afrontamiento del duelo y la muerte en los profesionales de la salud

Teniendo en cuenta que el problema de investigacion es la Educacion para la Muerte en el
contexto hospitalario y para los profesionales de la salud, se realizé una busqueda de literatura
especificamente en esta poblacion: entre sus hallazgos se encontrd que la muerte se relacionaba
mas con el contexto de los cuidados paliativos o en la etapa final de la vida, que con el rol educativo
que los profesionales de la salud desempefian frente a los familiares; no se encontraron estudios
que trataran en el tema especifico de Educacion para la Muerte y duelo enfocados, especificamente
a los profesionales de salud en el area de cuidado intensivo. No hay que olvidar que existen

estudios que pueden acercarse a la temdtica y que deben ser tenidos en cuenta para esta
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investigacion, porque pueden ampliar la vision que se tiene en las ciencias de la educacion sobre

el tema.

Para sustentar mas estos conceptos, la investigacion doctoral de Marti (2014) expone que la
experiencia previa con procesos de la muerte reciente de un familiar cercano, son factores que
afectan al procesamiento emocional de la muerte, ademas que una adecuada formacién en cuidados
paliativos mejora la capacidad de afrontamiento ante la muerte y las emociones que esta suscita,
aumentan la sensacion de seguridad y de preparacion para trabajar con pacientes terminales, Asi
pues, lo anterior da justificacion a los procesos de educacion en temas de la muerte ya que esto
genera indirectamente procesos de duelo anticipado en el personal que se enfrenta a los procesos
de muerte, en su contexto laboral; también da herramientas educativas para su rol educativo hacia

los familiares y pacientes.

En su investigacion doctoral Buceta (2017) explica que, ante el sufrimiento de los pacientes,
los alumnos mostraban sentimientos de ansiedad y miedo relacionados con una escasa
comprension del dolor, del sentido del sufrimiento y del papel de la enfermeria ante éste ya que se
considera su desempeio profesional inicamente como curativa. La vision de la muerte de otros
causaba en el estudiante los sentimientos descritos, y demostraba que aquella deberia ser una de
las necesidades formativas que mas rapido debian ser atendidas para cuidar a las personas durante
el final de la vida la autora ademas plantea que para mejorar las carencias percibidas, los
estudiantes han de ser formados en autocuidados que faciliten el afrontamiento y aumenten la
aceptacion de su propia muerte y su sufrimiento para poder, desde esta perspectiva, aceptar y
afrontar la muerte y el sufrimiento de los demas, en sus resultados la investigadora rescata la
importancia de la educacion previa de los alumnos que mejora el afrontamiento futuro a muertes
que se presentan en su contexto, ya que muchos manifestaban desconocimiento en el manejo

emocional de estas situaciones.

En cuanto al tema de la representacion social de la muerte, en los profesionales de la salud, que
es un concepto necesario a tratar en la presente investigacion para poder determinar si hay un
cambio conceptual que afecte el afrontamiento de estos procesos, la tesis doctoral de Chocarro
(2011) ella presenta en los resultados de su trabajo que, en general, la actividad asistencial gira en

torno a la negacion de la muerte; y se le da la espalda de la misma manera que lo hacen las personas
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que conviven con ellos fuera del hospital, esta negacion varia en funcidon de contingencias tales
como la reflexion personal sobre la muerte, la socializacion adquirida en las diferentes etapas y
contextos de la vida, y segtin las expectativas proyectadas por los familiares y ademés que no todas
las muertes son iguales ni suscitan los mismos sentimientos, en algunos casos estos profesionales
frente a la muerte fundamentalmente manifiestan desencanto intelectual, frustracion o impotencia,
algunos referian no sentir nada, otros se quedaban tristes, o sin ganas de hablar, o bien con
sensacion de vacio, y miedo a la muerte propia, y en algunos casos, relacionaban las muertes
vividas con miedos que trascienden a los familiares. Los resultados de esta investigacion indican
el gran impacto que tienen los procesos de muerte en la mayoria de profesionales y que en algunos
no estan ligados a cercania o empatia con el paciente sino que se relegaba a un sentimiento muy
comun, y el vacio educativo que se encontraba como herramienta de afrontamiento a estos

Procesos.

Perdigon (2015) plantea aspectos que enriquecen el tema desde la perspectiva de las areas de la
salud, mas especificamente en enfermeria, donde analiza la relacion existente entre la
representacion de la muerte y las practicas del profesional de enfermeria en torno a la atencion de
los pacientes en el proceso de muerte y el reconocimiento de que el proceso de muerte compromete
asuntos bioldgicos, psicologicos, ideologicos, culturales, politicos e institucionales particulares y
que afectan la significacion del proceso de muerte para el personal de enfermeria; estas
investigaciones ponen de manifiesto la necesidad de intervencion educativa, en los profesionales
que se ven inmersos en estos procesos, ya que se evidencia en la mayoria de estudios consultados
que los profesionales no cuentan con herramientas que puedan hacer uso en cuanto a educacion de

la muerte y que sigue siendo un tema censurado asi se conviva con €l.
8. Marco tedrico y conceptual
8.1 Muerte y cultura

Para la presente investigacion es importante mencionar conceptos culturales sobre la muerte,
ya que el concepto educativo de la muerte debe partir de las distintas visiones historicas del
hombre, teniendo en cuenta el concepto propio de la muerte pero también todos esos rasgos

histéricos, para Panizo (2008) quien afirma:
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La antropologia, preocupada por dar cuenta de las representaciones acerca de la relacion
entre vida — muerte, se ha movido desde diferentes perspectivas a lo largo del tiempo. La
inevitabilidad de la muerte bioldgica ha consistido siempre en una preocupacion extrema
del hombre, y esta constante en todas las sociedades ha hecho que los estudios
antropolédgicos de la muerte hayan tenido en sus inicios un marcado interés comparativo

prestando atencion sobre los rasgos universales a través de las variables culturales. (p.1)

Precisamente, para este trabajo de investigacion, el concepto de la negacion y la evitacion de la
muerte, en los profesionales de salud, es predominante, y se analiza estas perspectivas en todo su
desarrollo histérico; es claro que la muerte pasé de ser un tema netamente religioso a ser estudiado
por otras ramas del conocimiento, como por ejemplo, la antropologia; Duche (2012) con respecto

a esto menciona:

Desde la antropologia, el estudio de la muerte puede situarse en tres grandes periodos. El
primero de ellos comprende las percepciones y teorias evolucionistas de finales del siglo
XX e inicios del siglo XXI hasta antes de la expansion teorica del estructuralismo 1évi-
straussiano a mitades del siglo pasado. El segundo periodo, un poco mas corto que el
anterior se ubica desde el estructuralismo hasta el gran apogeo de la antropologia simbdlica
encabezada por Clifford Geertz. Y finalmente, un tercer y tltimo periodo, que se enmarca
en los afios 90’s y hasta la actualidad caracterizada por la  interdisciplinariedad y
transdisciplinariedad de las ciencias sociales y humanas sobre la muerte como objeto de

estudio y la modernidad como espacio de reflexion. (p.207)

Es evidente el impacto cultural que ha causado la muerte en varias ramas de la sociedad desde
el origen de los tiempos, para Villa (2011) este fenémeno, no solo ha sido objeto de la pregunta
vital del hombre, sino objeto de interés y de practicas culturales en todas las sociedades humanas.
De la muerte se han ocupado las distintas manifestaciones artisticas, la filosofia, la religion, la
ciencia, la politica, la economia, la historia, la sociologia y la antropologia, etc. Todos los aspectos
de la cultura, de una y otra forma estan vinculadas con la muerte, y esta, a su vez, incide en todas

las dimensiones de la vida cultural de los pueblos. Siguiendo con el analisis cultural del concepto:

Los estudios de la década del 70 con el objetivo de repensar la actitud frente a la muerte de

la “sociedad occidental”, se encuentran los trabajos de L-V Thomas (1993 [1975]) y
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Philippe Aries (1984 [1977]). Thomas confronta sociedades africanas con la moderna
sociedad industrial, para poner de relieve sus divergencias en cuanto a las creencias y
actitudes respecto de la muerte. Por ser la antropologia la ciencia del hombre por excelencia
que busca las leyes universales del pensamiento dice Thomas, la antropologia tanatologica
debe ser necesariamente comparativa, debe buscar la unidad del hombre en la diversidad
o, mejor dicho, construir la universalidad a partir de las diferencias culturales propias.

(Panizo, 2008, p.2)
La evolucion de los conceptos dados desde la antropologia, segun afirma Duche (2011):

Donde la muerte inicia practicamente con los primeros grandes estudios de las llamadas
sociedades primitivas, poniendo énfasis inicialmente en su relacion con el alma o espiritu.
Posteriormente, se otorga una importancia al significado social que ésta tiene dentro de la
organizacion y la estructura sociales. Luego, se la observa desde sus aspectos dentro de la
ecologia y demografia, dentro del mundo de los significados y de la relacion entre vivos y
muertos. Seguidamente, se incluye el tema de las emociones, la modernidad como
elemento transformador, y finalmente, se la observa desde el plano de la memoria y el

olvido. (p.214)

Como se evidencia culturalmente, la muerte desde sus diversas visiones ha impactado el
desarrollo evolutivo del ser humano, sus conceptos son amplios, pero alin para estos tiempos se
demuestra poco el interés que tienen estos temas para las ciencias educativas y para los
profesionales de salud; Villa (2011) afirma que hoy en dia, a la muerte, se ha sacado de nuestra

vida cotidiana y familiar y la hemos ocultado en los hospitales, funerarias y jardines.
8.2 Educacion para la Muerte

La educacion surgié como una herramienta para generar conocimiento y con esto evolucion en
las sociedades, en las comunidades y en los individuos; la muerte es un tema complejo porque, en
las personas estd mediatizado por la cultura, las creencias, por el entorno y por las vivencias, por
lo cual el enfoque educativo debe tener en cuenta todos estos conceptos para implementar
estrategias educativas apropiadas a cada necesidad y a estos factores previamente identificados, y

es que cualquier avance que se realice en esta problematica va a generar una evolucion en los
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contextos educativos queriendo ampliar estos conocimientos a diversos contextos; Rodriguez, De
la Herran y Cortina (2012) mencionan que los sistemas educativos han ampliado la concepcion de
la educacion en las tltimas décadas pero lo han hecho en su superficie, no en su profundidad. Por
ello, todavia, no incluyen en sus contenidos la muerte y la finitud como condiciones radicales del
ser humano y, lo que repercute en el proceso formativo, como elementos imprescindibles para la

mejora personal y social.

Hay que tener en cuenta que por el contexto cultural y religioso local este asunto puede tornarse
para algunos un tema que no se adapta a lo tradicional en los procesos educativos, pero
definitivamente en un pais con tantos conflictos sociales, entornos violentos y deficiencias en los
sistemas de salud que aumenta la probabilidad de muerte deberia ser un tema muy analizado. Segun
el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE (2018), en Colombia, para el afo
2017 se presentaron 96.334 defunciones no fetales por diversas causas incluyendo las violentas,
de esta forma, los episodios de muerte son muy frecuentes y justifican la necesidad de plantear

propuestas educativas con respecto al tema.

Conceptualmente la Educacion para la Muerte, segiin lo define de la Herran y Cortina (2009)
es una “Pedagogia Aplicada es una apertura para la formacion, que se apoya y construye desde la
muerte como un ambito de extraordinario potencial formativo, es un camino para conectar la
educacion ordinaria con la Educacion de la Conciencia” (p. 499). Por si mismo la muerte debe ser
naturalizada en el ambito educativo, ya que varias investigaciones se ha demostrado que como
necesidad social esta experiencia también se convierte en una oportunidad formativa , y también
su aplicacion permite un mejor afrontamiento cuando se da el proceso en su contexto, es importante
mencionar que la Educacion para la Muerte no es una intervencion de tipo emocional o psicoldgica,
tampoco pretende promover actitudes religiosas o filosoficas, este tipo de conocimiento
tedricamente ha evolucionado y amplia sus conceptos para considerarse un aporte en las ciencias
de la educacion; como lo menciona (de la Herran & Cortina, 2009) su enfoque estad centrado en el
valor de la muerte como ambito formativo perenne. Comprende tantas acciones pedagogicas
preventivas, independientes de una pérdida significativa y paliativa orientada a la formacion e

intervencion pedagdgica individual o colectiva desde la tutoria con la metodologia del



28

acompanamiento educativo, asi la Educacion para la Muerte tiene unas finalidades educativas,

estas son segun de la Herran y Cortina (2009), son:

a)

b)

d)

Defensiva o tabuizada: Esta finalidad aspiraria a verificar la conveniencia de defenderse de
la angustia, con la hipotesis de que, cuando el alumno estd mas familiarizado con la muerte,
pudiera estar mejor preparado para asimilar y digerir tanto los miedos como las pérdidas
significativas.

Normalizadora o receptiva: Se trataria de dos cosas: por un lado, que lo natural fluya y
organice nuestra mirada y nuestro proceder. Por otro, de no cometer grandes errores. La
Educacién para la Muerte no solo sirve para deshacer nudos y aliviar angustias o miedos.
Esta finalidad normalizadora incluiria a la primera (defensiva), porque la persona mejor
formada estaria mejor preparada para asimilar los golpes que a la vida proporcionan las
muertes de seres cercanos y queridos.

Fenoménica o natural: Se desarrollaria como una didactica centrada en el fenomeno, sin
interpretacion parcial o sesgada. Tomaria como paradigma (ejemplo) a la naturaleza y a los
seres sintonizados con ella. A la luz de esto diremos que los animales suelen ser buenos
maestros en el arte de vivir y de morir en sintonia con la naturaleza. Lo hacen espontanea,
automaticamente, sin egocentrismo. Podria enfocarse como Conciencia de Finitud, al que
toda vida va asociada.

Innovadora o creativa: La Didactica es innovadora por definicion. La innovacion es
creatividad aplicada, casi siempre en contextos sociales. Toda innovacién supone
desidentificarse y perder algo, y re identificarse con una opcion superadora. Por eso, “la
creacion es un proceso de muerte” (L. Parada, 2006, comunicacion personal) y de
renacimiento permanente. Esto es un reflejo de la muerte biologica, que pudiera ser a veces
un acto creativo.

Didactica o formativa: Se desarrollaria tomando a la formaciéon como finalidad educativa.
Desde la practica educativa puede pretenderse que cada nifio sea mas y mas consciente de
que la vida no termina en cada uno, ni en sus contemporaneos, y de que tiene sentido
contribuir a la mejora social desde la mejora personal y el conocimiento.

Evolutiva o trascendente: Combinados, el sentido de la vida y el sentido de la muerte

estructuran un tercer sentido que es el inevitablemente formativo y evolutivo. En efecto, la
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conciencia de la muerte propia orienta la vida espontanea, automaticamente. Por ello, la

muerte es un contenido orientador de la vida. (p.500)

Asi mismo los enfoques didacticos de la Educacion para la Muerte son:

a)

b)

Previa a una eventualidad tragica: La podemos denominar “didactico-curricular”, y se
desarrolla de forma permanente. Parte de que la muerte atraviesa a todas las materias o
areas del conocimiento (primera dimension curricular) y a todos los temas transversales
consensuados (segunda dimension curricular), sin ser uno de ellos. La Educacion para
la Muerte es uno entre varios “temas radicales” o “perennes” que podrian desarrollar
una educacion de la conciencia, ademas de la educacion para el autoconocimiento, para
el egocentrismo, para la humanidad, para la universalidad, para la evolucion, para la
duda, etc. (A. de la Herrdn, y M. Cortina, 2008). Constituirian una eventual ‘tercera
dimension curricular’ que daria complejidad, apertura y calado formativo al curriculo,
actualmente ‘bidimensional’. La Educacion para la Muerte, como cualquier otro tema
radical, amplia la mirada de la educacion. Atiende la planificacion, la metodologia
didactica, los recursos didacticos, la evaluacion, la investigacion de la ensefanza-
aprendizaje, la creatividad, la conciencia, la formacion pedagogica del profesorado, etc.
Posterior o paliativa: Se desarrolla circunstancialmente, cuando se puede dar una
vivencia de pérdida cercana a un nifio o adolescente, o cuando esta ocurre sin avisar.
Por extension y en algunos aspectos, es de aplicacion a otros miembros de la comunidad
educativa: padres, profesores, etc. Con los alumnos —nos centraremos en ellos-,
proponemos desarrollarlo desde la coordinacion y acuerdo de todos los agentes
educativos (padres, tutor/a, profesores, orientador/a, director), de un modo planificado,
y con la maxima fundamentacion. Proponemos que se desarrolle desde la necesidad, la
vivencia y la elaboracion del nifio, adoptandolos como referente y fuente de
conocimiento del tutor para desarrollar su orientacion. (de la Herran & Cortina, 2009,

p.500)
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8.3 Pedagogia de la muerte.

Su desarrollo es una respuesta a una necesidad educativa, teniendo en cuenta que se debe
naturalizar en todas las etapas del desarrollo humano para que deje de ser un tabu, y a su vez se
pueda entender que este proceso generan implicaciones en los procesos formativos, como lo
afirma Rodriguez (2012), en su tesis doctoral sobre la pedagogia de la muerte, donde temas
como la inclusiéon de la pérdida, la muerte y el duelo en la formacién desde un abordaje
normalizador que permite y es complementario a la intervencion educativa en situaciones de duelo;
es un programa instaurado y resultado de varias investigacion aplicadas a la poblacion infantil en

Espana, los principios didacticos para su practica son:

= Principio de coherencia y ejemplaridad: puesto que sobre todo “ensefiar” es ensefiarse,
parece un imperativo haberlas reflexionado y madurado. Esto nos lleva més alla de la
practica reflexiva y nos vierte en la indagacion y la autocritica con cambio interior
incluido. Desde este principio, la comunicacion didactica cabe conceptuarse como un

proceso de autoformacion y crecimiento.

