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RESUMEN

La comunicacion humana es un recurso fundamental en el desempefio diario de la labor
enfermera, especialmente en los momentos donde la vida y la muerte mantienen una
minima distancia. La tecnologia sanitaria predominante en una sociedad cada vez mas
deshumanizada supone un riesgo a la comunicacion mas terapéutica y tradicional entre
el profesional sanitario y el paciente. El objetivo de estudio es analizar la manera en la
que los profesionales de enfermeria viven las situaciones relacionadas con la muerte, asi
como la comunicacion que se requiere en esas circunstancias para conseguir propuestas
que mejoren la calidad asistencial.

Metodologia: estudio cualitativo de tipo fenomenoldgico. Se ha utilizado la
incorporacion progresiva de participantes por muestreo intencional hasta conseguir la
saturacion de datos. Para la recogida de datos, se ha recurrido a la entrevista
semiestructurada, donde los testimonios fueron grabados y transcritos, empleando la
metodologia propuesta por M. Van Manen.

Resultados: los profesionales de enfermeria hablaron acerca de sus conocimientos
sobre la comunicacion, el duelo, sus emociones ante la muerte del paciente y las
propuestas que harian para mejorar su labor diaria.

Conclusiones: existe un déficit teorico y una dotacién escasa de recursos en el personal

enfermero que dificulta su labor diaria.

Palabras clave: Comunicacion humana. Enfermeria. Muerte. Fenomenologia.



ABSTRACT

Human communication is an essential resource in the daily performance of nurses,
especially in moments when life and death hang by a thread. Current technology at
hospital in a society more and more dehumanized prevails over traditional relationship
between nurse and patient. The principal aim of this study is to analyse the way nurses
live and face situations about death and what kind of communication require these
moments in order to obtain new proposals to improve the assistance in patients.
Methodology: a qualitative study of phenomenological character. Progressive
incorporation of participants was made, using intentional sampling up to data saturation.
The instrument used to collect information was the semi structured interview and all the
information was recorded and transcribed afterwards, using the method of M. Van
Manen.

Results: nurses talked about what they knew about communication, mourning, feelings
about delicate situations and proposals to improve their daily work.

Conclusion: there is a shortage of knowledge and means in nurses which complicate

their work.

Key words: Human communication. Nursing. Death. Phenomenology.



INDICE DE CONTENIDO

AQFradeCIMUEBNTOS ......ooveeieiieiie ettt e e e te et e aneesreeresreesreeeeas 3
RESUMEN ...t e et e e e e e e nnreeans 4
A B S T R A T e e e e e e naee e 5
1. Introduccion al tema de eStUdIO. ........cccoeiiiiiiiii e 8
1.1. Planteamiento del problema. ... 8
1.2, JUSEIFICACION. ..ottt sneeneas 9
2. ODbJetivos del STUAIO.........ccoviiii s 10
2.1. ODBJEtIVO GENEIAL......cc.eeiieieceee e 10
2.2. ODbjJetiVOS ESPECITICOS ...cvviuiiiieeie et 10
3. AV F= T olo I (=0 o oo RSSO 10
3.1. La comunicacion en el contexto sanitario. ..........c.ccocvrverererenenene s 10

3.1.1. Fundamentos de la comunicacion humana. Concepto, elementos y estilos.

Comunicacion verbal (C.V.) y no verbal (C.N.V.).....ccoooiiiiiiiie e 10
3.1.2. Fisiologia de 1as emMOCIONES. ........ccueeririririiicese e 15
3.2. Aspectos relacionados con 1a MUEITE ..o 16
3.2.1. Lasituacion critica. DefiniCiON. ........c.ccceveveiieiecc e 16
3.2.2. Los cuidados paliativos. DefiniCion. ...........cccccoieienniiiieieieeeeeeee 17
3.2.3. Duelo. CoNCEPLO Y FASES. ....eoveeeiiiieiieiieieiee e 17
3.2.4. Orientaciones generales para ayudar a una persona en duelo. .............. 18
3.3. El modelo de las relaciones interpersonales de Hildegard Peplau. ........... 19
O \V/ =) (oo [o] [T | F- VOSSOSO 21
4.1. Bases teoricas y disefio del estudio. .........cccccveveeiieiiiic i 21
4.2. Estrategia de DUSQUEA ..........ccecveiiieiiiiieiic e 21
4.3, LUQar de eSTUTIO. ......eeiiieiie ettt 23
4.4. Paoblacién de estudio. Criterios de inclusion/exclusion ...........ccccovcveeiiveeiieennnn, 23
T = CToo] [=Totd To ] o L= I oL PSR 24



4.6. ANALISIS de 10S dALOS. .....c.ooviiiieiiiiee e 26
4.7. Criterios de calidad y consideraciones tiCas. ..........ccccoceverereieneneneienennns 26
5. RESUITAUOS. ... 27
5.1. Descripcion general de 10S resultados. ..........c.ccoevviriiniincienccceeee 27
5.2. Nivel de informacion de los profesionales...........ccooooiriiiieininincinee, 28
5.3. EMociones experimentadas. ..........ccocueieieiiiiiininesesee e 30
5.4. Calidad del servicio proporcionado al paciente ..........cccceecvvvereeneiieneennens 32
5.5. Propuestas sugeridas para mejorar el abordaje comunicativo. ................ 35
6. CONCIUSIONES. ...ttt 36
7. Limitaciones del @STUAIO. .........ccvoiiuiiieiiiiceeee s 36
BIBLIOGRAFIA. ..ottt es et 37
ANEXOS. e 41
Anexo 1. Consentimiento iNfOrmMado. ...........ccoceoeiiiiriieiii e 41
Anexo 2. Requisitos éticos de una investigacion cualitativa. ............c..cccccvevenen 44



1. Introduccion al tema de estudio.

1.1. Planteamiento del problema.

Las relaciones interpersonales constituyen un elemento fundamental para la
realizacion social de las personas, tanto en ambitos intra como extrahospitalarios. Las
circunstancias en las que nos envuelve el devenir de nuestra existencia estan llenas de
conversaciones, silencios y miradas que solo nosotros podemos dar a entender si

sabemos como transmitirnos hacia la persona que tenemos delante’.

Gran interés social el que despierta el motivo de esta investigacion, ya que la
Enfermeria, como disciplina cientifica, se encarga de muchas funciones, entre las cuales
encontramos: cuidado directo al paciente (reduce las molestias para alcanzar el bienestar
de la persona), administracion (mediante la planificacion, organizacion, direccion y
control del trabajo individual y comunitario), investigar (proponiendo soluciones, a
través de la identificacion de conflictos) y finalmente, educar?®,

A un nivel méas subliminal si cabe, podemos decir que la Enfermeria también
trabaja con personas sanas, y palia el sufrimiento fisico psiquico tanto pacientes como
sus respectivos familiares, por lo que es irremediablemente nombrar en todo lo expuesto

anteriormente la comunicacién como proceso interpersonal®®.

Ahora centrémonos en aquellas situaciones en las que la comunicacion es
determinante, aquellas vivencias donde la vida y la muerte se entrelazan en finales a
veces inesperados, propios de las situaciones criticas y por el contrario, momentos en

los que la muerte es el Gnico camino hacia el descanso?.

Para ello, esta investigacion se divide en dos partes: un analisis tedrico y otro
estudio de campo. Dentro del primer andlisis, encontramos una revisién bibliogréafica
sobre los diversos temas que atafien a la comunicacion humana en general y a los
contextos especificos nombrado anteriormente, con el fin de ofrecer unas bases solidas
en el presente estudio, asi como una perspectiva general de la importancia de la

comunicacion humana en las relaciones interpersonales.



Asi pues, el marco teorico aborda diversos fundamentos de la comunicacion, los
mecanismos bioldgicos que intervienen en las emociones estresantes, como la ansiedad
o el miedo, la muerte conceptualizada en dos vertientes (critica y paliativa), el duelo y

para finalizar el modelo de interrelaciones de Hildegard Peplau®.

En la parte del estudio de campo, nombramos la metodologia del estudio.
Ademaés, definimos a los informantes clave, la recogida de los datos, el método de
analisis de los mismos, asi como los criterios éticos pertinentes. Posteriormente

explicamos los resultados obtenidos a través de esta investigacion.

Como consideraciones finales, incluimos la discusion, las conclusiones que

alcanzamos y las limitaciones encontradas.

1.2 Justificacion.

Asi pues, con esta investigacion queremos conocer y entender las vivencias del
personal de enfermeria ante la muerte, bien en un contexto urgente o paliativo, donde
las habilidades comunicativas constituyan el nucleo duro en la excelencia de los

cuidados que aportan.

