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RESUMEN

INTRODUCCION: La muerte es un hecho inherente al hombre, lo tnico que se sabe de manera
certera es que se producira. Los profesionales de enfermeria que trabaja en unidades tan
especificas como son las urgencias, se encuentran multiples barreras que dificultan el cuidado
del paciente moribundo, entre ellas el reconocimiento de sus propias actitudes, habilidades y

el significado de la muerte, porque sélo de esa manera se puede justificar la manera de cuidar.

OBJETIVOS: Descubrir el significado del proceso de morir en urgencias por parte del personal
de enfermeria y Conocer sentimientos, emociones y vivencias del personal de enfermeria que

trabaja en urgencias relacionados con la muerte.

METODOLOGIA: Esta tesis es una investigacion cualitativa dentro de la Teoria Fundamentada.
Se realizaron un total de 18 entrevistas semiestructuradas a enfermeras que trabajan en
urgencias. Los criterios de inclusion fueron que los informantes fuesen enfermeros, que
hubiesen trabajado en urgencias un minimo de seis meses, que hayan estado en contacto
directo con el proceso de la muerte de algln paciente y que accedan de manera voluntaria y
andénima a la realizacidn de la entrevista y como criterios de exclusidon se determinaron los
enfermeros que no quisieron participar en el estudio, los enfermeros que trabajan en las

urgencias ginecolégicas y obstétricas y otros tipos de profesionales sanitarios.

RESULTADOS: Los ejes emergentes de la investigacion fueron: Conociendo al Sanador Herido,
Reconociendo las propias actitudes, El poder de la enfermera en el proceso de dignificacién de

a muerte y los percepcidn de los conflictos éticos-legales derivados de la practica.

CONCLUSIONES: Las enfermeras de urgencias cada vez mas se encuentran con situaciones de

muerte dentro del drea de urgencias; es imprescindible conocer el significado de ésta para

comprender los cuidados al final de la vida. Existen multiples barreras que impiden un cuidado

holistico y humanizado del paciente en su ultima etapa de la vida.

Palabras clave: Actitudes, urgencias, cuidado de enfermeria, cuidados paliativos, final de la

vida, teoria fundamentada, enfermeras
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RESUM

INTRODUCCIO: La mort és un fet inherent a I'home, I'Gnic que se sap és que es produira. Els
professionals d'infermeria que treballen a urgéncies, es troben multiples barreres que
dificulten la cura del pacient moribund, entre elles el reconeixement de les seves propies
actituds, habilitats i el significat de la mort, perqué només d'aquesta manera es pot justificar la

manera de tenir cura.

OBJECTIUS: Descobrir el significat del procés de morir al servei d'urgéncies per part del
personal d'infermeria i conéixer sentiments, emocions i vivencies del personal d'infermeria

gue treballa a urgencies relacionats amb la mort.

METODOLOGIA: Aquesta tesi és una investigacid qualitativa dins de la Teoria Fonamentada. Es
van realitzar un total de 18 entrevistes semiestructurades a infermeres que treballen a
urgencies. Els criteris d'inclusid van ser que els informants fossin infermers, que haguessin
treballat en el servei un minim de sis mesos, que hagin estat en contacte directe amb el procés
de la mort d'algun pacient i que accedeixin de manera voluntaria i anonima a la realitzacié de
I'entrevista i com a criteris d'exclusié es van determinar els infermers que no van voler
participar en l'estudi, els infermers que treballen en el servei d'urgencies ginecologiques i

obstetriques i altres tipus de professionals sanitaris.

RESULTATS: Els eixos emergents de la investigacié van ser: Coneixent el Sanador Ferit,
Reconeixent les propies actituds, El poder de la infermera en el procés de dignificacié de a

mort i els percepcio dels conflictes etics-legals derivats de la practica.

CONCLUSIONS: Les infermeres del servei d'urgéncies cada vegada més es troben amb
situacions de mort dins de la unitat; és imprescindible coneixer el significat d'aquesta per
comprendre les cures al final de la vida. Hi ha multiples barreres que impedeixen una cura

holistic i humanitzat del pacient en la seva ultima etapa de la vida.

Paraulas claus: Actituds, urgéncies, cures d’infermeria, cures pal-liatives, final de la vida, teoria

fonamentada, infermeras.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Death is an inherent fact of man, the only thing that is known is that it will
occur. Nurses working in the emergency department have multiple barriers that make it
difficult to care for the dying patient, including recognition of their own attitudes, abilities and

the meaning of death, because only in this way, the way of caring can be justified.

OBJECTIVES: To discover the meaning of the process of dying in the emergency department by
the nursing staff and to know the feelings, emotions and experiences of the nursing staff

working in the service related to death.

METHODOLOGY: This thesis is a qualitative research within the Grounded Theory. A total of 18
semi-structured interviews were conducted with nurses working in the emergency
department. The inclusion criteria were that the informants were nurses, who had worked in
the service for a minimum of six months, who were in direct contact with the process of the
death of a patient and who voluntarily and anonymously access the performance of the
interview and as exclusion criteria were: the nurses who did not want to participate in the
study, nurses working in the gynecological and obstetric emergency service and other types of

health professionals.

RESULTS: The emergent categories of the research were: Knowing the Injured Healer,
Recognizing one's own attitudes, The power of the nurse in the process of dignifying to death

and the perception of ethical-legal conflicts derived from practice.

CONCLUSIONS: Nurses in the emergency department increasingly encounter death situations
within the ward; It is essential to know the meaning of this to understand care at the end of
life. There are multiple barriers that prevent a holistic and humanized care of the patient in his

last stage of life.

Key words: Attitude to death, Emergency department, nursing care, palliative care, end-of-life,

Grounded Theory, nurses
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MOTIVACION PERSONAL

La idea de esta tesis surgidé de mi experiencia personal y profesional como enfermera
dentro del area de urgencias en el hospital donde se realizé el estudio, derivada de la

necesidad que tienen las enfermeras ante un paciente en su proceso de muerte.

Nos preguntdabamos qué es lo que sienten, cdmo lo viven, qué necesitan y sobre todo
darles voz en este momento tan crucial para ellas como es vivir la muerte de una
persona. Bien es cierto que las urgencias hospitalarias funcionan como un “mundo”
dentro de otro “mundo” que es el hospital, donde las personas acuden en estado

critico y a veces la vida deja paso a la muerte.

Actualmente, las enfermeras de urgencias trabajan con una alta presion asistencial,
donde los tiempos cuentan, y donde la gestién ocupa en ocasiones la mayoria del
tiempo, en detrimento de lo que realmente es la esencia de la profesidon que es el

cuidado. Un cuidado holistico, que inunda al paciente y a la familia.

A dia de hoy, el hospital no dispone de ningun tipo de protocolo que ayude a las
enfermeras a proporcionar cuidados paliativos centrados en el paciente; existe un
protocolo que determina qué cuidados proporcionar en funcién de la fisiologia del
paciente. Por tanto creemos, que el hospital no esta preparado ni estructuralmente ni
organizativamente para facilitar la coordinacion entre niveles asistenciales y asi

minimizar los ingresos en urgencias.

Por ello creemos que la enfermera es la pieza clave para generar un cambio en cuanto
a los cuidados prestados actualmente, mas centrado en la patologia, dada la
tecnificacion de nuestras urgencias y menos en el paciente; una enfermera de practica
avanzada de urgencias con conocimientos de cuidados paliativos dignifica el proceso

de morir dentro del drea de urgencias.

El propdsito principal de este tipo de investigacidon cualitativa es teorizar, sin perder los
origenes para determinar como los seres humanos actuan ante las cosas en base al
significado que éstas tienen para ellos. Para llevarla a cabo es imprescindible formular

una pregunta de investigacion que permita explorar el fendmeno en profundidad.
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1. INTRODUCCION

Esta tesis trata del proceso de morir en urgencias pero desde la perspectiva
1 ~ . .
enfermera”. Actualmente en Espafia existe un aumento de la poblacion de edad
avanzada y con multiples patologias crénicas(1). Estas enfermedades estdn
caracterizadas por ser de larga duracién y generalmente de progresion lenta, que
conllevan una limitacion en la calidad de vida y ocasionan importantes gastos

econdmicos para la las familias y la sociedad(1).

En la Estrategia Nacional para el Abordaje de la Cronicidad del Sistema Nacional de
Salud (SNS)del afio 2012(1), se advierte que en la actualidad estamos centrados en un
sistema biomédico donde se trata la patologia y no se centra en la persona que la

padece.

En esta linea, el Plan Estratégico de Catalufia 2016-2020(2) determina que el personal
sanitario tiene que centrarse en el cuidado de las personas, pero para ello, tiene que

liderar todo el proceso de salud-enfermedad del ciudadano.

Las enfermeras son los profesionales sanitarios que estdn mas cerca de los ciudadanos
y pasan mas horas con ellos, conociendo de primera mano sus necesidades. En esta
tesis nos planteamos que dado todo el cambio demografico de la poblacién y el
aumento de enfermedades cronicas, existe una frecuentacion a las Urgencias
Hospitalarias de estos pacientes ya es la entrada al sistema de salud, muriendo muchos
de ellos dentro de este area, concretamente el 30% de las muertes producidas en

urgencias, eran predecibles(3).

La enfermera tiene la capacidad de liderar toda esta situacién pero en la actualidad se
ve subordinada a la hegemonia médica. Es importante conocer sus vivencias para
mejorar el cuidado, y ver a las barreras que se encuentran para hacer lo que realmente

sabemos hacer y eso es cuidar.

1 . .y . ™ , . .

Durante la realizacion de esta tesis se utilizan los términos “enfermera” o “enfermero” en sentido
genérico, sin distincién de sexo, cuando sea necesario se hara referencia implicita tanto a enfermeras
como a enfermeros.
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Por todo esto, nos planteamos ver a qué se enfrentan y sobre todo cémo se sienten las
enfermeras que trabajan en éste area en un proceso de muerte, sobre todo, pacientes

gue requieren atencion paliativa.

La tesis que hemos realizado se titula “La construccion del proceso de morir en el area
de urgencias: significados, actitudes y habilidades del personal de enfermeria”. En
dicho estudio se pretende plasmar las experiencias no solo profesionales sino
personales de los profesionales de enfermeria que trabajan en urgencias, conociendo
el significado de la muerte y sobre todo cémo realizan el cuidado de un paciente en su

proceso de muerte en un ambiente altamente tecnificado como son las urgencias.

La misién principal de las urgencias es la de recibir a los pacientes que requieren
cuidados urgentes. Durante esta atencién se precisa de una asistencia inmediata,
eficiente e integrada, exigiendo al profesional un amplio repertorio de recursos
tecnoldgicos(4), pero sin obviar integrar en los mismos recursos que los profesionales
poseen para dar respuestas integradas a las necesidades en todas las etapas de la vida

y en especial en la Ultima, la muerte.

Esta tesis doctoral, tiene un interés personal, ya que como enfermera de urgencias te
sientes limitada en muchas ocasiones por las propias caracteristicas del servicio para
poder ofrecer unos cuidados de calidad al final de la vida, priorizando la realizacién de
intervenciones centradas mas en la técnica que en la parte mas sensible como es la

calidez humana.

Mi andadura en el tema de cuidados paliativos vino acompafada de la realizacion del
Master de Investigacién e Innovacion en Cuidados de la Salud, donde conoci gente
maravillosa y con muchos conocimientos en la materia que despertaron en mi una

nueva perspectiva de los cuidados.

De la mano de un profesor de este master conoci una pincelada de lo que seria la
investigacion cualitativa y lo que podia aportar a la profesion el hecho de conocer los
fenédmenos en profundidad, de todo esto y después de mi experiencia en urgencias,

decidi hacer esta tesis para conocer de primera mano el por qué se cuidaba a estos
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pacientes de una manera determinada, enfatizando en aspectos que son para mi de

vital importancia.
Esta tesis doctoral estd compuesta por cuatro partes principales:

La primera parte recoge el marco tedrico, donde se exponen los diferentes conceptos y
percepciones tedricas de la muerte teniendo presente diversas dimensiones del

concepto, asi como todos los planteamientos tedricos en los que se basan este trabajo.

El segundo capitulo describe el marco metodoldgico, donde se desarrollan todos los
aspectos derivados de a metodologia empleada, en nuestro caso es una metodologia
cualitativa basada en la Teoria Fundamentada, donde se han utilizado la entrevista
semiestructurada a las enfermeras que trabajan en urgencias, un lugar donde ningun

dia es igual.

En la tercera parte se exponen los resultados y la discusiéon resultantes del analisis de
los datos obtenidos. Se determinaron cuatro categorias principales que se desarrollan

y analizan, estas son:

- Conociendo al Sanador Herido
- Reconociendo las propias actitudes
- Dignificando el proceso de la muerte

- Percepcion de Conflictos éticos-legales derivados de la practica

Y para finalizar, en la cuarta parte se exponen las conclusiones obtenidas, y las lineas
de trabajo futuro con el fin de mejorar la practica asistencial y sobre todo la calidad de

los cuidados de los pacientes paliativos que llegan al drea de urgencias.
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2. MARCO TEORICO

2.1.LA MUERTE

La muerte es un hecho universal, que estd influido por el contexto donde se produce;
contextos como el histérico, antropoldgico-social, filoséfico y cientifico-tecnolégico

han ayudado a comprenderla desde diferentes perspectivas.

En los siguientes puntos profundizaremos en las perspectivas mencionadas
anteriormente, dando un significado mas amplio del concepto de la muerte y cémo

ésta ha estado presente en la vida del hombre.

2.1.1. Aspectos Antropoldgicos

La humanidad a lo largo de la historia, ha tenido presente la muerte, desde la
Prehistoria hasta nuestros dias. La significacion de la misma ha ido sufriendo cambios,
aunque como determina Philippe Aries en su obra “Historia de la muerte en
Occidente”, “los cambios del hombre frente a la muerte, o bien son muy lentos en si

mismo, o bien se sitdan entre largos periodos de inmovilidad”(5).

Asi mismo, en el significado de la muerte, tanto para los grupos sociales como para los
individuos que los integran, sélo existe un dato comun a todos: que sucede. Por lo
demads, la valoracién de la muerte para un individuo estd mediatizada socialmente y
no es la misma a lo largo de su vida, ni tampoco es |la misma para todos los individuos
en un momento determinado. Asi, se la puede conceptualizar como “un suceso
bioldgico, un rito de paso, algo inevitable, un suceso natural, un castigo, extincidn, el
cumplimiento de la ley de Dios, absurda, separacion, reunién, un tiempo de juicio. Es
una causa razonable para la célera, depresidn, negacidn, represion, frustracién, culpa,
alivio, absolucidn, incremento de la religiosidad, y disminucidn de la religiosidad” (6).
Todas las ciencias han centrado parte de sus estudios en el fendmeno de la muerte. La
antropologia es una de ellas. Esta como ciencia, se dedica al estudio integral del
hombre, desde todas sus perspectivas (7).

La vida del hombre, desde que toma consciencia, ha girado en torno a la muerte, hasta

el punto que como afirmo Heidegger (8) “el ser es para la muerte”. Las diferencias en
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la vivencia del manejo de la muerte en cada cultura estdn impuestas por el concepto
de muerte que cada individuo o grupo haya construido e incorporado a través de su
historia, asi como por el contexto social donde crezca y se desarrolle, pese a las
similitudes de los procesos expresados en diferentes culturas(9).

El ritual del tratamiento del cadaver y la significacidon de la muerte ha ido cambiando a
lo largo de la historia, pero a dia de hoy siguen habiendo vestigios de lo que fue en
épocas remotas.

En la prehistoria, se enterraba a los muertos con piedras, ramas o armas; Otros como
los egipcios, practicaban la conservacién del caddver para prolongar la vida, pero fue la
Edad Media, para los historiadores, la etapa de la historia con el enfoque mas negativo
de la historia reciente, una etapa que oscila entre el siglo V y el siglo XV, y que en
Occidente estuvo influenciada por el catolicismo(10). En ella se cred el ritual de un final
en la cama. El lecho de muerte era el lugar donde se concedia el perdén al moribundo
por los errores de su vida. De lo humano pasaban después a lo divino. El sacerdote
daba la extremauncién al enfermo y ya podia morir en paz(5).

Durante esa etapa histérica, la muerte estaba muy presente, ya que a la poblacidn le
asolaban miles de epidemias y pandemias que disminuian la esperanza de vida, y la
muerte infantil era continua. Europa sufrié guerras inacabables, sequias y hambrunas
gue amuermaban el estado de salud de la poblacidn. La muerte estaba presente en la
vida, la Peste Negra azotd Europa y el nimero de fallecidos se estima que fue un tercio
de la poblacién(11).

Las personas que vivieron en esa época, pensaban en el tratamiento de las almas, en la
enfermedad como castigo divino. Ese miedo a las almas, hacian del caddver del
fallecido un instrumento importante en el ritual de la muerte; Este ritual se
caracterizaba por el lavado del cadaver con agua o vino de manera concienzuda, cerrar
los ojos y taponar las fosas nasales, ademas se les liaban los primeros dedos de pies y
manos con un rosario. Todo este proceso, haria que las almas en pena no volviesen al

cuerpo(12).

Una vez habian lavado el cuerpo, los vestian con las mejores ropas haciendo distincion
entre clases sociales. En los difuntos adinerados, la presencia de alguna joya daba el

“toque” de distincién. Después el cuerpo era envuelto en un “sudario” o tela lo
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suficientemente larga para envolverlo. Estos “sudarios” eran cosidos a mano o unidos
con agujas, para facilitar la salida del alma del cuerpo, y realizar la ruptura mas
rapidamente(10).Todo el pueblo estaba llamado para velar al muerto y visitar a la
familia, ya que el fallecido era objeto de respeto. Se iniciaba la vigilia, que era una

forma de mantener “la vida” del difunto.

Poco a poco, estas costumbres fueron cambiando. Se contrataban, por parte de la
familia del fallecido, las llamadas “lloronas” o “plaiideras”, que garantizaban los lloros
durante el traslado del cadaver hasta que se dejaba en el lugar donde se practicaria la
inhumacion. Se depositaban los cadaveres alrededor de una colina, y si era de alto
estatus econdmico se dejaba dentro de las iglesias, para que asi el “diablo” no se
llevara las almas y las depositara en otro cuerpo terrenal para ser juzgados por sus

actos; la enfermedad era vivida como un “pago” por los pecados cometidos(12).

Segun Aries, “la muerte se convirtié asi, en una ceremonia publica, organizada por el

moribundo, que la preside y conoce su protocolo”(5).

Fue tanta la apologia a la muerte entre los siglo XV y XVIIl, que se hacian
representaciones con caddveres en descomposicion, disecados o momificados como
representacién de una experiencia fuerte con la muerte(13). En esa época, el hombre

tomaba conciencia de la muerte como algo ajeno y no propio.

Es a partir del siglo XIX, cuando la muerte es vivida como un “tabd”. Los vivos ya no
admiten ni su muerte ni la de otros. De ahi el culto a las tumbas y cementerios, de ahi

tener presente a la persona y no olvidarla(5).

En resumen, podemos decir que la conceptualizacion de la muerte ha cambiado, en
épocas anteriores, la muerte era vivida como algo “que tenia que suceder”. Cervantes
en el lecho de muerte describe la situacion de finitud de Don Quijote de la Mancha en
el siguiente cita: “Como las cosas humanas no sean eternas, yendo siempre en
declinacidn de sus principios hasta llegar a su ultimo fin, especialmente las vidas de los
hombres, y como la de don Quijote no tuviese privilegio del cielo para detener el curso

de la suya, llegd su fin y acabamiento cuando él menos lo pensaba; porque o ya fuese
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de la melancolia que le causaba el verse vencido o ya por la disposicién del cielo, que

asi lo ordenaba”(14).

En la actualidad, existe una “crisis de la muerte” segun lo define Edgar Morin en su
libro “el hombre y la muerte”(15), una “crisis” que coincide con la “crisis” de
individualidad de la muerte. La toma de conciencia de la muerte como algo “propio”
hace que el hombre la esconda, que todo pase lo antes posible, y se oculta de la misma
a los nifios. La muerte se ha vuelto innombrable. Ya no son los dioses o el destino los
gue deciden sobre la persona, es la persona la que decide como y dénde morir. La

sociedad actual estd obsesionada con la inmortalidad, detesta la finitud(5).

El luto publico esta prohibido, la expresién del duelo ha de ser lo mas privado posible.
Todo este tabu que rodea a la muerte, paraddjicamente hace que ésta sea expulsada
de nuestras vidas cotidianas y sea repudiada a hospitales y residencias, siendo

verdaderos santuarios de la muerte(16).

De acuerdo con Ariés, los rituales de la muerte se han conservado en apariencia, pero
en los ultimos afios, hay un desplazamiento del lugar de la muerte. Ya no se muere en
casa, entre los suyos; se muere en un hospital y solo. “Los hombres o bien intentan
ponerse el abrigo de la muerte, como se ponen al abrigo de una bestia salvaje en
libertad, o le hace frente, pero estan hasta entonces reducidos Unicamente a su fuerza
y a su coraje, en un enfrentamiento silencioso, sin el auxilio de una sociedad que ha

decidido, de una vez por todas, que la muerte no es asunto suyo”(5).

Siguiendo en esta linea, el profesor Francisco Gala(17), en un articulo publicado en
2002, nos da las claves del por qué de ese cambio de cultura de la muerte y las divide

en cinco:

a) Una menor tolerancia a la frustracion
b) Aumento de la esperanza de vida

c) Elculto alajuventud

d) Una menor mortalidad aparente

e) Una menor transcendentalidad y espiritualidad en el hombre medio
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El autor continua cifrando el aumento de la muerte en los hospitales a dia de hoy en

casi el 75% frente al 15% que se producian en los afos 50.

2.1.2. Aspectos Biomédicos

La medicina como ciencia, gracias a los grandes descubrimientos, ha ido desarrollando

el modo de identificar la muerte y su sentido propio.

El reconocimiento de la muerte y la busqueda de signos inequivocos para certificarla
han ido variando con el correr de los siglos de acuerdo al desarrollo de la tecnologia.

Esta ha sido una preocupacién permanente en la comunidad médica.

Fue en “la segunda época feudal” (alrededor del siglo XlIlI) cuando la medicina
conquistd Occidente a través de los médicos judios. Pero hubo que esperar al siglo XV
para que el papel del médico fuera reconocido socialmente, por mds que en esta
época él hubiera estado uUnicamente al servicio de los grandes de ese mundo que

podian pagar(18).

Por otra parte, en Grecia, los médicos pensaban que la muerte podia originarse en la
cabeza, en los pulmones o bien en el corazén, pero solo este Ultimo era el lugar en que
asentaba la vida, pues era el primer érgano en comenzar a vivir y el ultimo en morir;
para ellos los latidos del corazén distinguian los estados de vida y muerte. El latido
cardiaco era el unico y definitivo signo vital; sin embargo, su confianza en este

diagndstico no era absoluta(19).

En el siglo XVII la putrefaccidn, era signo inviolable de muerte, ya que muchas personas

podrian haber sido enterradas vivas (12).

Fue en el siglo XVIII, cuando el médico francés Xavier Bichart determind que en el
proceso natural de la muerte, la vida es lo primero que desaparece y poco a poco
desaparecen las funciones organicas, siendo el corazén lo ultimo en morir, pero en una
muerte accidental, sucede lo contrario, primero deja de latir el corazén y lo ultimo que

muere es la actividad del cerebro(19).

Gracias a los diversos descubrimientos médicos, la muerte fue tomando un caracter

“fisiolégico”, obviando el concepto de la divinidad, la tecnologia se puso al frente y en
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el siglo XIX el ateismo imperaba en la sociedad, existiendo asi una independencia clara

entre la medicina y la religion.

No obstante, fue el Comité de la Facultad de Harvard, en la década de los 60,
concretamente en 1968, quien describid y legalizé el término de muerte encefdlica.,
acufidndose en el término “brain death”. Este diagndstico se puso en auge por el
aumento de la demanda de trasplantes(20) y el uso de este criterio de muerte se ha

extendido por numerosos paises incluido el nuestro.

En nuestro pais, estos criterios se recogen, desde el Real Decreto 2070/1999, de 30 de
diciembre, por el que se regulan las actividades de obtencién y utilizacién clinica de
6rganos humanos y la coordinacion territorial en materia de donacidn y trasplante de
organos y tejidos(21). El ultimo decreto que lo regula data de 2012(22) donde se
determina que “el diagnéstico y certificacién de la muerte de una persona se basard
en el cese irreversible de las funciones cardiorrespiratorias o de las funciones

encefalicas” (anexol).

Sin embargo, esta vertiente de muerte encefdlica, pone de manifiesto el desacuerdo
de muchos autores que en los ultimos afios determinan que la muerte no es sélo
corporal sino que existen funciones cerebrales superiores que son significativas para la
vida humana como son la racionalidad, la consciencia, la identidad personal y la
interaccién social, concluyendo que la muerte debe ser definida como la «pérdida
irreversible de la capacidad de interaccién social». En la misma linea, otros han
conceptualizando la muerte del ser humano como la “pérdida irreversible de la
personalidad”(24,25).

Lo bioldgico, lo corporal es lo mas importante para la sociedad capitalista en la que
vivimos. La no aceptaciéon de la muerte hace de la persona moribunda un perdedor

bioldgico.(26)
2.1.3. Aspectos éticos-legales

Las cuestiones relacionadas con el proceso de la muerte han adquirido gran
importancia en nuestra sociedad. Por un lado, los avances de la medicina y otras

ciencias afines permiten la prolongacion de la vida o el mantenimiento de funciones

42



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

LA CONSTRUCCION DEL PROCESO DE MORIR EN EL AREA DE URGENCIAS: SIGNIFICADOS, ACTITUDES Y HABILIDADES
DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

Tatiana Gonzalez Carrasco

vitales hasta limites insospechados hace pocos afios. Ello, sumado al envejecimiento
de la poblacidn y al consiguiente incremento de personas con enfermedades crdnicas,
hace que un nuimero creciente de personas con enfermedades degenerativas o
irreversibles lleguen a una situacion terminal, caracterizada por la incurabilidad de la
enfermedad causal, un pronéstico de vida limitado y un intenso sufrimiento personal y
familiar, con frecuencia en un contexto de atencién sanitaria intensiva altamente

tecnificada.

Como hemos comentado anteriormente, en la actualidad, la muerte en la sociedad en
la que vivimos no es aceptada como un proceso natural, por lo que en muchas

ocasiones son los hospitales y otros servicios médicos los testigos de la misma.

La prestacion de cuidados en el final de la vida enfrenta a los profesionales sanitarios a
graves dilemas éticos. Noa Hernandez(27), desde el &mbito de los cuidados intensivos,
recomienda dirigir la mirada a los principios de la ética para mantener la dignidad del

paciente en el desarrollo de la practica clinica al final de la vida.

Tenemos que recordar que los principios fundamentales de la bioética deben
establecerse como base de las relaciones con las personas en el proceso de morir.
Estos principios debemos implementarlos en la practica clinica con la finalidad de
mejorar la atencién de estas personas y sus familias. En la tabla 1 se describen las

caracteristicas principales de los principios basicos de la bioética.

Debe evitarse realizar dafio fisico, psiquico o moral a las personas. Para ello

No- debe evitarse realizarles intervenciones diagndsticas o terapéuticas
Maleficencia | Incorrectas o contra indicadas desde el punto de vista cientifico-técnico y
clinico, inseguras o sin evidencia suficiente, y proteger su integridad fisica y
su intimidad.
Debe procurarse un reparto equitativo de los beneficios y las cargas,
Justicia facilitando un acceso no discriminatorio, adecuado y suficiente de las
personas a los recursos disponibles, y un uso eficiente de los mismos.
’ Debe respetarse que las personas gestionen su propia vida y tomen
Autonomia

decisiones respecto a su salud y su enfermedad.

Benefi . Debe promocionarse el bienestar de las personas, procurando que realicen
eneficencia ) ) . . )
su propio proyecto de vida y felicidad en la medida de lo posible.

Tabla 1. Principios Basicos de la Bioética para la relacion clinica al final de la vida.
Fuente: Elaboracion propia.
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Los principios de la bioética, cuando se cuida de personas en situaciones de
enfermedad terminal, no deberian presentar conflictos entre ellos ya que la finalidad
de la atencidon deberia procurar mejorar la calidad de vida en sus ultimos dias y el

maximo bienestar.

Sin embargo este sentido del cuidar no siempre ha sido asi. La relacion médico-

paciente ha ido evolucionando.

Emanuel y Emanuel(28) definieron cuatro modelos de relacién médico-paciente que
no incorporan estandares éticos pero que constituyen una normativa ideal que ha de

ser “mas elevada que la ley”.

Los autores clasificaron estos modelos de relacidn terapéutica en cuatro: paternalista,

informativo, interpretativo y deliberativo.

El paternalismo constituyé el canon de excelencia de la relacion médico-paciente
durante los 25 siglos que median desde su conceptualizacién por la escuela
hipocratica, cuyos documentos mas antiguos conocidos datan del siglo V a.C., hasta
bastante bien entrado el pasado siglo XX. Esa manera de entender el arte de curar
promovio la elevacién del principio de beneficencia a nivel de deber moral perfecto, lo
gue requirio del médico hacer el bien a ultranza, actuar en el mejor interés del
paciente de acuerdo a su criterio profesional sin tomar en cuenta para ello las

opiniones y deseos de éste, sus familiares o sus representantes Iegales(29,30)2.

Asi Gerald Kworkin(31) entendia el paternalismo en un sentido mas amplio,
definiéndolo como “la interferencia en la libertad de accion de una persona justificada
por razones que se refieren exclusivamente al bienestar, al bien, a la felicidad, a las

necesidades, a los intereses o a los valores de la persona coaccionada”.

2 Actualmente, persiste el denominado paternalismo suave o paternalismo justificado, que algunos
autores(34,378) aceptan como parte positiva en una ética del cuidar. En el que se determina que un
individuo A ejerza poder sobre un individuo B para evitar que B lleve a cabo acciones u omisiones que le
dafian o le suponen un incremento de riesgo de dafos (siendo estos dafios de tipo fisico, psiquico o
econdmico), siempre y cuando B sea incompetente.
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Ademas y de acuerdo con Smith(32), se debe trabajar para que haya un transito hacia
un paradigma de relaciones sanitarias mas participativo, en el que se traten personasy
no enfermedades y, adicionalmente, se aprenda a trabajar con las diferencias, siendo
eso imprescindible. Aplicar un enfoque basado en el didlogo permitira al profesional de

la salud articular percepciones pluralistas.

Pero existe una vertiente que aun defiende este sistema, ya que determinan que el
principio de autonomia del paciente, queda amuermado por la enfermedad, y es el
médico el que tiene que tomar las decisiones. Para esta vertiente el paternalismo no es
necesariamente una conducta coercitiva, ya que posee otra cara, la que connota

preocupacion, cuidado y sacrificio por parte del agente paternalista(33).

En el ejemplo de los enfermos terminales, Allen Buchanan constata que los médicos
gue ocultan el diagndstico a sus pacientes suelen hacerlo con el fin de evitar que

III

sufran reacciones adversas tales como una depresién suicida. Se basa en el “principio

de prevencion del dafio”(34).

El segundo modelo definido por los autores es el modelo informativo, también
denominado modelo cientifico-técnico, que tiene como objetivo principal
proporcionar al paciente toda la informacién relevante sobre su enfermedad, incluidos
los beneficios y riesgos asociados a las actuaciones terapéuticas y, luego, serd él mismo
quien decida la intervencién que desee. La clave de este modelo consiste en entender
la autonomia de la persona como el ejercicio de un control practicamente total sobre

las decisiones médicas(28).

Asi mismo, es en el modelo interpretativo donde los autores exponen que “la
interaccion médico-paciente se centra en discernir los valores del paciente y lo que
quiere en realidad (sus preferencias) y ayudar al paciente a seleccionar las opciones
médicas disponibles en funcion de sus valores”. Para cumplir dicho objetivo, el médico
se convierte en un mero asesor, ofreciéndole al paciente explicaciones acerca de la
naturaleza de la enfermedad incluyendo los riesgos y los beneficios de las posibles

estrategias terapéuticas que se puedan llevar a cabo(28).
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Finalmente, el modelo deliberativo es el que actualmente quiere imponerse. La
deliberacidon busca analizar los problemas en toda su complejidad. Eso supone
ponderar tanto los principios y valores implicados, como las circunstancias y

consecuencias del caso.

Ordoiiez y Lacasta(35) sugieren que el modelo deliberativo es el mds adecuado. El tipo
de relacidn que se establezca es un proceso que determinan el médico, el paciente y la
familia. Pero es evidente, que no todos los pacientes optan por el mismo modelo, o en
algin momento pueden desear algin cambio segun las circunstancias en la evolucion
de la enfermedad. En esos casos, es el profesional de la salud quien tiene que

adaptarse a los requerimientos del paciente.

Aunque los modelos presentados no agotan todas las posibilidades de relacion, si se
pueden destacar que los cambios de modelo de relacion médico-paciente se puede

determinar por las siguientes caracteristicas(36):

- Progresivo descontento del paciente con la relacion de dependencia que se
establecia con el médico. El paciente se consideraba una persona adulta,
auténoma y capaz de recibir informacidn sobre su salud y actuar en
consecuencia.

- Creciente deterioro de la imagen del médico, que pasa a ser un “técnico” con
poca disponibilidad temporal para el enfermo. El paciente se considera un
“usuario” que paga por unos servicios y puede exigir unas prestaciones en
consecuencia.

- Las particularidades del trabajo en equipo de la medicina hospitalaria moderna
y la insercién del médico en el organigrama del sistema de asistencia publico o
privado, que conllevan en parte la deshumanizacion de la relacién
médico-paciente y la falta de continuidad en la asistencia por el mismo

profesional que no llega a conocer bien al paciente.

Dentro del modelo deliberativo podemos encontrar el modelo de Toma de Decisiones
Compartidas (TDC)(37,38) que se define como un proceso de toma de decisiones
compartido por los pacientes y sus proveedores de atencion médica. Su objetivo es

ayudar a los pacientes a desempefar un papel activo en las decisiones relativas a su
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salud, que es el objetivo final de la atencidn centrada en el paciente. La participaciéon
de las personas en la toma de decisiones, precisa de un cambio en las formas
tradicionales de relacion ya que el papel del paciente es un papel activo dentro de su

propio proceso de salud-enfermedad.

La TDC se basa en valorar la mejor evidencia de los riesgos y beneficios de todas las

opciones disponibles incluyendo los siguientes componentes:

- Establecer un contexto en el que las opiniones de los pacientes sobre las
opciones de tratamiento sean valoradas y consideradas necesarias,
transfiriendo asi la informacion técnica, asegurandose de que los pacientes
entiendan esta informacién, ayudando a los pacientes a basar su preferencia en

las mejores pruebas.

- Inducir las preferencias de los pacientes, compartiendo las recomendaciones
de tratamiento y haciendo explicito el componente de incertidumbre en el

proceso de toma de decisiones clinicas

A nivel internacional se han puesto en marcha diferentes proyectos para implementar
TDC en funcién de sus caracteristicas institucionales, pero en términos generales, se
incluyen aspectos relacionados con el desarrollo de la confianza, explorar las
preferencias del paciente, ante la informaciéon que desea recibir y el rol que quiere
asumir en el proceso, identificar el conocimiento de la persona sobre su proceso,

negociar las decisiones, acordar planes de accidn entre otros(39).

Pero este modelo segin Swenson(40) y Ting(41) tiene a los propios pacientes como
detractores, ya que segun los autores, son los pacientes mas jévenes y mas formados
los que solicitan la TDC, pero los pacientes mas mayores o con menos nivel educativo,

prefieren un modelo mas impositivo o paternalista.

En la tabla 2 se reflejan los tipos de relacién del médico-paciente, determinando el

papel que juega cada protagonista dentro del proceso comunicativo.
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Paternalista Informativo Interpretativo Deliberativo
Papel del médico | Activo Activo Activo Activo
Papel paciente Pasivo Indiferente Activo Activo
Imagen del | Guardian o | Técnico experto | Consultor o | Amigo o Maestro
médico Padre Consejero
Busqueda de | + ++++ +++ ++
autonomia
Busqueda de | ++++ + ++ +++
beneficencia

Tabla 2. Resumen de Tipos de Relacion Médico-Paciente basados en Emanuel y Emanuel (22)
Leyenda: (+: Poco, ++ algo, +++ suficiente, ++++ bastante).
Fuente: Elaboracion propia.

Estos modelos de relacion médico-paciente se pueden extrapolar a los diferentes

profesionales que confluyen en el cuidado de la persona, entre ellos las enfermeras.

La relacion de la enfermera con el paciente histéricamente se ha basado en una
relacidon de ayuda, ya Valls Molins(42) nos hace un recorrido a través de la historia de
la enfermeria y nos sefiala que es la mujer la que se encarga de ayudar y cuidar a los

mas fragiles y moribundos.

Para Juan Carlos Bermejo(43), la relacién de ayuda estd basada en el acompafiamiento
y en el ofrecimiento de recursos materiales, técnicos o relacionales para que el

afrontamiento de la dificultad de la persona se subsane de la mejor manera.

No obstante, existen varios tipos de relacion de ayuda desde la perspectiva del
cuidado, y en funcién del modelo elegido, el estilo y los resultados de dicha relacién

seran diferentes.
Los modelos o tipos de relacion de ayuda son los siguientes(44):

- Autoritario: Centrado en el problema del paciente y en intentar resolverlo, no

se hace uso de los recursos del paciente sino los de uno mismo.
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- Democratico o cooperativo: El problema estd centrado en el paciente y se
adopta una actitud facilitadora donde se implica al paciente en la resoluciéon del
mismo.

- Paternalista: Centramos el problema en la persona, en cémo lo vive, se toma
una actitud directiva y se adquiere la responsabilidad de la situacién llevando a
la sobreproteccion del paciente.

- Empatico: Se dirige a la persona, se adopta una actitud facilitadora y se ayuda
al otro, insistiendo en qué cree que debe hacer en relaciéon a lo que puede

realizar.

Los cuidados de enfermeria han ido evolucionando a lo largo de la historia asi como la
relacion con el paciente y con el equipo disciplinar, declaraciones como la realizada por
la Union de Enfermeras Francesas que en 1920 nos contextualizé la labor de la
enfermera en el siglo XIX: “En el hospital, la tarea de la enfermera es estar al servicio
del paciente custodiando constantemente todo cuanto le rodea y principalmente
secundando asidua y décilmente al médico [...] Su actuacién es la de una madre y de
una hermana”(45). Esta afirmacién denota un papel determinado de la enfermera que
ha ido cambiando con la evolucion de la disciplina.

Fue en este siglo cuando se inicia la profesionalizacion de los cuidados de enfermeria y
donde se determina la importancia de una formacidn, poniendo al paciente como el
objetivo del cuidado.

Esta “enfermeria moderna” disponia de un Juramento denominado “Juramento
Nightingale” que era el cédigo ético de la profesion. Este juramento fue descrito en
1893 por el Colegio Farrand del Hospital Harper de Detroit y entre sus parrafos decia:
“Seré una fiel asistente de los médicos y dedicaré mi vida al bienestar de las personas
confiadas a mi cuidado”(46).

A principios del siglo XX, se publicé un manual “Manual de la enfermera moderna”(47)
en el que se definian las cualidades fisicas, morales e intelectuales de la enfermeria en
general. Dando fuerza a lo publicado Teresa Font, en 1915 publicé “Lo cuidado dels
malalts” y citado posteriormente por Valls Molins(47) en su tesis. La autora las
conceptualizd estas cualidades diciendo que la enfermera no debia mostrar signos de

debilidad ante el enfermo, y sobre todo no se debia mostrar emocién alguna ante
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preguntas realizadas por el enfermo y la familia. Destacaba asi que “La conducta
atenta de la enfermera significa el deber de vigilar, atender al enfermo y anticiparse en
todo lo que pueda a los deseos o necesidades del enfermo. Debe tenerse en cuenta
gue el enfermo, puede volverse egoista, deseando toda la atencion de la enfermera
para ellos y les molesta que ésta atienda a otros. La atencién de la enfermera debe
manifestarse en la medida del gusto del enfermo, pues quizds demasiadas atenciones
le molesten o preocupen, ha de vigilarlo todo y siempre con naturalidad”(47).

Poco a poco y dada la profesionalizacion de la enfermeria, la realizacién de los
cuidados generaba en ocasiones conflictos éticos que no solucionaba el Juramento
Nightingale.