= Principio de interiorizacion y evolucion humana: educar para la interiorizacion es
hacerlo desde la indagacion que busca el crecimiento personal y humano en general -de

la humanidad, de la que se forma parte.

= Principio de calidez y claridad para la calidad: el nifio no precisa que se le engafie: los

nifios saben de la muerte y nos piden claridad.

= Principio de evitacion de la falta de respeto a través del adoctrinamiento: adoctrinar es
instruir conforme a una doctrina (programa mental predeterminado), que se puede
aprender por recepcion o por descubrimiento inducido. Cometeremos menos errores al
Educar para la Muerte, si nuestras premisas no provienen de aquellas certezas donde,

por angustia y por estética, se disfraza la razon.

* Principio de naturalidad y respeto didactico a los descubrimientos y elaboraciones del

nifio y del adolescente siguiéndole “desde atras”: esto se puede realizar haciéndole
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protagonista critico y creativo de su investigacion en la vida, no respondiéndole a lo que

no pregunta.

* Principio de duda y autoconstruccion: la duda es, como decia B. Russell, una cualidad
del conocimiento. Su educacion requiere educar para que todo lo que se le diga lo pueda

poner en funcidén de un pensamiento propio, falible y mutable.

= Principio de flexibilidad y adecuacion: toda opcion (parcial) tiene el imperativo
pedagogico de respetar el derecho a la diversidad en funcion de un progresivo aprender

a ser mas y mejor.

= Principio de evaluacion formativa global y mediata: la Educacion para la Muerte es un
ambito formativo de desarrollo lento. Ha de contemplarse en el contexto de la madurez
personal, las circunstancias en las diferentes etapas psiquicas, educativas y la culturales
del nifio y de la escuela. Los cambios pueden ser variables. En pérdidas significativas

pude haber efectos Guadiana. La observacion sensible es crucial. (de la Herran &

Cortina, 2009, p.502)

Los principios antes descritos proponen un aporte didactico al area de la educacion de la
conciencia, estos pueden ser aplicados a la Educacion para la Muerte, y deben tenerse en cuenta

en la aplicacion de las estrategias educativas que se realicen en los diferentes contextos educativos.

La Pedagogia de la muerte basada en el fendmeno habria de fundamentarse, segiin Herran y

Cortina (2006) como cit6 Rodriguez et al. (2012), en los siguientes hechos cotidianos:
= La mortalidad de todo ser humano.
= La omnipresencia de la muerte.
= La presencia de aquellos que murieron.
= Lanecesidad de que la muerte exista.

= El deseo no egdbtico de trascendencia. (p.181)
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Los hechos cotidianos mencionados anteriormente, describen que la pedagogia para la
muerte es aplicable a varios contextos en la formacién y la experiencia humana, justificando su
aplicacion a diversos contextos donde se vivencian los procesos de duelo y muerte. De acuerdo a
la aplicabilidad de esta propuesta educativa, cabe mencionar que los diversos autores que han
generado conocimiento en esta area proponen diversos recursos didacticos en la aplicacion de la
Educacion para la Muerte; como lo afirman Herran y Cortina (2006) como se cit6 en Rodriguez et

al. (2012) entre estas se encuentran:
= (Charlas-coloquio, mesas redondas o paneles.
= Entrevistas publicas colectivas con expertos.
= Actividades anticipantes del miedo.
= Rincones de juego, de actividad o de areas curriculares.
= (Centros de interés.
= Unidades didacticas, como tema radical.
= Pequenas investigaciones tematicas.
= Proyectos didacticos, como por ejemplo el entierro de una mascota.
= Talleres de técnicas.
= Talleres globalizados, como un taller de fotografias antiguas.
= Metaforas y analogias.
= Fiestas.
= Dias virtuales para segundas oportunidades.
= Salidas, por ejemplo, a un cementerio.
= Desfiles o murgas.
= Homenajes.

= Foros.
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= Momentos significativos como muertes parciales. (p.181-182)

Para la presente investigacion es importante tener en cuenta el desarrollo pedagdgico y de
conceptos educativos antes mencionados; que también seran tenidos en consideracion para los
lineamientos de estrategias educativas en el area de cuidado intensivo, en los procesos de
afrontamiento de duelo y muerte, y asi mismo seran relacionados con los factores y necesidades

especificas encontradas en los profesionales de enfermeria.
8.4 Afrontamiento de la muerte y duelo

Es importante la revision conceptual que se haga desde este tema, ya que el afrontamiento segin
lo define Zabalehui (2002) como se citd en Sanso (2004), es “el proceso a través del cual se hace
frente a un acontecimiento estresor, comprende las estrategias que un individuo pone en practica
ante un problema para mantener su integridad fisica o psicoldgica frente a un hecho” (p.170); estas
estrategias pueden relacionarse con las educativas por lo cual deben ser analizadas desde la
comunidad a la cual serd aplicada ya que cada individuo desde lo personal afronta estas
capacidades de diversa manera desde la descripcion de Schmidt (2007) como se citd en Sanso
(2004) “la competencia de afrontamiento ante la muerte es asumida como un constructo que
representa un amplio rango de habilidades y capacidades humanas para afrontar la muerte y
también nuestras creencias y actitudes respecto a dichas capacidades” (p.27); dichas capacidades
se ven impactadas por todo el contexto alrededor del individuo, que van desde lo espiritual,
cultural, social, ambiental y, asi mismo, desde las percepciones que va desarrollando durante sus

experiencias personales.

Es decir, segiin lo plantea Goffman como se citd6 en Coba y Chafla (2015) esta capacidad de

afrontamiento estara vinculada con:

= La identidad social, ya sea esta virtual: que corresponde a lo que deberia ser o no real:

lo que realmente es.
» Laidentidad personal, basada en la idea de que cada persona es “Unica”

= Laidentidad del yo, introspeccion que examina el propio sujeto. (p.36)
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Es importante mencionar que estas capacidades son diferentes y que el contexto hospitalario

genera que los profesionales de salud tengan diferentes capacidades por el contexto donde se

produce la muerte, Gala et al. (2003) entre ellas se mencionan:

No querer nombrar a la misma muerte y, por asociacion, tampoco a las patologias o
males que creemos que la atraen. Asi se establece todo un ritual de la hipocresia y de la
ocultacion que culmina en enmascarar la verdad al paciente sobre su estado terminal,
con una falsa piedad que se racionaliza para "evitarle angustias al enfermo", cuando, a
la postre, lo que si se evita es la angustia al PS (Profesional de Salud), que asi se libera
de ejercer una comunicacidn para la que no esta preparado y de ser el "mensajero de la

muerte".

No mirar cara a cara al enfermo y evitar su contacto; como segunda consecuencia no
solo no se quiere pensar en la muerte o no nombrarla, sino que muchos sanitarios no
miran cara a cara, y sobre todo a los ojos, a los pacientes moribundos...por temor. Lo
grave es que el enfermo lo nota y se ve a si mismo como desahuciado, como un apestado
(separado, a veces, del resto de una sala por una cortinilla). Hay que resaltar la
INCONGRUENCIA que supone el que a nivel de comunicacion verbal se le diga que

no tiene nada y a través de la comunicacion no verbal se le diga lo contrario.

Aumento de la atencion tecnologica y del encarnizamiento terapéutico: el ultimo
giro en la espiral es que el PS con el sentimiento de culpa que le genera su conducta y
sus actitudes quiere expiarse pagando con tecnologia lo que retira de afectividad y
humanismo, asi se convierte el morir hospitalario en algo solitario y vergonzante con el
aderezo de toda una tramoya de aparataje como estéril sucedaneo del calor y del afecto
humano; es decir se han emporado las condiciones del paciente, alargandose la agonia,
gracias al encarnizamiento terapéutico, convirtiéndose el morir hospitalario, como
nos recordaba (Kiibler- Ross, 2005), en algo "solitario, mecéanico y deshumanizado".
Aunque, en realidad, el profesional de salud no es culpable de manifestar estas actitudes
y comportamientos por las carencias de formacion profesional en técnicas de
comunicacion y en técnicas de afrontamiento ante la situacion que plantea el enfermo

agonizante. (p.47)
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El miedo a la muerte propia o del otro es un factor determinante en los procesos de

afrontamiento, es un acto muy complejo, porque esta determinado por conceptos propios como la

religion, las vivencias y experiencias personales; por eso para Morin (1994) como se citd en

Medina (2012):

8.5

Estas actitudes y creencias ante la muerte presentes desde la era arcaica, transbordan al
hombre hacia una trilogia antropoldgica constante, la cual ha permanecido vigente; y son la
conciencia de la muerte como evento inevitable, el traumatismo de la muerte, la creencia en

la inmortalidad. (p.15)
Afrontamiento de los procesos de muerte y duelo en los profesionales de salud

En el diverso andlisis tedrico presentado se evidencié que la sociedad ha tratado de evadir la

muerte, y esto tiene que ver con diversos aspectos y con el miedo a la muerte que, si no se ve desde

una manera obsesiva, es un fendmeno normal y natural en los seres humanos; por ejemplo, para

los profesionales de la salud, por sus vivencias en el contexto hospitalario, es imposible evitar el

impacto y el miedo que causa la observacion de una muerte larga y dolorosa.

Es importante tener en cuenta que los avances de la medicina, de los tratamientos y de las

tecnologias han generado una esperanza de curacion efectiva; sin embargo, las experiencias en

cuanto al manejo de estos pacientes moribundos han perdido importancia, tal como lo afirma

Montes (2006):

Al médico se le enseid a curar, por lo que los enfermos moribundos perdieron importancia
médica, ya que no se podia hacer nada por ellos. Los médicos anteriores atendian a sus
enfermos con el Unico propodsito de aliviar los sintomas propios de la enfermedad y
proporcionarles bienestar. La mayoria de las personas morian en casa. Los vivos estaban
familiarizados con los muertos y con la idea de su propia muerte. La muerte era un hecho

de vida cotidiano y como tal, era vivido con naturalidad. (p.3)

Este cambio de mentalidad y de actuar en los procesos médicos ha generado que la carga

emocional fuera relegada de la muerte. Y, ademas, esos cambios en las acciones terapéuticas del
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area hospitalaria generaron un impacto negativo tanto en los profesionales de salud como en los

pacientes, como al respecto nos explica Meza et al. (2011).

El desarrollo tecnologico, en especial el ligado a la medicina, llevo a que la muerte, o mejor, a
que el moribundo deje su hogar, para pasar a la soledad de cuidados intensivos de un hospital,
donde generalmente muere sin la cercania de sus familiares, son apartados de los demas enfermos
por biombos, donde escasamente sin atendidos por el personal de salud, médicos y enfermeras, ya

que no se consideran importantes para el estudio y desarrollo del conocimiento ~ médico.

En la practica profesional, es evidente la relegacion de los procesos del final de la vida,
generando conflictos emocionales para los profesionales, porque hay sentimientos de frustracion,
de inseguridad y dudas con respecto a sus buenas o malas actuaciones durante el ejercicio de sus

quehaceres profesionales. Sdnchez (2000) aclara en este punto:

Mucha gente atribuye a los médicos gran experiencia, fortaleza y sabiduria frente a la
muerte. Hay pacientes que estan in articulo mortis nos trasladan sus expectativas y temores
con la esperanza de que sean compartidos, de escuchar palabras de aliento. Lo que la gente
ignora es que los médicos, y en general los profesionales dedicados a atender enfermos,
somos demasiado ignorantes sobre el tema de la muerte y no sabemos como comportarnos

frente a ella, ni con la nuestra ni con la de otros. (p.17)

Son evidentes las falencias en formacion educativa, no solo en los procesos de formacion
profesional, sino a lo largo de la experiencia profesional, siendo un tema vivenciado dia a dia que
no genera intereses formales de la educacion, lo cual es contradictorio, ya que la mayoria de
profesionales que trabajan en areas de cuidado paliativo, unidades de cuidado intensivo, urgencias
etc., vivencian procesos de muerte y duelo en su préctica profesional, perciben un vacio educativo

y una necesidad formativa en estos aspectos.

Para los profesionales de enfermeria, en el drea de cuidados intensivos, el tema de afrontamiento
es impactado por varios aspectos, entre ellos la prolongacion de la enfermedad, el sufrimiento del
paciente y todos lo que tienen que ver con el derecho universal a una muerte digna; al respecto a
eso (Gherardi, 2007) argumenta que las unidades de cuidado intensivos son escenarios en donde,

a veces, el hacer deriva mas del poder que del pensar; en este aspecto para el personal de
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enfermeria, segun lo mencionan, el ver un paciente, al cual se le prolonga la vida y enfermedad,
es igual a incrementar su sufrimiento generando una alta carga emocional en su quehacer
profesional; con respecto a lo anterior Gomez (2006) como se cité en Meza et al. (2011) menciona
que “algunas veces, la prolongacion de la vida, aunque sea vegetativa, se vuelve un fin en si mismo
y el personal hospitalario mantienen tratamientos que pueden conservarla en forma artificial por

dias o semanas” (p.123).

Teniendo en cuenta que el personal de enfermeria tiene como objetivo de su practica profesional
el cuidado del paciente, y que esto implica un extenso compartir con ¢l en su diario vivir en el 4rea
asistencial, Salvador (2010) menciona que, cuando ese mismo paciente agoniza, hace aflorar, en
los otros, sentimientos de angustia y de miedo; en esos momentos es cuando el profesional debe
reaccionar mas alla de los conocimientos técnicos y debe sacar a relucir su dimension social y
cultural, brindando consuelo religioso o psicolégico; evidenciando un impacto emocional para el

profesional que vivencia estos procesos.
9. Marco legal

= Ley 266 de 1996: por la cual se reglamenta la profesion de enfermeria en Colombia y

se dictan otras disposiciones.

Articulo 1. Objeto. La presente Ley reglamenta el ejercicio de la profesion de enfermeria,
define la naturaleza y el proposito de la profesion, determina el ambito del ejercicio
profesional, desarrolla los principios que la rigen, determina sus entes rectores de direccion,
organizacion, acreditacion y control del ejercicio profesional y las obligaciones y derechos que

se derivan de su aplicacion.

Articulo 3. Definicion y propodsito. La enfermeria es una profesion liberal y una disciplina de
caracter social, cuyos sujetos de atencion son la persona, la familia y la comunidad, con sus
caracteristicas socioculturales, sus necesidades y derechos, asi como el ambiente fisico y social

que influye en la salud y en el bienestar.
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El ejercicio de la profesion de enfermeria tiene como proposito general promover la salud,
prevenir la enfermedad, intervenir en el tratamiento, rehabilitacion y recuperacion de la salud,

aliviar el dolor, proporcionar medidas de bienestar y contribuir a una vida digna de la persona.

Fundamenta su practica en los conocimientos solidos y actualizados de las ciencias bioldgicas,

sociales y humanisticas y en sus propias teorias y tecnologias.

Tiene como fin dar cuidado integral de salud a la persona, a la familia, la comunidad y a su
entorno; ayudar a desarrollar al maximo los potenciales individuales y colectivos, para
mantener practicas de vida saludables que permitan salvaguardar un estado 6ptimo de salud en

todas las etapas de la vida.

= Ley 911 de 2004: “Por la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad
deontoldgica para el ejercicio de la profesion de enfermeria en Colombia; se establece

el régimen disciplinario correspondiente y se dictan otras disposiciones” (predimbulo).

Articulo 1°. El respeto a la vida, a la dignidad de los seres humanos y a sus derechos, sin
distingos de edad, credo, sexo, raza, nacionalidad, lengua, cultura, condicion socioecondmica e
ideologia politica, son principios y valores fundamentales que orientan el ejercicio de la

enfermeria.

Articulo 2°. Ademas de los principios que se enuncian en la Ley 266 de 1996, capitulo I, articulo
2°, los principios éticos de Beneficencia, No-Maleficencia, Autonomia, Justicia, Veracidad,
Solidaridad, Lealtad y Fidelidad, orientaran la responsabilidad deontoldgica - profesional de la

enfermeria en Colombia.
Capitulo II: Del acto de cuidado de enfermeria:

Articulo 3°. El acto de cuidado de enfermeria es el ser y esencia del ejercicio de la Profesion.
Se fundamenta en sus propias teorias y tecnologias y en conocimientos actualizados de las

ciencias bioldgicas, sociales y humanisticas.
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Se da a partir de la comunicacion y relacion interpersonal humanizada entre el profesional de
enfermeria y el ser humano, sujeto de cuidado, la familia o grupo social, en las distintas etapas

de la vida, situacion de salud y del entorno.

Implica un juicio de valor y un proceso dinamico y participativo para identificar y dar
prioridad a las necesidades y decidir el plan de cuidado de enfermeria, con el propdsito de
promover la vida, prevenir la enfermedad, intervenir en el tratamiento, en la rehabilitacion
y dar cuidado paliativo con el fin de desarrollar, en lo posible, las potencialidades

individuales y colectivas.
Titulo III: Responsabilidades del profesional de enfermeria en la practica.

Articulo 9°. Es deber del profesional de enfermeria respetar y proteger el derecho a la vida
de los seres humanos, desde la concepcion hasta la muerte. Asimismo, respetar su dignidad,

integridad genética, fisica, espiritual y psiquica.
La violacién de este articulo constituye falta grave.

Paragrafo: En los casos en que la ley o las normas de las instituciones permitan
procedimientos que vulneren el respeto a la vida, la dignidad y derechos de los seres
humanos, el profesional de enfermeria podra hacer uso de la objecion de conciencia, sin

que por esto se le pueda menoscabar sus derechos o imponérsele sanciones.

Articulo 10. El profesional de enfermeria, dentro de las practicas de cuidado, debe abogar
por que se respeten los derechos de los seres humanos, especialmente de quienes

pertenecen a grupos vulnerables y estén limitados en el ejercicio de su autonomia.