Unas de las principales razones por la que hemos decidido realizar un estudio de
esta indole es la preocupacion por la cada vez mas creciente deshumanizacion en
nuestro entorno sanitario. La practica profesional ha adquirido a lo largo de las Gltimas
décadas, un matiz cada vez mas tecnoldgico, casi negando la importancia que tiene para

enfermeria el caracter humano®®

Sin embargo, la deshumanizacion no solamente es atribuible a la presencia de
maquinas mas sofisticadas con el diagnostico, ya que este fendmeno de
deshumanizacion de los cuidados comprende una compleja simbiosis entre la dindmica
de las instituciones sanitarias y la propia sociedad. Por ello resulta crucial humanizar la
salud, aunque se trate de una mision altamente compleja, desde las altas esferas politicas

hasta la formacion de los estudiantes en las universidades®”.

La teoria de interrelaciones personales de Hildegard Peplau es el ejemplo mas

interesante en este sentido, ya que aporta un significado al vinculo enfermera-paciente,



manteniendo unos cuidados dignos en un ambiente tecnoldgico y asegurando siempre la
|4,7

autonomia del paciente en su proceso asistencia

Considerando lo que hemos expuesto anteriormente, tenemos la sensacion de
que a la enfermeria le queda mucho por hacer y que el cuidado como tal ha de
concebirse como un acto de innegable responsabilidad, tanto para bien como para mal

de la incumbencia del profesional®.

2. Objetivos del estudio
2.1.0bjetivo general

Analizar la manera en la que los profesionales de Enfermeria viven las
situaciones relacionadas con la muerte, asi como la comunicacion que se requiere en

esas circunstancias.

2.2.0bjetivos especificos

a) Determinar los conocimientos por parte de los profesionales de Enfermeria
acerca de la comunicacion humana, el duelo, las situaciones criticas y los
cuidados paliativos.

b) Valorar si existen carencias en los conocimientos del personal sanitario sobre la
comunicacion humana, el duelo, las situaciones criticas y los cuidados
paliativos.

c) Contrastar las experiencias vividas por el profesional de Enfermeria ante las
situaciones criticas y los cuidados paliativos.

d) Identificar nuevas propuestas por parte del profesional de Enfermeria para

mejorar la asistencia al paciente.

3. Marco teorico
3.1.La comunicacion en el contexto sanitario.
3.1.1. Fundamentos de la comunicacion humana. Concepto, elementos y

estilos. Comunicacion verbal (C.V.) y no verbal (C.N.V.).

El vocablo comunicacion tal y como lo conocemos, ha adquirido diversos
significados a lo largo de su existencia. EI término latino communicare, viene a

significar hacer participe a otra persona de lo que uno tiene, poner en relacién y
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participar en comdn. No es hasta el siglo XVI, cuando la palabra comunicar obtuvo en

su significado el siguiente matiz: transmitir. Actualmente la comunicacion se define

como una conducta entre personas cuya funcion principal es hacer que las relaciones

humanas sean factibles™®,

Dentro de todo acto comunicativo, existen distintos elementos diferenciados que

permiten desarticularlo y entender mejor su propia naturaleza (ver figura 1):

a)

b)

d)

f)

Emisor: el sujeto que se encarga de transmitir informacion. En esta persona
recaen diversas peculiaridades que influyen en la calidad de la informacion que
desea transmitir, como las peculiaridades culturales, el nivel de educacion, el
sistema social donde crece, asi como su estado fisico®.
Receptor: quien capta la informacion que el receptor transmite. Al igual que el
emisor, el receptor recibird correctamente el mensaje en funcion de sus
caracteristicas biospsicosociales. Su actividad depende de tres factores®:

e La propia recepcion, determinada por la atencion.

e La participacion, construyendo los significados que provienen de los

signos recibidos.
e El efecto, tanto interno (marcado por la sensibilidad, el conocimiento y/o
la actitud) como externo (forma de comportarse).

Mensaje: el contenido que se comunica. En el &mbito sanitario debe adquirir los
matices de coherente en su contexto, persuasivo en fondo y estimulante®.
Canal: la via por la cual se emite, discurre y se capta el mensaje. En el caso de
la comunicacién verbal (CV), el emisor se valdra de su aparato fonador y el
receptor empleara su oido para los mensajes acusticos, dejando la vision vy el
tacto para la comunicacion no verbal (CNV)2.
Cddigo: la suma de los signos empleados para cifrar el mensaje, como por
ejemplo, los idiomas (espafiol, francés, chino...), el lenguaje de signos para
sordos...%".
Feedback: son aquellas sefiales ocultas o explicitas que el tanto el emisor como
el receptor perciben entre ambos: preguntas, gestos... Evalta nuestra actitud
como emisor y/o receptor, permitiendo corregir las posibles alteraciones del

proceso comunicativo®.
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g) Contexto: es el momento en que se transmite el mensaje y las circunstancias
que condicionan su significado®®.

h) Ruido: toda aquella interferencia que altera la adecuada transmision del mensaje
9

_____________ Feed-back -----=-—-——____
B” -\--\-l--_
nl Emisor n Receptor
: .
-.\ ]
“ }
o . . e 1 -
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Personales Estrés Persaonales
DOlores
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Figura 1.Elementos de la comunicacién humana. Fuente: Biggerplate Espafiol.
@SignosArg comparte varios #MapasMentales como el mapa del Esquema de de la
comunicacion.Gracias. https://twitter.com/Biggerplate Es/status/569471742231625728.
2015 February 22. [cited 2015 April 3] [Tweet]. Available from:

http://www.biggerplate.com/mindmaps/JrJVC3Br/esquema-de-la-comunicaci-243-n

Las personas manejamos todos los elementos comunicacionales de manera
distinta, definiendo nuestro propio estilo comunicativo, pero se pueden concretar en tres

tipos esenciales:

1. Estilo agresivo: en este estilo, la persona se manifiesta sus convicciones y
derechos sin respetar ni aceptar el criterio ajeno, llegando hasta el punto de
atacar o desprestigiar. Un ejemplo: “Esto se hace asi y punto”g.

2. Estilo inseguro: la persona no acepta ni respeta sus propios derechos, o no lo
hace de manera correcta. No se atreven a expresarlos, por miedo a la opinion

ajena, suponiendo una falta de seguridad importante en la persona’.
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3. Estilo asertivo: es el estilo en el que la persona manifiesta de forma directa lo
que siente o piensa, pero esta vez, a diferencia del estilo agresivo, respetando y
defendiendo sus necesidades sin comprometer las ajenas. Es el estilo

comunicativo ideal para bordar tanto las situaciones criticas como paliativas®

Dentro de los principales tipos de comunicacion humana encontramos dos
1,8,9.

variables universales™*~:

a) Comunicacién verbal (CV): con esta comunicacion aludimos a la que puede
realizarse de dos maneras distintas: la oral, a través de palabras habladas, asi
como escrita, usando la representacién grafica de los signos®°.

Cuando hablamos de la comunicacion oral, nos remitimos a la manera mas
primitiva de interrelacion entre los seres humanos: risas, grufidos, llantos... La
evolucion de la especie es la que aporta una sofisticacion de dicha comunicacion hacia
un lenguaje mas articulado, caracterizado por las silabas, las palabras y las oraciones
que usamos hoy en dia'®.

En lo referente a la comunicacidén escrita, también ha existido una gran
refinacion en su forma y contenido. Buen ejemplo de ello ha sido la evolucion desde los
jeroglificos egipcios hasta los alfabetos y logotipos de hoy en dia **°.

b) Comunicacién no verbal (CNV): hace referencia a todos aquellos aspectos
comunicativos que no son necesariamente verbales: gestos, distancias, forma de

respirar, distancias o vestimenta %,

Esta comunicacion se subdivide en varias areas de estudio: proxémica
(distancias), kinesia (movimientos y posturas), paralingiiistica (tono de voz, pausas...) y

la comunicacion tactil 3%,

Todas estas sefiales nos indican una serie de actitudes a reconocer como

profesionales sanitarios a la hora de abordar al paciente (ver tabla 1):
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Defensa

Colaboracion

Aceptacion

Pufios cerrados.

Brazos cerrados.

Cabeza inclinada hacia

Manos abiertas y

Piernas cruzadas o adelante. sueltas, con las palmas
colocadas sobre el Sentarse en el borde de la hacia arriba.
reposabrazos de la silla. silla. .
Piernas descruzadas.
Predisposicion Sospecha Evaluacion

Manos sobre caderas.
Habla confiada.
Acercamiento hacia la otra

persona.

Pérdida del contacto ocular.
Cuerpo apuntado hacia la

salida.

Frotarse el puente de la nariz.

Rascarse las orejas.

Frotarse los 0jos.