La enfermeria postmoderna promueve un cambio en el paradigma del cuidado desde
el punto de vista cartesiano para dar paso a un paradigma mads versatil, donde otras
dimensiones se haran presentes en las formas de cuida. Estas nuevas perspectivas
interrelacionan los diversos fendmenos que se presentan en el ser humano como el
bioldgico, psicoldgico, social y ambienta, acercando las ciencias naturales a las ciencias
sociales, introduciendo nuevas herramientas que facilitan a los profesionales de
enfermeria el desempefio de unos cuidados centrados en la persona. Podemos
encontrar un ejemplo claro en la publicacion del primer Cédigo Deontoldgico(48)
adoptado en el afio 1953 y revisado en el afio 2012 donde cabe destacar entre sus
articulos los referentes a las obligaciones de las enfermeras. Claro ejemplo de lo
descrito anteriormente es lo que se determina en el articulo 5 del capitulo II: “las
Enfermeras/os deben proteger al paciente, mientras esté a su cuidado, de posibles
tratos humillantes, degradantes, o de cualquier otro tipo de afrentas a su dignidad
personal”(49), donde aparece el concepto de dignidad personal entendiendo a la
persona como ser individual y social, con sus caracteristicas particulares, por el solo
hecho de ser persona y no centrando el problema en la patologia.

A su vez, el capitulo Ill de los derechos de los pacientes, determina en el articulo 18 lo
siguiente: “Ante un enfermo terminal, la enfermera/o, consciente de la alta calidad
profesional de los cuidados paliativos, se esforzard por prestarle hasta el final de su
vida, con competencia y compasién, los cuidados necesarios para aliviar sus
sufrimientos. También proporcionara a la familia la ayuda necesaria para que puedan

afrontar la muerte, cuando ésta ya no pueda evitarse”(49).
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En la actualidad, la publicacion de La Ley 41/2002(50), de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica, regula en su articulo 11 el documento de
instrucciones previas que conforma la expresién maxima del principio de autonomia
de la persona a través del documento de “voluntades anticipadas” al que define como
“aquel mediante el cual una persona mayor de edad, capaz y libre, manifiesta
anticipadamente su voluntad, para que esta se cumpla en el momento en que llegue a
situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de expresarlo personalmente, sobre
los cuidados y el tratamiento de su salud o, una vez llegado el fallecimiento, sobre el

destino de su cuerpo o de sus érganos [...]".

Es por este hecho, que la relacidén entre la enfermera y el paciente ha ido cambiando
desencadenada por la intervencién de numerosos factores entre los que podemos
destacar: vivir en una sociedad donde existe una mayor toma de conciencia acerca de
los derechos del ciudadano y donde la necesidad de estar “bien informados” se hace

patente(38).

En los cuidados al final de la vida, la enfermera y el equipo que interviene, debe de
tener en cuenta las decisiones de la persona. A este procedimiento se le denomina
“toma de decisiones compartidas”(38), el cual hemos explicado anteriormente, y es
este proceso el que dignificard el momento final de vida porque asi cada cual

recuperara el protagonismo existencial de su propia muerte.

La muerte forma parte de la vida, morir constituye el acto final de la biografia personal
de cada ser humano, y no puede ser separada de aquella como algo distinto. Por tanto,
el imperativo de la vida digna alcanza también a la muerte. Una vida digna requiere
una muerte digna. Una vida humana digna no se puede truncar con una muerte

indigna.

La cuestidn, por tanto, radica en la articulacion del concepto de vida digna para que la
muerte, de acuerdo a lo que es constitutivo e inviolable en todos y cada uno de los

seres humanos, también lo sea.
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Por su parte, D.J. Roy(51) ha sintetizado las condiciones esenciales del morir con

dignidad de la siguiente manera:

1) Morir sin el estrépito frenético de una tecnologia puesta en juego para

otorgar algunas horas suplementarias de vida bioldgica.
2) Morir sin dolores atroces que monopolizan toda la energia y la conciencia.

3) Morir en un entorno digno del ser humano y propio de lo que podria ser un

momento hermoso.

4) Morir manteniendo con las personas cercanas y queridas contactos humanos

sencillos y enriquecedores.

5) Morir como un acto consciente de quien es capaz de realizar el dificil

"arsmoriendi">.

6) Morir con los ojos abiertos, dando la cara valientemente y aceptando lo que

llega.

7) Morir con un espiritu abierto, aceptando que muchos interrogantes que la

vida ha abierto queden sin respuesta.

8) Morir con el corazén abierto, es decir con la preocupacién del bienestar de

los que quedan en vida.

Ya en 1999, en el Council of Europe se estipuld que: “Existe la obligacion de respetar y
proteger la dignidad de la persona con una enfermedad terminal o en la muerte, que
deriva de la inviolabilidad de la dignidad humana en todas las etapas de la vida. Este
respeto y proteccidén encuentra su expresion en la provision de un entorno adecuado,

permitiendo al ser humano morir con dignidad”(52).

* Martinez Gil(379) comenta que Arsmoriendi o “arte del bien morir” es un término utilizado, “durante la
Edad Media, donde el hecho de morir bien se convertia en un verdadero arte ya que habia que aprender
a superar de modo airoso la prueba y evitar las asechanzas del demonio, pues éste trataba de
aprovechar por todos los medios la ultima oportunidad de inclinar a un alma hacia el mal.”
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Para ello en diversas Comunidades Auténomas de Espafia como Andalucia(53),
Aragon(54) y Navarra(55) se aprobd la ley de garantia y dignidad de la persona durante

el proceso de la muerte.

En el Boletin Oficial de Aragdn(54) se determina que “La presente Ley no contempla la
regulacion de la «eutanasia». Por el contrario, el rechazo al tratamiento, la limitacién
de medidas de soporte vital y la sedacion paliativa no deben ser calificadas como
acciones de eutanasia. Dichas actuaciones nunca buscan deliberadamente la muerte,
sino aliviar o evitar el sufrimiento, respetar la autonomia del paciente y humanizar el
proceso de morir y de la muerte. Aceptar el derecho de las personas enfermas a
rechazar una determinada intervencidn sanitaria no es sino mostrar un exquisito
respeto a la autonomia personal, a la libertad de cada uno para gestionar su propia

biografia asumiendo las consecuencias de las decisiones que toma”.

Anade que “El uso inadecuado de medidas de soporte vital, se considera cuando su
aplicacion no tiene otro efecto que mantener artificialmente una vida meramente
bioldgica, sin posibilidades reales de recuperacion de la integridad funcional de la vida
personal. Esta prdactica es contraria a la dignidad de la vida humana. Por eso, no iniciar
o retirar dichas medidas es algo que solo aspira a respetar dicha dignidad de forma
plena. Facilitar, a aquellas personas en situacion terminal que libremente lo deseen, la
posibilidad de entrar en la muerte sin sufrimiento, en paz, no puede ser sino otra
expresion del respeto a la dignidad del ser humano. Ninguna de estas practicas puede
ser considerada contraria a una ética basada en la idea de dignidad y en el respeto a la
Declaracién Universal de los Derechos Humanos(56). Antes al contrario, deben ser
consideradas buena practica clinica y actuaciones profesionales plenamente

conformes a la legalidad vigente”.

Pero actualmente nos encontramos en una situacion en la que en funcion de la
comunidad auténoma en la que se resida, se otorgan derechos diferentes ante el
proceso de morir cuando todos los ciudadanos tienen derecho a morir dignamente, no
so6lo en el momento de morir, sino en todo el proceso. Para ello la accesibilidad a unos

cuidados paliativos de calidad tiene que ser igualitaria por el principio de justicia(26).
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De acuerdo con Sepulveda-Sanchez(57,58), no sélo basta con la implementacion de la
ley, sino que ademas hay que tener en cuenta la difusién de la misma, siendo el

paciente el centro del cuidado.

2.2. MUERTE EN URGENCIAS

2.2.1. Las urgencias en Espaiia

La Unidad de Urgencias Hospitalaria (URG) se define como una organizacién de
profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar, ubicada en un drea
especifica del hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y
organizativos, que garantizan condiciones de seguridad, calidad y eficiencia para

atender a la urgencias y la emergencia(59).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) determina que la urgencia es “la aparicién
fortuita (imprevista o inesperada), en cualquier lugar o actividad, de un problema de
salud de causa diversa y gravedad variable, que genera la consciencia de una

necesidad inminente de atencidn por parte de sujeto que la sufre o de su familia”(60).

Asi mismo, define la Emergencia como “una situaciéon urgente que pone en peligro
inmediato la vida del paciente o la funcién de algin drgano. Es aquel caso en que la
falta de asistencia conduciria a la muerte en minutos en el que la aplicacién de

primeros auxilios por cualquier persona es de importancia vital”(59).

Debido a la importancia de la atencién temprana de estos pacientes, adecuando mejor
el tiempo de espera, y organizando los recursos disponibles, se creé un sistema de

triaje que determina unos niveles de urgencia.

Se define triaje al proceso de valoracién clinica preliminar que ordena a los pacientes
antes de su valoracién diagndstica y terapéutica, de forma que el caso de saturacion de
los servicios de urgencias o ante la existencia de una disminucidn de los recursos, los
pacientes mas urgentes son tratados en primer lugar(61), para ello tenemos que tener
en cuenta dos factores importantes: la gravedad y la complejidad de la persona que

acude a un servicio de urgencias.
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La primera persona en utilizar dicho término fue el Barén Dominique-Jean Larrey
(1766-1842), que fue el jefe de los servicios sanitario del ejército de Napoledn, y lo
disponia para la clasificacién de los heridos durante la guerra(62,63). Esta clasificacion
se basaba en colores, siendo el verde el paciente menos lesionado, el amarillo
describia a un paciente que tenia lesiones y debia estar vigilado, el rojo, cuando el
paciente podia sobrevivir si existia una ayuda médica inmediata y el negro definia la
muerte o las posibilidades de mantenerlo con vida eran nulas. Este sistema de colores
se implanté en las catdstrofes y también en el mundo de las urgencias

extrahospitalarias, sobretodo en accidentes de multiples victimas (64).

En el dmbito hospitalario, el triaje nace alrededor de los afios 60 en Estado Unidos
(EEUU), debido al aumento de la poblacion que diariamente acudia a dichos servicios

con un elevado porcentaje de patologias no urgentes(65).

El triaje tiene como objetivos(66,67):

Priorizar la atencidon de los pacientes mas graves e identificacion de aquellos

con riesgo vital.

- Gestionar la atencién de manera eficaz.

- Asegurar la priorizacién en funcion del nivel de clasificacion.

- Asegurar la reevaluacién de los pacientes que deben esperar.

- Decidir el area mas apropiada para atender a los pacientes.

- Aportar informacion sobre el proceso asistencial y mantener a los familiares
informados.

- Organizar el flujo de pacientes en el servicio de urgencias.

- Aportar informacién de mejora para el funcionamiento del servicio, a través de

indicadores de calidad.

El sistema de triaje ha ido evolucionando a lo largo del tiempo, ya que al principio la
recogida de datos o admision de la persona que acudia a urgencias lo realizaba el
administrativo y la persona se esperaba a ser atendida por orden de llegada;
posteriormente fue el personal médico el que realizaba el triaje, y daba prioridad

segun la orientacién diagnodstica(65).
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SIGNIFICADOS, ACTITUDES Y HABILIDADES

Un sistema de triaje moderno y estructurado, ha de ser entendido como un sistema de
calidad integral, que su implantacién es beneficiosa para los pacientes, profesionales y

sistema sanitario en su totalidad, optimizando asi los recursos que dispone.

En Espaia, a partir del afo 2000 es la enfermera la que realiza el triaje a través de dos
grandes sistemas , el espafiol (SET)* y el sistema de triaje de Manchester (MST)(66,68)

introducido en 1996 por el grupo de triaje de Manchester(69).

En la tabla 3 describiremos las similitudes y diferencias de los dos grandes sistemas de

triaje que operan en el territorio espafiol:

SISTEMAS DE TRIAJE SET/MAT MTS

Niveles de triaje 5 5

Basada en sintomas o Basada en signos que observa el
sindromes que el profesional profesional y sintomas que
interpreta y reconoce a partir | explica el paciente

del motivo de consulta
Version pediatria Si No

Clasificacion

Motivos de consultas | 617 52
Personal que realiza | Enfermeria Enfermeria
el triaje
Formacion previa Si No
para la realizacién del
triaje
Nivel | Reanimacion Nivel | Atencién
inmediata
Nomenclatura de los | Nivelll Emergencia Muy urgente
niveles y colores Urgencia Urgente
Nivel IV Menos urgente Nivel IV Normal
Nivel V No urgente Nivel V No urgente

Nivel I: Inmediato, Il 7 min
para el médico, Il 30 min, IV
45 miny V 60 min

Nivel I: 0 min, Il 10 min, Il 60

UIEmIPES CIE CEEae min, IV 120 min, V 240 min

segun nivel

Tabla 3. Descripcion de los sistemas de triaje que operan en el territorio espafiol.
Fuente: Elaboracién propia. Datos extraidos de (58,59,63).

Como se ha podido observar en la tabla 3, los sistemas de triaje usan signos y sintomas
en base a un protocolo informatizado, fiable y validado, ademas del todo el proceso de

acogida y recepcién del paciente, envuelto en un sistema de cuidados.

* El sistema Triaje Espafiol estd adaptado del Sistema Andorrano de Triaje, creado en el aio 2000 en el
Hospital de Nuestra Sefiora de Meritxell(65).
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Esta caracteristica hace que la enfermeria sea el personal idéneo para liderarlo. Este ha
de estar entrenado, y ha de tener una experiencia minima de 12 meses en URG(69,70),
segln la ENA, las enfermeras experimentadas en triaje, son capaces de interpretar de

manera correcta los signos y sintomas y no sélo cefiirse al uso de los protocolos(71).

En 2003, el SET fue asumido por la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES) como el modelo estandar de triaje en castellano para todo el

territorio espanol y se denomind «Sistema Espafiol de Triaje».

El SET determina cinco niveles de urgencias en la asistencia, también resumidos en la

tabla 3:

- Nivel I: prioridad absoluta con atencién inmediata y sin demora.

- Nivel II: situaciones muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o dolor muy
intenso. Demora de asistencia médica hasta 15 minutos.

- Nivel lll: urgente pero estable hemodinamicamente con potencial riesgo vital
que probablemente exige pruebas diagndsticas y/o terapéuticas. Demora
maxima de 60 minutos.

- Nivel IV: urgencia menor, potencialmente sin riesgo vital para el paciente.
Demora maxima de 120 minutos.

- Nivel V: no urgencia. Poca complejidad en la patologia o cuestiones

administrativas, citaciones, etc. Demora de hasta 240 minutos.

De acuerdo con Berbis(72), y basdndonos en los datos del Ministerio de Sanidad,
Politica Social e lIgualdad, durante el afio 2013 se atendieron en los hospitales
espafioles 26.297.730 urgencias (el 78,02% fueron atendidas en hospitales publicos),
con una frecuentacion de 564 urgencias por cada 1.000 habitantes y con un porcentaje
de ingresos del 10,46%. En el afio 2014, la cuantia superd los 27 millones de
intervenciones, lo que supone un incremento paulatino en ese periodo de tiempo(59).
La tasa de frecuentacién a urgencias en Espafia es superior a otros paises como
Estados Unidos o Reino Unido, concretamente y segln los Estadndares vy
Recomendaciones del Ministerio de Sanidad en los servicios de urgencias hospitalarias,
en Espafia, la estimacion del uso inapropiado de las urgencias varia en un rango entre

el 24% y 79% (59).

57



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

LA CONSTRUCCION DEL PROCESO DE MORIR EN EL AREA DE URGENCIAS: SIGNIFICADOS, ACTITUDES Y HABILIDADES
DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

Tatiana Gonzalez Carrasco

El informe sobre las urgencias hospitalarias del Defensor del Pueblo del afio 2015,
avalado por la SEMES, determina que lejos de minimizar el impacto de la afluencia de
personas a los servicios de urgencias, la piramide va en crecimiento dado en
envejecimiento poblacional(73). Se consultd a los profesionales sanitarios y sefialaron
gue un 25% de esta poblaciéon es mayor de 65 afios, con una o mas enfermedades
crénicas con descompensaciones. Las enfermedades crénicas son la primera causa de
demanda asistencial en los centros sanitarios (80% de consultas de atencién primaria y
60% de ingresos hospitalarios). Un 40% de las consultas las realiza la poblacién de edad
avanzada, que ademas es la que necesita mayores cuidados continuados y mas

recursos sociales.

El 50% de las camas de nuestra red hospitalaria estdn ocupadas por mayores de 65
afios(74-77). Entre estas enfermedades, la insuficiencia cardiaca y la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) suponen una causa frecuente de consulta y un

alto porcentaje de ingreso o, al menos, de observacién en urgencias(78).

Por tanto, podemos decir que dado el aumento del envejecimiento poblacional,
aumento de la esperanza de vida, aumento de la frecuentaciéon y aumento de la
cronicidad, la posibilidad de morir en el area de urgencias tiene una incidencia mas
elevada.

En Espaiia, segln la Encuesta Europea de Salud 2009(1), el 86,4% de las personas de 75
y mas afios, declara tener al menos una enfermedad crénica. Dichas enfermedades son
de larga duracién y generalmente de progresién lenta, ademds conllevan una
limitacidn en la calidad de vida de las personas afectadas y de las personas cuidadoras;
son causa de mortalidad prematura y ocasionan consecuencias econémicos

importantes en las familias, las comunidades y la sociedad.

2.2.2. Morir en urgencias

Generalmente en el drea de urgencias se atiende a personas que estan afectadas de
una situacién urgente en la que corre peligro su estado de bienestar. Estas incluyen
tanto a pacientes que sufren un accidente de trafico, un infarto de miocardio, un Ictus
0 una sepsis(79) como a pacientes afectados de enfermedades crdnicas que sufren un

empeoramiento(80), entre otras situaciones.
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Como hemos comentado en el apartado anterior, existe un aumento de las
hospitalizaciones y por tanto de entradas a los servicios de urgencias de los pacientes

con multiples patologias crdnicas y personas ancianas fragiles.

La World Palliative Care Alliance en el afio 2011(81) determind que existen 19 millones
de personas en el mundo que precisan de cuidados paliativos y el 69% de esa
poblacién son mayores de 60 afos, esto implica un alto impacto en todos los aspectos

de los recursos sanitarios.

Segun el Institut d’Estadistica de Catalunya, las enfermedades crdnicas seran en el afio
2020 la primera causa de discapacidad en Europa. Actualmente, ya son el problema de
salud que demanda mds servicios sanitarios y pueden suponer hasta el 75% del gasto
sanitario. Como ejemplo, los problemas del aparato locomotor representan el 70% de
las visitas a los médicos de atencién primaria. Hoy en dia, sin embargo, el sistema
sanitario no da una respuesta adecuada a las necesidades de estos enfermos que

representan el 74% de la poblacién adulta de Catalufia(82).

En esta comunidad, el 80% de la mortalidad estd asociada a las enfermedades crdnicas
y consume casi el 50% de los recursos del sistema. Tres de cada diez catalanes

reconoce padecer alguna enfermedad crénica(83).

El Comité de Bioética de Catalunya determina que en el 30% de los pacientes que
mueren en urgencias, la muerte era previsible y se produce por reagudizaciéon de
enfermedades croénicas avanzadas o procesos ya terminales o en situacion de
agonia(3). Estas conclusiones coinciden con la tendencia mundial. Wallace M(84) pone
de manifiesto que hay un aumento de las muertes en urgencias de casi el 40% de
acuerdo con otros articulos publicados en diferentes sitios del mundo, entre ellos

Espana y paises de la Unién Europea(85—88).

En el estudio de Chan G(80), se determina que son las familias de las personas que
sufren estas enfermedades crénicas las que llevan a urgencias a sus familiares porque

sienten miedo de la manifestacidn de los sintomas y el mal control en el domicilio.

Urgencias no es un lugar para morir, el hecho de morir en urgencias es un indicador de

pobre calidad asistencial(89). Existen multiples estudios, la mayoria de caracter
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cualitativo, que determinan que el drea de urgencias es un lugar donde hay mucho
ruido, transito de personas, donde la tecnologia estd presente en el cuidado y donde
los tiempos de espera son demasiado largos(84,90-92), por lo que la privacidad de la

persona y su familia esta limitada.

En EE.UU, solo uno de cada cuatro personas adultas mueren en su casa, mas del 80%
mueren en instituciones sanitarias(93), y lo mas preocupante y coincidiendo con el
estudio SUPPORT(94) durante los tres ultimos dias de vida, el 50% de las mismas,

murieron conscientes y padecieron un dolor moderado o intenso la mitad del tiempo.

Dada la incidencia de la muerte en URG, la tendencia en algunos paises del mundo es
la de implantar una consulta de cuidados paliativos en URG, para asi dignificar el
proceso de la muerte de estas personas; este tipo de consultas minimiza el impacto de
las barreras asistenciales tales como la falta de tiempo del que dispone el personal,
sobre todo de enfermeria para el cuidado, y la escasa formacién sobre el cuidado

paliativo prestado a estas personas(95,96).

Existe evidencia(95,97-103) que aplaude dicha implantacién ya que los profesionales
de cuidados paliativos manejan mejor los sintomas, especialmente el dolor y la disnea
y realizan intervenciones con la familia durante el proceso de la muerte, ademas de
disminuir asi los ingresos en URG, comportando un ahorro importante para las arcas

estatales.

Por lo tanto nos planteamos el concepto de “buena muerte” que en la actualidad esta
asociado a los cuidados proporcionados en el final de la vida pero su definicién es
complicada e individualizada. Sin embargo, los factores importantes para el individuo
son la dignidad, la privacidad, la eleccién de la ubicacién, el manejo de sintomas para
evitar una prolongacion de la muerte, el acceso a soporte moral y espiritual, minimizar
la carga familiar y el fortalecimiento de las relaciones entre el tridngulo profesional-

paciente-familia(104-106).
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2.2.3. Laenfermera de urgencias

Las enfermeras de urgencias que se encuentran presentes en el final de la vida de un
paciente, no saben qué hacer, ya que para ellas hay un conflicto importante a la hora
de priorizar(107), porque tradicionalmente el objetivo de sus cuidados es la

reanimacion o la administracion de medicamentos que salven la vida del paciente(99).

Para proporcionar cuidados al final de la vida en el servicio de urgencias, la enfermera
se encuentra con una serie de barreras que dificultan la atencién a estas personas
entre las que se destacan: formacion en materia de cuidados al final de la vida,
cuidado espiritual, manejo de la familia, barreras u obstdculos para proporcionar estos
cuidados en urgencias tales como la estructura y la limitacidon de los recursos, y los
aspectos éticos-legales, ademas de la falta de comunicacién y protocolizacion de los

cuidados(108-110).

Los cuidados al final de la vida en URG se convierten en una odisea tanto para el
paciente como para los profesionales que le atiende ya que la falta de tiempo juega un
papel en contra de los cuidados(91). De acuerdo con Jelinek(107) y otros autores(111—
113), urgencias no es un entorno que favorezca la privacidad y la tranquilidad

necesarias para morir de manera confortable.

Otra barrera importante en los cuidados al final de la vida en URG, es la formacidon de
las enfermeras de esta area. El déficit de formacion en cuidados al final de la vida
amuerman la calidad de estos cuidados(86,114), ya que la comunicacién hacia el
paciente y la familia se ve afectada(115) sobre todo en pacientes donde la muerte no

es esperada, porque las enfermeras no estan preparadas para atencion a la familia(90).

Esta falta de formacion hace que las enfermeras de urgencias comparen el término
cuidados paliativos con cuidados en situacion de ultimos dias, tal y como apuntan
Weil(116) y Russ(112) ademads de pensar que la administracion de ciertos farmacos
“fuertes” provocan al paciente una parada respiratoria y que la colocacién de una

sonda nasogastrica prevenia la inanicién al final de la vida.

Schmidt y Tolle determinaron que cuando a la familia se le da la mala noticia de la

muerte de su ser querido, los profesionales sanitarios admitieron la necesidad de que
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alguien atendiese a la familia ya que su desconocimiento les hacia no estar presente en
el momento de la despedida, ademas de reducirles el tiempo que disponian para estar

con su familiar fallecido(117).

La comunicacidon en URG es imprescindible y pieza clave a la hora de cuidar en el
proceso al final de la vida, ya que una comunicacién pobre es un agente estresante
para la enfermera de urgencias porque no saben exactamente qué es lo que la persona
quiere y espera y los requerimientos de la familia(92). La dificultad en la comunicacién
y concretamente con la de dar malas noticias hace que el profesional caiga en la

denominada “conspiracién del silencio”(118),”.

Esta barrera afecta a todos los niveles asistenciales ya que entre los profesionales
sanitarios la informacion sobre los objetivos marcados con estos pacientes no fluye
porque los profesionales de urgencias a veces, no tienen acceso a la historia clinica del
paciente, aumentando asi el tiempo para tomar decisiones en cuanto al tratamiento o
marcando objetivos que en ocasiones suelen ser desafiantes para la

familia(91,107,119,120).

Por tanto la enfermera de URG tiene que desarrollar unas actitudes y habilidades que
comprendan desde la prevencion de complicaciones hasta proporcionar cuidados en el

proceso de morir de la persona.

Las competencias de enfermeria tienen distintas acepciones y su utilizacidn varia
dependiendo de que se aluda al mundo laboral, empresarial, del derecho, de la

educacion o de la formacion.

En lo relativo a los cuidados de enfermeria, por competencias cabe entender las
cualificaciones especificas necesarias para el ejercicio de la profesidon. En este ambito,
las competencias se definen como las caracteristicas individuales (conocimientos,

habilidades y actitudes) que permiten a una persona ejercer su actividad de forma

> la conspiracion del silencio se define como el acuerdo implicito o explicito, por parte de los familiares,
amigos y/o profesionales, de alterar la informacion que se le da al paciente con el fin de ocultarle el
diagndstico y/o prondstico y/o gravedad de la situaciéon(118). Es una barrera en torno a la verdad que
pretende proteger a la persona del sufrimiento ante el conocimiento de la realidad. En la tesis de Ruiz-
Benitez (2006) se desarrolla un capitulo que profundiza sobre los aspectos mas relevantes tanto en
Espafia como en otros paises ante esta situacién. Se puede consultar en la URL:
FTP://h3.bbtk.ull.es/ccssyhum/cs425.pdf
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autéonoma, perfeccionar permanentemente su practica y adaptarse a un entorno en

constante mutacion(121).

|ll

El enfermero generalista, con independencia de su especializacion, es el “profesional
legalmente habilitado, responsable de sus actos de enfermero que ha adquirido los
conocimientos y aptitudes suficientes acerca del ser humano, de sus érganos, de sus
funciones biopsicosociales en estado de bienestar y de enfermedad, del método
cientifico aplicable, sus formas de medirlo, valorarlo y evaluar los hechos

cientificamente probados, asi como el analisis de los resultados obtenidos...”(122).

La SEEUE, poniendo de manifiesto lo publicado por la Emergency Nurses Association
(ENA) declara unas competencias claras para el personal de enfermeria que realiza el
ejercicio de su profesion en el drea de las urgencias tanto intrahospitalarias como

extrahospitalarias(121).

Las competencias son:

1. Utilizar los conceptos tedricos y el conocimiento de los cuidados de enfermeria
como base para la toma de decisiones en la practica enfermera de urgencias y
emergencias.

2. Impulsar lineas de investigacion que sean relevantes para el diagnéstico, las
intervenciones y los resultados en urgencias y emergencias.

3. Adoptar actitudes concordantes, en la toma de decisiones éticas y en su
aplicacién, con el Cddigo Deontoldgico de la Enfermeria.

4. Realizar la recogida y analisis de datos de salud o enfermedad de la persona,
familia o comunidad, de forma continua y sistematica, en base al marco
conceptual de enfermeria adoptado para la prestacion de cuidados enfermeros
en el dmbito de urgencias y emergencias, y en base al conocimiento cientifico,
la concepcidn de los cuidados enfermeros, los componentes de la situacidn y la
percepcion del paciente y su ecosistema.

5. Realizar los pertinentes planes de atencidon de enfermeria estandarizados para
su posterior aplicacion mediante planes de atencidn de enfermeria
individualizada basados en los diagndsticos enfermeros formulados, y evaluar

de forma eficaz y rapida las respuestas humanas que se generan ante los
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10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

problemas de salud reales y/o potenciales que amenazan la vida o no permiten
vivirla con dignidad.

Evaluar, y modificar si hay pertinencia, los planes de cuidados basandose en las
respuestas del paciente, de la consecucién de los objetivos y de los resultados
medidos.

Prestar atencion integral a la persona, para resolver individualmente o como
miembros de un equipo multidisciplinar, los problemas de salud que le afecten
en cualquier estadio de la vida con criterios de eficiencia y calidad.

Someter a triaje los pacientes a los que se prestan cuidados en situaciones de
emergencias y catdstrofes, y aplicar la RAC — Recepcidn, Acogida y Clasificacién-
a los que se prestan cuidados urgentes en el dmbito hospitalario y de atencion
primaria de salud, y en el dmbito de la atencién urgente extrahospitalaria
cuando no proceda, o esté superado el triaje, determinando la prioridad del
cuidado basandose en las necesidades fisicas y psicosociales y en los factores
gue influyan en el flujo y la demanda de pacientes.

Utilizar con destreza y seguridad los medios terapéuticos y de apoyo a los
diagndsticos que se caracterizan por su tecnologia compleja.

Establecer una relacion terapéutica eficaz con los usuarios para facilitarles el
afrontamiento adecuado de las situaciones que padezcan

Participar activamente con el equipo multidisciplinar aportando su vision de
experto en el area que le compete.

Formular, implementar y evaluar los estdndares, guias de accién y protocolos
especificos para la practica de la Enfermeria en Urgencias y Emergencias.
Gestionar los recursos asistenciales con criterios de eficiencia y calidad.
Asesorar como experto en el marco sanitario global y en todos los niveles de
toma de decisiones.

Proporcionar educacidon sanitaria a los usuarios para que adquieran
conocimientos de prevencion de riesgos y adquieran habitos de vida
saludables.

Asesorar al equipo de salud en todos los aspectos relacionados con Urgencias y

Emergencias.
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17. Asumir responsabilidades y compromisos en materia de formacion de los

futuros enfermeros.

Por lo que podemos abstraer, el cuidado enfermero en las urgencias no se define por
el nucleo de poblacion a la que atiende, sino por el cuidado agudo de situaciones
concretas de salud hasta la estabilizacion dindmica a corto plazo incluyendo nuevos
problemas de salud, exacerbaciones de enfermedades crénicas asi como, la

capacitacién en la resucitacidn y tratamiento en situaciones traumaticas(123).

Dentro de proceso al final de la vida, el deber de la enfermera de urgencias, como
reconoce la competencia numero 5, es acompafar al paciente de manera
individualizada, teniendo en cuenta a su entorno durante el proceso y en su caso, en la
muerte, dignificandola en todas sus vertientes, considerando que el papel de
enfermeria de urgencias varia constantemente, ya que el drea de urgencias es un lugar
muy cambiante de manera rapida. Por tanto, la enfermera ha de ser flexible para
satisfacer las necesidades del paciente, la familia y el entorno, asi como responder
rapidamente ante situaciones que requieren habilidades especificas. En definitiva, ha

de ser tan adaptable como el medio que le rodea(124).

Ademas, el sistema educativo actual no aporta todas las competencias especificas para
una enfermeria en urgencias y emergencias, siendo imprescindible la formacién
académica continuada(125), sin obviar la necesidad de desarrollar estas competencias
dentro de un marco de practica avanzada y experta ya que dentro de esta darea
asistencial se reconocen elementos claves que la caracterizan como un modelo de
atencién complejo que incorpora técnicas y procedimientos especificos que se
sustenta en el uso avanzado del conocimiento en base a la evidencia; y que requiere
de una formacion especializada. En la actualidad, ya hay Comunidades Auténomas
como Andalucia que estan trabajando en esta linea con la finalidad de reconocer el

desarrollo de estas practicas.

Con el objetivo de avanzar en el desarrollo de nuestra profesién y centrar nuestros
cuidados en la persona, se desarrolla una nueva figura que es la enfermera de practica

avanzada (EPA).
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Segun Patterson C y Haddad B(126), el concepto de EPA emerge a finales de los 60 en
EE.UU., seguido por Canadd y en el Reino Unido a principios de los 80; se publica en
revistas indexadas a partir de la década de los 80 y desde entonces ha habido una
creciente literatura con mas de 8.000 articulos y diversos libros que relatan este
acontecimiento(127), debido a fuerzas sociopoliticas y también profesionales; dicho

concepto se inicid como una forma de especializaciéon de la enfermeria(128).

Ill

La American Nurses Association (ANA), define a la EPA como el “tener conocimientos y
habilidades clinicas especializadas a través de la formacién de un master o doctorado,
el cual prepara a los alumnos para la especializacidon, la ampliacién y el progreso en la
practica”. La especializacion se limita o concentra en una parte de todo el campo de la
enfermeria. La ampliacion se refiere a la adquisicion de nuevos conocimientos y
habilidades practicas, incluyendo el conocimiento y habilidades legitimadas como rol
autéonomo, dentro de las dreas de la prdactica que se superponen a los limites
tradicionales de la practica médica. El progreso incluye a la vez especializacién y
ampliacién, caracterizdndose por la integracidon de conocimientos tedricos y practicos,

basados en la investigacion, dandose esto como parte de la formacién posgraduada de

enfermeria(129).

La definicidon de EPA, a dia de hoy no esta unificada y estd condicionada tanto por el
nivel de desarrollo de los paises que las han ido integrando (Australia, Canadd y, sobre
todo, Reino Unido) como por los factores especificos de cada servicio de Salud. Sin
embargo, reconoce una serie de elementos clave para su desarrollo, entre ellos, que se
basa en un modelo y metodologia enfermera con un enfoque holistico, que incorpora
técnicas y procedimientos diagndsticos y terapéuticos especificos, se sustenta en el
uso avanzado del conocimiento en base a evidencia y que requiere de un liderazgo

institucional(130).

En la actualidad, es necesario plantear nuevas lineas estratégicas para mantener el
sistema sanitario y garantizar la calidad en la atencidon de las personas que sufren
alguna enfermedad crdnica y la EPA proporciona una mayor satisfaccidon por parte de

los usuarios, unos resultados positivos en términos de salud, una mejora en la
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coordinacion de los servicios y en la continuidad asistencial, y una mayor cohesién de

los equipos multidisciplinares, a través de una atencién integral e integrada(131).

La National Organization of Nurse Practitioner Faculties(132) define unas areas
competenciales basicas para la EPA:

- Provisidn de servicios de salud

- Autonomia y practica independiente

- Lliderazgo

- Practica basada en la evidencia

- Calidad

- Disefio y elaboracidn de estrategias en salud

- Evaluacion de la practica

- Aplicaciéon de los principios éticos en la practica

- Utilizacidén de las tecnologias de la informacidn y la comunicacion

En los cuidados al final de la vida, la figura de la EPA dentro del area de urgencias
tendria competencias tales como la coordinacién de entre niveles asistenciales,
habilidades para la comunicacion con el paciente y la familia, ponderar los conflictos
éticos que surjan de la practica en el proceso de la muerte y seria la referencia en la
consulta sobre el tratamiento de sintomas como el dolor(91), siempre teniendo en

cuenta los deseos del paciente.

En el nuevo Plan Estratégico de la Salud 2016-2020 de Catalufia(2), se recoge la
necesidad del liderazgo en temas de salud-enfermedad por parte de los profesionales

sanitarios, potenciando asi su autonomia dentro del sistema sanitario.

De acuerdo con Font(133), aun quedan muchas cosas que hacer en el ambito
enfermero, ya que el paradigma médico tiene prevalencia, por lo que predomina la

atencidn al tratamiento farmacoldgico y a los cuidados de los sintomas fisioldgicos.
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2.2.4. Consideraciones especiales

En el servicio de URG el personal se encuentra con situaciones especiales que durante
la practica, y dada mi experiencia en el area de urgencias, crean estrés y conflictos

éticos.

Como ya apuntaba Jiménez(60), la practica basada en la evidencia y el conocimiento
de la ética en el ambito profesional, basadas en los principios bioéticos, hard que la

enfermera encuentre una nueva herramienta para mejorar el cuidado.

El avance tecnolégico y la preocupacion por los derechos de los pacientes, asi como la
aplicacion de determinados tratamientos, hace que la profesidon enfermera esté en

continuo cambio.

Las URG son lugares donde la atencidn es continua, 24 horas y 365 dias al afio, donde
conviven distintos profesionales cada uno con su objetivo y donde hay que tomar

decisiones constantemente, que en ocasiones confrontan tu propia esencia.
En este apartado definiremos algunas de ellas.

1. Adecuacién del tratamiento de Soporte Vital: Este concepto consiste en
adecuar los tratamientos en aquellos pacientes en que se tiene la certeza que no
existen posibilidades de recuperacién(134). Este término también se conoce
comunmente como Limitacion Del Esfuerzo Terapéutico (LET) o Limitacion del
Tratamiento de Soporte Vital (LTSV)®. El gran desarrollo cientifico-tecnolégico dentro
de la Medicina Intensiva ha llevado a que en ocasiones, se le aplica a los enfermos
procedimientos excesivos e innecesarios para el mantenimiento de las funciones
vitales, los cuales solo logran, en muchos de los casos, prolongar el proceso de la
muerte o se consigue que el paciente sobreviva con una grave afectacion neuroldgica u
otro tipo de secuelas y con ello, la agonia del enfermo y el sufrimiento de sus
familiares(135). El portal de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia(136) la
define como “buena practica clinica”.

Existen varias formas de realizar dicha adecuacion. Las destacadas son la no

admision del paciente en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), la no

En esta tesis, se hablard indistintamente de este concepto usando los tres términos descritos
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instauraciéon de algun tratamiento, la no reanimacidn cardiopulmonar de éste,
el mantenimiento de algun tratamiento sin aumentarlo (withholding) o la
retirada de algin tratamiento (withdrawal) que no produce beneficio a la
persona, pero esto no es facil para el personal sanitario implicado(137), ya que

ambos términos suscitan creencias negativas(143).

Desde la Deontologia Médica, se orienta al personal a que la actuacién médica ante un
paciente al final de su vida se haga de la manera mas ética posible, asi lo recoge el
Cdédigo de Etica y Deontologia Médica del Consejo de Médicos haciendo referencia a la

LET en su articulo 27.2:

“El médico no deberd emprender o continuar acciones diagndsticas o
terapéuticas sin esperanza, inutiles u obstinadas. Ha de tener en cuenta la
voluntad explicita del paciente a rechazar el tratamiento para prolongar su vida
y a morir con dignidad...”(138).

Para los médicos de URG la implantacion de LET es complicada ya que su rol es
el de “salvar vidas” y anaden que es dificil porque disponen de poco tiempo
para recoger toda la informacion referente al paciente como sus antecedentes,

su autonomia para realizar actividades de la vida diaria, y sus deseos(139-141).

Para hablar de la adecuacién del tratamiento de soporte vital, tendriamos que tener
en cuenta dos conceptos que la definen y son las medidas ordinarias y las medidas
extraordinarias. Gamboa Antilofio, determina que no es facil diferenciar cuando se

trata de limitar, lo ordinario de lo extraordinario(142).

La medidas ordinarias segin Gardufio Espinosa et al(143), son todas las medidas que
tiene efecto potencialmente beneficioso como son el uso de farmacos, la nutricion,
transfusiones si no esta en fase agonica; las medidas extraordinarias son las medidas
gue causan gastos excesivos, dolores o cualquier otro tipo de inconvenientes y en el
caso de no utilizarse, no ofrece expectativas razonables de beneficios, se aplican a
pacientes sin posibilidad de curacidon o recuperaciéon y cuyo empleo lo Unico que
consigue es prolongar la fase agonica, estas medidas pueden ser la aplicaciéon de
ventilacidon mecanica, o didlisis peritoneal en un paciente que no tiene opciones de

curacion.
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En la comunidad auténoma andaluza(144), existe un protocolo de actuacién ante la
LET dentro del drea de URG que involucra a un equipo interdisciplinar y donde se
dignifica el proceso de la muerte. En ese protocolo se ofrece la posibilidad del
fallecimiento en el domicilio respetando las decisiones del paciente y en su caso de la
familia, con apoyo de un equipo sanitario; y en el caso de que la persona o la familia
decidan la muerte en el hospital, se le ofrece la posibilidad de ingresar en una Unidad
de Acompaiiamiento, donde la atencién de la enfermera ha de ser precoz y de calidad
para que en ningin momento ni el paciente ni la familia se sientan solos ante el duro

proceso.

Paredes Escobar(134) reconoce en su estudio que los conceptos técnicos involucrados
estdn claros pero que existe una serie de problemas que agravan la toma de decisiones
como son el desconocimiento de fundamentos éticos, sumado al papel de las
emociones, la mala comunicacion y relacién clinica al interior del equipo. Pero lo mas
destacable es que a nivel médico la persona que sufre una enfermedad incurable ya no
tiene ningun tratamiento util para prolongar su vida, pero el cuidado a la persona vy la

familia debe mantenerse hasta el final, el cuidado no se acaba.

Ya Florence Nightingale en su libro “Notas sobre Enfermeria” dijo: “El cuidado de

enfermeria es lo primero y lo ultimo que verd el ser humano”(145).

