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CAPITULO I




A. Introduccion al problema:

El presente trabajo de investigacion esta dirigido al estudio del grado de
conocimiento enfermero en relacion al proceso de la muerte, que posee el
personal de enfermeria transcribiéndolo en la calidad de atencion brindada al
paciente moribundo hospitalizado y a su familia.

El trabajo no se limita a ninguna enfermedad en particular, sino al
proceso asistencial del paciente moribundo.

Para poder estudiar la complejidad del ser humano y para la
comprensién de la experiencia, colectando y analizando materiales narrativos,
subjetivos, informacion abundante y a profundidad, se destaca en este trabajo
la investigacion cuantitativa descriptiva para poder profundizar en el
conocimiento, destacando al método inductivo. Con la consolidacién del
paradigma hermenéutico y socio critico que constituyen los soportes cientificos
que mejor se advienen a las necesidades del objeto de estudio de la
Enfermeria, los cuidados enfermeros.

En las salas de internacién del Hospital interzonal General de Agudos
(H.I.G.A)) “Oscar Alende”, en la ciudad de Mar del Plata, nos encontramos con
enfermeros /as que trabajan en el area de hospitalizacion con personas adultas
en estado critico, donde la salud se ve muy deteriorada, debido a
enfermedades graves de reciente diagnéstico y aquellas de larga duracion,
donde su cronicidad comienzan a mostrar secuelas y generan
descompensaciones agudas.

Dia a dia se observa el alto indice de re internaciones por
exacerbaciones patolégicas y hace que aumente el numero de pacientes
internados que se encuentran en cama por largos periodos con pronéstico de
poca supervivencia.

Ellos requieren de aseo diario en cama, asistencia alimentaria,
rotaciones regulares, administracion de medicacion reglada por horarios,
aspiraciones endotraqueales si es que estan inconscientes y en asistencia
respiratoria mecanica (A.R.M), controles habituales de signos vitales mas de
una vez por turno, abrigo y contencion espiritual.

Ellos son pacientes moribundos que requieren de asistencia del personal
de enfermeria durante las 24 horas.

Quienes tienen la responsabilidad de cuidar al paciente en esta fase, en
general carecen de la formacion apropiada para hacerlo.

Afirmacién de un supervisor enfermero anénimo dirigido a un enfermero
terapista: “Si no se aprende a sobrellevarla y por lo tanto a aceptarla, morira en
cada uno de sus pacientes, distorsiondndose con el tiempo su relacion
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terapéutica por la culpa, el fracaso y el dolor. Esto permitira una actitud
humanitaria, asumiendo la responsabilidad de acompariar a su paciente
moribundo”.’

La capacitacion del enfermero en temas como la muerte y el proceso del
buen morir ayudan tanto a la persona que deja de vivir, al enfermero que asiste
y la calidad de la atencién brindada, como a los familiares que acomparan a su
ser querido en dicha etapa.

La muerte produce una cantidad enorme de enfado en todos los
implicados. El enfermero sentiria la pérdida por haber asistido activamente a
dicha persona, los familiares sentiran el dolor de la pérdida como una herida
actual que deberan poder superar, pero el moribundo atraviesa un momento
desconocido que debe saber transitar.

Apenas sera necesario sefialar la importancia que la educacion general
sobre la muerte tendria en el contexto de las relaciones enfermero- paciente,
para procurar una muerte definida, comunicada y apropiada.

Es de gran consideracion poder establecer el desenvolvimiento de esta
tematica con el fin de prestar un servicio eficiente y mejorar el desempefio
enfermero, ampliar el conocimiento del profesional de enfermeria para brindar
cuidados paliativos aceptando lo que el Consejo Internacional de Enfermeras
(C.LLE.) afirma diciendo que los enfermeros son los miembros claves de los
equipos multidisciplinarios que prestan cuidados a los pacientes moribundos y
a sus familiares.

! MINGORANCE, M.A. “En temas de bioética”. Espafia. Nuestra Cultura. 1996. P4gina 53.



Formulacion del problema:

¢, Cudl es la relacion entre el grado de conocimiento sobre el proceso de
la muerte y la calidad de cuidado enfermero brindado a los pacientes
moribundos internados en el Hospital Interzonal General de Agudos “Oscar
Alende’, Mar del Plata, 20117

Fundamentacion:

Los enfermeros deben tener presente los conocimientos inherentes a la
atencion de los pacientes moribundos, agregandole a lo mencionado las
capacidades y cualidades para el trabajo ante el proceso de la muerte en una
triada constituida entre el paciente moribundo, su familia y el enfermero.

La funciéon de los enfermeros es prestar cuidados a los pacientes
moribundos, incorporando a esta funcién primordial la posibilidad de que los
pacientes puedan expresar su rabia, llorar y lamentarse, concluir con sus
asuntos pendientes, hablar de sus temores.

En la calidad de cuidados brindados intervienen en este trabajo tres
dimensiones fundamentales en relaciéon a roles que ejercen los profesionales
de enfermeria, los cuales son: el rol moral, comprendido por los conocimientos
deontolégicos para el ejercicio de la profesion; el rol técnico comprendido por
todos aquellos procedimientos en relacion al cuidado directo sobre el cuerpe
del paciente; y el rol propio, que es generador de acciones que son gn
particular especificas de cada uno de los enfermeros.

La calidad de cuidados sera evaluado como resultado de la percepcion
que los enfermeros tengan sobre el servicio que brindan. Debe comprenderse
que la calidad es un derecho que debe ser garantizado.

Mediante los elementos y conceptos presentados, este trabajo intenta
acercarse a determinar los conocimientos existentes para el cuidado integral de
los pacientes moribundos como asi también establecer como perciben los
enfermeros la calidad de los cuidados que brindan.



