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Capitulo I:

Introduccion al problema

La muerte, como concepto término de la vida, es un fendmeno que alcanza a
todos los seres humanos, representa un momento Unico para la persona pues
acontece una sola vez, y tiene el caricter de ser irreversible e inevitable, pudiendo ser
vista y afrontada de distintos modos segin las culturas, las profesiones, las
circunstancias personales y sociales.

No se comprende muy bien lo que la muerte es y significa hasta tanto no la
“experimentemos” de algun modo, solo podemos ver que las personas mueren y
podemos representarnos nuestra propia muerte como un acontecimiento que tendra
lugar alglin dia. No podemos experimentar la muerte de otro, a lo sumo podemos
asistir a ella. Nadie puede morir por otro, no se puede “sustituir”, “reemplazar”,
“transferir” o “intercambiar” la muerte.’

Por tanto, la muerte ha sido objeto de profundas reflexiones filosoficas, religiosas
y actualmente cientificas, sin embargo en las sociedades industriales avanzadas se ha
vuelto dificil convivir con la muerte, ya que es preferible ahorrar la noticia a los
moribundos, de modo que las actitudes saludables de afrontamiento y aceptacion de
la muerte de la edad media, han ido retrocediendo de la mano del progreso hacia
actitudes de temor, rechazo, negacion y ocultamiento del morir.?

De manera que, los avances tecnolédgicos, los desarrollos de la medicina en el
control de muchos de las causas de la muerte, la aparicién de nuevos farmacos en el
control del sufrimiento y la medicalizacién de la sociedad han propiciado que el
proceso de morir de las personas antes regulado por las familias y las comunidades
religiosas, haya sido desplazado de los domicilios a los hospitales.

Por lo tanto, la muerte ya no pertenece al moribundo ni a su familia sino que ha

pasado a manos de la medicina y de las instituciones de salud.

! Ferrater Mora, J. El ser y la muerte. Barcelona. Ed: Planeta; 1979. Pag. 140
2 Sontag, S. La enfermedad y sus metaforas. Buenos Aires: Ed: Taurus; 1978. Pag. 3
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La atencion de salud en las instituciones hospitalarias, con su técnica altamente
desarrollada, ha cambiado la forma de morir. Las muertes naturales acontecen en
clinicas y hospitales, donde aumentan cada dia los medios para prolongar la vida y
estos se ponen al servicio practicamente de todos los pacientes. Muy frecuentemente
estas personas terminan sus dias en aislamiento y soledad con tubos en todos los
orificios y agujas en las venas, en espera de emitir el Gltimo suspiro. La muerte se
estd “hospitalizando” es decir sacando de los hogares y la vida social para recluirla
en clinicas y hospitales. La anestesia, las drogas y calmantes disminuyen la
conciencia y con ello la libertad de los pacientes.3

Seglin Aries, la imagen de la muerte en el hospital erizada de tubos debe
convertirse en la salida discreta, pero digna, de un vivo apaciguado, fuera de una
sociedad que cree en la idea de un paso biolégico, sin significacion, sin pena ni
sufrimiento y finalmente sin angustia.4

Dentro del 4mbito hospitalario, la enfermera, vive constantemente la muerte de
las personas a su cuidado. El significado que el profesional enfermero le otorga a la
muerte de acuerdo a su formacidn, creencias y a las experiencias que ha vivenciado
cotidianamente conformar4n la actitud con la que se relacionard y dispensara
cuidados a las personas en el proceso de morir.

El cuidado de pacientes moribundos, pueden despertar diferentes sentimientos en
los profesionales de enfermeria, el temor provoca alejamiento fisico y emocional, en
algunas ocasiones se extreman medidas terapéuticas con el fin que el deceso de la
persona no se produzca en su turno de trabajo, se trata de cambiar de conversacion o
no se realizan comentarios adecuados cuando la persona enferma comienza a hablar
de su propia muerte. Se puede inferir, estos modos de afrontamiento de los
enfermeros pueden deberse a que se contrapone al objetivo esencial de los

profesionales de salud que es conservar la vida y también al miedo innato a

3Llano Escobar, A. El morir humano ha cambiado. Boletin OPS [en linea] Mayo 1990. [consulta 17 de
mayo 2015]; 108 N°5 y 6 (8 p.) Disponible en: (http:/hist.library.paho.org/Spanish/BOL/v108n(5-
6)p465.pdf

* Aries, P. El hombre ante la muerte. Buenos Aires. Ed: Taurus; 2011. Pag. 186.



enfrentarse a su propia muerte. 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 las facultades mentales.
Por todo lo expuesto, se hace necesario que el profesional de enfermeria considere
sus propios puntos de vista acerca de la muerte, describa sus vivencias y actitudes
ante la muerte y como estas influyen en la relacién interpersonal y cuidados de

enfermeria brindados a personas moribundas y a su entorno intimo.

Pregunta de investigacion:

(Cudles son las vivencias del enfermero/a de instituciones de salud publicas y
privadas de la ciudad de Mar del Plata ante la muerte y la relacién con los cuidados

brindados en el proceso de morir?

Objetivo General:
Conocer las vivencias del enfermero/a de instituciones de salud del sector publico
y privado de la ciudad de Mar del Plata ante la muerte y los cuidados en el proceso

de morir.

Objetivos Especificos:

e Describir las vivencias ante la muerte relatadas por el enfermero (a) de
instituciones de salud del sector publico y privado de la ciudad de Mar del

Plata.

e Reconocer en las vivencias narradas por los enfermeros (as) los cuidados

que se brindan a las personas en el proceso de morir.



e Explorar la relacion entre las vivencias y los cuidados que se brindan en
el proceso de morir desde la perspectiva del enfermero (a) de instituciones

de salud publicas y privadas de la ciudad de Mar del Plata.



Capitulo II

Marco Tedrico

Una vivencia es aquella experiencia que una persona vive en su vida y que de
alguna manera entra a formar parte de su caracter. Segiin Gadamer (1 993)°, se refiere
al término vivencia para hablar de aquello que es aprendido y vivido por el individuo
y por el grupo, se expresa en el sentido comtin. Para este autor, la vivencia constituye
una objetivacion de la experiencia en forma de realidad pensada. La vivencia se
diferencia de la experiencia porque constituye la elaboracién del individuo sobre
todo lo que experimenta. Esa diferenciacién puede ser clarificada con el siguiente
ejemplo, varios individuos pueden experimentar al mismo tiempo una misma
realidad, como la muerte de una persona cercana, pero la vivencia de cada uno sobre
un mismo fendmeno, sin embargo, es diferente: es una elaboracién que hace la
persona, sobre la base de su personalidad, sus experiencias anteriores, su capacidad
de reflexion, sus intereses y su lugar en la comunidad yenla sociedad.®

La muerte en los vocabularios mas arcaicos, no existe como concepto: se habla de
ella como de un suefio, de un viaje, de un nacimiento, de una enfermedad, de un
accidente, de un maleficio, de una entrada a la residencia de los antepasados, y con
frecuencia de todo ello a la vez. Aun asi, tal inmortalidad no supone la ignorancia de
la muerte, sino que, por el contrario, es un reconocimiento de su inevitabilidad. La
muerte se la considera un estado que se asimila a la vida pero cuando sobreviene se
la toma como un cambio de estado, un “algo” que modifica el orden normal de la
vida. ’

Por lo tanto la muerte como estado es el opuesto a la vida, como evento es el final

de la vida, opuesto al nacimiento, la culminacién de la vida de un organismo vivo.

5 Gadamer, Hans G. Verdad y método. 5a ed. Salmanca: Ediciones Sigueme; 1993.
¢ Souza Minayo, Maria. Los conceptos estructurantes de la investigacion cualitativa. Salud Colectiva
[En linea]. Sep/Dic.2010. [Consultado 3 de julio 2015]. Vol6 N°3 (11lp)Disponible en:
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=73115348002
7 Morin, E. El hombre y la muerte. 4a ed. Barcelona: Kairés; 2003. Pag. 25
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La muerte, segun Jankelevitch, Vladimir (1903-1985), es nuestra condicion vital,
es el medio de vivir y el impedimento de vivir, es una compaiiia inevitable y muy
cerca de la normalidad, es definitiva “la muerte es un instante que inaugura la
eternidad”.

Frente a la muerte hay dos posiciones bioldgicas claras, la muerte es ajena a la
vida, la muerte es parte de la vida. Los organismos vivos y los muertos estan
sometidos a las mismas leyes fisicoquimicas, el vivo se nutre, crece mientras que el
cadaver se descompone y desaparece.

La medicina define clinicamente la muerte como real y como aparente. La muerte
aparente se refiere al cese de circulacion, respiracion y alteraciones de la conciencia
(tripode de Bichat), pero que puede a veces llegar a modificarse mediante las
maniobras de reanimacién cardiopulmonar. La muerte real es la definitiva, absoluta e
irreversible y no puede modificarse por reanimacion.

Por otra parte se debe diferenciar la muerte que es un momento, un instante, que
puede ser (y de hecho lo es) determinado médica y legalmente y que significa “el fin
de la persona humana en su proceso histérico”, del morir que es un proceso, un
camino a transitar, inevitable y conducente a la primera. Este ultimo, es siempre vida
e implica el concepto de dignidad humana.®

Todo enfermo es una persona y eso constituye un hecho ético fundamental, y
como tal es una totalidad atravesada por una subjetividad que es propia de cada ser y
la espiritualidad le da unidad. Se debe privilegiar la autonomia y libertad del enfermo
y ante la inevitabilidad de la muerte, tiene el derecho de vivir (humanamente) el
proceso de la propia muerte, es decir “derecho a una muerte digna”.

La dignidad es un valor intrinseco a cada persona s6lo por el hecho de serlo y que
es de cada uno: ese ser muriente tiene sus valores, creencias, afectos y esperanzas.
Por lo tanto la muerte digna debe ser personal facilitando y respetando el estilo de
cada persona muriente quien debe poder elegir y tener la oportunidad de como

hacerlo.’

8 Arias, D. El paciente terminal y la ética del morir. Revista de hematologia. [en linea] Enero-Abril
2008. [consultado10 de julio 2015] Vol.12 N°1 (23p).
Disponible en: http://www.sah.org.ar/revista/numeros/vol12.n1.19-29.pdf
° Ibid. Pag.25
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Segun un estudio titulado “El final de la vida en la unidad de cuidados intensivos
desde la perspectiva enfermera: un estudio fenomenologico”, cuyo objetivo fue
conocer las vivencias y actitudes del profesional de enfermeria ante el fenémeno de
la muerte en la Unidad de Cuidados Intensivos. El estudio fue cualitativo descriptivo
de caricter fenomenoldgico. La técnica de recogidas de datos empleada fue las
entrevistas en profundidad semiestructurada. Las conclusiones alcanzadas fueron
que: el modelo de gestion de la muerte en la Unidad de Cuidados Criticos se centra
en la intervencion médica y deja de lado la opinion de las enfermeras, familiares y
pacientes. Este estudio reflejo las contribuciones que el profesional de enfermeria
puede realizar en la toma de decisiones y atencién al paciente moribundo ingresado
en esas reas. °

La muerte no es primariamente un evento médico o cientifico, sino un evento
personal, cultural y religioso. Las convicciones morales y religiosas determinan lo
que se considere el comportamiento adecuado frente a la muerte, tanto para el que
estd muriendo, como para los que lo atienden.

De acuerdo a lo expresado, la muerte no podria ser considerada como un
fendmeno meramente pasivo, que ocurre en nosotros y frente al cual permanecemos -
por asi decirlo - impotentes (“acto del hombre”), sino como un “acto humano”, es
decir como un acto en el que nuestra libertad podria intervenir en alguna medida. Por
tanto, en relaciéon a nuestra propia muerte lo Unico que podria estar sujeto a la
libertad es la actitud que adoptemos ante ella.!!