Otros conceptos y /o acciones que pueden conllevar dilemas éticos en la practica
clinica son el uso de sedantes asi como el encarnizamiento terapéutico. A continuacién

se definen estos términos:

2. Sedacion paliativa: La sedacién paliativa conlleva la disminucién deliberada del
nivel de conciencia del enfermo mediante la administracion de los farmacos
apropiados con el objetivo de evitar un sufrimiento intenso causado por uno o mas
, .7 . . . . ,

sintomas refractarios’. Puede ser continua o intermitente y su profundidad se gradua
buscando el nivel de sedaciéon minimo que logre el alivio sintomatico. La sedacién se ha

de considerar actualmente como un tratamiento adecuado para aquellos enfermos

7 o , .

Se define como sintoma refractario aquel que no puede ser adecuadamente controlado con los
tratamientos disponibles, aplicados por médicos expertos, en un plazo de tiempo razonable. Solo se
consigue un alivio del sintoma bajando el nivel de consciencia del paciente.(137)
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que son presa de sufrimiento intolerable y no han respondido a los tratamientos

adecuados(146).

La European Asociation of Palliative Care (EAPC)(147) en su documento de consenso
en 2010, define la sedacion Paliativa o Terapéutica en el contexto de los cuidados
paliativos como el uso controlado de medicamentos con el propdsito de inducir un
estado de conciencia disminuido o ausente (pérdida de conocimiento) y con el fin de
aliviar la carga de un sufrimiento intratable, de una manera que sea éticamente
aceptable para el paciente, la familia y los profesionales.

La EAPC, define las situaciones en las que se podria iniciar la sedacién paliativa:

e Sedacidn transitoria para los procedimientos traumaticos o dolorosos.

Sedacidon como parte del cuidado de las quemaduras.

e Sedacidn utilizada al final de la vida para la desconexién de la ventilaciéon
asistida.

e Sedacién en el manejo de los sintomas refractarios al final de la vida.

e Sedacién de emergencia. (Ej. sangrado masivo).

e Sedacidn “respiro” (“respite sedation”)®.

e Sedacidn para el sufrimiento psicolégico o existencial.

Para la sedacion paliativa los fdrmacos que normalmente se utilizan de forma aislada o

en combinacion son:

- Sedantes: midazolam, diazepan, clometiazol
- Neurolépticos: levomepromazina, haloperidol, clorpromazina

- Anestésicos: fenobarbital, propofol

A diferencia de la sedacién en paciente critico, la sedacién paliativa, no precisa la
administracion de analgésicos si el paciente previamente no los tomaba, o en el
momento de la sedacién no presenta dolor; como su propio nombre indica, al ser una

sedacidn, la medicacién por excelencia es la sedante, concretamente el

® La National Hospice and Palliative Care Organization (NHPCO) incluye un nuevo término que es la
sedacion respiro, respite sedation o sedacion temporal, que es una sedacién de duracién limitada
utilizada para romper el circulo de dolor, ansiedad o angustia. El paciente es sedado durante 24h-48h y
despertado a posteriori para reevaluar el sintoma(151).
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midazolam(148,149), pero hay que adecuar el tratamiento a cada paciente de manera
individualizada.

Para proceder a la administraciéon de estos farmacos, el paciente o en su caso la
familia, debe haber cumplimentado un consentimiento informado.

La sedacidn paliativa tiene caracter subjetivo, es decir, que todos los profesionales que
deciden la administracién de estos farmacos no tienen las mismas percepciones(150).
Bien es cierto, que la mayoria de los articulos(149,151,152) que hablan de sedacién
paliativa, se refieren a la sedacidn de pacientes en estadio final de un proceso
oncoldgico.

En la administracién de estos farmacos, el papel de la enfermera es fundamental, pero
ellas creen que no esta totalmente valorado por el equipo, y ademas creen que
necesitan mas formacion en esta materia(153).

3. Sedacidn terminal: La Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL)(151)
hace una distincidn clara entre sedacion paliativa y sedacidon terminal, ya que estd
ultima sélo se llevaria a cabo en la etapa de la agonia.

La NHPCO(154) va mas alld y recoge, en sus directrices, que la sedacién terminal sélo
debe emplearse en pacientes con enfermedad terminal y cuya muerte sea inminente.
Antes de iniciar la sedacion, el facultativo debe de valorar al paciente y anotar en su
historia clinica el inicio de la sedacidn, cudl era el sintoma refractario y qué medicacién
administra. Una vez iniciada la sedacién, se debe valorar y registrar los cambios que
sufre el paciente. Las recomendaciones son las siguientes(147,152):

1. Revisar periédicamente el nivel de sedacion segun la Escala de Ramsay o la de
Richmond, que son la mas utilizada en sedacion paliativa(151), para valorar
movimientos espontdneos faciales o corporales y la repuesta a estimulos
(despertar tranquilo o angustiado y/o movimientos erraticos).

2. Evaluar y dejar constancia en la historia clinica de la evolucién: temperatura,
secreciones, frecuencia respiratoria, diametro pupilar.

3. Evaluar constantemente el estado emocional de la familia, dejando también
constancia en la historia clinica. Proporcionar siempre presencia, comprension,

disponibilidad y privacidad (habitacién individual).
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4, Encarnizamiento Terapéutico: En el vocabulario de la ética se utiliza la palabra
distanasia; la Real Academia de Medicina de Catalufia (RAMC)(155), la define como la
utilizacidn de tratamiento en el proceso de morir que no tienen mas sentido que la
prolongacion de la vida biolégica del paciente.

El encarnizamiento terapéutico es sinonimo de tratamiento futil, lceta(156) propone
que “ un acto médico futil es aquel acto cuya aplicacidn estd desaconsejada en un caso
concreto porgue no es clinicamente eficaz, no mejora el prondstico, los sintomas o las
enfermedades intercurrentes, o porque produciria previsiblemente efectos
perjudiciales razonablemente desproporcionados al beneficio esperado para el

paciente o sus condiciones familiares, econémicas o sociales”.

A veces es confundido con el término futilidad. Para definirla utilizaremos la propuesta
por Lo y Steinbrook(157) que identifican futilidad con inutilidad. Como afirma
Pellegrino(158), el debate acerca de la futilidad es util porque expone la necesidad de
aclarar cuidadosamente los limites de la autonomia del médico y del paciente, el
significado explicito de la participacidon del paciente en las decisiones clinicas y el peso
moral de las determinaciones médicas objetivas y los valores subjetivos de las

personas.

Merece la pena reproducir una cita del pensamiento de Rubin(159) que dice en este
sentido: “La tendencia a reducir los juicios sobre futilidad a juicios exclusivamente
médicos, el fallo en reconocer el componente de valor inherente a cualquier juicio
sobre futilidad y la tendencia a considerar patoldgico mas que a legitimar las
perspectivas de las minorias, nos ha llevado a ofrecer un servicio inadecuado, no sélo
conceptualmente en el debate sobre la futilidad sino también en la atencion real a
pacientes y familias. Es el momento de reconocer que la percepcion de un tratamiento
como futil o no reside en creencias profundas que pueden estar en conflicto. Debido a
gue los pacientes, familiares y profesionales sanitarios pueden tener diversos sistemas
creenciales, ellos pueden tener diferentes valores y objetivos. Y esto es lo que hace a
los conflictos sobre la futilidad auténticos problemas éticos pues hay un conflicto de

valores que precisa de atencidn y discusién”.
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La vida debe ser vivida con dignidad como también el proceso de morir, el cual es
parte de la vida huma, siendo necesaria la exigencia de los derechos a una muerte

digna, incluyendo la reflexion a respecto del arsenal terapéutico excesivo.

La participacion del enfermero en esos procesos es esencial, identificando situaciones
en que no estdn siendo respetados los principios bioéticos y los derechos del paciente
y haciendo las intervenciones necesarias, ofreciendo garantia de humanizacion y

seguridad(160).

Hemos definido situaciones que en la practica pueden ocasionar cierta confusién. En la
tabla 4, se describen las diferencias entre los términos clave de este apartado. Como se
puede ver, la diferencia principal entre la adecuacion del tratamiento de soporte vital y

la eutanasia, es la intencionalidad y la legalidad de la accién.

Adecuacion del

Sedacion Eutanasia tratamiento de soporte
vital
Aliviar sintoma | Provocar la muerte para | Evitar alargar el proceso

Intencionalidad

refractario aliviar el sufrimiento de la muerte

Legal. Farmacos | llegal. Se administran | Legal. Se instauran o
que se ajustan a las | dosis letales que | eliminan tratamientos
Proceso
necesidades del | garantizan una muerte | fatiles
paciente inmediata
Alivio del
Resultado Muerte Alivio del sufrimiento
sufrimiento

Tabla 4. Diferencias entre Sedacidon paliativa, Eutanasia y Adecuacién del tratamiento de
soporte vital.
Fuente: Elaboracién propia.

4, Agonia o Situacion de ultimos dias (SUD): La situacidn de agonia se caracteriza
por un deterioro sostenido, gradual o posterior a una crisis aguda, la pérdida
progresiva de actividad y de interés por el entorno, el deterioro gradual de la
consciencia, y es el estado que precede a la muerte, en horas o dias. Los sintomas que
debemos detectar para disminuir el encarnizamiento terapéutico son la debilidad

extrema, la ausencia de apetito, la disminucidon del interés por el entorno y la
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actividad, los trastornos de orientacién y de consciencia, las distintas formas de

delirium (hipo o hiperactivo), la boca seca, la disnea y los estertores, entre otros.

Durante la situacidon de agonia todos los cuidados y los objetivos marcados estaran

orientados al confort(161).

Es muy importante el diagndstico precoz de esta ultima etapa. Para ello Menten(162)
definié una serie de signos diagndsticos que ayudan a reconocer esta etapa y son:
Nariz Fria o palida, extremidades frias, livideces, labios cianéticos, estertores, pausas
de apnea mayor a 15seg/min, anuria definida como la produccién de orina menor de

300 ml/dia, somnolencia definida como mas de 15 horas de suefio/24horas.

Segun el autor, la presencia de mas de cuatro de los ocho signos, predice el exitus en

un plazo de cuatro dias.

En esta fase, el cuidado debe estar centrado en cuidar mas, hay que estar sumamente
atentos a las necesidades de la familia, ya que como comentan Berbis(72) y Mora(163),

la familia es imprescindible para el paciente y es un valor afiadido al cuidado.

2.2.5. Contexto del Estudio

Este estudio se ha llevado a cabo en el contexto de una Unidad de Urgencias
Hospitalarias. La localidad donde se llevé a cabo es Tarragona, ciudad capital de
provincia que pertenece a Comunidad Autonoma de Catalufia. Segun los datos del
Institut Catala d’Estadistica (IDESCAT), en el afio 2016 la provincia de Tarragona tenia
792.229 habitantes y la ciudad 131.094 habitantes(164). La ciudad de Tarragona estd
incluida dentro de la Region Sanitaria Camp de Tarragona. Esta region Sanitaria agrupa
seis comarcas de la provincia de Tarragona: Alt Camp, Baix Camp, Baix Penedes, Conca
de Barbera, Priorat y Tarragonés. La Region sanitaria esta configurada por un total de
123 municipios que abarcan 593.997 personas.

El Departament de Salut(83) determind que, en el Camp de Tarragona, en el afio 2010
la frecuentacion a los servicios de urgencias por parte de la poblacién fue mas alta que
la media de Cataluiia, concretamente 604,9 urgencias por cada 1.000 habitantes frente
a 443,1 urgencias por cada 1.000 habitantes en el resto de Catalufia. Ademas se estimé

que las mujeres frecuentaban mas el servicio de urgencias que los hombres,
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probablemente asociada al aumento de la esperanza de vida de éstas. Ademas, en el
ambito de estudio, en el afio 2015 se atendieron un total de 85.699 urgencias, un
1,88% mas que el afo anterior, registrdndose un total del 0,12% de muertes dentro de
URG(165).

Los datos que a continuacién expondremos son extraidos del programa SAP que fue
adoptado para la obtencién de datos de la asistencia sanitaria y concretamente en el
ano 2008 comenzod su funcionamiento en el hospital donde se realizé dicho estudio.

En la figura 1 describimos la evolucidon de las defunciones y las altas producidas dentro

del area de URG desde el afio 2007 hasta el 2016
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Figura 1. Evolucidon de las muertes en URG en la ultima década.
Fuente: Programa informatico SAP del centro de estudio.

El area de URG del estudio consta de una superficie de 1.800m? distribuidos en varias

zonas:

1. Zona de atencién a adultos con patologia médica-quiruirgica y traumatoldgica.

2. Zona de atencidn de adultos con patologia médica-quirdrgica y traumatolégica mas
grave.

3. Zona de pre-ingresos, es el lugar donde se quedan los pacientes que estan
pendientes de ingreso en diferentes unidades de Hospitalizacién.

4. Zona de pediatria donde se tratan todas las urgencias pediatricas de nifios entre O-
14 afios con cualquier patologia y gravedad.

5. Zona de urgencias ginecoldgicas y obstétricas ubicadas en la primera planta junto a

la sala de partos y quiréfano de partos.
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En la actualidad, las URG del hospital donde se centré el estudio no dispone de
ninguna dotacién especial a nivel de recursos para las personas que llegan en Situacion
De Ultimos Dias (SUD), pese a las obras de mejora del servicio.

La dotacién de personal del servicio de URG de estudio estd compuesta por 9
enfermeros en el turno de mafana, tarde y noche, y un refuerzo de triaje y pediatria
con un horario de 10h-17h y 17-24h.

Cada enfermero del drea de urgencias generales niveles I-lI-lll tiene a su cargo 9-10
pacientes de media.

La Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias (SEEUE)(166) vy la
Organizacion Colegial de Enfermeria(167), segun los estandares de calidad para
determinar el nimero de enfermeras a cargo de cierta cantidad de pacientes,

recomiendan que la ratio enfermera/paciente en urgencias ha de ser 1:4.°

2.3.EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PROCESO AL
FINAL DE LA VIDA.

Los nifios, los ancianos, los fragiles y los moribundos, han sido el centro del cuidado

desde la Prehistoria, marcado por un cardcter femenino(42).

Jiménez(60) en su tesis doctoral hizo referencia a Galindo que determiné que a lo largo
de la historia, el ser humano se ha enfrentado a la enfermedad con todas sus armas en

detrimento a otras actividades como es el cuidado.

La mujer se convierte en cuidadora de los nifios o enfermos, tomando el concepto de
cuidar en el amplio sentido: alimentar, proteger del frio y calor, movilizacidn..., es decir
que “Cuidar, velar, representa una serie de actos para asegurar la satisfaccion de una
serie de necesidades indispensables para la vida, con el objetivo de hacer retroceder a
la muerte, utilizdndose métodos elementales para responder a las necesidades de los

individuos”(168).

° EI Ministerio de Sanidad y Politica Social, en el afio 2010, publicé el informe “Unidad de Urgencias
hospitalarias: Estandares y recomendaciones donde se analiza y establecen los requisitos minimos para
autorizar la apertura, acreditacion y buen funcionamiento de las unidades de urgencias hospitalarias. Se
puede consultar en la URL: www.msssi.gob.es/organizacion/sns/plancalidadSNS/docs/UUH.pdf
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Fue durante el cristianismo cuando el cuidado se vuelve altruista convirtiéndose en
una actividad que complacia a Dios y a través del cual se podia ganar la “vida eterna”
(169). La practica del cuidar se elevd a un plano superior, y pasé de ser trabajo de
esclavos a una vocacién sagrada(42). En esta época, la enfermeria estaba ligada a las

6rdenes religiosas.

Poco a poco estas drdenes religiosas obtuvieron el “dominio del cuidado”, desplazando
a las mujeres y hombres que se encargaban de ello, y perdiendo practicas que habian
sido utiles a lo largo de la historia. Estos hombres y mujeres daban mucho valor a la
dualidad cuerpo-alma, y los cuidados de enfermeria eran muy elementales como

abrigar al enfermo, alimentarlos, lavarlos...(42).

Ademads, durante la baja Edad Media, hubo un crecimiento importante de los
hospitales, por lo que el cuidado del enfermo se realizaba alli para evitar la

propagacion de enfermedades contagiosas.

La muerte ha estado unida a la enfermeria desde antafio, haciendo del
acompafiamiento al final de la vida uno de los puntos mas relevantes del cuidado,
aunque se obviaba todo el proceso que conlleva a ese final. Poco a poco ese concepto

fue cambiando y paso al enfoque de “cuidar a la persona al final de la vida”(170)

Este cambio fue debido a las multiples preguntas que se generaban con respecto al
cuidado y por ello el concepto de cuidar necesitaba de unas bases que recogiesen
todas las respuestas que se originaban del mismo. De ahi surge la profesionalizacién de

la enfermeria.

La profesionalizacidn de la enfermeria surgié en el siglo XIX a manos de Florence
Nightingale (1820-1910). Florence demostrd que la enfermeria era una ciencia distinta

a la medicina y actud sobre el medio para disminuir la mortalidad(169).

Pero el mérito mas importante que se le asigha a Florence Nightingale es que
determiné la importancia de los conocimientos y la base tedrica del cuidar. Para ella, la
observacion era clave a la hora de mejorar las condiciones del enfermo, en su libro
“Notas de Enfermeria”(145) dijo al respecto: “La leccién practica mas importante que

se puede dar a las enfermeras es ensefarles qué observar, como observar, qué
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sintomas indican mejoria, cuales empeoramiento, cudles tienen importancia, cudles
no, cudles muestran evidencia y negligencia y qué clase de negligencia”, y afadié “pero
si Ud. no puede adquirir el habito de la observacidon de una forma u otra, mejor es que
deje de ser enfermera porque no esta Ud. llamada a ello, pese a lo amable que usted

sea y lo ansiosa que pueda estar por conseguirlo”.

Gracias a las bases tedricas que propuso Florence Nightingale, se cred el primer
modelo tedrico de enfermeria y a partir de ese momento comenzaron a establecerse

escuelas de enfermeria y modelos tedricos de atencion y cuidados.

Las autoras Alligood y Marriner(171) en su libro de modelos y teorias en enfermeria
describen que existen siete grandes filésofas dentro de la enfermeria; entre ellas
destacamos a Virginia Henderson, Florence Nightingale, Jean Watson y Patricia Benner,
ocho modelos conceptuales y grandes teorias en las que Dorothea Orem, Martha
Rogers, Sor Callista Roy ente otras, definen este apartado y para finalizar hacen ultimo
apartado con teorias y teorias intermedias donde son trece las que completan ese

marco entre las que destacamos Peplau, Kolcaba, Leininger o Newman.

La enfermera debe desarrollar conciencia de si misma tanto como persona como
profesional para poder encauzar la conciencia de la persona que cuida, con el objeto
de reconocer su existencia y la posibilidad de llegar a ser a través del tiempo como una
idea infinita; en consecuencia, los cuidados son continuos en todo el proceso de vida
hasta la muerte, tal y como lo han expresado tedricas como Henderson, Colliére,
Orem. En la década de los cincuenta, la mayor parte de la practica enfermera se
centraba en el remedio o en el cuidado de la enfermedad(171), este concepto ha

marcado el marco tedrico de las ensefianzas a las enfermeras de aquella época.

En la actualidad, cada universidad dispone de total libertad en su actividad docente
para utilizar una de las dar teorias o modelos enfermeros, teniendo en cuenta y
promoviendo los cuatro metaparadigmas que definen la disciplina que son la

definicidon de: enfermeria, persona, salud y entorno.

Dentro de los programas educativos, de acuerdo con Barrere(172), en materia de

cuidados paliativos o cuidados al final de la vida, es particularmente importante que
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todas las enfermeras reciban formacién basica. En materia de cuidados paliativos o al
final de la vida en 2006, todas las escuelas de enfermeria del Reino Unido lo tenian
incluido en su plan de estudios, y mds del 95% de los estudiantes participaron en estos

cursos(173).

En Espaia, la ensefianza de cuidados paliativos ha sido incluida en el curriculo de
pregrado en casi todas las escuelas de enfermeria. Como asignatura obligatoria lo han
hecho el 46% de las facultades, y como una asignatura opcional el 14%. Algunos planes
de estudios lo recogen como mddulo especifico dentro de otras asignaturas, en este

curso ocurre en el 37%(174).

La formacion ofrecida a las futuras enfermeras debe incluir no sélo conocimientos
cientificos y técnicos, sino también estrategias para desarrollar las competencias
sociales y emocionales. De esta manera, estaran mejor preparados para manejar de
forma positiva y constructiva con el sufrimiento y la muerte que encontraran en el
desarrollo del trabajo diario, ayuddndoles asi a brindar atencién compasiva centrada

en el paciente y minimizando la angustia que experimentan en el proceso.

Existen diversas investigaciones(175-178) que determinan que los estudiantes de
enfermeria creen que una educacién en los cuidados al final de la vida mejora sus

actitudes ante la muerte, sus habilidades y sus competencias.

Esta formaciéon pregraduada los estudiantes la viven como una experiencia
positiva(179), ya que el hecho de estar en contacto con las personas al final de la vida
les ha hecho crear habilidades como la empatia y han disminuido el estrés ante la

muerte(180).

La Asociacion Americana de Colegios de Enfermeria Paliativa, recientemente ha
publicado un documento con las 17 competencias practicas y tedricas que todos los

estudiantes de enfermeria tienen que lograr antes de graduarse(177).

Este apoyo que tienen que ofrecer las universidades a los alumnos de enfermeria,
creara profesionales donde la persona sera el centro de su cuidado, proporcionando
un cuidado holistico, y donde ellos seran capaces de crear habilidades para

autoprotegerse sin perder la esencia del mismo que es el amor hacia la otra persona.
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2.3.1. Significados del cuidar

El cuidado es visto por algunas personas como el factor mds importante de la totalidad
de la vida moral. De acuerdo con un fildsofo inglés, la palabra cuidar tiene al menos
cuatro aceptaciones(181). En primer lugar, la palabra cuidar significa ansiedad,
preocupacion, angustia o sufrimiento mental. En segundo lugar, también puede
significar una preocupacion o interés basico por las personas, las instituciones o las
ideas que tienen importancia para uno mismo. En tercer lugar, el cuidar es la atencién
solicita y responsable ante el trabajo. Y por ultimo, el cuidar implica tener un respeto y
atender a las necesidades especificas de una persona en particular. Todos estos cuatro
significados comparten al menos un elemento en comun, y este es, una actitud de

preocupacion.

Cuidar es una actividad humana que se define como una relacién y un proceso cuyo
objetivo va mas alla de la enfermedad. En enfermeria, el cuidado se considera como la
esencia de la disciplina que implica no solamente al receptor, sino también a la

enfermera como transmisora de él (182,183).

Desde la filosofia moderna ya Kierkegaard(184) justificé y clarificd que el cuidar era un
elemento central para la comprension de la vida humana y la llave de su autenticidad.
Para Reich(181), recupera el sentido y significado individual de la existencia humana
gue consideraba que la abstracta filosofia moderna y las categorias universales habian

eliminado.

Asi mismo, la fildsofa y enfermera Jean Watson(185) determina que el cuidado es para
la enfermeria su razén moral, no debe ser sélo un procedimiento o una accion; el
cuidar es un proceso interconectado, intersubjetivo, de sensaciones compartidas entre

la enfermera y paciente.

En esta linea, es necesario cuidar a la persona en todas sus dimensiones, de esta
manera la ayudaremos realmente, debemos tener en cuenta que cuidar a seres
humanos es distinto que cuidar de objetos, porque el ser humano estd dotado de

dignidad, esta abierto a la libertad y es celoso de su intimidad(186).
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Cada vez que como profesionales establecemos una relacién de cuidado ético con ese
ser humano que sufre, no sélo estamos ayudandolo y acompafidandolo en esa etapa
transitoria de su vida, sino que estamos estableciendo un lazo con él, que se logra a

través del encuentro con el otro, produciéndose un crecimiento en ambos.

Leonardo Boff, fundador de la Teologia de la Liberacién, da a conocer que el cuidado
es esencial, y que es un acompafiamiento inherente al ser humano, por ello surge el

cuidado con un enfoque social, espiritual, humano, material y cultural(187).

De acuerdo con Levinas(188), el cuidar es un encuentro entre dos personas donde las
palabras toman un significado importante, esto implica un encuentro humanizado, que

tiene como objetivo despertar la conciencia del otro.

El acto de cuidar es inherente al ser humano. Varios autores(189-191) determinan que
es el modo de ser del mundo, natural en nosotros mismos, que tiene un significado y

es el que dicta la forma de relacionarnos.

Las enfermeras vivenciamos muchas experiencias de dolor con los enfermos, son
momentos que nos permiten acercarnos a la fragilidad humana, en donde se abren
puertas que dan la oportunidad de encuentros Unicos, momentos éticos con el otro,
gue nos ayuda a comprender la importancia que tiene la presencia de la enfermera
para dar no solo cuidados técnicos si no también espirituales que permitan al que sufre

ser una persona digna en su dolor y muerte.

AUn asi y después de toda esta premisa, nos debemos plantear si la humanizacién de
los cuidados de los pacientes en su proceso de muerte, esta refiido con la evolucién

biomédica.

Si nuestra “mision” como enfermeras y nuestro paradigma se centra en el cuidado de
la persona, el hecho de administrar cuidados no esta refido con la tecnologia, se
puede aprovechar los recursos de manera que el cuidado sea individual y preserve la

dignidad.

De acuerdo con Corbani(192), existe una pérdida de la humanizacién en el cuidado
qgue es pieza clave en enfermeria y lo define como “estas actuaciones son

consecuencia de la pérdida del amor, de la falta de cuidado, del abandono, de no
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atender de forma adecuada, asi como de una pérdida de sensibilidad, produciéndose
un giro en torno hacia una actuacién mas técnica en la que se desvia a los
profesionales de enfermeria de su papel fundamental que es el cuidado del ser

humano como un todo”.

La deshumanizacion de la asistencia estd vinculada a los valores de la sociedad actual
qgue influyen en el cuidado, se produce un cambio en la visién del ser humano como
consecuencia de la evolucién histérica de la ciencia, la medicina y la sociedad,
produciéndose un proceso cada vez mds acelerado del desarrollo cientifico vy
tecnolégico que alcanza todos los dmbitos de la existencia(193). Se originan otros
factores por los que se rigen la sociedad como los criterios econdmicos
(competitividad, eficiencia, materialismo), los ideolégicos (poder, dominio,
individualismo) y los socioculturales (éxito, placer) que han generado una concepcion
empobrecida del ser humano; la pérdida de la vision central de los procesos
asistenciales y de los valores humanos, asi como altas dosis de inseguridad en la que el
conocimiento tecnoldgico disponible, multiplican las capacidades de dominar la
naturaleza y que, por consiguiente, nos llevan a situaciones de deshumanizacién que

vulneran la dignidad de las personas(194).

Martina Valenzuela(194) en su tesis sobre la humanizacion de los servicios de
urgencias cita a Palinowski que establece las causas de la deshumanizacién y las
divide en dos categorias: intrinsecas, ligadas a la atencidn de la salud y a los efectos
colaterales de este proceso, y extrinsecas, ligadas al medio de la formacién y la

conexidn del profesional con la sociedad.

En Espana desde el afio 2014 se estd llevando a cabo un proyecto de humanizacién
dentro de las unidades de cuidados intensivos. Entre sus prioridades estan la creaciéon
de las unidades de puertas abiertas, cuidado al profesional, infraestructura

humanizada y cuidados al final de la vida(195).

En esta linea también se han iniciado acciones para mejorar los servicios de urgencias,

como es el caso del Hospital Universitario San Juan de Alicante y los profesionales que
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alli desempefian su trabajo, creando una guia que lleva por titulo “El factor humano en

urgencias”.'°

En resumen, la préctica cotidiana de la enfermeria debe sustentarse en un sistema
solido de valores humanisticos que la enfermera debe cultivar a lo largo de su vida
profesional e integrar los conocimientos cientificos para guiar la actividad enfermera.

Esta asociacién humanistica-cientifica constituye la base de la ciencia del cuidar(184).

Para finalizar, Julio Gémez en su libro “Cuidar siempre es posible”, habla de
“terminalidad” del ser humano, pero no de la persona, la persona permanece entre
sus seres queridos y entre el grupo de profesionales que acompafia en ese proceso;
Afade que cuando la medicina no cura siempre es posible cuidar, y eso es un

derecho(196).

2.3.1.1. Duelo de los profesionales ante la muerte

Como hemos ido comentando a lo largo del marco conceptual, la muerte es un acto
inherente al hombre, lo Unico cierto que sabemos es que vamos a morir. Durante el
proceso al final de la vida, los profesionales sanitarios estamos cada vez mas
presentes, dado el aumento de los ingresos hospitalarios de personas con

enfermedades potencialmente mortales.

Bien es cierto que el duelo y la muerte estan relacionados con la vida de todo ser. Para
Worden J. William(197), el duelo representa una desviacidon del estado de salud y
bienestar e igual que es necesario curarse en la esfera de lo fisioldgico para devolver al
cuerpo su equilibrio homeostatico, asimismo se necesita un periodo de tiempo para

gue la persona en proceso de duelo vuelva a un estado de equilibrio similar.

Lamentablemente, en nuestro medio, el equipo de salud ha sido formado para
promover la salud, prolongar la vida, controlar riesgos, curar y rehabilitar enfermos,
aliviar el dolor fisico; pero no para comprender que en ocasiones su intervencién

profesional estd dirigida a ayudar al enfermo y a su familia a enfrentarse dignamente

19 Esta guia ha sido elaborada por M. Soler y J. Plumé, profesionales de enfermeria del servicio de
urgencias del Hospital Universitario San Juan de Alicante y que puede ser consultada en la URL:
www.dp17.san.gva.es/pdf/urgencias/MontserratSoler_FactorHumanoUrgencias.pdf
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con la muerte y el duelo y apoyarlos en sus decisiones, lo cual implica enfrentar no

sélo problemas profesionales y técnicos, sino también emocionales y espirituales.

Asi mismo, Elisabeth Kiibrel-Ross(198) en su libro Vivir hasta despedirnos nos dice que
el hecho de pensar en la muerte como parte de la vida, permite configurar una vida
mas consciente, para ser mas responsable con la propia existencia y para madurar mas

intensamente.

El duelo es la reaccion natural del ser humano ante una pérdida, o también la reaccion
emocional y de comportamiento que toma forma de sufrimiento y tristeza cuando un

vinculo afectivo se rompe(199).

Bowlby(162) lo enmarca dentro de un proceso y lo describe como: “el duelo es un
proceso. Es un trabajo interior activo lleno de posibilidades, para conseguir el
equilibrio y la esperanza necesaria para seguir viviendo”. El duelo es un proceso Unico

y personal que estd profundamente marcado por la cultura a la hora de expresarse.

Ante la muerte de un paciente, los profesionales de Enfermeria seran probablemente,
los que mas directamente sufrirdn y viviran esta situaciéon tensa. Y serdn por dos
motivos, el primero, porque la muerte del paciente le hace tomar conciencia de su
propia finitud y de las pérdidas que ha sufrido a lo largo de la vida, y en segundo lugar,

porque es el colectivo que mds horas pasa al lado del enfermo y de su familia(200).

La OMS, refiere que el equipo interdisciplinario de salud sélo podra enfrentar y aceptar
adecuadamente la muerte (los sentimientos y la angustia que se viven en relacién con
ésta), si dispone de fuentes de apoyo, si ha podido superar satisfactoriamente sus

propios duelos y si posee una adecuada capacidad para tolerar el estrés(201).

El hecho de enfrentarnos a la muerte de otro, hace que se muevan cosas que teniamos
guardadas y enterradas. Raja(202) plantea que los profesionales sanitarios, presos de
su propio entorno cultural, tienen también miedo a la muerte, a veces mas que los

propios enfermos.

La muerte mueve dentro del profesional de enfermeria unas actitudes que denotan

miedo o ansiedad, tipicas de la cultura donde nos desarrollamos, estas actitudes estdn
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intimamente ligadas a la historia personal de cada uno, y a los estilos de afrontamiento

ante la separacién y los cambios.

Gala Ledn et al(17) defienden que la cultura donde nos movemos ha creado en los
profesionales sanitarios unas actitudes tipicas ante la muerte y estdn descritas de la

siguiente forma:

a) No querer nombrar a la misma muerte y en consecuencia todo lo que la causa,
creando asi un ambiente de ocultaciéon de la verdad al paciente sobre su
situacion vital. De esta manera, se realiza un ocultamiento de la verdad al
paciente y crean una ansiedad afadida al personal sanitario que le atiende.

b) No mirar a la cara al enfermo, sobre todo a los ojos. Esto es la consecuencia
directa de emociones como el miedo, que en ocasiones se refleja en nuestros
actos y el paciente es consciente que algo “malo” pasa. El miedo va en
detrimento de una comunicacién eficaz en el proceso al final de la vida.

¢) Aumento de la realizacién de practicas y uso de tecnologia. Alrededor de la
muerte existe un sentimiento de culpa por parte del profesional o un
“podriamos haber hecho algo mas” para evitarla, esto conlleva a un aumento
de la utilizacidn de practicas o uso de tecnologia que deshumanizan al paciente.

Esto esta agudizado por la falta de formacidn en esta materia.

En definitiva, el personal de enfermeria al igual que otros profesionales sanitarios,
dentro de nuestra relacién de ayuda tenemos que tener claro que lejos de ser un mero
técnico, somos unos “sanadores heridos”(203), es decir, es la otra persona, el paciente,
el que nos hace eco de nuestra propia vulnerabilidad y finitud. Por lo que nada

humano me es ajeno.

2.3.2. Dimensiones del cuidar por Jean Watson

Una teoria que abarca el proceso de morir de la persona y que ayuda a la enfermera al

autocuidado es la teoria del cuidado humano de Jean Watson.

Watson profundiza en los aspectos éticos y humanos que implica cuidar de otros. Ella
plantea que el acto de cuidar va mas alld de una técnica, de una rutina, de una

norma, es estar ahi con el otro, con el enfermo, con el que sufre(204).
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Argumenta la necesidad del cuidar afirmando que si bien es cierto, que los esfuerzos
llevados a cabo por los profesionales de salud para controlar la enfermedad, prolongar
la vida y aliviar el dolor mediante tratamientos sofisticados, han tenido resultados
espectaculares, también las ciencias humanas y comportamentales han tenido un
papel importante, ya que se han interesado en los valores mas profundos como la

calidad de vida y los problemas del final de vida.

Para Watson, el cuidado es la razén moral de la enfermera, en su vision filosofica
vuelca su mirada hacia las propiedades misticas y ancestrales donde se originan los

cuidados y en los aspectos éticos que involucra el cuidar.

Desde un punto de vista ético destaca el ser responsable de otro ser humano, en
situacion de tanta vulnerabilidad, como es aquel que sufre una enfermedad. Sea cual
sea su situacion de salud, la persona se entrega en nuestras manos, solicitando ayuda
a veces tan simple y pequefia como pedir un vaso de agua, pedir el orinal, o que
estemos ahi, invitdndonos a quedarnos con una mirada, es asi entonces, que el
encuentro con el otro se transforma muchas veces en la vida de la enfermera en un

evento particular, significativo y excepcional.

Watson reconoce que el cuidar es parte fundamental del ser y es el acto mas primitivo
gue un ser humano realiza para efectivamente llegar a ser; Este ser es un ser en
relacién a otro que lo invoca. Este llamado desde el otro, absolutamente otro, es la
base fundadora del cuidado en general y, a la vez, del cuidado profesional propio de la

enfermeria(205).
La teoria del cuidado humano(204) esta basada en tres premisas:

- Premisa 1. “El cuidado (y la enfermeria) han existido en todas las sociedades. La
actitud de asistencia se ha transmitido a través de la cultura de la profesién como una
forma Unica de hacer frente al entorno. La oportunidad que han tenido enfermeras de
obtener una formacién superior y de analizar, a un nivel superior, los problemas y los
asuntos de su profesién, han permitido a la enfermeria combinar su orientacién

humanistica con los aspectos cientificos correspondientes”.
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- Premisa 2. “La claridad de la expresidon de ayuda y de los sentimientos, es el mejor
camino para experimentar la unién y asegurar que algun nivel de comprensién sea
logrado entre la enfermera-persona y paciente-persona”. El grado de comprensién es
definido por la profundidad de la uniéon transpersonal lograda, donde la enfermera y el

III

paciente mantienen su calidad de persona conjuntamente con su ro

- Premisa 3. “El grado de genuinidad y sinceridad de la expresidn de la enfermera, se
relaciona con la grandeza y eficacia del cuidado”. La enfermera que desea ser genuina

debe combinar la sinceridad y la honestidad dentro del contexto del acto del cuidado.

La autora(185) plantea diez factores del cuidar que resumen su planteamiento
filoséfico centrado en lo existencial y fenomenoldgico, que abarca la expresién

«enfermeria transpersonal». Estos factores son:
1. Formacion de un sistema de valores humanistico y altruista.

El dia a dia de la practica profesional, la enfermera ha de evolucionar en su desarrollo
moral, para ello hay que realizar una reflexidén sobre la experiencia propia, para poder
asi comprender los sistemas morales ajenos, independientemente del contexto

sociocultural donde se encuentre.
2. Induccién de fe y esperanza.

Ser auténticamente presente y permitir y mantener el sistema de creencias profundas
y subjetivas del individuo, compatible con su libertad. Este individuo libre, con
creencias propias, es un ser para el cuidado. Se trata de conocer el sistema de
creencias de la persona moribunda para poder ayudarlos a entender los cambios que

se producen en su entorno y el significado que tiene para ellos.
3. Cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y los demas.

Es importante en la trayectoria personal y por consiguiente profesional, que la
enfermera identifique sus sentimientos y emociones. Si esto no se produce,
dificilmente podras empatizar con la persona enferma. El desarrollo de la sensibilidad
forma parte de un ser auténtico y honesto, que no teme develar su rostro ante la

vulnerabilidad y el dolor
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4. Desarrollo de la relacién de cuidado humano, de ayuda y confianza.

Una relacién de confianza va unida con la promocidn y aceptacion de sentimientos
positivos y negativos. Para esto es necesario la sensibilidad, la apertura y el altruismo,
pero también la congruencia, que tiene que ver con la honestidad, con la percepcidn

de realidad y con el apego a la verdad.

La enfermera ha de respetar al ser cuidado y no vulnerar su derecho de libertad en la

toma de decisiones. Es importante que esta relacidon de confianza sea reciproca.

5. Promocidn y aceptacion de la expresion de sentimientos positivos y negativos.

Las emociones forman una ventana al alma. La verbalizacion y manifestacién de las
emociones y sentimientos negativos permite la no elaboracién de un duelo patolégico.
La labor del profesional de enfermeria es permitir la expresidn de estos sentimientos,

gue es congruente con visualizar al otro como un ser para el cuidado.

6. Uso de procesos creativos para la solucién de problemas.

Watson se refiere a la sistematizacion excesiva de normativas que impiden el
desarrollo creativo de esta profesidn. Las enfermeras realizan multiplicidad de
procedimientos y suponen que la correccién de estos procedimientos es la
manifestacidn de la utilizacién de un método cientifico. La investigacidon es pieza clave
en el desarrollo de la enfermeria. La muerte en urgencias es un handicap ya que es
imprescindible el conocimiento del cuidado al final de la vida para mejorar la dignidad

de la persona moribunda.

7. Promocion de la enseianza y el aprendizaje transpersonal.

El factor de cuidado implica que la persona tome las riendas de la enfermedad y tenga
un papel activo en la toma de decisiones, en el caso de la muerte, si es esperada
decidir cdmo tiene que ser ese momento y sobre todo donde. Para Watson la
informacién es fundamental para ello, pero distingue que no ha de ser unidireccional,
sino que es imprescindible que sea un sistema de educacion bilateral, no sélo una

entrega de conocimientos, para ello hay que individualizar el cuidado.
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8. Disposicion para crear un entorno mental, fisico, social, espiritual, corrector y de

apoyo.

Existen dos ambientes que rodean al individuo, el interno (autorrealizacidn, bienestar
espiritual, comunicacidn) y el externo (abrigo, confort, seguridad). Si la enfermera es
capaz de reconocer dichos ambientes (Watson los denomina necesidades), aliviara el

sufrimiento.

En este sentido el hecho de morir en urgencias no es el entorno deseado ni por el

profesional de enfermeria, ni por la familia ni por el propio paciente

9. Ayuda en la satisfaccién de las necesidades humanas.

Determina tres niveles que asocian necesidades biofisicas, funcionales o psicofisicas y
las integrativas o psicosociales y en el nivel mas elevado las interpersonales, y todo

esto esta influido por el entorno.

10. Aceptacion de las fuerzas existenciales, fenomenoldgicas y espirituales.

Define el método como el ultimo factor del cuidado y lo basa en la fenomenologia.
Watson la define como “el énfasis en la comprensién de las personas de cdmo las
cosas aparecen ante ellos... La fenomenologia es descriptiva, es una descripcién de
datos que aparecen en una situacion dada y ayuda a entender el fendmeno en

cuestién”(206).

Esta orientacion es util para la enfermera, ya que ayuda a reconciliar o mediar la in-
congruencia de los diferentes puntos de vista de la persona en forma holistica; y al

mismo tiempo, atender al orden jerarquico de sus necesidades.