Objetivo general:

Conocer la relacion entre el grado de conocimiento enfermero sobre el
proceso de la muerte y la percepcion de la calidad de cuidado brindado
al paciente moribundo y su familia en el Hospital Interzonal General de
Agudos “Oscar Alende”, Ciudad de Mar del Plata, durante el mes de
Julio a Diciembre de 2011.

Objetivos especificos:

Identificar los conocimientos que los enfermeros poseen en relacion al
proceso de la muerte, comprendido en el Proceso de Atencion de
Enfermeria (P.A.E.).

relacionar los conocimientos que los enfermeros poseen en relacion al
rol moral, rol técnico y el rol propio en la administracion de los cuidados
paliativos.

Identificar la percepcion que los enfermeros tienen en relacion a la
calidad de los cuidados que brindan a los pacientes moribundos y sus
familiares.
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B. Marco Conceptual:

La muerte, no hay duda, es uno de los horizontes en la relacion con el
enfermo terminal, algo que como simple posibilidad o como desenlace
inexorable una y otra vez aparece en los ojos del profesional de Enfermeria.

La muerte, claramente, puede ser definida como la detenciéon de las
funciones organicas. La muerte se ha convertido en un estado fisiologico.
Aquella que involucra muerte cerebral, siendo irreversible, es denominada
muerte clinica. Se valora en esta instancia arreflexia total, hipotermia
progresiva, apnea definida, midriasis bilateral, ausencia de respuesta a los
cardioestimuladores.

La pérdida total de la vida, la muerte biol6gica, o muerte a secas es la
cesacion definitiva, por paulatina extincién senil, por enfermedad intercurrente o
como consecuencia de una accién exterior violenta. La muerte biologica es la
pérdida total de las funciones vitales, tales como la respiracion, la circulacion,
las neurolégicas, el procesamiento quimico o metabolismo, entre otros, en
donde ya no es posible la vida organica del individuo en su conjunto.

La Sociedad de Tanatologia de lengua francesa, creada en 1996, afirmé
en el comienzo de su primer manifiesto: “ la muerte es la certidumbre suprema
de la biologia (...).La muerte en si misma tiene un caracter intemporal y
metafisico, pero deja siempre un cadéver actual y real”?

La Tanatologia es una disciplina integral que estudia el fenémeno de la
muerte de los seres humanos, aplicando el método cientifico. De esta disciplina
se desprenden algunas cuestiones que suceden en torno a la muerte como lo
son la atencién al sufrimiento psicologico, la atencion a las relaciones
conflictivas del enfermo, la atencion al dolor fisico, la atencién al sufrimiento

2 LOUIS VINCENT THOMAS. “Antropologia de la muerte. Muerte fisica y muerte biolégica”. Editorial,
Fondo de Cultura Econémica. México. 1975. Pagina 33
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espiritual, la atencién a las ultimas voluntades y la atencién a los aspectos
legales.

En la Biotanatologia como discurso biol6égico sobre la muerte, se
aprende que la vida es infinita. Se prolonga en mdiltiples formas y pasa a través
de los seres vivos como una corriente cosmica. La muerte no es un accidente.
La vida es muerte, afirmaba Claude Bernard.® La vida es el conjunto de
procesos que resisten a la muerte decia Bichat.*

En las afirmaciones biotanatolégicas hay un mismo horizonte: la muerte
pertenece al orden de lo natural. La vida, es algo, es una cierta organizacion
que cambiara en algun momento. El cambio de esa organizacion lleva a una
arquitectura distinta de los elementos, que se identifica como muerte.

Segun se presenta la muerte; ésta es solo un pasaje de una cierta
potencialidad a una cierta actualizacién, pasaje inmanente a la naturaleza
misma de la energia, por lo tanto de toda cosa, sin que jamas se pueda cumplir
por entero.®

De esta manera “MORIR” significa acabar la actividad vital de cada
organismo, terminar del todo cualquier cosa; cesar algo en su curso. El
concepto de muerte se refiere a la cesacion de la vida y la separacion del
cuerpo y de la energia (a quienes se lo atribuyen al alma).

El morir presenta diferentes modalidades, donde participan criterios
empiricos, juridicos, morales o religiosos.

La muerte, desde el punto de vista cientifico, no es un acto, “ se muri6’,
sino que es un proceso, que en cierta medida comienza con el nacimiento.
Bichat habia subrayado ya en 1802 que el hombre “muere de a poco”, que en
el transcurso de la vejez, sus “sentidos se cierran sucesivamente’, sus
funciones se reducen, sus fuerzas disminuyen, su imaginacién se anula, al
punto de hacer precaria toda esperanza de creatividad.

La muerte es en esencia la inexistencia del proceso homeostatico, por
ende el fin de la vida, dada la degradacion de acido desoxirribonucleico (ADN),
no hay replica celular o es muy costosa.

? CLAUDE BERNARD. {1813- 1878), fundador de la medicina cientifica y de la ciencia fisiolégica. Puso los
cimientos para la investigacién empirica en medicina.

* BICHAT A. (1771-1802), brillante anatomista e histérico francés.

> LOUIS VINCENT THOMAS. Op cit. Pagina 21
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La medicina aporta una definicion técnica sobre muerte, y la define como
el fenémeno que se desarrolla de manera individual en el ser vivo y que
conduce a la cesacién de la vida, considerando como vida al conjunto de
procesos biolégicos, que se mantienen en equilibrio constante. La muerte
segln sea la naturaleza y la intensidad de la causa que la provoca tiene una
duracién distinta y ésta va rompiendo el equilibrio integrado del organismo.

De esta manera, M. D’halluin distingue tres estadios fundamentales en
la invasion de la muerte. La muerte aparente con disminucién de
manifestaciones vitales. Por ejemplo, un sincope prolongado, un coma con
pérdida de conocimiento, resoluciébn muscular, detencién respiratoria,
actividades cardiacas y circulatoria débiles y a veces dificiles de poner en
evidencia.