Articulo 15. El profesional de enfermeria no hara a los usuarios o familiares prondsticos o
evaluaciones con respecto a los diagndsticos, procedimientos, intervenciones y
tratamientos prescritos por otros profesionales. La violacion de este articulo puede

constituirse en falta grave.
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10. Disefio metodologico

o Mixto de caso

Fenomenologico

PARADIGMA
e Estudio
| Y & ()(!U E
METODO

Figura 1. Esquema del disefio metodologico

El enfoque en el que se clasifico el presente estudio es de investigacion de tipo mixto, segun

Hernéndez, Fernandez y Baptista (2014):

Los métodos mixtos representan un conjunto de procesos sistematicos, empiricos y criticos
de investigacion e implican la recoleccion y el analisis de datos cuantitativos y cualitativos,
asi como su integracion y discusion conjunta, para realizar inferencias producto de toda la
informacion recabada (metainferencias) y lograr un mayor entendimiento del fenémeno

bajo estudio. (p. 43)

De acuerdo con lo anterior, para lo recoleccion de datos en la presente investigacion se realizo
el proceso de obtencion de cardcter cualitativo (entrevista semiestructurada) y de caracter
cuantitativo (aplicacion de escala de Bugen para el afrontamiento), y se tuvieron en cuenta las

caracteristicas de la misma para el andlisis y presentacion de resultados.

En cuanto al paradigma en el cual se enfoca este estudio, cabe decir que es de tipo
fenomenologico, al respecto, Hernandez et al. (2014) afirmaron que los disefios de tipo
fenomenoldgico tienen como proposito principal explorar, describir y comprender las experiencias
de las personas con respecto a un fendmeno, y descubrir los elementos en comun de tales vivencias;

segun lo anterior, el proposito de la actual investigacion fue comprender y analizar las experiencias
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de los profesionales de enfermeria en el fenomeno de afrontamiento del duelo y muerte en el

cuidado de sus pacientes, y los factores que intervienen en dichos procesos.

Ahora bien, el método contemplado en el disefio metodoldgico fue el de estudio de caso,
teniendo en cuenta sus caracteristicas y dimensiones para el estudio entre ellas. En este sentido,
segin lo mencionado por Yin como se cité en Martinez (2006), el método de estudio de caso es
apropiado para temas que se consideran practicamente nuevos, pues en su opinion, la investigacion

empirica tiene los siguientes rasgos distintivos:

= Examina o indaga sobre un fendémeno contemporaneo en su entorno real.
= Las fronteras entre el fenomeno y su contexto no son claramente evidentes.
= Se utilizan multiples fuentes de datos.

= Puede estudiarse tanto un caso unico como multiples casos.

Se tuvo en cuenta este tipo de método de acuerdo con las caracteristicas mencionadas y que son
coherentes con la investigacion, dado que se pretende investigar un fendmeno nuevo y de poca
informacion, como lo es la educacion para la muerte y las tematicas relacionadas; adicionalmente,
este fue elegido debido a que permite estudiar el fenomeno investigativo en grupos de poblacion

variados.

10.1 Linea de investigacion

La linea de investigacion elegida para el proyecto de investigacion es la de liderazgo y Gestion
en Educacion, segtin lo contempla el programa de Maestria en Educacion de la Universidad Militar

Nueva Granada:

Los objetos de estudio de este eje son la formacion y caracterizacion de lideres y la
reflexion sobre la gestion en educacion. Tiene sentido hablar del interés de lograr una
intervencion efectiva en un objeto de estudio como este, a partir del conocimiento profundo
y adecuado del mismo, por parte del docente que ejerce un liderazgo en la educacion. Por
esta razon, los componentes formativos de esta drea se ocupan de procurar en el estudiante
una mejor comprension del fendmeno organizacional, bajo la premisa de que esta puede

llevar también a una mejor intervencion pedagdgica y educativa.
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En cuanto al proyecto de investigacion y la relacion con la linea de investigacion, a partir de lo
contemplado en este eje, es la formacion de lideres que logren una gestion en la educacion, y en
intervenciones en un objeto de estudio donde se evidencie una problematica que requiere de
intervencion educativa y pedagogica. Asi, fue evidente, desde el punto de vista de quien escribe
este texto y su desarrollo profesional, una necesidad educativa en el tema de afrontamiento del
duelo y la muerte en el area de cuidados intensivos, donde la tematica de la muerte de pacientes es
comun y genera sentimientos de frustracion que en algunos casos se relacionan con obstinacion

terapéutica en el personal profesional de salud.

Ademas, al realizar el proceso de estado del arte se evidenciaron pocas investigaciones en el
area educativa que respondieran a la problematica de educacion para la muerte en los profesionales
de salud, lo cual justifica la investigacion planteada. Igualmente, la linea investigativa de la
Maestria en Educacion también quiere que estos componentes formativos de esta area den mejor
comprension del fendmeno organizacional, bajo la premisa de que esta puede llevar a su vez a una
mejor intervencion pedagogica y educativa. También es clave relacionar este fenomeno con el
componente organizacional, donde es evidente que las instituciones de salud y de educacion en su
mayoria han procurado el desarrollo de intervenciones educativas en la tematica de duelo y muerte
hacia los familiares de pacientes, incluso en algunos casos se han desarrollado por las instituciones
programas en el eje de cuidado paliativo que se acerca a las intervenciones educativas de los temas
de duelo y muerte, pero en su mayoria estas actividades educativas son centradas hacia el ntcleo

familiar, tanto en el contexto global como local.

Alrededor de ello, se encontraron en Espafia varios estudios sobre la denominada pedagogia de
la muerte, la cual estd mas enfocada al contexto escolar, pero podria aportar enfoques teoricos y
educativos sobre la educacion de la muerte. Cabe destacar que se evidencia desde las ciencias
educativas una necesidad y es que la muerte como educacién es un tabli, dado que no hay tradicion
de educar sobre la muerte, pues este tema se relegd a ambitos religiosos, filosoéficos y
antropolédgicos. Por consiguiente, el estudio del fendmeno que se empieza a desarrollar en la
educacion para la muerte y que comprende la necesidad de intervencion pedagogica y educativa
en esta area, da respuesta a los objetivos que busca la linea de investigacion de liderazgo y Gestion

en Educacion, con lo que justifica la relacion de las mismas.
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10.2 Poblacion y muestra

La poblacion que se ve impactada por el estudio de investigacion esta integrada por
profesionales de enfermeria en una Unidad de Cuidado Intensivo de cuarto nivel en Bogota, lugar
en el que vivencian los procesos de duelo y muerte en su quehacer profesional. La muestra fue
seleccionada entre los meses abril y mayo de 2019. Asimismo, se establecieron los siguientes

criterios de inclusion y exclusion para el estudio.
10.2.1 Criterios de inclusion

= Profesionales de enfermeria con titulo en especializacion de cuidado critico.
= Profesionales que laboran en Unidad de Cuidado Intensivo de cuarto nivel en Bogota.
= Profesionales de enfermeria con experiencia laboral mayor a 12 meses en Unidad de

Cuidado Intensivo.
10.2.2 3Criterios de exclusion

= Hace referencia a los sujetos que no cumplan con los criterios de inclusion establecidos.
= Personal de enfermeria que hubiera tenido una experiencia de muerte cercana o familiar en

un tiempo no menor a 12 meses.
Tipo de muestra

Los sujetos que participaron en el presente trabajo de investigacion fueron seleccionados
mediante una técnica de muestreo no probabilistico, debido a que la seleccion de la muestra se da

por criterios propios del investigador.
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10.3 Construccion de categorias de analisis

N\
. Actitudes ante la muerte
§

|
. Estrategias Educativas

L
. Formacion Academica
4

Figura 2. Categorias de analisis

Tabla 1. Construccion de categorias de andlisis

CATEGORIA

SUBCATEGORIA

PREGUNTAS

Procesos de
afrontamiento

1. Actitudes ante la
muerte.

- (Qué actitudes o acciones realiza cuando se considera la
posibilidad del fallecimiento de un paciente?

- Con respecto a los familiares del paciente, ;como interactia y
como es su comunicacion con los familiares del paciente que
agoniza o fallece?

2. Afrontamiento de la
muerte.

- (Piensa en la muerte, ha pensado en su propia muerte?

- (Ingresa con frecuencia al drea donde se encuentra el paciente?
- (Cuando sale de la clinica sigue pensando en esta situacion?

- {Como se siente en el proceso del afrontamiento de la muerte de
un paciente?

- ;Cree que la muerte es el resultado de un fracaso terapéutico?

Educacion para la
muerte

Educacion para la
muerte

1. Estrategias
Educativas.

- Desde su actuar, ;qué se debe mejorar en la atencion del proceso
de la muerte?

- (Cuales son las estrategias educativas que se implementan
actualmente en el proceso de duelo y muerte en la Unidad de
Cuidado Intensivo?

-, Qué estrategias educativas se podrian considerar en el proceso
de muerte?

2. Formacion Educativa

- En la carrera: ;le brindaron formacion para afrontar la muerte de
los pacientes?

-,Cree que es importante la formacion educativa de los
profesionales para afrontar la muerte de los pacientes?

Fuente: elaboracion propia
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11. Técnicas e instrumentos-recoleccion de la informacion

= Entrevista semiestructurada (Anexo 2):

El investigador realiz6 la elaboracion de una entrevista semiestructurada para recoleccion de la
informacion, la cual esta conformada por 15 preguntas, con el objetivo de analizar las actitudes de
los profesionales de enfermeria para el afrontamiento de los procesos de duelo y muerte, y de
conocer percepciones que se tengan sobre Estrategias educativas apropiadas para el afrontamiento

de los procesos de duelo y muerte en los profesionales de enfermeria.
= Escala de Bugen de afrontamiento de l1a muerte (Anexo 3):

La escala de Bugen trata de evaluar la competencia de afrontamiento ante la muerte, esta incluye
items que examinan la presencia de una serie de destrezas y capacidades para afrontar la muerte,
y las creencias y actitudes sobre la existencia de las mismas, los cuales son: emociones esperables
en procesos de duelo; acciones para la preparacion de un funeral; preparacion para afrontar la
propia muerte y la de seres queridos; y habilidades para ayudar a personas proximas o en un

proceso de duelo.

Sumado a ello, se trata de un instrumento validado en castellano con un coeficiente alfa de
consistencia interna de 0°824; esta constituido por 30 items, cada uno de ellos se valora en una
escala tipo Likert del 1 al 7, de modo que 1 supone estar totalmente en desacuerdo y 7 totalmente
de acuerdo. En este caso, la puntuacion final se consigue invirtiendo el valor de los items 13 y 24,

y sumando luego todas las puntuaciones.
11.1 Procedimiento

= Prueba piloto

Inicialmente se procedid a realizar una prueba piloto para la validacion de la entrevista y el
instrumento considerado para el estudio, esta prueba piloto fue llevada a cabo por medio de la

aplicacion a tres profesionales de enfermeria, donde surgieron las siguientes recomendaciones:

= En cuanto al instrumento “Escala de Bugen de afrontamiento de la muerte”, de acuerdo

con la consideracion del total de la muestra para la prueba piloto, este fue definido como
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un instrumento completo, de utilizacién clara, y adecuado a los objetivos de la

investigacion.

El item del instrumento “Escala de Bugen de afrontamiento de la muerte” pregunta 4: ;Me
siento vinculado a otras personas, con ocasion de mi trabajo?, generd confusion y por lo

tanto requirié de varias lecturas para su entendimiento.

En cuanto a la aplicacion de la entrevista semiestructurada: describieron que el instrumento
permite al entrevistador generar nuevas preguntas a partir de las planteadas en el

instrumento, lo cual se convierte en una buena herramienta para la investigacion.

La pregunta 1, ;Piensa en la muerte, ha pensado en su propia muerte?, pone en contexto
inicial la entrevista y aporta una perspectiva sobre la tematica y el contexto general de la

entrevista.

Las preguntas 3 y 4 son similares o iguales por lo cual se recomienda dejar la pregunta
nimero 3 como la més clara y conveniente para los objetivos de la investigacion, puesto
que permite describir mas abiertamente las acciones, actitudes, sentimientos y

procedimientos durante el fallecimiento del paciente.

Las preguntas 7 y 9 son similares o iguales, la muestra recomienda dejar la pregunta
numero 9 como la mas clara y conveniente, dado que ayuda a describir exactamente el

proceso de afrontamiento de la muerte de un paciente.

Al final de la entrevista hubo una percepcion generalizada en cuanto a que faltaba una
pregunta que especificara si actualmente se implementan estrategias educativas en el
proceso de duelo y muerte en la Unidad de Cuidado Intensivo; por ello, se planted la

siguiente pregunta que permite abordar una necesidad educativa en el tema:

(Cuadles son las estrategias educativas que se implementan actualmente en el proceso de

duelo y muerte en la Unidad de Cuidado Intensivo?

De las entrevistas realizadas en la prueba piloto se deduce la necesidad de que el personal

de enfermeria involucre estrategias educativas a la atencion que brinda en los procesos de
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afrontamiento de duelo y muerte; en esa medida, se le permite al entrevistador en el trabajo

de campo ahondar en las entrevistas sobre necesidades educativas en este proceso.

= Para el entrevistador la prueba piloto ayudd a conocer mas a fondo las preguntas de la
entrevista semiestructurada; en el trabajo de campo se generd la capacidad de realizar
preguntas complementarias que contribuyeran a argumentar las respuestas obtenidas, con

el fin de tener mejores elementos de andlisis de esa informacion.

= Finalmente, como resultado de la implementacion de la prueba piloto, se realizé la sintesis
de preguntas que se consideraban similares, y adicionalmente se agregaron preguntas
relacionadas con estrategias educativas en el proceso de afrontamiento y muerte, lo cual

complement? la informacion en esta area.

= Posteriormente se realiz6 socializacion del trabajo de investigacion a los coordinadores de
la Unidad de Cuidado Intensivo de donde se obtendria la muestra, de alli se establecieron
criterios para la aplicacion de los instrumentos y recoleccion de la informacion, previo
consentimiento informado para participacion voluntaria del profesional de enfermeria que
quisiera participar en el estudio de investigacion. De igual modo, se firm6 una autorizacion
por parte de la coordinacion de enfermeria para la aplicacion del mismo (ver Anexo 4).

= Trabajo de campo

Los sujetos que participaron en el presente trabajo de investigacion fueron seleccionados
mediante una técnica de muestreo no probabilistico, y en este caso, se aplicaron los instrumentos
a ocho profesionales de enfermeria en una Unidad de Cuidado Intensivo de cuarto nivel de atencion
en Bogotd, entre los meses de abril y mayo de 2019, hasta que se considerd6 que habia una
saturacion de la informacion. Cabe aclarar que tanto la entrevista semiestructurada como la
aplicacion de la escala de Bugen para afrontamiento fueron aplicados de manera fisica y previa

firma de consentimiento informado.
= Analisis y sistematizacion de la informacion

Segun Alvarez-Gayou y Alvarez (2003) este anélisis debe ser sistematico, seguir una secuencia

y un orden, por lo cual, para esta fase se siguieron los siguientes pasos:



Tabla 2. Analisis y sistematizacion de la informacion

Se realizo registro y grabacion de las entrevistas en formato digital.

Aplicacion en fisico de la escala de Bugen para afrontamiento de la muerte.

Codificacion de la informacion: se realizé por medio de categorias, las cuales fueron
establecidas como Actitudes ante la muerte, Afrontamiento de la muerte, Estrategias
educativas, Formacion educativa.

Analisis de la informacion: se llevo a cabo por medio del programa ATLAS Ti 8, donde
se importd cada transcripcion de entrevistas, se aplico la codificacion ya realizada, y se
procedio a asignar codigos para visualizar unidades de significado a la informacion
obtenida por medio de las entrevistas.

Tabulacion de escala de Bugen para el afrontamiento: se hizo la tabulacién de resultados
por medio del programa Excel, y la valoracion cuantitativa por medio de la escala tipo
Likert.

Integrar la informacion: en esta fase se realiza la integracion y anélisis de informacion de
los instrumentos aplicados en la muestra con los fundamentos teoricos a tener en cuenta
en la investigacion.

Fuente: elaboracion propia

48
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12. Analisis y discusion de resultados
12.1 Categorizacion de la poblacion

La poblacion participante en la investigacion fueron en total ocho profesionales de enfermeria

que cumplieron los criterios de inclusion establecidos con la siguiente categorizacion:

Tabla 3. Poblacion participante

Muestra  Género Edad Estado Nivel de Anos de Afos de
civil formacion experiencia experiencia

laboral en UCI

E.1 Masculino 26 Soltero Maestria 4 afos 4 afos

E.2 Femenino 30 Casada Especializaciéon 6 afos 5 afios

E.3 Masculino 26 Soltero Especializacion 3 afios 3 aflos

E.4 Femenino 26 Soltera Especializaciéon 6 afos 6 afos

E.5 Femenino 30 Soltera Especializacion 7 afios 5 aflos

E.6 Femenino 26 Soltera Especializacion 3 afios 3 aflos

E.7 Femenino 43 Soltera Especializacion 15 afios 11 afios

E.8 Femenino 24 Soltera Especializacion 3 afios 3 afios

Fuente: elaboracion propia
Variables sociodemograficas
Género

En el estudio participaron dos hombres y seis mujeres, lo cual indica un porcentaje que esté

definido en la figura aqui afiadida:



GENERO
= MASCULINO = FEMENINO

Figura 3. Distribucién por género
Edad

Las edades de los participantes oscilan entre los 24 y 44 afios.