La enfermera es la responsable de ofrecerle al paciente toda las condiciones para que

el desarrolle su yo y darle sentido a su existencia.

Este modelo filoséfico de Jean Watson, es uno de los que centran el cuidado en Ia
persona como ser holistico, expone un planteamiento claro con el que la meta es
conservar la dignidad humana y la humanidad durante el proceso del cuidado en
escenarios de asistencia hospitalaria y el hogar; explica que: “la asistencia de la
enfermeria profesional se desarrolla a través del estudio combinado de la ciencia y las
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humanidades y culmina en un proceso de atencidn humana entre la enfermera y la
persona enferma que va mas alla del tiempo y el espacio y adquiere dimensiones de

caracter espiritual”(207).

En la actualidad, existe una vertiente del cuidado que se centra en los cuidados

centrados en la persona para asi poder dignificar su proceso de muerte.

2.3.3. Modelo de Cuidados centrados en la persona

Definir qué se entiende por Atencion Centrada en la Persona o en el Paciente no es
facil, aunque conlleve ideas implicitamente obvias. Una de las definiciones mas
empleadas sefiala que es «la atencidn que establece una colaboracidon entre
profesionales, personas y sus familias (si procede) para garantizar que las decisiones
respeten las necesidades y preferencias del paciente y que los pacientes tengan la
educaciéon y el apoyo que necesiten para tomar decisiones y participar en su

atencion”(208).
Hay muchos aspectos diferentes de la atencién centrada en la persona, incluyendo:

o Respetar los valores de las personas y situar a las personas en el centro del
cuidado teniendo en cuenta las preferencias de las personas y las necesidades
expresadas.

e Coordinar e integrar la atencién.

e Trabajar juntos para asegurarse de que haya una buena comunicacion,
informacién y educacion.

e Asegurarse de que las personas estén fisicamente cOmodas y seguras

e Proporcionar apoyo emocional. Involucrar a familiares y amigos.

e Asegurarse de que haya continuidad de los cuidados entre los diferentes
servicios.

e Asegurarse de que las personas tengan acceso a la atencion apropiada cuando

lo necesiten.

En el cuidado centrado en la persona y coincidiendo con Watson, el profesional ha de

conocer el sistema de valores de la persona.
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En este modelo, los profesionales deben ser capaces de dar el poder a la persona para
decidir sobre su propia enfermedad, para ello se ha de identificar el sistema de
creencias de la persona, tu propio sistema de creencias, proteger su dignidad y sobre

todo dejar que la persona tome sus propias decisiones en cuestiones de salud.

Este modelo tiene tres campos de actuacion:

1. La persona que tiene la enfermedad: Es el principal protagonista de este modelo. Es
el centro de los cuidados, tiene la ultima palabra en cuanto a las decisiones que
conllevan algun cambio en su salud. Se prioriza la calidad de vida de estas personas y

respetan su dignidad.

La ultima fase del proceso de la muerte, muchas veces intuida por el propio paciente,
se caracteriza por la fragilidad y la dependencia funcional (no necesariamente asociada
a pérdida de capacidad), en la que la persona debe ser protagonista de su proceso,
centro y sujeto activo de atencién y no mero objeto pasivo de cuidados. Por lo que hay

gue otorgarle la autonomia y la dignidad para que muera segun sus creencias(209).

Existen estudios que determinan que la aplicacién de este modelo de cuidados a
pacientes con alguna patologia crénica y sobre todo con demencias tipo Alzheimer,
reducen la agitacién, los sintomas neuropsiquidtricos y la depresion y mejoran la

calidad de vida(210,211).

En su estudio, Kienle(212) aplicé este modelo en pacientes adolescentes con Diabetes,
y mostré como este modelo ayudaba al control de la enfermedad, ya que el personal
de enfermeria estaba muy centrado en los avances tecnolégicos y obviaba lo que le

suponia la enfermedad en su vida cotidiana.

2. El entorno: es imprescindible crear un entorno adecuado para llevar a cabo los

deseos de la persona. Un entorno tranquilo, hogarefio y con clima familiar.

El proceso de la muerte es complicado tanto para la persona que va a fallecer como
para su familia. El hecho de morir en urgencias independientemente que sea una
muerte esperada o inesperada, supone un estrés afiadido, ya que urgencias no es lugar
para morir. La atencién no es personalizada, ya que no existe casi relacion entre la

enfermeray la familia y con el paciente sélo nos acercamos para realizar técnicas(72).
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La mayoria de las personas que fallecen en urgencias tenian el deseo de morir en su
casa y rodeados de su familia, pero existe un déficit de recursos domiciliarios y en la
formacién profesional que dificulta un buen control de los pacientes fuera del hospital,
aumentando asi ingresos innecesarios. Se ha de tener en cuenta que el gasto en los
cuidados al final de la vida equivalen a un 25% del gasto sanitario total, por lo que no
existe una gestion éptima de los recursos y un déficit presupuestario que a fin de
cuentas, repercute en el cuidado al final de la vida de las personas que padecen una

enfermedad terminal(213).

3. El profesional sanitario: Las enfermeras en concreto tienen que desempefiar un
papel diferente y es el de educar en la salud, es decir, debe asegurar que la persona
adquiera las habilidades, los conocimientos y los comportamientos necesarios para el
auto manejo de la salud, para ello las enfermeras tenemos que colaborar con la
persona y su entorno en adaptar estrategias basadas en los valores individuales y

ofreciendo un cuidado holistico(214).

Para fomentar todo ello, las enfermeras tienen que tener la formaciéon oportuna en el
ambito de la comunicacidn. La relacién con la persona y la familia es fundamental, y la

comunicacion forma una pieza clave.

Segun la Registred Nurses’ Association of Ontario (RNAQO)(214), las enfermeras son la
pieza clave por sus conocimientos tedricos y su vertiente humanista las que tienen que
promover este tipo de modelo de cuidados, ya que el cuidado implica una base de
comunicacidon que es irremediablemente el punto mas importante dentro de la
relacion terapéutica con el paciente y la familia, y la diana del modelo de cuidados

centrados en la persona.

Frances Huges, directora del Colegio Internacional de Enfermeras (CIE) determind
durante la sesidn especial de la OMS celebrada en Ginebra que “Con mas de 16
millones de enfermeras en todo el mundo, la enfermeria ocupa un lugar ideal para
producir evidencia y desempenar un papel de liderazgo en la integracion de los
cuidados centrados en la persona. Asi mismo, la financiacién debe estar alineada con
los resultados de los pacientes con el fin de posibilitar la eficiencia tanto en términos

de dinamismo como de asignacién de recursos en enfermeria a través de modelos de
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cuidados alineados con la evidencia y los mejores resultados para los usuarios. Por
consiguiente, permitira que los consumidores determinen los servicios que

necesitan”(215).

Los servicios de URG tienen un funcionamiento especial, que dificulta en muchas
ocasiones que se puede implantar un cuidado centrado en la persona, ya que el
personal en muchas ocasiones no conoce a la persona que es atendida por lo que es
complicada la TDC, ademas de las barreras que impone el sistema actual como la falta
de tiempo para hablar con el paciente, factores como los niveles educativos de los
participantes, la voluntad del paciente por una actitud pasiva en la relacién, el deseo
de que el médico tome un papel mas directivo, o la ausencia de medios y recursos para

llevar a cabo este modelo de atencién.(38)

Si sumamos todos los factores descritos anteriormente, a la incertidumbre diagndstica
y la falta de liderazgo en el manejo de situaciones complicadas como el hecho de
comunicar malas noticias, la planificacién con el paciente y la familia se ve

afectada(58).

Por todo lo descrito anteriormente, y visto el papel fundamental que desempena la
enfermera, no podemos perder de vista a la EPA en el ambito del cuidado al final de la
vida dentro de URG, ya que tiene competencias suficientes en materia de
comunicacidén verbal y no verbal para iniciar una TDC con el paciente y en el caso que

este no pudiese con la familia, siempre teniendo en cuenta la voluntad del paciente.

La implementacidon de este perfil enfermero, inicia un modelo donde los cuidados
paliativos no se inician al final de la vida, sino en el momento del diagndstico, estos
cuidados paliativos se han ido integrando al modelo en su forma de cuidado que ha
pasado del “Modelo tradicional de cuidados en el proceso al final de la vida” a un
“Modelo de atencién Integrada”, siendo la complejidad del paciente un factor
influyente en la toma de decisiones(216). De esta manera y cdmo podemos ver en las
figuras 2 y 3, la introduccién de los cuidados paliativos ha ido variando, porque en un
principio solo se aplicaban en la ultima etapa de vida de la persona; en la actualidad,

en el modelo integral de cuidados, los cuidados paliativos comienzan desde el
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momento del diagndstico, ofreciendo mayor calidad de vida a las personas y a la

familia.

Tratamiento especifico

O---==mmmm O ~mmmmm - P am——— o-)

Diagndstico Enfermedad Fn de tratamiento Muert2

Figura 2. Modelo tradicional de la atencidn al final de la vida.
Fuente: Adaptado de atencidn centrada en la persona al final de la vida: atencién
sociosanitaria integrada en cuidados paliativos. Fundacion Caser(216)

Tratamiento especifico

Diagndstico Tratamiento enfermedad Viuerte Atendcidn al duelo

Figura 3. Modelo Integral de los cuidados al final de la vida.
Fuente: Adaptado de atencién centrada en la persona al final de la vida: atencién
sociosanitaria integrada en cuidados paliativos. Fundacién Caser(216)

Este modelo de cuidados se basa en los principios fundamentales de la bioética
(explicados en el punto 2.1.3), donde el derecho de autonomia de la persona se hace
patente y donde un valor intrinseco como es la dignidad esta garantizado. Para ello, la
relacion asistencial precisa de la confianza del paciente y su familia en los
profesionales y las organizaciones sanitarias; esta confianza se basa en su competencia
profesional y en la actitud empatica de los profesionales, para atender con calidad el

final de la Unica vida de una persona.

Ya Cicely Saunders(217), fundadora de los cuidados paliativos en la década de los 60,
hablaba de “dolor total”, que incluye elementos fisicos, emocionales, sociales vy
espirituales, siendo la pionera en el cuidado centrado en la persona, un cuidado

holistico que integraba a los familiares y amigos.

En la actualidad, este modelo de cuidados aumenta la calidad de vida de los pacientes,
en fase terminal(103). Dentro del planteamiento bioético la calidad de vida es un valor,
gue va mas alla del mero hecho de vivir, que no es igual estar vivo que estar sano, y

gue la dignidad humana no radica solamente en el hecho de existir, sino
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esencialmente, en vivir de acuerdo a las metas, motivaciones, expectativas y valores
gue cada paciente considera fundamentales para si mismo, es que realmente estamos
convencidos de que la salud es un estado de bienestar no solamente fisico sino

también mental y social(218).

En Espaia el principio de autonomia se ha visto reforzado con diversas leyes que se
han aplicado en algunas comunidades auténomas, ademads del hecho de rechazar un
tratamiento y la instauracién o no del mismo, siendo este hecho vital para evitar el

sufrimiento y humanizar el proceso de la muerte(219).

El gobierno de Espafia promulgd en el afio 2002, a través de la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, cuando iniciamos un
proceso de apertura y humanizacion de los sistemas sanitarios, regulando la
autonomia del paciente, sus derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacién clinica(220).Anteriormente lo habian legislado comunidades como
Catalufia, Galicia, Extremadura, Madrid, Aragon, La Rioja y Navarra. Desde ese
momento se regula el derecho de las personas a decidir sobre los cuidados vy
tratamientos sanitarios que reciben o recibirdn durante su proceso de salud y

enfermedad, incluyendo el final de la vida.

AUn asi la experiencia de la implantacién es limitada y las investigaciones llevadas a

cabo no demuestran resultados muy satisfactorios(221).

En el area de URG, es casi imposible la disposicién inmediata del documento, ya
Christ(222) argumenta que en los paises europeos, a pesar de la informacién existente
en cuanto al documento de voluntades anticipadas(DVA)”, no existe consecuencia en

la atencidn del paciente ya que ninguno trae consigo el documento.

n Segun el comité de Bioética de Catalunya(380) “Las voluntades anticipadas son unas instrucciones con
las que una persona mayor de edad, con capacidad suficiente y de manera libre, expresa como quiere
que sea el final de su vida. Si llegado el momento, no se encuentra en disposicién de elegir lo que
quiere, el documento servird para respetar sus deseos. El objetivo es mantener el respeto a las
decisiones personales de los pacientes y aumentar la seguridad de los profesionales a la hora de
respetarlas”.
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Las DVA son la proyeccion del consentimiento informado y la capacidad de
autodeterminacion con la finalidad de proteger un derecho fundamental de la
condicidn humana pero aun asi, los puntos de vista en cuanto al significado de morir

con dignidad puede variar si lo comparamos con los diferentes actores que participan.

Por tanto, se ha demostrado en EE.UU., Canada, o Reino Unido la formacion e
implicacion de las enfermeras en los procesos de comunicacién y decisidon en las
voluntades anticipadas (VA) es necesaria para que verdaderamente los sistemas
funcionen. Las enfermeras, por tanto, se pueden convertir en uno de los profesionales
sanitarios implicados en garantizar que se cumplan los valores éticos relacionados con

una muerte digna tanto en el ambito domiciliario como en el hospitalario(223).

Bien es cierto que nuestra civilizacion ha desarrollado modelos muy eficientes de
atender y acompafiar a las personas en este viaje que cierra su biografia. Gracias a la
bioética y a los cuidados paliativos, tenemos el conocimiento para poder promover
una atencidon experta humanizada y adaptada a las necesidades de las personas en

este proceso.
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3. JUSTIFICACION

La idea de realizar este estudio fue derivada de mi experiencia como enfermera al ver
codmo mis compafieros y yo misma nos enfrentdbamos a procesos de morir que nadie
nos habia explicado y donde a razén de ser de cada uno era la que marcaba la

diferencia.

La muerte es un hecho inexorable y natural de todo ser humano, que al igual que las
alegrias, la enfermedad, las vivencias y las desgracias forma parte del capricho que

engloba nuestra existencia.

Consideramos, que el protagonista enteramente debe ser la persona moribunda y no
el profesional que le acompafia y proporciona los cuidados, nosotros como
enfermeros, debemos ser meramente unos compaiieros, donde la técnica y la

administracion de medicamentos, en muchas ocasiones son innecesarias.

En este mundo contemporaneo donde vivimos, la ciencia y la tecnologia tienen la
hegemonia en cuestién de salud, pero el buen morir sigue siendo un tema donde
existen muchas carencias. De esta manera, la muerte se ha ido convirtiendo en un
tema tabu e invisible, donde todos los medios cientificos y médicos son pocos para

hacerle frente.

El hecho de morir hace de la persona un perdedor bioldgico(26). Este paradigma
biomédico donde la enfermeria se ha visto envuelta, hace que se haya perdido el eje

principal de la misma que es el cuidado.

Cada afio en Espaifa mueren en los hospitales una media de 200.000 personas, la
mayoria por enfermedades crdnicas(224). En el centro hospitalario donde se realizo el
estudio, en el afio 2016 se produjeron 123 muertes dentro del drea de urgencias, estos

datos confirman que la cifra de defunciones va en continuo crecimiento.

El area de urgencias es una unidad caracterizada por la toma de decisiones rapidas,
donde en ocasiones la persona que llega se ve envuelta en una situacion donde su vida
corre peligro, donde el profesional que alli trabaja entra en esa dindmica perdiendo en

ocasiones el rumbo y siendo “marionetas” de un sistema de salud que no tiene en
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cuenta los deseos de la persona que sufre un proceso de muerte ni los de los propios

profesionales que se encuentran con ella.

Muchos estudios(91,107,109,139) demuestran que existen multiples barreras que
dificultan la proporcion de cuidados al final de la vida dentro del area de urgencias,
pero no existe ningun estudio que hayamos encontrado que se pregunte qué les pasa a
las enfermeras de urgencias cuando el corazén se enfrenta al sistema, y cémo se
sienten cuando, en contra de sus propios deseos, este paradigma biomédico, les

“obliga” a realizar técnicas que serian suplidas con amor y humanidad.

Muchos de los profesionales que alli trabajan, no se encuentran preparados ni
emocionalmente ni en materia de formacidn para enfrentarse a situaciones tan duras

como es la muerte del otro.

Desde el punto donde nos encontramos, los profesionales que se enfrentan a estas
situaciones, a veces esperadas y otras no, también tienen unas necesidades que son
importante valorar para que seamos capaces de proporcionar unos cuidados éptimos
al final de la vida, donde la persona que va a morir sea el verdadero eje y el actor

principal de este acto final.

Por todo lo expuesto, nos propusimos conocer el significado del proceso de morir en el
area de urgencias para los profesionales de enfermeria de manera cualitativa, asi como
las emociones, sentimientos y vivencias personales de éstos para determinar la forma

de cuidado a estos pacientes al final de la vida.

102



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

LA CONSTRUCCION DEL PROCESO DE MORIR EN EL AREA DE URGENCIAS: SIGNIFICADOS, ACTITUDES Y HABILIDADES
DEL PERSONAL DE ENFERMERIA
Tatiana Gonzalez Carrasco

PREGUNTA DE INVESTIGACION Y
OBJETIVOS




UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

LA CONSTRUCCION DEL PROCESO DE MORIR EN EL AREA DE URGENCIAS: SIGNIFICADOS, ACTITUDES Y HABILIDADES
DEL PERSONAL DE ENFERMERIA
Tatiana Gonzalez Carrasco



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

LA CONSTRUCCION DEL PROCESO DE MORIR EN EL AREA DE URGENCIAS: SIGNIFICADOS, ACTITUDES Y HABILIDADES
DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

Tatiana Gonzalez Carrasco

4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

La pregunta de investigacion es clave para el inicio del estudio, ya que determina que
es lo que se quiere saber del tema. Puede ser planteada a partir de la experiencia

personal, de la conversacidn con colegas, de otras lineas de busqueda, de fuentes, etc.

Se considera la realizacién de preguntas cualitativas cuando se desee conocer cdémo un
grupo de personas experimentan un proceso, asi como cuando lo que se busque sea

comprender un fenédmeno en detalle y de manera profunda.
Por tanto, y dada mi experiencia personal nos planteamos las siguientes preguntas:

¢Qué significado tiene la muerte para el personal de enfermeria de urgencias? Y sobre

todo écomo lo viven?

En base a esta pregunta de investigacidon nos planteamos los objetivos marcados en el

siguiente apartado.
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4.2 OBJETIVOS

4.2.1

4.2.2

OBJETIVOS PRINCIPALES

Descubrir el significado del proceso de morir en urgencias por parte del

personal de enfermeria.

Conocer sentimientos, emociones y vivencias del personal de enfermeria

gue trabaja en urgencias relacionados con el proceso de la muerte.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer los factores que condicionan el cuidado de un paciente paliativo en

urgencias.
Determinar la formacion de la enfermera en el drea de cuidados paliativos.

Conocer las pautas farmacolégicas que maneja el personal de enfermeria

durante el cuidado al final de la vida.

Identificar las actitudes de la enfermera frente al paciente en situacién de

cuidados al final de la vida.

Analizar la percepcién de cémo deberia ser el cuidado al final de la vida en el

area de urgencias por parte del personal de enfermeria.

Identificar los mecanismos de defensa que adoptan las enfermeras ante la

muerte.
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5. METODOLOGIA

El objetivo de la investigacién en enfermeria es comprender, interpretar y explicar los
fendmenos que existen y que influyen en las interacciones del cuidado, para apoyar
intervenciones favorables a la vida misma(225). El desarrollo de la préctica profesional
basada en evidencia de los cuidados de salud impulsados por el conocimiento, hace
gue las enfermeras se vean ante el reto constante de descubrir maneras nuevas y
mejores de dispensar unos cuidados basados en nuevos conocimientos y pruebas

obtenidas mediante la investigacidn.

Mora(163) determina que la enfermeria se convierte en ciencia cuando asume que el
método cientifico es la manera de adquirir conocimientos. Enfermeria debe generar
sus propios conocimientos a través de la investigacién y construir la realidad del
cuidado desde su propia perspectiva. Sus actividades de docencia, asistencia e
investigacion se constituyen en escenarios clave para la construccién de conocimientos

y para un acercamiento mas efectivo a su comprension y explicacion.

5.1 METODOLOGIA CUALITATIVA

El método cientifico que utiliza la enfermeria para comprender, predecir o explicar los
fenédmenos supone la adquisicion de conocimientos mediante los denominados
procedimientos sistémicos y organizados, que son procedimientos que se desarrollan

de acorde a un disefio determinado.

La metodologia cualitativa se centra en la comprensién de una realidad considerada
desde sus aspectos particulares como fruto de un proceso histdrico de construccion y
vista a partir de la légica y el sentir de sus protagonistas. Esta subraya las acciones
como la observacidn, el razonamiento inductivo y el descubrimiento de nuevos

conceptos, dentro de una perspectiva holistica.(226)

El sujeto o la persona es el centro de la investigacion, por lo que el abordaje
metodoldgico elegido es imprescindible para abordar los componentes fundamentales
gue explican su complejidad y sus significados. Después de barajar distintas

posibilidades, se ha estimado que lo mas adecuado es utilizar Grounded Theory ya que
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emplea técnicas de codificacion que generan inductivamente una base tedrica

explicativa del fendémeno.

La practica enfermera se caracteriza por ser capaz de ver a la persona con una mirada
integral, es decir, conociendo las dimensiones bioldgicas, psicoldgicas, sociales vy

culturales.

La metodologia se tiene que adaptar a la pregunta que se realiza el investigador. En el
caso del proceso de morir en urgencias, pero desde la perspectiva del cuidar
enfermero, determinamos que la metodologia que mejor se ajusta para conocer las

Ill

vivencias, las emociones y el “saber hacer” de la enfermera que vive la etapa final de la

vida de una persona ha de ser cualitativa.

Para Conde Gutiérrez(227), la perspectiva cualitativa orienta la mirada hacia la

interpretacion de los significados y experiencias vividas por los individuos.

El enfoque cualitativo se selecciona cuando se busca comprender la perspectiva de los
participantes, ya sean individuos o grupos pequefios de personas, acerca de los
fendmenos que los rodean, profundizar en sus experiencias, perspectivas, opiniones y
significados, es decir, la forma en que los participantes perciben subjetivamente su

realidad(228).

Taylor y Bogan(229) hablan del caracter inductivo, holistico y humanista de la
metodologia cualitativa, donde el investigador busca la comprensidon de un fenédmeno
a través de este tipo de metodologia. Defienden que no sélo es una técnica de

recogida de datos sino que ademas tiene una serie de caracteristicas como:

- Es inductiva, no se recogen datos para evaluar modelos, teorias o hipdtesis
preconcebidas, sino que es flexible en su disefio. Se inicia con preguntas que
son bastante abiertas.

- Elinvestigador ve el escenario y a las personas desde una perspectiva holistica.
Las personas son un “todo” y se estudian desde el contexto de su pasado y de
la situacion actual.

- Entrevistador e informantes interactian y deben ser conscientes de ello.
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- Elinvestigador intenta comprender, experimentar la realidad tal como los otros
la experimentan.

- Elinvestigador no da nada por supuesto, todo es objeto de la investigacion.

- No busca la “moralidad” o la “verdad”, sino comprender las perspectivas de los
otros.

- Los métodos cualitativos son humanistas, no pudiendo reducir a las personas a
estadisticas o variables que hacen perder la vision del aspecto humano. Estos
métodos permiten conocer a la persona en profundidad.

- Los investigadores dan importancia a la validez de la investigacién. Observando,
escuchando, viendo los documentos que producen, el investigador obtiene un
conocimiento directo y real de la vida social.

- Para el investigador todas las personas y escenarios son dignos de estudio.
Todas las personas y escenarios son unicos y la vez similares.

- La investigacidn cualitativa es un arte. El investigador es flexible sobre cdmo

llevar a cabo sus estudios.

5.2.DISENO DEL ESTUDIO

Para poder entender el fendmeno del estudio, y dar significado a este momento tan
intimo y cargado de sentimientos por parte del personal de enfermeria hemos
utilizado la Teoria Fundamentada (TF) o Grounded Theory, tal como ya habiamos

apuntado anteriormente.

Los origenes de la TF se encuentran en la Escuela de Sociologia de Chicago y en el
interaccionismo simbdlico, corriente cuyo entendimiento principal es que los seres

humanos actian ante las cosas con base al significado que éstas tienen para ellos.(230)

A finales de los afios sesenta y gracias a la descripcion de esta metodologia de trabajo

por Glaser y Strauss(231), la TF se desarrollé en el ambito enfermero.

Corbin y Strauss definen la TF como “una teoria derivada de datos recopilados de
manera sistematica y analizados por medio de un proceso de investigacién. En este
método, la recoleccion de datos, el analisis y la teoria que surgirdn de ellos guardan

una estrecha relacién”.(232)
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Murillo(233) la defini6 como una “interpretacién analitica del mundo de los

participantes y de los procesos para construir esos mundos”.

En la TF se genera una teoria sin hipdtesis ni ideas preconcebidas sobre el drea de
estudio. Un componente basico en este modelo es la codificacién de los datos
transformando asi los datos recogidos. Los elementos esenciales en esta
transformacioén son los cédigos conceptuales (cédigos sustantivos, cédigos “in vivo”,
codigos tedricos y categorias centrales), las formas de codificacién (abierta, axial,

tedrica y selectiva) y los tipos de teoria emergente (sustantiva y formal).

El investigador que adopte esta metodologia, también tiene que tener una serie de

caracteristicas(232):

- Capacidad de mirar de manera retrospectiva y analizar las situaciones
criticamente.

- Capacidad de reconocer la tendencia a los sesgos.

- Capacidad de pensar de manera abstracta.

- Capacidad de ser flexibles y abiertos a la critica constructiva.

- Sensibilidad a las palabras y acciones de los que responden a las preguntas.

- Sentido de absorcidn y devocién al proceso del trabajo.

Para Murillo(233), el investigador debe aplicar cinco estrategias para llevar a cabo la TF

y son:

1- Larecoleccidn de datos y el analisis transcurren de manera concurrente.

2- Los datos determinan los procesos y productos de la investigacion y no los
marcos tedricos preconcebidos.

3- Los procesos analiticos suscitan el descubrimiento y el desarrollo tedricoy no la
verificacion de teorias ya conocidas.

4- El muestreo se realiza con base en lo que emerge de los datos, se le denomina
muestreo tedrico y sirve para refinar, elaborar y completar las categorias.

5- El uso sistematico de los procedimientos analiticos lleva a niveles mas

abstractos de analisis.
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5.3. AMBITO DE ESTUDIO Y MUESTRA

El estudio se realizd en Catalufia, concretamente al personal de enfermeria'® que
trabaja en el servicio de URG del Hospital Joan XIIl de Tarragona, entre septiembre
2014 y Junio de 2017. Se trata del hospital de referencia de la provincia en la que
residian 800.962 personas durante el periodo de estudio(164). Este hospital es de nivel
2By es centro de referencia de la provincia para cédigo 1AM, cédigo ICTUS, codigo PPT

y neurocirugia(234).

El servicio de URG del hospital tiene en plantilla 57 enfermeros, de los cuales solo 46 se
dedican integramente al trabajo en urgencias, y 11 pertenecen al grupo de enfermeros
del area de criticos que cubre urgencias y UCI. De estos 46 profesionales, 14 tienen

contrato laboral fijo, 31 interinos y 4 suplentes.

Todos estos profesionales rotan por las diferentes zonas descritas en el punto 1.2.2 de

este mismo apartado.

La poblacién de estudio estaba formada por enfermeras que trabajaban en el ambito

de las urgencias hospitalarias durante la realizacion del estudio.
La seleccidn de la muestra se llevé a cabo con los siguientes criterios de inclusién:

- Que sean enfermeros

- Tener un minimo de 6 meses de experiencia laboral en ese ambito

- Que hayan estado en contacto directo con el proceso de morir de un paciente
en urgencias

- Acceder de manera voluntaria y andnima a la realizacion de la entrevista previa

firma del consentimiento informado.
Se excluyeron del estudio:

- Enfermeros que no quisieron participar en el estudio
- Enfermeros que trabajan en las urgencias ginecoldgicas y obstétricas

- Otro tipo de profesionales sanitarios

12 .z . .
También denominados informantes
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5.4.PROCESO DE SELECCION DE LA MUESTRA

En la seleccion de la muestra se tuvieron en cuenta las habilidades comunicativas de

los informantes, la disponibilidad y su voluntad de participacién.

La seleccién de los informantes se llevd a cabo por conveniencia, teniendo en cuenta

los criterios de inclusién y exclusién.

El nUmero de participantes estd condicionado por el muestreo tedrico que Strauss y
Corbin(232) lo definen como “la recopilaciéon de datos guiada por los conceptos
derivados de la teoria que se estd construyendo, y basada en el concepto de “hacer
comparaciones”, con la finalidad de acudir a lugares, personas o acontecimientos que
maximicen las oportunidades de descubrir variaciones entre los conceptos y que hagan

mas densas las categorias en términos de sus propiedades y dimensiones”.

La captacién de nuevos informantes va evolucionando a lo largo de la investigacidn,
estd basado en conceptos que emergen del analisis y son importantes para la teoria
gue se esta construyendo. Ademas es acumulativo, ya que cada acontecimiento que se

une al andlisis y a la recoleccién de datos hecha con anterioridad, aumenta.

Se limita el nimero de informantes cuando las categorias estan saturadas. Segun
Corbin y Strauss(232), esto se traduce en que no haya nuevos datos importantes que
desemboquen en una categoria, que la categoria esté bien desarrollada en término de
sus propiedades y dimensiones, o que las relaciones establecidas entre las categorias

estén bien establecidas y validadas.

Finalmente, en el estudio se incluyeron un total de 18 informantes, 5 hombres y 13

mujeres con edades comprendidas entre los 23 afos y 57 afios.

Todas estas categorias sociodemograficas y las observaciones registradas durante las

entrevistas realizadas se representan en la tabla 5:
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. Formacion i i
. . .l A A .
. Codigo continuada Lugares donde ha ejercido la profesion ABIEEEL SEBIEEEL Edad Género
informante en URG laboral
en CCPP
INF 1 Si UCI, hospitalizacién 5 afios 22 afos 53 afos Mujer
INF 2 Si UCI, Hematologia, Urgencias 7 afios 30 afios 57 afios Mujer
INF 3 No Urgencias, reten 16 afos 18 afos 40 afios Mujer
INF 4 No UCI, Hospitalizacion 5 afios 12 afios 35 afios Mujer
INF 5 No Retén criticos, Hospitalizacion 25 afos 27 ainos 48 Afios Mujer
INF 6 Si Hospitalizacidn, UCI, Hematologia 4 afios 6 afos 26 afos Hombre
INF 7 No Hospitalizacion, retén, UCI, Reanimacion 5 afios 11 afios 32 afios Hombre
INF 8 Si Urgencias 17 afos 17 afos 42 Aios Mujer
INF9 No Urgencias 29 afios 29 afios 50 afios Mujer
INF 10 No Primaria 17 anos 19 aios 40 anos Hombre
INF 11 No UCI, Reten 6 anos 6 anos 27 afios Mujer
INF 12 No Urgencias, Hospitalizacidn 15 afios 30 afios 52 afios Mujer
INF 13 No Urgencias, enfermera laboral 5 afios 8 afos 34 afios Mujer
INF 14 Si Consultas Externas, Urgencias 12 ainos 19 ainos 43 anos Mujer
INE 15 No Primaria, retén de criticos, Hemodinamica cardiaca, | 8 afios 15 afios 38 afos Hombre
ucl

INF 16 No Retén, urgencia 9 afios 26 anos 48 afios Hombre
INF 17 No Geriatria, Didlisis, UCI, Urgencias 8 meses 9 afios 29 anos Mujer
INF 18 No Urgencias 1 afo 1 afo 23 afios Mujer

Tabla 5. Informacidn socio-demografica de los informantes. Abreviaturas de la tabla: (UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; CCPP

Unidad de Urgencias Hospitalaria).
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5.5. TECNICAS DE RECOGIDA DE DATOS

Para la recogida de datos en el fendmeno se utilizé la entrevista semiestructurada.
Esta técnica es la que mejor nos aproxima al fendmeno, la que nos da mads informacion
de las emociones y sentimientos que emergen del proceso de la muerte en una unidad
tan especifica como son las urgencias hospitalarias, y es la técnica que mejor responde
a los objetivos marcados en el estudio y la que mas se aproxima a la persona

entrevistada creando un ambiente mas intimo.

El tipo de entrevista utilizada ha sido la semiestructurada, donde existe un guion
previo (anexo3) pero que se va modificando de acuerdo a lo sucedido en las
entrevistas. Puede alterarse el orden y la forma de las preguntas, asi como la
profundizacion en algunas de ellas dependiendo de cada informante. Las entrevistas
semi-estructuradas consisten en que investigadora va haciendo una serie de preguntas
normalmente abiertas en las que poco a poco va entrando en el tema de estudio. En
primer lugar realizan preguntas acerca de los perfiles sociodemograficos de los

informantes, y posteriormente se comienza con el guion de la entrevista propiamente.

El objetivo de la entrevista en profundidad es obtener informacién relevante mediante

la interrelacién dinamica y flexible(235).

5.4.1. Realizacion de las entrevistas

Las entrevistas se pactaron de acuerdo con la disponibilidad de las enfermeras
entrevistadas al igual que el lugar y la hora de la entrevista teniendo en cuenta la
privacidad y la conformidad de la libre participacién. Estas se realizaron una zona
tranquila y sin interrupciones, que tras acuerdo con los enfermeros participantes, y
disponibilidad, fueron variando pero siempre procurando un clima calido que prestara

a una comunicacion fluida y amistosa.

La duracion de las entrevistas dependié de las habilidades comunicativas del
informante asi como de las emociones mostradas por los mismos, pero oscilaron entre

los 40 y 90 minutos aproximadamente.

Las entrevistas fueron registradas con una grabadora de voz digital para su futura

transcripcién. Durante la realizacion de la entrevista la investigadora disponia de un
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pequeiio diario que en teoria fundamentada se denomina memorandum, en el que se

registraron todas las emociones, pensamientos y gestos imposibles de captar con una

grabadora. A continuacién, se muestra la tabla 6 las observaciones recogidas durante

las entrevistas.

Una vez realizadas las entrevistas se realizé la transcripcidn literal de las mismas para

el posterior analisis.

Informantes

Observaciones

INF1

Tranquila durante la entrevista, buen control de las emociones. Repetitiva en

alguna parte del discurso.

INF2

Discurso Claro. Tranquilidad en las respuestas.

INF3

Escueta en palabras. Distancia a nivel emocional.

INF4

Entrevista con gran carga emocional, llena de vivencias personales.

INF5

Discurso claro y contundente. Gran control de emociones. Neutralidad

emocional

INF6

Ambiente tranquilo. Entrevista distendida. Emociones controlada. Movimiento

continuado de piernas

INF7

Tranquilo durante las respuestas. Emociones controladas. Mucha tecnicidad en

el discurso

INF8

Verborreica. Emocionalmente activa recordando vivencias. La entrevista se
realiza en un bar dado el consumo importante de tabaco y café de la

informante. Mucho ruido.

INFO

Clima tranquilo. Discurso sosegado

INF 10

Emocionalmente afectado recordando vivencias personales. Ambiente

tranquilo

INF11

Ruborizada al contestar preguntas relacionadas con las vivencias personales

INF12

Carga emocional controlada. Pensamiento de respuesta. Discurso coherente y

lleno de conocimientos

INF13

Emociones presentes. Importante carga emocional al recordar vivencias

personales.

INF14

Clima relajado. No mantiene linealidad en la conversacién. Emociones

contenidas

INF15

Clima relajado y distendido. Buena jerga relacionada con las preguntas.
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Informantes Observaciones

Durante la entrevista, se mantiene con los brazos cruzados y mirada fija en el
INF16

infinito.

Ambiente tranquilo. Conocimientos tedricos. Escaso contacto emocional.
INF17

Ambiente tranquilo

Ambiente tranquilo. Movimientos con las manos al principio de la entrevista.
INF18

Después mas relajada

Tabla 6. Tabla de las observaciones durante la entrevista.
Fuente: Elaboracidn propia.

5.6. CONSIDERACIONES ETICAS

En primer lugar se solicitan los permisos pertinentes en el centro a través de la direccion del
mismo para que evaluaran el tema de estudio, una vez aceptada la propuesta (anexo 3),

se comenzd con la captacion de informantes.

En todo momento se garantizé la participacidon voluntaria de los informantes previo
documento de informacidon del proyecto en la que se explicaban los objetivos, el
contenido y la forma de obtencién de datos (anexo 4), ademads de un consentimiento
informado (anexo 4) en el que cada participante aceptaba su participacidon voluntaria
en el estudio, y donde se cumplian los criterios de la Declaracion de Helsinki de 2013.
Los datos fueron tratados segln lo establecido en la Ley Organica 15/1999 de
proteccion de datos de caracter personal, y el Real Decreto 1720/2007 que la

desarrolla.

Para la confidencialidad y el anonimato desde el momento de la transcripcidn se han
codificado conseguir la anonimizacion de los datos aportados por los informantes.

Solo la investigadora principal puede conocer los datos originales aportados.

Complementando lo ya expuesto, también se han sido tenido en cuenta los principios

éticos de: Autonomia, Beneficencia, Privacidad y Veracidad.

Autonomia: Las/los participantes del estudio podran decidir su participacién, aun

después de haber iniciado el proceso de investigacion.

Beneficencia: Los resultados obtenidos contribuiran a la construccion del conocimiento

enfermero en el ambito de la practica asistencial.
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Privacidad: La identidad de las/los participantes en el estudio fue anonimizada.

Veracidad: Las/los participantes tendran la oportunidad de conocer los resultados
obtenidos y me comprometo a presentar los mismos de manera fidedigna

garantizando la privacidad y veracidad de la informacion.

5.7.ANALISIS DE DATOS

Los datos son el material a partir del cual se efectua el analisis, y serdn sometidas a las
operaciones oportunas para estructurar toda la informacién en un todo coherente y

significativo.

Por su parte, Coffey y Atkinson (2003: 12) consideran que “el andlisis es un proceso
ciclico y una actividad reflexiva; el proceso analitico debe ser amplio y sistematico pero
no rigido, los datos se fragmentan y dividen en unidades significativas, pero se
mantiene una conexién con el total; y los datos se organizan segun un sistema
derivado de ellos mismos. Como un todo, el andlisis es una actividad inductiva guiada

por los datos”.

Para que se tenga una idea mds compacta de los procedimientos y para que se puedan

comprender mejor las partes, estas etapas pueden resumirse asi:
a) Recoleccién de datos empiricos

b) Procedimientos de codificacidn o analisis de datos:
-codificacion abierta

-codificacion axial o formacién y desarrollo del concepto
-codificacidn selectiva o modificacidon e integracion del concepto

c) Delimitacion de la teoria
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Segln lo expuesto, primero se realizd la recoleccidn de los datos utilizando técnicas
apropiadas como han sido las grabaciones de las entrevistas, a partir de ahi ya

comenzaron a surgir los primeros memos*>.

ras hacerse el levantamiento de esos datos iniciales, se comenzé a realizar el analisis
Tras h [ t to d dat I I I I

de los datos, garantizando siempre y a partir de ahi, el movimiento constante de "idas
y de venidas", o sea, de analisis comparativo, que Strauss y Corbin(232) lo denominan

método de comparacion constante.

Posteriormente, se comenzé con la codificacién o analisis. Este es un procedimiento a
través del cual los datos recolectados son reordenados, relacionados y
conceptualizados. La primera codificacidon fue abierta, es decir, los cédigos provenian
del lenguaje utilizado por los informantes, por lo que utilizamos mayoritariamente

“codigos in vivo”.

Fuimos comparando una entrevista con otra y asi fueron apareciendo las categorias,

que son conceptos que representan fendmenos.

Durante el andlisis se realizdé la codificacion abierta de dos maneras, la primera
analizando frase por frase, palabra por palabra, lo que nos iban contando los
informantes, eso nos permitié generar categorias mas rapidamente y la segunda a

través del analisis de un texto donde se destacd la idea principal.

Estas categorias se relacionaron con sus subcategorias que le dan especificidad a la
misma, completando asi el fendmeno, a través de la codificacién axial, de esta manera
tal y como comentaron los autores “se reagrupan los datos que antes se fracturaron

durante la codificacidon abierta”.

Por otro lado, una vez tuvimos los elementos basicos como las categorias y las
propiedades de éstas, se maximizaron las similitudes y minimizar las diferencias para
delimitar la teoria. A este proceso se le denomina codificacién selectiva. Para ello, el
primer paso fue elegir una categoria central, es decir, las otras categorias principales

se relacionaban con ella.

13 . . . . . .
Los memos son las notas que el investigador escribe para registrar ideas y relaciones que vayan
surgiendo de la codificacién.
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Todos los datos obtenidos durante el analisis fueron clasificados y codificados
manualmente. Las categorias fueron clasificadas en diferentes colores que hacian mas

visual la clasificacion de los datos y la codificacion de los mismos.