Luego viene la muerte relativa o muerte clinica con suspension completa
y prolongada de la circulacién, ningun despertar espontaneo es posible; el
pronostico es fatal y ya no hay que temer la inhumacién. Practicamente, se
tiene el derecho de decir que el sujeto esta muerto.

La muerte relativa deja lugar a la muerte individual 0 muerte absoluta, en
|a que la alteracion de un gran nimero de tejidos y de érganos vuelve imposible
la restayracion de las funciones vitales. La muerte total es aquella en la que ya
no hay ninguna célula viva y en la ruta de la muerte, el proceso se continta
en la descomposicion del cadaver. Por lo demas, puede haber coexistencia de
éstas etapas diferentes en diversos puntos del cuerpo; ciertas células pueden
estar muertas en tanto que otras se hallan en vida latente, reanimables,
algunas incluso pueden estar descomponiéndose, ya mientras que otras
permanecen vivas en el cuerpo.

Sin embargo, Gisbert Catabuig® habla de las siguientes fases:

Primer fase: MUERTE APARENTE. Desaparecen aparentemente los

fendmenos vitales, latidos, respiracién, tensiéon, hasta estar inconsciente, ya
que el sistema nervioso tiene disminucién de reflejos.
Segunda fase: MUERTE RELATIVA. Prolongacion de la agonia. Suspension de

funciones circulatorias, respiratorias, etc.

® GISBERT CATABUIG, A. Catedratico de Medicina Legal y Toxicologia (1960- 1987)- Vicedecano de la
Facultad de Medicina de Granda (1972- 1973)- Vicerrector de la Universidad de Valencia (1973- 1976).
Nacido en Valencia en 1922. Se destacé en su actividad médico- forense
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Tercer fase: MUERTE INTERMEDIA. Extincion progresiva e irreversible de la
actividad biolégica de distintos 6rganos.
Cuarta fase: MUERTE ABSOLUTA. Desaparicion total de actividad biolégica.
En resumen, la muerte es dada por el cese de tres funciones vitales:
respiratoria, cardiocirculatoria y neurolégica. Aunque sélo el cese de la funcion
cardiocirculatoria induce a presumir el resto, dado que la interrupcién del flujo
sanguineo con el suministro de oxigeno da a la destruccién de los centros
nerviosos.
Por lo expuesto es que el fallecimiento de una persona se constata por:
o Ausencia irreversible de respuesta cerebral (pérdida de conciencia).
o Ausencia de respiracién espontanea.
o Ausencia de reflejos encefalicos de pupilas fijas no reactivas.
o Inactividad encefalica corroborada por medios  técnicos
(electroencefalograma).
o La hora de fallecimiento sera aquella en que por primera vez se
constataron los signos.7

La muerte real padecida, individual e individualizadora, imaginaria pues,
ella versa sobre la apariencia; por el contrario, la muerte simbdlica es
colectiva y comunicadora.

De esta manera la muerte le da un sentido a la vida de las personas,
como hacia mencion Freud, “si quieres soportar la vida, debes estar
dispuesto a aceptar la muerte”.

Cabe destacar entre las concepciones propuestas, enunciar la dicotomia
entre buena y mala muerte. La buena muerte es la que cumple las normas
previstas por la tradicion, aquella que se condiciona en un lugar (morir en el
poblado); condicionada por el tiempo (morir cuando se esta colmado de
afos, se ha cumplido su misién) y la forma de morir se presenta sin
sufrimiento, sin accidente ni enfermedad, en paz, sin resentimiento ni
rencor. En cambio, la mala muerte, esencialmente anénima, dispensadora
de impureza y de desorden, se muere fuiminado, ahogado, una muerte
horrible o insélita, anormal, aislada.

7 CODIGO CIVIL DE LA REPUBLICA ARGENTINA y Legislacién Complementaria. Seccién del fin de la
existencia de las personas. Buenos Aires. Actualizado por Borda Alejandro.1996. Editorial La Ley.
Articulo 103. Pagina 17
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En la actualidad, ha cambiado aquello que puede llamarse la mejor
manera de morir. Un bel morir tutta la vita onora. Hoy la mejor muerte es sin
duda la muerte subita, aquella que nos sorprende inconscientes o
desapercibidos.?

Para clarificar los conceptos mencionados, pareceria que para apreciar
el valor del morir (deontotanatologia: reflexion valorica de la muerte), debe
tomarse en cuenta la manera de vivir.

El lenguaje de la muerte conduce también al problema del sentido. El
hombre siempre ha tratado de explicar la muerte, o al menos de ver si podia
justificarla. Es asi que el hombre tiene la seguridad de que va a morir, pero
sobre todo la ilusiéon de saber por qué debe morir. Numerosos pensadores
se niegan a ver buenas razones en las razones invocadas para justificar la
muerte. Se dice que la muerte, como la vida, es absurda, pero mas la
muerte que la vida, puesto que de un modo arbitrario ella hace imposible la
consumacion, y visto asi, al finalizar todo, uno se muere.®

¢ En qué consiste el trance de morir?

La respuesta debe tener dos partes, estrechamente conexas entre si,
ese trance consiste en lo se ve cuando se observa el organismo agonizante
y en lo que en el interior de ese organismo realmente acontece.

Una de las caracteristicas de la muerte sin agonia perceptible, es la que
en los ultimos momentos de lucidez, el difunto parece sumirse en un estado
de sonmolencia, luego de lo cual reposa definitivamente, sin que su rostro
presente, ningln gesto que sea signo de dolor.

Nadie tiene experiencia de su propia muerte en forma directa. El
diagnoéstico terminal significa que ya no quedan recursos posibles en la
actualidad para devolver al paciente a la salud y que lo Unico que resta es
acompanfarlo a morir.