Acariciarse la barbilla
Mirar por encima de las
gafas.
Pellizcarse el puente de
la nariz.

Gesto en L con indice y

pulgar bajo la barbilla.

Confianza

Tranquilidad

Desconfianza

Contacto visual continuo.
Cabeza alta
Postura orientada hacia el

interlocutor.

Manos agarradas detras de la
espalda.
Inclinarse sobre un objeto.

Poner los pies sobre la mesa.

Tensién muscular.
Movimientos torpes y
forzados.

No mirar al interlocutor.

Tabla 1. Identificacion de sefiales que muestran actitudes. Fuente: adaptado de: Aguero

PMZ. La comunicacion interpersonal. EUMED.Universidad de Mélaga; 2012.

Cuando establecemos una relacion interpersonal, distinguimos el plano del

contenido (correspondiente a la comunicacion verbal) y el plano de relacion
(comunicacion no verbal). En caso de que existiesen contradicciones entre ambos
planos, es recomendable fiarse mas de las sefiales no verbales que de las verbales, ya
gue son més improvisadas y dificiles de fingir > 8°.

No olvidemos que la comunicacion es la clave para la eficiencia de los
profesionales de Enfermeria, incluso en aquellas situaciones en las que el humor y una
sonrisa son dificiles, ya que suponen impacto directo en el bienestar del paciente, asi

como una manera més sencilla de optimizar las intervenciones a realizar 3.
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3.1.2. Fisiologia de las emociones.

Cualquier proceso humano interno tiene su explicacion fisioldgica. En este caso,
el estrés, el miedo, la ansiedad pueden darse la mano de cara al afrontamiento de la
muerte, por lo que una revision somera de los principales mecanismos fisioldgicos que
median en estas emociones puede contribuir a que el personal de Enfermeria canalice
mejor su salud mental y en consecuencia la asistencia al paciente™®*2,

La literatura revisada sefiala que la amigdala es una estructura determinante en la
expresion de la experiencia emocional (especialmente la amigdala bilateral, cuya
localizacion se halla en los ndcleos temporales del cerebro). Cuando recibimos un
estimulo, la informacion se dirige a los érganos sensoriales del talamo y finalmente a la

corteza sensorial cerebral (ver figura 2)*

iy Hipotalamo lateral

ESTIMULO AUDITIVO
- (activacion simpdtica) I

OTRAS INFORMACIONES Nicleo paraventricular
SENSORIALES del hipotalamo
(liberacion corticoesteroides)

Ll N. motor dorsal del
. motor vago,
(MG) Nucleo ambiguo

{activacion parasimpdtica)

Nucleo parabraquial
(disnea, hiperventilacién)

N. del tronco encefalico

AM(GDAL'\ (aumento de atencion)

Via indirecta

Via directa
L LA y BL —-

del puente
(aumento sobresailto refiejo)

Corteza

Nucleo reticular caudal
auditiva

Sustancia gris
periacueductal

(anaigesia, freezing)

Nervios facial y
trigémino

(expresion faclal de miedo)

Figura 2. Circuitos fisioldgicos de las emociones estresantes. Fuente: Viedma del Jesus,
MI. Mecanismos psicofisioldgicos de la ansiedad patologica: implicaciones clinicas.
[Tesis doctoral]. Universidad de Granada. 2008.

Desde la amigdala central fluyen diversas vias que se apoderan de varios tipos

de respuestas. Poniendo un ejemplo, las respuestas procedentes del Sistema Nervioso

15



Auténomo (presion sanguinea) dependen de una de dichas vias, la cual une a la
amigdala con el hipotalamo lateral **.
Las conductas de huida o lucha, asi como las de congelamiento, precisan de una

via intacta que une la amigdala con el area gris central del cerebro medio (ver figura 3).

ESTIMULO
. i Activacion simpalica
ﬂ Hipotalamo lateral taquicardia, palidez, dilatacion pupiler, fension arerial
SENTIDOS

Nicleo motor dorsal del || Activacion parasimpéiica
vago bradicardia, miccion, defecacion

Ga l Nacleo parabraquial H Taquipnea, disnea

— B i Nocleo tronco cerebral H Aumento de la atencion - Hipervigilancia
AMIGDALA

— Nucleos reticulars pontis ‘—{ Aumento de reflejo de defensa
caudalis

CORTEZA

‘ ‘ ~> l Sus. gns penacueductal H Liberacion Beta-endorfinas - Hipoalgesia

—’l Nervio facial y trigémino H Expresion facial de miedo

HIPOCAMPO

|, | Ncleoparavenincular '—'{ Activacion eje Hipotalamo-Hipdfiso-Corticoadrenal
del hipotalamo

Figura 3. El sistema del Miedo. Fuente: Torras M., Portell I., Morgado I. La amigdala:
implicaciones funcionales. Rev Neurol 2001; 33(5):471-476.

3.2.Aspectos relacionados con la muerte

3.2.1. Lasituacion critica. Definicion.

Segun la literatura revisada, una situacion critica es aquella que supone una
amenaza para la vida, que se produce cuando la persona considera los recursos que tiene
como insuficientes con respecto a las necesidades que tiene que afrontar, de forma que
compromete a su capacidad de adaptacion y evolucionar®®

Las situaciones criticas pueden clasificarse en dos categorias:

a) Crisis evolutivas: momento critico en la vida de la persona que no deja de estar
enmarcado en la normalidad de su desarrollo vital. Como ejemplos podemos
referenciar: embarazos, crisis de identidad sexual y madurez, jubilacion,

envejecimiento y muerte®,
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b) Crisis circunstanciales: se producen en la vida de la persona de manera
ocasional sin poder controlarse anticiparse a ellos: accidentes de trafico, abortos
o suicidios®
A nivel hospitalario, resulta fundamental formar a los estudiantes de Enfermeria
en técnicas comunicativas y consultar la historia clinica de los pacientes para evitar un
triaje erréneo y, en consecuencia, unos profesionales futuros que puedan prestar una
atencion holistica al paciente**.
En este tipo de situaciones, el contexto va a ser uno de los elementos mas
decisivos, ya que se encarga de definir el modelo comunicativo a manejar para

conseguir nuestros objetivos con el paciente y/o familia®®.
3.2.2. Los cuidados paliativos. Definicion.

Los cuidados paliativos pueden definirse como la atencién holistica de las
personas Yy sus respectivas familias en aquellas situaciones donde hay una enfermedad
avanzada, incurable y progresiva, siendo sus objetivos basicos: controlar el dolor del
paciente, apoyo emocional tanto para €l como para su familia, asi como garantizar su
bienestar®!"*8,

Estos cuidados consideran el caracter natural de la muerte y la prohibicién de no
alargar innecesariamente la vida, estimulando la participacion activa de la familia
durante todo el proceso de la muerte®®.

La politica sanitaria debe incluirlos, favoreciendo su servicio accesible y
gratuito, con una cobertura, equidad y facilidad con el fin de poder administrar los
farmacos que se requieran para controlar los principales sintomas. Una razén principal
por la que es necesaria una implantacién cada vez méas precoz es el caracter de la
sociedad occidental, marcada por la indiferencia ante la muerte y la falta de formacion

en el manejo de los sintomas de los pacientes que sufren patologias de esta indole*"*®

3.2.3. Duelo. Concepto y fases.

Proveniente del vocablo griego dolos, que traducido al castellano significa dolor.
Se puede definir como un estado subjetivo que aparece tras la pérdida de algo o alguien
con respecto al cual se mantenia un gran sentimiento de afecto. Es considerado como
un sindrome, ya que esta acompafado de un conjunto de signos y sintomas, como el

llanto, el aturdimiento o la ansiedad®*.

17



Las fases por las que atraviesa una persona en duelo podrian compararse a las de

una herida que cicatriza., con reacciones esperables y comunes a todas las personas que

se encuentran en este estado. Estas pueden presentarse de manera simultanea o

escalonada®®:

1.

Primera fase: shock. Las caracteristicas principales son la incredulidad, el
desconcierto, el embotamiento, oleadas de angustia (varias veces al dia, de
duracién variable y potenciadas por el recuerdo del ente perdido), pensamientos
obsesivos y ciertos sintomas fisicos (sequedad bucal, suspiros, temblor
incontrolable, nauseas, llanto incontrolable...). Inicialmente puede tratarse de un
sentimiento protector hacia la adversidad que la persona tiene ante ella. Puede
durar desde horas hasta dfas®.

Segunda fase: anhelo y célera. Intenso sentimiento de pena, donde la persona
acepta intelectualmente su actual situacion, pero apatia y la ansiedad dominan su
vida diaria. La concentracion y el apetito disminuyen. Duran aproximadamente
unas semanas™’.