El andlisis se inicié con la identificacién de conceptos. Estos son los que muestran el
fenédmeno del estudio, que una vez observados y estudiados, se examinan de manera
comparativa formulando preguntas sobre estos conceptos. Este proceso se realiza

mediante una codificacion abierta.
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6. RESULTADOS Y DISCUSION

A continuacién describiremos las categorias y subcategorias que se obtuvieron durante
el analisis de las entrevistas realizadas a las enfermeras del area de urgencias del

hospital de estudio. Dichas categorias y subcategorias la resumiremos en la tabla 7.

Como se observa, la primera categoria la hemos denominado Conociendo al Sanador
Herido, porque el profesional de enfermeria como cualquier ser humano, en su dmbito
personal ha presenciado muertes de personas cercanas que han modificado su forma
de verla y en consecuencia los cuidados prestados. Esta categoria la hemos dividido en
cinco subcategorias denominadas Rememorando experiencias, los significados de la
muerte, pensamiento de la propia muerte, pensamiento de la muerte de un ser

querido y el impacto de la muerte del otro.

En la segunda categoria y continuando con los sentimientos y percepciones de la
enfermera, nos adentramos en el mundo de las actitudes y habilidades, mostrando los
mecanismos de autoprotecciéon que los profesionales de enfermeria han adoptado

ante una situacion de muerte en URG.

La tercera categoria estd compuesta por tres subcategorias, que son los factores que
dificultan el cuidado al final de la vida como son las barreras estructurales,
organizativas, las relacionadas con la formacién y la comunicacién y la jerarquizacién

del poder entre médicos y enfermeras.

La dltima categoria determina los conflictos éticos y legales percibidos por los
informantes, que se enfrentan a situaciones tan complicadas como la sedacidn
paliativa, la adecuacion del tratamiento de soporte vital y el encarnizamiento
terapéutico, ademas de confrontar opiniones con las decisiones de la familia de llevar

al moribundo a urgencias.

A continuacion, mostramos en la tabla 7 un resumen de las categorias, subcategorias y

conceptos extraidos de las entrevistas
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CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

CONCEPTOS

CONOCIENDO AL SANADOR
HERIDO

REMEMORANDO EXPERIENCIAS

El impacto de las Experiencias Personales

El impacto de las Experiencias Profesionales

SIGNIFICADOS DE LA MUERTE

Significado de Finitud

Significado de Continuidad

PENSAMIENTO DE LA PROPIA MUERTE

Rechazo a la muerte propia

La importancia de la espiritualidad

PENSAMIENTO DE LA MUERTE DE UN SER
QUERIDO

Aceptacion de la muerte natural

Rechazo a la muerte

IMPACTO DE LA MUERTE DEL OTRO

Morir joven o viejo

Delante de una muerte esperada o inesperada

CONOCIENDO LAS PROPIAS
ACTITUDES Y APTITUDES

Respeto
ACTITUDES DEL PERSONAL FRENTE A LA )
Miedo
MUERTE
Pena
Ira

RECONOCIMIENTO DE LAS PROPIAS
EMOCIONES

Tristeza y pena

AUTOCUIDADO DE LOS PROFESIONALES ANTE
LOS PROCESOS DE MUERTE

Despersonalizacién

Evitacion

La técnica como refugio
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DIGNIFICANDO EL PROCESO DE
MORIR EN URGENCIAS

FACTORES QUE DIFICULTAN LOS CUIDADOS AL
FINAL DE LA VIDA

Barreras estructurales

Barreras organizativas

Barreras en cuanto a la formacién

Barreras comunicativas

La jerarquizacion del poder

EL PODER DE LA ENFERMERA EN LA
DIGNIFICACION DE LA MUERTE

El Saber Hacer

Los cuidados del bienestar

EL DOLOR TOTAL

Evitacidn del sufrimiento del paciente

La evitacion del sufrimiento de la familia

PERCEPCION DE CONFLICTOS
ETICOS-LEGALES DERIVADOS DE
LA PRACTICA

CONFLICTOS ETICOS Y LEGALES DERIVADOS
DE LA PRACTICA ASISTENCIAL

Voluntades Anticipadas

Adecuacion del tratamiento de soporte vital

Encarnizamiento terapéutico

Sedacidn paliativa y farmacos utilizados

CONFLICTOS CON LA FAMILIA

éPor qué los llevan a urgencias?

La familia decide no parar

Tabla 7. Resumen de las categorias, subcategorias y conceptos principales extraidos de las entrevistas.

Fuente: Elaboracion propia.
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A continuacién se exponen los resultados y la discusion de los mismos resultantes de
las entrevistas a las enfermeras de urgencias, en las que relatan sus vivencias, sus
emociones y describen el saber hacer del enfermero, algo tan interesante y que nos

hace uUnicos en el cuidado al final de la vida.

6.1. CONOCIENDO AL SANADOR HERIDO

“Cuando estoy ante ti, y el dia termina, puedo
ver mis cicatrices y saber que he tenido
mis heridas pero también mi sanacion”

Rabindranath Tagore

El titulo de esta primera categoria viene determinado por una pardbola que se utiliza

mucho en el mundo de los cuidados paliativos, y es la parabola del Sanador Herido.

Las experiencias conforman el ser y modifican las conductas, haciéndose eco en los

cuidados que se proporcionan, y empatizando con la persona de tenemos delante.

Esta parabola fue descrita por Nouwen en 1971, nombrada por Gonzalez Otero y
Stablé Duharte(148) y describe que el profesional de la salud (sanador), a pesar de sus
heridas, ha sido capaz de sanar apoydndose en su fortaleza y sus recursos no ocultos.
El hecho de compartir la fragilidad y la necesidad de ayuda, coloca al sanador vy al

paciente en una situacion de reciprocidad en los sentimientos.

El sanador herido ha de realizar un ejercicio de introspeccién en el que debe intentar
conocerse mas y vivir su propia muerte, ya que de esta manera el acercamiento al

paciente se hara desde otra perspectiva.

Bermejo Higuera decia al respecto “Sentarse ante el teléon del propio corazén
dispuesto a asistir a la representacion realista de nuestro interior, puede producirnos
panico. Solo quien sobrevive a la contemplacién serena de las escenas menos
agradables, de los recuerdos imborrables que afectan y han construido la propia
personalidad, de la tirania de los sentimientos que a veces no se han dejado manejar

por la razén, solo ese sera un artista en la escucha de la vulnerabilidad ajena”(203).
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SIGNIFICADOS, ACTITUDES Y HABILIDADES

Durante las entrevistas, los informantes relatan sus propias experiencias ante la
muerte tanto personales como profesionales y cdmo éstas marcaron un antes y un

después en el cuidado.

Es imprescindible el reconocimiento de las limitaciones para hacer frente a un
momento tan dificil para la persona y los que le rodean, para ello debemos pensar en

nuestra propia muerte, como la vemos, y en el morir del otro.

Durante la construccidn de la categoria, se identificaron cinco subcategorias que daban
sentido al ser de la enfermera, a su forma de actuar. Estas subcategorias se han
denominado rememorando experiencias, el significado de la muerte, pasamiento de la
propia muerte, pensamiento de la muerte de un ser querido e impacto de la muerte

del otro como quedan descritas en la tabla 8.

SUBCATEGORIAS CONCEPTOS INDICADORES
- El impacto de las | Un antes y un después
Rememorando Experiencias personales Recuerdos positivos
experiencias - El Impacto de las | Recuerdos negativos

Experiencias profesionales

Significado de la muerte

Significado de finitud
Significado de continuidad

Divinidad, Descanso, final de
los finales, la nada.

Pensamiento de la
propia muerte

Rechazo a la muerte propia
La  importancia de la
espiritualidad

Rechazo, Miedo, otra etapa.

Pensamiento de la - Aceptacion de la muerte | Pena, morir en casa
muerte de un ser natural
querido - Rechazo a la muerte
- Morir joven o viejo Traumatica o no traumatica
Impacto de la muerte del . .
- Delante de una muerte | Edad prematura o infantil

otro

esperada o inesperada

Esperada o no esperada

Tabla 8. Resumen de la primera categoria con los conceptos e indicadores.

Fuente: Elaboracion propia.

6.1.1. Rememorando experiencias.

6.1.1.1.

El impacto de las experiencias personales.

La muerte no deja indiferente a nadie, los conceptos que se desarrollaran a

continuacion son dos: El impacto de las experiencias personales y el impacto de las

experiencias profesionales.
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Los profesionales de enfermeria que trabajan en urgencias conviven con la muerte casi
a diario. Las representaciones que cada persona se haga de la muerte vienen
determinadas de las experiencias personales previas que han experimentado, y la

cultura donde estd involucrado.

Celma Perdigdn(236) hace referencia a Navarro en su articulo sobre el proceso de la
muerte y la enfermeria y decia que “las enfermedades producen sentidos vy
significaciones subjetivas y colectivas que operan de diversas maneras ante los

procesos de salud/enfermedad”.

El proceso de morir es el periodo propicio para experimentar diversas emociones que
ponen en evidencia la fragilidad y la finitud de la vida humana. Muchos de nuestros
informantes se han emocionado notablemente durante la entrevista, rememorando
experiencias personales con la muerte que han afectado en mayor o menor medida su
afrontamiento a la misma. Estas experiencias personales marcan un antes y un
después de la concepcién de la muerte por parte del individuo y eso mismo lo

manifestaron los informantes de esta manera:

“..cuando tenia 18 aiflos se murié mi mejor amigo y me afecté mogollon. Y
desde entonces, todas las muertes, incluso las de familiares pasan un poco por
encima,...ya no las vivo igual. Lo estuvimos buscando durante tres meses,...
(llora), lo pasé fatal, no me lo puedo quitar de la cabeza”. A mi me frené mi

vida, nadie me preguntdé cémo me encontraba...” [INFER 4]

“...hace justo un afo y medio se me murié mi padre y fue una putada..., no lo
asumo muy bien, fue mucha pena, me preguntaba el épor qué?, épor qué?”

[INFER 13]

Todas estas experiencias personales, no dejan indiferentes a los informantes y
producen un cambio en la practica que llegan a hacerse tan cotidianas que se
invisivilizan, ademds marcan un cambio en la forma de cuidar del otro, procurando
empatizar de manera consecuente con sus vivencias, una forma de decir: iqué me
gustaria que me hicieran a mi?, muchos cuidados de los informantes van encaminados

a la resolucion de esta pregunta:
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“...después llega un momento en que vives la muerte de un familiar, vives una
serie de situaciones que vas viendo un poquito mds cémo actuar, empiezas a
tener mas simpatia con el familiar, con el enfermo, vas viviendo cémo en su
momento tu te sentiste y entonces...pues...pues eso, intentas esas necesidades

cubrirlas” [INFER 5]

“... yo ya era bastante consciente de lo del tema de la muerte, pero me acuerdo
cuando se murié mi abuelo, que se murié en un servicio sanitario, que me di
cuenta lo importante que era cuidar y dar confort, por tanto pienso que si que

este hecho me cambio de alguna manera” [INFER 6].

Si bien es cierto que la muerte es una realidad especialmente dificil de entender; hoy
en dia lo es mas, porque en la era del mundo globalizado se fomenta la ilusién de que
vamos a vivir muchos afios y se alimenta la negacion de la realidad de la muerte.
Nuestros antepasados, vivian en un mundo donde la muerte de las personas y de los
animales se vivenciaba como algo natural. Se moria en casa, rodeado de los seres
queridos y de sus “cosas” (su cama, su cuarto, su aroma). Desde la infancia, se
aprendian patrones de conducta al observar como se comportaban los adultos, en
estas situaciones de duelo y la muerte, asi como todo lo que le rodea se normalizaba

formando parte de la vida cotidiana.

“.recuerdo cuando mi abuela empeord, decidimos de llevarnosla a
casa...estaba rodeada de su familia y en su cama. Somos una familia sencilla y
humilde, pero donde ha habido mucho carifio, entonces, la verdad es que...los
mayores que he visto se han ido tranquilos...asi la muerte parece como mas

natural...”[INFER 1]

“...mi abuelo se murié en casa, en su cama y rodeado de su familia...” [INFER

11]

Cabe destacar que el modo en como los informantes han vivido la muerte sucumbe a
la cultura donde nos situamos y esto hace que la muerte en muchas ocasiones sea
vivida como algo tragico, donde los sentimientos negativos afloran, y la religion juega

un papel importante.
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Como hemos ido planteando a lo largo de la tesis, el concepto y la manifestacién de la
muerte en el mundo occidental, han ido sufriendo diversos cambios a lo largo de la
historia. Lo que si es cierto es que la muerte nos afecta a todos independientemente
de nuestra condicién y el lugar donde estemos. Acarin et als(237), refieren que lo que
cambia de un caso a otro es la percepcion que cada uno de nosotros tiene de la misma,

asi como los ritos que se practican en torno a ella.

Como sefiala Limonero(238), si comparamos la percepcidn actual de la muerte con la
gue se tenia en épocas anteriores, se puede observar que antes habia un mayor
contacto con la muerte dado que la mayoria de las personas morian en su casa
acompafiados de sus familiares y amigos y en donde, incluso a los nifios se les permitia

despedirse de algun familiar o amigo moribundo.

“...creo que la cultura influye mogolléon, me mola el rollito americano con los
entierros, aqui lo veo todo tan mistico, tanta pena, con tanto dolor, que por eso
quizds a mi me hace coger mas miedo. Los americanos se montan un “pica
pica” y hablan de la persona o algo, aqui la gente se encierra mogollén, y yo me

encerré mogolldn, y eso me da miedo”. [INFER 4]

“..a ver, todos nacemos sabiendo que...que algun dia vamos a morir. Al
principio la muerte lo...lo vives como te han enseiado tus padres o como lo
has visto...o como te han ensefiado la gente...pues que...que te ha rodeado, o
como lo has vivido en el pueblo... la muerte era una cosa muy triste”. [INFER

10]

“..cada vez soy mads espiritual y quizas busco en eso el hecho de no poder
comunicarme con ellos, pienso en el fondo que me mandardn una sefial de que

estan conmigo, es un consuelo”. [INFER 12].

La sociedad actual ha generado innumerables ilusiones Utopicas ante la vida, donde el
deseo de la felicidad, el canto a la juventud y la exigencia de la obtencidn de resultados
a corto plazo, hace que se considere la muerte un “fracaso”(239). Existe un
menosprecio a la vejez, la enfermedad vy la debilidad que el ocultamiento y la huida

son la baza clave para sobrevivir(240).
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El historiador Nufiez Florencio(241) describe que la mayoria de las veces, los estados
de animos relacionados con la muerte son negativos, ya que en nuestra cultura se
relaciona la muerte con lo macabro, dando al proceso de la muerte un toque oscuro y

frio. Nuestros informantes lo describen de esta manera:

“..no sé, desde que se muri6 M, no tengo una muy buena relacién con la

muerte en general...fue algo tan frio...” [INFER 4]

Por otro lado, a dos de nuestras informantes, el hecho de haber tenido una vivencia
personal con la muerte les marcé un antes y un después, ya que esto les impulsé a

estudiar enfermeria.

“...mi abuelo murié de un cdncer de pancreas en casa, y venian los de PADES a
ponerle medicacion...y mi abuelo murié tranquilito...sin dolor...y creo que eso

gue hacian me motivo a hacer enfermeria...” [INFER 11]

Las enfermeras antes de ser enfermeras son personas con unas vivencias personales
gue en ocasiones, marcan su forma de entender la vida y a veces, intervienen de forma

indirecta en la forma de cuidar.

6.1.1.2. Elimpacto de las experiencias profesionales

Este segundo concepto dentro de la primera subcategoria responde al quehacer diario
de la enfermera que se topa de manera directa en muchas ocasiones con la muerte. La
convivencia profesional con la experiencia de muerte y su proceso se ha descrito en la
literatura como una de las vivencias mdas impactantes para la mayor parte de los

profesionales de la salud(242).

“...cuando entre en urgencias, llevaba poco alli y recuerdo de un sefior que vino
de una residencia, y se estaba muriendo, era mi primera experiencia. Aunque
el hombre era dependiente y hablaba un poco pensar que se iba morir, me

impactd”.[ INFER18]

“... Yo tengo una historia que me paso, era un paciente paliativo, no vi como
moria. Entré a las ocho de la mafiana y me pasan a un paciente que tenia un

cancer de pulmédn, era un sefior joven, auténomo, podias hablar con él,
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totalmente coherente...quizds no estamos acostumbrados a que los paliativos
sean personas jovenes, vino UCl pero no habia nada que hacer. Me impacté
mucho, porque creo yo que me impliqué mucho, me aboqué en que el sefior

no sufriera...” [INFER 7]

Todas las historias contadas por nuestros informantes por una cosa u otra, las hacen
Unicas, a veces, no solo por el proceso de la muerte en si, sino por la forma en que se

realizaron algunas cosas que van en contra de tu forma de actuar:

“..te contaré la mas reciente que vivi, la que..una que me resulté muy
chocante, fue una sefiora que estaba bien. Bueno, “estaba bien”. Estaba en
urgencias y estaba mal, pero estaba yendo mejor. Estaba mejorando. No me
acuerdo por qué ingresd, pero de repente se paré y empezamos a reanimar,
tenia una familiar transexual, en ese caso se |li6 mucho, se comenzaron las
maniobras, pero después no sabian que hacer (personal sanitario), fue un caso
absurdo, hubo mucho INRI con la familiar transexual y hasta se reian. Me

senti fatal...” [INFER17]

“...me viene a la cabeza una muerte que fue muy dramatica-traumatica, y fue
una paciente joven que tenia un problema psiquiatrico e hizo un intento de
autolisis precipitandose...y...y se precipitd y se matd, ademds dentro del
recinto hospitalario y...me tocd casualmente... porque estaba de enfermera de
criticos, pero también fue casualidad que me enterase de la llamada de la
compafiera que vino diciendo que alguien se habia caido o tirado, no sabia
nada, asi que fuimos, y me impacté mucho, el primer impacto fue muy fuerte,
porque ahora desde que esta el SEM los pacientes nos vienen muy
arregladitos, no los ves en el momento que ha pasado, y esta chica tenia 27
afos, estaba destrozada, intentamos luchar por lo que era imposible, lo vivi

mal..” [INFER 1]

El impacto de la muerte durante la practica clinica se agudiza si la muerte es de un
menor. Dos de nuestros informantes relataron el mismo hecho y lo clasificaron de
impactante y doloroso. Existe un dolor tan intenso que se plantean la “justicia” de la

vida, siendo en ocasiones hasta traumatico para el propio personal de la salud(243).
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“..siempre me acordaré de...de un nifio. Yo era recién llegado a urgencias y
era...fue un accidente de trafico. Y a mi me llamaron que tenia que ir corriendo
a reforzar pediatria porque habia llegado este accidente, y era un...el padre de
los nifios, lo...lo trajeron a adultos. La madre habia muerto en el accidente,
cuando vi al nifio...tenia un traumatismo craneal con pérdida de masa, lo
intentamos reanimar, pero ya estaba muerto... y ese crio...bueno...pienso cada

dia en él, cada dia”. [INFER10]

“Me acuerdo de un nifio de unos 6 ailos que vino por un accidente, fue
horrible, tenia parte de la masa cerebral fuera, sabia que teniamos nada que

hacer, de esto hace ya muchos afos y todavia me acuerdo...”[INFER14].

“..me acuerdo de un caso de una nifia inglesa de 4 afios ahogada en una
piscina del hotel, la sacamos adelante, pero aunque el corazdén latiese, ella no
estaba viva, a veces te planteas, i por qué narices una niiia de 4 afios...?, no sé

si es una injusticia”. [NFER 15]

“La muerte, como fenédmeno inevitable, constituye un poderoso estimulo ansiogénico

capaz de afectar a actitudes y comportamientos e incidir en la calidad de los cuidados

del profesional de enfermeria”(244)

Se puede extraer de los discursos de los informantes que la muerte es un acto al que

va ligado el sufrimiento del propio profesional, sobre todo en muertes de nifios, ya que

en URG, los casos de muertes infantiles van cargadas de estrés y ansiedad,

manteniendo el recuerdo de la situacidén y recordando hasta el ultimo detalle.

6.1.2. Significado de la Muerte

A continuacidn se describe la segunda subcategoria, para los informantes la muerte es

una cuestion delicada que apela a nuestros sentimientos mas profundos, y que

raramente se manifiesta abiertamente.

La muerte es un hecho inexorable e inherente al hombre, asi, se la puede

conceptualizar como “un suceso bioldgico, un rito de paso, algo inevitable, un suceso

natural, un castigo, extincidn, el cumplimiento de la ley de Dios, absurda, separacion,

reunion, un tiempo de juicio. Es una causa razonable para la cdlera, depresion,
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negacion, represidon, frustracién, culpa, alivio, absolucién, incremento de |Ia

religiosidad, y disminucién de la religiosidad”(6).

Este cambio en la significacion de la muerte va relacionado con los cambios sociales y

culturales que la sociedad ha ido sufriendo a lo largo de la historia.

La falta de significacion de la muerte propia aumenta el miedo relacionado con la
misma, haciendo una desadaptacion a los estimulos emergentes de la propia muerte

en si.

6.1.2.1. Significado de finitud

Los dos conceptos basicos que se desarrollan a continuacidn responden al significado

de la muerte para los participantes.

En sentido etimoldgico, finitud, es aquello que tiene un fin o término, en definitiva que
estd limitado. Ha sido un problema, el de la finitud, excesivamente estudiado y
analizado a lo largo de la historia del pensamiento debido a que en ella se encuentran
los problemas que tocan de lleno a las preguntas fundamentales de la existencia

humana(245).

Ya la Real Academia de la Lengua Espaiola muerte define muerte como “cesacién o
término de la vida” o la “separacion del cuerpo y el alma”(246). En los discursos de
nuestros informantes, encontramos dos conceptos que se analizan a continuacion; la

finitud y la continuidad.

“...]a muerte es nada. Vas creciendo y te vas dando cuenta que se te apaga la
luz, se te apaga la chispa y...y... y adiés muy buenas. Se acaba todo. La gente se

puede acordar de ti, pero...pero tu desapareces”. [INFER 10]

“...para mi la muerte es el final de un ciclo, el final de la existencia de un ser. No
creo que haya nada después de la muerte. Con lo que si, para mi es el final

de...nacemos, morimos y adiés”. [INFER7]

“...La muerte es una putada. Es super injusta...no sé. Pensar que ya no existe

nada mds...me cuesta pensarlo”. [INFER 13]
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También el concepto de finitud acaece en sentimientos negativos que hacen que

muchas ocasiones, haga no plantearte ni tu propia muerte:

“...pensar en el final de todo no?[...]y cuando pienso que nunca mas, para mi es

un dolor muy intenso, muy desgarrador, me apena...” [INFER 1]

Ha sido un problema, el de la finitud, excesivamente estudiado y analizado a lo largo
de la historia del pensamiento debido a que en ella se encuentran los problemas que
tocan de lleno a las preguntas fundamentales de la existencia humana. Por ello, la
muerte se considera como la interrupcién de la vida y es un fendmeno irreversible
para cualquier ser vivo. Fisiolégicamente una persona se encuentra muerta cuando no

se registra actividad cerebral y cardiaca.

Este significado de finitud, de que no existe nada mas, estd influido por el entorno
biomédico en el que nos encontramos, la tecnificacion de nuestro entorno ha

modificado el concepto de la muerte, haciéndola cada vez mas técnica.

De esta forma Palacio Vargas(247) cita a Gonzédlez “quizds sea esa conciencia de
nuestra finitud la que, desde tiempos inmemorables, nos haya permitido, entre
muchas otras cosas, dejar todo tipo de huellas de nuestro paso y presencia en el

mundo”.

Heidegger(8) ya hablaba de la finitud del ser humano y determiné que el hombre es un

“ser para la muerte”, ya que es lo Unico que sabemos que pasara.

“...es algo que nos pasard a todos, da igual lo que hagas seguro que sucede,

por eso intento vivir el dia a dia...” [INFER 2]

“...pienso que es el fin, pero que tarde o temprano nos llegara a todos...”

[INFER11]

6.1.2.2. Significado de continuidad

La percepcion de la muerte como el fin de una etapa para vivir otra, un proceso,
influenciado por la religién, en la mayoria de las ocasiones cristiana, para algunos
informantes es una manera de “consuelo”, ya que la finitud es la manera de definir Ia

no existencia, influyendo asi en las actitudes mostradas ante la muerte(202):
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“...pienso que es un proceso ¢no?, un proceso que no deja de ser traumatico, a
veces esperada, otras no y no deja de ser un proceso de cambios y adaptacién

a una nueva situacion...” [INFER 6]

“... para mi la muerte es un paso intermedio entre la vida y la revida. Y pienso
por mis creencias religiosas y personales, que una persona no llega a morirse
cuando se va de esta vida, para mi la muerte es un paso a otra nueva vida”

[INFER 12]

A veces, durante los discursos, se palpa un dilema entre el corazdn y la razén, entre lo

gue te han ensefado y lo que se ha ido estructurando a lo largo de tu historia vital:

“.la muerte es una parte de la vida, es algo que no se puede
separar...bueno...por una parte pienso que no es el final, no lo sé, no creo en el
mas alla, pero pienso que es algo de la...es un elemento indispensable de la

vida..., creo que el ver tantas muertes me ha vuelto mas insensible” [INFER 15]

La percepcidn del significado de la muerte es tan diferente como individuos la definan,
por eso el hecho de que hablemos de energia. Al igual que la espiritualidad, el hecho
de pensar que somos energias, hace que la finitud no exista. A través del principio de
la fisica de la conservacién de la energia “la energia ni se crea ni se destruye, sélo se

transforma”(248)

“..l]a muerte para mi no es mas que una transformacion ...eh...por la que
tenemos pasar, lo que pasa que tiene adherida unas emociones por el apego,

mediante la muerte nos transformamos en otro tipo de energia...”[INFER 15]

6.1.3. Pensamiento de la propia muerte.
6.1.3.1. Rechazo a la propia muerte.

Ya Freud en 1915 describié las dos actitudes del hombre civilizado ante la muerte
diciéndonos que por un lado estaria loco quien negara el aspecto natural, inevitable de

la muerte y dos, que es impensable imaginar nuestra propia muerte(249).

“..la verdad, la verdad...es que no, yo nunca he pensado en mi muerte, la

verdad, pienso...en la de mi familia... no quiero pensarla...” [INFER1].
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“...no nunca he pensado en mi propia muerte, pero a veces, en el hospital ves

personas que a veces, si que me pongo en su propio...empatizo un

poco” [INFER7]
El hecho de pensar en la propia muerte, genera en la persona unas emociones que
lejos de ser aceptadas, despuntan en forma de miedo. Este miedo pivota sobre todo en
el sentido de la agonia, como determinaron Gala Ledn et al(250), existe miedo a la

agonia en si, mas que en la propia muerte:

“...creo que no me importaria morirme ahora con esta edad, creo...pienso que
no me da miedo morirme, pero si me da miedo el sufrimiento que

conllevaria...”[INFER12]
“...me aterra pensar en mi propia muerte...” [INFER 3]

Si es cierto que el hecho de pensar en nuestra propia muerte crea un ambiente
desconocido, donde existen tantas conjeturas como individuos, y el miedo a entrar en

este terreno empantanado hace que se valore mucho mas el presente.

“..yo en mi vida personal vivo el momento, entonces me cuesta mucho

recordar cosas pasadas...”.[INFER12]

“...claro que pienso en esto de la muerte, pero para mi es mas importante el

dia a dia, porque si no estamos perdidos” [INFER16]

“..no quiero morir, quizds antes me daba igual pero desde que soy
madre...quiero ver crecer a mis hijos y quiero ver crecer a los hijos de mis hijos

aunque esté en una cama, quiero seguir estando...” [INFER4]

6.1.3.2. Importancia de la espiritualidad

En el Diccionario de espiritualidad encontramos que “ningln ser humano puede vivir
sin espiritu, especialmente si se mueve con hondas motivaciones y convicciones.
Pertenece, pues, al sustrato mas profundo del ser humano)”. De esta forma se va
abriendo la comprensién de esta experiencia como una condicién inherente al ser
humano y, desde alli, de manera especial, a aquellos que tienen en su vida un sentido

distinto. Es decir, hablar de espiritualidad en las concepciones bdsicas o fundentes, es
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significar las motivaciones y aspiraciones genuinas del ser humano desde el orden del

espiritu.

“cada vez soy mas espiritual, y quizads busque estrategias para pensar

que...que...no me podré comunicar mas con ellos” [INFER12]

Bien es cierto que la espiritualidad es una baza a favor de la profesién de enfermeria si
se quiere proporcionar unos cuidados holisticos al paciente, ya que el drea espiritual

de éstos queda rezagada en todos los ambitos acentuandose en el area de urgencias.

“..no sé creo que esas cosas (refiriéndose a los deseos espirituales de los
pacientes) no las tenemos en cuenta, en urgencias estamos a lo que

estamos...es triste pero es asi” [INFER18]

La Australian Nursing cree conveniente que dentro de los estudios universitarios de
enfermeria se impartan competencias en esta drea, ya que los alumnos que recibieron
formacidén en esta materia percibieron una mejoria en el acercamiento a los pacientes
al final de la vida, teniendo en cuenta los deseos de los mismos y mejorando el

afrontamiento(251).

El mundo contemporaneo confunde el término espiritualidad con religion.
Actualmente, existe un cédigo de espiritualidad complaciente que busca la ruptura con
el dolor(247). Por otro lado, el mundo actual carece de la capacidad de hacer frente a
la frustracién, por lo que no hay una preparacion al sufrimiento, y es ahi donde la

espiritualidad y la religion van de la mano.

“...si soy creyente, pero no en el Dios de la iglesia, sino en mi Dios particular...”

[INFER15]

“..No sé lo que habra luego, pero me da miedo...porque yo soy creyente
¢sabes?, soy creyente para lo bueno y para lo malo, es decir si creo en Dios,
creo en un demonio ¢no?, entonces todo este rollo espiritual me da
miedo...me da miedo quedarme en un estado de transicidn...o que no haya

después nada...” [INFER 4]
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Yoffe(252) en su tesis nombra a Attig, el cual enfatizdé el valor de las creencias
espirituales en cuanto a como influencian de manera tan profunda al ser humano al
poder de dar forma a su vida individual y colectiva. Para el autor, las creencias

espirituales son el principal medio de afrontamiento cognitivo de la realidad.

6.1.4. Pensamiento de la muerte de un ser querido
6.1.4.1. Aceptacion de la muerte natural

Todos los que trabajamos en el drea de la salud, hemos sufrido diversas pérdidas a lo
largo de nuestra propia vida, y sentimos temores con respecto a pérdidas futuras, por
ejemplo la de nuestros padres, nuestros hijos o nuestra pareja. Como seres humanos,
los miembros del equipo de salud, debemos reconocernos vulnerables para poder
comprender que las situaciones de duelo y muerte en nuestros pacientes nos van a

afectar.

El hecho de pensar en la propia muerte, nos hace mas vulnerable e intentamos darle
un sentido a la vida. Cuando generamos una idea de la muerte de un ser querido de
manera voluntaria, la manera de afrontarlo es diferente si se trata de una persona

mayor o joven.

“...para la muerte de mis padres, en estos momentos...no estoy preparada
todavia, porque bueno...sélo con pensarlo me da mucha pena, y sé que es ley

de vida...” [INFER 12]
“...La muerte de mis hijos... ¢no?, [...], prefiero no pensarla...” [INFER 1 ]

Cuando pensamos en la muerte de un ser querido mayor, la naturalidad de la escena
es mayormente aceptada por los informantes. El hecho de imaginar la muerte de los

padres, tios o familiares mas mayores hace que la persona realice un duelo “normal”.

Definimos duelo como el doloroso proceso normal de elaboracién de una pérdida,
tendiente a la adaptacion y armonizacidén de nuestra situacion interna y externa frente

a una nueva realidad(253).

“...]a muerte de mis padres, no sé, la pienso, y seria un proceso, que...que no

serd bonito...pero es el final de un ciclo vital” [INFER 1]
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“...sera ley de vida...” [INFER 12]

6.1.4.2. Rechazo de la muerte

Cuando el pensamiento de la muerte de un ser querido es de alguien joven, la
expresion y el afrontamiento cambia, siendo mas complicada la aceptacién de la
misma por parte de los informantes, generando en ocasiones una ansiedad derivada

del pensamiento.

“..Desde el momento que concibes, rezas para que no le pase nada

malo...”[INFER 11]

“..cuando pienso en la muerte de mi marido...uff...tia...(llora), no puedo

imaginarmelo”[INFER13]

Este miedo a la muerte de un ser querido joven como pueden ser los hijos o la pareja,
hace que la confrontacién hacia la misma, por parte de las enfermeras varie siendo

conscientes de la dificultad para realizar el duelo

“..I]a muerte de mis hijos..no quiero imaginarmela..., creo que no me

recuperaria” [INFER 3]

6.1.5. Elimpacto de la muerte del otro

En urgencias, la muerte estd presente. En el dltimo ano, se produjeron un total de 123

defunciones, de todas las edades y por multiples causas.

Las enfermedades crénicas, acompanadas del envejecimiento poblacional, hace que
las enfermeras de urgencias se topen mas de lo que desearian con procesos de
muertes, que segun el Comité de Bioética de Catalunya(3), en un 30% de las veces,

eran totalmente previsibles.

6.1.5.1. Morir joven o mayor

La muerte y la juventud no estan asociadas en la sociedad contemporanea que
vivimos. La muerte va de la mano de la senectud, por tanto toda muerte durante la

juventud es vivida en ocasiones como injusta

144



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

LA CONSTRUCCION DEL PROCESO DE MORIR EN EL AREA DE URGENCIAS: SIGNIFICADOS, ACTITUDES Y HABILIDADES
DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

Tatiana Gonzalez Carrasco

“..no sé..a veces nos encontramos con situaciones...pues...pues que nNo son

justas, ¢qué se muera alguien joven es justo?...no sé...” [INFER1]

4

‘... ¢Qué ha hecho esa nifia de 4 aiflos para morirse?...a veces...te planteas

muchas cosas...” [INFER 15]

Resulta claro pensar que cuando muere alguien que se asemeja a ti, te hace pensar y

meditar sobre la finitud de la vida

“...el otro dia por ejemplo habia un chico de 35 afios que justo le acababan de
diagnosticar un cancer con muy mal prondstico, y...pues pienso, hostia écOmo

me sentiria yo si me lo dijesen?... [INFER 7]

“...Cuando se muere un tio joven, piensas...joder, no somos nada...” [INFER 8]

“en una persona mayor...estd mal decirlo...pero eso no sé...forma parte de la

faena” [INFER3]

En cambio, la muerte en personas mayores son mas “naturales”, no son vividas con

tanto apego por los informantes

“no es lo mismo que se te muera una persona que esté en fase terminal, o una
gue tenga una enfermedad crénica que ya te lo esperas, que un chico joven...”

[INFER 6]

“..Hay muertes que son absolutamente antinatura, y eso...destroza a la

familia...” [INFER9]

La idea cronoldgica de la muerte, y sobre todo la muerte de un nifio o un joven le da
un giro inesperado a las ideas preestablecidas, dando paso a la emocion antes que a la

razon

“..Pienso en la muerte de mis padres, ésabes?...me dara mucha pena el no
verlos pero sé...eh...pues eso...que es ley de vida, pero éla de mis hijo?, uff...no
puedo ni imaginarmela...” [INFER 1]

Segun los relatos de los informantes, no es lo mismo morir joven que mayor

independientemente de las circunstancias de la muerte. En esta sociedad donde la
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enfermedad estd mal vista y donde la juventud es el valor inexorable de la vida, el
morir joven no estd aceptado por los profesionales que trabajan en las urgencias

hospitalarias.

6.1.5.2. Delante de una muerte esperada e inesperada

La mayoria de las muertes que sufrimos en urgencias son de gente mayor que padecia
una enfermedad crénica o por el envejecimiento sus funciones vitales, siendo la

muerte inminente.

“una sefiora demenciada que vino porque estaba fatal, la trajo la familia, pero

¢qué podemos hacer?, yo sabia que se moriria...” [INFER18]

“...ver muertes tan prematuras [...], te sientes mal, pero cuando la muerte es
de personas mayores, pues es distinto, ti0 no tienes nerviosismo ni
intranquilidad, al contrario, ganas de transmitir seguridad, confort y apoyo...”

[INFER 1]

Cuando la causa de la muerte se nos va de las manos, los sentimientos de culpabilidad
y de frustracidon por parte del personal de enfermeria se hacen patentes. En este
mundo tan tecnificado la muerte no tiene lugar, considerando a los moribundos

perdedores bioldgicos(26)

“..jolin, pues una sefora que vino porque tenia un hematoma porque le
colocaron un catéter de didlisis, la mujer tenia mi edad, venia hablando,
consciente y orientada, y de momento se murid, pues no se...pienso que esa

muerte se podria haber evitado” [INFER 2]

“..esta chica tenia 27afios, y pienso ¢éhicimos lo que pudimos?...estaba
destrozada, después lo piensas mas tranquilamente y dices si...no pudimos

hacer nada mas...” [INFER1]

“...eso te horroriza y te traumatiza, empatizas super rapido... ves a alguien llorar

por eso...y...” [INFER3]
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Las muertes traumaticas, son para los profesionales un acontecimiento complicado
gue en ocasiones solicitan ayuda por parte de otros profesionales para afrontar dicha

situacion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refiere que “el equipo interdisciplinario de
salud solo podra enfrentar y aceptar adecuadamente la muerte (los sentimientos y la
angustia que se viven en relacidon con ésta), si dispone de fuentes de apoyo, si ha
podido superar satisfactoriamente sus propios duelos y si posee una adecuada

capacidad para tolerar el estrés”(254)

“pienso...pues que al igual que se llama a la psiquiatra cuando alguien se
intenta suicidar... ¢por qué no ponen a alguien que se encargue de todo eso...?

[INFER 3]

“..A veces...no sé...me rallo un montén...y pienso que alguien después de este
tipo de muerte (refiriéndose a una muerte traumatica), nos podria orientar...,

No sé digo psicdlogo por decir alguien” [INFER 4]
6.2. CONOCIENDO LAS PROPIAS ACTITUDES Y APTITUDES

En esta segunda categoria, el enfermero dadas sus experiencias personales vy
profesionales en cuanto a la muerte, evoca unas emociones propias que influyen en su
forma de cuidado representado por actitudes y aptitudes que se evocan en los

discursos.

El reconocimiento de las propias emociones nos hace mas humanos y empaticos a la

hora de lidiar con una situacién tan complicada como es la muerte de una persona.

En URG, como hemos ido comentando a lo largo de este capitulo, existe una alta
demanda asistencial y falta de tiempo que en la mayoria de las ocasiones nos envuelve
en un ritmo que dificilmente nos hace ser participe y conscientes de nuestras propias

actitudes y emociones.

Esta categoria estd compuesta por tres subcategorias definidas por sus conceptos e

indicadores:
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SUBCATEGORIAS CONCEPTOS INDICADORES
Actitudes del personal - Respeto Ser respetuoso
frente a la muerte - Miedo Miedo
- Pena Pena
Reconocimientodelas | - Ira Siempre se puede hacer
propias emociones - Tristeza algo mas
- Pena Empatizacion con la familia
Autocuidado de los - Despersonalizacion No recordar el nombre
profesionales ante los - Evitacidn Hacer lo que hay que hacer
procesos de muerte - La técnica como refugio | No implicarse

Tabla 9. Resumen de la segunda categoria con los conceptos e indicadores extraidos.
Fuente: Elaboracion propia.

6.2.1. Actitudes ante la muerte

Muchos estudios han valorado las actitudes del personal de enfermeria frente la
muerte(200,250,254,255) donde se reflejan un amplio abanico de actitudes vy
emociones desde diversas perspectivas. El hecho de presenciar la muerte pese a que

es un hecho inexorable al ser humano, provoca una experiencia Unica y personal.

La actitud definida por Lamberth y citada por Colell(200) en su tesis doctoral es “una
respuesta evaluativa, relativamente estable, en relacion a un objeto, que tiene
consecuencias cognitivas, afectivas y probablemente comportamentales”. Estos tres
elementos pueden o no estar relacionados entre si, y pueden modificarse con

educacion para prepararse emocionalmente para la muerte de un paciente(244).

El aceptar la muerte del paciente contradice el objetivo esencial de las profesiones
sanitarias, que es conservar la salud y la vida. Por ello, erréneamente, al individuo que
entra en un proceso terminal se le cuida para que se cure y no para que viva con su
calidad de vida el tiempo que le queda, ocultandose en un gran porcentaje de casos la

realidad y negandosele la oportunidad de ser él mismo hasta el final.