8 VIDALH. - SANTIDRIAN, P. “Erica personal”. La muerte y el morir. Madrid. Palutinas. 1980. Pagina 98
® ENTRALGO PEDRO LAIN. Antropologia médica. Mallorca, Barcelona. Espafia. Editorial Salvat. 1986.
Pagina 467.
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Al llegar a esta fase de la enfermedad el paciente “necesita” morir,
plantea Dopaso,'® en esa instancia morir deviene una necesidad en los
niveles fisico, mental, emocional y espiritual.

Maria de Hennezel (psicologa y enfermera) en 1995 plantea: “Si no hay
nada que hacer en el aspecto médico significa eso que... ¢, ya no se puede
hacer nada por los moribundos?. La antesala de la muerte genera
sufrimiento, los otros (parientes y amigos) acompafian como mejor pueden
al amenazado que yace en su estado de pre- muerte.

Se llama, “moribundo”, al hombre que est4d muriendo o se halla muy
préximo a morir, aquel en el cual, segin lo que en él vemos y de él
sabemos, va a cumplirse muy pronto la universal e inexorable certidumbre a
la muerte.

Segun Alizade'!, el moribundo habita su tiempo de morir y ejerce la
pulsién de vida hasta casi el ultimo momento. El tiempo de estar muriendo
permite que se lleve a cabo cierta elaboracién del duelo, de perder la vida y
que penetre en el alma el sentimiento de aceptacion de la finitud.

“En el advenimiento de una buena muerte, la aventura de morir se
convierte en un acontecimiento interesante, inédito e importante por el mero
hecho de su caréacter relevante, irreversible”’?

Puede advertirse una fase donde el moribundo descubre hasta que
punto fue o no él mismo, se denomina fase de la caida de la mascara, donde
el individuo desprende su mascara heroica y por primera vez, se observa a si
mismo, desnudo de conceptos, sin mentiras dialécticas, ni ruidos externos que
apaguen la auténtica voz de su conciencia.

Inconscientemente, se esperan otros deberes del moribundo, mantener
buen animo, no ser demasiado exigente, desear vivir tanto como se pueda. En

 DOPASO HUGO. Naci6 en Buenos Aires en 1935. En 1960, teniendo veinticinco afios de edad, egresa
de la Escuela de medicina de la Universidad de Buenos Aires con el titulo de Médico. Dopaso acompaiio
a morir a su madre, a su tia y a su padre

u ALIZADE,A.M. “Clinica con la muerte”. 1995. Pagina 209.

Alizade A. Mariam es médica, psicoanalista y escritora. Los ejes centrales de su interés ha sido la
feminidad, la muerte, ylat

eorfa de la técnica psicoanalitica. Algunos titulos: “La sensualidad femenina (1992), “Clinica con la
muerte” (1995), “tiempo de mujeres” (1997), “la mujer sola: ensayo sobre muerte” (2002) y “Ia foto.
Fragmentos de familia” (narrativa, 2009).

12 MIRAS,M. S.- FORZO,M. A. “Abordaje terapéutico a enfermos terminales”. Ciencias de la Salud.
UNMdP. Pagina 7
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tal sentido, el personal enfermero percibe una buena y una mala muerte, segin
el cumplimiento de estos implicitos deberes.

El enfermo terminal, “el moribundo” se lo considera una unidad junto a
su familia y a sus allegados. Estos son los elementos principales de apoyo y
manejo en la relacion enfermero- paciente. La familia es un marco de
contencién util, proporcionando alivio fisico como psiquico.

El paciente moribundo necesita la visita de sus seres queridos. Aunque
en ocasiones deben ser limitadas, deben ser los mas cercanos posibles. Los
allegados del paciente no se agotan tanto fisica y emocionalmente si pueden
participar de alguna forma en su cuidado.

Muere un solo ser, y la solidaridad de todos los vivientes se siente
reforzada.

Muchas veces el deseo inconsciente de la familia es que se formule el
diagnéstico. Dejar explicita la situacion del mal pronéstico y poder comprender
el proceso de muerte. A menudo los familiares mas proximos solicitan que se
oculte la verdad. “ y a partir de entonces, el enfermo se ve privado de su
libertad de autonomia, y a menudo también de una parte de sus medios de
lucha, porque permanecera irresoluto, mas vulnerable a los efectos
secundarios de los tratamientos cuyos motivos desconoce, como asi tampoco
sus posibilidades”. (Lucién Isabel. 1983).

Una de las acciones favorables para la familia son los cuidados
compartidos, haciendo referencia a dar a los integrantes de la familia una
funcion en el cuidado del paciente terminal, si es que ellos lo desean, y lo
consideran importante. Pero, en caso contrario, se debe respetar sus
sentimientos y procurar no hacerles sentir culpables. A quienes por la
impotencia de sus familiares en agonia, simplemente se sientan a mirar. Dejar
que le den de comer, lo barien, colaboren en el cuidado bucal o le apliquen un
masaje en la espalda. Estas tareas no s6lo ayudan al equipo en general, a los
enfermeros y probablemente al propio paciente, también son utiles para la
familia.

Estas acciones alivian la ansiedad y disminuyen sentimientos de
reproches y culpabilidad cuando llega la muerte.

Tomando la muerte como una situaciéon de crisis, tanto para el grupo
familiar como para el paciente, crisis vital que nadie supera.
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Quien supera la crisis se supera a si mismo sin quedar superado. Quien
atribuye a la crisis sus fracasos y penurias, violenta su propio talento y respeta
mas a los problemas que a las soluciones. Sin crisis no hay desafios, sin
desafios la vida es una rutina, una lenta agonia. Es en la crisis donde aflora lo
mejor de cada uno, porque sin crisis todo viento es caricia.*®

El duelo de la muerte es precedido por el duelo anticipado que incluye
elementos de despersonalizacion. El enfermo terminal y los familiares asisten a
la p érdida de la imagen del paciente en estado de salud. El pre- duelo, es un
duelo completo en si mismo, en el que ha muerto el ser querido en estado de
salud. El duelo traduce la inadaptacién de los individuos a la muerte, y el
proceso social de readaptacion que les permite a los sobrevivientes cicatrizar
las heridas.