Tercera fase: desesperacion. Mucha gente la considera como la peor etapa del
proceso de duelo, marcadas por una gran afliccion. Sus principales
caracteristicas son: aislamiento, impaciencia, fatiga, necesidad de dormir con
mayor frecuencia, desamparo y pérdida de apoyo social*®.

Cuarta fase: reorganizacion. La persona comienza a mirar al futuro desde el
tercer mes, recuperando funciones perdidas como el apetito y el peso perdido,
consiguiendo vivir sin la pérdida®**.

Quinta fase: renovacion. En esta fase la persona recupera los niveles normales
de auto-estima, dando un sentido mas positivo a su existencia y reemplazando

todo aquello que le proporcionaba dolor en el pasado®.

3.2.4. Orientaciones generales para ayudar a una persona en duelo.

Algunos consejos clave para ayudar a las personas que estan atravesando un
8,20.

duelo son los siguientes™":

1.
2.

Aportar un espacio para que la persona exprese su dolor.
Ayudar a descubrir aquellos sentimientos 0 emociones que actden nocivamente

en la salud de la persona.
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3. Fomentar la aceptacion de la nueva realidad, escuchandolos y asegurandose que
la persona se ha despedido de forma correcta (preguntandole por ejemplo si ha
ido al cementerio).

4. Consentir las expresiones del dolor, permitiendo la descarga emocional
contenida.

5. No precipitarse en tomar decisiones drasticas, ayudandolos a recuperar el

tiempo perdido y conectar con sus apoyos sociales.

3.3.El modelo de las relaciones interpersonales de Hildegard Peplau.

A la hora de realizar una investigacion, resulta fundamental analizar y exponer
los enfoques tedricos, investigaciones Y teorias anteriores, ya que en ellos se encuentra

la principal base del estudio queremos desarrollar?.

Sin embargo, no debemos perder de vista el enfoque de este estudio, que
pretende explicar los acontecimientos que suceden en la realidad y no valorar la manera
en la que los fendmenos se conceptualizan en teorias ya existentes. En consecuencia,
hemos considerado apoyar nuestro estudio y resultados con respecto al marco de
referencia de una manera somera, pero sin perder de vista las raices en las que se
fundamenta todo el conocimiento que hemos expuesto, pues lo que hemos pretendido

con este estudio es generar nueva teoria®’.

Entre los ejemplos de modelos conceptuales que se utilizan en investigacion
enfermera, hemos elegido un marco tedrico de referencia basado en los modelos de
enfermeria. En concreto, el perteneciente a las relaciones interpersonales, propuesto por

Hildegard Peplau (ver figura 4)*.

Peplau fue la primera enfermera que calific a la relacién enfermera-paciente
como el nucleo duro de los cuidados de enfermeria, siendo para ella un proceso
interpersonal que promueve valores educativos y motivadores con el fin de que la

persona crezca de forma sana en su entorno‘”.
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Figura 4. Hildegard Peplau (1909-1999).
Fuente:Hildegard Peplau  Nursing  Theorist
Homepage [P&gina de Internet]. The University of
Western Ontario.c2007 [citado 2015 Mar 4].
Disponible en:

http://publish.uwo.ca/~cforchuk/peplau/peplau.ht

ml

En lo referente a la comunicacién, Peplau considerd que tanto la verbal como la
no verbal es un requisito indispensable en la relacion con el paciente. En concreto, uno
de los objetivos de esta relacion es hablar acerca de las necesidades o problemas que

han aparecido en el paciente como fruto de su interaccién junto a la enfermera *.

Esta interaccion presenta unas fases que tienen su devenir, llegandose a solapar y
4,22,

constituir una parte necesaria del proceso de enfermeria

1. Fase de orientacion: comienza cuando el paciente manifiesta un problema o
necesidad. En esta situacion, la enfermera y el paciente, al desempefiar el rol de
extrafos, trabajan en sincronia para entenderse mutuamente. El paciente procura
aprender el origen de sus problemas y el alcance que estos alcanzan, siendo
valorado por la enfermera. A través de este proceso, crece la confianza entre la
enfermera y el paciente, siendo mas facil para ésta el establecimiento de las
intervenciones basadas en los objetivos que han acordado ambos*%.

2. Fase de identificacion: en esta fase el paciente entiende lo que le pasa y
responde a quien le presta ayuda. Le enfermera por su parte, expresa sus
sentimientos y consigue producir emociones positivas, para ganarse la confianza
del paciente y que éste afronte su problema lo mejor posible, lo que favorece el
diagndstico y el establecimiento del plan de cuidados®.

3. Fase de aprovechamiento: el paciente aprovecha al maximo los servicios que
le aporta enfermeria mediante la canalizacion de su ansiedad. Es ahora cuando
existe una relacion terapéutica permanente. En esta fase el paciente adquiere una
mayor autonomia y la enfermera puede adoptar diversos roles: recurso,

consejera, educadora, consejera, jefa, sustituta o experta técnica®.
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4. Fase de resolucion: la relacién terapéutica termina cuando el paciente reasume
la independencia que en un comienzo tenia, mientras que la enfermera se

encarga de evaluar el crecimiento que se ha generado entre ambos?®*.

El progreso existente entre las fases que aqui se exponen es una gran forma de
conseguir una correcta recuperacion del paciente, aunque el conocimiento es limitado

con respecto a este proceso, segun la literatura revisada’?*%.

4. Metodologia.

4.1.Bases tedricas y disefio del estudio.

El objetivo del estudio lo hemos abordado con un estudio cualitativo descriptivo,
empleando la ciencia de la fenomenologia y la teoria de Hildegard Peplau como marco
tedrico-metodoldgico®?*.

Este modelo de investigacion fue introducido a finales del siglo XIX por
Edmund Husserl ante la preocupacién de que el método cientifico que se seguia para
estudiar los fendmenos fisicos, era inapropiado para estudiar el pensamiento y la accion
humana* 2.

Hemos elegido un estudio fenomenoldgico, debido a que la investigacion
cualitativa intenta responder a las cuestiones que queremos entender o explicar,
pudiendo distinguir a la Fenomenologia como la ciencia con fundamentos filoséficos y
psicolégicos que describe la comprension de las experiencias de los seres humanos en

su propio contexto y en primera persona®*%.

4.2.Estrategia de busqueda.

Cualquier practica ha de comenzar con un dato o teoria que tenga como fin
generar evidencia, debido a que ésta es el pilar fundamental que aporta seguridad y
justificacion a cualquier estudio®.

Para acceder a este conocimiento tedrico, hemos consultado diversas fuentes de
informacidn cientifica:

a) Fuentes de informacion primaria: aquellas publicaciones que poseen
informacion original y no ha sido ni filtrada ni evaluada por nadie mas, por lo

gue es necesario valorar con una perspectiva critica los articulos que hay en
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ellas. Ejemplo de estas fuentes han sido las revistas (tanto nacionales como
internacionales) asf como los libros??2,
b) Fuentes de informacién secundaria: estas fuentes permiten acceder a

informacién importante acerca de un tema entre las multiples referencias que

presentan (ver tabla 2).

Palabras clave/Cadenas Articulos
Base de datos de busqueda Fecha de Resultados  seleccionados
consulta
Communicat* AND 4
Nurs* AND Emergen* 3/11/2014 152
Nurs* AND mourning 3/2/2014 12 1
CINHAL Peplau theory AND
communicat* AND 2/2/2014 1 1
nurs*
Communicat AND Nurs 4
Cuiden Plus AND Emergen 24/11/2014 96
Pubmed Communicat* AND 1
Nurs* AND critic* care*  27/11/2014 9
Google Peplau theory AND 2/3/2015 39 1
académico nurs*
Qualitative research 6/3/2015 24 2
AND nurs*
(Definition AND
LILACS Palliative car$) OR 13/3/2015 8 3
(Definition AND Critical
car$)
Cochrane Human communication 14/3/2015 25 2
AND nurses AND Death

Tabla 2. Busqueda bibliogréfica en Bases de Datos. Elaboracion propia.

Hemos realizado una busqueda bibliografica en diversas bases nacionales e
internacionales: Cummulative Index to Nursing and Allied Health Literatue (CINHAL),
Cuiden Plus, Public Medline (Pubmed), Google académico, LILACS y Cochrane.

Se localizaron en total 366 articulos entre las distintas bases de datos. Los

registros elegidos (19 en total) se exportaron al gestor bibliografico Refworks.

c) Fuentes de informacidn terciaria: son aquellas fuentes en las que la valoracién
critica de los documentos no es necesaria, ya que otros profesionales la han
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realizado. Son recursos que tienen su origen en la medicina basada en la

evidencia, formados a través de los datos de la investigacion primaria®.