“...a mi me gusta decir la verdad, no hay que mentirle...porque eso me genera

mas angustia...” [INFER 1]

Otro aspecto de vital importancia es que la presencia de la muerte remueve las

actitudes del personal sanitario y, reciprocamente, esas actitudes influyen positiva o
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negativamente en el proceso terminal del paciente al que se esta asistiendo y en sus
familiares(255). Es decir, existe un feed-back entre el proceso terminal y las actitudes
del personal sanitario. De ahi la necesidad de que nuestras actitudes, como
profesionales de Enfermeria ante esta realidad cotidiana, sean lo mas positivas vy
acertadas posible, y asi contribuir con nuestros cuidados a una mejora en la calidad de

vida de los enfermos terminales.

Raja(202) sefiala que los profesionales de enfermeria no estan exentos de la influencia
de la sociedad ni de la vivencia de emociones que les genera la muerte y el trabajo con

enfermos moribundos

Durante las entrevistas, los informantes destacaron actitudes de respeto, empaticas y

de preocupacién hacia el momento de morir de la persona.

“..pues creo que mi actitud es seria, de respeto éno?, y a veces de pena...”

[INFER 6]

“..no sé creo que una actitud empatica, diria yo...pienso que hay que dar
confort, e intentar dar tranquilidad a ellos, porque a veces se hacen situaciones

muy complicadas...” [INFER 5]

“.pienso que la actitud es de acompaiiar, cuidar..es que nosotros

somos...umm...administradoras de cuidados...” [INFER 1]
“...siempre procuro ir con respeto, y dar confort sobre todo...” [INFER 15]

Otros informantes, tomaron una actitud inundada por el miedo y la ansiedad que les
creaban el afrontamiento de la muerte del paciente, como se puede apreciar en los

siguientes verbatins:

“..uff..me da mucho miedo, no me gusta...intento pasar desapercibida...”

[INFER 4]

“Pues es que no lo llevo muy bien, no lo llevo muy bien tia...me da mogollén

de pena...” [INFER 13]
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El hecho de ver el final de la vida de la otra persona, revuelve dentro de cada uno
experiencias personales que no han aceptado, dicho por los dos participantes

anteriores

“...es muy reciente todo, y por eso creo que no lo llevo nada bien...” [INFER

13]

Los profesionales de enfermeria de URG deben afrontar una enfermedad terminal, la
agonia, el dolor, el sufrimiento y finalmente la muerte de sus pacientes, siendo ésta

ultima uno de los factores mas estresantes dentro del ejercicio de la profesion(256).

Cumplido y Molina(257), en un estudio cualitativo fenomenoldgico, determinaron que
el dolor y la muerte en si misma, eran los elementos mas estresantes durante el

cuidado de un paciente moribundo.

Es importante para los informantes el hecho que un paciente mayor llegue al final de
sus dias, ya que cambian su actitud con referencia a muertes en pacientes jovenes,

siendo la edad directamente proporcional con una actitud negativa:

“ ...(referente a una muerte persona mayor), lo que tengo ganas es de
transmitir tranquilidad y seguridad...apoyo para que se puedan

marchar con toda la tranquilidad y alegria...”[INFER 1]

“...cuando muere alguien joven...al principio no sabes muy bien como
actuar...eh..te invade una pena grande..empatizas mucho mas...”

[INFER 8]

Por tanto, siempre que hablamos del cuidado nos centramos en el paciente como
persona pero en muy pocas ocasiones se habla de la persona que otorga los cuidados,
en este caso las enfermeras(60). No hay que olvidar que para cuidar se necesitan dos
personas, el cuidador y la persona cuidada y que si Unicamente hablamos de una de

ellas sera imposible hablar de un cuidado humanizado(258).

Por ello la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)(201) refiere que “el equipo
interdisciplinario de salud solo podra enfrentar y aceptar adecuadamente la muerte

(los sentimientos y la angustia que se viven en relacion con ésta), si dispone de fuentes
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de apoyo, si ha podido superar satisfactoriamente sus propios duelos y si posee una

adecuada capacidad para tolerar el estrés”.

En esta Linea Goleman(259), creador del término Inteligencia Emocional, determina
qgue seria la clave para la autoeficacia en situaciones cercanas a la muerte, ya que
implica el conocimiento de las propias emociones, la capacidad de controlarlas, Ia

capacidad para motivarse uno mismo y el control de las relaciones.
6.2.2. Reconocimiento de las propias emociones

Esta segunda subcategoria hace referencia a las emociones sentidas por nuestros

informantes ante una situacion de muerte dentro de URG.

Etimolégicamente la palabra emocién proviene del latin moterey que significa, impulso
que provoca la accién. Segun el diccionario de la Real Academia Espafiola (RAE),
emocién “es una alteracién del animo intensa y pasajera, agradable o penosa, que va

acompafada de cierta conmocién somatica”(260)

Por otro lado Lazarus y Lazarus(261) la definen como un fendmeno intrinseco a la
propia condicidn humana. Sin embargo, no todas las acciones humanas provocan
siempre una emocioén, algunas acciones implican una sensacién agradable o de
comodidad pero no necesariamente generan una emocién. Las emociones pueden ser

positivas o negativas.

Los enfermeros son probablemente los integrantes del equipo de salud que pasa
mayor tiempo al lado del paciente, por eso deben cuidar los aspectos emocionales
para tomar conciencia de sus propios sentimientos y de los demas(262), y llegar a
entender y aceptar manejarlos adecuadamente, para crear un ambiente lo mas

humanizado posible.

Cabe destacar que el hecho de pararse a pensar en las emociones confronta tu mundo
con el mundo de la otra persona(256), tomas consciencia de tu propia finitud,
rehuyendo de una situacién ansiogénica(263). El hecho de no tener las necesidades

emocionales cubiertas, afecta directamente sobre la calidad de los cuidados(264).
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6.2.2.1. Tristeza

La tristeza es una emocidon que tiene caracteristicas adaptativas(265), es decir es
fundamental sentir tristeza para desarrollar un duelo normalizado. La tristeza tiene las

siguientes caracteristicas:

- Aumenta la cohesidon con otras personas

- Posibilidad de valorar otros aspectos de la vida
- Reclama la ayuda de otras personas

- Fomenta la aparicion de empatia

Durante la realizacién de las entrevistas, algunos informantes evocaron esta emocion
cuando recuerdan la muerte de un paciente dentro de URG a causa del sufrimiento

qgue conlleva el acto:

“..te lo puedo asegurar de verdad de verdad que muchas veces me he sentido

excesivamente triste...” [INFER 1]

“...te sientes triste...ves a la familia, toda la situacion...después eres tu la que

estas ahi...da penita” [INFER 18]

Existe un mayor grado de tristeza para uno de nuestro informante si es una muerte

traumatica

“que... équé emociones te genera?..Pues eso es muy triste, es muy triste y

dificil de digerir, es muy triste...” [INFER 10]
6.2.2.2. Ira
Es una emocién que se define para la autodefensa(265) y se caracteriza por:
- Movilizaciéon de energia
- Eliminacién de obstaculos

- Inhibir reacciones indeseables de otras personas
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Para algunos informantes, la muerte de un paciente es vivida como un fracaso, tal y
como apuntaba Ramén Bayés(26), desatando un emocidon como es la Ira, y la

impotencia de no poder salvarle la vida

“...a veces ira también, pienso el ¢por qué?, y me planteo si hemos hecho todo

lo que hemos podido...” [INFER 16]

“...lo vivi muy mal, estuve...puff, me afecté., como enfermera te entran dudas
si has hecho en esos momentos criticos todo lo que tenias que hacer...bueno

te quedas un poco mal, [...], si tenia que haber corrido mas...” [INFER 1]

Las aportaciones tedricas del Caring, en especial la Teoria del Cuidado Humano de Jean
Watson, vinculan de manera directa la practica de cuidados con la dimensién
emocional tanto de la persona cuidada como del profesional como agente de
cuidados. Su manera de entender el cuidado enfermero se basa en una perspectiva
fenomenoldgica y existencialista, segun la cual este cuidado se caracteriza por ser un
fenédmeno impregnado de subjetividad que conduce a preocuparse por las

experiencias de los seres humanos en un momento especifico de su existencia(171).

Las enfermeras en el cuidado de fin de vida experimentan diversas emociones de
pacientes relacionadas con cosas fisicas, espaciales y temporales. Cuando las
enfermeras se encuentran con estas emociones como expresion del sufrimiento de un
paciente, llevan a desafios de equilibrio entre los diferentes sentimientos en relacion
con los pacientes, tanto como cuidadores profesionales como seres humanos. Las
enfermeras pueden experimentar crecimiento profesional y como seres humanos al

cuidar a los pacientes al final de la vida(266).

Existen autores (115,262,264) que determinan gue una educacion emocional
beneficia al profesional a la hora de gestionar de manera favorable las emociones

negativas que surgen del cuidado del paciente moribundo.

El valor del cuidado de las emociones y el desarrollo de las competencias emocionales
de los estudiantes de enfermeria, en general no parece estar incorporado de manera
consciente a través de programas formativos concretos(264,267). Esta claro y como

resalta Tomas Sabado(267) el hecho de desarrollar unas competencias emocionales en
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el cuidado al final de la vida va en funcion de la personalidad del estudiante, de las
experiencias vividas durante su proceso de formacidn, sobre todo durante las practicas
asistenciales, y del impacto del discurso docente en las aulas; por todo esto, las
competencias emocionales se adquieren con mds o menos plenitud, o simplemente,

no se adquieren.

Haciendo referencia a la Tesis de Sanchez Rueda(268) titulada “Las emociones en la
practica enfermera”, es necesaria la figura de una enfermera lider, que sea inteligente
emocionalmente, a que pueden influir positivamente en la atencién a los usuarios al
tener la capacidad de estimular y motivar a las enfermeras, favorecer la relacion de
confianza dentro de los equipos y en el seno de las organizaciones, contribuir al
impacto de contextos cadticos y manejar mejor, gracias a la capacidad de transmitir

empatia, los conflictos con enfermeras, usuarios y/o familiares(264,269,270).
6.2.3. Autocuidado de los profesionales ante los procesos de muerte

A lo largo del desarrollo de esta categoria hemos ido desmenuzando lo que conlleva
para el profesional una muerte dentro de URG. Hay que conocer al profesional para
responder la forma del cuidado ante la muerte de una persona, conocer sus emociones

y su sentir en este momento tan dificil para el ser humano.

Por ello, cada profesional, ha desarrollado una forma de autocuidado a través de

conductas o comportamientos que hacen que se enfrenten a dicha situacion.

Rios, 1.C(271) determina que los profesionales de enfermeria en los servicios de
Urgencias utilizan como estrategias para abordar dicha realidad la creacion de un
estado de alienacién y de despersonalizacién de sus cuidados, produciendo, por
consiguiente, la banalizaciéon de la enfermedad y el sufrimiento del paciente/familia y

la disminucién del compromiso asi como de la responsabilidad en sus cuidado.

Esta parte conductual de la actitud por parte de los informantes de este estudio,
coincide con algunos mecanismos de defensa con los mostrados en el estudio de Gala

Leén(250) .
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Pangrazzi(272) define los mecanismos de defensa como “reacciones psicolégicas
inconscientes que entran en funcionamiento cuando el individuo advierte una
amenaza para su seguridad. Son instrumentos que sirven para mantener el equilibrio
psiquico ante situaciones de angustia o de estrés. Desempenan una funcién positiva
cuando tienen una funcion transitoria de adaptacion al problema y adoptan una carga

negativa cuando se hacen rigidos y prevalecen y paralizan el crecimiento.”

En nuestro caso los mecanismos de defensa descritos por los enfermeros entrevistados

fueron:

6.2.3.1. Evasion y evitacion

En cuanto a la evitacidn y la evasién, segin Bermejo, Carabias et al.(273) “es una huida
a nuestros miedos, a enfrentarnos a la realidad del paciente y su familia que casi
siempre demanda el madximo de los cuidados del profesional de enfermeria asi como
su competencia relacional, en lugar de ello, se ofrecen relaciones frias, fraudulentas,
sin transparencia, impersonales...son los procesos de adaptacion que surgen cuando
tenemos que reprimir “algo” que nos incomoda y no podemos soportar y estamos

dispuestos a pagar un alto precio con tal de no reconocer nuestros miedos”

Kuhn et al(274) concluyeron en su estudio que los profesionales utilizan como
mecanismo de defensa el mantenerse emocionalmente distante y el evitar el contacto
con el paciente que acaba de morir y sus familias para manejar la situacion de la

manera mas precisa posible, Asi lo describen nuestros informantes:

“..no me acuerdo de ninguna muerte asi, supongo que no han sido

traumaticas para mi...” [INFER 3]

“...no sé exactamente qué es lo que me pasa. Me bloqueo, y pienso en los que
les puede pasar o cdmo les puede afectar a los que estén a su
alrededor...entonces, me veo mogolléon de identificada, con lo cual intento

escaquearme lo maximo posible...” [INFER 4]

“...hago lo que toca y ya esta...” [INFER 3]
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Por otro lado y de acuerdo con Guedes(275)y Lindberg(276), las enfermeras
entrevistadas achacan el no involucrarse con el paciente a la falta de relacion y el

desconocimiento del mismo, creando asi un distanciamiento

“.tampoco te puedes implicar emocionalmente tanto como por ejemplo,
pues una enfermera que trabaja en una planta de hematologia y poco a poco lo

vas viviendo todo...” [INFER 5]

“ en urgencias lo que pasa es que cuando es una muerte que ya se espera,
pues creas un vinculo entre ta y el paciente, y cuando muere, como has tenido

ese vinculo pues si que te afecta...” [INFER 12]
6.2.3.2. Despersonalizacion

Como hemos ido comentando, existen vivencias y situaciones que los profesionales de
enfermeria concretamente de URG se tienen que enfrentar dia a dia. Esta realidad
vivida, hace que se desarrolle una despersonalizaciéon de la persona moribunda para

evitar la conexién emocional, de esta manera lo define una informante:

“... no me acuerdo ni del nombre, porque realmente es un trabajo que hago,
intento no acordarme, o sea, un poco de desconectarlo y mirar... procuro no
mirarle la cara para no tener ese recuerdo, a mi me funciona, no sé si es
bueno o malo pero las veces que me ha pasado lo he hecho asi y bueno...”

[INFER 1]

Para Santos Hernandez(277) la despersonalizacion se basa en “relaciones de corte
impersonal, excluyentes de la individualidad y la subjetividad de sus protagonistas,
produciéndose un fendmeno motivado por la superficialidad y la fugacidad de las

relaciones en las que intervienen un elevado nimero de actores”.

Para Valenzuela Anguita(194), y citando a diversos autores(278-280), determina que
“" H .7 . .

esta despersonalizacion produce comportamientos impersonales por parte del
profesional de enfermeria, como son la cosificacidon del enfermo y la consideracion del
paciente como extrafio o desconocido. Tales circunstancias conllevan al

empobrecimiento de las relaciones interpersonales, evidenciando una practica
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deshumanizada por parte del personal sanitario y, concretamente en nuestro estudio,

de los profesionales de enfermeria que trabajan en el servicio de Urgencias.

La deshumanizacién de los cuidados dentro de URG vienen determinados por la
cosificacidn de cuerpo, influenciado por el sistema biomédico que impera, asi lo relata

una informante:

“...no vemos a las personas como personas, las vemos como “trozos de carne”,
como enfermedades, mas como trozos de carne que como enfermedades, las

deshumanizamos por completo...” [INFER 17]
6.2.3.3. La técnica como refugio

Para Corbani(192) junto a la pérdida de sensibilidad del profesional de enfermeria
subyace la pérdida del amor al préjimo, descuiddandolo, abandonandolo, no tratdndolo
adecuadamente y, por tanto, creando una relacién de caracter frio y superficial,
apoyandose para la realizacién de sus cuidados diarios en un conocimiento cientifico-

técnico, desviandose de su papel principal que es el cuidado humano en su totalidad.

Se evidencia en al algunos estudios(281,282) que las acciones/interacciones de las
enfermeras se encuentran hacia los pacientes al final de su vida, estdn orientadas,
principalmente, a la atencidn fisica del paciente, a los procedimientos de rutina y
protocolos de atencidn establecidos en la unidad siguiendo la prescripcién médica,
estando centrados en la recepcidn/entrega de turno, en la administracion de
medicamentos, en el control y medicion de las constantes vitales asi
recepcion/entrega de turno, en la administraciéon de medicamentos, en el control y

medicion de las constantes vitales asi como en los registros clinicos de enfermeria

Muchos de nuestros informantes estan inmersos en el mundo de las URG, donde la

tecnificacion tiene la supremacia de los cuidados

“...Claro, intento que se vea o que no se note lo escandalizada que pueda estar
al ver esos cuadros y..y voy a..a la técnica, a la practica...cuando ya he
acabado quizas si que luego ya piense, hay pobre no se qué, pero de entrada

tengo que actuar...” [INFER 12]
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“..primero me presento y hablo con la familia, después me dirijo al enfermo y
lo destapo, miro la via si esta bien puesta, miro si tiene sondas, vigilo el

monitor que esté bien puesto...” [INFER 9]

La tecnificaciéon progresiva de la atenciéon sanitaria, tan importante en muchos

|ll

aspectos, al aplicarse al “proceso de morir” se resuelve en una gran deshumanizacién
de éste, que acaba asi convertido en algo solitario e impersonal y que en muchas

ocasiones se produce en el medio hospitalario, y cada vez mas en las URG.

Para trabajar con estos enfermos las enfermeras deben estar preparadas y tener una
formacién adecuada. Los programas actuales, muchas veces no consiguen
proporcionar los conocimientos, habilidades y actitudes necesarios para un buen

cuidado del paciente y familia

“La verdadera esencia de la enfermeria, como de cualquiera de las bellas artes, no
reside en los detalles mecdnicos de la ejecucion, ni siquiera en la destreza del ejecutor,
sino en la imaginacion creativa, el espiritu sensible y la comprension inteligente que
subyacen a esas técnicas y habilidades. Sin ellos, la enfermeria puede convertirse en
un oficio de gran destreza, pero no puede ser una profesiéon ni una de las bellas artes.
Todos los rituales y ceremonias que nuestro culto moderno a la eficiencia pueden
imaginar, y todo nuestro elaborado equipo cientifico, no nos salvardn si los elementos
intelectuales y espirituales de nuestro arte quedan subordinados a lo mecanico y si los

medios llegan a considerarse mas importantes que la finalidad.” (169).

6.3. DIGNIFICANDO EL PROCESO DE MORIR EN URGENCIAS

“Tu importas por ser tu, importas hasta el ultimo
momento de tu vida y haremos todo lo que esté
a nuestro alcance, no sélo para ayudarte a morir
en paz, sino también a vivir hasta el dia en que
mueras” (Cicely Saunders, 1918-2005)

Esta tercera categoria se denomina “Dignificando el Proceso de Morir en Urgencias”.
Durante la construccion de esta categoria emergieron tres subcategorias denominadas

factores que dificultan los cuidados al final de la vida, el poder de la enfermera en la
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SIGNIFICADOS,

ACTITUDES Y HABILIDADES

dignificacion del proceso de la muerte y el dolor total, que las hemos plasmado en la

tabla 9, asi como los conceptos relacionados con ellas y sus indicadores.

SUBCATEGORIAS

CONCEPTOS

INDICADORES

Barreras estructurales
Barreras organizativas

Urgencias no es un lugar para
morir, falta de intimidad, falta de

enfermera en la
dignificacidn del
proceso de la muerte

La presencia,
acompafiamiento y apoyo
Cuidados del bienestar

e Barreras comunicativas espacio
Factores que dificultan . ., . .
X X Barreras formativas Presién asistencial, falta de
los cuidados al final de . .
. Jerarquizacién de poder | tiempo
la vida . s ., . N
médico-enfermera Falta de formacidn universitaria
No saber que decir
Sistema sanitario biomédico
El saber hacer Estar hasta el final, saber qué
El poder de la

necesitan

Hacer lo que te gustaria que te
hicieran

Cubrir necesidades

Dolor Total

Evitacion del sufrimiento
del paciente
Evitacion del sufrimiento
de la familia

Dolor fisico
Dolor emocional
Dolor espiritual
Dolor social

Tabla 10. Resumen de la tercera categoria con los conceptos e indicadores.

Fuente: Elaboracion propia.

La conceptualizacién de la dignidad mas utilizada en la actualidad tiene un caracter
meramente instrumental, en la que se hace referencia a la dignidad como el trato o

respeto debido a las personas por su sola condicion de seres humanos(283).

Las URG tiene como principal caracteristica el ser la puerta de entrada a la atencién
hospitalaria, siendo su mision principal la de recibir a los pacientes que requieren
cuidados urgentes. Durante esta atencién se precisa de una asistencia inmediata,
eficiente e integrada, exigiendo al profesional un amplio repertorio de recursos
tecnolégicos, una atencion durante 24 horas, donde la vida prima sobre todas las
cosas(4), pero a veces dada la dindmica de trabajo dentro de esas unidades, la
dignidad de la persona durante el proceso de morir se ve amuermada, siendo el

profesional de enfermeria testigo directo del mismo.

El hecho de morir en las Ultimas décadas esta lejos de ser un “evento” en el tiempo a
veces repentino, otras inesperadas, se ha convertido en todo un “proceso” totalmente

manejable por la medicina(284); hoy en dia la muerte por una enfermedad es mas
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frecuente en personas de edad avanzada, es la conclusién de las enfermedades
degenerativas crénicas, al final de un largo proceso de tratamiento en el que la fase
terminal puede ser menos doloroso, pero mas prolongada que en el pasado dada la

intervencion médica.

6.3.1. Factores que dificultan los cuidados al final de la vida

Las barreras relacionadas con los cuidados al final de la vida dentro del area de

urgencias han sido estudiadas en muchas ocasiones(116,139,285).

Estas barreras dificultad el acercamiento y la proporcién de unos cuidados enfermeros

de calidad, condicionando asi el proceso de la muerte dentro de URG.

A continuacién explicaremos los factores que dificultan el cuidado del paciente
paliativo dentro de URG, y los hemos dividido en dos bloques que son las barreras

estructurales y las barreras organizativas.

6.3.1.1. Barreras estructurales

La negacién de la muerte, hace que el ser humano nazca y muera bajo supervision de
un profesional técnicamente preparado(16). Philippe Aries relata que hay una
transicién a lo largo de la historia en cuanto a la muerte debido al miedo que
representa la misma dentro de la cultura occidental, y las personas pasaron de morir
en su casa rodeadas de su familia (muerte domesticada), a morir dentro de los

hospitales (muerte vedada)(5).

Esta transicion hace que aumenten las muertes de personas mayores y con patologias
cronicas dentro de URG, a pesar de que éstas prefieren morir en casa(85,88,286,287),

produciendo una masificacion de las salas de urgencias.

Urgencias no es un lugar para morir(139,288), el ambiente es cadtico , no hay
intimidad, existe mucho paso de gente(109,110), esta caracteristica deshumaniza el
cuidado(194) y dificulta la dignidad durante el proceso de la muerte ; asi lo describen

nuestros informantes:

“...estd claro que urgencias no es un sitio para tener enfermos paliativos...no

hay la tranquilidad necesaria...” [INFER 5]
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o«

. ésabes?, urgencias es un sitio de paso, es decir, que la gente viene, la
estabilizas y la “empaquetas” a otros servicios, pero no, no es el sitio para

morir...” [INFER10]

“...hombre no sé qué piensas, pero no, no es un lugar idéneo...no hay paz...”

[INFER 15]

“..en estas urgencias no hay tranquilidad, e intimidad cero, hay muchisimo

ruido...” [INFER 2]

“..creo que las enfermeras que hemos estado en contacto con la muerte,
pues..., queremos eso, proporcionar confort, pero a veces no tienes lo medios,
porque a lo mejor los pacientes estan compartiendo box, y te separa del de al
lado un cortina, y tu padeces, por el paciente que esta mal y por el otro que no
lo esta, ummm...,éite apetece que esa persona viva esa experiencia?...pues no”

[INFER1]

“... no sé, creo que urgencias no es sitio para tener a enfermos paliativos, no
tenemos los medios adecuados, no tenemos el personal adecuado y no hay la

tranquilidad necesaria...” [INFER 5]

“... no hay ni luz ni iluminacién buena, a parte las camas... uy las camas, una
persona que requiera cuidados paliativos no se puede llevar en esa cama dos

o tres dias...” [INFER 6]

Al hilo de estas intervenciones, cabe destacar que los enfermeros a pesar de

encontrarse con barreras estructurales importantes hacen todo lo que estan en su

mano para dignificar el proceso de morir dentro de URG, dependiendo esto del tiempo

trabajado y de sus creencias
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“...no hay sitio, no sé cdmo quedard después de las obras, pero cuando sé que
se estd muriendo, lo paso al box 13, para que al menos, para que la familia

estuviese alli en su ultima mirada...” [INFER 7]

“cuando un paciente esta agonico, y piensas, puff, su ultimo viaje éno?, con

qué ajetreo, lo paso al box 13, al menos se que estaran tranquilos...” [INFER 1]

“ ..No sé si yo tuviese que decidir el cambiar a un paciente ahora, no sé si lo
haria, llevo poco tiempo en urgencias, y esas decisiones me cuestan...” [INFER

18]

“...Mi objetivo prioritario en este caso es buscarle un sitio confortable, pero es

muy dificil...” [INFER 3]

Una informante transmitié la necesidad de que URG dispusiera de un lugar para estas
personas que estan en SUD y que le atendiese un equipo especializado o en el caso un

refuerzo de enfermeria.

“...entonces claro, si realmente pusiesen un sitio en el que cuando pasa algo asi
haya un equipo que haga cargo... es igual, da igual ello o yo, porque a mi me
gustaria hacerlo, pues eso cuando pasa algo pues que puedas avisar y decir que
venga un refuerzo para echarte una mano con lo otro (refiriéndose a los otros
pacientes), ...pues eso es lo que me gustaria, que puedas actuar como tengas
gue actuar...y...darle a estas personas lo que se merecen...eso seria lo mas...”

[INFER9]

Esta claro después de las intervenciones de los informantes, que urgencias no es un
lugar para morir. Parece por lo que expresan, que este punto es importante a la hora
de dar confort al paciente y la familia y que ellos, son los Unicos que a pesar de
encontrarse con dichas barreras, hacen lo que estd a su alcance para dignificar el
proceso de morir de una persona dentro del area de URG, pero es fundamental

destacar las habilidades adquiridas durante su experiencia profesional para una toma

% El box 13, mencionado por nuestros informantes, era el Unico box individual de URG antes de las

reformas. Era una habitacién minima alejada del bullicio y donde el paciente y la familia podian estar

tranquilos haciendo su duelo.
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de decisiones rdpida y que haga de la muerte para el paciente y su familia, una

experiencia lo mas confortable posible.

Por todo ello, son los enfermeros con sus alardes de improvisacién definidos durante
las entrevistas, “a veces tenemos que tirar de la improvisacion” [INFER 1], mejoran la
calidad de la asistencia en cuanto al espacio y la privacidad al paciente y la familia

durante el proceso de morir en urgencias(113).

6.3.1.2. Barreras organizativas

Es importante destacar que existen otras barreras que dificultan el cuidado del
paciente moribundo y su familia como son la carga asistencial, trabajar en un ambiente
cada vez mas informatizado y la falta de tiempo para dedicar al cuidado. Con respecto
a esto, Santos Herndndez(277) afirma que “en los ambientes sanitarios sobrecargados
no habra tiempo, disponibilidad ni oportunidad de establecer una verdadera relacidn
humana”. Estas barreras las podemos atribuir a aspectos como: el aumento de la carga

asistencial, la falta de tiempo o la escasa coordinacién entre servicios.

La tecnificacidn de las urgencias y la afluencia cada vez mayor de personas a urgencias,
hacen que el personal que desempefa su funciéon dentro de URG se vea sometido a
altas cargas asistenciales, por lo que el estrés y el cansancio envuelven a un ambiente
desfavorable para el cuidado del paciente(289,290), creando asi un ambiente

deshumanizado(194).

“...a veces vamos con el agua al cuello...no tenemos tiempo ni de merendar...”

[INFER 8]

“...cuando hay un paciente que se esta muriendo, y ves que hay tres hojas de
tratamientos dobladas en las planchetas, ya no estas a lo que estas...” [INFER

11]

“...la verdad es que con el trabajo que hay alli tampoco hay mucha diferencia,
pero no puedes estar por la gente, le das una palmadita y ya esta, no nos

podemos dedicar a estar alli, a hablar...” [INFER 2]
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Todo esto genera en las enfermeras un sentimiento de controversia, ya que dada la
carga asistencial en ocasiones es dificil priorizar(107,112), y la vida abre paso a la
muerte, pasando ésta a un segundo plano, por lo que las habilidades adquiridas
durante la practica asistencial son fundamentales a la hora de tratar con el proceso de

la muerte en un sitio tan inadecuado como son las URG:

“..seguro que me dicen esto hace unos aifos, y gritan jicddigo ictus, cédigo

ictus!!, y salgo corriendo y dejo al seiior alli...”[INFER 7]

“...lo que tengo claro es que si en aguel momento estoy con una persona que
es paliativa haciendo mis cuidados, y viene un paciente grave, tengo claro que

no iria, porque no dejaré de cuidar a ese paciente para ir alla...” [INFER 12]

“...yo creo que tienen el mismo derecho el que se estda muriendo que el que
tiene un dolor tordacico, pero me da mucha rabia de verdad te lo digo, que haya

mucha presion asistencial y dejar a la gente sola...” [INFER 9]

“...Es muy duro decirlo pero me iria a por todas al sefior que se puede hacer

algo para salvarlo...” [INFER 13]

El aumento de la carga asistencial en las Ultimas décadas de las URG provocada por la
obligacion de atender a pacientes con patologia no urgente, sumada a la alta
derivacion de paciente pluripatolégicos y con enfermedades crénicas, produce una
saturacion del servicio incrementando la mortalidad hospitalaria(59). Esta saturacion y
cambio de ritmos constante, hace que la dignificacién del proceso de morir dentro de
las URG dependa del personal de enfermeria, segun sefialan los informantes durante

las entrevistas.

Al hilo de todo lo anterior, en un informe reciente del Defensor del Pueblo en
Espafia(73), se alerta de los efectos de la saturaciéon y de las carencias estructurales de
los servicios de Urgencias ya que provocan la vulneracién de la dignidad y de la

intimidad de las personas, afectando a su esfera mas intima.

En momentos tan complicados para la familia y la persona que esta en el proceso de su

muerte, el profesional de enfermeria no dispone del tiempo suficiente para dedicar a
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lo que realmente importa y es el acompafar y cuidar en los momentos finales. Las
enfermeras de URG, son conscientes de esta falta de tiempo y lo lamentan, ya que
priorizan la utilizacidn de técnicas dado el entorno biomédico donde nos encontramos

a la atencion centrada en el paciente y la familia.

“..en muchos casos, cada vez mas ves a gente que necesitan cuidados
paliativos, pero los ves muy poquito tiempo, unas pocas horitas. Tampoco te
puedes implicar emocionalmente tanto como por ejemplo una enfermera que
trabaja en una planta como hematologia y poco a poco lo vas viviendo todo...”

[INFER 5]

“... claro es que en urgencias llevamos siete pacientes y hay un paliativo y
otros vete a saber, pues no tienes tiempo para dar todo lo que quieres, para
charlar, para preguntar cdmo estas, pues entonces entras, pones la
medicacidon que tienes que poner, haces lo que tienes que hacer y te tienes

que marchar...” [INFER13]

Estos resultados coinciden con los obtenidos por Corbani et al(192), Bellucci y
Matsuda(291) y Souza et al.(292), haciendo referencia a que la sobrecarga por la falta
de tiempo hace que los profesionales prioricen el cuidado técnico sobre el humano,

olvidando la dimensidon humana del cuidado.

En la actualidad y dada la crisis econdmica que inunda el pais, existe un déficit de
recursos en todos los niveles asistenciales, esto se manifiesta en una falta de
coordinacidn entre servicios como son las URG y los cuidados paliativos, forzando al

paciente y a la familia a la frecuentacién de los servicios de urgencias.

De acuerdo con Jelineck et al(107), los pacientes que requieren cuidados paliativos
tienen necesidades complejas, y el hecho de coordinarse con los equipos de cuidados

paliativos mejora la calidad asistencial a estas personas.

Al hilo de todo esto, los profesionales de enfermeria entrevistados, necesitan una
mejora en cuanto a la coordinacidon de estos servicios ya que disminuiria el estrés de
atender a estos pacientes en un ambiente hostil y el manejo de los sintomas seria el

mas adecuado.
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“...cuando vienen a urgencias no sabes nada, solo sabes si es de una residencia
0 qué, pero nada mas [...], no tiene sentido que estas personas lleguen a
urgencias, no tendrian que llegar..., si vienen es porque algo no se esta

haciendo bien...” [INFER 11]

“..pienso que al igual que cuando alguien se rompe un hueso o tiene un
accidente viene el traumatélogo, cuando alguien se esta muriendo y el equipo
de urgencias no estd acostumbrado a esto, ¢por qué.., por qué no hay un

equipo de cuidados paliativos que se encargue de ello...?....” [INFER 4]

Bien es cierto que los equipos de urgencias presentan ciertas dificultades a la hora de
lidiar con estos pacientes ya que la falta de coordinacion entre servicios, y por
consiguiente la falta de comunicacion hace que se pierdan los objetivos marcados(91)
con los pacientes que tienen una enfermedad potencialmente mortal. Ademas
actualmente, hay una escasez de camas en las unidades de cuidados paliativos que
hace que se demore la espera en URG, aumentando asi la probabilidad de morir
dentro de ella. Por tanto, los participantes en el estudio creen que el hecho de no
disponer de camas en la unidad de cuidados paliativos de los pacientes que necesitan
cuidados especiales en esta area, dificulta la dignidad del proceso de morir, ya que, y
coincidiendo con Weil(116)y Lane(120), lo ideal en el cuidado de un paciente paliativo
es una coordinacidn entre diferentes especialidades y asi dejar que el paciente tome

sus propias decisiones en cuanto al final de la vida.

“...estos pacientes, ya no tendrian que venir a urgencias, creo que algo se esta
haciendo mal, no sé de quién sera la culpa, pero el caso es que los pacientes

viene a urgencias...” [INFER 8]

“...una persona que tiene una enfermedad terminal o estda mal ya no tendria
que llegar a urgencias, una persona de 90 afos con todo lo que tiene, y
sabiendo todo lo que hay en urgencias, y sobre todo cdmo va estar ella en
urgencias, pienso que tendria que haber un buen respaldo llamalo PADES,
sociosanitario o atencidn domiciliaria que se haga cargo, no hay un buen

respaldo...” [INFER 6]
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Pensamos que la integracion de una unidad de cuidados paliativos dentro del area de
urgencias, liderada por una enfermera experta(101), como ya se han iniciado en otros
paises(97,103,293,294), disminuirian los ingresos(295) de estos pacientes minimizando
asi el coste econdmico de los servicios de salud prestados(103), con un mejor control
de los sintomas, ya que y de acuerdo con Barbera(89), el hecho de tener a pacientes
con necesidades paliativas dentro de URG es un indicador de pobre calidad asistencial

en los procesos al final de la vida.

6.3.1.3. Barreras en cuanto a la formacion

La formacién es la pieza clave para proporcionar unos cuidados de calidad en el
proceso al final de la vida. La Enfermeria necesita estar capacitada para el desempefio
de la tarea de acompaiiar y cuidar en situaciones de maxima dificultad. Para esto se
requieren conocimientos, actitudes, habilidades y experiencia. Es necesaria una
formacién de calidad cualificada para afrontar la tarea de cuidar al final de la vida en el
gue se conozcan las bases tedricas en las que se asientan los Cuidados Paliativos, se
adquieran las habilidades técnicas adecuadas para la busqueda del bienestar de la
persona enferma y el acercamiento a las familias para poder abordar dichos cuidados

de manera que el paciente sea el centro de los mismos.

Durante las entrevistas surgieron dos tipos de formacién que desarrollaremos a
continuacion, relacionadas con la formacion pregraduada vy la postgraduada. Destacar
gue en la Facultad de Enfermeria de la Universidad Rovira i Virgili, a partir de curso
2018-19 la asignatura sera obligatoria en la formacién de pregrado lo que

consideramos que ayudard a mejorar estos aspectos.

Segun el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) “la enfermeria abarca los cuidados
tanto auténomos como de caracter interdisciplinar que se dan a las personas de todas
las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los contextos,
e incluye la promocién de la salud, la prevencion de la enfermedad y los cuidados de
los enfermos, discapacitados, y personas moribundas”(296). Por este motivo, la
enfermeria tiene que estar preparada en el ambito de la muerte, pero los
entrevistados refieren que la formacién que reciben de la universidad o es nula o es

insuficiente.
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“...en la carrera nos ensefiaban algo del duelo...si no recuerdo mal...pero poca

cosa...” [INFER 13]

“..No, no, no he recibido nunca dentro de la universidad nada en referente a
este tema..., lo que sé lo he buscado o lo he preguntado o me interesado, pero

nadie me ha explicado nunca nada...” [INFER 15]

“...dentro de la carrera...que yo recuerde...no nos dieron nada relacionado con

este tema...” [INFER 4]

Lo que si es cierto que la formacion pregraduada en los ultimos afios se ha ido
incrementado dentro de las universidades tal como lo determina Martins Pereira(297),
sin embargo en Espafa existe una desigualdad en cuanto a formacién reglada en
Cuidados Paliativos entre comunidades auténomas, y entre universidades, como
describe Pilar Valles(174), no existiendo una unanimidad en los planes de estudios. La
Sociedad Espafola de Cuidados Paliativos (SECPAL), describe la situacion actual de las
competencias de enfermeria en materia de cuidados paliativos, dejando constancia
gue a dia de hoy en Espafia, no existe una ordenacién para la formacién especifica a
diferencia de otros paises de la Union Europea como Reino Unido, dificultando asi, la
adquisicion de habilidades y conocimientos necesarios para ayudar a enfrentarse al dia
a dia a estos pacientes(298).

Para los profesionales de enfermeria que trabajan en las urgencias es un handicap
anadido ya que encuentran esencial la formacion sobre todo en materia de habilidades
comunicativas(86,92,99,111) y cdmo ha de ser el comportamiento dentro de un box
donde hay un paciente paliativo o en SUD y la familia, generdndoles altos niveles de

estrés y ansiedad.

“...al igual llevaba yo un mes y medio trabajando, y cuando entras no sabes
bien que decir, no conoces nada, no sabes qué hacer..., no has tenido ni casi
contacto con el paciente ni la familia, y no sabes que hacer...pensaba tierra
tragame, pensaba... ja ver si viene rapido el turno de la tarde!... no estamos

preparados...” [INFER 11]
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“..intento no implicarme mucho, les explico el tema organizativo, pero

realmente..., ninguno tenemos ni puta idea de como hacerlo, ni a nivel

psicoldgico, a nivel emocional, ni a nivel fisico...” [INFER 4]
Al hilo de lo anterior, y para evitar emociones negativas y dar las herramientas
necesarias para el cuidado del paciente moribundo, la educaciéon pregraduada es
fundamental, y de acuerdo con Centeno(175) y Ballesteros(299), una educacién
pregraduada donde se incluyan los cuidados es una forma de proporcionar
conocimientos, habilidades y competencias sobre los cuidados paliativos
(especialmente la comunicacidn) y también mejorar las actitudes hacia el cuidado en la
enfermedad avanzada y al final de la vida, ya que cada vez mas existe una alta
demanda de estos cuidados especificos.
En algunos estudios a nivel internacional(178,300—302) y nacionales(58,175,299), se
describe la necesidad que tienen los estudiantes de enfermeria en materia de cuidados
paliativos y al final de la vida, ya que valoran positivamente el hecho de formarse en
esta area ya que les proporciona mas seguridad a la hora de enfrentarse a la muerte
del otro, mejoran sus habilidades comunicativas y sobre todo les hace mantener un
pensamiento critico del cuidado de estos pacientes planteandose cuestiones éticas.
De acuerdo con Ceballos(303), la formacién pregraduada es de vital importancia, ya
gue es necesario instruir a las futuras enfermeras en valores humanos, ya que dentro
de su practica asistencial diaria, se prioriza el cuidado biomédico con predominio de la

técnica, pero escaso en materia de comunicacion y relacion de ayuda.

“...al principio de trabajar, pues te fijas en acabar todo lo que es la faena, pues
poner los antibidticos, las vias, el medicamento este, el otro...pero poco a
poco esto se convierte en una rutina, en algo que ya tienes muy dominado, son
acciones automaticas, y con el tiempo te vas fijando en otras cosas, en la

familia en otras necesidades...” [INFER 7]

Por todo ello, creemos necesario que dentro de las competencias basicas del alumno
de enfermeria existan conceptos que mejoren el enfrentamiento a una situacién tan

dificil como es la muerte de una persona.
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Teniendo en cuenta que la educacién incluye la formacién y la preparacion, dos
conceptos complementarios en la pretension de una educacion holistica, en tanto la
formacién provee a la enfermera de conocimiento y habilidad técnica, y la preparaciéon
le da las herramientas para afrontar la muerte. La enfermera necesita ambos para
afrontar el cuidado del paciente que estd en proceso de morir, puesto que como
profesionales que cuidan, necesitan habilidad y conocimiento, ademds de prudencia y
sabiduria para actuar y cuidar al moribundo sin perder la sensibilidad; por lo tanto, la
educacion debe estimular su racionalidad para que puedan decidir lo mejor para el
paciente, lo cual coincide con los planteamientos de Kant(304) quien opina que la
persona no solo debe ser habil, sino que debera tener el criterio para elegir y decidir lo

mejor entre las acciones que podria hacer.