En ocasiones, la tristeza es un acto vergonzoso al cual hay que
encargarse unicamente en el secreto de una habitacion.

Es comin escuchar en los pacientes amenazados por la muerte el
sentimiento de envidia hacia aquellos que mueren subitamente. Sin tener que
transitar los movimientos psiquicos de crisis con los consiguientes miedos,
angustia y demas efectos penosos, amén de los dolores fisicos. '

El duelo conlleva fases convencionalmente reducidas a cinco:

a. Etapa de negacion o aislamiento: el paciente se niega ante la posibilidad
de morir y prefiere aislarse, posterior a no poder seguir ignorando las
evidencias que le muestran la realidad tangible de su propia muerte.

b. Etapa de ira e impotencia: los mecanismos de negacién son imponentes
para seguir desconociendo las evidencias y el paciente toma conciencia
de la certeza de una muerte préxima. Hay sentimientos negativos como
odio, agresion, egoismo e irritabilidad.

c. Etapa de negociacion (pactos): aparece en creyentes y en ateos, como
una posibilidad de arreglo con Dios o con el destino o con alguien para
poder vivir hasta que suceda algo vinculado a la vida familiar.

d. Etapa depresiva: este es un tiempo de sufrimiento. aqui requieren los
pacientes estar acompanados. Estar junto al doliente para que no se
sienta sélo frente a la muerte y lo desconocido.

3 EINSTEIN. A. “La crisis trae progresos”. la visién de un genio. La Capital. 2008. P4gina 35.
1* ALIZADE, A.M. Op cit. Pagina 87
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e. Etapa de aceptacion: para llegar a este periodo se requiere de una
personalidad bien estructurada. Se arreglan todos los asuntos
pendientes. Se producen despedidas.

En la etapa de jra cualquier cosa que el enfermero haga estara mal.
Cuando se decida bariar al enfermo, éste deseara descansar. Si se le deja
descansar, dira que no lo cuida adecuadamente. Nunca llegara a darle la
medicacién con la suficiente puntualidad.

Cada una de estas etapas exige un conocimiento de las
individualidades, un consenso sobre los objetivos de la ayuda que ha de
prepararse y un conjunto de acciones y actividades en que participen los
actores y agentes institucionales, como asimismo familiares y seres
queridos.

El proceso del duelo y el afrontamiento hacia la muerte guarda relacion
con la evolucién del concepto de muerte en el individuo. Sobre este tema
trata la Doctora Elizabeth Kibles- Ross, en su libro “Sobre la muerte y los
moribundos”.

El concepto de muerte no es el mismo en todas las etapas del individuo,
sino que evoluciona y cobra real sentido a medida que el nifio crece.

Segun Kilbles- Ross se presentan tres etapas en el desarrollo del
concepto de MUERTE:

o La primera de ellas la sitGa en los nifios de 3-5 afios, para los cuales

la muerte es un estado temporal, no permanente.

o Después de los 5 afios y hasta aproximadamente los 9 afos, el nifio
le atribuye a la muerte una intencién que proviene del exterior (un
agente externo).

o Por ultimo, y a la edad de 9 a 10 afos, la muerte es interpretada
como un proceso permanente, es ésta una concepcion realista.'®
El modo de concebir la muerte va cambiando desde el nifio al aduilto.

El comienzo del conocimiento de la muerte, alrededor de los afios,

coincide con el inicio de la capacidad de simbolizacién. Entre el primer y

tercer afio de vida, la muerte equivale a partir. El nifio teme a los

muertos, a su retorno y a su venganza. La nocién de muerte personal

15 K UBLES- ROSS ELIZABETH. “La muerte y los moribundos”. Barcelona. Espafia.2004. pagina 45
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aparece apenas entre el quinto y noveno afio de vida, donde el
pensamiento relaciona a la muerte con un suceso irreversible. De esta
manera, la muerte como un hecho en si es negada por la mayoria de los
hombres. El temor a la muerte es natural y universal, el miedo a la
muerte es cultural e histoérico.

Sociedades arcaicas, sostenian en el plano imaginario la
contagiosidad de la muerte, concibiendo de esta forma mditiples ritos
que impedian el contagio dado por la descomposicién del cadaver
favoreciendo también a través de estos ritos el pasaje del difunto al
mundo de los espiritus, la muerte para este hombre era un renacimiento
ya que creia que los sujetos que habian fallecido estarian en otra parte
como vivientes.'®

Por otra parte se cita al hombre de las sociedades metafisicas,
quienes realizaban una separacion radical entre vivos y muertos,
estableciendo a su vez otra separacion en el mundo de los muertos
entre aquellos anénimos y los grandes muertos, quienes alcanzaban,
algunos de ellos, en titulo de dioses.

Por ultimo se cita al hombre de la época moderna, el cual no es
invadido por los espiritus, ni sostienen creencias en mitos. Esto quizas
para despojar su propia angustia, segun Louis Vicent Thomas, proclama
la muerte de Dios.

La muerte de la persona es diferente de la muerte biologica.
Antropolégicamente es un vasto campo de significaciones, cambiante
como las culturas. De éstas, no hay ninguna que en sus mitos y
tradiciones no se ocupe de la muerte. Casi podria decirse que las
culturas, en alguno de sus aspectos, son formas de matizar la muerte
biolégica, hacerla humana, personalizarla. Las culturas constituyen
protecciones contra la soledad del abandono. En todas existe un
horizonte simbdlico que da sentido al dolor, a la enfermedad y a la
muerte.