Seguin José Luis Aranguren (Filosofo y profesor espafiol de ética) en su libro,

Etica, describe las actitudes mas frecuentes ante la muerte denominandolas de la

19 Galvez Gonzalez M; Rios Gallego F; Fernandez Vargas L; Aguila Hidalgo B; Mufiumel Alameda
G; Ferandez Luque, C. El final de la vida en la Unidad de Cuidados Intensivos desde la perspectiva
enfermera: un estudio fenomenoldgico. Enfermeria intensiva [en linea]. Espaiia: El Sevier Doyma;
2011;22(1):13-21.[Consultado 29 de agosto  2015]. Disponible en  http://apps.
elsevier.es/watermark/ctl_servlet? f=10&pident_articulo=90000265&pident_usuario=0&pcontactid=
&pident revista=142&ty=58&accion=L&origen=zonadelectura&web=www.elsevier.es&lan=es&fich
ero=142v22n01a90000265pdf001.pdf
1 Taboada, P. El derecho a morir con dignidad. Acta Bioethica [en linea] 2000. [consultado 10 de
agosto 2015]. Afio VI, n°l (13p). Disponible en: http://www.sah.org.ar/revista/numeros/vol12.n1.19-
29.pdf
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siguiente manera: muerte eludida, muerte negada, muerte apropiada, la muerte
buscada y muerte absurda."?

La muerte eludida consiste en no plantearse, ni preocuparse por la muerte futura,
vivir como si el ser humano fuera un ser inmortal. Mantener la ilusién de la
permanente juventud y con eso mantener alejado el pensamiento de la muerte. Parte
de la consideracién de que la muerte es lo contrario de la vida, esta actitud trata de
eliminar la preocupacion por la muerte, ya que la misma no es posible hacerla
desaparecer, pero si encubrirla y ocultarla.”

La muerte negada consiste en quitar gravedad a la muerte, hacer de la misma una
pura apariencia, negando por tanto su realidad, y considerarla como un simple pasaje
cémodo y rapido a la inmortalidad, seria como atravesar una puerta.*

La muerte apropiada, intentar ser duefios de la propia muerte convirtiéndola en el
ultimo y supremo acto de la existencia humana.'®

La muerte buscada, el ser humano busca ansiosamente la muerte, intentando
regresar al estado inorganico de su origen. Fue Freud quien afirmé que existe un
impulso tanatico, un impulso de muerte que anida en el ser humano, creyendo que
tras la misma no hay nada.'

La muerte absurda se puede prever la muerte, pero no esperarla, porque por
definicion la muerte sorprende siempre en cuanto que el cardcter de la muerte
depende siempre del azar. Segun Jean Paul Sartre “La muerte priva a la vida de toda
significacidn, y no es, no puede ser, una estructura ontoldgica de mi ser, en tanto que
para mi, sino en cuanto para otro, a los ojos de otro. Para mi, mi muerte es
simplemente absurda”. !’

El concepto de muerte como proceso es cuando la misma no ocurre en forma
repentina o inesperada, sino que existe el antecedente de la enfermedad previa con

una evolucién pronostica mala que hace esperable su desenlace como situacion

puramente terminal.

12 Aranguren, J. Etica. Barcelona. Ediciones Altaya1998.
13 Ibid. Pag: 298

" Ibid. Pag: 302

1 Ibid. Pag: 303-304

16 Ibid. Pag: 305

' Ibid. Pag: 306-307



Para Celia Bordin (1997)'%, considera a la muerte como momento y el morir como
proceso. Aunque esta no ocurre en un instante, clinica y legalmente se la puede
determinar como momento. El morir es un proceso que abarca desde aceptar la
muerte y a acompaifiar al muriente hasta la elaboracion del duelo.

Cuando ya no es posible lograr la curacién o controlar las enfermedades, cuando
las condiciones de salud se deterioran de modo irreversible y letal, el ser humano
entra en la fase terminal de su existencia. El vivir se hace progresivamente precario y
penoso. Al sufrimiento fisico sobreviene el drama psicoldgico y espiritual del morir.

La persona en el proceso de morir es el moribundo, quién recibe prestada de la
muerte la escasa prolongacion de su vida, estd “viviendo su muerte”.'”

De esta manera, el proceso de morir comprende diversos estados de animo, que se
manifiestan por comportamientos del moribundo, y que ademas, se modifican por los
procedimientos de la biomedicina y las determinaciones que toma el personal de
salud que rodea y actia en el medio hospitalario al paciente terminal y al moribundo.
Donde frecuentemente las relaciones que los profesionales sanitarios establecen con
las personas moribundas se ven afectadas por su propio miedo a morir y por la
errénea idea de tomar como fracaso o derrota a la muerte del paciente. Por otra parte,
la persona puede morir solitaria en el medio de una marafia de dispositivos
tecnologicos de las unidades de cuidados criticos y de manera despersonalizada.”’

En un estudio fenomenolégico sobre la percepcidon de enfermeria en torno a la
muerte de pacientes en etapa terminal, en el cual se entrevistaron a 22 enfermeras
que atendieron pacientes en etapa terminal del Hospital General Regional N° 1 de la
Delegacion Querétaro del Instituto Mexicano del Seguro Social, se llegd a la
conclusidn: que las enfermeras viven el proceso de muerte de acuerdo a lo que le

significa el paciente, a sus creencias sobre la muerte donde se enlazan la historia de

18 Bordin, Celia. Bioética. La muerte en pediatria. Buenos Aires: Lumen; 1997.
19 pfeiffer, M. La muerte, ese escandalo. Estudio critico. Cuadernos de ética.1996; (N° 21/22): Pag
121.
2 Egcobar Triana, J. Morir como ejercicio final del derecho a una vida digna. [Libro electrénico].
Bogota: Ediciones del Bosque; 2da Edicion febrero 2000 [consultado 1 de julio 2015]. Pag. 53.
Disponible en: www.bioeticaunbosque.edu.co/.../biosyethospdf/BiosyEthosvol7.pdf
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vida, los aspectos culturales y religiosos. Se les dificulta brindar calidad dentro del
aspecto psicold gico.21

La Dra. Kubler Ross (1969), quien permanecio cientos de horas junto al lecho de
enfermos moribundos y esto le permitié realizar estudios sobre la muerte y los
moribundos, en sus investigaciones, dejo en manifiesto los mecanismos de reaccion
que entran en funcionamiento durante una enfermedad terminal y la muerte
inminente. Asi también, expresaba que es necesario que los pacientes conozcan su
diagnéstico y prondstico terminal, a fin de que puedan afrontar esta situacién que no
es facil. De acuerdo a lo observado por esta autora, serian diferentes las etapas que
atraviesa una persona que conoce su diagnostico terminal: negacién, depresion,
pasando luego por una negociacidn, hasta por ultimo llegar a la aceptacion, que la
define como aquella etapa que le permitiria, a la persona, llegar en paz al final de su
vida. Estas etapas serian méviles y cambiantes, pudiendo ocurrir que no siempre una
persona al fallecer esté en la etapa de la aceptacion. Esta ultima etapa la describe
como el momento en que la persona puede despedirse de sus allegados, arregla sus
asuntos, como si ya no se tratara de €l, o de su propia enfermedad o de su propio
cuerpo, sino de un ser extrafio cuya morada habitaria pasajeramente.”

La comprension de estas fases por parte de los profesionales de enfermeria, les
permitiria estar cientificamente preparados para entender, acompafiar y ayudar
realmente a cualquier ser humano en los dificiles momentos que anteceden a su
muerte, asi como para comprender y consolar efectivamente a las personas que
sufren la pérdida de sus seres queridos.

La enfermeria como disciplina se interesa por el cuidado de la persona que, en
interaccion continua con el entorno, vive experiencias de salud. La enfermera
demuestra un compromiso personal y profesional en el acto cuidado, reconociendo la
importancia de la persona y sus interacciones estdn marcadas por el

acompafiamiento, respeto de la dignidad y las diferencias.”

2! Vargas Daza E, Pacheco Rodriguez A, Arellano Martinez M, Martinez Gonzalez L, Galicia
Rodriguez L. Percepcion de enfermeria en torno a la muerte de pacientes en etapa terminal. Rev.
Enferm Inst. Mex Seguro Social. [en linea]. 2008. [consultado 26 de junio 2015]; 16(1)37-44.
Disponible en <http://revistaenfermeria.imss.gob.mx/index.
22 Kubbler Ross, Elisabeth. Sobre la muerte y los moribundos. Barcelona. Ed: Grijalbo. 1975.
2 Kerouac, S. El pensamiento enfermero. Barcelona. Ed: Masson S.A. 1996. Pag: 49.
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El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) refiere que es competencia de la
enfermera la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad en las personas de
todas las edades, familias y comunidades; asi como la gestion de cuidados a todas las
personas que padecen enfermedades fisicas, mentales, discapacidades y cuidados en
la fase final de la vida (CIE 2000).%*

Ademas, el CIE en la publicacion de documentos de posicion (CIE 2012) expresa
que las enfermeras estan excelentemente preparadas para ofrecer cuidados
compasivos y capacitados a los pacientes moribundos y a sus familias. Ademas,
considera que la funcion de la enfermera es fundamental para unos cuidados
paliativos destinados a reducir el sufrimiento y mejorar la calidad de vida de los
pacientes moribundos y de sus familias mediante una pronta evaluacién y gestion del
dolor y de las necesidades fisicas, sociales, psicol6gicas, espirituales y culturales.?

En este sentido, la Asociacion Europea de Cuidados Paliativos (EAPC) expresa
que: “los cuidados paliativos son el cuidado total y activo de los pacientes cuya
enfermedad no responde al tratamiento curativo. Para hacer cuidados paliativos es
primordial el control del dolor y de otros sintomas y de los problemas psicoldgicos,
sociales y espirituales. Los cuidados paliativos son interdisciplinares en su enfoque e
incluyen al paciente, la familia y su entorno. En cierto sentido hacer cuidados
paliativos es ofrecer lo mas basico del concepto cuidar, lo que cubre las necesidades
del paciente con independencia de donde éste siendo cuidado, bien en casa o en el
hospital. Los cuidados paliativos afirman la vida y consideran la muerte como un
proceso normal; ni aceleran ni retrasan la muerte”. %°

De esta manera, enfermeria, cuando brinda cuidados a personas en etapa terminal,
debe asegurar que el sufrimiento fisico se reducird al minimo en este proceso, para
que asi el paciente lpueda resolver conflictos de indole afectiva, familiar, psicoldgica,

espiritual que requiera antes de morir. Es una cuestion de gran relevancia que el

 Consejo Internacional de Enfermeria. [en linea] [consultado 7 de junio 2015]. Disponible en:
http://www.icn.ch/es/

25 Consejo Internacional de Enfermeras. Declaraciones de Posicién. La funcién de la enfermera que
dispensa cuidados a los pacientes moribundos y a sus familias. [en linea] 2012. [consultado 7 de junio
2015] Disponible en: http://www.icn.ch/es/publications/position-statements/

% Monografias SECPAL. Libro blanco sobre normas de calidad y estandares de cuidados paliativos de
la Sociedad europea de Cuidados Paliativos. Madrid. Ed: SECPAL, mayo 2012. Pag.8
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personal de salud, ademas de estar capacitado para resolver el dolor fisico de estos
pacientes, esté capacitado para ayudarlo a manejar y dar cauce al dolor emocional o
moral que pueda llegar a sentir, puesto que este dolor, en muchos casos, es incluso
mas conflictivo e intenso que el dolor fisico y més dificil de manejar y suprimir.”’

Ademas, de ayudar a paliar el dolor al paciente, enfermeria debe tener la
capacidad de acompafiar, con un interés genuino al paciente y familiares. Valorar a
cada paciente de manera individual, pues cada uno requiere un acercamiento distinto,
que lo hace vivir el proceso de la enfermedad y la muerte de manera unica. Encontrar
lo que para cada paciente significa una muerte digna es el reto. Esto implica
conocerlo como persona, interesarse en sus cosas, haber establecido una real relacién
con &.%8

En el cuidado de una persona ante la muerte, la comunicacion es algunas veces la
mayor tecnologia que se puede emplear, siendo sus herramientas la palabra y la
escucha, con las que se puede informar, asesorar, ensefiar tanto al paciente como a la
familia sobre un determinado cuidado, y a su vez informarnos, aprender y
comprender cuales son las prioridades del paciente y de la familia; asi cuales son los
temores, las preferencias, valores y sobre todo lo que es bueno para ellos. La
comunicacion debe ser gradual y paulatina, es un proceso que va a durar durante toda
la relacion, es conveniente saber lo que sabe el paciente para no caer en errores o
informaciones inadecuadas, practicar la escucha activa, es el paciente el que marca el
camino y el ritmo siguiendo el criterio de la verdad soportable. El paciente ira
preguntando lo que quiere saber y lo que puede soportar saber. El lenguaje es
sencillo, sin tecnicismos sabiendo usar los silencios cuando no se estd seguro que
responder. %

Un entorno solicito y positivo que reconozca que la muerte es inevitable ayuda a

los miembros de la familia a aceptar y asimilar la pérdida y el dolor. La calidad de la

27 pichardo Garcia L, Diner,K. La experiencia de la muerte y los cuidados paliativos. Una visién desde
la enfermerfa. Anales Médicos [en linea]. 2010. [consultado 28 de septiembre 2015] Vol. 55, Nam.
3Jul. pp. 161 — 166. Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/abc/bc-2010/bc1031.pdf.
% Ibid. Pag: 164.
% R. Buisén, J. C. Delgado. El cuidado del paciente terminal. Anales Sis San Navarra [en linea] 2007
[consultado30 de septiembre 2015] v.30 supl.3 Disponible en http:/scielo.isciii.es/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1137-66272007000600008
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atencidon durante la fase final de la vida contribuye en gran medida a una muerte
pacifica y digna.