Por todo ello, nuestros informantes, dada la falta de conocimientos y habilidades en
materia de cuidados paliativos y la falta de capacitacion para enfrentarse a la muerte,
decidieron hacer cursos de formacién continuada que de acuerdo con Collet y
Rozendo(305), destacamos que la calidad en la formaciéon del profesional de
enfermeria no depende exclusivamente de los conocimientos, las habilidades
intelectuales y los habitos profesionales contemplados en el curriculo universitario,
sino también de sus motivaciones, de los intereses personales y colectivos, asi como el

sistema de valores que regulan su ética profesional.

“...en cuanto a cuidados paliativos, hice un curso que impartié creo recordar el
Colegio de Enfermeria, pero no de los cuidados...sino...del cdmo tu afrontas la
pérdida, el duelo, y cémo dar cuidados a la familia a nivel emocional, y siempre
me quedaré con una frase que se me quedd grabada y es que “cada uno debe
llorar sus muertos”...es decir, que el dolor del otro a ti no te arrastre...” [INFER

1]

“...si hice un curso de éstos que imparte el hospital,...me gusto mucho y me

sorprendio...” [INFER 2]

“...hice un curso online, creo no sé si la Escuela de las Ciencias de la Salud o

algun sindicato...” [INFER6]
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Por todo ello, se debe promover la integracién de todos estos aspectos en el plan de
estudios de pregrado y postgrado de enfermeria que, junto con las capacidades de
evaluacidén y tratamiento del dolor, el respeto por los valores culturales, el derecho de
los pacientes moribundos a la toma de decisiones informadas, a optar por recibir el
tratamiento o rechazarlo y necesidad de respetar el deseo de una muerte digna
capacite a la enfermera para apreciar la magnitud del sufrimiento de cada individuo
qgue atiende y le proporcione informacién para ofrecer los servicios asistenciales
individualizados necesarios para ayudar al paciente a afrontar tanto los problemas
reales como potenciales. Esta es una dimensién invisible y central del cuidado que

nunca se ha tenido en consideracion.

Por otro lado, la falta de formacion en materia de cuidados paliativos, hace que no
haya unanimidad a la hora de definirlos. La OMS(81) en el afio 2002 establecié una
definicion de cuidados paliativos en adultos y otra especial para ninos como el
“enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los
problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través de la
prevenciéon y alivio del sufrimiento por medio de la identificacién temprana e
impecable evaluacién y tratamiento del dolor y otros problemas, fisicos, psicoldgicos y

espirituales”.

La OMS, completa su definicion con los siguientes principios sobre los cuidados
paliativos:

e Proporcionan alivio del dolor y otros sintomas.

e Afirman la vida y consideran la muerte como un proceso natural.

e No intentan ni acelerar ni retrasar la muerte.

e Integran en el cuidado del paciente, los aspectos espirituales y psicolégicos.

e Ayudan a los pacientes a vivir tan activamente como sea posible hasta la
muerte.

e Ayudan a la familia a adaptarse durante la enfermedad del paciente y en el
duelo.

e Mejoran la calidad de vida y pueden influenciar positivamente en el curso de la
enfermedad.
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Son aplicables de forma conjunta con otros tratamientos que pueden prolongar
la vida, tales como quimioterapia o radioterapia.

Los cuidados paliativos, intentan ofrecer una respuesta profesional, cientifica y

humana a las necesidades de los enfermos y familiares con una enfermedad severa,

avanzada y terminal.

Sus objetivos fundamentales son:

Atencion al dolor, otros sintomas fisicos y a las necesidades emocionales,
sociales, espirituales y aspectos practicos del cuidado de enfermos y familiares.

Informacién, comunicacién y apoyo emocional, asegurando al enfermo ser
escuchado, participar en las decisiones, obtener respuestas honestas y claras y
expresar sus emociones.

Asegurar la continuidad asistencial a lo largo de su evolucidn, estableciendo
mecanismos de coordinacion entre todos los niveles y recursos implicados.

Lo ideal seria que los cuidados paliativos, se iniciasen en las fases tempranas de una

enfermedad que amenaza la vida, junto con los tratamientos curativos. De igual

manera, cuando en fases finales de la enfermedad el tratamiento es principalmente

paliativo, puede existir un espacio para la aplicacién de medidas curativas.

Pero para los profesionales de enfermeria que fueron entrevistados el concepto de

cuidados paliativos estaban relacionados con el confort en SUD coincidiendo con el

estudio de Smith et al(91):

“Pues, ofrecerle a esa persona que se va a morir, que tenga una buena
muerte, una muerte digna, que no sufra, evitarle el dolor fisico y psiquico, que
esté rodeado de la gente que quiere, que se le proporciona una intimidad, que
este en un lugar acogedor, tranquilo, en definitiva que este bien, dentro de lo

posible a gusto” [INFER 2]

“Los cuidados...no sé si estad bien enfocado pero me parece que...un cuidado
paliativo es..ummm...son los cuidados que se le administran a una persona

para ayudarle a morir en condiciones humanas y...confortables...” [INFER 9]
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“Pues...administrar cualquier tipo de cuidado que proporcione tranquilidad,
confort, seguridad, disminucion del dolor, mantener el entorno hasta que la
persona llegue al final de su vida, tanto para él como para la familia de

alrededor.”[INFER 5]

“..para mi es que la persona no sufra, no tenga dolor, esté codmoda y

confortable” [INFER 17]

El hecho de tener una visidn tan enfocada a la SUD hace que la enfermera pierda
campo de acciéon en materia de cuidados paliativos ya que la SUD, como su propio
nombre indica son las ultimas horas de vida de la persona, es la situacién terminal de
la persona, caracterizada por la presencia de una enfermedad avanzada, progresiva y
sin posibilidades razonables de respuesta a un tratamiento especifico, sintomas
multifactoriales, cambiantes y de intensidad variable, prondstico de vida limitado,
presencia explicita o implicita de la muerte y produce un gran impacto emocional o

sufrimiento sobre el paciente, la familia y el personal sanitario(162).

Por ello pensamos que una buena deteccion de esta SUD disminuiria el impacto
emocional a los profesionales y sobre todo minimizan los posibles conflictos éticos que

puedan mostrarse en la practica.

6.3.1.4. Barreras comunicativas

La comunicacién para los profesionales de la salud es la herramienta necesaria para la

creacién de una relacion terapéutica con el paciente.

En los cuidados al final de la vida es imprescindible una comunicacién eficaz con el

paciente y la familia, para poder ayudarles en esta etapa.

En todo proceso comunicativo influyen unos factores personales tanto por parte del
emisor como del receptor, cada uno de los cuales aporta sus propios valores,
cualidades y su propia biografia. Hay que tener en cuenta que la enfermera no sélo
tiene una historia personal, sino que también pertenece a un sistema cultural en el que

ha sido socializada.
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Durante las entrevistas, los informantes plasmaban la falta de comunicacién que existe
entre los profesionales médicos y ellos y sobre todo, la falta de habilidades

comunicativas por parte de los profesionales al paciente y la familia.

En el ambito de los servicios sanitarios, muchos problemas se originan cuando la
comunicacion es mala. Uno de ellos es la falta de comunicacion con los profesionales
sanitarios, que es la causa mas importante de insatisfaccion de los pacientes
hospitalizados. Entre un 30 y un 50 % de los pacientes no muestran adhesién al
tratamiento a consecuencia de una deficiente comunicacion con el personal. La
deficiente comunicacion profesional-usuario suele dar lugar a que este ultimo olvide
las instrucciones del primero, perjudicando a su recuperaciéon. Por Uultimo, estd
demostrado que el establecimiento de una adecuada interaccidn entre el profesional y
los usuarios de los servicios sanitarios, garantiza la adopcion de medidas y estrategias

preventivas por parte del usuario(306,307).

De acuerdo con Berbis(72), “durante un proceso de muerte en urgencias la
comunicacién se convierte en una accion terapéutica implicita en una atencién
humanizada en que la informacién pasa a ser el mecanismo transmisor de afecto,
empatia, dolor y un conjunto de emociones verbalizadas y/o expresadas entre los

protagonistas”.

Para los informantes entrevistados el hecho de que exista una buena comunicacion
entre el equipo, la familia y el paciente, ha de ser imprescindible para mejorar la

relacion terapéutica.

“...cuando llegue el final, quiero que se lo expliquen bien a la familia y sobre
todo que no vean que después de decirles eso, pues lo dejas en la quinta

pufieta...” [INFER 9]

“..La informacion se da fatal..., a veces, en los pasillos o delante de otras

personas...me parece fatal...no respetamos nada...” [INFER 8]

“..Me iba a disponer a ponerle medicacién para sedarle. Yo dije a toda la
familia que entrara, que estuviera alli...para que la familia viera que yo le ponia

la medicacidn, le explique al hombre que era para que estuviese tranquilo y él
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tenia ganas..., pero a veces veo compafieras que hablan y hablan un montdén de

rato con los pacientes, y a mi eso no me sale” [INFER 7]

o«

. a veces, la informacién que damos o cémo...ino?, (relata el caso de una
mujer a la que se muriéd su marido en urgencias y la enfermera dio una
informacién que traumatizo a la sefiora), evidentemente la enfermera que lo
dijo, pues no lo dijo bien, se lo tendria que haber dicho de otra manera para
gue la sefiora no se sintiese responsable que no lo es, ¢entiendes?, pues eso”.

[INFER 12]

“...no se deberia decir a una persona en medio de un pasillo, aunque no haya
nadie una mala noticia, ¢no?, unas informaciones tan gruesas como esas,
aunque en urgencias tenemos una sala, a veces se usa y otras no, supongo que
por la propia urgencia, entonces, informamos de cualquier manera, que a

veces crea desinformacion...” [INFER 1]

“...no sé qué decir ni qué hacer, no me salen las palabras, ¢qué le digo yo'?, es
complicado, no sabe uno si callar o hablar, a parte cada familia es un mundo,

hay gente que les gustan que les digas y otras ni te escuchan” [INFER 2]

Por otro lado, los profesionales tienen ciertas dificultades a la hora de adquirir

habilidades comunicativas, y son segun Callahan(308) y Castillo(309):

No hay relacidn en la forma de aprendizaje o entrenamiento con el contexto en
el que desempeiian su labor los profesionales de la salud.

La dificultad en la flexibilidad de horarios para realizar los cursos o talleres de
formacién en comunicacidn, o se considera que el contexto laboral estd alejado
del lenguaje y los planteamientos que se propugnan en dichos entrenamientos.
Escaso reconocimiento institucional y escasa oferta formativa.

El miedo a sobreimplicarse, pues se abordan aspectos personales como
sentimientos, emociones... a tener que hablar de la muerte con o sin el

paciente terminal.
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Coincidiendo con el ultimo punto, una informante decia lo siguiente:

“...no sé exactamente lo que me pasa, intento escaquearme lo maximo posible,
intento no implicarme, me mantengo en la distancia, no sé me da mogollon de

miedo...” [INFER 4]

La comunicacién es un instrumento indispensable en las urgencias pero no siempre es
eficaz, por ello todos los profesionales que intervienen directamente en el proceso de
morir de un paciente, tienen la obligacién moral de formarse y utilizar estrategias
comunicativas adecuadas que permitan conseguir, no sélo el bienestar, sino algo
fundamental, como es la reduccién o eliminacién del malestar inherente a esa

situacion.

Para ello, una comunicacion interpersonal tiene que tener factores tales como el
lenguaje que ha de ser sencillo(310-312), sin tecnicismos, el tiempo(310,313)
empleado en dar la noticia y el lugar que ha de ser respetuoso con el individuo vy la

familia

Acompanamos a Clariés Costa, nombrado por Povedano Jiménez(314), cuando
argumenta que los conocimientos técnicos, las habilidades clinicas, las costosas
inversiones en tecnologia, los procesos asistenciales y la gestidén del sistema sanitario
de poco sirven si no se contemplan los factores individuales del acto asistencial en el
contexto de los cuidados paliativos como son, principalmente: la comunicacién
interpersonal, el soporte emocional, el acompafiamiento profesional o el manejo de

situaciones dificiles(315).

Por todo ello, dar un cuidado holistico o global, no sdlo es observar la parte biolégica
del paciente, sino que ademads implica comunicacidn y relacién de ayuda. La relacién
de ayuda consiste en comunicarse en dos lenguajes: el del hablar y el de escuchar, es

darle protagonismo a las personas y alejarnos del paternalismo médico.

La comunicacién interdisciplinar es fundamental ya que se han de marcar los objetivos
en materia de cuidados con el paciente y la familia. Para que los profesionales de salud

colaboren y se coordinen entre ellos, deben formar un equipo de trabajo, con un
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objetivo comun, que en el caso de los profesionales sanitarios, sera la curacion o la

muerte digna del paciente al que tratan(316).

En una revisidn sistematica de la literatura llevada a cabo por Zwenenstein(317), se
observan los beneficios que tienen la buena comunicacidn y el trabajo en equipo de las
organizaciones sanitarias en los pacientes a los que se atiende. Entre estos beneficios
el autor destaca:

- Menos reingresos hospitalarios.

- Mayor tiempo transcurrido entre reingresos.

- Mayor satisfaccién de los pacientes.
Son varios los autores que han demostrado que la percepcion que tienen los pacientes
sobre la atencion que reciben mejora considerablemente cuando los profesionales

sanitarios trabajan juntos y en equipo(317-319)

El trabajo en equipo permite que se administre un cuidado y una atencién mucho mas
global, porque todos los profesionales conocen el estado de salud del paciente. De
hecho, existen diversos estudios que afirman que una atencién personalizada e
integral es lo que los wusuarios buscan cuando acceden a un centro
hospitalario(318,320).

Los informantes describen la mala comunicacidn existente entre el equipo, perdiendo

el eje vertebrador que es el paciente.

“...a veces soy yo quien pregunta al médico en qué punto estamos, si me dice
gue la familia lo sabe, ya me relajo un montoén, porque sé hasta dénde ir...tiene

gue haber una comunicacion maxima con el médico” [INFER 10]

“...lo primero que hago es preguntar con qué médico estoy...porque depende

con quién no puedes comentar nada...” [INFER 6]

Las enfermeras y los médicos constituyen los dos grandes grupos de profesionales de
la salud que prestan atencién directa a los pacientes que estdn dentro de una
institucion hospitalaria(321), es imprescindible una buena comunicacién entre el

equipo para garantizar la calidad vy la seguridad en la atencidn al paciente(322,323).
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“..a veces, no te dicen nada (refiriéndose a los médicos), dejan las hojas de
tratamiento dobladas en ya est3a, y tienes que ir preguntando qué es lo que

quieren hacer con el paciente...” [INFER 13]

Los errores derivados de la falta de comunicacién entre los profesionales de la salud se
han identificado como el segundo mayor contribuyente a los eventos centinela en los
Estados Unidos, causando un estimado de 210.000-440.000 muertes de pacientes en

2013(324).

En una revisién sistémica Tan(325), puso de manifiesto que existen factores que
dificultan la comunicacién entre médicos y enfermeras destacando las formas
inherentes en que las enfermeras y los médicos se comunican, su comprension de los
roles respectivos de los entornos de la practica disruptiva, y la dominancia del

médico.

El hecho de trabajar en un lugar estresante como es urgencias y los cortes de
comunicacién continuados perjudica a la transmision de la informacion asi como la

proyeccion al paciente(326,327).

Burns(328), en su estudio “Interprofessional team-based placements: The importance
of space, place, and facilitation”, realizé una prueba piloto en la que se implementaron
unas rondas de colaboracion médico-enfermera, donde se establecia una
comunicacidon entre ambos para recalcar las novedades con referencia al paciente,
pero no fue sostenible debido a la carga de trabajo de enfermeria y las dificultades en
la coordinacion de las actividades de enfermeria y horarios con los tiempos de las

rondas de los médicos.

Es importante potenciar la comunicacién interprofesional y mejorar las relaciones
profesionales a través de la comprensién mutua alineando los diferentes puntos de
vista, para que no olvidemos que nuestra meta es comun y es el bienestar del paciente

y la familia dentro del area de urgencias.

6.3.1.5. Jerarquizacion de poder médico-enfermera

A lo largo de la historia y como hemos ido comentando en capitulos anteriores de este
trabajo, la enfermera ha ido adoptando un papel sumiso y subordinado del médico,
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tanto es asi que las facultades dirigian sus esfuerzos a la promocién de la salud, la
prevencion de las enfermedades y la cura de las mismas, adentradas en este marco

biomédico, obviando dimensiones humanisticas de vital importancia.

De este modo, se ha ido ocluyendo e invisibilizando, de manera significativa, lo que

realmente es la la esencia de la disciplina enfermera.

Esta vision y la jerarquizacion hospitalaria, produce malestar entre los profesionales de
enfermeria que se sienten auténomos y valiosos en el proceso de final de la vida de
una persona que viene a URG y a la vez se sienten subestimados en su labor aun

siendo ellos, los que mds tiempo pasan al lado del paciente y la familia.

“..cuando hacen algo que no me gusta como lo que hicieron en el box de
criticos, pues no les dije nada, no sé por qué, pero no me atrevi...supongo
porque no les tengo la confianza suficiente, y supongo pues que no valia la
pena porque ellos iban a hacer lo que quisieran igual, no veia que les iba a

impactar en nada...” [INFER 17]

“... yo pienso que en esos casos el papel del enfermero es vital. Yo pienso que
el enfermero,...tendriamos que luchar mas. Yo pienso que somos el elemento
que tiene que llevar este proceso, porque conocemos al paciente y la familia,
y a veces, pues nos tendriamos que imponer un poco y pienso que en URG
estamos subordinados y nos cuesta decir “pues no”, y después nos

guejamos...” [INFER 6]

De acuerdo con Jiménez(60), y siguiendo esta linea, la jerarquizacién de poder entre
enfermeras y médicos van relacionadas con los conflictos éticos que aparecen durante
el desarrollo de la practica, pero bien es cierto, que el ambito donde trabajamos vy las
situaciones estresantes vividas, hacen que cada profesional identifique
comportamientos individualistas, no invirtiendo los esfuerzos en fomentar un equipo

multidisciplinar(329,330), en detrimento del bienestar del paciente.

“...pienso que ni nosotros estamos bien formados ni los médicos tampoco, no
saben a veces que medicacién poner ni dosis..., pero no sé si en determinados

casos puedes decir que no, pues ponle tal cosa, ponle un suero...o el monitor,
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un sefior que te dice “no hay que hacer nada” y van y le ponen el
monitor...pues no lo entiendo...le dije (dirigiéndose al médico), éle quito el

monitor? y me dijo que no, y le dije ¢ pero qué sentido tiene?...” [INFER 7]

“..por suerte o por desgracia estamos inmersos en un sistema sanitario
medicocratico, el que manda es el sefior medico, con lo cual manda segun sus
criterios y segun sus perspectivas, y eso es el diagnosticar, para a partir de ahi
curar, pero realmente curamos todos desde el médico hasta la seiiora de la

limpieza...” [INFER 15]

La Enfermeria tiene que superar ese papel subordinado dentro del equipo de salud,
tomando las riendas en los procesos al final de la vida, para promover asi un cuidado
integral donde el paciente sea el eje de los cuidados y donde cada profesional, lejos de
estar encaminado dentro de un sistema sanitario biomédico, tiene poder para

dignificar la muerte del otro que es lo mas importante.

6.3.2. El poder de la enfermera en la dignificacion del proceso de la muerte

Desde el afio 2010 en diversas Comunidades Auténomas espaiolas(53-55) entra en
vigor una ley que pretende mejorar el derecho a la dignidad durante el proceso de

muerte.

En el documento emitido por la Junta de Andalucia(331) sobre muerte digna, se
determinan tres derechos inherentes al proceso de morir dignamente y son la
confidencialidad de los datos en materia de salud, la participacion activa por parte del
paciente en la toma de decisiones y el derecho a recibir unos cuidados paliativos de
calidad, en las que destacan el lugar donde se realizan estos cuidados que han de ser

adecuados, derecho a recibir un tratamiento éptimo para el control de los sintomas.

La enfermera es la figura mas importante en el proceso de morir de una persona
independientemente del lugar donde se encuentre. El cuidado es el eje de la profesidn
enfermera, y de acuerdo con Watson(206) la relacion enfermera-persona cuidada
convierten el cuidado en un acto de vida de dos personasen interaccidon; es acto de

vida para ambos, porque en nuestra interrelacion con el otro no nos abstraemos de
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nuestro propio curso de vida, sino que, siendo parte de ella, influimos reciprocamente

el acto de cuidar.

Esta visidn holistica del paciente procura un cuidado mas humanizado dentro de un
lugar tan hostil como son las urgencias, y son las enfermeras la clave para dignificar el

proceso de la muerte de los pacientes.

6.3.2.1. El saber Hacer

El saber hacer estd intimamente ligado a las habilidades obtenidas durante la

experiencia profesional.

Durante el proceso de la muerte, el saber hacer de las enfermeras de URG viene
determinado por unas cualidades imprescindibles como son la empatia, el

acompafiamiento, el dar confort y la preocupacion inexorable para que todo esté bien.

Nos gustaria resaltar las palabras de Torralba i Rosell6(186) en cuanto al cuidado: “El
arte de cuidar es, fundamentalmente una praxis y ello significa que radica en el hacer.
El conocimiento de la técnica de los cuidados es basico, pero también la intuicién y la
sensibilidad. Precisamente porque el cuidar requiere de la intuicion y de la
sensibilidad, exige, de un modo ineludible, la condicién humana, el cara a cara.
Precisamente porque el cuidar no consiste solamente en el desarrollo de una técnica,
sino fundamentalmente en la creacidn artistica, se puede decir con Kierkegaard que
"no todos estdn capacitados para ejercitar el arte, y esto por mucho espacio o

diligencia que le dediquen, o por mucho esfuerzo que se impongan”.

La presencia, el acompanamiento y el apoyo al moribundo y su familia en el proceso de
la muerte y acompanarlos durante esa etapa, parece ser la habilidad mas citada por

nuestros informantes.

“...saber hacer, es saber estar basicamente. Saber acompanar, a la personay a
la familia, pero a mi me da la impresién que cada uno lo hacemos de nuestra

buena voluntad y de la mejor manera que sabemos o podemos...” [INFER 6]

“...para mi es estar presente en todos los momentos...” [INFER 1]
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“..En resumen, debemos comprender y acompafiar, yo creo que poca cosa

més...” [INFER 9]

“...tienes que estar un poco al lado de la familia, les ofreces una tila, o algo,
ayuda o un apretén d manos, y después los dejas, y de vez en cuando vas
entrando para que vean que no estan solos, no se tienen que sentir solos...”

[INFER 5]

Aunque la muerte es un acto solitario, la compaiiia es algo fundamental que ayuda a
qgue la gente muera en paz(332). En el estudio de Galvez et al, creian que el hecho de

morir acompaiado era criterio de morir dignamente.

Para algunos de los informantes, el acompanamiento viene determinado por el uso de
técnicas y mantener informados al paciente y la familia de la previsién en cuanto a lo
gue se pretende hacer, pero siempre teniendo en cuenta al paciente en la toma de
decisiones. Es importante tener conciencia de la propia finitud para adquirir ciertas

habilidades:

“para mi el acompafiamiento es tener informada a la familia eh...en lo que él
quiera saber. Evidentemente, tu no puedes informar a la persona con los oidos
tapados, éno?, pero hay que tenerle informado en la medida de que...de que él
quiera en todo el proceso, hacerle participe del proceso, si él quiere serlo, no

4

quiere por qué querer, pero si quiere decirle “ pues si pasa esto, pues me
avisas...o le vas mojando la frente de vez en cuando...” yo que sé cosas asi...”

[INFER 17]

“... équé tiene que saber hacer?, pues tiene que ser consciente y tener claro de
lo que es la muerte, la...Ia vida y la muerte. Tiene que tener clarisimo si se
puede o no se puede hacer nada, tiene que conocer los recursos que se les
puede ofrecer, tanto en medicacion como los recursos que les puede ofrecer el

hospital o fuera del hospital, es una forma de guiar y orientar...” [INFER 10]

“...Tenemos que saber hacer un poco de todo, cuidarlo todo, pues desde un
punto de vista que no tenga dolor fisico, los cambios posturales, la parte

emocional si el paciente lo requiere...” [INFER 7]
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La presencia durante el proceso de morir en URG dignifica la muerte del moribundo.
Presencia entendida como “nuestra capacidad de estar en lo que estamos, de entrega

a la relacién que estamos teniendo, muestra al paciente nuestra disponibilidad”(333)

“...al igual hay gente que esta muy agobiada a poner el antibiético y no, eso no
toca, lo que toca es acompaiiar a la pobre abuela que se va a quedar sola,
darles lo que necesitan porque la idea es ya en la ultimas horas, un poco que

elijan ellos como quieren acabar...” [INFER 5]

“...pienso que el hecho de ofrecerse, u ofrecerles una tila o no sé ir entrando
de vez en cuando en la habitacién es lo mas importante, y me siento tan

enfermera como si hiciese una RCP...” [INFER 1]

La presencia en si misma un alto valor terapéutico en el acompafiamiento a las
personas en la etapa final de la vida. Sirve para anclar y dar seguridad a la persona,
para ofrecer un sitio al que agarrarse cuando todo estd inestable. En los cuidados de
enfermeria se tendria que valorar la presencia como una intervencion necesaria en los

cuidados al final de la vida.

Asi mismo, en Andalucia(144) se ha creado una sala de Acompafiamiento en el drea de
urgencias, que tiene como objetivo dar confort e intimidad en la SUD, respetando la
decisidon del paciente, en la que existe una enfermera de refuerzo que potencia el
acompafnamiento, consensuando la SUD con el facultativo responsable, donde todo el

equipo multidisciplinar esta involucrado.

Rememorando a Elisabeth Kiibler-Ross: “La gente no tiene miedo a morir, la gente
tiene miedo a morir en una unidad de cuidados intensivos, alejados del alimento
espiritual que da una mano amorosa, separados de la posibilidad de experimentar las

cosas que hacen que la vida valga la pena”.

El intento de los profesionales sanitarios de entender las situaciones y las experiencias

de otras personas incrementa la aparicién de conductas que promueven la empatia.
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La empatia es la capacidad de ponerse en el lugar del otro, entender qué le pasa. Esta
comprensioén fue descrita por los pacientes y la familia como un elemento clave en la

atencion hospitalaria para dignificar el proceso de la muerte(334).

Desde la perspectiva de Watson(206) es requisito imprescindible para mantener una
relacion significativa (relacién transpersonal) que permita comprender con
profundidad los sentimientos del otro. Desde la perspectiva de esta autora, un
comportamiento empatico requiere que se preste atencion atenta a las personas, mas
alld de la atencidén inconsciente, supone un esfuerzo y una intencién consciente de
comprension.

Para algunos informantes la empatia era lo mds importante que tenian que saber

hacer una enfermera delante de un proceso de muerte dentro del drea de urgencias.

“...para mi, la empatia con el enfermo y la familia, entender la situacion
que estan y sélo asi, poder saber lo que realmente necesitan, porque a

veces puedes pensar que necesitan algo y no es verdad” [INFER 5]

“...Ponerme en su lugar es lo que creo que hay que saber hacer, porque
ya digo que no hay que hacerle a los demds lo que no quieres para ti

mismo...” [INFER 13]

Se deja entre ver que los informantes creen que la empatia como habilidad en el
proceso al final de la vida es un punto importante en la relacién de ayuda creada en

ese momento tan importante.

El hecho de empatizar con el paciente y la familia, hace que el respeto en la toma de
decisiones por parte de éstos, ya que ofrece una via de acceso para adquirir de forma

directa la experiencia sobre la condicién psiquica, fisica y emocional de la otra persona.

De acuerdo con Marilaf(335), la habilidad empatica esta ligada con la experiencia
profesional de manera directamente proporcional, disminuyendo asi el estrés(336)

qgue produce al profesional el proceso al final de la vida.

La empatia es un elemento indispensable en la satisfaccion de la atencién por parte de

los pacientes(337), sin embargo en el estudio de Bourgault(338) se demostrd que las
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enfermeras de urgencias tienen niveles bajo de empatia por la alta presion asistencial

gue existe dentro de esa area de trabajo.

6.3.2.2. Cuidados del bienestar

En el momento al final de la vida es de vital importancia el control de los sintomas, el
preocuparse por cubrir sus necesidades basicas y sobre todo hacer lo que realmente la
enfermeria sabe hacer y eso es cuidar. Ese cuidado denota preocupacion vy
salvaguardar las necesidades interpuestas por la propia enfermedad o por la situacién

gue rodea al paciente y la familia.

En enfermeria el significado de cuidado abarca diferentes conceptos, con respecto a
este concepto Torralba(186) menciona que “en la accién de cuidar a un ser humano se
produce el encuentro entre dos universos personales, entre dos mundos libres, entre
dos conciencias, entre dos destinos singulares en la historia”. En la misma linea,
Watson(206) define el cuidado como “la idea moral de la profesién enfermera, asegura
que cuidar no es un procedimiento o una accién, el cuidar es un proceso de

sensaciones compartidas entre la enfermera y paciente”.

Este cuidado del bienestar en un paciente que requiere cuidados paliativos esta ligado

con el confort y asi lo expresan nuestros informantes:

“..lo mas importante es que no tenga dolor fisico, que esté confortable, pero,
pues eso, que estén bien hidrataditos, quiero que...que...pues que no hayan
arrugas como si estuvieran despiertos, quiero que estén con su boquita

limpia...” [INFER 1]

“...Pues coloco bien al enfermo...siempre le toco o le hago algo para que ...para
gue vean que hay proximidad...le pongo bien la cabeza, las sabanas y si lleva
un suero, pues miro que cae bien, miro si tiene los pies calientes, si no gusta
como esta colocado pues lo coloco bien, lo dejo niquelado, si las sabanas
estan sucias lo cambio, pienso que sera el ultimo recuerdo que tengan mucha
gente de cuando estaban en urgencias y no quiero que estén sudados, no me
gusta que tengan legaias y me ofrezco por si necesitan alguna cosa...” [INFER

9]
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“..parecen cosas muy tontas pero quiero que la posicién sea anatéomica, que
no tenga dolor, pues si esta sudando cambiarle la sdbana, vamos, que no esté

hecho un cuadro...” [INFER 17]

Estos estdn relacionados con la busqueda de la evitacién del sufrimiento que

hablaremos durante el transcurso del analisis de los discursos de los informantes.

El cuidado relacionado con las necesidades fisicas es algo muy interiorizado por las
enfermeras participantes en el estudio, pero las necesidades espirituales, emocionales

o relacionales no se han tenido en cuenta.

Recordando a Virginia Henderson y su modelo sobre las necesidades humanas
publicado en uno de sus libros mas conocidos, The Nature of Nursing, publicado en
1966 se ofrece una definicion de enfermeria donde otorga a la enfermera el rol
complementario o suplementario en la satisfaccion de las 14 necesidades basicas de la
persona, siendo esta funcién destinada a “asistir al individuo, enfermo o no, en la
realizacion de esas actividades que contribuyen a su salud o su recuperacién (o a una
muerte placentera) y que él llevaria a cabo sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o
el conocimiento necesarios. Y hacer esto de tal manera que le ayude a adquirir

independencia lo mds rapidamente posible(339).

De acuerdo con Watson(204), existe una relacién transpersonal entre la enfermera vy el
paciente, donde define el cuidado como un proceso entre dos personas con una
dimensioén propia y personal y donde se involucran los valores, los conocimientos, la

voluntad y el compromiso de cuidar para asi preservar la dignidad humana.

A la luz de estas aportaciones podemos reforzar la idea que un cuidado personal,
individualizado donde se tengan en cuenta las necesidades de los pacientes es
mantener una actitud respetuosa hacia la persona, el hecho de dirigir una mirada
fenomenoldgica hacia la persona moribunda nos proporciona una visién holistica que

nos permitira atender sus necesidades(205), dignificando el proceso de la muerte.

En esta linea y reforzando la idea del poder de la enfermeria en la dignificacién del
proceso al final de la vida, es imprescindible la colaboracién multidisciplinar pero

dando voz a las enfermeras en la toma de decisiones(340-342).
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6.3.3. El Dolor Total

El dolor tiene un gran impacto sobre la calidad de vida y un efecto devastador en el
enfermo terminal, donde su severidad, persistencia y el grado de afectacion puede
hacer que se describa como “DOLOR TOTAL”. Este término fue utilizado por primera
vez por Cecily Saunders(343), para explicar que cuando no es aliviado, es capaz de
convertirse en el centro de la vida de un ser humano porque contiene los siguientes
elementos: a) fisicos (dafio tisular, compresion nerviosa, b) emocionales (depresion,
insomnio, desfiguracién, enfado, fatiga crénica); c) sociales (pérdida de la posicién
social, problemas econdmicos), y d) espirituales (sensacién de culpabilidad, reproches

e inseguridad ante la muerte).

A continuacion, se muestra una ilustracion donde se observa la interrelacién entre
todas las esferas del ser humano, produciéndose un dolor total si alguna de éstas no

estd valorada.

Dolor
Emocional
Dolor Social Dolor Total D’o.l or
Fisico
Dolor
Espiritual

Figura 4. Componentes del dolor total.
Fuente: elaboracién propia.

Los pacientes y las familias que estdn en los servicios de urgencias se encuentran
sumergidos en un ambiente hostil donde es dificil en muchas ocasiones vivir el final de

la vida de manera sosegada, tranquila, digna y acompafiado de sus seres queridos.
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De acuerdo con la OMS(344) “Los cuidados paliativos constituyen un planteamiento
gue mejora la calidad de vida de los pacientes (adultos y nifios) y sus allegados cuando
afrontan problemas inherentes a una enfermedad potencialmente mortal. Previenen y
alivian el sufrimiento a través de la identificacién temprana, la evaluacién y el
tratamiento correctos del dolor y otros problemas, sean estos de orden fisico,

III

psicosocial o espiritua

Afrontar el sufrimiento supone ocuparse de problemas que no se limitan a los
sintomas fisicos. La asistencia paliativa ofrece un sistema de apoyo para ayudar a los

pacientes a vivir tan activamente como sea posible hasta la muerte.

Algunos autores como Loeser y Melzak(345) relacionan el sufrimiento con el dolor
fisico, ellos lo definen como “una respuesta emocional negativa inducida por el dolor y
otras experiencias como el miedo, la ansiedad, angustia, pérdida emocional y otros

estados psicoldgicos”.

Para Krikorian y Limonero(346) el sufrimiento es una experiencia dindmica
multidimensional que ocurre cuando existe una amenaza significante, donde el
proceso de regulacién es insuficiente en las personas; Si algin aspecto personal se ve

amenazado puede ocurrir una desorganizacidén simultanea.

Actualmente las estrategias del control sintomatico deben tener un enfoque “total” de
la evaluacién y manejo del dolor, analizando en el contexto de “dolor total” donde se
deben incluir las dimensiones psicoldgicas, sociales, espirituales y fisicas que
contribuyen en esta experiencia global. Estas estrategias examinan los elementos que
causan ansiedad y desencadenan los episodios de dolor, incluidas las cuestiones
familiares y culturales, y se analizan las intervenciones farmacolégicas y no

farmacoldgicas utilizadas.

Durante las entrevistas surgieron dos conceptos relacionados con el sufrimiento, en
este caso con la evitacion del sufrimiento, y fueron el relacionado con el sufrimiento
qgue el propio paciente transmite al enfermero de URG, y por otro lado el sufrimiento

gue genera la muerte o el proceso de ésta dentro de URG.
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6.3.3.1. Evitacion del sufrimiento del Paciente

El sufrimiento es para nuestros informantes algo subjetivo al igual que Beng(347) en su

articulo “The Suffering Pictogram: Measuring Suffering in Palliative Care” , algo que

tiene que ver con el dolor total que hemos descrito anteriormente.

“...para mi el sufrimiento puede ser cualquier cosa que haga padecer a la
persona ya sea dolor fisico, sea ambiental, sea espiritual, sea lo que sea, no
somos nadie para decir qué es sufrir...tu sabras lo que es para ti el sufrimiento y

yo sabré lo que es para mi” [INFER 17]

“el sufrimiento incluye tanto el dolor fisico que pueda tener esta persona,
como el dolor mental y espiritual que pueda tener ella y su familia...” [INFER

12]

Como hemos ido comentando en el punto anterior, el paciente que se encuentra en

URG es vulnerable, ya que se encuentra en un ambiente hostil, y donde prima paliar el

sufrimiento derivado del dolor fisico.

“..lo primero es que no tenga dolor, entonces le pongo lo que le tenga que

poner (se refiere a la medicacidn) para que no sufra...” [INFER 3]

“...silo que tengo delante es un paciente paliativo, pues tengo claro que lo que

voy a intentar es disminuir el dolor y darle tranquilidad...” [INFER 5]

“...me fastidia que alguien sufra, no quiero que nadie tenga dolor, me da rabia

porque pienso, por qué tiene que sufrir? [INFER 4]

“pienso que existen muchas cosas para que no sufra..creo que no es

necesario...” [INFER 13]

“a mi lo que mas me agobia es el dolor, me agobia mas el dolor que la

muerte, por eso cuando transmiten dolor le pongo un calmante...” [INFER 5]

En cuanto al dolor espiritual solo una de las informantes hizo referencia, y abrid la

opcion de avisar al cura del hospital para que hiciese el acompafiamiento:
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“...yo pienso que en situaciones asi,...no sé hay gente que sufre mucho, y creo

que el Mossen es un pasada, podria ayudar un monton...”[INFER 3]

En cuanto al dolor emocional, algunos de los informantes no se sentian preparados a la

hora de un apoyo psicoldgico al paciente en sus ultimos dias, y asi lo reflejan:

“...sé gue hay una parte psicoldgica en esto de los cuidados paliativos que yo
no voy a estar preparada para hacer porque asi como me siento contigo y ya
me entra el lagrimeo, empezaré a llorar, y sé que con cualquiera me puede

pasar lo mismo...” [INFER 4]

“...soy muy cortés y pregunto al paciente como esta, pero veo a compaieras
que hablan y hablan un montén de rato y digo éide qué hablaran?,
entonces...no sé si me ponen el caso de que un paciente que esté paliativo
empiece a decir “ oye mira, me muero, me muero, me estoy muriendo...”yo
no sé qué decir, y me siento incoémodo, sin embargo si me dice que se ahoga,

ahi si que le digo, “ tranquilo que usted no se va a ahogar”...” [INFER 7]

Como hemos podido observar dado el sistema sanitario y la educacion bajo un
paradigma biomédico, los enfermeros son muy eficaces a la hora de evitar el
sufrimiento fisico pero no se sienten muchos de ellos preparados para la realizacién de
una intervenciéon que cubra otras necesidades que palien el “dolor total”, porque ya lo

decia Ramodn Bayés(348), “no todo el que tiene dolor sufre”.

Por otro lado, Sevilla(349) en su tesis menciona a De Hennzel que reflexionaba que a
través de los farmacos se busca que el moribundo se parezca a un muerto, que no

sufra, que esté descansado y que este tranquilo.

El buen morir estd intimamente relacionado con la evitacién del sufrimiento.
Weisman(350) la denomina “muerte apropiada” y la define como “Ausencia de
sufrimiento, persistencia de las relaciones importantes, intervalo para el dolor
previsible, alivio de los conflictos restantes, creencia en la oportunidad, ejercicio de
opciones y actividades factibles, y comprensién de las limitaciones fisicas, todo

enmarcado dentro del ideal de cada ego”.
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Probablemente, URG no sea el escenario idoneo para una buena muerte, para morir
en paz, sin embargo la Sociedad Espafola de Oncologia Médica, determina que
Cuando los componentes bioldgicos, psicoldgicos, sociales y espirituales estdn mas o

menos en armonia, una buena muerte puede tener lugar en cualquier sitio.

El Comité sobre Cuidados del Final de la Vida del Instituto de medicina de EE.UU(351)
definio la “buena muerte” como aquella que:
e Se encuentra libre de malestar evitable y de sufrimiento por parte de los
pacientes, familiares y cuidadores.
e Es acorde con los deseos de los pacientes y sus familiares
* Se adecua razonablemente a las normas clinicas, culturales y éticas.
Por tanto una “mala muerte” se caracterizaria por:
e Sufrimiento innecesario
* Descuido de los deseos o valores del paciente o sus familiares
e Sensacién entre los participantes u observadores de que se ha transgredido
alguna norma ética.
Por tanto existen muchas medidas como la implantacién de voluntarios que realicen
un apoyo emocional a los enfermos y a las familias(352), asi como la educacién para el
afrontamiento de estas situaciones, pero teniendo en cuenta que el profesional tiene

su propia percepcion sobre el sufrimiento.