La muerte siempre ha sido objeto de pensamiento, incluso de
sistematizacion. Sélo morimos de ignorancia y de fealdad. La muerte es

6 ABAD, FABIANA CECILIA. “Indagacion acerca del trabajo interdisciplinario del equipo de salud frente a
la muerte”. Escuela Superior de Psicologia. UNMdP. 1996. Pagina 1

20



s6lo un estupor del saber. Esta actitud se corresponde con el miedo a
morir, que nunca ha sido tan angustiante como ahora, y con ciertas
neurosis obsesivas provocadas por el terror atdmico.

El miedo a la muerte, hecho universal por excelencia, es pues, un
fenébmeno normal, siempre que no se vuelva demasiado intenso
(obsesivo).

El periodo actual se caracteriza por que la muerte se vuelve una
enfermedad como cualquier otra, que todavia no se sabe curar.

El miedo a muerte termina por hacer a los hombres descuidar a
los muertos mismos; ya expulsados y rechazados también en los
recuerdos.

La muerte y los muertos no se recuperan. La muerte siempre
triunfa. La Gltima palabra la tiene ella, y en este sentido se puede decir
que la humanidad esta constituida por mas muertos que vivos. El mundo
no ofrece ningun refugio, esta asediado por el fantasma fatal de la
muerte, necesaria y brutal.

La muerte tiene un caracter habitual, impersonal, inscribe de
alguna manera una imagen estable, fija, delimitada y ello genera
angustia.

Louis Vincent Thomas describe las razones a la cuales las
personas le temen a la muerte:

0 Miedo a morir: miedo a la muerte, sobre todo a la mala muerte,
miedo a dejar una tarea inconclusa, obsesién por el dolor fisico,
obsesién de la agonia psicolégica, soledad, desesperacion, etc.

0 Miedo al después de la muerte: angustia a la corrupcion corporal,
incertidumbre al mas alia, obsesiones de la nada, inquietud por
los funerales.

0 Miedo a los muertos: miedo a los aparecidos, miedo a los
biotanatos.( seres de cualquier especie muertos).

En los ultimos afios se han disefiado sitios especializados para la

agonia de los pacientes moribundos en los hospitales generales para
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enfrentar el proceso de muerte.'’Siguiendo este planteamiento se
mencionara en el proximo capitulo los datos de referencia del Hospital
Interzonal General de Agudos “Oscar Allende”, donde se llevara a cabo
el presente trabajo.

A pesar de la multitud y la riqueza de los estudios encontrados
sobre el tema, aparece en todos los casos la cuestion de la angustia
hacia la muerte, existe en los nifios, en el adulto, en el viejo, en el
primitivo y en el evolucionado. Esta angustia suscita multiples actitudes
ante la inminencia de la muerte: el asombro escéptico, la rebeldia, la
desesperacion, la depresion, el compromiso, el silencio interior y las
lamentaciones y por ultimo la aceptacion. Las grandes angustias pueden
derivar en duelos melancélicos. En gran medida son patolégicos.

Asumir la muerte propia es prepararse moralmente para no ser
sorprendidos por ella y morir dignamente. Queda por considerar la
muerte del otro. La aceptaciéon es la Unica respuesta valida, pero es
dolorosa. “Yo luchaba hasta el punto de dolerme todo”, confiesa A.
Phillipe.

Deberia aceptarse que ante la muerte el ser humano queda
desconcertado como un nifio, se deprime un tanto y un tiempo, pero no
que no se pueda vivir. Ante la muerte se acaban las explicaciones. Pero
mientras no se sepa porqué murieron ellos, tampoco se sabra para que
vivimos nosotros.'®

En la sacralizacion de la muerte, el aspecto misterioso es morir y
la muerte, la intensidad de las emociones que provoca, la incertidumbre
del mas alla. La sacralizacibn amenaza con provocar una
desocializacién, cuando se recuerda que hoy el hombre muere solo, en
la ignorancia de su muerte o ante el personal hospitalario anonimo.

Con el correr de los afios las sociedades occidentales fueron
apartando a los enfermos terminales de su circulo familiar, el 70%

Y MEJIA RIVERA, O. “La muerte y sus simbolos”. Muerte, tecnocracia y postmodernidad. Editorial:
Universidad de Antioquia. Otra parte. Colombia. 1999. Péagina 120
18 TROSSERO, RENE. J. “No te mueras con tus muertos”. Editorial Bonum. 2007. Pagina 9
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mueren hoy en el hospital, mientras que el siglo pasado el 90% morian
en su casa.'®

Los rituales de la medicina acabaron por imponer la muerte en el
hospital. La muerte natural dio paso, en la actualidad, a la muerte
técnica. De aqui se derivan directamente los roles que ejercen los
enfermeros como agentes de salud.

El rol desempefiado es la manera de actuar, la manera de vivir.
No es una funcién. Es una expresion de la funcién y es individual a cada
uno de los enfermeros. Es por ello que se entiende, por consiguiente,
que segun el desemperio del enfermero en su rol equivaldra a una
fluctuacion en la calidad de atencion brindada.

Se individualizaron tres roles que son los que a diario se
manifiestan en la profesion enfermera. EI ROL MORAL, es aquel
destacado por las creencias y cultura de cada ente sanitario en
particular. EIl ROL TECNICO es aquel que confiere estatus por la
practica enfermera. Y el ROL PROPIO, es un rol catalizador que
compagina la iniciativa, la reflexion. El rol propio no es una técnica, sino
que implica una redefinicién de la funcién enfermera en los cuidados que
logran sobresalir de uno a otro de los profesionales.?

9 MEJIA RIVERA,O. Op cit. Pagina 18
2 yaro Jaime”Gestién estratégica de la calidad en los servicios sanitarios. Un modelo de gestion
hospitalaria”. Ediciones Diaz de Santos. Madrid. Espafia. 1994. Pagina 15
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El papel de Enfermeria:

Morir lejos, se convierte en una situacion grave.

La distincién publico/ privado merece algunas reflexiones. ;Donde
se muere?. ;S6lo o delante de quién?.

Es verdad que se puede morir sélo aunque se esté delante de
otros; como también es posible morir rico de presencias y recuerdos en
soledad.