Sin embargo, las emociones y actitudes que adopten los profesionales de
enfermeria ante la muerte pueden influir en la calidad del cuidado, y en la forma en
que se plantea el acompafiamiento de otros que mueren. La gama de emociones,
actitudes y creencias se manifiestan a través de distintas reacciones como
desesperacion, miedo y ansiedad, incluso ante la propia muerte y los mismos estarian
influidos por la historia personal de las pérdidas vividas y a la forma de elaborar el
duelo, asi como de las creencias religiosas o agnosticas, de la concepcion filoséfica,
asi como de la capacidad para enfrentarse a la realidad de la vida y la muerte.

Segun la clasificacion por escuelas de pensamiento establecida por Meleis (1991),
la escuela de la interaccion, define el cuidado de enfermeria como un proceso
interactivo entre una persona que tiene necesidad de ayuda y otra capaz de ofrecerle
esta ayuda. Con el fin de poder ayudar a una persona la enfermera debe clarificar sus
propios valores, utilizar su propia persona de manera terapéutica y comprometerse en
el cuidado.

De acuerdo al concepto desarrollado por Joyce Travelbee, el propodsito de la
enfermeria es ayudar al individuo, familia o comunidad a prevenir o enfrentarse con
la experiencia que supone la enfermedad y el sufrimiento y, si es necesario también a
encontrarles un sentido a dichas experiencias.

Travelbee parece haber estado influida por Viktor Frankl, un superviviente de
Auschwitz y de otros campos de concentracién nazis, como resultado de sus
experiencias defendia la teoria de la logoterapia en la cual el paciente “se enfrenta
realmente al sentido de su vida y se orienta hacia €él”

Afirmaciones tedricas de Joyce Travelbee:

o El proposito de la Enfermeria se alcanza mediante el establecimiento de una
relacion persona a persona

e El término persona responde a la definicion de ser humano. Tanto el
enfermero/a como el paciente son seres humanos. Un ser humano es un
individuo unico e irremplazable que se encuentra en un proceso continuo de
progresion, evolucion y cambio.
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La mayoria de las personas experimentan en uno u otro momento, y en grados
variables alegria, felicidad y el amor.

Todas las personas en algiin momento de su vida deben enfrentarse a la
enfermedad y al dolor (sufrimiento, fisico o espiritual), y finalmente se
encuentran ante la muerte.

El dolor en si mismo no es observable; solo pueden detectarse sus efectos. El
dolor es una experiencia individual, unica para cada individuo, que es dificil
comunicar plenamente a otra persona.

El sufrimiento es una sensacion de malestar que abarca desde una simple
molestia transitoria de tipo mental, fisico o espiritual, hasta la angustia
extrema.

La calidad y la cantidad de los cuidados de enfermeria dispensados a las
personas enfermas dependen en gran cantidad de la percepcion que el
enfermero/a tiene del paciente

Los términos paciente y enfermero/q son estereotipos que solo resultan utiles
para economizar la comunicacion.

Los papeles del enfermero/a y el paciente deben trascender para poder
establecer una relacion persona a persona

La enfermedad y el sufrimiento son encuentros espirituales, asi como
experiencias emocionales y fisicas.

El proceso de comunicacién capacita al enfermero/a para establecer una
relacion de persona a persona y conseguir a través de ella, el proposito de la
enfermeria.

Hay que ayudar a los individuos a encontrar un sentido a la experiencia de la
enfermedad y el sufrimiento. Dicho sentido puede capacitar al individuo para
enfrentarse con los problemas derivados de estas experiencias.

Los valores espirituales y éticos del enfermero/a, o sus creencias filoséficas
sobre la enfermedad y el sufrimiento, determinan la medida en que es capaz
de ayudar a los individuos y a las familias a encontrar un sentido(o ninguno)

a estas experiencias dificiles.
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e Es responsabilidad del profesional de la enfermeria ayudar a los individuos y
a las familias a encontrar un sentido a la enfermedad y el sufrimiento (si ello
es necesario).

Para finalizar, en el actuar profesional de ese ser humano cuidador es necesario
que sepa comprender las diferentes dimensiones de las personas; los valores,
necesidades, roles, sentimientos, motivaciones y mecanismos de defensa, que no son
ambitos meramente fisicos, bioldgicos o corporales, psicoldgicos; sino que
contemplan lo espiritual, lo social, lo afectivo y lo intelectual. Es necesario que la
enfermera asuma la muerte como un fenémeno natural, universal e inevitable, puesto
que si no, lo hace, no tendra los elementos suficientes para ayudar en el proceso de

duelo saludable a pacientes y familiares y mucho menos para ayudarse a si mismo.>!

3% Marrimer Toomey, A. Modelos y teoria en enfermerfa. Madrid: Harcourt Brace; 1994. Pag. 358-
359.
3! Carmona Beirros, Zoraida. La muerte, el duelo y el equipo de salud. Revista de Salud Piblica
[Revista en linea]. Diciembre 2008. [consultado 18 de agosto 2015]; 2 (14-23) Disponible en:
http://www.saludpublica.fcm.unc.edu.ar/sites/default/files/RSP08_2 05_art2 _carmona.pdf
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Capitulo 111

Disefio Metodoldgico

El estudio fue de tipo cualitativo de caracter fenomenolégico desde una
perspectiva descriptiva (Husserl). La idea de Husserl es que la atencion se centra en
el propio fenémeno y en las afirmaciones cargadas de significado en los datos que
captan la esencia de lo que es percibido y experimentado por los participantes.

La filosofia de Husserl apoya la investigacion fenomenolégica descriptiva, cuyo
proposito es describir experiencias vividas o, en términos fenomenoldgicos, capturar
la “experiencia vivida” de los participantes del estudio. Para describirlo el
investigador debe experimentar el fenémeno de forma natural.*

La fenomenologia se aproxima a lo propiamente humano y la disciplina de
enfermeria es humana; por lo que este tipo de aproximacioén produce conocimiento
cientifico que fortalece la practica de enfermeria, y por tanto, contribuye al desarrollo
disciplinar.®

Por lo tanto, la disciplina de enfermeria precisa de la fenomenologia para poder
otorgar un sentido interpretativo de los fendmenos de interés, que en este caso seria
la experiencia de cuidado desde la perspectiva de la persona que la vivencia,
permitiendo conocer la importancia de los cuidados en las situaciones de salud-
enfermedad y favoreciendo a través de la descripcion y la interpretacion de los
fendmenos, un analisis critico y reflexivo del cuidado de enfermeria entregado a las
personas.>*

Para la realizacion de la investigacion se tuvo en cuenta las cuatro etapas basicas

de la investigacion fenomenolégica: reduccidn, intuicion, andlisis y descripcion.

32 Burns N, Grove. Investigacién en enfermeria. Barcelona, Espaiia: Elsevier; 2012 P4g 76.
33 Rubio Acufia M, Arias Burgos M. Fenomenologia y conocimiento disciplinar de enfermerfa. Rev.
Cubana de Enf. [en linea] vol.29 n°3 jul-sep 2013. [consultado 9 de noviembre 2015] Disponible
enhttp://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=50864-03192013000300005&script=sci_arttext:
34 1.
Ibid.
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Poblacién y muestra:

La poblacion estuvo constituida por todos los enfermeros que trabajan en
instituciones publicas y privadas de la ciudad de Mar del Plata.

La muestra definitiva se conformé con 10 enfermeros, los participantes fueron
incorporados progresivamente y el numero de la muestra estuvo determinada por el
principio de saturacion de datos. En el ambito de la investigacion cualitativa se
entiende por saturacién de informacion cuando una entrevista adicional no aporta
nueva informacién, solo redundancia de datos previamente recogidos.”

La distribucion de la muestra en cuanto a la Institucién y el lugar dentro de la
misma donde desarrollan su actividad profesional:

- Enfermeras/os de Instituciones Publicas 6 de los cuales 1 es de Terapia
Intensiva, 2 son del Servicio de Urgencia, 3 del Servicio de Clinica Médica y
Oncologia.

- Enfermeras/os de Instituciones Privadas 4 de los cuales 1 de terapia Intensiva,
3 del servicio de Clinica Médica y Oncologia, 1 de Internaciéon de
Cardiologia.

En cuanto a la experiencia profesional es muy diversa, aunque la mayoria son

enfermeras (0s) con un amplio recorrido profesional, también hay enfermeras mas
nuevas pero en todos los casos se ha respetado el criterio de inclusion establecido

que es de dos afios.

Método de recoleccion de datos:

Se realiz6é un muestreo de tipo intencionado. Los participantes al estudio fueron
elegidos en funcién de su capacidad de aportacién, disponibilidad, interés y
experiencia.

Criterios de inclusion:
- Enfermeras (o0s) con experiencia en cuidados a personas en el final de la vida.

- Experiencia laboral como minimo 2 afios.

3 Ibid. Pag: 325
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Criterios de exclusion:
- Enfermeras/os que hayan sufrido dentro de los altimos 6 meses, la muerte de un
familiar o persona cercana.

Los datos fueron recogidos a través de entrevistas en profundidad no
estructuradas, quedando registro de las mismas mediante la grabacion, con previo
consentimiento firmado por los participantes, en donde se dejaron en claro los
~ objetivos del estudio, la confidencialidad de los datos y el respeto en cuanto al
anonimato de los informantes.

Las identidades de los entrevistados fueron resguardadas mediante la designacion
a cada uno de letras del abecedario y el nimero de entrevista, a fin de poder presentar
en los resultados, breves pasajes de sus declaraciones.

Las entrevistas fueron realizadas fuera de las instituciones de salud donde los
participantes desarrollan su actividad profesional, en el mes de octubre del 2015, las
mismas se llevaron a cabo de forma individual, en el lugar, fecha y horario
previamente convenido y programado de acuerdo con la disponibilidad de los
enfermeras (os) participantes.

Hubo una mayor predisposicion a participar de las entrevistas por parte de los
enfermeros de instituciones publicas, no asi de las privadas.

Por consiguiente, en el presente estudio de investigacion no aparecera el nombre
de ninguna institucion de salud de la ciudad de Mar del Plata, debido a que no se
solicit6 la autorizacion correspondiente y ademds a los participantes se les asegurd
que no iba a figurar la institucién a la que pertenecian solamente se iba hacer

referencia a publica o privada.

Analisis de datos

El proceso de analisis de los datos se efectu6 de acuerdo a los siguientes pasos:
Primero se efectio una transcripcion de las entrevistas respetando los términos

utilizados por los participantes.
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Luego se procedio6 a la lectura general de cada transcripcioén y a la delimitacion de
unidades temadticas naturales. Se determiné el tema central que domina cada unidad
tematica.

A continuacion se procedi6 a la expresion del tema central en lenguaje cientifico y a
la integracion de todos los temas centrales en una unidad descriptiva.

Por ultimo se integraron todas las estructuras particulares en una estructura general.

Entrevista final con los sujetos de estudio.*®

Resultados

Las vivencias ante la muerte experimentadas por enfermeria fueron descriptas por
la mayoria de los participantes del estudio como movilizadoras y emotivas,
provocando en varios de ellos momentos de tristeza, debiendo hacer pausas durante
las entrevistas por causa de la conmocién que sentian al evocar momentos y hechos
que tenian intimamente guardados en la memoria.

Los recuerdos se hicieron presentes, las historias fluyeron, y los momentos mas
significativos se pusieron en palabras, que quedaron grabadas como testimonios de
las experiencias vividas por los enfermeros ante la muerte de las personas que
estaban a su cuidado y de los cuidados brindados en el proceso de morir.