Edad
50
40
30 N/\/\
20
10
0

Figura 4. Distribucion por edad

Fuente: elaboracion propia
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Variables de formacion y laborales
Nivel de formacion

El 88% de la muestra ha realizado estudios de especializacion en cuidado intensivo y el 12%

tienen nivel de formacidén en maestria.

m Maestria = Especializacion

Figura 5. Nivel de formacion
Fuente: elaboracion propia
Aifios de experiencia laboral

Los afios de experiencia laboral de los participantes oscilan entre los 3 y 15 afios, con una media

de experiencia laboral de 5,8 afios.

ANOS DE EXPERIENCIA LABORAL

o
N
H

6 8 10 12 14 16
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Figura 6. Afos de experiencia laboral
Fuente: elaboracion propia
Aifios de experiencia en Unidad de Cuidado Intensivo

Los afios de experiencia laboral en Unidad de Cuidado Intensivo de los participantes oscilan

entre los 3 y 12 afios, con una media de experiencia laboral en dicha unidad de 5 afios.

ANOS DE EXPERIENCIA EN UCI

o
N
»
[+
-]

10 12

Figura 7. Afos de experiencia en Unidad de Cuidado Intensivo
Fuente: elaboracion propia

En sintesis, de la caracterizacion de variables laborales es importante resaltar que todos los
participantes tienen formacion académica con especializacion y maestria, por ende, cumplen los
criterios de inclusion establecidos para el estudio. En cuanto a experiencia laboral y en el area de
cuidado intensivo, hubo una media similar a 5 afios de experiencia en todos los participantes, lo
cual es significativo para la investigacion, puesto que este tiempo puede representar suma de
experiencias en cuanto al cuidado de pacientes que se encuentran en procesos cercanos a la muerte
y afrontamiento de la misma, circunstancia que permite recolectar informacion fiable y

significativa para los objetivos de la investigacion.



53

12.2 Construccion de categorias de analisis

Para la organizacion de la informacion y posterior construccion de las categorias de andlisis, se
realizo un registro y grabacion de las entrevistas en formato digital, las cuales se escucharon varias
veces por el investigador, quien después procedié al andlisis de la informacion por medio del

programa ATLAS Ti 8.

En este programa se import6 cada transcripcion de entrevistas, y se hizo la codificacion de la
informacion por medio de categorias establecidas del siguiente modo: Actitudes ante la muerte,
Afrontamiento de la muerte, Estrategias educativas y Formacion educativa. Mas adelante, para la
construccion de estas categorias de andlisis, se integraron la informacién encontrada y los

fundamentos teoéricos a tener en cuenta en la investigacion.

Actitudes ante la
Muerte

Afrontamiento de la
Muerte

CATEGORIAS DE
ANALISIS

Estrategias
Educativas

Formacion
Educativa

Figura 8. Categorias de andlisis en la investigacion

Fuente: elaboracion propia
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Finalmente se aplico la codificacion ya realizada, y se procedid a asignar codigos para

visualizar unidades de significado en la informacidn obtenida por medio de las entrevistas, como

se visualiza en la siguiente

~

.

figura.

CODIGO:
Actitudes ante
la Muerte

CODIGO:
Afrontamiento
de la muerte.

CODIGO:
Estrategias
educativas

CODIGO:
Formacion
Educativa

Qué actitudes o acciones realiza cuando se
< considera la posibilidad del fallecimiento de

un paciente?

=

¢(Piensa en la muerte, ha pensado en su

propia muerte?

{Cuéndo sale de la clinica sigue pensando en

esta situacién?

;C6mo se siente, en el proceso del
afrontamiento de la muerte de un paciente?
Ne
Ve
;Cuales son las estrategias educativas que se

implementan actualmente en el proceso de

duelo y muerte en la unidad de cuidado

< intensivo?

{Que estrategias educativas se podrfan
considerar en el proceso de muerte?

23]
a

En la carrera: jle brindaron formacién para

afrontar la muerte de los pacientes?

iCree que es importante la formacién
educativa de los profesionales para afrontar
la muerte de los pacientes?

Figura 9. Codificacion y asignacion de codigos

Fuente: elaboracion propia

F—

—

E.5.3... "Para mi es importante que

se sienta acompanado por su familia,

que no este solo, que no tenga dolor,

que este en un ambiente de respefo

de tranquildad de silencio, y que sila

familia necesita algo le pueda brindar
migpoyo”

E.5.7... 'Aveces depende del
paciente, la cercania que tuve con el
con su familia, la edad sus condiciones

especiales, si salgo pensando en eso
inclusive al pasar los dias

E.2.14... "En el momento no se
implementa ninguna estrategia
educativa para este proceso ni de
duelo ni de muerte, a pesar que es
muy comun esfos casos en la uci”

E.3.13... “Claro que si es muy
importante, ya que en las unidades de
cuidado intensivo es muy comun los
procesos de muerte por la comple jidad
de pacientes que en su mayoria estdn
en estado crifico de salud, mds porque
a los profesionales de salud les
afectan los procesos de muerte en
algunos pacientes pueden llegar a
tener deficiencia en los procesos de
duelo y en el afrontamiento de la
muerte de sus pacientes




55

A continuacion, el proceso de integracion de la informacion y categorias de anélisis —obtenidas
en el paso anterior— con la fundamentacion teorica, se llevo a cabo por medio del método de

triangulacion hermenéutica. Sobre la definicion de este método cabe resaltar lo siguiente:

Se define como la accion de reunion y cruce dialéctico de toda la informacion pertinente
al objeto de estudio surgida en una investigacion por medio de los instrumentos
correspondientes [...] El procedimiento practico para efectuarla pasa por los siguientes
pasos: seleccionar la informacién obtenida en el trabajo de campo; triangular la
informacion por cada estamento; triangular la informacion entre todos los estamentos
investigados; triangular la informacion con los datos obtenidos mediante los otros

instrumentos; y triangular la informacién con el marco tedrico. (Cisterna, 2005, p. 68)

Por tanto, en los siguientes apartados se desarrolla el analisis de la informacion de acuerdo con

las categorias y subcategorias establecidas.
12.2.1 Categoria. Afrontamiento de la muerte.

En esta categoria se analizan los caracteristicas, estrategias y actitudes para afrontar la muerte
en la poblacion estudiada, y durante los procesos de duelo y muerte en la Unidad de Cuidado
Intensivo, por lo cual se contempld el andlisis de percepciones y el proceso que agrupaba la
variable afrontamiento de la muerte; respecto a las primeras, entre ellas se tuvieron en cuenta:
pensamientos sobre el proceso de su propia muerte; cercania al proceso de la muerte de pacientes
en su actividad profesional; interaccion con el paciente y familia en el proceso de duelo y muerte;
afectacion emocional; sentimientos encontrados en el proceso; condiciones para una buena muerte;

relacion con el concepto de fracaso terapéutico; decisiones en el proceso de la muerte, entre otras.

Asimismo, se consideraron los diversos conceptos que podrian intervenir en el proceso, pues
tal y como lo mencion6 Cruz (2007), el afrontar la muerte depende del contexto individual, y
abarca las particularidades biograficas, culturales, perceptivas, sociales, edad del paciente y del

escenario en que esta se presente.

En consecuencia, de acuerdo con la informacion recolectada, cabe resaltar algunos aspectos

significativos que construyen la categoria, y que se organizaron en subcategorias para su analisis.
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En primer lugar, en cuanto a la indagacion del pensar en su propia muerte, la mayoria de la
poblacién mencion6 que el trabajar en un ambiente como la Unidad de Cuidado Intensivo, donde
los procesos de muerte son comunes, ha cambiado su propia perspectiva de la muerte y también el
miedo a la muerte propia; la mayoria lo define como un proceso natural y mas que la muerte en si,
segun las experiencias vividas en estos procesos, existe un impacto en cuanto a las condiciones al
final de la vida, ante ello, aludieron a conceptos como sufrimiento, duelo y acompanamiento de la

familia y preparacion para el proceso de la muerte.

En segundo lugar, otro aspecto a tener en cuenta en los procesos de afrontamiento en el duelo
y muerte para los profesionales de enfermeria son las emociones o sentimientos al final de la vida
de sus pacientes. Al respecto, la mayoria indicd que hay una afectacion emocional, y algunos
manifestaron sensacion de angustia, tristeza e impotencia, estos sentimientos se relacionan con la
familia del paciente, la edad, las caracteristicas del proceso de muerte, y el tiempo en el que se
tuvo relacion de cuidado con el paciente. De igual forma, en general la poblacion no correlacion6
el fracaso terapéutico y los procesos de muerte, y la mayoria de profesionales al salir de la clinica
sigue pensando en las experiencias de agonia, duelo y el proceso de muerte que vivencio con el

paciente aun en el contexto extra hospitalario.

En tercer lugar, en la subcategoria de condiciones que intervienen en el afrontamiento, se
tuvieron en cuenta las percepciones que ellos tienen sobre las condiciones 6ptimas para el proceso
al final de la vida, en este sentido, expresaron que deberia ser una muerte tranquila, con
acompafiamiento familiar y espiritual, que el paciente tenga confort y no sienta dolor, que se
proporcione un ambiente tranquilo y de respeto, y que se dé informacion de todo el proceso a la

familia, entre otros.

Finalmente, respecto a la interaccion con el paciente y su familia en la etapa de final de la vida,
los profesionales de enfermeria indicaron que esta interaccion si se ve afectada en los procesos de
muerte y que existe una barrera de comunicacioén con la familia y el paciente, debido a que no
tienen los mecanismos para comunicarse y para interactuar en esos momentos. En ese orden de
ideas, también afirmaron que para ellos es muy importante la intimidad que se le proporciona a los

familiares con el paciente, por lo cual prefieren no interrumpir esos momentos de duelo.
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Por ultimo, la mayoria describi6 ausencia de conocimiento en temas de duelo, comunicacion
con la familia o el paciente al final de la vida y apoyo emocional, el cual podria permitirles mejorar
la interaccion en esas etapas. Afiddase a lo anterior que la claridad en las decisiones y en
intervenciones médicas que se realizan en los pacientes, también son hechos que estan

relacionados con el afrontamiento para el personal de enfermeria.

Subcategoria 1.
Pensar en la propia
muerte.

Analisis y
Subcategoria 2: Construccion
Emociones en el : de la categoria
proceso de : " Afrontamiento
afrontamiento. de la muerte

Subcategoria 3:
Condiciones que
intervienen en el

afrontamiento.

Figura 10. Andlisis y construccion de la categoria Afrontamiento de la muerte
Fuente: elaboracion propia

Como muestra la anterior figura, para el andlisis y construccion de la categoria se realiz6 una
estructuracion de subcategorias, de acuerdo con la codificacion hecha en el programa de analisis
utilizado en el presente estudio, para llevar a cabo el andlisis de las entrevistas semiestructuradas

a los ocho profesionales de enfermeria, asi como la aplicacion de la escala Bugen para medicion
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de afrontamiento en los profesionales.

12.2.2 Subcategoria 1. Pensar en la propia muerte

El analisis que se realiza en esta subcategoria esta relacionado con ideaciones sobre miedos,
temores o actitudes al pensar en su propia muerte, segin las experiencias en su quehacer
profesional. En este sentido, la totalidad de profesionales de enfermeria manifestaron que piensan
constantemente en la muerte y en su propia muerte, e indicaron que en el area de cuidado critico
es muy comun experimentar procesos de duelo y muerte de los pacientes, lo que ha generado

constantes inquietudes en el tema.

En términos concretos, a los profesionales de enfermeria se les realizo la siguiente pregunta:
(Piensa en la muerte, ha pensado en su propia muerte?, a lo que uno de ellos respondi6: “Pienso
en la muerte por lo que constantemente vivo en el trabajo, a veces cuando muere un paciente

pienso que si fuera yo la que estuviera viviendo eso o mi familia como me sentiria, pero nada

mas” (E.5.1).

Ahora bien, los profesionales de enfermeria manifestaron que la etapa de la muerte es un
proceso natural de la vida y no expresaron miedo al pensar en su propia muerte. Ademas, se
evidencio que para esta etapa era importante, segiin lo experimentado en los procesos de duelo y
muerte en sus pacientes, la preparacion, la compaiiia familiar, el sufrimiento, y las condiciones

que se ofrecen para la misma (manejo del dolor, agonia, respiracion, confort, etc.):

Eh, si pienso en la muerte, no todo el tiempo pero si en situaciones especificas, de pronto
en el trabajo cuando hacemos alguna cercania con algun paciente, que mmm de pronto
entablamos una relacion cercana a nivel profesional pues uno si piensa como el deceso o
en la evolucion final que conlleve a la muerte. Sobre si he pensado en mi propia muerte
mmm no, de pronto una vez en todos mis anos sobre como quisiera morir, que fuera de
manera tranquila, calmada, sin sufrimientos, sin postergacion de sufrimientos o del duelo

para mis familiares. (E.1.1)

He pensado en la muerte, pero no en mi propia muerte yo pienso que el dia que llegue pues
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lo unico que he pensado es que no sea una muerte dolorosa como muchas veces hay acd,
no sé como alargar el sufrimiento de las personas eso es lo que he pensado sobre mi

muerte. (E.6.1)

Desde lo tedrico, en las actitudes ante la propia muerte influyen, segtin lo destacado por Gala
et al. (2002), la personalidad, duracion de la enfermedad, edad del paciente, entorno familiar,
creencia religiosa, presencia o no de dolor, etc. Estas actitudes se articulan en torno a dos procesos
de la propia muerte: la agonia y el acto de morir. Como lo mencionaba el autor, y de acuerdo con
los hallazgos encontrados, la conducta de afrontamiento de la muerte, y su relacion con el pensar
en su propia muerte, esta construida por conceptos internos y por las experiencias en su practica
clinica en la Unidad de Cuidado Intensivo, entre ellas sobresalen el sufrimiento fisico, miedo a
perder el control propio, la soledad en el momento de la muerte y miedo en cuanto al sufrimiento

emocional de sus familias.

Frente a ello, Cayetano et, al. (2012) mencionaron que gran parte del temor a la muerte pivota
sobre el proceso de agonia, evidenciandose el miedo en diferentes formas: miedo al sufrimiento
fisico o psiquico a la hora de morir; a perder la situacion de control, temor a que las decisiones
sobre ¢l las tomen los demas; miedo a lo que acontecerd a los suyos tras su muerte; miedo al miedo
de los demas; al aislamiento y la soledad; a lo desconocido y a que la vida que se ha tenido carezca

de significado.

Por consiguiente, en cuanto al analisis de esta subcategoria, se evidencio en los profesionales
de enfermeria una tendencia a manifestar que no existia un miedo a pensar en su propia muerte,
por el contrario, este proceso es considerado una etapa natural en la existencia del ser humano, y
de hecho la experiencia clinica en la Unidad de Cuidado Intensivo y los procesos de duelo y muerte
han naturalizado la muerte en ellos. Ademas, las experiencias en este sentido han generado temores
en cuanto a las condiciones y al proceso previo a la muerte en si misma, ante ello, argumentaron
la importancia de la preparacion de las condiciones, del duelo a los familiares, del sufrimiento en

el proceso de agonia (dolor, respiracion, confort) y de la compatfiia de los familiares.



E.5.1... Pienso en
la muerte por lo que
constantemente vivo en
el trabajo, a veces
cuando muere un
paciente pienso que si
fuera yo la que estuviera

E.1.1... sobresihe pensado

en mi propia muerte mmm no de
pronto una vez en todos mis afios sobre
coémo quisiera morir que fuera de
manera tranquila, calmada, sin

sufrimientos, sin postergacion de
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viviendo eso o mi familia

como me sentiria pero
nada mas. familiares ehh si lo he llegado a

sufrimientos o del duelo para mis

plantear pero pues como te cuento no
es todo el tiempo como solo una vez en

la vida.

E.6.1... He pensado
E.7.1...si pienso en la muerte

en la muerte, pero no en mi
propia muerte yo pienso que pero no de una manera tormentosa,
el dia que llegue pues lo pienso que debe ser un proceso natural
Uinico que he pensado es que y que el estar preparados o no depende
no sea una muerte dolorosa mucho de la tranquilad espiritual y de
como muchas veces hay aca consciencia que se tenga para cada
no sé como alargar el momento, si he pensado en mi propia
sufrimiento de las personas muerte pero pienso es el afrontamiento
eso es lo que he pensado de mi familia, no en el miedo que tenga
sobre mi muerte. amorir.

Figura 11. Pensar en la propia muerte

Fuente: elaboracion propia
12.3 Subcategoria 2. Emociones en el proceso de afrontamiento

En esta subcategoria se contemplan los hallazgos encontrados en los profesionales de
enfermeria que estan asociados a emociones, sentimientos e impacto emocional experimentado en
el proceso de afrontamiento del duelo y muerte en su practica profesional. Es preciso afiadir que
esta es una subcategoria de mucha importancia para realizar el andlisis, puesto que estas emociones
estan relacionadas con el afrontamiento y los procesos de duelo y muerte. Simultaneamente, estas
demandan reacciones humanas para el profesional que vivencia una situacion de este tipo, y se
convierten en un mecanismo estresor dentro de su contexto laboral, debido a que muchas veces
ellos son los que deben ayudar al paciente en ese proceso de transicion entre la vida y la muerte,

teniendo en cuenta el desarrollo histérico de los procesos de muerte y la medicalizacion de la
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misma en el area clinica, lo cual les genera un impacto emocional. Alrededor de ello, es importante

recordar:

[Que] el abordaje del tema de la muerte se hace mas dificil, no solo para el médico y los
profesionales de la salud, sino para la sociedad en general, al percibir y considerar que los
progresos médicos y tecnoldgicos en el campo de la salud, llegaran a no tener limite [...]
Sumado a lo anterior, el sentimiento de culpabilidad ante la muerte de los pacientes surge
de la profunda negacion que la ciencia médica contemporanea hace de la muerte natural.