Hemos consultado la base de datos Cochrane (ver tabla 2), guias de practica

clinica y algunas publicaciones recogidas en la Evidence Based Nursing (EBN).

4.3.Lugar de estudio.

El presente estudio se ha realizado en las Unidades de Cirugia, Cuidados
criticos, Hematologia, Medicina Interna y Urgencias del hospital general publico San
Juan de la Cruz, de Ubeda (Jaén) asi como en centro de Atencidn Primaria de Baeza
(Jaén).

4.4. Poblacion de estudio. Criterios de inclusién/exclusién

Las Unidades seleccionadas presentan una total de 13 profesionales de
enfermeria constituyendo todos ellos la poblacién del estudio sobre la que se ha
realizado esta investigacion (ver tabla 3). En estas personas hemos un muestreo
intencional, aplicando los siguientes criterios?:

a) Criterios de inclusién: profesionales de Enfermeria que han tenido una
experiencia superior a tres afios en Unidades de Cirugia, Cuidados criticos,
Cuidados Paliativos, Medicina Interna y/o Urgencias, con el fin de garantizar un
contacto minimo con el objetivo que se quiere investigar.

b) Criterios de exclusion: profesionales de Enfermeria que han sufrido una

pérdida familiar un afio previo al comienzo de este estudio.

Para una 6ptima organizacion y diversidad de opiniones, hemos segmentado a la
poblacion de estudio en funcion del servicio en el que han trabajado:

Grupo A: Servicio de Urgencias Grupo B: Servicio de UCI
Grupo C: Servicio de Cirugia Grupo D: Servicio de Traumatologia
Grupo E: Servicio de Medicina Interna  Grupo F: Cuidados Paliativos

Al realizar las practicas académicas en estos centros, ha sido mas facil realizar la

eleccion del personal pertinente. Adicionalmente, estos profesionales han sugerido otros
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informantes que han sido de gran ayuda a lo largo de este estudio, por la valiosa y

fidedigna informacién que han proporcionado.

Hemos incorporado a todos los informantes clave a través de la comparacion

constante, hasta que se ha producido la saturacién de datos?’.

Al M 42 Casada 8 Urgencias 6/3/15
A2 H 30 Casado 3 Urgencias 6/3/15
A3. H 35 Casado 9 Urgencias 8/3/15
A4 H 37 Soltero 9 Urgencias 8/3/15
AL, H 43 Casado 23 Urgencias 12/3/15
A.6. M 54 Casada 14 Urgencias 25/3/15
AT. M 46 Casada 7 Urgencias 9/4/15
B.1. M 51 Casada 5 uUcCl 13/3/15
C.L M 42 Casada 11 Cirugia 12/3/15
D.1. H 59 Casado 7 Traumatologia 8/4/15
E.1. M 48 Casada 18 Medicina
Interna 12/3/2015
E.2. M 52 Casada 5 Medicina
Interna 2/4115
F.1. H 49 Casado 10 Cuidados
Paliativos 8/4/15

Tabla 3. Caracteristicas sociodemogréaficas de los informantes clave. Elaboracién

propia.

4.5.Recoleccion de datos.

Para obtener la informacion deseada hemos recurrido a la entrevista en
profundidad individual semiestructurada, la cual consta de diversas dimensiones con sus
respectivas preguntas en funcion de la persona entrevistada y de los objetivos que
hemos querido perseguir, asi como de la bibliografia consultada (ver tabla 4)*.

Hemos elegido la entrevista en profundidad semiestructurada porque recoge la

optica del individuo en relacion a una vivencia personal, sobre la que influyen de
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manera decisiva las caracteristicas biopsicosociales, tanto del entrevistador como del
entrevistado. Esto hace que la informacion que se recoja en ella no sea tan delimitada e
impersonal, pudiendo conocer diversos matices, pero sin perder de vista ni
menospreciar la esencia de la investigacion®*"2®,

Al tratarse de un proyecto novel, hemos optado por guiarnos mediante una serie
de preguntas, con el fin de conseguir la informacion necesaria lo més ordenadamente

posible y delimitar la informacién para simplificar los objetivos (ver tabla 4):

Dimension Pregunta(s)

Nivel de informacion sobre la ¢Qué puedes contarme sobre la comunicacion humana en

comunicacion humana y las general?

situaciones criticas y/o paliativas. ¢Y sobre las situaciones criticas/paliativas? ¢Consideras
importante la comunicacion en este tipo de situaciones?
¢Por qué?
¢ Qué sabes sobre el duelo?
¢Has aplicado tus conocimientos sobre el duelo durante el
desempefio de tu trabajo?

Emociones sentidas. ¢Queé sientes cuando tienes que afrontar una situacion en
la que puede producirse la muerte del paciente?
¢ Qué dificultades tuviste en esos momentos?

Trato hacia el paciente. ¢Cémo crees que se debe comunicar las malas noticias al
paciente?

Calidad del servicio que se ¢Como consideras el servicio que proporciona Enfermeria

proporciona al paciente. al paciente en esas situaciones tan complejas?

Propuestas sugeridas ¢Qué propones para mejorar la atencion al paciente en

estas condiciones?

Tabla 4. Dimensiones y preguntas de la entrevista semiestructurada.
Elaboracion propia.

Una vez establecido el contacto personal con los informantes, hemos acordado la
correspondiente cita (hora y lugar). Antes de comenzar a grabar la entrevista hemos
agradecido a todos los participantes su colaboracion y le hemos animado a manifestar
las dudas previas al comienzo de ésta. La duracién media de la entrevista ha sido de 20

a 25 minutos aproximadamente.
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4.6.Analisis de los datos.

Los datos obtenidos a través de las entrevistas fueron analizados segln las etapas

propuestas por el método fenomenoldgico-hermenéutico de M. Van Manen (Tabla 5):

descripcion (hemos recogido la experiencia vivida), interpretacion (hemos obtenido la

experiencia vivida y reflexionado sobre ésta) y descripcidn + interpretacién (hemos

escrito mientras manteniamos la reflexion sobre la experiencia vivida) 2"2%.
Fase Contenido Actividades
-Descripciones personales
I (Descripcion) Recoger la experiencia anecdoticas

vivida (de forma directa)

Recoger la experiencia

vivida (de forma indirecta)

-Entrevistas
conversacionales
-Entrevistas

conversacionales

Il (Interpretacion) Reflexionar ~ sobre  la -Analisis temético y uso de
experiencia vivida diversos  métodos  de

reduccion.
I11(Descripcién Escribir y reflexionar sobre -Elaboracion del texto
+Interpretacion) la experiencia vivida fenomenoldgico y revision
de la  documentacion

fenomenoldgica

Tabla 5. Fases del método fenomenoldgico-hermenéutico. Fuente: Ayala R. La
metodologia fenomenoldgico-hermenéutica de M. Van Manen en el campo de la
investigacién educativa. Posibilidades y primeras experiencias. RIE [serial on the
Internet]. 2008 [cited 2015 April 4];26(2):409-430. Available from:
http://revistas.um.es/rie/article/viewFile/94001/90621

La informacion que se ha ido generando, la hemos analizado una vez recogida
de manera inmediata, esto ha permitido reconocer mas rapidamente la saturacion de

datos??.

4.7. Criterios de calidad y consideraciones éticas.

La veracidad de la informacién que hemos recogido en la investigacion
cualitativa es uno de los mayores retos a demostrar. Para acreditar que la subjetividad
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del investigador no es un camulo de errores en la interpretacion del mundo que le rodea,
hemos recurrido a ciertas estrategias que han solventado ese obstaculo y en
consecuencia, han demostrado rigurosidad y calidad. Nos referimos a la reflexividad®.

Con la reflexividad hacemos referencia a la conversacion interna que el
investigador mantiene con respecto a la investigacion mientras ésta se esta
desarrollando. Ademas, el investigador reflexiona sobre su rol en la investigacion, el
estatus que presenta y la influencia de su subjetividad a la hora de recoger y analizar los
datos®2.

En lo referente a las consideraciones éticas, hemos respetado el anonimato de
cada uno de los participantes, a quienes les hemos asignado un codigo alfanumérico,
para identificarlos correctamente y hacer que se sientan mas comodos durante el
procedimiento. Ademas de la confidencialidad, hemos seguido una serie de criterios a

tener en cuenta dentro de la investigacion cualitativa (ver Anexo 2)%.

Las entrevistas grabadas recogen el testimonio verbal de que la informacién que
concierne a sus nombres, sélo podra ser escuchada por el entrevistador y el entrevistado,
retirando aquellos nombres adicionales de otros compafieros que han surgido. Con el fin
de poder realizar las entrevistas de forma plena, hemos entregado un consentimiento
informado por escrito a cada uno de los participantes, donde hemos explicado y
clarificado los objetivos que presenta el estudio, asi como la confidencialidad que
presenta (ver anexo 1). Una vez que lo han leido, han aceptado las condiciones y lo han

firmado.