A vpartir de los datos obtenidos, se realizé el andlisis de los contenidos, donde

surgieron temas que luego fueron ingresados en las siguientes categorias:

Vivencias ante la muerte: que agrupa las unidades temdticas como concepcion de
muerte y proceso de morir, sentimientos y emociones ante la muerte, estrategias de

afrontamiento

Cuidados de enfermeria en el proceso de morir.

36 Trejo Martinez, Fernado. Fenomenologia como método de investigacién: una opcién para el
profesional de enfermeria. Revista Enfermeria Neurolégica [en linea] 2012 [consultado junio
2015];11N°2(98-102). Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/enfneuw/ene-
2012/enel22h.pdf
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Vivencias ante la muerte:

En los testimonios surgieron las siguientes revelaciones que la muerte de las
personas se vivencia de distintas maneras de acuerdo al tiempo que el paciente
estuvo internado, el tiempo que duro el proceso, la patologia, forma de muerte, la
edad del paciente asi como el lugar o espacio (urgencia, piso de internaciéon) donde
se ofrece el cuidado.

En cuanto a la edad del paciente, la muerte de las personas jovenes o de mediana
edad, tiene estrecha relacion con la intensidad de pérdida que siente el profesional
enfermero. La muerte en esos casos la califica de inexplicable, e impacta mucho mas

que cualquier otra muerte, mas si la relacionan con su propia familia.

“He tenido muchos pacientes, pero son los que mas contacto, de tiempo, de
afinidad con el paciente, por eso te afecta muchisimo y con algunos por ahi, bueno
no tanto, a veces tiene que ver la edad, mds con los pacientes jovenes”.

Participante G.

“La situacion es diferente cuando se trata de un paciente cuando es de una edad
aproximada entre los 20 a 25 afios, la situacion es diferente... Uno lo compara como

si fuera tu familia... se pasa por situacion fea.” Participante H.

Con respecto a la forma de muerte y al lugar de atencidén, manifiestan que la
experiencia no es lo misma si es en el servicio de urgencias o en el piso de
internacidn, asi también si la causa de muerte es un accidente o una enfermedad
onco-hematoldgica. La muerte en el servicio de urgencias se torna impersonal, la
enfermera (0) no establece un vinculo con la familia, y su accionar como profesional
le exige ser rapido, desarrollar toda la capacidad técnica, y cumplir con protocolos de
actuacion. La relacion con la familia es por corto tiempo, se comunica el deceso del
paciente, se realiza un breve acompafiamiento y luego se continua con la actividad

del servicio que es altamente demandante.
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Carmona Beirros, Zoraida, (2008)*’ en el articulo “La muerte, el duelo y equipo
de salud” cita a Worden, y refiere que el profesional de salud puede sentirse
incomodo siendo testigo del dolor de la otra persona, que este malestar lo lleve a

establecer una relacion breve y superficial con el paciente.

“...al ser un centro de trauma ingresan con algo repentino, brusco por eso la
muerte es mds inminente, mds rdpido. Entonces es como que uno no estd
acostumbrado, pero es como que ya sabe lo que va a pasar, tampoco generas un

vinculo con la persona y con la familia...” Participante B.

Ademis agregan, que los servicios de Urgencias no cuenta con un espacio donde
poder hablar con la familia, se busca dentro del area un consultorio, un pasillo libre,
o en su defecto se utiliza un lugar donde se depositan elementos de apoyo para la
atencion en guardia como son las camillas y sillas, el cual no esta acondicionado para
esa circunstancia. Entonces, en ese contexto se trata de ubicar prontamente a la
familia, una vez que esta se encuentra presente se comunica el fallecimiento del
paciente, se otorga unos minutos para que pueda despedirse y se baja el cuerpo a la

morgue, liberando el espacio para la atencidn de otro paciente.

“... generalmente se busca un lugar libre, algun consultorio, algo para poder
darle la noticia a la familia, estds medio en el aire a ver donde puedo darle la
noticia, y tratar que sea lo mds rdpido para dejar el consultorio. Y lo que se nota es
que: ;jya vino el familiar? ;Ya vino el familiar?, para poder bajar a la morgue y ya

estd. Eso me parece a mi que estd mal, no se respetan los tiempos”. Participante B.

En cambio la muerte provocada por una enfermedad, como el cancer, que requirié
una larga estancia en la institucién de salud, y ademas, si la misma ocurre en el
sector de internacion donde el paciente ingresaba habitualmente, enfermeria siente
esa muerte cercana, se involucra, esto es debido al conocimiento que tenia del
paciente y la relacion que estableci6 con él y su familia, asi como por todo el tiempo
que llevo el proceso de enfermedad, desde su diagnostico, tratamiento, hasta el

fallecimiento de la persona.

3Carmona Beirros, Zoraida. Op. Cit. Pag: 21.
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“Los pacientes tienen mds permanencia de atencion, estoy tiempo con ellos y esto
hace que uno se vaya apegando al paciente y a su familiares, bueno cuando llega el

momento que se va, es una cosa que no, no, ...’ Participante G.

A través de las entrevistas, se ha podido observar, que la mayoria de los
profesionales de enfermeria considera a la muerte como algo inevitable y parte de la
vida. Se la percibe como una etapa mas que el hombre debe transitar, asi como se
nace, evoluciona y se pasa por diferentes etapas del desarrollo humano, la muerte
también llega y es un tramo que hay que atravesar.

Por lo anterior Celia, Bordin (1997)*® expresa que la vida humana en el cuerpo es
una vida hacia la muerte, por lo tanto el morir pertenece a la vida, es un
acontecimiento de ella; que puede ser consumacion, final, transformacion, pero que

expresa el conocimiento de la finitud de la vida.
“Es la vida, la muerte es parte de la vida...” Participante E.

“La muerte para mi es una etapa mas de la vida, ...Es una etapa que todos vamos

a pasar’”. Participante B.

“Para mi es un proceso inevitable de la vida es un paso mas, que todos vamos a

tener transcurrir...” Participante A.

“Y es nuestro paso por acad y tendremos que pasar todos por ese momento”.

Participante F.

En este aspecto, la actitud hacia a la muerte no es negarla o evitarla sino de
apropiarse de la misma. Segun Luis Aranguren, (1998)39 en la muerte apropiada el
término muerte aparece como fin de la vida, por tanto pertenece a ella. La muerte se
convierte en acto humano, en acto libre a la cual estamos sometidos y nos volvemos
libres para ella, quedando de esta manera plenamente interiorizada.

Por otro lado, estiman que la muerte es natural y normal mientras que llegue al fin

de la vida de la persona, en su vejez. En cambio, cuando la muerte sorprende en la

38 Bordin, C. Op. Cit. Pag: 60.
3 Aranguren, L. Op. Cit. Pag: 304.
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juventud o en la mitad del transcurrir de la vida, la muerte no tiene sentido, no tiene
explicacién. Le ha quitado a la persona la posibilidad de concretar sus deseos, sus
proyectos.

Asi mismo, Edgar Morin, (2003)40, manifiesta que la vejez al igual que la muerte,
es una consecuencia normal y patolégica del ciclo vital, por lo tanto el
envejecimiento como la muerte son cosas normales y naturales, pues una y otra son

universales y sin excepcion de los mortales.

“...bueno lo que yo creo es que uno nace y es una etapa, uno crece y es otra
etapa, es adolescente sigue creciendo en otros procesos mds intelectuales, se hace
adulto, vas a ser padre, muchos roles, sigue creciendo sigue envejeciendo, el cuerpo
se va agotando, llega un momento que el cuerpo no sirve mds el paso siguiente es la

muerte”. Participante A.

“Es diferente la percepcion de la muerte cuando es un proceso natural de una
persona que ya vivio su vida, a la de una persona joven con tantos proyectos, le
diagnostican una enfermedad que le arranca la vida. No lo veo a esto como algo

natural”. Participante E.

La concepcion de la muerte transmitidas por los enfermeros, estdn impregnadas
por sus propias creencias religiosas, culturales, y se encuentran reflejadas en pensar a
la muerte como el paso o puerta hacia otra vida, donde es posible volver a través de
la reencarnacidn, también se la entiende como un viaje a lo misterioso o un llamado

Divino en el que se debe cumplir 1a voluntad de Dios.

“Esa persona que fallecio es por algo. Soy catdlica y yo creo que una vez que

Dios te llama, te vas”. Participante H.

Continuando con el pensamiento de Edgar Morin*!, la idea del renacimiento de
los muertos es comun a todos los pueblos arcaicos, es una concepcion cosmomorfica
primitiva de la muerte, a la que Morin denomina muerte-renacimiento, para la cual el

muerto humano, mas tarde o temprano, renacia en un nuevo viviente, animal o nifio.

*0 Morin, E. Op. Cit. Pag 338-339.
*! Morin, E. Op. Cit. Pag. 117-119.
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Los vestigios de la reencarnacion subsisten aun en la actualidad en los mitos, en
las fabulas, en el folklore, la literatura e incluso en la filosofia. Todavia sigue siendo
la creencia de millones de seres humanos y que segun este autor el hombre se apropia
de la ley muerte-renacimiento, reencarnacioén, como una manera de salvaguardar su

individualidad y fundamentar su propia inmortalidad.

“Las creencias propias que te dicen lo que es la muerte. Yo creo en la
reencarnacion, en la otra vida no va a tener un karma. Lo que me paso en esta vida

lo resuelvo en esta vida”. Participante E.

En lo que concierne al proceso de muerte, las enfermeras (os) dejaron en
manifiesto tener conocimiento de las etapas que atraviesa la persona que padece
enfermedades oncoldgicas, asi como el deterioro que va sufriendo la persona, y las
actitudes que adopta la familia durante el mismo.

Mayormente aparece, en las vivencias narradas por las enfermeras (os),
identificadas la negacion y la aceptacion de la enfermedad por parte del paciente. La
negacion la describen como una primera etapa en que el paciente, refiere que se va a
curar, es optimista en cuanto al tratamiento y que va a vencer su enfermedad, en
muchos aspectos procede como si la misma no existiera. La aceptacion aparece como
la entrega del paciente a la gravedad de su estado, a la posibilidad de no encontrar la

cura a su padecer y a la inevitabilidad de la muerte.

“Al principio cuando le dicen: tenes leucemia, empieza hablar de su tratamiento,
estd mds motivado ya sea por la familia o por el médico, por nosotros también le
decimos dale, dale que te queda poco para terminar el tratamiento y asi te vas de

alta”. Participante C.

Seglin Javier Gafo, citado por Celia Bordin®*, hay que conocer las etapas
psicologicas, por las que atraviesa el enfermo, descriptas por Kiibler Ross, para
“ayudar a morir humanamente”. Significa tener capacidad para acompaiiar al
enfermo, para compartir y asumir sus angustias y miedos, para ir discerniendo qué es

lo que el enfermo desea conocer, cuando hay que acentuarlo, recortar sus esperanzas,

2 Bordin, C. Op. Cit. Pag. 83
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en qué momentos es mejor dejar al paciente sin respuestas, sin falsos animos, ya que

ha llegado a descubrir la verdad sobre su vida y su muerte.

“En la primera etapa de la enfermedad la paciente tenia fe que se iba a curar, y
luego con el tiempo esta en la etapa que asume la enfermedad...estd entregada”.

Participante D.

El deterioro de las personas en proceso de muerte, tiene un impacto tanto en el
familiar como en el profesional cuidador, que van advirtiendo en el otro los cambios
que se van produciendo, la pérdida de peso corporal, de cabello, de funciones vitales,
no pudiendo reconocer a la persona que meses anteriores conocieron. Lo expresan

con angustia, y con miedo de pasar por lo mismo.

“Fue un proceso durante varios meses, viniéndose a bajo lentamente, donde
hasta perdio el habla..no los reconocen (silencio), eso es terrible para los
Sfamiliares, no reconocer a la persona que estd acostada... uno lo va viviendo con

ellos al ser tanto tiempo de internacion tantas cosas y etapas.” Participante A.

En este sentido, la muerte o el proceso de muerte generan una amplia gama de
sentimientos y emociones vivenciadas con diferente intensidad. Entre las respuestas
emocionales mas frecuentes que encierra la muerte y que fueron percibidos por los
participantes del estudio se hallaron el miedo, la tristeza, el dolor ante la muerte.

Miedo a la muerte, a lo desconocido, miedo a lo que no se tiene experiencia
vivida, miedo al mas alla, miedo a lo que acontece después de la muerte y en parte
las religiones no son extrafias a esto, pues en sus prédicas pueden incrementar en sus
seguidores el miedo a la muerte, utilizando expresiones que amenazan con un
castigo (“arder en el infierno” , castigo, pecado) o reducir ese miedo con la promesa

de arribar a un espacio de paz y descanso (recompensa, salvacion, justicia).