Existe, por supuesto, instituciones dedicadas al cuidado y al
tratamiento de pacientes que padecen diversas patologias, muchas de
ellas incurables. Como se ha expuesto en el capitulo anterior, la mayoria
de las personas reciben los cuidados y mueren en los hospitales, pero
preocupa cada vez mas la calidad de los cuidados y el uso de
tratamientos invasivos inclusive para enfermedades terminales y al fin de
la vida. En los equipos hospitalarios que dispensan los cuidados
paliativos participan en general los enfermeros y otros profesionales y se
dispone de ellos principalmente. Los enfermeros desempefian una
funciébn esencial en la atenciéon directa y en los equipos
interdisciplinarios, como asesores para hacer avanzar los cuidados
paliativos en los hospitales.

El acceso al cuidado hospitalizado de estos enfermos ha
aumentado, surgiendo de esta manera la institucionalizacion de la
muerte.

El paciente moribundo presenta un estado de indefension y
necesita que se cubran sus necesidades basicas y es necesario
responder al miedo y a la ansiedad del paciente.

Los cuidados existen desde el comienzo de la vida, ya que se
requieren para que ésta persista. Los cuidados permiten que la vida
continde y se reproduzca. De esta manera, los cuidados surgen con la
aparicién del linaje homo, hace 5-6 millones de afio s. Los cuidados
luchan contra la muerte del individuo. La posibilidad que brinda la
profesion enfermera es cuidar los aspectos fisicos y emocionales del
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paciente moribundo y de acompafnar a los familiares, facilitando el
trabajo de duelo.

A finales del siglo XIX, los cuidados médicos se orientan a un
restablecimiento complejo de la salud. Cuidar se convierte en tratar la
enfermedad, y los cuidados quedan parcelados.

Todas las practicas rituales sobre el cuerpo y sus cuidados se
centran alrededor de la mujer. La mujer cuida nifios, enfermos,
moribundos, son cuidados corporales. Los cuidados de enfermeria
derivan de los hospitales generales y los dispensatorios.

La mujer, es consagrada para los que sufren, los necesitados, los
desheredados. Los enfermos ofrecen un aspecto repulsivo, sucio o casi
monstruoso, no se ha modificado tal visiéon en la actualidad. Tocarlos,
colocar una mano sobre la suya o sobre su hombro, puede tomar un
gran significado y convertir el encuentro en una sesion realmente
terapéutica.

Los cuidados del cuerpo involucran el aseo, los estimulos tactiles,
el contacto con el agua. Sobre el cuerpo se elaboran los cuidados de
primera necesidad, se estimulan propiedades sensitivas como el olfato y
el tacto. En el cuerpo se realiza cuidados de belleza, proteccion y
mantenimiento de un entorno sano que incluyen habitos de lavado, las
manos movilizan fuerzas de vida, mueven sensaciones cinestésicas,
pellizcos, fricciones, estiramientos.

Todo esto nos lleva a las necesidades de los paciente
moribundos. Estas son las necesidades fisiolégicas, influidas por los
cuidados corporales y las necesidades psicologicas y emocionales. 21

Conseguir la construccion de un pasaje entre la vida y la muerte
con dignidad es una de las tareas con las que debe trabajar enfermeria,
para ello cuenta con la obligatoriedad en la asistencia enfermera al
moribundo, la verdad como punto de partida, la apelacién de la ayuda
técnica, evitar la absoluta medicalizacién de la muerte.

21 MADALON O’RAWE AMENTA Y OTROS. Op cit. Pagina 21
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La finalidad que persiguen los cuidados paliativos es lograr la
mejor calidad de vida para los pacientes moribundos y sus familiares.
Los cuidados paliativos tiene por objeto aliviar el dolor y otros sintomas
penosos, ni acelerar ni retrasar la muerte, afirmar la vida y considerar la
muerte un proceso normal, integrar los aspectos psicologicos y
espirituales en la atencién al paciente, ofrecer un sistema de apoyo para
ayudar a los pacientes a vivir lo mas activamente que sea posible hasta
el dia de la muerte, y ofrecer un sistema de apoyo que ayude a la familia
a seguir adelante durante la enfermedad del paciente y durante su
propio duelo.

Los cuidados paliativos se dispensan a lo largo de un continuo
que implica diversos elementos en funcion del estado y de las
necesidades del paciente:

a) La gestion del dolor: los enfermeros trabajan con los
pacientes moribundos y sus familias para identificar el
origen del dolor y los modos de suprimirlo. El dolor puede
gestionarse con medicamentos o por otros medios como
terapias de masajes y técnicas de relajacion.

b) La gestion de los sintomas: pérdida de apetito, nauseas,
debilidad, dificultades respiratorias, problemas intestinales
y urinarios y confusion.

c) Apoyo social, psicolégico, emocional y espiritual: apoyo en
los momentos de duelo en relacion con la enfermedad y la
muerte de un ser querido. Se centra en la persona como un
todo.

d) Apoyo de dispensarios de cuidados: asesoramiento y
ayuda para la atencion de la salud, siendo los enfermeros
los capacitados en la prestacion de los cuidados paliativos.
Instruccion sobre la manera de cuidar a la persona, como
administrarie la medicacion, prevenir problemas de la piel,

reconocer sintomas.
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Lo que sucede es que donde esta el cuerpo, esta la muerte. El
aseo mortuorio (0 de pre muerte) y otras practicas rituales se ha dicho
que es tarea de mujeres, y suele ser una tarea que realiza el servicio de
Enfermeria, ya que los enfermeros son veladores nocturnos de los
cuidados corporales en los hospitales. Los cuidados se dirigen al cuerpo
globalmente. Cuidar es ayudar a vivir aprendiendo a conciliar una
fuerzas diversificadoras, como lo son el Eros y el Thanatos (pulsién de
vida y pulsiéon de muerte), aparentemente opuestas pero de hecho
complementarias. Los cuidados son fuente de placer, de satisfaccion y
expresion de una relacion, los cuidados apaciguan, calman, alivian,
dispersan los tormentos, intentando evitar el sufrimiento.