(Meza et al., 2011, p.114)

Precisamente, respecto a las emociones vivenciadas en los procesos de duelo y muerte, la
mayoria de profesionales de enfermeria entrevistados expresé que hay una afectacion emocional,
para ellos puede haber sentimientos de ansiedad, temor, tristeza, angustia, impotencia, dolor,
incertidumbre, los cuales estan relacionados con todo el proceso y condiciones que tuvo el paciente

antes y durante su muerte. A continuacion, un testimonio al respecto:

Qué siento en esas situaciones, siento angustia mm siento también como nervios ehh de
saber que no me puedo pues relacionar con la familia y también de como de que no puedo
ofrecer algo diferente porque pues porque me da como angustia y como miedo ese tipo de

situaciones. (E.1.7)

Desde una perspectiva tedrica, el sentimiento expresado en la cita anterior se veria justificado

por la siguiente razon:

La muerte ocurre a diario en la practica del profesional de enfermeria, es un evento unico
y muy dificil de afrontar para el profesional, asi como para la familia del ser querido que
acaba de morir. Se teme no solo a la muerte, sino al proceso que conduce a ella, a la agonia

lenta, al dolor y a la pérdida de facultades mentales. (Maza et al., 2009, p. 90)

Ahora bien, la tendencia encontrada en el discurso de los profesionales de enfermeria esté
relacionada con diversos estudios que debaten el tema del impacto emocional para los
profesionales en estas etapas. Dichos estudios le han dado relevancia a la agonia y a las condiciones

ofrecidas en su cuidado, y a los sentimientos y emociones que impactan el afrontamiento en los
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profesionales de la salud. Por ejemplo, Ballester y Gomez (2013) reflejaron en su estudio sobre las

consecuencias psicoldgicas que tiene para el personal sanitario:

Trabajar en una Unidad de Cuidados Intensivos que trabajar en un entorno de contacto
continuo con el sufrimiento y la muerte, en el que se han de tomar decisiones de gran
trascendencia con urgencia como es el caso de las Unidades de Cuidados Intensivos, pasa
factura psicologica al personal sanitario, colectivo en el que el porcentaje de ansiedad en

un 7%. (p. 1)

Finalmente, otros aspectos a tener en cuenta para el afrontamiento y su impacto emocional,
segun lo encontrado en las entrevistas, son la cercania, empatia, tiempo de cuidado, la relacion
paciente-enfermera y relacion de los profesionales de enfermeria con los familiares del paciente.
En torno a ello, los entrevistados manifestaron que el tiempo, cercania, edad del paciente y
condiciones propias de la muerte generaban una carga emocional que inclusive trascendia con el
pasar del tiempo. Por consiguiente, se les preguntd a los profesionales de enfermeria: ;Cuando
sale de la clinica sigue pensando en esta situacion?, y la mayoria respondio que habian casos
especificos de muerte de pacientes que alin recordaban claramente y que todavia ocasionaban una

carga emocional, como lo demuestran las siguientes respuestas:

Si, todavia pienso en don Pedro, un paciente que se murio hace como dos meses, todavia

pienso en él todos los dias, en don Adam todavia pienso, en Bella, en esos tres. (E.4.6)

A veces depende del paciente, la cercania que tuve con él, con su familia, la edad, sus

condiciones especiales, si salgo pensando en eso inclusive al pasar los dias. (E.4.6)



E.4.7... Especialmente,
del més reciente don Pedro
me senti, me senti impotente,
por no poder garantizarle un
proceso de muerte mas mas
amigable por decirlo de
alguna manera, un poco

menos doloroso.

E.5.7... Siento mucha
tristeza por las familias, si el
paciente murié en
condiciones dignas me
siento tranquila, si murié en
condiciones de sufrimiento
me siento mal como
impotente.

E.7.7... A veces me siento
muy triste pero mas por las
familias, siento que el paciente
descansa de un sufrimiento,
cuando es un paciente joven o
con hijos o si se ha compartido
mucho tiempo se involucra mas
sentimientos y es mas duro
afrontar su muerte.

E.6.1... Pues siento
dolor desde mi punto
profesional, ehhh...y
muchas veces también

siento descanso pues por
el largo sufrimiento que
tienen.

12.3.1 Subcategoria 3. Condiciones que intervienen en el afrontamiento:
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En este orden de ideas, los profesionales de enfermeria reconocieron que existen una serie de

factores que intervienen en el afrontamiento del duelo y muerte en el area de cuidado intensivo,

dado que ellos participan activamente en el proceso de transicion entre la vida y la muerte de sus

pacientes, se involucran en las acciones y condiciones en el proceso, y participan en decisiones del

equipo de trabajo. Entre las condiciones mas relevantes se encuentran:

Condiciones inherentes al paciente: al respecto, los profesionales indicaron que factores como

la edad del paciente, relaciones de empatia, tiempo de permanencia en la Unidad de Cuidado

Intensivo y conocimiento de aspectos familiares, generan un afrontamiento mas dificil en la

muerte.

Hay pacientes que si, que si digamos que si impactan de pronto porque son muy jovenes o

porque tuvieron un proceso hospitalario largo en el que uno de pronto tiene un poquito
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mas de comunicacion y de pronto cuando fallece si se sale de pronto consternado. (E.4.6)

Asimismo, en el aspecto de estancia prolongada en la unidad de cuidado intensivo, los
profesionales mencionaron que deberia hacerse una intervencion para mejorar el duelo

anticipatorio en los profesionales de salud.

= Interaccion con el paciente y la familia: para este aspecto los profesionales afirmaron que el
conocer aspectos familiares, como por ejemplo personas que fallecen y dejan hijos pequeios,
genera mas dolor emocional para el afrontamiento; la mayoria de profesionales expresaron

dificultad para interactuar con los familiares en proceso de duelo y muerte:

No s¢ como interactuar con ellos, qué decirles para esa etapa de muerte, simplemente trato de
estar pendiente de sus necesidades, si quieren estar comodos, si tienen preguntas, si necesitan

apoyo espiritual o de psicologia. (E.7.5.)

A veces me siento muy triste pero mds por las familias, siento que el paciente descansa de un
sufrimiento, cuando es un paciente joven o con hijos o si se ha compartido mucho tiempo se

involucra mas sentimientos y es mas duro afrontar su muerte. (E.6.7)

En este sentido se plantea una necesidad educativa en el tema de interaccion con la familia en

los procesos de duelo y muerte.

= (bstinacion terapéutica: para este aspecto la mayoria de los profesionales de enfermeria tiene
claridad en afirmar que aunque enfermeria legalmente no determina acciones de reanimacion
o limitacion del esfuerzo terapéutico, es claro que si participa activamente en el proceso y que
esto demanda una carga emocional cuando no hay acuerdos en este tipo de decisiones médicas.
También aseguraron que el personal médico en algunas ocasiones no tiene claridad en los
aspectos que deben tener en cuenta para la decision, y esto es considerado para ellos alargar el
sufrimiento del paciente y su familia: “El medico intensivista, a veces hay claridad en los
aspectos pero a veces ellos dudan mucho por lo mismo uno queda como con la idea que se

esta prolongando el sufrimiento del paciente y de sus familias” (E.5.9).

En cuanto el término de obstinacion terapéutica, es oportuno aclarar lo que se expresa en la

siguiente cita:
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El componente terapéutico es discutible, porque no lo es en realidad, ya que se trata solo
de un empecinamiento obstinado y sin sentido de ciertas practicas clinicas o quirurgicas en
un paciente sin posibilidad real de recuperacion, motivadas mas por el deseo y reto del

médico. (Meza et al., 2011, p.122)

La anterior afirmacién de los autores, consecuente con los profesionales de enfermeria, denota
que la vivencia de la muerte en condiciones de obstinacion terapéutica, o en falta de claridad en
decisiones de tratamiento para el paciente, genera una carga emocional para los profesionales de
enfermeria, puesto que estos aspectos se alejan de generar una muerte digna para el paciente y sus

familias. En esta medida, un profesional de enfermeria menciono:

Desde mi actuar yo considero que lamentablemente y lo hemos evidenciado mucho dentro
de la Unidad de Cuidado Intensivo es que se posterga bastante ehhh como la definicion o
el ciclo de la vida, entonces muchas veces se hacen muchos tratamientos y hay como un
escarnecimiento terapéutico, creo que se dice asi, en el cual pues como que mmm no se
hace una objecion de conciencia y un examen de conciencia por parte del grupo
interdisciplinario del grupo médico, en el cual ya se pueda decidir dada la situacion del
paciente como limitar el esfuerzo terapéutico, entonces yo considero que como que se
deberia brindar mayor educacion a ese grupo interdisciplinario, ehh sobre la conciencia
que se [sic] tener pues para mitigar el sufrimiento del paciente y postergar ese sufrimiento
tanto del paciente y de su familia, entonces seria mas que todo orientado a educar a las
personas que toman esas decisiones y trabajar también bastante con el grupo familiar.
(E.1.12) [...] El como murio, es decir si murio sufriendo sin condiciones dignas, si se le

alargo el sufrimiento, si siento que como equipo de trabajo hubo fallas.

Sobre este punto, los autores mencionaron las dificultades de los profesionales de la salud para
afrontar la muerte, y para asistir y acompafiar en el proceso de morir a sus enfermos. Entre las
multiples dificultades descritas, esta la relacionada con los limites de las intervenciones
terapéuticas y el establecimiento del momento de cambiar la orientaciéon de las mismas, en la
medida en que conlleva la decision de dejar de aplicar un tratamiento curativo (renunciar a curar)
y pasar a uno paliativo (ayudar en el proceso de morir), o bien de seguir sin modificar el

planteamiento, esto es, de sobreactuar, llegando a veces al encarnizamiento, si no se establece el
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diagnostico y se acepta el inicio del proceso de fin de vida en el momento adecuado (Cruz &

Fernandez, 2016).

= Acciones durante el proceso de agonia y muerte: en este aspecto los profesionales de
enfermeria condicionan el afrontamiento a las acciones y cuidados que brindaron al paciente
durante el proceso de agonia y muerte, entre ellas mencionaron que sienten tranquilidad en el
proceso de muerte si brindaron condiciones Optimas al paciente, como manejo del dolor,
respiracion adecuada, compaifiia familiar, apoyo espiritual, apoyo a los familiares del paciente
en el proceso de duelo, ambiente de armonia, y limitacion del sufrimiento del paciente en esta

etapa:

Una buena muerte para mi esta libre de dolor, de respiracion agonica, en compariia de los
familiares mas cercanos, en un ambiente tranquilo de silencio, y donde se tenga claro el
proceso de muerte, donde no haya miedos en el sentido que se descuido al paciente o hubo

negligencia en su cuidado. (E.7.10)

Las condiciones antes mencionadas son destacadas por los profesionales de enfermeria en el
proceso de afrontamiento de la muerte, puesto que al participar activamente en este proceso se
considera una responsabilidad inherente a su cuidado el garantizar que esta etapa sea lo mas

digna posible, lo que a su vez implica tranquilidad en su quehacer profesional.

Asi, segun Collel como se citd en Maza et al. (2009), el profesional de enfermeria tiene, dentro
de sus funciones, la de ayudar a los seres humanos a enfrentar este paso de transicion de la vida
a la muerte, tanto de los que padecen una enfermedad como de los seres queridos que lo rodean;
se espera una actitud calida, favorable y de apoyo con el necesitado, pero surge la inquietud de
conocer cuan preparado esta este profesional acerca de la muerte y de las actitudes que adoptan

ante ella.

12.4 Analisis de la escala de Bugen para el afrontamiento

Para la aplicacion de la escala de Bugen se tuvo en cuenta la investigacion de la doctora

Jacqueline Schmidt “Validacion de la version espafiola de la ‘escala de bugen de afrontamiento de
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la muerte’ y del ‘perfil revisado de actitudes hacia la muerte’: estudio comparativo y transcultural
puesta en marcha de un programa de intervencion”, quien autorizé el uso de la escala para el

presente estudio de investigacion.

Ahora bien, en cuanto a las propiedades psicométricas de la escala de Bugen de Afrontamiento
de la Muerte (EBAM) se realizo el analisis de la consistencia interna, correspondiendo un

coeficiente de Cronbach: Alfa = 0,824., tratindose de un instrumento altamente fiable.

La escala esta constituida por 30 items. Cada uno de ellos se valora en una escala tipo Likert
del 1 al 7, de modo que 1 supone estar totalmente en desacuerdo y 7 totalmente de acuerdo. La
puntuacion final se consigue invirtiendo el valor de los items 13 y 24, y sumando luego todas las

puntuaciones. Las puntuaciones se analizan de la siguiente manera:
= < Percentil 33 (110 puntos): Mal afrontamiento.
= > Percentil 66 (128 puntos): Buen afrontamiento.
= Afrontamiento neutro cuando lo hagan en la zona intermedia

= Se obtuvo un resultado de 189 puntos de un total a obtener 210 puntos en la escala, indicando
entonces en la poblacion un buen afrontamiento, teniendo en cuenta la categorizacion de la

escala.

= En cuanto a los items de la escala, el personal de enfermeria presenta mejor puntuacion en la
evaluacion de las preguntas: P.17: Me importa mas la calidad de vida que su duracion (Media
de 6,75) y en la pregunta 19: Sé con quién contactar cuando se produce una muerte (Media de

6,25), estas tuvieron la mayor puntuacion en toda la poblacion estudiada.

= Entre los items que presentan menor puntuacion se encuentra la evaluacion de las preguntas:
P.1. Pensar en la muerte es una pérdida de tiempo (Media de 1,5) y la pregunta 23 Sé como
hablar con los nifios de la muerte (Media de 2,25), estas tuvieron la menor puntuacion en toda

la poblacion estudiada.

A continuacion, se presenta la distribucion estadistica de los resultados para la aplicacion de la

escala de Bugen para el Afrontamiento de la Muerte.
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Tabla 4. Distribucion estadistica de los resultados para la aplicacion de la escala de Bugen para

el Afrontamiento de la muerte

PREGUNTA MEDIA COEFICIENTE DESVIACION
DE ESTANDAR
VARIACION

1. Pensar en la muerte es una pérdida de tiempo. 1,5 66% 1,479019946

2. Tengo una buena perspectiva de la muerte y del proceso de morir. 5,25 27% 1,391941091

3. La muerte es un 4rea que se puede tratar sin peligro. 5 28% 1,414213562

4. Me siento vinculado a otras personas, con ocasion de mi trabajo. 4,875 28% 1,363589014

5. Estoy enterado de las diversas opciones que existen para disponer 5,125 32% 1,615355998

de los cuerpos.

6. Estoy enterado de todas las emociones que caracterizan al duelo 5,25 18% 0,968245837

humano.

7. Tener la seguridad de que moriré no afecta de ninguna manera a 4,375 54% 2,341874249

mi conducta en la vida.

8. Me siento preparado para afrontar mi muerte. 5 33% 1,658312395

9. Me siento preparado para afrontar mi proceso de morir. 5 33% 1,658312395

10. Entiendo mis miedos respecto a la muerte. 5,125 38% 1,964529206

11. Estoy familiarizado con los arreglos previos al funeral. 5,375 39% 2,117634293

12. Ultimamente creo que esta bien pensar en la muerte. 4,75 33% 1,5612495

13. Mi actitud respecto a la vida ha cambiado recientemente. 4,125 41% 1,690968657

14. Puedo expresar mis miedos respecto a la muerte. 5 30% 1,5

15. Puedo poner palabras a mis instintos respecto a la muerte y el 4,5 33% 1,5

proceso de morir.

16. Estoy intentando sacar el méximo partido a mi vida 5,75 29% 1,639359631

actual.

17. Me importa mas la calidad de vida que su duracion. 6,75 6% 0,433012702

18. Puedo hablar de mi muerte con mi familia y mis 5,25 33% 1,71391365

amigos.

19. Sé con quién contactar cuando se produce una muerte. 6,25 17% 1,089724736



20. Seré capaz de afrontar pérdidas futuras.

21. Me siento capaz de manejar la muerte de otros
seres cercanos a mi.

22. Sé como escuchar a los demas, incluyendo a los enfermos
terminales.

23. Sé como hablar con los nifios de la muerte.

24. Puedo decir algo inapropiado cuando estoy con alguien que sufre
un duelo.

25. Puedo pasar tiempo con los pacientes al final de la vida si lo
necesitan.

26. Puedo ayudar a la gente con sus pensamientos y sentimientos
respecto a la muerte y el proceso de morir.

27. Seria capaz de hablar con un amigo o con un miembro de mi
familia sobre su muerte.

28. Puedo disminuir la ansiedad de aquellos que
estdn a mi alrededor cuando el tema es la muerte y el proceso de
morir.

29. Me puedo comunicar con los pacientes al final de la vida.

30. Puedo decir a la gente, antes de que ellos o yo
muramos, cuanto los quiero.

4,75

2,25

5,25

4,625

26%

31%

37%

58%

28%

22%

28%

31%

24%

34%

20%

69

1,322875656

1,479019946

1,870828693

1,299038106

1,118033989

1,118033989

1,414213562

1,639359631

1,224744871

1,576190027

1,224744871

= En cuanto a la distribucion estadistica de los resultados la respuesta que mas aparece en toda

la encuesta es 6 (de acuerdo). Esto puede dar una vision general de los sujetos de estudio frente

a la escala.

= Para saber si la media es un buen descriptor de cada conjunto (es decir, si el promedio de las

respuestas puede ser una herramienta confiable de andlisis o no) se usa el coeficiente de

variacion. Las preguntas en las que el coeficiente de variacion dentro de la tabla que se

resaltaron con celda azul, muestran una alta consistencia con la media (preguntas 6, 17, 19 y

30), en las cuales se puede entender que la media es un valor que representa el conjunto, y,

por ende, se puede hacer un andlisis alrededor del significado de esa respuesta en particular.