“...no sabes lo que te espera, aunque uno tenga su religion y sus creencias, la
muerte te da miedo, porque es algo desconocido, porque nadie ha vuelto”

Participante G.
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Enfermeria se enfrenta en forma frecuente a la muerte de las personas, por
consiguiente cuando realiza el cuidado ayuda a los pacientes y a su familia a que
puedan transitar el paso de la vida a la muerte, tiene una participacion mas directa
que el resto del equipo de salud, siendo también un espectador de primera fila de esta
experiencia, que a su vez lo enfrenta a su propia finitud, pudiendo llegar a suscitarle

ciertos temores.

“Ninguna muerte que la asisti me fue indiferente, todas dejaron una marca en mi,

la marca es el “miedo a la muerte”. Participante 1

Las estrategias adaptativas que se emplean tienen que ver con la naturalizacion de
la muerte en el ambito de trabajo, normalizar la presencia de la muerte y aceptarla
con resignacion, acostumbrarse a esta experiencia como algo cotidiano, como un
riesgo que puede existir durante la jornada laboral, con el propdsito de minimizar el

dolor y el sufrimiento ante las pérdidas.
“Después al verlo cotidianamente es como que es algo mds...” Participante B

“Pero con el transcurso del tiempo no es que no te llega afectar, vas poniendo

como defensas para no caer, sino estamos cayendo a cada rato”. Participante A

Para poder afrontar los sentimientos negativos ante la muerte, uno de los
entrevistados verbalizo en la descripcion de sus vivencias, que adopta como
mecanismo de defensa el mantenerse emocionalmente distante, evitar establecer

vinculos afectivos con el paciente terminal.

“ Es como que trato de no involucrarme mucho, porque los pacientes de onco me
afectan a mi a nivel sentimental, no sé, como que vez la muerte prolongada en varias
etapas, y cada paciente es diferente, el sufrimiento sobre todo, y tenes de todas las

edades gente grande como joven”. Participante C.

Sin embargo, otro revela que en su formacion se ensefia al enfermero (a) que en la
relacion interpersonal con el paciente mantenga una distancia profesional, pero en el

desarrollo de su préctica profesional se enfrenta a experiencias como el dolor fisico,
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el sufrimiento animico por la pérdida de sus pacientes, no pudiendo abstraerse de
esas situaciones, sino por lo contrario se implica emocionalmente.

Los sentimientos que surgen, durante esa relacion de cuidados que enfermeria
establece con la persona, no los expresa ante el paciente, los ocultan a fin de que
estos se sientan seguros y cuidados. La tristeza y la angustia es la carga emocional
que enfermeria se lleva consigo, y que le demanda un trabajo emocional que le es
dificil de lidiar, ya que su vida personal, no estd exenta de problemas y de situaciones
de dolor. Ademas refieren, la falta por parte de las instituciones, de espacios donde el
profesional se pueda expresar y se pueda contener emocionalmente.

Sergio Romeo Lépez Alonso,(2000)* considera que el trabajo emocional, es
cuando se produce una diferencia entre las emociones sentidas y expuestas en el
exterior, lo que implica un gasto extra de fuerza y energia, de manera que mientras
mas intensa sea la emocion a la que se tiene que enfrentar, mas duro sera el trabajo

emocional que se realice.

“...nos quedamos sin energia, seguiamos enganchadas, conectadas, saliamos de
trabajar y hablabamos entre nosotras de los pacientes...nosotros tenemos esa labor
de contencion, pero nosotros necesitamos desde arriba esa contencion...”

Participante E.

Los sentimientos de impotencia y fracaso estuvieron relacionados al cuidado del
paciente en proceso de muerte. Los enfermeros (as) como profesionales de la salud
han sido preparados principalmente para promover la salud, prolongar la vida, curar
y rehabilitar enfermos, la muerte del paciente es visto como fracaso e impotencia,
estos sentimientos estan ligados a la frustracion de haber perdido 1a batalla contra la
muerte, a pesar de todos los esfuerzos y los cuidados ofrecidos no se pudo preservar

la vida de la persona.

3 Lopez Alonso S. Implicacién emocional en la practica de enfermeria. Cultura de los Cuidados [en
linea] 1° y 2° semestre 2000. Afio IV - N.° 7 y 8. (consultado 12 de noviembre 2015). Disponible en:
http://rua.ua.es/dspace/bitstream/10045/5120/1/CC_07-08_20.pdf
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“Te deja un sabor amargo, de impotencia, no puedo hacer mds, tengo mis
limitaciones, la medicina tiene sus limitaciones, no es una ciencia exacta”

Participante H.

“...cuando llega el momento que se te va es como que uno se siente, eheh no se
no me salen las palabras, porque hace muy poquito que me paso, como frustrada,
como que todo lo que hice no sirvio, porque uno pone lo mejor de uno tanto en la
parte de enfermera, dandole la medicacion, respetando los horarios, estar atento a
todos sus sintomas y la parte emocional, estar al lado de ella y de la familia, parece

que todo fuera en vano...” Participante G.

Cuidados de enfermeria en el proceso de morir

En relacion a los cuidados enfermeros, se expresaron como una relacion de ayuda,
de acompafiamiento, de estar con, brindar apoyo, contener, escuchar, se observa una
actitud de respeto al paciente y su familia, un trato solicito y humano en respuesta a
las situaciones de sufrimiento que atraviesa el paciente terminal.

Identificaron el “estar con”, el transmitir seguridad al paciente de la presencia
incondicional de enfermeria, que puede contar con ella ante cualquier dificultad, ya
sea para el cuidado fisico, como para escuchar, contener.

Joyce Travelbee, defini6 la enfermeria como un proceso interpersonal de ayuda a
la persona familia o comunidad para prevenir o afrontar la experiencia que le
provoca la enfermedad y a encontrarle significado a dicha experiencia. Explica los
conceptos de sufrimiento, dolor, esperanza y desesperacion y la intervencion

terapéutica de la enfermera para contribuir a su alivio.**

“Yo les digo a mis pacientes si vos queres descansar, hacelo yo voy a estar por
acd, no te preocupes yo te voy a cuidar, yo te voy a escuchar por mds que pienses
que Yo no estoy porque no voy a estar fisicamente porque no Se puede estar con

todos...” Entrevistado A

Los cuidados fisicos se refieren a higiene, masajes, confort, cuidados de la piel,

evitar lesiones y posiciones viciosas de los miembros.

* Marrimer Tomey. Op.Cit. Pag: 356-357
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Reconocen los cuidados paliativos, como calmar el dolor, administrar medicacion
sedo analgesia, sumado a los cuidados fisicos y emocionales del paciente. No hay
referencia al equipo interdisciplinario de cuidados paliativos, la presencia es médica
y de enfermeria.

Entre los cuidados emocionales las respuestas se orientaron a la empatia, en
ponerse en el lugar del otro, en ver con los ojos del paciente, otros lo significaron con
un ver mas alla. Existe un deseo de comprender o entender a la persona muriente, los
motivos generalmente son de ayuda.

La empatia se caracteriza por la capacidad para compartir las experiencias de la
otra persona. Travelbee opinaba también que existen dos cualidades que favorecen el
proceso de empatia y, que son la existencia de experiencias anteriores similares y el

deseo de entender a la otra persona.*’

“...ponerse en el lugar del otro, la empatia, darle espacio no avasallar...pero voy
a ver con sus ojos lo que estd pasando, quizas no lo voy a entender, pero voy a tratar
de que él se sienta util...dar el maximo de lo que uno pueda dar, y para mi es la
empatia, el lugar que yo le doy y aceptar el lugar que él me da, sin avasallar, sin ser

irrespetuoso ”. Participante E
“Es ir mas alla y ponerse en el lugar de ellos...” Participante A

También esta descripto el humor como parte del cuidado, como una forma de

distraccion al paciente por la situacion de sufrimiento que se encuentra atravesando.

La simpatia va mas alla de la empatia y se produce cuando el enfermero (a) desea

aliviar la causa de la enfermedad del paciente o su sufrimiento.*®
“Hacerlos reir y ver que les cambia el dia...” Participante E

La comunicacion esta orientada a las necesidades que expresa el paciente tanto de
cuidado fisico, como a su tratamiento. Se establece en forma abierta y franca con la

familia, y depositan en ella el calmar la ansiedad del enfermo ante la proximidad de

* Ibid. Pag: 359
* Marrimer Tomey. Loc.cit.
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la muerte. Solo los enfermeros con mayor experticia en el cuidado de personas con
enfermedades oncoldgicas pueden hablar sinceramente con sus pacientes, pero

muchos de ellos se limitan por miedo a decir algo inconveniente.

“...con los familiares siempre hablar claro, hablar de una forma que pueda

entender” Participante J.

Para Travelbee'’, la comunicacién es el proceso por el cual el enfermero (a) es
capaz de establecer una relacion de persona con el paciente y realizar el proposito de
la enfermeria, esto es ayudar a los individuos o a las familias a enfrentarse a la

experiencia de la enfermedad y el sufrimiento.

“He hablado con los pacientes de onco y generalmente tienen miedo a la muerte,
demuestran temor, ya sea por la familia que van a dejar, por todo, mucho no

hablan...” Participante C.

El acompafiamiento a la familia quedé registrado en casi todas las declaraciones,
los argumentos que esgrimen es que viven la enfermedad y la agonia del paciente
con un mayof sufrimiento, porque estiman los que dejan de vivir encuentran paz, los
familiares se quedan con la pena y el dolor de la pérdida.

La despedida final apareci6 en todos los relatos, la consideran parte del cuidado al
moribundo, se trata de encontrar la manera que tanto la familia como el paciente
puedan arreglar sus asuntos terrenales, reconciliarse. Por otra parte se asesora a la
familia y al entorno intimo que en el momento del desenlace se encuentre presente,
acompafie la despedida con palabras que expresen sentimientos de afecto, que

ayuden a la persona a desprenderse de la vida y entregarse a la muerte, “irse en paz”.

“Paz significa: ;me quedo algo pendiente, puedo irme tranquila?, yo les
pregunto te arreglaste con tal persona, porque no dejas todo bien, no te lleves
nada... al otro dia hacen un llamado y eso los reconforta. Que no se van con mads

carga que la que pueden soportar”. Participante E.

“TIbid. Pag: 257
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“... y esa familia que viene a llorar antes sacarla afuera explicarle que todavia
no estd muerto y necesita, viste que el oido es lo ultimo que se pierde, necesita
escuchar de sus seres amados esa palabra reconfortante, amor que después cuando
pasa, decis por que no se los dije. Entonces la enfermera tiene y debe para mi
brindar ese apoyo... porque va a tener un paciente que va a morir en paz un familiar
que se va a ir tranquilo porque sabe que estuvo y que pudo decir todo, entonces no

hay cuentas pendientes de ninguno de los dos lados”. Participante F.

“...trato de hablar con los matrimonios, con los padres, los hijos que traten de
despedirlo, que no le lleven problemas, que le digan que van a estar bien, es ahi
donde se puede percibir, se puede notar, cuando la separacién, la despedida es una
despedida tranquila en paz y las dos partes pueden solucionar los problemas que por
arios han tenido, y lo pueden llegar a resolver en ese momento, en el lecho de
muerte, y se pueden despedir los dos y quedar bien. La familia que estd
acompariando queda tranquila y aquel que estd partiendo queda también tranquilo y

en paz”. Participante J.

El ayudar a los individuos a encontrar un sentido a la experiencia de la
enfermedad y el sufrimiento y que dicho sentido pueda capacitar al individuo para
enfrentarse con los problemas derivados de estas experiencias, no fueron

manifestados por los participantes.

La muerte da sentido a la vida.

En este aspecto, se advierte en los relatos de los enfermeros (as) que el cuidado de
personas en el proceso de muerte, los ha enfrentado a la finitud de la vida, esta
experiencia le ha dado significado a sus vidas, tomando al tiempo como algo
fundamental, un valor que no se debe desperdiciar, aprovechar los momentos, vivir

cada dia como si fuera el dltimo.