Una vez concluida la entrevista, hemos acordado con los participantes la manera

de poder devolverla transcrita, dando a elegir entre el correo electrénico o en papel.

5. Resultados.
5.1.Descripcion general de los resultados.

Los informantes clave han ofrecido una amplia variedad de respuestas en todas
las dimensiones y no han renunciado a ninguna cuestion que se les ha formulado. Las
preguntas que han respondido con mayor fluidez, paraddjicamente han sido aquellas en
las que se requeria un contenido emocional intenso, donde las anécdotas y los consejos

han sido de gran utilidad para construir la columna vertebral de este estudio.
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5.2.Nivel de informacion de los profesionales.

En lo referente a la comunicacion humana, generalmente los informantes clave
han demostrado conocer el concepto y las diferentes vertientes que la caracteriza.

Muchos de ellos han enriquecido el término con varios matices:

“Es la base de todo tipo de realizacion humana que permite la consecucion de un fin”
(A.2)).
“La comunicacion es esencial en cualquier faceta de la comunicacion enfermera”
(B.1.).
“Una cosa tan corriente y tan habitual... Una funcion elemental en el ser vivo, como es

la relacion. Algo que nos distingue plenamente de otros seres vivos” (D.1.).

Todos los informantes han insistido en que la comunicacién es clave en su
actividad laboral. En lo referente a la comunicacion verbal y no verbal, generalmente
todos los informantes coinciden en que la no verbal resulta esencial de cara al abordaje
del paciente:

“No verbal, ya que la postura, el tono y la forma pueden hacer que una frase no
signifique lo mismo para una persona u otra” (4.1.).

“No verbal, ya que en esos momentos no solo basta con decirles lo que quieren
escuchar, la presencia por si sola juega un papel muy importante, porque no estan
acostumbrados a la muerte y son momentos altamente afectivos” (4.2.).

“La mirada, que concuerde con lo que estas transmitiendo, porque si no hay una

concordancia, no Se transmite un mensaje correcto” (F.1.)

Sin embargo, también encontramos a profesionales que defienden a la
comunicacion verbal como primer recurso comunicativo con el paciente.
“Primero la verbal porque la que mds utilizamos, pero en nuestra profesion la
comunicacion no verbal es determinante” (D.1.).
“La verbal, porque ante una situacion critica, la persona quiere informacion lo mas
rapida y veraz posible, de manera contraria crea mucha incertidumbre. Aungue debe ir
acompanada de su correspondiente comunicacion no verbal, como mirar directamente
a los ojos” (4.5.)
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A la hora de terminar los conocimientos relativos al concepto de cuidados
paliativos y situacion critica, también han demostrado afirmaciones bastante concisas y
veridicas con respecto a la bibliografia consultada:

“La situacion critica es toda aquella que supone un riesgo vital para la persona y hay
que actuar de manera rapida” (4.2.).

“Aquella situacién en la que la vida de la persona estd en juego y hay que actuar
répidamente, pero no todas las situaciones criticas acaban en muerte ni todas las
Muertes son situaciones criticas” (B.1.).

“Los cuidados paliativos son aquellas actuaciones que hacemos no con un fin de
mejora, sino de que esa persona se mantenga en la mejor calidad de vida posible, ella'y
las personas que la rodean. En estas circunstancias la comunicacion es importantisima,

ya que el porcentaje de comunicacion no verbal es mayor que el de la verbal ” (F.1.).

En lo referente al duelo, los informantes han mantenido distintas perspectivas
cuando lo han definido, calificandolo de proceso complejo y de diversas etapas:
“Una situacion infeliz que supone un desenlace” (A.3.).
“Un proceso que se produce en un entorno donde te enfrentas a la muerte. No todas las
muertes son tan inesperadas y depende de las circunstancias que la rodeen y
lamentablemente se ve como una situacion poco aceptada” (A.6.).
“A los familiares sélo los veo 10 minutos tras producirse la muerte del familiar,
entonces uno ve lo inmediato, el llanto, expresiones de dolor, gritos, enfados... Incluso
agresividad. Sin embargo, los compafieros de cuidados paliativos me comenta que el
duelo trabajan mas a largo plazo, visitas programadas, para ver que no se transforma
en duelo patologico...” (B.1.).
“Algo muy natural, siendo el proceso que la persona percibe desde el momento en que

se sabe la potencial muerte de la persona” (E.2.).

En esta dimension también hemos querido saber si los conocimientos que tienen
las personas sobre este proceso comunicativo han sido suficientes o si por el contrario
han tenido que formarse mas. Los resultados obtenidos coinciden en su mayoria con una
carencia teorica:

“No estamos preparados. Tendrian que formarnos mas para aprender a abordar una
situacion asi [...] Desde nuestro punto de vista enfermero, todavia hay una gran laguna

tedrica. A mi no me ensefiaron a cdmo actuar en estas situaciones, ya que intentas no
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actuar, evadirte... Porque es doloroso y al trabajar en servicios como Urgencias, de
alguna manera tienes que saber actuar porque si no, no podrias trabajar. Sin embargo,
si tuviésemos la capacidad de aumentarlos, seria mucho mejor” (A.2.).

“No estamos bien formados. Yo me he informado personalmente porque me encanta,

pero no estamos preparados” (E.1).

5.3.Emociones experimentadas.

La informacién clave en esta investigacion ha sido la vivencia relatada en
primera persona por los informantes clave. Las emociones que han sentido a la hora de
hacer frente a la muerte, tanto potencial como real del paciente, asi como las
dificultades vividas a la hora de establecer una comunicacion efectiva han supuesto el
nacleo duro de todas las palabras y gestos que hemos transcrito.

En lo referente a los sentimientos, hemos percibido una clara divergencia entre
las situaciones criticas y las paliativas. En las primeras, el personal de enfermeria ha

sentido sensaciones nocivas para su salud:

“Es una experiencia semejante a una como Ssi estuvieses dentro de una pelicula,
quedarte en blanco. Lo pasas mal cuando estas en casa y no lo olvidas tan facilmente.
Desesperanza, tristeza intensa, desazon ante la impotencia de haber hecho otra cosa
para salvar la vida al paciente” (A.1.).

“Te sientes muy identificado con los pacientes y piensas en como se podia haber
evitado esta situacion, qué podriamos haber hecho nosotros... Desesperanza y
angustia” (A.3.).

“Cuando se produce una muerte tragica, no esperada o cruel, te vuelcas mucho con la
familia e intentas darle calor, aun cuando no conoces de nada” (A.6.).

“Al principio se produce como un gran impacto. Recuerdo la prima muerte que yo vivi
y eran unos dramas impresionantes, Te hace situarte en otras perspectivas de la vida.
Puedes pasarlo mal si existen implicaciones afectivas con las personas a las que

cuidas. También es cierto que cuento con mads recursos de los que tenia antes” (B.1.).

Ante las situaciones paliativas, el personal de enfermeria nos ha demostrado

sentir de una manera totalmente opuesta a los ejemplos anteriores:
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“Cuando ves que el paciente ha estado encamado mucho tiempo y no ha dejado de
sufrir, pues es un alivio al ver que por fin descansa, tanto él como la familia. Es una
situacion de tranquilidad, de aceptacion” (A.5.).

“La muerte esperada forma parte de lo natural” (B.1.).

“Lo dejo fluir. Me tranquilizo. Creo que tenemos gue Ser elementos que transmitan

calma y paz” (E.2.).

Dentro de esta dimension de la entrevista semi estructurada, hemos considerado
muy util conocer las dificultades que han presentado los profesionales de enfermeria
cuando han abordado al paciente en estas situaciones. La gran mayoria consideran que
la muerte pediatrica es la més dificil de sobrellevar, tanto en las situaciones criticas
como paliativas:

“Los nifios son el peor grupo de edad en el que mds me costaria aceptar una pérdida”
(A.1).

La comunicacion ante la muerte de un paciente pediatrico. Es la peor noticia que
puedes dar. Los familiares estan tan “chocados” que no escuchan prdcticamente nada
de lo que dices. Mi papel aqui es de apoyo a la familia y no me gustaria tener mas

autonomia, porque lo paso verdaderamente mal” (4.5.).

La impotencia de no saber si se pueden comunicar todo lo que les hubiese
gustado, la dependencia con respecto al personal médico, asi como la dptica social han
marcado otras dificultades afiadidas al desempefio de la profesion:

“Quizas lo que mas me pueda costar es romper esa conspiracion del silencio, porque
ahi las personas no estan afrontando la situacién. Hay muchas veces, en las que no
dejan que el familiar se vaya, estan viendo que se va y no le dejan irse. ¢Qué pasa?