De acuerdo con los resultados encontrados en la aplicacion de la escala de Bugen para el

afrontamiento y la aplicacion de entrevista semiestructurada en los profesionales de enfermeria, se
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puede inferir que en la poblacion existe un adecuado afrontamiento de la muerte; ademas, segun
los resultados descriptivos y cuantitativos de la escala, para los profesionales de enfermeria son
determinantes los factores asociados a todo el proceso de duelo y agonia més que la propia muerte

en si.

Por otra parte, el ftem 17 Me importa mds la calidad de vida que su duracién (media de 6,75)
que —de acuerdo con el coeficiente de variacion— tiene una alta consistencia y una buena
representacion en la muestra. Este se podria correlacionar con el discurso encontrado en las
entrevistas donde el personal de enfermeria manifesto6 la importancia de las condiciones dignas en
el proceso de muerte, y garantizar acciones que mejoren la calidad en las ultimas etapas de la vida
como la siguientes: el manejo del dolor, la respiracion adecuada, la compaiiia familiar, el apoyo
espiritual, el apoyo a los familiares del paciente en el proceso de duelo, un ambiente de armonia,
obstinacion terapéutica y limitacion del sufrimiento del paciente en esta etapa, los cuales
determinan un adecuado afrontamiento de la muerte en todos los actores que participan en el

proceso, es decir, tanto del equipo de salud, como del paciente y de los familiares del paciente.

La aplicacion de la Pregunta 1 Pensar en la muerte es una pérdida de tiempo, determina que
en la poblacion estudiada existe un interés por el tema y se correlaciona con lo encontrado en las
entrevistas, donde se evidencian necesidades formativas en estas tematicas. Finalmente, la
Pregunta 6 Estoy enterado de todas las emociones que caracterizan al duelo humano (media de
6,75) que segun el coeficiente de variacion tiene una alta consistencia, determina que en la
poblacién existe un conocimiento del factor emocional que se ve implicado en el duelo humano.
En relacion a ello cabe anotar que en las entrevistas se observé un alto impacto emocional en los
procesos de duelo y muerte, determinante en los procesos de afrontamiento. A partir de los
resultados obtenidos y de lo expresado por varios autores en el tema en la revision tedrica, se puede
establecer la importancia que tienen estas tematicas para los profesionales de enfermeria en la

Unidad de Cuidado Intensivo.

El ejercicio del analisis realizado en esta categoria permiti6 el cumplimiento de los objetivos
especificos planteados para la presente investigacion, los cuales fueron evaluar el afrontamiento

de los procesos de duelo y muerte de los profesionales de enfermeria en el area de cuidados
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intensivos, y, asimismo, determinar cuales son los factores que intervienen en el afrontamiento del

duelo y la muerte en los profesionales de enfermeria.
12.5 Categoria. Actitudes ante la muerte de pacientes:

El fenémeno de la muerte es un suceso comun en las Unidades de Cuidado Intensivo, dado que
se trata de un servicio donde se cuidan pacientes con enfermedades de alta complejidad, y, ademas,
donde las probabilidades de mortalidad son altas. Por lo anterior, el personal de enfermeria es
fundamental en el equipo de trabajo que vivencia dia a dia estos procesos, lo cual demanda una
serie de actitudes frente a los procesos de duelo y muerte en su quehacer profesional; estas actitudes
son inherentes a cada profesional y abarcan dimensiones culturales, religiosas, experiencias
previas, y una serie de factores que pueden modificar a las mismas, teniendo en cuenta ademas la
revision tedrica realizada donde la evolucion cultural de la muerte ha hecho que sea

institucionalizada también en su carga emocional. Al respecto, Maza et al. (2009) mencionan:

Esta institucionalizacion de la muerte hace que el profesional de enfermeria tenga una
importante participacion de este proceso, tanto con el paciente moribundo como con sus
familias; se hace participe todo el equipo de salud, pero los enfermeros son quienes tienen
una participacion mas directa, ya que son quienes satisfacen las necesidades inmediatas de

estos pacientes. (p.40)

Al considerar esta participacion y la carga emocional propia que se da en estos procesos para el
equipo de salud, es importante su analisis. Por ello, en esta categoria se analizan las actitudes de
los profesionales de enfermeria en los procesos de duelo y muerte en su quehacer profesional.
Entre las actitudes favorables ante la muerte encontradas en los profesionales se tienen: poder
propiciar un ambiente de respeto, intimidad, silencio, prudencia, confort al paciente y a su familia,
y acompafiamiento familiar en el momento de duelo y posterior al fallecimiento, dado que se indica
que el personal de enfermeria debe garantizar estos espacios de duelo y despedida en el ntcleo
familiar, los cuales mejoran el proceso de duelo para las familias, y generan tranquilidad en el

equipo de salud. Al respecto, un profesional de enfermeria indica lo siguiente:

Bueno ante todo como la prudencia y el respeto por ese tipo de pacientes que pues sabemos

que probablemente por su condicion de salud va a fallecer y entonces pues uno el respeto
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y pues la actitud de paz pues que requiere el paciente en ese tipo de procesos, dos pues
mirar como uno le puede ayudar a alivianar el dolor o sufrimiento a ese tipo de paciente
no generandole mayores pues procedimientos o algo que le pueda generar dolor y que
pues por lo tanto el paciente pues no pueda descansar tranquilamente; y tres ehh el poder
pues permitirle a la familia que entre y que esté acompanando al paciente dentro de ese
proceso de duelo y muerte, ehh ante todo también pues permitirle a la familia ese espacio

de despedida que se le debe tener al paciente. (E.1.3)

Otra actitud favorable ante la muerte de los pacientes, evidenciada en los profesionales de
enfermeria, fue favorecer actividades y acciones de soporte durante el proceso de duelo y muerte,
tales como propiciar el acompanamiento familiar, garantizar el apoyo del equipo interdisciplinario
en el proceso de duelo y muerte (psicologia, trabajo social, apoyo espiritual, etc.), manejo del dolor
y sintomas desagradables en el paciente, limitar trdmites administrativos para los familiares y
permitirles con ello tener mas tiempo con el paciente, lo cual se evidencia en la siguiente

comunicacion.

Ehh, primero la idea es que los pacientes estén en su mayoria de tiempo acompariados de
la familia, ehh y que la familia reciba apoyo tanto de psicologia como de todo el equipo
interdisciplinar para que puedan afrontar y entender el proceso al cual se estan
enfrentando y ademas de eso poder brindarle todas las medidas al paciente de confort, y

ehh de todas las cosas que requiera para que el proceso de su final de la vida sea mas facil

mads llevadero. (E.2.3)

De acuerdo con lo mencionado, los profesionales de enfermeria como principales participantes
en el cuidado del paciente en la Unidad de Cuidado Intensivo, propician actividades que mejoran
la calidad del cuidado en las etapas finales de la vida, demostrando, en este sentido, actitudes
positivas ante la muerte, ademas, que estan relacionados con el reconocimiento de la importancia

de los cuidados paliativos dentro de la atencidon hospitalaria.

Entre las actitudes desfavorables ante la muerte que se reconocieron en los profesionales de

enfermeria se encuentran:
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Sentimientos de miedo, angustia, tristeza y ansiedad en los procesos de muerte y duelo:
“A algunos comparieros les he hecho la pregunta de cudl es el peor turno que ha tenido
en su vida y me han contado cosas y todas esas cosas terminan con algun paciente
muerto y ellos se acuerdan de todos los detalles y parece mas bien es como algo
traumatico”. (E.4.13)... “Que siento en esas situaciones, siento angustia mm siento
también como nervios ehh de saber que no me puedo pues relacionar con la familia y
también de como de que no puedo ofrecer algo diferente porque pues porque me da
como angustia y como miedo ese tipo de situaciones”. (E.1.7). Como se ha manifestado
en el andlisis del presente trabajo de investigacion, se evidencia una carga emocional
que impacta en las actitudes ante la muerte de pacientes en los profesionales, lo cual se

relaciona con diversos estudios de investigacion que se han realizado en el tema.

Deficiencias en conocimientos de cuidados paliativos: el personal de enfermeria
manifiesta en general deficiencias en tematicas relacionadas en cuidados en las etapas
al final de la vida, por lo que se deberian implementar estrategias de formacion
correspondiente a cuidados paliativos: “Mmm pues si digamos como juega el papel de
enfermeria digamos en un proceso de agonia de un paciente ehh que hariamos nosotros
para mejorar el buen morir del paciente y pues todo lo que tenga que ver con su cuidado
paliativo pienso que tenemos muy poquita informacion de eso ”. (E.3.15) En este aspecto
se perciben necesidades educativas en la UCI con respecto a las tematicas en este
sentido. Ahora bien, existen diversos estudios que dimensionan la dificultad del

personal de enfermeria en estos aspectos:

Se describen dificultades percibidas por el personal de enfermeria para prestar
cuidados al final de la vida al paciente grave dentro de la unidad de cuidados
intensivos, tales como dificultades organizativas (retraso en el tiempo de aplicacion
de los cuidados al final de la vida (CAV), ausencia de servicio de referencia de
cuidados paliativos), incapacidad de reconocer la situacion de terminalidad, falta
de formacion y entrenamiento en CAV, dificultad en mantener una comunicacion
clara y consensuar actuaciones respecto a los/las pacientes y la familia, ausencia de

su incorporacion en el proceso de toma de decisiones, y presencia de diferentes
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culturas, creencias y valores en relacion a los CAV que dificultan su aceptacion por

los/las profesionales de la UCI o por las familias. (Velarde et al., 2017, p. 300)

= Dificultad para interactuar con los familiares en el proceso de agonia y muerte: en este
sentido los profesionales de enfermeria manifiestan temor, miedo y dificultad para
interactuar con la familia en el proceso de agonia y muerte, dado que refieren no tener
herramientas comunicativas de duelo para esos procesos que son tan emocionalmente

sensibles, y se limitan a brindar un espacio de intimidad con el paciente:

6

0 sé como interactuar con ellos, que decirles para esa etapa de muerte, simplemente trato

de estar pendiente de sus necesidades” (E.7.5).

Pues esa parte es complicada para mi porque pues no sé como comunicarme con la familia
porque obviamente trato ponerme en la posicion de ellos y sé que es un proceso doloroso,
pero pues no sé como comunicarme con ello pues lo que hago es que se sienta comodos.

(E.3.5)

Para el personal de enfermeria la interaccion con la familia demanda una carga emotiva muy
compleja por no tener elementos comunicativos. Asimismo, manifiestan que es una necesidad
importante que mejoraria la percepcion que tienen de cuidado con calidad en las etapas del final
de la vida, entendiendo que esta interaccion es necesaria, también estarian interesados en buscar
herramientas formativas para involucrar estos cuidados en la Unidad de Cuidado Intensivo. Sobre

este aspecto comunicativo Achury y Pinilla (2016) afirmaron:

Que se debe enfocar alrededor de los sintomas que presente el familiar y hacia la fase de
duelo, la cual empieza antes de la muerte del paciente y en donde debemos ayudar a
superarla de forma anticipada, sin embargo, cuando existe un fallecimiento dificil y en
corto tiempo debemos detectar precozmente datos que orienten a un duelo patoldgico (que

requiere asistencia especializada). (p.59)

= Limitada interaccion con el paciente en proceso de agonia: de acuerdo con lo encontrado
en el andlisis descriptivo de las entrevistas realizadas al personal de enfermeria, se tiene
que en los procesos finales de agonia y muerte del paciente en la Unidad de Cuidado

Intensivo se disminuye significativamente la relacion e interaccion, lo cual se da porque
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el personal de enfermeria prefiere generar espacios de intimidad a las familias con el
paciente, que se extiende casi en todo el proceso hasta la muerte del paciente; ademas,
refieren incomodidad al ingresar constantemente al sitio donde se ubica el paciente en
esos momentos finales de la vida, lo cual podria denotar evitacion en el personal para
los cuidados en dichos procesos. A los profesionales de enfermeria se les realizo la
siguiente pregunta ;ingresa con frecuencia al area donde se encuentra el paciente?, y al

respecto se destacan las siguientes respuestas:

La verdad no, ehh de pronto cuando uno recibe turno y el paciente se encuentra en miras
de fallecimiento ya esta el codigo lavanda activado, el codigo pues de cuidado paliativo y
demas de pronto para cambio de medicamentos de mezclas, ehh entro, pero como tal para
interactuar con la familia en el proceso de duelo y muerte no la verdad no como que no
cuento con estrategias que me faciliten el acercamiento a este tipo de pacientes y a este
tipo de familiares también, ehh como para ofrecerles un cuidado, siento que me genera

como un poco de angustia y como que no sé como actuar ehh ante este tipo de situaciones.

(E.1.4)

“La verdad no, me siento un poco incomoda y triste, siento que interrumpo su intimidad y la

de su familia, trato de alejarme en esos casos” (E.5.4).

6

o0, en ocasiones las multiples asignaciones no permiten que este en constante contacto con

el paciente que va a fallecer, tal vez porque él ya no entra a ser prioridad del servicio”. (E.8.4).

De acuerdo con lo encontrado en este aspecto, se podria determinar una necesidad en reforzar
las estrategias de comunicacion e interaccion en el personal de enfermeria para estos procesos, las
cuales deben apuntar a herramientas de comunicacién e interaccion con la familia; igualmente,
cuidados especificos en los procesos de agonia y muerte que generen una relacion mas cercana

con el paciente en estas etapas.
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Figura 12. Actitudes ante la muerte de pacientes.
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12.6 Categoria. Formacion educativa.

En esta categoria se indaga sobre la formacién educativa que tienen los profesionales de
enfermeria en temas relacionados con los procesos de afrontamiento del duelo y la muerte, o
tematicas relacionadas al cuidado paliativo. Para ello, inicialmente se realizé una busqueda local
de planes de curso en las principales universidades que cuentan con programas de enfermeria,
donde se encontré que en su mayoria no cuentan con asignaturas especificas que generen
formacion educativa en el tema. Adicionalmente, se indagd en un informe del Observatorio
Colombiano de Cuidados Paliativos (2015) donde se evidencido que en Colombia solo tres

universidades contemplan la oferta de programas de formacién en cuidados paliativos en estudios
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de pregrado (Universidad Pontificia Bolivariana, Universidad CES, Universidad Nacional De

Colombia).

Lo expuesto se relaciona con lo encontrado en la aplicacion de las entrevistas semiestructuradas,
donde se les realizo la siguiente pregunta a los profesionales de enfermeria: en la carrera jle
brindaron formacién para afrontar la muerte de los pacientes?, en la cual la mayoria de
profesionales manifestaron que no recibieron educaciéon formal en estos temas, y que
indirectamente recibieron formacidén académica a modo de seminarios, charlas o conferencias

sobre el duelo humano. Al respecto se presentan algunas respuestas que dieron los profesionales:

No en ningun momento de la carrera me brindaron formacion académica para este tema
en especial, ni siquiera se trato el tema de la muerte, ni de como se debe actuar en esos
momentos, del entorno emocional, y de la comunicacion se debe dar con los familiares del

paciente. (E.7.2)

No, eso la verdad lo vine a aprender con el trabajo, con el diario vivir del trabajo nunca

me formaron para afrontar la muerte de un paciente (E.5.2).

Como tal una materia especifica que hablara sobre el duelo y el afrontamiento de los
pacientes no, pero si vimos una materia de psicologia que no era dada por enfermeros sino
por una psicologa ehh relacionada a esa parte como del duelo pero fue algo como muy
superlativo muy superficial en ese tipo de condiciones, entonces como tal una formacion

especifica ehh no la recibi. (E.1.2)

Lo anterior evidencia la necesidad de la formacion educativa en los profesionales de enfermeria
del area de cuidados intensivos en el tema, ademas, se relaciona con lo encontrado en el analisis
de las anteriores categorias de analisis donde se manifestaba el impacto emocional, las actitudes y
el afrontamiento en estos procesos. Adicionalmente, en la revision teodrica realizada en el presente
estudio se manifest6 la importancia de incluir estas herramientas en la formacion profesional del
personal de enfermeria, en servicios de alto impacto como las Unidades de Cuidado Intensivo. Con

respecto a ello Cantero (2013) afirmo:

[Que] la educacion para la muerte, también conocida como educacion sobre la muerte, el

morir y el duelo, se basa en la idea de que, evitando la negacion de la muerte, las actitudes
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y las practicas relacionadas con ella en la cultura occidental, todas estas situaciones pueden
ser transformadas, permitiendo que los individuos y las instituciones estén en mejores

condiciones para enfrentarlas. (p.426)

También es importante determinar la afinidad que tiene el personal de enfermeria con estos
temas y la importancia que le dan a su formacién educativa en la actualidad, por lo cual se les
realizo la siguiente pregunta: jcree que es importante la formacion educativa de los profesionales
para afrontar la muerte de los pacientes?, ante lo cual todos los profesionales contestaron
afirmativamente a la importancia que tiene la formacion educativa en estos temas, lo cual se

evidencia en las siguientes comunicaciones:

Me parece que si es importante porque es algo con lo que diariamente convivimos y creo
que en ninguna institucion ni de formadores de auxiliares de enfermeria ni de jefes de
enfermeria, es un tema que se toque y como formar a los profesionales es algo que no

podria definir pero si deberia ser un concepto que se maneje en las dos partes. (E.6.13)

Es muy importante porque creo que como cuidadores principales de los pacientes
generamos lazos afectivos con ellos, por lo cual puede llegar a afectarnos su muerte, o
verlos agonizando, ademds porque en la mayoria de caso no recibimos educacion en

nuestra formacion educativa. (E.7.13)

Claro que si es muy importante, ya que en las Unidades de Cuidado Intensivo es muy
comun los procesos de muerte por la complejidad de pacientes que en su mayoria estan en
estado critico de salud, mds porque a los profesionales de salud les afectan los procesos
de muerte en algunos pacientes pueden llegar a tener deficiencia en los procesos de duelo
v en el afrontamiento de la muerte de sus pacientes asi no se haya reconocido puede llegar
a ser un problema, también es importante que los profesionales de salud como los
enfermeros que son la base del cuidado de estos pacientes tengan claro los aspectos que
se deben tener en cuenta para afrontar y para tratar todo el proceso de muerte en el

cuidado diario de sus pacientes. (E.2.13)

Como se menciono, y de acuerdo con lo hallado en el discurso del personal de enfermeria y

referentes teoricos, la formacion educativa en los procesos de afrontamiento de duelo y muerte aun
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tiene vacios educativos que van desde la formacion profesional y contintan en el desarrollo de la
experiencia profesional, impactando aspectos laborales, emocionales y conductuales en ese
sentido. Costa (como se citd en Souza et al., 2013) indic6 que el surgimiento de angustia,
frustracion, miedo y la falta de preparacion de algunos enfermeros en lidiar con la muerte es
mencionado como una falla de la ensefianza en la graduacion, que no prepara a esos profesionales

para la ardua rutina de los hospitales, que es vivir en comun con el sufrimiento ajeno.
12.7 Categoria. Estrategias educativas para el afrontamiento del duelo y la muerte.