“...y si mafiana no estoy, lo que me llevo es el tiempo y lo que dejo es el tiempo
que comparti con la gente que quiero, entonces me ensefio a valorar el tiempo, la

calidad del tiempo, estos pacientes me abrieron la cabeza”. Participante E.
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Por otro lado, refieren que la muerte le da sentido a la vida, en la medida que el
profesional se la cuestione, se pregunte como transcurre su propia vida, y pueda
aprender a vivir y a ensefiar a otros a disfrutar de la misma, ya sea con la familia, los
amigos, viajando o pudiendo hacer lo que mas le guste.

Para Viktor Frankl (1991)*, el sentido de la vida difiere de una persona a otra, de
un dia para otro, de una hora a otra hora. Lo que importa no es el sentido de la vida
en términos generales, sino el significado concreto de la vida de cada individuo en un
momento dado. A cada persona le esta reservado una precisa mision, un cometido a
cumplir, no puede ser reemplazado en su funcion, ni su vida puede repetirse, su tarea
es Unica, como Unica es la oportunidad de consumarla. La esencia de la existencia
consiste en la capacidad del ser humano para responder, responsablemente, las

demandas que la vida le plantea, en cada situacion.

“...disfruto del dia, de mis seres queridos, de cada minuto, de cada persona que
se cruza en mi camino o que tiene un motivo, tratar de enriquecerme y poder ayudar
a otros, a que también puedan decir: cada dia tiene su mejor regalo, cada dia estd

disefiado para mi, tengo que disfrutar”. Participante J.

“Muchas cosas llego a cuestionarme como estaba viviendo mi vida, cuales eran
mis prioridades, me ensefio a valorar el tiempo, el tiempo de calidad con mi gente,
con mis amigos, el tiempo que le doy a mis tiempos de ocio, a lo que es realmente
importante, este tipo de pacientes me han ensefiado mucho y este tipo de

experiencia”. Participante E

Ademas, sienten que enfermeria se enfrenta diariamente a la muerte de las
personas a su cuidado, y que la convivencia con el sufrimiento que conlleva todo el
proceso de muerte, asi como el fallecimiento inesperado de pacientes, los ha llevado

a reconsiderar y a valorar su propia vida, siendo Unico responsable de la misma.

“...de ultima nosotros estamos mds horas ante esa muerte que cualquier

persona...” Participante E

8 Frankl, Victor. El hombre en busca de sentido. Barcelona: Editorial Herder; 1991.
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Para Viktor Frankl el imperativo de la logoterapia es: “Obra como si existieses
por segunda vez y la primera vez lo hubieras hecho tan desacertadamente como estas
a punto de hacerlo ahora”. Este precepto enfrenta al hombre con la finitud de la vida,

asi como la finalidad de lo que cree de si mismo y de su vida

“Llega un momento, lo ves tan de cerca, que llega un momento que vivis el dia a
dia, y decis nadie tiene la vida comprada, empezas a hacer todo un andlisis hasta de
tu vida misma... esto es como que te da un sacudon y te hace ver de otra manera”.

Participante G.

El profesional enfermero, reconoce que la muerte le da sentido a su vida, en la
medida que observa que la existencia del ser es breve, entonces la valoriza, se hace
responsable la encara cada dia, y cuando brinda cuidados a las personas y familia que

se enfrentan a una enfermedad, busca la manera de trascender, de dejar huella.

“Yo valoro la vida...cuando pienso que en menos de dos minutos podes pasar al

otro lado. Participante H.

Finalmente como cierre, hay ocasiones en las que ocurren hechos que no se
pueden justificar cientificamente como el llamado “mejoria de 1a muerte”, donde se
observa en el paciente una mejoria inexplicable, con un mayor grado de lucidez del

manifestado hasta ese momento y horas después fallece.

“Me ha pasado millones de veces, que los pacientes antes de morir, presentan
una mejoria a la pre-muerte, vienen destruidos y de un momento a otro parece que
van a reflotar que va salir y de golpe a los dos dia llegaste a tu guardia y el dia
anterior, o la tarde anterior ha fallecido o se muere en tu guardia y no entendes

nada’”’. Entrevistado A

En otros casos el paciente se mantiene con vida mas alld de los pronosticos
médicos y de los parametros vitales, mientras espera la llegada de un familiar que no
se encuentra presente y luego de su llegada, el paciente fallece, esto se comenta

como que esperaba despedirse de ese familiar.
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“También en numerosas situaciones vi personas que estaban muy mal o dormidos
y un dia despiertan, estan lucidos, comen, luego mueren, es como si volvieran de

algun lado a despedirse y luego siguen su viaje”. Participante L.

Como también, ver en las personas proximas a la muerte que estiran la mano
queriendo alcanzar algo, llamando a la madre, padre o familiar fallecido, que hablan
de la presencia de seres de color blanco, imagenes en la ventana, o los compafieros
de habitacidon observan al lado de la cama del muriente figuras que les producen

temor.

“Lo que me ha llamado la atencion en el cuidado de pacientes cercanos a la
muerte que extienden la mano, llama a alguien, por lo general llama a la mama o
llama al papa, no sé si es un rito o no, pero es automadtico, el paciente que esta por

morir empieza a llamar y estira la mano, dias antes u horas antes” Participante H.

“Porque veo a la muerte aca al lado, yo veo a alguien y veo a la muerte, no
quiero mirarlo. Fui y le puse un biombo, no te vayas no me dejes la luz apagada, y
digo bueno dejo la luz prendida...Me quede ahi un rato largo, el de al lado estaba
con una patologia desencadenante hacia a muerte, yo no le iba a decir”.

Participante F.

La Dra. Kiibler Ross®, a lo largo de su practica profesional, escuché’ de los
enfermos moribundos a los que trataba relatos de increibles experiencias
paranormales, lo que la motivo a investigar, y a estudiar miles de casos de personas
de distinta edad. Observé que los pacientes instantes antes de morir se relajaban,
incluso aquellos que se habian revelado ante su propia muerte, otros al acercarse a su
fin parecian tener experiencias muy claras con seres queridos ya fallecidos y
hablaban con personas que ella no podia ver.

En las vivencias de las enfermeras (os) aparecieron narradas historias de

experiencias paranormales, de las cuales no hay respuesta, solo quedan flotando los

# Kiibler Ross, E. La muerte un amanecer. [libro electrénico]. México: Libro dot.com; 1989.
[consultado: 15 de octubre 2015]. Disponible en: http://www.fundacionnunccoepi.mx//contenidos/pdf/
La%20muerte%20un%20amanecer.pdf
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siguientes interrogantes ;Qué experimenta la persona antes de morir? ;Y después,

que pasa? ;Adonde se va si se va alguna parte?

Conclusiones:
A modo de conclusién se puede inferir que el profesional de enfermeria vivencia a

la muerte como algo natural, inevitable y parte de la vida.

El confrontar frecuentemente con el 6bito de las personas a su cuidado hace que
afloren sentimientos como: miedo, tristeza, dolor, impotencia, fracaso. Que segun lo
manifestado, esos sentimientos no condicionan los cuidados dispensados a las
personas, pero si los perciben con una carga emocional que se llevan diariamente de
sus lugares de trabajo.

Ha quedado documentado en las diferentes entrevistas que la intensidad con que
se vivencia la muerte est4 influida por diferentes factores siendo mds significativos la
edad del fallecido y el lugar donde se dispensa el cuidado (servicio de Urgencias,
servicio de Internacion).

Se ha observado, que conciben el proceso de muerte como largo, por etapas,
donde el sufrimiento y el deterioro de las personas es dificil de sobrellevar tanto para
la familia como para el enfermero (a), concediendo cuidados de apoyo,
acompafiamiento, y contencién tanto para el paciente como para su familia,
estableciendo una relacién de ayuda con actitud empatica.

Algunos de los planteamientos teéricos de Joyce Travelbee eran utilizados por los
enfermeros (as), sin tener la pretension de hacerlo, al momento de ofrecer el cuidado
a pacientes terminales.

En cuanto a la relacion entre las vivencias y los cuidados en el proceso de morir
se ha podido deducir a través de la informacion vertidas por los participantes del
estudio, que existe un vinculo entre las mismas, por lo tanto la practica del cuidar se
encuentra influenciada por el concepto de muerte, la cultura, la religién que profesan
los profesionales de enfermeria, asi como la experiencia vivida por estos ultimos,

ante el fendomeno de la muerte.
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Esta conexion entre vivencias ante la muerte y cuidados se ha nutrido con la
relacién que se ha establecido entre el profesional cuidador y la persona cuidada, en
esta interaccion el enfermero aprendié de la experiencia vivida, para luego aplicar en
el cuidado del préximo paciente que atraviesa una situacion similar.

En los hallazgos, se ha evidenciado a través de los comentarios realizados por las
enfermeras (0s), que en las instituciones publicas generalmente no cuentan con el
tiempo necesario para brindar algunos cuidados especiales que requiere el paciente
que se encuentra transitando su proceso de muerte.

También cabe destacar que en algunas instituciones no existe la posibilidad de
contar con sectores especiales para internar pacientes en estado terminal, y la
enfermera (0) debe atender pacientes con patologias quirdrgicas y/o clinicas, que
también requieren cuidados enfermeros que le insumen mucho tiempo en algunos
casos, en desmedro de los cuidados que tiene que brindar a los pacientes en proceso
de muerte.

Como pudo verse a través del presente estudio, 1a muerte da sentido a la vida del

profesional cuidador.

Recomendaciones
Se destaca la importancia que enfermeria se capacite en cuidados paliativos,

bioético y abordaje del duelo.

Seria conveniente que las instituciones cuenten con servicios de Cuidados
Paliativos y unidades de internacion especiales para pacientes que se encuentren en

proceso de muerte.
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Consentimiento Informado

Usted ha sido invitado cordialmente a participar en una investigacién que serd
realizada por la Enfermera Marcela Adriana Salvador, estudiante de la Licenciatura
en Enfermeria de la Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio Social de la
Universidad Nacional de Mar del Plata. El presente trabajo pretende analizar las
Vivencias de los enfermeros(as) ante la muerte y los cuidados en el proceso de morir.
El propésito de esta investigacion es la elaboracion de una tesis para la obtencién del
titulo de Licenciada, la cual pueda brindar un aporte inédito y significativo al

conocimiento

Si acepta participar en esta investigacion, se le solicitard que responda a las

preguntas planteadas en la siguiente entrevista, autorizando la grabacién de la misma.

En caso que decida participar, se le garantiza que tanto su participacion voluntaria
como su negativa a participar o la interrupcion de la misma, no implicara riesgo
alguno, dado que la entrevista serd anénima, su uso estara relacionado solo con la

investigacion y que sus datos no seran utilizados en su perjuicio

Este Consentimiento incorpora los requisitos éticos de adhesién a la Declaracion de

Helsinki.

Su identidad ser4 protegida mediante la utilizacion de una cédigo que solo conocera
la investigadora, de acuerdo a la ley de datos personales. Toda informacién o datos
que lo pueda identificar serdn manejados confidencialmente, por el investigador. Los
beneficios esperados de esta investigacion son un aporte al conocimiento respecto a
la relacion entre las experiencias vividas por las enfermeras (os) ante la muerte y los
cuidados que se brindan a personas en el proceso de morir. Se establece que los

participantes de estudio no percibiran compensacion econémica

Si luego de leido este documento ha decidido participar con su aporte, por favor
comprenda que su participacion es completamente voluntaria y que usted tiene
derecho a abstenerse de participar o retirarse del estudio en el momento que lo desee.
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También tienen derecho a no contestar alguna pregunta en particular. Ademas, tiene
derecho a recibir una copia de este documento. También de aceptar participar en el

presente estudio, tiene derecho a solicitar acceso a sus datos.

Si tiene alguna pregunta o desea mas informacidn sobre esta investigacion, puede
comunicarse con la Enfermera Marcela A. Salvador, al celular N° 0223 — 155291652

o al correo marcesalvador@yahoo.com.ar
Desde ya agradezco por su amable colaboracién
Investigador

Marcela Adriana Salvador Firma...........coovviiiiieenn....

Participante

001110} (S Firma. . ceeeeeeeeeeeiieineaannnn.
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Entrevistas

Participante: A
Edad: 36 afios

Institucion: Publica

Afios en la profesion: 14 afios.

He tenido varias vivencias mas trabajando en Terapia, he tenido vivencias de
pacientes que no conocia anteriormente, o como me ha tocado pacientes que eran
conocidos de mi familia que me ha tocado asistirlo en todo el proceso lento o no de
la muerte, hasta llegar a su muerte y asistirlo en el momento del fallecimiento.