Pues que ellos también lo pasan peor intentas atenderlos de manera que lo acepten”

(E.1.).
“No siempre estad el psicologo para informar. El médico y el enfermero estan siempre
en todos lados. La sociedad nos ve como simples ayudantes, no como profesional

diplomado [ ...] lo que dificulta nuestra comunicacion” (F.1.).
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5.4. Calidad del servicio proporcionado al paciente

En esta dimension, hemos considerado pertinente conocer la manera en la que el
personal de enfermeria afronta la comunicacion en los desenlaces mas complejos de las
situaciones criticas y las paliativas. En consecuencia, hemos deseado indagar si el
servicio que presta enfermeria en estas situaciones es correcto bajo la perspectiva de los
informantes clave, asi como los motivos que lo consideran deficiente o suficiente.

Cuando hemos preguntado acerca de como abordar a los pacientes y/o familiares
para comunicar las malas noticias, hemos encontrado posturas encontradas, muchas de
ellas, coinciden en que no somos los responsables de proporcionar este tipo de
informacion:

“No es nuestro papel comunicar las malas noticias, sino proporcionar empatia y
asertividad y hacer ver al paciente que aunque no puedas involucrarte como familiar,
esas caricias y palmadas pueden ser una gran forma de comunicarse” (A.2.).

“Generalmente nosotros no damos las malas noticias. Suelen darla generalmente los

facultativos” (B.1.).

Otros profesionales deciden que por el contrario, si tenemos la facultad para

hacernos valer de forma auténoma:

“No tiene porqué ser el médico quien tenga que declarar las malas noticias, porque
nosotros estamos al pie de cama mas tiempo, quien conoce mejor la evolucion del
paciente” (F.1.).

Ademas de las diversas posturas que hemos encontrado, lo que si hemos podido
concretar con mas seguridad ha sido la forma en la que los profesionales emplean o
emplearian sus conocimientos si se diese la ocasion. Cualidades sociales como la
empatia o la asertividad, ademas de un espacio intimo parecen ser el denominador
comun:

“A la hora de notificar un desenlace fatal, tienes que saber con quién comunicarte en
primer lugar, ya que no es lo mismo comunicar a una madre la muerte de su hijo que
hacerlo entre vecinos, evidentemente. Después, hay que ganarse a la persona, mucha
empatia, amistad... Posteriormente de forma suave comunicar aquellos aspectos que

quieras transmitir, siempre con el respeto que merece la ocasion” (A.3.).
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“Primero buscar un sitio adecuado, aunque nunca me lo he planteado porque nunca he
tenido la oportunidad. Después respetar el tiempo que la familia necesite para asimilar
la noticia. Ser lo mas humano posible” (4.4.).

“Nos metemos con la familia en una consulta para hablar con ella, evitamos palabras
de alto contenido emocional, intentas establecer una relacion cercana con ellos. [...]
Es un tema que no le gusta a la gente en general, porque te sientes incomodo y entonces
las personas intentan dar de lado a esas situaciones que generan emociones negativas,
casi de forma indirecta”. (B.1.).

“Con respeto, sin reirme” (C.1.).

“Considero fundamental conocer al paciente, sobre todo si éste quiere saber si va a
fallecer o no. Porque no puedes entrar por la puerta de la habitacion y decir “oiga, me
he enterado de que usted se va a morir, jverdad?”. A ver lo que él sabe, 10 que le ha
dicho el médico. Si pregunta es que quiere saber mas. Si no pregunta, él mismo se esta
negando a saber lo que le est4 pasando. En el caso de los familiares también es un
tema clave, porque la conspiracion de silencio, tarde va o temprano no tendria sentido

va que el paciente se acabara enterando” (E.1.).

Una vez que hemos conocido la tactica comunicativa de los informantes, hemos
querido profundizar y conocer si a dia de hoy, el servicio de enfermeria presta unos
servicios acordes a las necesidades de la sociedad actual.

Algunos de ellos lo consideran deficiente debido a los escasos conocimientos
tedricos:

“Yo creo que no sabemos mucho sobre como abordar, bien por la formacion que
tenemos o por el caracter de la persona” (C.1.).

“Desgraciadamente jugamos mucho con las actitudes. Todos no estamos formados en
ese asunto. A dia de hoy deberia pesar mas el saber estar. Me gustaria saberlo todo”
(E.1.).

“A pesar de todos los cursos que hacemos para actualizar nuestros conocimientos, he
visto pocos relacionados con la comunicacién con el desenlace fatal o la preparacién

de la familia ante esta situacion” (D.1.).

En el ambito de urgencias, no todo ha sido falta de conocimiento, sino también

por otras causas, como la precariedad, la jerarquizacién y la escasez de tiempo:
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“Quizas por las numerosas dependencias que tenemos no podemos tener la intimidad
suficiente” (4.2.).

“No damos mucha informacién por miedo a dar datos que no nos corresponde, y en
consecuencia, no se los damos. Puede fallar un poco el servicio por esa ‘falsa
limitacion” y puedes cometer fallos que pueden complicarte la vida. Estamos muy
limitados en el servicio de urgencias en ese aspecto” (4.4.).

“Disponer de tiempo para atender a los pacientes de mejor manera” (4.7.).

“Yo creo que no, porque los servicios de urgencias dan unas situaciones complejas
para que la persona tenga una muerte digna, acorde con principios éticos y acorde con
la ley de muerte digna del 2010. Aqui se dan unas circunstancias que no lo hacen facil,
ya que hay mucho ruido, mucha gente, poco espacio para que las personas se puedan
recoger” (B.1.).

En las situaciones que requieren cuidados paliativos, también achacan las
potenciales debilidades de enfermeria a los conocimientos y al devenir del tiempo,
“Yo considero que no es correcto desde mi punto de vista, porque pienso que nos
acostumbramos a todo, vivimos en la rutina y a que la gente también se muera. He
visto situaciones muy inhumanas. TU puedes hacer una cosa deprisa, pero también
puedes decir “lo siento”. Ademds también es muy aconsejable asesorar, porque puede
haber familiares que no sepan cémo actuar y sobre todo ofrecerte en esos momentos
tan malos para ellos” (E.1.).
“Desgraciadamente jugamos mucho con las actitudes. Todos no estamos formados en
ese asunto. A dia de hoy deberia pesar mas el saber esta” (E.2.).
“Los enfermeros tenemos deficiencia en el manejo de cuidados paliativos. Lo atribuyo
a falta de conocimientos. Experiencia tienes, pero te falta formacion. Muchas veces
nuestro problema es enfrentarnos a nuestros propios miedos. Si te enfrentas a ellos,
podras acceder facilmente al de los demas. [...] Muchas veces es el desconocimiento lo
gue no te hace enfrentarte a estas situaciones, porque no le gustan a nadie. También es

cierto que el conocimiento te hace manejar mejor la situacion” (F.1.).
No todo ha sido negativo en la atencion al paciente. Algunos profesionales nos

han relatado que el servicio prestado es suficiente y correcto:

“Correcto, teniendo en cuenta el tiempo tan escaso que tenemos” (4.3.).
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“Lo veo correcto, aunque nunca esta de mas saber algo mas con respecto al tema”
(A.6.).

5.5.Propuestas sugeridas para mejorar el abordaje comunicativo.

Los profesionales de enfermeria se han mostrado muy dispuestos a mostrarnos
sus propuestas para establecer una relacion mas fructifera con el paciente. Muchas de
ellas coinciden con la formacién continua de los profesionales, asi como la dotacion de
establecimientos para los familiares que sufran estas pérdidas:

“Hacer un taller practico en que se supiesen los puntos mas importantes a tener en
cuenta para saber comunicar malas noticias. [...] Ademas, otra cosa que estaria muy
bien es encontrar una forma de canalizar toda esa energia negativa en el trabajo de
manera que no te lleves nada a casa” (4.1.).

“Disponer de un sitio para poder acoger a las personas que han sufrido una pérdida y
poder hablar con ellas” (4.2.).

“Me gustaria que nos dejasen tiempo para poder preparar a la familia, que no es facil,
ya que se necesita su tiempo y, desde urgencias, es muchas veces imposible, bien
porque el paciente dura poco aqui y se va a otra planta, se muere o vuelve a casa
directamente. Formacion, porque en mi generacion no se nos ha instruido
correctamente en la comunicacion de eventos adversos a la familia, asi como la
concienciacion” (4.3.).

“Mejorar la formacion y establecer un protocolo, ya que no existe uno dedicado
expresamente a eso” (4.5.).