En esta categoria se indagd sobre las principales necesidades de formacion educativa en
tematicas relacionadas con el afrontamiento del duelo y la muerte en los profesionales de
enfermeria. Para ello se siguieron los propositos establecidos para el presente trabajo de
investigacion, dado que como objetivo principal se planted analizar las estrategias educativas para
el afrontamiento del duelo y la muerte en los profesionales de enfermeria del area de cuidados
intensivos, basado en los factores investigados en estos procesos y en el resultado del analisis
realizado; también teniendo en cuenta la descripcion que se dio a la carga emocional para el equipo
de la salud, las actitudes evidenciadas ante la muerte de pacientes, y la necesidad e importancia de
formacion educativa sobre estos temas; de manera adicional también se tuvo en cuenta a la
poblacion y al impacto que tienen los procesos de muerte en las UCI, donde estos procesos son de
comun incidencia y se evidencian falencias educativas en estas tematicas en los profesionales de

enfermeria, desde los procesos de formacion académica y atin en su actuar profesional.

Las facultades de ciencias de la salud tienen una enorme responsabilidad en cuanto a la
formacion cientifica, ética y humana de los futuros profesionales de medicina y enfermeria la
formacion de estos estudiantes no puede reducirse a lo técnico, sino que se deben usar todas las
estrategias pedagogicas para formar profesionales de la salud que sean capaces de comunicarse
con los pacientes y familiares, interpretar sus angustias y comprender su contexto vital. Por eso, la

estructura curricular de estas carreras debe dar un espacio generoso a la formacion humanistica.

“Los profesionales de salud, ademéas de su entrenamiento estrictamente profesional, necesitan
una cuidadosa formacion para poder actuar de una manera humana, frente a la enfermedad, el dolor

y la muerte, que son una realidad cotidiana en su ejercicio profesional” (Pelaez, 2011, p.18). En la
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cita se refiere la responsabilidad que se tiene desde las areas educativas en cuanto a la formacion
humanistica en temas tan sensibles como los de la muerte y mas tratdndose de los profesionales de
salud, pues estos temas deberian ser obligatorios en la preparacion profesional a estos escenarios,
aunque se evidencia en la revision tedrica e investigativa que el tema de educacion para la muerte

tiene un corto avance. Al respecto Herrero, Herran y Cortina (2015) mencionan:

La pedagogia de la muerte define un dmbito de investigacion, formaciéon e innovacion
educativa emergente. Se fundamenta en su posible habilitacion educativa y didactica en
todos los niveles educativos y en su caracter fundamental para la formacion. En poco mas
de diez afios, el trabajo de un reducido grupo de autores ha puesto a Espafia como uno de
los escasos paises en los que su desarrollo ha sido intenso, coherente y crecientemente

demandado. (p. 175)

Aunque la educacidon para la muerte es un tema emergente, recientemente se han logrado
avances significativos en el tema, y se espera que estos abarquen las intervenciones educativas a

los profesionales de salud.

Especificamente, para esta investigacion se realizd un analisis de estrategias educativas que se
implementaban actualmente en la Unidad de Cuidado Intensivo, donde la totalidad de
profesionales sefialaron que no se implementan estrategias educativas para estos procesos,
asimismo, que se desconocian qué estrategias educativas se implementan en la institucion de salud

en la cual laboran actualmente, al respecto sefialaron:

“En el momento no se implementa ninguna estrategia educativa para este proceso ni de duelo

ni de muerte, a pesar que es muy comun estos casos en la UCI” (E.2.14).

“Huy no sé.... yo creo que no hay ninguna, pues pienso en los pacientes y situaciones que hemos

tenido para esos casos y no hay ninguna” (E.4.14).

“Cuales son las estrategias educativas... No yo creo que como estrategias como tal que de
pronto hagamos algo empirico pero pues como estrategia educativa no, no tenemos nada”

(E.3.14).
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Para indagar sobre estrategias educativas que se podrian implementar en los procesos de

afrontamiento de duelo y muerte se les realizd la siguiente pregunta a los profesionales de

enfermeria: ;qué estrategias educativas cree que se podrian considerar en el proceso de muerte?

Dentro de las principales estrategias educativas que el personal de enfermeria considera se podrian

tener en cuenta para estos procesos, se tienen las siguientes:

Comunicacion e interaccion con el paciente y la familia en el proceso de agonia y
muerte: para los profesionales de enfermeria existe una necesidad latente en formacion
académica sobre herramientas de comunicacion con los familiares en estos procesos,
dado que ellos describen sentirse impotentes para comunicarse con las familias y no
tener elementos de apoyo espiritual, emocional que pudieran mejorar esa comunicacion,
asimismo en algunos se evidencia mecanismos de evitacion en la interaccion con los
familiares y el propio paciente, por lo cual se podria concluir una necesidad educativa
en herramientas de comunicacion e interaccion, teniendo en cuenta que se deben
garantizar espacios de intimidad y duelo que requieren los familiares de paciente para

€S0S procesos.

Ujum, pues la comunicacion es muy indirecta en el sentido de pronto de cuando entro a

cambiar las mezclas o los medicamentos que tiene el paciente de pronto hacer un

intercambio de miradas ehh y si de pronto el familiar me pregunta de como esta el paciente

v demas pues si puedo llegar a interactuar y comentarle la situacion de los signos vitales

qué medicamentos tiene y ya, pero como tal ofrecerle una orientacion diferente en cuanto

un acompanamiento emocional o un acompanamiento psicologico ehhmm no lo ejecuto.

(E.1.5)

Cuidados paliativos en la Unidad de Cuidado Intensivo: aunque el area de cuidados
paliativos ha tenido un grande avance en las ciencias de la salud, su aplicacion en la
UCI aun presenta dificultades, tal vez por los conflictos en la definicién de aplicar
cuidados de fines curativos a paliativos, y aunque el personal de enfermeria participa
activamente en el cuidado del paciente, el area de medicina es el responsable de definir

la orientacion terapéutica del paciente, al respecto cabe anotar:
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Garavito, (2011) menciona en la medida que se cuenta con claridad diagnostica y
se estd llegando a la imposibilidad de curar la enfermedad e, incluso, se dificulta
cada vez mas cambiar su curso en pos del bienestar y alivio del paciente, es
prioritario el balance entre beneficio y perjuicio de las medidas terapéuticas

actuales y las que se pueden implementar. (p.129)

Es alli donde los profesionales de enfermeria manifiestan dificultad en la implementacion de
medidas de tipo paliativo en la UCI, pues perciben una necesidad formativa de todo el equipo de
salud en la instauracion de cuidados paliativos en este servicio, definiendo qué tipo de pacientes
requieren un manejo de intension paliativo, y clasificando claramente qué tipo de pacientes se
verian beneficiados de este tipo de intervenciones, y, asimismo, toda la formacion educativa en

este tipo de cuidados.

Mmm pues si digamos como juega el papel de enfermeria digamos en un proceso de agonia
de un paciente ehh que hariamos nosotros para mejorar el buen morir del paciente y pues
todo lo que tenga que ver con su cuidado paliativo pienso que tenemos muy poquita
informacion de eso, entonces pues no tenemos como como estrategias educativas para

nosotros brindarlo pero si me parece importante. (E.3.15)

Cabe destacar que los pacientes de UCI tienen una necesidad profunda en la aplicacion de
cuidados paliativos por los altos indices de mortalidad y por el posible sufrimiento en esas etapas
finales de la vida. Por ello, los profesionales de salud que laboran en estas areas deben tener una

preparacion académica amplia en el tema, y dimensionar una necesidad casi obligatoria en el tema.

Morir en UCI lleva implicito ciertas particularidades que pocas otras realidades
hospitalarias comparten. Entre ellas, la vulnerabilidad que caracteriza a los pacientes
terminales de UCI. Son pacientes complejos cuya enfermedad grave les provoca una
debilidad fisica y psiquica extrema que puede ir acompanada de una fuerte carga sintomética
(dolor, fatiga, sed, soledad...) al mismo tiempo que perciben la cercania de la muerte.

(Girbau, Monedero y Centeno, 2016, p. 177)

Finalmente, se debe resaltar que entre los cuidados de enfermeria mencionados por el personal

para implementar en estas estrategias educativas se encuentran: el manejo del dolor (sedacion-
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analgesia), el manejo de una respiracion tranquila, confort, ambiente tranquilo, comunicacion
efectiva con el paciente y su familia, acompafiamiento familiar, apoyo espiritual, apoyo en el duelo,

y limitacion del sufrimientos y procedimientos invasivos.

= Educacion sobre conceptos de readecuacion de medidas terapéuticas, obstinacion
terapéutica y limitacion del esfuerzo terapéutico: relacionado con lo descrito, los
profesionales de enfermeria indican una necesidad de educacion para el equipo de salud
en la UCI en cuanto a la definicion de las medidas terapéuticas que se van a instaurar
con el paciente, dado que esto afecta no solamente los cuidados de enfermeria, sino que
genera una gran carga emocional en su quehacer profesional, relacionandolo con
aumentar el “sufrimiento del paciente”. A continuacion, se presentan algunas

narraciones sobre el tema:

Yo considero que lamentablemente y lo hemos evidenciado mucho dentro de la Unidad de
Cuidado Intensivo es que se posterga bastante ehhh como la definicion o el ciclo de la vida
entonces muchas veces se hacen muchos tratamientos y hay como un encarnecimiento
terapéutico creo que se dice asi en el cual pues como que mmm no se hace una objecion
de conciencia y un examen de conciencia por parte del grupo interdisciplinario del grupo
médico en el cual ya se pueda decidir dada la situacion del paciente como limitar el
esfuerzo terapéutico, entonces yo considero que como que se deberia brindar mayor
educacion a ese grupo interdisciplinario ehh sobre la conciencia que se tener pues para
mitigar el sufrimiento del paciente y postergar ese sufrimiento tanto del paciente y de su
familia, entonces seria mas que todo orientado a educar a las personas que toman esas

decisiones. (E.1.12)

Mmm... tengo que pensar eso... silencio... Pues para mi que la persona encargada o
responsable que en este caso seria el médico defina rapidamente cual es el manejo clinico
que se le va a dar y que no esté alargando el sufrimiento de las dos partes del paciente y

de los familiares. (E.6.12).

Al respecto. la Real Academia de Medicina de Catalufia (2018) define que la obstinacion

terapéutica puede comportar una dependencia hospitalaria y unos efectos indeseados que merman
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significativamente la calidad de vida del paciente, sin que sus posibilidades pronosticas lo

justifiquen. Esta situacion puede darse con especial frecuencia en las unidades intensivas.

= Apoyo psicologico, emocional y espiritual: los profesionales de enfermeria manifiestan

una escasez de recursos educativos sobre mecanismos de apoyo psicologico, emocional
y espiritual para aplicacion con los familiares del paciente en el momento que se
encuentra en estado agdénico y se produce su desenlace, refieren quedar estancados o
paralizados en estos momentos y difieren este apoyo al area de psicologia teniendo en
cuenta que este servicio interdisciplinario no se encuentra disponible todo el tiempo y
en muchas ocasiones no se puede garantizar este tipo de apoyo a los familiares, ellos
refieren total desconocimiento en recursos educativos de tipo emocional, psicologico y
espiritual para apoyar el proceso de duelo a los familiares. Al respecto los profesionales

de enfermeria manifiestan:

Conferencias al personal de salud de como hacer el duelo con los pacientes, estrategias
para evitar que nos afecte no solo la muerte sino el dolor o cuando uno ve sufrir un paciente

v de muchas situaciones que a uno le afectan en su quehacer profesional. (E.7.15)

Por supuesto, para proteger la salud mental de los profesionales y de cierta manera con

las palabras adecuadas ayudar a orientar a las familias (E.8.14).

Se me ocurre como comunicarnos con las familias, qué ambiente proporcionar en esos
momentos porque he visto que algunos comparieros hacen como si nada, se rien hay ruido
no le dan un ambiente de tranquilidad de silencio e intimidad a ellos, como manejar el
dolor en el paciente que esta agonizando o sedacion si se aplica, todas las estrategias de
duelo para nosotros, y pues un espacio donde podamos descargas esas emociones que
vivimos dia a dia no solo cuando mueren sino cuando vemos tanta enfermedad, tantas

situaciones, dolor y demas eso nos carga mucho. (E.5.15)

Educacion sobre duelo: los profesionales en su discurso dan una gran importancia a los

recursos educativos para el manejo del duelo con respecto a los familiares. Como se menciond

a lo largo del trabajo, se evidencian miedos para la interaccion con los familiares de los

pacientes en estas tematicas, pero, a pesar de presentar estos sentimientos de ansiedad los
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profesionales de enfermeria sienten que tienen un compromiso y la necesidad de educarse y
mejorar los recursos que puedan darles a los familiares (en este sentido), y mejorar la calidad

de atencion en las ultimas etapas de la vida involucrando a los familiares del paciente.

Adicionalmente, estas necesidades formativas en temas del duelo se amplian al equipo de salud
por el impacto emocional que genera la pérdida y muerte de sus pacientes en su quehacer
profesional, algunos mencionan la importancia de realizar estrategias de duelo anticipatorio en
pacientes cronicos, gravemente enfermos y con estancias prolongadas en la UCI, dado que se
genera un gran vinculo afectivo del personal de enfermeria con el paciente, y por lo mismo un
impacto emocional en los procesos de afrontamiento de duelo y muerte. En este sentido, Collet
Brunel (como se cité en Buceta, 2017) mencion6 que esta situacion tensa que genera la muerte
se hace mas plausible en las enfermeras, pues, por un lado, la muerte de un paciente les hace
tomar conciencia de su propia finitud y de las pérdidas que ha sufrido a lo largo de la vida; y

por otro, es el colectivo que mds horas pasa al lado del enfermo y de su familia.

Los profesionales de enfermeria manifiestan la importancia de estos recursos de la siguiente

manera.

Como una especie de protocolo donde se describa todo los que uno debe hacer para
manejar al paciente y el proceso de duelo en general; y conferencias al personal de salud
de como hacer el duelo con los pacientes, estrategias para evitar que nos afecte no solo la
muerte sino el dolor o cuando uno ve sufrir un paciente y de muchas situaciones que a uno

le afectan en su quehacer profesional. (E.7.15)

Que en los pacientes en los que se sabe que la muerte va a afectar al personal de salud se

haga un duelo (E.5.12).

Pues es que aca en la unidad durante el turno es muy dificil, pero si de pronto en esas
Jjornadas educativas citarnos y hacernos una sesion de algo asi, donde haya no sé formas
educativas interactivas que nos hagan entender que pues no tenemos todo en nuestras
manos y que muchos pacientes si pueden llegar a fallecer y que a pesar de que sea algo

frustrante para nosotros ehh tenemos que superarlo de pronto hay en esos momentos.

(E.4.15).
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=  Cuidado humanizado en las etapas finales de la vida: la profesion de enfermeria se
caracteriza por brindar dentro de sus cuidados valores como la humanidad, la compasion y la
solidaridad con el dolor humano, mas al tratarse de pacientes con condiciones criticas de salud,
rasgos caracteristicos en las UCI. Por esa razon, sus cuidados deben reflejar estos valores, pues
las etapas finales de la vida impulsan mas la sensibilidad y la emotividad en todos los actores

que participan de este cuidado.

La enfermeria dentro del equipo de salud es vital en este proceso por ser el que mas comparte
tiempo con el paciente, y muchas veces es el vigilante arduo en los cambios emocionales y
fisicos del paciente. Esta responsabilidad no solo demanda capacidades técnicas y
profesionales, sino también las de comportamiento que incluyen el factor humano. De acuerdo
con todo el andlisis realizado los profesionales de enfermeria en todo su discurso y en los
planteamientos indagados sobre la muerte, duelo y agonia en sus pacientes, dan alta importancia
al componente humano dentro de sus cuidados, asimismo, la revision teorica visualiza lo
valioso del elemento humanistico al respecto. Bermejo (2014) afirma que “humanizar significa
hacer referencia al hombre en todo lo que se realiza para promover y proteger la salud, curar
las enfermedades, garantizar un ambiente que favorezca una vida sana y armoniosa a nivel
fisico, emotivo, social y espiritual” (p.13), dando un concepto amplio sobre el significado del
concepto en el area de la salud, el cual fue un componente comun en el discurso del personal

de enfermeria entrevistado:

“La experiencia se adquiere con el tiempo y con la acumulacion de errores y aciertos, no
podemos dejar de lado la humanidad y tener siempre claro que el paciente es nuestro objetivo

como enfermeros” (E.8.15).