Un caso que uno de los cuales, bueno hay varios, que uno nunca se olvida, pero
precisamente hay uno que era el cufiado de un amigo de mi papa. Con un cancer de
eséfago, por lo cual estuvimos con él desde que se lo diagnosticaron, se lo
observaron hasta su fallecimiento, fue un proceso durante varios meses, viniéndose a
bajo lentamente, donde hasta perdié el habla, entonces la comunicaciéon con él era
muy dificil, excepto conmigo que era uno de los que conocia de antes, entonces tenes
una intervencién especial con €l, asi y todo uno va buscando las formas de poder
interpretar lo que necesita el paciente, mas aquellos que tienen las vias aéreas o las
vias superiores afectadas, donde esta tan cerca del habla, y la comunicacion es dificil
y pierden la movilidad de la boca y tampoco te pueden hacer gestos, pierden sus
facciones, la gente, es dificil, y a veces es con miradas, con movimientos de la
manos, te vas comunicando de otra manera.

También me ha pasado, ese es otro de los casos que me ha llegado mucho es el de
una pareja, que tuvo un accidente en moto, compraron la moto la estrenaron, una
vuelta se cayeron en la esquina, los dos dieron la cabeza contra el cordén, el murié
después de cuatro meses y medio y ella murié después de nueve meses, accidental
sin que fuera un cancer. En el caso de esta pareja, de ese accidente, estuvimos tanto
tiempo con €l y después fue el fallecimiento de ella. Fue un proceso de cuidados
enorme, porque eran dos pacientes que en el cuerpo no tenian nada y solamente lo
que estaba afectado era su craneo, entonces habia que cuidarles las extremidades,
cuidarle que no se hiciera pie equino, cuidarles los puntos de apoyo. La piel reseca,
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las dermatitis por los pafiales. E1 hombre era muy pesado, muy grande, la mujer era
mas chiquita pero enseguida tuvo problemas de inicio de escaras, habia que cuidarle
la piel, hacerle masajes, un trabajo arduo distinto, a lo que es un caso terminal por un
cancer, son hechos totalmente distintos, la gente lo toma totalmente distinto, por mas
que se hacen velorios previos digamos, es como que los familiares estin velando a la
gente y todavia estdn vivas, tenes que acompaiiarlos, uno es abrupto pero el otro es
pausadamente pero el accidente el hecho es abrupto pero es al mismo tiempo el
desgaste de la persona es }Sausado.

Llega un punto que no se ve la recuperacidon necesaria para volver a encontrarse
con su mama o su papa, no los reconocen (silencio), eso es terrible para los
familiares, no reconocer a la persona que esta acostada la que estaba parada y era su
madre o era su papa. Y en el cancer fue muy parecido.

A la familia le veiamos explicando todo lo que iba sucediendo, que podian hacer
ellos, nosotros le haciamos masajes, la higiene, los bafios. De pronto llegaban y se
encontraban que para prevenir el pie equino se encontraban con cajas, metodologias
para poder, para que evitar otras complicaciones, si el paciente se recuperaba no
tuviera otras complicaciones por culpa o descuido de enfermeria. Explicdbamos
porque le &)oniamos €so, o porque haciamos tal cosa, porque de golpe los
encontraban en el horario de visita en una posicion, boca arriba, lateralizado, las
secreciones mas abundantes y en esa posicion fluye mas, habia que aspirarlos, los
veian aparentemente mas sucio pero era momentaneo, los volviamos a baiiar,
acondicionar. Era un proceso continuo de acompafiamiento.

Segiin como es cada integrante de la familia es la participacion, en algunos casos
vienen el primer dia y no vuelven mas, por el shock de ver la destruccién que va
sufriendo el paciente, no pueden ver a su familiar asi.

En el caso de la pareja eran tres hijos, uno vino la primera semana y después no
apareci6 mas (silencio) hasta que fallecieron cada cual en su momento. En cambio la
hija menor que tenia 14 afios, era la que nos acompaiiaba todo el tiempo, en el
momento que la madre estaba mas despierta y tenia alguna modalidad se le habia
comenzado a probar a dar de comer papillas, igual continuaba con alimentacion por
sonda, era esta hija la que estaba, acompaiiaba, se quedaba al lado de ellos (sus
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Al finalizar la recoleccion de los datos, en la poblacidon seleccionada (80
ancianos), estos datos fueron clasificados estadisticamente, en 3 Niveles de
Satisfaccién del paciente adulto mayor, se trabajé utilizando la sumatoria de
los puntajes totales de cada participante, de los valores obtenidos se
encontré el Promedio Aritmético, para agruparlos en nivel de satisfaccion
ALTA, MEDIA, BAJA (Anexo N° 4, Tabla N° 2 y 3, Pag. 53).

ANEXO IV

( Modelos de Categorizacion del Nivel de Satisfacciéon )

Nivel de Satisfaccion
ORDEN (Calidad) VALOR NUMERICO
N° %
1 Alta
2 Media
3 Baja
TOTAL (Unidad de
Analisis)
Tabla N* 2
Nivel de Satisfaccion
ORDEN (Calidez) VALOR NUMERICO
N° %
1
2
3
TOTAL (Unidad de
Analisis)
Tabla N° 3
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ANEXO VI

Nivel de satisfaccion del paciente adulfto mayor respecto a la CALIDEZ de los cuidados
recibidos por los profesionales de ENFERMERIA; en el HMA, Octubre/Noviembre 2007, Mar
del Plata, Buenos Aires, Republica Argentina

Nivel de Satisfaccion
ORDEN (Calidez) VALOR NUMERICO
N° %

1 Alta 32 40

2 Media 40 50

3 Baja 8 10
TOTAL 80 100

Tabla N° 5

NIVEL DE CALIDEZ

Grafico N° 2
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La valoracién de los datos obtenidos, se realizd en base a la escala
ordinal, se lo presentd mediante tablas de frecuencias, con sus respectivos
graficos circulares y analizadas con la técnica estadisticas de frecuencias,
en el ambito descriptivo, para dicho proceso utilizamos el programa Microsoft
Excel 2003 (Anexo N° 5 y 6, Tabla N° 5 y 6, Grafico N°1y 2, Pag. 54y
55).

Las entrevistas se realizaron: en un lapso de 15 a 20 minutos por
participante. El proceso de datos se realizo en funcion a la escala de medida
usadas para items, utilizando como herramienta la computadora a través del
programa Microsoft Excel 2003, esta actividad se ejecuto de la siguiente
manera: los puntajes de las planillas, codificada por el programa Microsoft
Excel 2003, tanto para las variables (calidad/calidez) como para las
dimensiones consideras en el estudio (siempre, casi siempre, casi nunca y
nunca).

Se volcaron los puntajes obtenidos, de las planillas de recoleccion de
datos, esta informacion se la incorpord en las hojas codificadas del programa
Microsoft Excel (Anexo N° 5y 6, Tabla N° 5 y 6, Grafico N° 1y 2, Pag. 54
y 55), tanto para la variable como para ias dimensiones consideras en el
estudio, cuya puntuacion para cada uno de las respuestas fueron

clasificados mediante las siguientes categorias:

Siempre (4 puntos)
Casi Siempre (3 puntos)
Casi Nunca (2 puntos)

Nunca (1 punto)
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La planilla de calidad consta de un tituio centrado (Nivel de Satisfaccion
del Paciente Adulto Mayor a la calidad/calidez de los cuidados recibidos de
enfermeria en el HMA, Octubre-Noviembre 2007, Mar del Plata, Buenos
Aireas, Republica Argentina). Finalmente el contenido acerca de los
cuidados de enfermeria, la misma esta configurada de la siguiente manera:
satisfaccidon de calidad (oportuno-continuo-libre de riesgo), esta consta de 11
preguntas cerradas (items) y para conocer el nivel de satisfaccion de la
variable, la categorizamos en: siempre, casi siempre, casi nunca y nunca, a
esta le asignamos una puntuaciéon que va de ascendente a descendente 1-2-
3-4, (Anexo 2, Pag. 50).
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La planilla de calidez tiene una estructura similar a la de calidad, excepto
en la cantidad de preguntas, las mismas son 8 en total y para conocer el
nivel de satisfaccion de calidez, la categorizamos en: siempre, casi siempre,
casi nunca y nunca, a esta categoria le asignamos una puntuacién de

ascendente a descendente (1-2-3-4); (Anexo 3, Pag. 51).

En conclusion: para cada una de las respuestas fueron clasificadas las

siguientes categorias:

Siempre (4 puntos)
Casi Siempre (3 puntos)
Casi Nunca (2 puntos)

Nunca (1 punto)
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CAPITULO V:

RESUTADOS Y DISCUSION

Luego de recolectados los datos a través de una planilla (Anexo 2y 3,
Pag. 50 y 51), Se realizo en base a la escala ordinal, se presento mediante
tabla acumulacion de frecuencia (Anexo 5 y 6, Tabla 4 y 5), para dicho
procesamiento se hizo uso el programa Mircosot Excel. Los datos
procesados sirvieron de base para ser presentados en tablas estadisticas y
graficos circular en base a porcentaje (Anexo 5 y 6, Graficos 1 y 2).
Finalmente la discusion de datos se realizo de acuerdo a la base tedrica, que
sustenta la investigacion. Pudiendo encontrarse que la poblacion estudiada
tiene las siguientes caracteristicas:

Dado que el nivel de satisfaccidn de paciente adulto mayor permite
evaluar el grado de calidad y calidez en el actuar de la enfermera/ro, los
mismos que son expresado por el paciente de acuerdo a la satisfaccion de
sus necesidades y expectativas, se puede evidenciar que existe un mayor
porcentaje de pacientes que tienen un nivel de satisfaccion alta con
tendencia a la satisfaccion media, en relacion a la calidad, lo contrario
ocurre, respecto a la calidez, los resultados revelan que el nivel de
satisfaccion es media.

En cuanto al nivel de satisfaccion del paciente adulto mayor respecto a la
dimensién a la calidad en los cuidados recibidos por la enfermera/ro, del
100% (80) de los paciente el 55% (44), evidencia satisfaccion alta, seguido
del 31.25% (25) con nivel de satisfaccion media y del mismo modo 13.75%
(11) con nivel de satisfaccion bajo (Anexo 5, Grafico 1). Si calidad es
entendida como el proceso permanente del mejoramiento continuo, con alto
valor agregado que supera las expectativa del paciente, a través de la
aplicacion de conocimientos y tecnologias mas avanzada tomando en

cuenta los requerimiento de los paciente asi como las capacidades y
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ANEXO VI

Nivel de satisfaccion del paciente adulto mayor respecto a la CALIDEZ de
los cuidados recibidos por los profesionales de ENFERMERIA; en el HMA,
Octubre/Noviembre 2007, Mar del Plata, Buenos Aires, Republica Argentina

Nivel de Satisfaccion
ORDEN (Calidez) VALOR NUMERICO
N° %
1 Alta 32 40
2 Media 40 50
3 Baja 8 10
TOTAL 80 100
Tabla N° 5

NIVEL DE CALIDEZ

Grafico N° 2
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limitaciones de recursos de la institucion (HMA) de acuerdo a los valores
imperantes, los cuales se hacen evidentes a través de la atencidén oportuna,
continua y libre de riesgos, podemos evidenciar que el nivel de satisfaccion
de la muestra de estudio es alta, con tendencia a un nivel de satisfaccion

media.

Respecto a los indicadores evaluados para determinar el nivel de
satisfaccion en la calidad de los cuidados brindados por la enfermera/ro, se
puede apreciar con mas detalle de acuerdo a la caracterizacién de los

siguientes indicadores (Anexo N° 7, Cuadro N° 1, Pag. 64).