“Quizas deberiamos tener un poco mas de celeridad a la hora de ubicar a las personas
que esta en cuidados paliativos, acelerar el ingreso quiero decir, para poder atenderlas
mejor, siempre el conocimiento te ayuda a adquirir habilidades” (B.1.).

“Lo que se podria hacer simplemente es mejorar dos cosas: accesibilidad y
conocimientos técnicos a la persona. Mejorar la entrevista clinica, el registro... Junto a

lo mejor que tiene el hecho de ser enfermeros: ser personas practicas. Al conocimiento

tienes que dedicarle tiempo y la accesibilidad es simplemente plantedrselo” (F.1.).

Otras propuestas menos burocraticas también han sido expuestas por otros

profesionales, mucho méas econdémicas y mas faciles de implantar en los servicios:
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“Una propuesta que consiste en ponerse basicamente en ponerse en la piel del familiar,

fomentar la comunicacién, informar en despachos.... No ponerse en evidencia en el

pasillo y sobre todo dialogar muchisimo mas. Un consejo que te voy a dar es estar

siempre cerca, siempre dispuesto, decir: “/;necesitais algo? Estoy aqui para lo que

necesitéis. Aungue te pueda suponer mas trabajo, te lo van a gradecer. Cuando uno

esta disponible, al verte llegar dicen: “Puf, menos mal que has venido” (E.1.).

6. Conclusiones.

Entre las conclusiones principales que hemos obtenido en este estudio  se encuentran

las siguientes:

a)

b)

Existe un conocimiento generalmente reducido por parte de los profesionales de
enfermeria a la hora de expresar los conceptos que aplican de forma préactica en
su labor diaria, especialmente en determinados términos, como el duelo. Sin
embargo el abordaje del paciente resulta satisfactorio para una gran mayoria,
asociandolo a la experiencia y la personalidad de cada enfermero o enfermera.
Los profesionales enfermeros que afrontan la muerte en situaciones criticas
refieren presentar un alto nivel de ansiedad y estrés, asociado a la falta de
conocimiento y/o experiencia. Por el contrario, los profesionales que se encargan
de cuidar pacientes en situaciones terminales, refieren alivio y satisfaccién
cuando aparece la muerte, especialmente cuando el paciente ha recibido los
cuidados pertinentes.
Entre las propuestas méas aclamadas por el personal de enfermeria, encontramos
una mayor dotacion de recursos fisicos, como espacios donde favorecer la
comunicacion con la familia tras sufrir una pérdida o mayor cantidad de cursos
de formacion con un contenido mas practico.

Como consecuencia de lo expuesto, hemos cumplido todos los objetivos

establecidos de manera satisfactoria.

7. Limitaciones del estudio.

A la hora de realizar nuestra investigacion, varias disyuntivas han surgido a lo

largo de su realizacion. La principal limitacion ha sido la relacionada con el primer

contacto del investigador hacia la metodologia de la investigacion de tipo cualitativo. La
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reducida formacion académica en estos temas ha supuesto un gran tiempo para

comprender y realizar todos los pasos a seguir.

Ha resultado complejo transcribir las observaciones que acompafiaban las
palabras de los interlocutores, debido a la ingente cantidad de informacidn que de por si

aportaba los testimonios.

Otra limitacion ha sido la forma de abordar a los profesionales que participaron
en este proyecto. EI momento justo para poder contactar con ellos sin que se
comprometiese su jornada laboral, asi como la inseguridad o el miedo a comentar
ciertos aspectos de las preguntas recogidas en la entrevista semi estructurada fue una
gran incégnita de cara a la informacién que se queria recoger. Sin embargo, no hubo
ninguna pregunta sin responder y los participantes se han mostrado mostraron activos,
creando ademas otras dimensiones que han enriquecido la experiencia y el presente

estudio.
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ANEXOS.
Anexo 1. Consentimiento informado.
HOJA DE INFORMACION A LA PERSONA PARTICIPANTE
Estimado Sr/Sra,
En primer lugar le agradezco su disponibilidad y amable atencién.

Me dirijo a usted con el fin de invitarle a participar en un Trabajo Fin de Grado que se
va a realizar por parte de un alumno de la Universidad de Jaén que lleva por titulo:
Abordaje comunicativo del personal de Enfermeria ante la muerte. Un estudio
fenomenoldgico.

Dicha tesis tiene los siguientes objetivos:

- Conocer la manera en la que los profesionales de Enfermeria abordan las
situaciones relacionadas con la muerte, asi como la comunicacion que se
requiere en esas circunstancias.

- Descubrir los conocimientos por parte de los profesionales de Enfermeria
acerca de la comunicacion humana, el duelo, las situaciones criticas y los
cuidados paliativos.

- Contrastar las experiencias vividas por el profesional de Enfermeria ante las
situaciones criticas y los cuidados paliativos.

- Identificar nuevas propuestas para mejorar la atencion de Enfermeria ante las

situaciones criticas y/o los cuidados paliativos.

Su colaboracion en el estudio consistira en contestar a las preguntas que le realizara
la persona investigadora. Esta le podré resolver cualquier cuestion relacionada con el
mismao.

Podra abandonar el estudio en cualquier momento si no se siente comodo con las
preguntas o simplemente decide no seguir contestando.

La participacién en el estudio es estrictamente voluntaria y se mantendra
rigurosamente el anonimato de los sujetos participantes.

La informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propdésito
fuera de los de esta investigacién; solo tendra acceso a la misma la investigadora.

Si usted esta interesado en conocer los resultados de la investigacion, no dude en

dirigirse a la direccion de correo electronico del investigador que a mas abajo se sefiala.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
DATOS DEL ESTUDIO PARA EL QUE SE OTORGA EL CONSENTIMIENTO:

- Investigador principal: Eduardo Moreno Poza

- Titulo del proyecto: Abordaje comunicativo del personal de Enfermeria ante la

muerte. Un estudio fenomenologico.
- Centro: Universidad de Jaén.

PERSONA QUE PROPORCIONA LA INFORMACION Y LA HOJA DE
CONSENTIMIENTO:
- Apellidos y Nombre: Moreno Poza, Eduardo

- EMAIL: Eduardo_moreno_poza@hotmail.com

FECHA: FIRMA:

DATOS DE LA PERSONA PARTICIPANTE:
- Apellidos y Nombre:

- DNI:

DECLARO QUE:

- He leido la Hoja de Informacion sobre el estudio citado.

- Se me ha entregado una copia de la Hoja de Informacién y una copia de este
Consentimiento Informado, fechado y firmado. Se me han explicado las
caracteristicas y el objetivo del estudio y los posibles beneficios y riesgos del

mismo.

- He contado con el tiempo y la oportunidad para realizar las preguntas y plantear
las dudas que poseia. Todas las preguntas fueron respondidas a mi entera

satisfaccion.

- Se me ha asegurado que se mantendra la confidencialidad de mis datos.
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- El consentimiento lo otorgo de manera voluntaria y sé que soy libre de retirarme
del estudio en cualquier momento del mismo, por cualquier razén y sin que

tenga ningun efecto sobre mi tratamiento médico futuro.

Doy mi consentimiento para la participacion en el estudio propuesto.

FECHA: FIRMA DEL/LA PARTICIPANTE:

(Firmo por duplicado, quedandome con una copia)
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Anexo 2. Requisitos éticos de una investigacion cualitativa.

Requisitos

Valor social o cientifico

Validez cientifica

Razon  riesgo-beneficio

favorable

Consentimiento

informado

Respeto por los
participantes

Seleccion equitativa de

los sujetos

Explicacion
Debe buscar genera algin
beneficio para las personas,
tanto de manera individual
como colectiva.
El disefio metodoldgico se debe
adecuar a los objetivos,
seleccionar correctamente a los
informantes e interpretar
adecuadamente los resultados
Justificar la pertinencia del
estudio, minimizar el impacto
emocional. Clarificar el papel
de los participantes y del
investigador.
Crear un proceso abierto de
informacién y consentimiento,
garantizando la voluntariedad y
capacidad de los participantes.
No mentir y registrar el
consentimiento por escrito
Proteger la intimidad vy
confidencialidad, informando
sobre cédmo se protegeran los
dato y quién podrd acceder a
ellos.
Establecer criterios rigurosos
que apoyen la seleccion de los
participantes 'y eviten la
arbitrariedad. No sobreutilizar
poblacién vulnerable

Principios éticos
Beneficencia y justicia
(especialmente si es

financiada por fondos

publicos).
Beneficencia. No
maleficencia.

No maleficencia.
Justicia.

Autonomia. No
maleficencia
Autonomia. No
maleficencia

Justicia. No
maleficencia.
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