Los profesionales de enfermeria indican que para brindar un cuidado humanizado en estas
etapas y garantizar una muerte digna es primordial tener en cuenta estos factores: manejo del dolor
(sedacion-analgesia), manejo de sintomas desagradables (dolor, respiracion agdnica, nduseas),
manejo de confort, ambiente tranquilo, comunicacion efectiva con el paciente y su familia,
acompafiamiento familiar, apoyo espiritual, apoyo en el duelo, limitacion del sufrimiento y limitar

la realizacion de procedimientos invasivos o innecesarios para el paciente.
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Qué es una buena muerte, yo considero que una buena muerte debe ser una muerte
indolora, mmm una muerte en la cual mmm no se postergue el sufrimiento, no se genere
sufrimiento a otras personas adicionales a la del paciente o la persona que pues va a
fallecer por x o y motivo ehh mds que todo eso que el paciente no sufra y que no se
postergue el sufrimiento del paciente, qué caracteristicas deberia tener una buena muerte,
eso pues poder ofrecerle al paciente medicamentos o espacios en los cuales no vaya a
sufrir que pueda estar acompanado de su familia y pueda despedirse de ellos de manera
tranquila que de pronto no se les pueda generar a los pacientes y a los familiares falsas
expectativas o falsas esperanzas en las cuales pues ellos pues como que pongan toda su fe
y toda su esperanza pero que se sepa que el paciente no va salir entonces como que sean
siempre realistas y que el paciente esté tranquilo y pues pueda también como cumplir la

voluntad. (E.1.10)

Qué ambiente proporcionar en esos momentos porque he visto que algunos comparieros
hacen como si nada, se rien hay ruido no le dan un ambiente de tranquilidad de silencio e
intimidad a ellos, como manejar el dolor en el paciente que esta agonizando o sedacion si
se aplica, todas las estrategias de duelo para nosotros, y pues un espacio donde podamos
descargas esas emociones que vivimos dia a dia no solo cuando mueren sino cuando vemos

tanta enfermedad, tantas situaciones, dolor y demas eso nos carga mucho. (E.5.15)
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Comunicacion con el paciente y la
familia.

Cuidados Paliativos.

Educacion sobre comunicacion
efectiva con el equipo de trabajo.

Apoyo psicologico, emocional y
espiritual.

Estrategias para manejo del duelo.

Cuidado Humanizado.

Figura 13. Estrategias educativas para el afrontamiento del duelo y la muerte.

Fuente: elaboracion propia

13. Conclusiones

Las estrategias educativas que aplican los profesionales de enfermeria del area de
cuidado intensivo para los procesos de afrontamiento de duelo y muerte son muy
limitadas; al respecto, se evidencid que los profesionales reconocen necesidades de
formacion en esta area, los cuales deben implementarse en el cuidado de los pacientes
y sus familias en las etapas finales de la vida. Durante la investigacion se reconocieron
escasos recursos educativos en estas temadticas, que parten desde la formacion

profesional de su carrera hasta la practica profesional en la actualidad.

Se establecié que el afrontamiento de los profesionales de enfermeria del area de

cuidados intensivos en los procesos de duelo y muerte fue adecuado. Segtn la aplicacion
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del instrumento para el estudio “escala de Bugen de afrontamiento de la muerte”, se
obtuvo un resultado de 189 puntos de un total a obtener de los 210 puntos en la escala,
lo cual indica en la poblacion un buen afrontamiento, teniendo en cuenta la
categorizacion de la escala. Asimismo, el andlisis de los datos cualitativos determin6

una alta capacidad de afrontamiento en estos procesos.

Entre los factores que intervienen en el afrontamiento del duelo y la muerte en los
profesionales de enfermeria del area de cuidados intensivos destacan: la edad del
paciente, las relaciones de empatia, el tiempo de permanencia en la Unidad de Cuidado
Intensivo, la interaccidon con el paciente y la familia, y la presencia de obstinacion
terapéutica. También, el afrontamiento de la muerte se establece desde las acciones que
se desarrollaron en el cuidado de las etapas finales de la vida, entre las cuales se
encuentran: tranquilidad en el proceso de muerte; y brindar condiciones Optimas al
paciente, entre ellas el manejo del dolor, la respiracion adecuada, la compaiiia familiar,
el apoyo espiritual, el apoyo a los familiares del paciente en el proceso de duelo, el
ambiente de armonia, y la limitacion del sufrimiento del paciente en esta etapa, los

cuales fueron determinantes para la poblacion en el afrontamiento del duelo y la muerte.

Otro aspecto a tener en cuenta en los procesos de afrontamiento en el duelo y la muerte
para los profesionales de enfermeria son las emociones o sentimientos que se desarrollan
en estos procesos. La mayoria de los participantes del estudio indicé que hay una
afectacion emocional, algunos de ellos manifestaron sensacion de miedo, angustia,
tristeza e impotencia, los cuales estan asociados por la relacién con la familia del
paciente, la edad, las caracteristicas del proceso de muerte, y el tiempo en el cual se tuvo

relacion de cuidado con el paciente.

Asimismo, y en general, la poblacion no relaciono los procesos de muerte como fracaso
terapéutico. Adicionalmente, se encontré que la mayoria de los profesionales cuando
sale de la clinica continua pensando en las experiencias de agonia, el duelo y el proceso

de muerte que vivencid con el paciente, aun en el contexto extrahospitalario.

Al tener en cuenta el analisis realizado en el presente estudio de investigacion, se

encontraron falencias en la aplicacion y en el conocimiento de estrategias educativas
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para el afrontamiento del duelo y la muerte en profesionales de enfermeria del area de

cuidado intensivo, lo cual evidencia la necesidad formativa en estas tematicas.
14. Recomendaciones

=  Recomendaciones para la practica clinica:

Durante el analisis de la presente investigacion se evidencid el impacto emocional, laboral y
social que tiene para el profesional de enfermeria el afrontamiento de los procesos de duelo y
muerte en la practica profesional, para el cuidado de pacientes en las etapas finales de la vida,
donde, también se considerd que el area de cuidado intensivo es un area de cuidado critico en la
cual los procesos de muerte son comunes en el quehacer profesional. De esa manera se pudo
observar que existe la necesidad de formacidn educativa en los profesionales, pues la totalidad de
estos sefialaron que no se implementan estrategias educativas para dichos procesos, ademas,
expresaron que desconocian qué estrategias educativas se implementan en la institucion de salud

en la cual laboran actualmente.

En cuanto a la practica profesional, se recomienda ahondar e investigar sobre la formacion
educativa en los temas de cuidados paliativos en la Unidad de Cuidado Intensivo; asi como también
en los temas de cuidados de enfermeria en las etapas finales de la vida; conocimientos sobre duelo
y comunicacion efectiva con los familiares del paciente; herramientas de apoyo emocional,

psicologico, espiritual; y, finalmente, sobre el cuidado humanizado en estas etapas.
= Recomendaciones para la educacion:

En este aspecto se evidenciaron falencias educativas sobre las tematicas en la educacion para la
muerte, afrontamiento de la muerte y duelo en profesionales de la salud, también en cuidados de
enfermeria en etapas finales de la vida, entre otros. Respecto a la formacion en cuidados paliativos,
se realiz6 una busqueda local de planes de curso en las principales universidades que cuentan con
programas de enfermeria, donde se encontré que en su mayoria estas no dictan asignaturas
especificas que propician tener formacion en cuidados paliativos en estudios de pregrado, por lo
cual se concluye que es importante fortalecer los programas educativos de pregrado en estos

aspectos.
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De manera adicional, se tiene que de acuerdo con los resultados encontrados en la presente
investigacion, donde los profesionales de enfermeria indican que existen falencias en cuanto a los
conocimientos para su desarrollo profesional en las areas clinicas —sobre temas en cuidados
paliativos en la Unidad de Cuidado Intensivo; cuidados de enfermeria en las etapas finales de la
vida; duelo y comunicacion efectiva con los familiares del paciente; y falencias en herramientas
de apoyo emocional, psicologico y espiritual—, las instituciones de salud podrian implementar
programas educativos, asi como también brindar charlas, conferencias, seminarios o diversas
herramientas educativas para los profesionales de salud, los cuales complementaran su progreso

profesional y laboral en estos aspectos.

Finalmente, estos tipos de investigaciones ponen de manifiesto la importancia del desarrollo
del area educativa en temas de educacion para la consciencia, educacion para la muerte, pedagogia

para la muerte y cuidados paliativos en las Unidades de Cuidado Intensivo.
=  Recomendaciones para la investigacion:

Con base en la revision documental que se llevo a cabo para el presente trabajo de investigacion,
se pudo evidenciar que son limitados los estudios en el pais que abordan el tema de la educacion
para la muerte. Asimismo, se encuentran escasos estudios sobre tematicas relacionadas a este,
como cuidados paliativos en Unidad de Cuidados Intensivos, pedagogia para la muerte,
afrontamiento de la muerte y duelo en los profesionales de salud. Por lo cual es primordial ampliar

el desarrollo de las investigaciones en estas problematicas.
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16. Anexos

Anexo 1. Consentimiento Informado

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

N
v
v

UNIVERSIDAD MILITAR
NUEVA GRANADA

TITULO DE LA INVESTIGACION: " Estrategias educativas en el afrontamiento del duelo
y la muerte para los profesionales de enfermeria en una unidad de cuidado intensivo de cuarto

nivel de atencién en Bogota”

INVESTIGADORA: Moénica Andrea Tovar Villamor

INFORMACION GENERAL:

Esta investigacion cuenta con el respaldo de la Universidad Militar Nueva Granada, es un
estudio realizado por la investigadora para obtener el Titulo de Magister en Educacion. Para la
presente investigacion se tienen en cuenta los criterios de confidencialidad y voluntariedad por lo
cual se solicita su consentimiento anticipante; la participacion en el estudio no generara un
beneficio directo para usted, pero los resultados obtenidos con su participacion son importantes en
el area educativa e investigativa; con el presente documento escrito se pretende informar a usted
acerca de la investigacion que se realizara.

OBJETIVO: Analizar las actitudes de los profesionales de enfermeria para el afrontamiento
de los procesos de duelo y muerte, asi mismo conocer percepciones que se tengan sobre
Estrategias educativas apropiadas para el afrontamiento en los procesos de duelo y muerte para
los profesionales de enfermeria.

EN QUE CONSISTE: Se realizara una entrevista semiestructurada donde se podran analizar

las actitudes de los profesionales de enfermeria para el afrontamiento de los procesos de duelo y



99

muerte, asi mismo conocer percepciones que se tengan sobre Estrategias educativas apropiadas en
este proceso. Posteriormente el diligenciamiento de la escala de bugen de afrontamiento de la

muerte para evaluar la competencia de afrontamiento ante la muerte.
CONSENTIMIENTO

YO, ,conCCo TI# , Manifiesto

que he recibido la informacion pertinente sobre la investigacion y que todas mis dudas han sido
aclaradas, se me ha informado que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto
acarree perjuicio alguno para mi persona. Reconozco que la informacion que yo provea en el curso
de esta investigacion es estrictamente confidencial y no serd usada para ninglin otro propdsito fuera
de los de este estudio sin mi consentimiento. Asi mismo que acepto participar en el presente

estudio.

Para constancia firmo:

FIRMA DEL PARTICIPANTE

NOMBRE

N°. Doc.

FIRMA DEL INVESTIGADOR

NOMBRE

N°. Doc.
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En caso de alguna duda o inquietud puede dirigirse a:

Monica Andrea Tovar Villamor

Correo: andre17203@hotmail.com

Rosmery Cifuentes Bonett, PhD

Correo: rosmery.cifuentes@unimilitar.edu.co; o a la Facultad de Educacién y Humanidades
Universidad Militar Nueva Granada PBX: 650 00 00 ext. 1511

maestria.educacion@unimilitar.edu.co
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Anexo 2. Entrevista Semiestructurada.

OBJETIVO: Analizar las actitudes de los profesionales de enfermeria para el afrontamiento de los
procesos de duelo y muerte, asi mismo conocer percepciones que se tengan sobre Estrategias
educativas apropiadas para el afrontamiento de los procesos de duelo y muerte en los profesionales de

enfermeria.
DATOS PERSONALES:

- Nombres Completos:

- Genero:
Masculino []
Femenino []

- Edad:

- Estado civil:

- Nivel de Estudio:

Pregrado:

Especializacion

Maestria:

Otra ;Cual?:

- Aiios de experiencia como profesional de Enfermeria:
- Ailos de experiencia profesional en el area de Cuidados Intensivos:

A continuacidén se presenta una serie de preguntas que pretenden analizar las actitudes de los
profesionales de enfermeria para el afrontamiento de los procesos de duelo y muerte durante su que
hacer profesional, asi mismo conocer percepciones que se tengan sobre Estrategias educativas que se

podrian aplicar en estos procesos.
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(Piensa en la muerte, ha pensado en su propia muerte?

En la carrera: ;le brindaron formacion para afrontar la muerte de los pacientes?

(Qué actitudes o acciones realiza cuando se considera la posibilidad del fallecimiento de un
paciente?

(Ingresa con frecuencia al drea donde se encuentra el paciente?

Con respecto a los familiares del paciente, ;Como interactiia y como es su comunicacion con
los familiares del paciente que agoniza y/o fallece?

(Cuéndo sale de la clinica sigue pensando en esta situaciéon?

(Como se siente, en el proceso del afrontamiento de la muerte de un paciente?

(Cree que la muerte es el resultado de un fracaso terapéutico?

(Quién decide no reanimar? ;En qué situaciones? ;Que aspectos se tienen en cuenta para tomar
la decision?

. ( Qué caracteristicas deberia tener una buena muerte? ;Qué es una buena muerte?
11.
12.

(Cuales son las condiciones que ofrece la clinica para una buena muerte?
Desde su actuar, ;qué se debe mejorar en la atencion del proceso de la muerte?
8

. (Cree que es importante la formacion educativa de los profesionales para afrontar la muerte de

los pacientes?

(Cuales son las estrategias educativas que se implementan actualmente en el proceso de duelo
y muerte en la unidad de cuidado intensivo?

(Qué estrategias educativas cree que se podrian considerar en el proceso de muerte?
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Anexo 3. Escala de Bugen de afrontamiento de la muerte

Por favor, valore en una escala del 1 al 7 su nivel de acuerdo o desacuerdo con cada una de

estas afirmaciones.

En cada pregunta conteste en el recuadro su numero de valoracion.

1 2 3 4 5 6 7

Totalmente Neutral Totalmente de
en desacuerdo Acuerdo

: Totalmente en desacuerdo

: Desacuerdo

: Medianamente en desacuerdo
: Neutro

: Medianamente en Acuerdo

: Acuerdo

N N LD W~

: Totalmente en Acuerdo

PREGUNTA VALORACION

1. Pensar en la muerte es una pérdida de tiempo.

2. Tengo una buena perspectiva de la muerte y del proceso de morir.

3. La muerte es un area que se puede tratar sin peligro.

4. Me siento vinculado a otras personas, con ocasion de mi trabajo.

5. Estoy enterado de las diversas opciones que existe para disponer de los
cuerpos.

6. Estoy enterado de todas las emociones que caracterizan al duelo humano.

7. Tener la seguridad de que moriré no afecta de ninguna manera a mi
conducta en la vida.

8. Me siento preparado para afrontar mi muerte.

9. Me siento preparado para afrontar mi proceso de morir.

10. Entiendo mis miedos respecto a la muerte.

11. Estoy familiarizado con los arreglos previos al funeral.
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12. Ultimamente creo que esta bien pensar en la muerte.

13. Mi actitud respecto a la vida ha cambiado recientemente.

14. Puedo expresar mis miedos respecto a la muerte.

15. Puedo poner palabras a mis instintos respecto a la muerte y el proceso
de morir.

16. Estoy intentando sacar el maximo partido a mi vida
actual.

17. Me importa mas la calidad de vida que su duracion.

18. Puedo hablar de mi muerte con mi familia y mis
amigos.

19. Sé con quién contactar cuando se produce una muerte.

20. Seré capaz de afrontar pérdidas futuras.

21. Me siento capaz de manejar la muerte de otros
seres cercanos a mi.

22. Sé como escuchar a los demas, incluyendo a los enfermos terminales.

23. Sé como hablar con los nifios de la muerte.

24. Puedo decir algo inapropiado cuando estoy con alguien que sufre un
duelo.

25. Puedo pasar tiempo con los pacientes al final de la vida si lo necesitan.

26. Puedo ayudar a la gente con sus pensamientos y sentimientos respecto a
la muerte y el proceso de morir.

27. Seria capaz de hablar con un amigo o con un miembro de mi familia
sobre su muerte.

28. Puedo disminuir la ansiedad de aquellos que
estan a mi alrededor cuando el tema es la muerte y el proceso de morir.

29. Me puedo comunicar con los pacientes al final de la vida.

30. Puedo decir a la gente, antes de que ellos o yo
muramos, cuanto los quiero.




105

Anexo 4. Autorizacion para uso del instrumento “ESCALA DE BUGEN DE
AFRONTAMIENTO DE LA MUERTE”.

Se establecié comunicacion con la autora de la escala por via correo electronico, donde se
solicito autorizacion para el uso de la escala de Bugen para el afrontamiento de la muerte, con la

siguiente respuesta:
Estimada Monica Andrea Tovar Villamor:

Puede usted usar libremente el instrumento “ESCALA DE BUGEN DE AFRONTAMIENTO

DE LA MUERTE” en su trabajo de investigacion en la fase concluyente de su maestria.

Le agradeceria que una vez finalizado y presentado tenga la amabilidad de remitirme sus

hallazgos o en caso de publicacion me envie copia.

Cordialmente,

Dra. Jacqueline Schmidt Rio-Valle

Profesora Titular de Universidad

Departamento de Enfermeria

Universidad de Granada

Miembro del Grupo Asesor Plan Estratégico de Investigacion
Consejeria de Salud y Familias

Junta de Andalucia