En cuanto a los cuidados en forma oportuna, que implican cuidados
brindados cada vez que el paciente requiere y de acuerdo a sus
necesidades educativas en prevencion de riesgos de la salud del paciente
geronte, involucrado a su familia, dando oportunidad de fomentar y expresar
sus necesidades. Se puede entonces evidenciar un bajo nivel de
satisfaccion, respecto a las normas del servicio (hora de visita, alimentacion,
recreacion, etc.) al momento de ingreso del paciente adulto mayor por lo
cual el personal de enfermeria le incumbe reforzar sus tareas de
educadores/ras, la atencion de enfermeria no es inmediata cuando los
internos asi lo requieren, este punto es muy alarmante, se debera analizar

los factores posibles que influyen en esta particularidad. ¢4

También se evidencia satisfaccibn media con tendencia a baja con
respecto a la oportunidad para que los internos expresen sus problemas,
aquellos que producen cuidados (enfermero/ra), vulnerando la dimension

interpersonal de la calidad, apuntamos que la relacion social entre los

®% Donabedian, A. “Revista Calidad de Atencion en Salud”, Art. “Continuidad y
cambio en la Busqueda de la Calidad”, Vol. 2, N° 3, Afio 1995, Paginas 32 a 33.
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~Usuarios (gerontes) y la enfermera/ro para identificar necesidades del
paciente; se esta dejando de lado, esto contribuye dejar de lado la esencia
del cuidado de enfermeria, por lo tanto no se realiza la identificacidn
oportuna de los problemas del paciente, esto refleja que enfermeria
regularmente brinda cuidados oportunos cada vez que el paciente lo

requiere. (Anexo N° 7, Cuadro N° 1, Pag. 64)

En cuanto a los cuidados de la enfermera brindados en forma continua
que es caracterizado por una atenciéon permanente segun las necesidades
de los gerontes; se evidencian que los pacientes adulto mayor tiene un nivel
de satisfaccion bajo respecto a la educacidn sobre las repercusiéon de la
enfermedad del paciente en sus actividades diarias, lo que implica escasa
continuidad en la labor educadora de las enfermeras/ros, predisponiendo al
paciente adulto mayor a vulnerar su auto cuidado, en su casa, siendo
elevado el nivel de satisfaccion respecto a la administracion de farmacos en
el horario establecido reflejando la responsabilidad en la terapia, por ultimo
mencionares la buena disposicion de enfermeria durante las 24 horas del

dia, segun la necesidad del usuario (Anexo N° 7, Cuadro N° 1, Pag. 64 ).

Con respecto a los cuidados de enfermeria, libre de riesgo, que consiste
en una atencion sin dafno fisico y/o psicosocial para el paciente adulto mayor
implicando educacion sobre el tratamiento, refleja una alta satisfaccién en la
educacién de los tratamientos farmacoldgicos, sus beneficios, efectos
colaterales, a esto le anadimos instruccidn para cuando el interno egresa de
la institucidn de una manera activa, haciéndole participe de sus cuidados, e
inclusive cada procedimiento a realizar se le informa con antelacion,
utilizando términos de facil asimilacion para el geronte (Anexo N° 7, Cuadro
N° 1, Pag. 64).
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En cuanto al nivel de satisfaccion del paciente adulto mayor respecto a la
dimensién a la calidez en los cuidados recibos por los profesionales de
enfermeria, del 100% (80) de los ancianocs, el 50% (40) evidencian
satisfaccion media, seguido del 40% (32) con nivel de satisfaccion alta y 10

% (8) con nivel de satisfaccion baja (Anexo 6, Grafico 2, Pag. 55).

La persona adulta mayor tiene muchas necesidades psicoldgicas, a
consecuencias de los cambios en el proceso del envejecimiento, que
influyen en su rendimiento intelectual que disminuye con la edad, la
tendencia a la minusvalia, se da por que no ejerce su actividades laborales
como lo hacia anteriormente, o inicia cualquier tipo de enfermedad,
aislamiento, o muerte de familiares o amigos intimos dejandolo en la
soledad, lo cual indica que el geronte podria estar enfrentando sentimiento
de inferioridad, dependencia, depresion y disminucién de su autoestima que
conlleva al la ruptura de su entorno y por consiguiente retardar el proceso de

recuperacion de su enfermedad.
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Luego de recolectados los datos"a través de una planilla (Anexo 2 y 3,
Pag. 50 y 51), Se realizo en base a la escala ordinal, se presento mediante
tabla acumulacién de frecuencia (Anexo 5 y 6, Tabla 4 y 5, Pag. 54 y 55), para
dicho procesamiento se hizo uso el programa Mircosot Excel. Los datos
procesados sirvieron de base para ser presentados en tablas estadisticas y
gréficos circular en base a porcentaje (Anexo 5 y 6, Graficos 1y 2, Pag. 54y
55). Finalmente la discusion de datos se realizo de acuerdo a la base tedrica,
que sustenta la investigacion. Pudiendo encontrarse que la poblacién estudiada
tiene las siguientes caracteristicas:

Dado que el nivel de satisfaccion de paciente adulto mayor permite evaluar el
grado de calidad y calidez en el actuar de la enfermera/ro, los mismos que son
expresado por el paciente de acuerdo a la satisfaccion de sus necesidades y
expectativas, se puede evidenciar que existe un mayor porcentaje de pacientes
que tienen un nivel de satisfaccion alta con tendencia a la satisfaccion media,
en relaciéon a la calidad, lo contrario ocurre, respecto a la calidez, los resultados
revelan que el nivel de satisfaccion es media.

En cuanto al nivel de satisfaccion del paciente adulto mayor respecto a la
dimension a la calidad en los cuidados recibidos por la enfermera/ro, del 100%
(80) de los paciente el 55% (44), evidencia satisfaccion alta, seguido del
31.25% (25) con nivel de satisfaccidn media y del mismo modo 13.75% (11)
con nivel de satisfaccion bajo (Anexo 5, Grafico 1, Pag. 54). Si calidad es
entendida como el proceso permanente del mejoramiento continuo, con alto
valor agregado que supera las expectativa del paciente, a través de la
aplicacion de conocimientos y tecnologias mas avanzada tomando en cuenta
los requerimiento de los paciente asi como las capacidades y limitaciones de
recursos de la institucion (HMA) de acuerdo a los valores imperantes, los cuales
se hacen evidentes a través de la atencidn oportuna, continua y libre de riesgos,
podemos evidenciar que el nivel de satisfaccion de la muestra de estudio es

alta, con tendencia a un nivel de satisfaccion media.
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Respecto a los indicadores evaluados para determinar el nivel de satisfaccion
en la calidad de los cuidados brindados por la enfermera/ro, se puede apreciar
con mas detalle de acuerdo a la caracterizacion de los siguientes indicadores
(Anexo N° 7, Cuadro N° 1, Pag. 64).

En cuanto a los cuidados en forma oportuna, gue implican cuidados
brindados cada vez que el paciente requiere y de acuerdo a sus necesidades
educativas en prevencion de riesgos de la salud del paciente geronte,
involucrado a su familia, dando oportunidad de fomentar y expresar sus
necesidades. Se puede entonces evidenciar un bajo nivel de satisfaccion,
respecto a las normas del servicio (hora de visita, alimentacion, recreacion, etc.)
al momento de ingreso del paciente adulto mayor por lo cual el personal de
enfermeria le incumbe reforzar sus tareas de educadores/ras, la atencion de
enfermeria no es inmediata cuando los intemos asi lo requieren, este punto es
muy alarmante, se deberé analizar los factores posibles que influyen en esta

particularidad. ¢

También se evidencia satisfaccion media con tendencia a baja con respecto
a la oportunidad para que los internos expresen sus problemas, aquellos que
producen cuidados (enfermero/ra), vulnerando la dimension interpersonal de la
calidad, apuntamos que la relacion social entre los usuarios (gerontes) y la
enfermera/ro para identificar necesidades del paciente; se esta dejando de lado,
esto contribuye dejar de lado la esencia del cuidado de enfermeria, por lo tanto
no se realiza la identificacion oportuna de los problemas del paciente, esto
refleja que enfermeria regularmente brinda cuidados oportunos cada vez que el

paciente lo requiere. (Anexo N°® 7, Cuadro N° 1, Pag. 64)

®8 ponabedian, A. “Revista Calidad de Atencion en Salud”, Art. “Continuidad y cambio
en la Basqueda de la Calidad”, Vol. 2, N° 3, Aro 1995, Paginas 32 a 33.
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En cuanto a los cuidados de la enfermera/ro brindados en forma continua
que es caracterizado por una atencién permanente segun las necesidades de
los gerontes; se evidencian que los pacientes adulto mayor tiene un nivel de
satisfaccibn bajo respecto a la educacidon sobre las repercusion de Ia
enfermedad del paciente en sus actividades diarias, lo que implica escasa
continuidad en la labor educadora de las enfermeras/ros, predisponiendo al
paciente adulto mayor a vulnerar su auto cuidado, en su casa, siendo elevado el
nivel de satisfaccion respecto a la administracién de farmacos en el horario
establecido reflejando la responsabilidad en la terapia, por ultimo mencionares
la buena disposicibn de enfermeria durante las 24 horas del dia, segun la

necesidad del usuario (Anexo N° 7, Cuadro N° 1, Pag. 64 ).

Con respecto a los cuidados de enfermeria, libre de riesgo, que consiste en
una atencion sin dano fisico y/o psicosocial para el paciente adulto mayor
implicando educacién sobre el tratamiento, refleja una alta satisfacciéon en la
educaciédn de los tratamientos farmacoldgicos, sus beneficios, efectos
colaterales, a esto le afladimos instruccidn para cuando el interno egresa de la
institucién de una manera activa, haciéndole participe de sus cuidados, e
inclusive cada procedimiento a realizar se le informa con antelacidn, utilizando
términos de facil asimilacion para el geronte (Anexo N° 7, Cuadro N° 1, Pag.
64).

En cuanto al nivel de satisfaccion del paciente adulto mayor respecto a la
dimension a la calidez en los cuidados recibos por los profesionales de
enfermeria, del 100% (80) de los ancianos, el 50% (40) evidencian satisfaccion
media, seguido del 40% (32) con nivel de satisfaccion aitay 10 % (8) con nivel

de satisfacciéon baja (Anexo 6, Grafico 2, Pag. 55).
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La persona adulta mayor tiene " muchas necesidades psicologicas, a
consecuencias de los cambios en el proceso del envejecimiento, que influyen
en su rendimiento intelectual que disminuye con la edad, la tendencia a la
minusvalia, se da por que no ejerce su actividades laborales como o hacia
anteriormente, o inicia cualquier tipo de enfermedad, aislamiento, o muerte de
familiares o amigos intimos dejandolo en la soledad, lo cual indica que el
geronte podria estar enfrentando sentimiento de inferioridad, dependencia,
depresion y disminucion de su autoestima que conlleva al la ruptura de su
entorno y por consiguiente retardar el proceso de recuperacion de su
enfermedad.

En cuanto a los aspectos evaluados en la calidez de lo cuidados de la
enfermeralro, los resultados se evidencian en el (Anexo N° 8, Cuadro N° 2,
Pag. 70) un nivel medio de satisfaccion respecto a la identificion del paciente
por su nombre, lo que estaria alterando el fortalecimiento de la autoestima al
despersonalizar la identidad del paciente adulto mayor, considerandolo como un

objeto mas durante la atenciéon de enfermeria.
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También se identifico un nivel medio, respecto a la motivacién para
participar en los cuidados de enfermeria, lo que refleja que las
enfermeras/ros del HMA casi no fomentan la sensacion de bienestar y
utilidad en estos pacientes, no los tratan como seres capaces y Uutiles, al
respecto Maslow menciona “el individuo debe sentirse valioso como ser
humano, deben sentir que los demas lo consideran una persona con valor y
digna”’, por tanto reconocen/no reconocen al geronte como un ser autbnomo
que tiene un control significativo sobre su situacion fisica, la recuperacion
comienza viendo al anciano, “no como paciente si no como sujeto activo”,
“como creador”, ®® o modulador al menos de su enfermedad: también se
identifico nivel de satisfaccibn media, respecto al: acercamiento del
enfermero/ra para brindarle un abrazo o una paimada en la espaida al
geronte y dialogo de la enfermera/ro con estos paciente durante los
procedimiento, reflejando la indiferencia profesional de enfermeria en la
atencion de sus necesidades afectivas, identificandose la necesidad
humanizar cada dia mas el cuidado de enfermeria en el paciente adulto

mayor.

(36) Locatelli, Maria, “Manual de Fundamentos de Enfermeria” 2da Edicién, Editorial
Barcelo, Barcelona 1998, Paginas: 61 a 63.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

El presente trabajo de investigacion, permitié plantear las siguientes

observaciones:

La calidad de los cuidados recibidos por el Paciente Adulto Mayor de la
enfermera/ro en el servicio del Hogar Municipal de Ancianos (HMA) tenemos
que el 100% (80), de esto: se caracteriza por ser de un nivel de satisfaccion
alto 55% (44) con tendencia hacia un nivel de satisfaccion media 31,25%
(25) y por ultimo baja 13,75% (11). Podemos decir que la muestra de estudio
(80 ancianos) evidencia un nivel satisfactorio en relaciéon a los cuidados

recibidos.

NIVEL DE CALIDAD

Grafico N° 1
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