6.3.3.2. Evitar el sufrimiento a la familia

Podriamos definir la familia como la uniéon de personas que comparten un proyecto
vital de existencia en comun que se supone duradero, en el que se generan fuertes
sentimientos de pertenencia ha dicho grupo, en el cual existe un compromiso personal
entre sus miembros y se establecen intensas relaciones de intimidad, reciprocidad y

dependencia(353).

Para los familiares, la anticipacion de la pérdida, el enfrentamiento continuo con el
sufrimiento fisico y emocional de su familiar y el soportar la carga del cuidado,

constituyen factores de estrés de gran magnitud.
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En URG, la familia no esta cuidada en situaciones de muertes(72), existe una falta de

comunicacioén y de interaccion por parte del personal sanitario.

Para los informantes entrevistados, la familia juega un papel muy importante en el

Ill

proceso de la muerte, y en ocasiones, el personal “sufre” mas por los familiares que

por el propio enfermo.

“..sinceramente, qué te digo, pues cuando se estd muriendo alguien,
pienso...”pobrecita la mujer o la madre de esa persona”, porque el paciente el

pobre ya casi que no estd...” [INFER 13]

“..la familia es fundamental, es la que conoce al paciente y te explica cosas
que tu no sabes porque el tiempo que tenemos a veces, es muy limitado...”

[INFER 8]

“..cuando muere alguien joven (previamente la informante describié una
situacion de muerte en urgencias, me afecta muchisimo, ya no sdlo por el chico,

me afecto el pensar que la familia sufriria muchisimo...” [INFER 12]

A veces, los cuidados del bienestar explicados en la subcategoria anterior, muchos de
los informantes lo hacian, ya no solo por y para el propio paciente, sino para disminuir

el estrés y el sufrimiento de la familia en una situacién tan complicada.

“...no quiero que la familia se lleve ese ultimo recuerdo, entonces me gusta

tenerlo limpito y arreglado...” [INFER 9]

Otra forma de paliar el sufrimiento de la familia y la enfermeria de URG hace de
manera excepcional durante el proceso al final de la vida de una persona es la
flexibilizacion de las normas. En el hospital donde se realizé el estudio, la normativa
dice que el enfermo puede estar acompanado por un solo familiar, en este caso
algunos de los informantes resaltaron que en esos momentos dejan pasar mas

acompafantes.

“..yo creo que en general la gente lo hace (refiriéndose a compariieros de
urgencias), dejamos mas familiares de los que tocan y si tienen que avisar a

mas familiares pues les dejo el tiempo que necesiten...” [INFER 7]
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“..yo creo que en esa situacion debemos flexibilizar un poco las normas del

hospital...” [INFER 12]

Como conclusiones resaltar la importancia para la familia, y en beneficio también del
paciente, de poder estar cerca suya e interactuar con él. Se deben modificar los
habitos paternalistas del equipo profesional en el que el paciente es Unicamente
cuidado por el equipo, flexibilizando horarios de visita y tomando decisiones en
conjunto en caso de que sea posible. Con esto se consigue transmitir seguridad vy
confianza a la familia que se siente a su vez mas arropada e integrada en los cuidados y

el proceso de curacién.

6.4. PERCEPCION DE CONFLICTOS ETICOS-LEGALES DERIVADOS DE LA PRACTICA

A continuacion se presenta la cuarta y ultima categoria, a lo largo de la misma iremos
desarrollando las percepciones y opiniones de los enfermeros entrevistados sobre

conflictos éticos y legales derivados de la practica dentro de URG.

En la tabla que encontramos a continuacién, se resume las subcategorias emergentes

de la misma, asi como los conceptos que las definen y sus indicadores.

SUBCATEGORIAS CONCEPTOS INDICADORES
- Encarnizamiento terapéutico Protocolizacidn
Conflictos Eticos y - Adecuacion del tratamiento de No  unanimidad en la
Legales derivados de soporte vital utilizacién de farmacos
la practica asistencial | - Voluntades Anticipadas Dilema del doble efecto
- Sedacion paliativa y terminal
- ¢Por qué vienen a urgencias? Cuando la familia decide no
La familia - Cuando la familia decide no parar | parar
éPor qué vienen a urgencias?

Tabla 11. Resumen de la cuarta categoria con los conceptos e indicadores.

6.4.1. Conflictos Eticos y Legales derivados de la practica asistencial

Durante la realizaciéon de la entrevista surgieron varios conceptos que demostraban los

conflictos que surgian entre la legislacidon y la ética derivados de la practica asistencial.

En primer lugar determinamos que el derecho pretende establecer limites a la
actuacion de los ciudadanos, en cambio, la funcién de la ética es segln la Guia de Etica

en la practica médica(354) buscar la mejor solucidn posible a un problema o conflicto.
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Segun Jiménez(60) “El desarrollo moral de la enfermera a nivel practico puede ayudar
a mejorar la relaciones entre las propias enfermeras y las personas cuidadas, aunque
ellas mismas declaran tener fuertes limitaciones, que en muchas ocasiones se hacen
evidentes y que incluso verbalizan otros profesionales entorno a quien puede o no
puede, debe o no debe tomar parte en los aspectos éticos que se derivan de la practica
asistencial, perpetuando asi un alto grado de dependencia y de subordinacién en torno
a unas practicas que deberian ser autonomas e independientes cuando al cuidado se

refieren”.

La toma de decisiones en aspectos éticos derivados de la clinica es uno de los temas
explorados y las enfermeras, mantienen una practica asociada al rol tradicional de la
enfermera en el que sus juicios e intervenciones tiene poco valor, por no decir ninguno
en ocasiones, por lo que dificilmente podran dar respuesta a las necesidades de la

persona que demanda servicios determinados.

Dentro de esta linea y en el campo de enfermeria, existen multiples(341,355-357)

estudios que coinciden con el poder de |la enfermera en la toma de decisiones.

Durante las entrevistas salieron conceptos que describiremos a continuacién:

6.4.1.1. Encarnizamiento Terapéutico

En cuanto a este tema en cuestién, se verifica que a pesar de la informacion existente,
se sigue presentando en la practica situaciones que se escapan a la adecuacién del
tratamiento traspasando los limites de ésta y convirtiendo en situaciones de
encarnizamiento dentro de URG. Aunque en Cataluiia actualmente no existe una ley
que regule la adecuacién del tratamiento en situaciones como éstas, en otras del
estado espafiol como Andalucia con la Ley de Derechos y Garantias de la dignidad de Ia
Persona en el proceso de la muerte(53) pionera en este tema, Navarra(55) vy
Aragén(54), las enfermeras de URG lo viven y lo expresan de manera que es genera

malestar y estrés en una situacion de esta caracteristicas.

“..a ver el otro dia me vino una mujer con 86 afos dependiente para

actividades basicas de la vida diaria, y estaba agdnica...y empezaron que si
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analitica que si sueros que si glucemia... ¢{es necesario todo esto para

morirse?... [INFER 18]

“..en esa situacién que ya no se puede hacer nada mas, é¢para qué cojones
quieres una glucemia?... eso, éle va a salvar la vida..?, hay cosas que no logro

entender...” [INFER 8]

“..recuerdo un sefior que se estaba muriendo que decia el médico que no
habia nada que hacer, le voy a quitar el monitor y me dice que no, y le digo
épero qué sentido tiene?... écrees que a la familia le gustaria ver todos los
ceros en la pantalla?, eso tiene que ser una cosa muy traumatica también”

[INFER 7]

“ A ver lo que no tiene sentido es que le estés administrando un antibiético,
gue le estés administrando una droga vasoactiva si esta agonizando...” [INFER

6]

Todo el abordaje médico a estos pacientes se da dado bajo la visidon de la medicina
defensiva. Santos Herndndez(277) lo justifica porque existe una vulnerabilidad del
profesional sanitario y recaen sobre el médico multiples leyes, normativas,
disposiciones juridico-lega-les y regulaciones administrativas que crean un clima de
permanente amenaza ante la siempre inminente posibilidad de penalizaciones vy
sanciones de diverso tipo. Enfermeria media(358) en una situacion donde, a veces, los

médicos no aceptan opiniones contrarias, y no buscan el consenso con el equipo.

“..hacen lo que quieren...a algunos les insintlas alguna cosa, no sé en
plan...pues esto podriamos quitarlo o no sé...y no te escuchan...asi que a veces

paso y hago lo que me da la gana...” [INFER 4]

El personal de enfermeria al igual que cualquier miembro del equipo multidisciplinar,
tiene el deber de denunciar alguna praxis que vaya en contra de los principios éticos y
que influya de manera negativa en la dignidad de la persona(359). De acuerdo con
Chao(360) la competencia ética, que se refleja en la capacidad de detectar los desafios
éticos en las situaciones clinicas y en la reflexién deliberada sobre las acciones éticas,

es una de las competencias basicas de la practica de la enfermeria.
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En el articulo 53 del Real Decreto 1231/2001 se describe la misién de los profesionales
de enfermeria en nuestro pais y la describe como “(...) prestar atencién de salud a los
individuos, las familias y las comunidades en todas las etapas del ciclo vital y en sus
procesos de desarrollo. Las intervenciones de enfermeria estdn basadas en principios
cientificos, humanisticos y éticos, fundamentados en el respeto a la vida y a la dignidad

humana”

Por ello, creemos de vital importancia la creacion de discusiones colaborativas, tal y
como lo nombra Brooks(361) en su articulo “Barriers, enablers and challenges to
initiating end-of-life care in an Australian intensive care unit context”, donde dentro de
la UCI son importantes estas discusiones colaborativas ya que pueden ayudar a
preparar a los pacientes y sus familias al momento de la transicidon del tratamiento
activo a la iniciacién del cuidado al final de la vida, asi implementar lideres de cuidado
de enfermeria en pacientes al final de la vida, para animar a los clinicos a comunicarse
con otros clinicos, y con miembros de la familia sobre los planes para el cuidado del

paciente al final de su proceso de vida.

6.4.1.2. Adecuacion del tratamiento de soporte vital

Estamos sumidos en la cultura de la tecnologia, donde esta tecnificaciéon genera el
llamado imperativo tecnoldgico (si hay alguna técnica posible es preciso realizarla
independientemente de otras consideraciones) pero lo cierto es que ninguna
generacién anterior habia tenido que plantear limites a la tecnologia médica

disponible, simplemente, hasta entonces, no habia nada mas que hacer.

Por lo que respecta a Espana, uno de los pocos estudios que existen sobre esta
materia, publicado en 2001, mostraba que de los 644 pacientes fallecidos en 6 UCls
espafiolas durante 1996, un 34.3% lo habia hecho tras un proceso de LET(362). Otro
estudio de seguimiento de 409 paciente ingresados en una UCI del Pais Vasco entre
1999 y 2000 reveld que se habia realizado LET en el 12% de los casos(363). Las
principales variables asociadas a la decision de LET fueron las relacionadas con la
gravedad, la calidad de vida previa, la patologia médica y la edad del paciente. Por
ultimo, otro estudio realizado en una UCI de Catalufia revelaba que en el 10% de los

1.510 pacientes atendidos durante 2003 se habia producido alguna decision de
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LET(364). De hecho, el 55% de los pacientes que fallecieron en dicha UCI lo hicieron en

un contexto de LET.

Para muchos profesionales de la enfermeria, el hecho de instaurar o no un
determinado tratamiento les hacen pensar que ya no hay nada mas que hacer, hay
frecuentes conflictos relacionados con las decisiones tomadas con respecto a los
pacientes criticos que estan en el final de su vida, sobre todo, con la limitaciéon de los

tratamientos de mantenimiento de la vida(365).

“...hoy en dia hay que salvarlo todo, ¢sabes?...te traen a una mujer de 98 ainos
y hay que salvarlo y hay que hacerle una RCP,...¢ Estamos locos?, te puede sonar
un poco nazi pero si se cae una senora de 98 afios y se rompe el fémur y hay
gue operarlo,...iestamos locos o qué?, no lo entiendo ésabes?..., ayudale a que
tenga la mejor calidad de vida, pero con 99 aiios, no hay que salvarlo todo..”

[INFER 4]

”|

“..no pasa nada con decir, jhasta aqui hemos “llegao”!, pero para ellos
(refiriéndose a los médicos), parece que les cuesta decirlo..., para ellos es un

fracaso...” [INFER 15]

El retiro del tratamiento de mantenimiento de la vida es un proceso que "merece la
misma preparacidon meticulosa y la expectativa de calidad que los clinicos
proporcionan cuando realizan otros procedimientos para iniciar el soporte vital"(366).
Las familias y los pacientes nunca deben sentirse abandonados durante este proceso y
la atencion debe ser dedicada a comunicar que el cuidado no esta siendo retirado. La

familia necesita estar preparada para lo que el proceso de morir puede parecer.

Richardson(367) en un estudio prospectivo a médicos de urgencias determinaron que
los pacientes tardaban casi 24 horas mas en morir, ya que administraban tratamiento

parcial de la sintomatologia.

6.4.1.3. Voluntades anticipadas

En Cataluiia, ambito del estudio , se aprobd la Llei de I'estatut d’autonomia, de 18 de
junio de 2006, donde en el articulo 20.2, bajo el titulo de “Dret a viure amb dignitat el
procés de la mort”, recoje explicitamente que “Totes les persones tenen dret a

197



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

LA CONSTRUCCION DEL PROCESO DE MORIR EN EL AREA DE URGENCIAS: SIGNIFICADOS, ACTITUDES Y HABILIDADES
DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

Tatiana Gonzalez Carrasco

expressar llur voluntat d’'una manera anticipada per tal de deixar constancia de les
instruccions sobre les intervencions i els tractaments medics que puguin rebre, que
han d’ésser respectades, en els termes que estableixen les lleis, especialment pel
personal sanitari quan no estiguin en condicions d’expressar personalment llur

voluntat”(368).

Por ello y asi lo han expresado nuestros informantes, hay que tener presente las
decisiones de los pacientes, en este sentido Catalufia, concretamente el Comité de
Bioética creé en 2002 un documento de Voluntades Anticipadas (DVA) al igual que en
el resto del Estado, haciendo patente la posibilidad de tomar decisiones sobre tu

propia salud a los ciudadanos

En las URG, el DVA no esta presente ya actualmente en caso de urgencias no hay
ningun dispositivo que alarme sobre la manifestacion explicita del paciente al rechazo

o0 a instauraciéon de medida que prolonguen su vida.

Los informantes determinan que es de vital importancia que ya desde la atencidn de
urgencias prehospitalaria, se preocupasen por averiguar estos temas, o que fuese mas
facil verlo, porque los médicos en caso de urgencias no se meten primero en la historia
clinica, sino que atienden las necesidades del paciente. El reconocimiento de DVA

seria de vital importancia ya se evitaria el sufrimiento al paciente y la familia.

“...creo que seria muy util, seria una cosa muy util pero pienso que tendria que
ser una cosa mas practica, que solo entrando y viendo al hombre supieses que
tiene un documento de voluntades anticipadas, no sé cuando va el SEM pues
ponerlo en fosforito, creo que tiene que ser practico de cara a los

profesionales”. [INFER 6]

“ este tema no se trata en urgencias o a mi me da esa impresién, me parece
gue ni los propios pacientes ni los profesionales saben muy bien de que se
trata, yo nunca he oido preguntarle a ninglin paciente, éitiene usted el
documento de voluntades anticipadas?, yo del caso que vi fue que la hija se

encargé de decirlo...” [INFER 7]
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Los profesionales han de ver el DVA como una expresiéon de la autonomia del paciente,
conociendo su propia voluntad y teniéndolo en cuenta en la toma de decisiones en
cuanto a su salud y enfermedad. Esta tendencia de pasar del un modelo paternalista
de relacién con el paciente hacia un modelo deliberativo, marca la diferencia en el
cuidado, ya que disminuye el estrés causado por la toma de decisiones complicada, ya
que el paciente tiene el poder absoluto sobre su enfermedad, y nosotros como
enfermeros tenemos el deber de orientarle y acompafarlo durante el proceso.

“creo de entrada que hay que dejar que se expresen tanto el enfermo como la

familia, que puedan...que puedan despedirse...que sean conscientes antes de

medicar que...de que seria genial que el enfermo pudiese decir o aceptar...”

[INFER 12]

6.4.1.4. Sedacién paliativa-terminal

En esta subcategoria no diferenciamos estos términos, ya que en URG la sedacién que
se instaura es la terminal, ya que son consecuencia del no funcionamiento de un

tratamiento curativo o la imposibilidad de controlar una serie de sintomas.

El término sedacidn paliativa esta etimoldgicamente claro, pero existe discrepancias
entre la percepcidn que sienten los enfermeros al instaurarla, algunos piensan que es
una responsabilidad ya que serd lo que proporcione la muerte y otro lo ven como algo
beneficioso ya que es una forma de evitar el sufrimiento, pero todo depende de las

caracteristicas del paciente

En esta linea y de acuerdo con De Vries(369), existen dilemas éticos y emocionales en

la administracion de la sedacion paliativa.

“...si el paciente esta consciente me choca mucho, seria el responsable entre
comillas, de ponerle eso, esa medicacidn, y después esta medicacidn le servird

nada mas para...para nunca mas...”[INFER 7]

“..intento superarme cada vez, porque sé que eso le puede provocar la
muerte, en el sentido que si yo...si esta persona estd sufriendo quiero decir, si

es una muerte esperada sé que lo que tengo que hacer es eso...” [INFER 9]
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“... me siento bien, porque yo no quiero que la gente sufra, lo tomo super bien
ésabes?, porque pienso ya que se tiene que morir, y ya que va a ser una putada

que se muera, pues joder al menos que se muera bien...” [INFER 4]

“...yo me lo tomo bien, porque sé que es lo mejor para él en ese momento...”

[INFER 11]

“ A veces pienso en el doble efecto, si hay maximo de dosis, creo que no

tenemos conocimientos suficientes...” [INFER 17]

En ese sentido, es necesario saber que no existe relacion significativa entre sedacion
paliativa y acortamiento de la vida en la sedacién a dosis ajustada(370) por lo que la
accion de la sedacién queda restringida al control de los sintomas refractarios y la

disminucion del sufrimiento.

La aplicacién de esta medida terapéutica genera en ocasiones una actitud negativa
afectandose el cuidado prestado al paciente, pero el apoyo del equipo multidisciplinar

y de otros profesionales son importantes para una mejora en esta etapa(371).

Por otro lado en el discurso de los informantes, queda patente la medicacién habitual
utilizada, las dosis, pero sienten que no hay unanimidad por parte del colectivo médico

en la prescripcion y la combinacién de farmacos.

“..depende quien te lo paute, pues a veces ponemos chupitos de morfina,

otras una bomba con morfina, midazolam, creo...y alguna cosa mas” [INFER 12]

“..pues morfinas, perfusiones con escopolamina, y midazolam creo que

llevaba, depende...” [INFER 13]

“Me da la impresién que el médico tampoco es que esté muy bien formado en
estas cosas, y va poniendo ahi un poco improvisado y a ver si va bien, se pone
o una perfusion o se ponen medicamentos en bolus...ino? en funcion de cémo

vaya la cosa, y siempre usando los mismos medicamentos ...” [INFER 7]

“...no se aclaran, no sé porque a veces hacen una cosa y otras otra...” [INFER

12]
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“de entrada pienso que a nivel de tratamiento, no se pone el tratamiento
adecuado, porque hay muchos profesionales que no saben las pautas que les

tiene que poner...” [INFER 12]

En cuanto a la discrepancia a la hora de la administracion de farmacos es cierto que
depende de muchos factores el uso de unos u otros y sobre todo las dosis, para ello
existen manuales(148,372) para la creacidn de protocolos sobre todo para favorecer el

bienestar del equipo, del paciente y la familia.

En cuanto a la protocolizacién del cuidado, la Estrategia en Cuidados Paliativos del
Sistema Nacional de Salud(130) estima que la protocolizacion de estos cuidados es un
indicador de calidad, por ello nuestros informantes ven la creacion de un protocolo de
actuacién en caso de tener un paciente paliativo para poder mitigar el sufrimiento y
poderle proporcionar unos cuidados minimos, asi como una estrategia institucional

para poder darle un espacio mas intimo.

“...yo creo que tendria que haber ya una pauta, algo escrito y consensuado por
personas que sepan, y cuando digan que hasta aqui hemos llegado se

encarguen otros..., porque los médicos no saben lo suficiente... ” [INFER 9]

El hecho de consensuar la medicacién y las pautas, asi como las vias de administracion,
disminuiria el estrés y los conflictos entre el equipo sanitario(107), ya que como se
extrae del discurso de nuestros informantes, no existe unanimidad en cuanto a la

sedacidn y ésta queda subordinada a la formacién del médico en esta materia.

6.4.2. Lafamilia

Como hemos ido comentado a lo largo de la tesis doctoral, la familia es una de las
piezas claves dentro del marco sanitario, sobre todo en pacientes con enfermedades

potencialmente mortales.

De acuerdo con Potter y Perry(373), la enfermedad provoca en la familia un cambio en
su dinamica, y es la enfermera la que la tiene que considerar también centro de sus

cuidados
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En una revisién bibliografica reciente(374) se determiné que la familia de un paciente

III

terminal sufre una “transicion vital” durante el trayecto de la enfermedad por la cual
sus vidas se alteran permanentemente. Definian lo normal como estar de acuerdo con
su situacién, para ello tenian que darle sentido, reestructurar la esperanza, y

prepararse para la muerte del otro.

Durante las entrevistas, nuestros informantes se encontraron en muchas ocasiones
con conflictos morales ya que es la propia familia la que lleva al enfermo a urgencias

aun sabiendo la gravedad de la enfermedad.

En sus discursos se dejan entrever dos conceptos claros que crean conflictos. Estos
conceptos fueron conocer los motivos por los que, segun los informantes, la familia
seguia esta practica y la confrontacién de intereses cuando la familia decide continuar

y no adecuar las medidas de soporte terapéutico.

6.4.2.1. ¢Por qué vienen a urgencias?

En este concepto, son los informantes los que en muchas ocasiones reflexionan sobre
el hecho de por qué la familia trae a sus familiares a URG en estados, en ocasiones,

rozando la muerte.

Existen multiples barreras que hacen que las personas en situacién terminal no muera
en casa y son la falta de conocimientos, habilidades y apoyo entre los cuidadores y los
profesionales sanitarios, la carga familiar que les supone el cuidado permanente, el
hecho de reconocer o no la muerte, la insuficiencia de recursos para una planificacion

avanzada y factores inherentes al paciente(375).

Coincidiendo con los factores que dificultan la muerte en el hogar de la persona,

nuestros informantes relataban las causas:

“...ahora, por una parte, la cuidadora principal muchas veces trabaja y tiene
que cambiar toda su vida para poder dedicarse a cuidar al paciente que tienen,
si que es verdad, que tienen que aprender de los cuidados que les tienen que

realizar en casa..”[INFER 12]
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“..creo que la familia, quien los cuida, tiene miedo. Tienen miedo por
desconocimiento, o tienen miedo porque la muerte es una cosa fuerte, y tu no
sabes cuando se estd muriendo alguien que quieres, si esta persona sufrird, o
no sufrird... creo que si a la gente la preparasen un poco... pero no puedes

contar con que la familia pinche ni ponga la medicacién...” [INFER 9]

“..Creo que la gente no tiene tiempo de cuidar a sus familiares, hay un
problema en cémo estd montada la sociedad ahora, pero tampoco lo es
todo...porque no son capaces...no son capaces de dejarlos morir en casa...”

[INFER 7]

“..ya la muerte no es como antes, ahora la gente tiene miedo que sus
familiares mueran en casa y ademas...pues creo que no tienen recursos a nivel

de PADES o algo asi que les apoye...” [INFER 12]

Podemos concluir que tres son los temas emergentes de las entrevistas y que afectan,
segln nuestros informantes, al hecho de traer a la familia a urgencias y son el cambio
cultural y la introduccién de la mujer al ambito laboral, el miedo a la muerte en el
domicilio y la falta de coordinacién de los recursos asistenciales dejando a las familias
desamparadas en el proceso al final de la vida, por lo que optan por la via mas rapida y

es la entrada a URG.

6.4.2.2. Cuando la familia no quiere parar

Los informantes detectan un conflicto moral cuando la familia decide continuar con
medidas invasivas pese a la informacién dada por parte de los profesionales, creando
un ambiente hostil, ya que el médico pese a saber que el tratamiento no es eficaz para
el sintoma que presenta el paciente, decide hace caso a la familia y realiza la

denominada “medicina defensiva”, para evitar conflictos legales.

“..me sorprende que la familia sepa que se va a morir y los lleva, y se les
explica por activa y por pasiva y encima se sorprenden y después reclamen
cosas ¢sabes?, pero en el fondo los entiendo...da mogollén de miedo...”[INFER

4]
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“...hay muchas familias que no entienden o no quieren entender que su familiar
estd muriéndose, y después de decirles que hay que limitar el tratamiento no

quieren... y en ese momento...me da rabia...” [INFER 8]

“..creo que no quieren ver la situacion, es muy duro, pero cuando no se puede

no se puede, para que marear tanto al pobre abuelo...” [INFER 16]

Es posible que este hecho sea debido a la no aceptacién de la muerte por parte del
familiar, por ello creemos que crear un sistema centrado en la persona, disminuiria la

responsabilidad que se deposita en el familiar responsable del cuidado.

En los Estdndares para la practica de enfermeria de Urgencias y Emergencias de la
SEEUE(376), la enfermera “hace participar al paciente y su familia en los procesos
educativos y de toma de decisiones relacionados con su cuidado entendido ésto en un
marco en el que el paciente y por ende su familia son el elemento central del proceso
asistencial”, por tanto, una buena comunicacién del equipo con la familia ademas del
acceso a los diferentes recursos, mejorarian la calidad del proceso de la muerte para el

paciente y la familia.

Reforzando esta necesaria promocidn hacia la atencidn integrada y centrada en la
persona al final de la vida, la reciente Declaracién Europea para los Cuidados
Paliativos(377) insta en su articulo 5 a “promover un cambio de paradigma en la
atencidén sanitaria y social hacia la prestacion de cuidados paliativos basicos para todos
los profesionales de la salud, para darles la posibilidad de ofrecer una atencion
centrada en la persona y sus familiares que focalice en planes de cuidados

personalizados o adaptados a fin de atender a todas sus necesidades”.
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7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las principales limitaciones del presente estudio son los siguientes:

El disefio cualitativo de la tesis limita la validez externa de los datos ya que Unicamente
se podria reproducir en una poblacién de caracteristicas idénticas en cuanto a

variables sociodemograficas, experiencias de vida y contexto cultural.

Otra limitacién importante es la conexién del investigador con los informantes ya que
comparten las mismas experiencias y, posiblemente, opiniones debido a que trabajan

en el mismo contexto.

El estudio se ha realizado en un periodo de crisis econdmica que ha conllevado
recortes a nivel sanitario. Este hecho puede haber influido en la atencion que los
pacientes reciben en urgencias, tanto los que vienen por una situacién critica aguda
como los que vienen por patologia crénica en situacion de ultimos dias haciendo variar
la motivacion, nivel de burnout y cuidados de los profesionales sanitarios. Por tanto,
los resultados pueden ser diferentes de los que se hubieran obtenido en caso de no

existir.

Ademas, a lo largo de la realizacion de la tesis el servicio de urgencias al que se ha ido
haciendo referencia durante la realizacion de la misma, ha sufrido importantes
cambios a nivel estructural que podrian cambiar la percepciéon del proceso de la
muerte en urgencias por parte de los informantes. Esta limitacion pone de manifiesto
la falta de validez externa del método usado debido a que, como ya se ha dicho, los
datos sélo son reproducibles en un contexto idéntico. Una vez éste se cambia, las

percepciones, y por tanto, los resultados pueden ser diferentes.
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8. CONCLUSIONES

A lo largo de la tesis se ha podido responder a la pregunta de investigacidon planteada

al inicio.

El sistema sanitario donde nos vemos inmersos tiene una perspectiva biomédica
obviando el eje vertebrador de la enfermeria que son los cuidados. En base a lo

anterior, hemos llegado a las siguientes conclusiones:

1. Esimportante determinar el punto de partida en el que se encuentra el profesional
de enfermeria para proporcionar cuidados al final de la vida a pesar de las heridas
propias marcadas por las experiencias. Los profesionales de enfermeria han sido
capaces, apoyandose en sus fortalezas y en sus recursos no ocultos como la
resiliencia, de cuidar a las personas en un momento tan esencial y doloroso como
es el proceso de la muerte.

2. Para los informantes la muerte estd sumergida en el ambito cultural y social donde
nos encontramos. Por tanto, hay un rechazo y un miedo a la muerte en si
plasmando caracteristicas como la finitud o, de modo contrario, la continuidad a
otro mundo.

3. Para los informantes existe un impacto importante a la hora de enfrentarse a la
muerte de personas jovenes donde la muerte no es esperada y por tanto es
traumatica para el equipo sanitario.

4. Los enfermeros, al igual que el paciente, son personas con experiencias propias en
cuanto a la muerte que modifican la capacidad o la forma del cuidado.

5. Para un cuidado holistico y centrado en la persona, los enfermeros del area de
urgencias se encuentran con multiples barreras que dificultan el cuidado dentro de
esa area. Entre ellas destacan las barreras estructurales, organizativas, relacionales,
comunicativas y formativas. En consecuencia, el personal de enfermeria del area
de urgencias algunas veces debe improvisar para poder atender a las necesidades
gue los pacientes puedan tener. Por otro lado, se pone de manifiesto una falta de
trabajo en equipo entre las enfermeras y los médicos ocasionando malestar en los

primeros debido a que, a pesar de considerarse capacitados para atender a estos
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10.

11.

12.

pacientes de modo conjunto, existe una hegemonia médica en la toma de
decisiones en el cuidado al final de la vida de estos pacientes.

Existen cuidados invisibles como el acompafiamiento, la preocupacion, la empatia,
dar importancia al paciente y a la familia que no estan descritos pero que se
realizan de modo automatico haciendo de los profesionales de enfermeria
conscientes de la necesidad de realizar un cuidado humano y humanizado.

Los enfermeros entrevistados reconocieron emociones ante la muerte de un
paciente en urgencias tales como miedo, tristeza y ansiedad produciendo unos
mecanismos de autocuidado tales como la despersonalizacién, la amnesia, la
evitacién y el uso de la técnica como refugio frente al sufrimiento del otro.
Actualmente existen conflictos éticos en el cuidado dentro de urgencias. Por un
lado, los informantes consideraban que se tardaba mucho en iniciar los cuidados
paliativos a los pacientes susceptibles de recibirlos produciéndose un
encarnizamiento terapéutico. Por ello, creen importante la protocolizacién de los
cuidados para que el paciente tenga unas garantias minimas en su cuidado.

Los entrevistados, creen que el documento de voluntades anticipadas no se tiene
en cuenta en urgencias ya que o se desconoce si el paciente lo tiene o no existe
una forma clara de visualizarlo, proponiendo la creacién de algin elemento
distintivo que haga que dicho documento tenga mas relevancia en la practica.

Los participantes se sienten cdmodos a la hora de administracién paliativa ya que
les reconforta la evitacién del sufrimiento tanto del paciente como de la familia.
Sin embargo, no existe unanimidad en cuanto a la via de administracién y dosis de
los farmacos usados y pensamos que es debido a la falta de protocolizacién.

Existe una percepcidon errénea del concepto de cuidados paliativos ya que los
profesionales entienden los cuidados paliativos como sindnimo de situaciéon de
ultimos dias.

Actualmente, las familias lleva a los pacientes paliativos a urgencias por el cambio
el cambio cultural en relacidon a la muerte, por miedo o por falta de control de
sintomas debido a la escasez de recursos disponibles; confrontando de esta

manera la decisidn de la familia con la del personal sanitario.

212



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

LA CONSTRUCCION DEL PROCESO DE MORIR EN EL AREA DE URGENCIAS: SIGNIFICADOS, ACTITUDES Y HABILIDADES
DEL PERSONAL DE ENFERMERIA
Tatiana Gonzalez Carrasco

FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION




UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

LA CONSTRUCCION DEL PROCESO DE MORIR EN EL AREA DE URGENCIAS: SIGNIFICADOS, ACTITUDES Y HABILIDADES
DEL PERSONAL DE ENFERMERIA
Tatiana Gonzalez Carrasco



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

LA CONSTRUCCION DEL PROCESO DE MORIR EN EL AREA DE URGENCIAS: SIGNIFICADOS, ACTITUDES Y HABILIDADES
DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

Tatiana Gonzalez Carrasco

9. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION E IMPLICACIONES PARA
LA PRATICA

Futuras lineas de investigacion:

Debido a que la formacion es una de las principales barreras detectadas, seria
interesante realizar un estudio cuasi-experimental para valorar el impacto de un
programa formativo y/o la implementacién de un protocolo en cuidados paliativos en

la atencidn de los pacientes paliativos en urgencias.

Dada la afluencia cada vez mayor de pacientes con patologia crénica y con
requerimientos de cuidados paliativos se podria evaluar la efectividad de la figura de

enfermera experta en practica avanzada en cuidados paliativos en urgencias.

Por otro lado, seria interesante conocer de modo mads profundo porque los familiares
deciden llevar los pacientes a urgencias y asi poder establecer las medidas necesarias

para racionalizar el uso de urgencias.

Implicaciones para la practica clinica:

Tras los resultados de la tesis se proponen las siguientes intervenciones:

1. Inclusidn de la figura de la enfermera de practica avanzada en el drea de urgencias
o en el hospital en cuidados paliativos

2. Establecimiento generalizado de la formacidon en cuidados paliativos de los
alumnos de grado de enfermeria para alcanzar unas competencias basicas para el
cuidado holistico y humanizado de estos pacientes.

3. Implementacién de programas de formacidn continuada para la actualizaciéon de
los profesionales que cuidan a estos pacientes.

4. Implementacion de programas para mejorar el trabajo en equipo y la resolucién de
conflictos.

5. Creacién e implantacidon de un protocolo multidisciplinar del manejo del paciente

paliativo en urgencias.
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11. ANEXOS

11.1. ANEXO 1: CRITERIOS MUERTE ENCEFALICA

Boletin Oficial del Estado, Real Decreto Real Decreto 1723/2012 de 28 de diciembre de
2012

Protocolos de diagndstico y certificacion de la muerte para la obtencién de érganos de
donantes fallecidos

1. Diagnostico y certificacion de muerte

El diagndstico y certificacion de la muerte de una persona se basara en la confirmacion
del cese irreversible de las funciones circulatoria y respiratoria o de las funciones
encefdlicas (muerte encefdlica), conforme establece el articulo 9 del presente real
decreto.

2. Diagndstico de muerte por criterios neuroldgicos (muerte encefalica)
a) Condiciones diagndsticas.

Coma de etiologia conocida y de caracter irreversible. Debe haber evidencia clinica o
por neuroimagen de lesion destructiva en el sistema nervioso central compatible con
la situacion de muerte encefalica.

b) Exploracion clinica neuroldgica.

a) El diagndstico de muerte encefdlica exige siempre la realizacion de una
exploracidén neuroldgica que debe ser sistematica, completa y extremadamente
rigurosa.
b) Inmediatamente antes de iniciar la exploracidon clinica neuroldgica, hay que
comprobar si el paciente presenta:
1.2 Estabilidad hemodindmica.
2.2 Oxigenacidn y ventilacidon adecuadas.
3.2 Temperatura corporal superior a 322C, y en nifios de hasta 24 meses
de edad, superior a 352C. Sin embargo, con el fin de mantener la
estabilidad clinica durante la exploraciéon, se recomienda una
temperatura corporal superior a 352C en todos los casos.
4.2 Ausencia de alteraciones metabdlicas y endocrinoldgicas, que
pudieran ser causantes del coma.
5.2 Ausencia de sustancias o farmacos depresores del sistema nervioso
central, que pudieran ser causantes del coma.
6.2 Ausencia de blogqueantes neuromusculares.
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c) Los hallazgos fundamentales en la exploracion neuroldgica son los siguientes:

1.2 Coma arreactivo, sin ningun tipo de respuesta motora o vegetativa al
estimulo algésico producido en el territorio de los nervios craneales; no
deben existir posturas de descerebracion ni de decorticacién.

2.2 Ausencia de reflejos troncoencefalicos (fotomotor, corneal,
oculocefalicos, oculovestibulares, nauseoso y tusigeno).

3.2 Ausencia de respuesta al Test de Atropina. Tras la administracion
intravenosa de 0,04 mg/Kg de sulfato de atropina no debe existir un
incremento superior al 10% de la frecuencia cardiaca basal.

4.2 Apnea, demostrada mediante el «test de apnea», comprobando que
no existen movimientos respiratorios tordcicos ni abdominales cuando
la PCO2 en sangre arterial sea superior a 60 mm de Hg.

d) La presencia de actividad motora de origen espinal espontanea o inducida,

no invalida el diagndstico de la muerte encefalica.

e) Condiciones que dificultan el diagndstico clinico de muerte encefalica.

Determinadas situaciones clinicas pueden dificultar o complicar el diagndstico

clinico de muerte encefalica, al impedir que la exploracién neurolégica sea

realizada de una forma completa o con la necesaria seguridad. Tales

condiciones son:

1.2 Pacientes con graves destrozos del macizo craneofacial o cualquier
otra circunstancia que impida la exploracion de los reflejos
troncoencefalicos.

2.2 Intolerancia al test de apnea.

3.2 Hipotermia (temperatura corporal inferior o igual a 32 2C).

4.2 Intoxicacién o tratamiento previo con dosis elevadas de farmacos o
sustancias depresoras del sistema nervioso central.
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11.2. ANEXO 2: GUION DE LA ENTREVISTA

1. Variables sociodemograficas
a. Edad
b. Sexo
2. Formacion:
a. ¢Has recibido algun tipo de formacion en cuidados paliativos?
b. Sies asi, ¢Qué entidad te la proporciond?
3. Experiencias con la muerte (significado)
a. Con respecto a la muerte, éhas tenido alguna experiencia previa dentro del
area de urgencias?
¢Me la puedes relatar?
Experiencias personales ante la muerte
¢Qué es para ti la muerte? ¢Has pensado en ella alguna vez?
¢Cémo te sentiste durante esa experiencia?
f. ¢éTevino a la cabeza alguna otra cosa?

© oo o

4. Cuidados paliativos
a. ¢Quéson?
b. ¢éA nivel de farmacos, cudles utilizais en urgencias, y como te sientes al
administrarlos?
c. ¢Qué actitud tienes ante una muerte inminente?
d. ¢éQué es para ti el sufrimiento?
5. Familia
a. ¢Qué papel crees que tiene la familia dentro de urgencias cuando llega el
paciente a urgencias?
6. Saber hacer enfermero ante una muerte
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11.3. ANEXO 3: APROBACION DEL CENTRO
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11.4. ANEXO 4: HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE Y
CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOJA DE INFORMACION A LOS PARTICIPANTES EN LA INVESTIGACION

El propdsito de este documento es proveer a los participantes en esta investigacion,
una clara explicacidon de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como
participantes.

La presente investigacion es conducida por Tatiana Gonzalez Carrasco, que
actualmente ejerce estudios de Doctorado en la Universidad Rovira i Virgili,
Departamento de Enfermeria... El objetivo de este estudio es conocer el significado,
las actitudes y las habilidades en cuanto a cuidados paliativos en el area de urgencias.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird responder un cuestionario y
participar en una entrevista. Esta ocupara aproximadamente 60 minutos de su tiempo.
Lo que conversemos durante estas sesiones se grabara con una grabadora de voz, de
modo que el investigador pueda transcribirla literalmente lo que usted haya
expresado.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informaciéon que se
recoja serd confidencial y no se usard para ningun otro propdsito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista serdn codificadas usando
un numero de identificacion y por lo tanto, serdn andnimas. Todos sus datos se
trataran segun lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 1 de diciembre de
Proteccién de datos de Caracter Personal.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en
cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las
preguntas durante la entrevista le parecen incdmodas, tiene usted el derecho de
hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Le agradecemos su participacion que consideramos que es de gran interés para esta
investigacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto participar voluntariamente en esta investigacién, conducida por Tatiana
Gonzalez Carrasco. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es conocer el
significado, las actitudes y las habilidades en cuanto a cuidados paliativos en el area de
urgencias.

Me han informado que mi participacién consistird en responder a un cuestionario y
participar en una entrevista, lo cual tomard aproximadamente 60 minutos.

Reconozco que la informaciéon que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningln otro propdsito fuera de los de
este estudio sin mi consentimiento. He sido informado/a de que puedo hacer
preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo
cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener
preguntas sobre mi participacién en este estudio, puedo contactar a Tatiana Gonzdlez
Carrasco al teléfono XXXXXXXX.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me serad entregada, y que
puedo pedir informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste haya
concluido. Para esto, puedo contactar a la persona encargada de la investigacién al
teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha

(en letras de imprenta)
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