Es notorio en el trato con los colegas enfermeros, el crecimiento
en el nimero de profesionales de enfermeria de sexo masculino que
deciden dedicarse a la profesion y deciden orientarse a la ardua tarea de
cuidar de los pacientes moribundos.

El sufrimiento solicita cuidados, es una canal. Hay que desarrollar
energia, voluntad, dominio de si mismo, deseo de vencer, caridad,
observacion desarrollada, agudeza psicolégica, tacto, educacion, trato
agradable, dulzura, iniciativa, disciplina y abnegacion ilimitada.

Los cuidados son demostraciones de generosidad y abnegacion,
son propiedades reconocidas de exclusividad en la profesion Enfermera.
Cuidar a los enfermos proviene de una educacién de los sentimientos y
de una vida interior profunda. Los enfermeros ayudan a la curacion,
velan por el bien del enfermo, servir al enfermo y ejecutar el arte

enfermero.

Saunders sostiene que el temor que con mas frecuencia expresan
los pacientes ante la muerte inminente, es el miedo a la separacion de
sus seres queridos, de su hogar y de su trabajo. De esta manera la
hospitalizacién genera una pérdida de identidad.??

2 SAUNDERS DAME CICELY. 22 de junio de 1918 al 14 de julio de 2005. Fundé el hospicio moderno e
inicié un movimiento mundial para proveer de un cuidado compasivo al moribundo. Enfermera,
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La participacién del enfermero y la relacion activo-pasivo, es
fundamental, en relacién con el cumplimiento de los principios bioéticos.
Cabe preguntarse: ;Se actud con beneficencia y justicia al respetar la
autonomia del paciente moribundo.??® . Que el enfermo conserve su
dignidad hasta el final, es un reto que la bioética le plantea a la profesion
Enfermera.

“Cuando un paciente esta gravemente enfermo, a menudo se le trata
como una persona sin derecho a opinar. A menudo es otro quien toma la
decisién de si hay que hospitalizarlo o no, cuando y dénde.”. 24

La vocacién es estructurante e indispensable en la formacion de
personal de salud. Aptitud especial para una profesion dedicada al
cuidado del individuo. Saber cuidar a otro y obtener un aspecto
importante de la recompensa es el cumplimiento de acto en si mismo.

La Enfermeria se ejerce por encargo de terceros: el sistema de
seguro social, el empleador, la propia administracién del hospital. De alli
derivan dificultades en el trato con los moribundos. La profesion
corporiza a veces algunos intereses no prioritarios en el trance de la
muerte. Es esperable que el didlogo con los moribundos y sus familias
sea dificil y exija especiales talentos. Es esperable, asimismo, que
competa a este grupo profesional un papel cohesionador de otros
actores, incluidos otros profesionales y que su trabajo implique
sustantivos beneficios para los moribundos.

Para los enfermeros, 2%en ocasiones, la muerte ajena es muerte
propia proyectada y provoca curiosidad. Morir esta reservado al otro, al
extrafio. Uno morird, no es nunca uno mismo, o en el mejor de los casos
es uno mismo diferido en el tiempo.

Para entrar en el mundo de la persona moribunda, hay que
diferenciar entre el proceso de agonia y el acto de morir. La agonia es el

trabajadora social y doctora, ella establecié nuevos métodos para el control del dolor y un acercamiento
muitifacético y holistico del cuidado.

B VASQUEZ, C. L. y otros. “Bioética frente al paciente moribundo”. Hospital Clinico Quirdrgico. Dr
Ambrosio Grillo, Santiago de Cuba. Afio 2000. Péagina 23.

# KUBLES-ROSS, ELIZABETH. Op cit. Pagina 40

%5 CONSEJO INTERNACIONAL DE ENFERMERAS. Declaracion de posicién def C.1.E. sobre la funcion de la
enfermeria que dispensa cuidados a los paciente moribundos y a sus familias. Biblioteca Las Casas.
2006.pagina 2
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camino porque el que se viaja hacia la aniquilacion fisica. La agonia
abarca un periodo que puede estar cargado de dolor, deterioro corporal
y angustia mental. El hombre no puede conceptualizar su propia muerte,
su propio estado de no ser.?®

No hay nada peor que sufrir con la muerte del agonizante. La
muerte del otro solo alcanza verdadera magnitud para el profesional
enfermero si es que son auténticos participantes.

Secuencia de la agonia:

Cubrir las necesidades fisiol6gicas administrando cuidados fisicos
planificados y orientados a un objetivo;

o La sensibilidad y la capacidad de movimiento del paciente, asi
como sus reflejos, se pierden primero en las extremidades
inferiores y luego, gradualmente, en las superiores. Las sabanas
deben estar flojas, o de lo contrario el paciente se sentira
incomodo. Realizar cambios posturales y prestar atencion a la
posicion de las extremidades inferiores.

o A medida que se deteriora la circulacién periférica existe una
abundante sudacién y la superficie corporal se enfria,
independientemente de la temperatura de la habitacion. Su
agitacion con frecuencia esta causada por la sensacion de calor.
El paciente no percibe el frio de la superficie corporal.

o E! paciente moribundo puede girar la cabeza hacia la luz
(implicancia marcada por Florence Nightingale). A medida que la
vision y la audicién disminuyen, el enfermo moribundo, sélo ve lo
que esta muy cerca y sélo oye lo que se dice directamente a él.
Suele imponerse inconscientemente el fené6meno de agonia pre
morten. La sensibilidad por contacto del paciente moribundo esta
disminuida, aunque puede sentir la presién. Puede sentir dolor
durante todo el proceso de agonia.

Sensibiemente los moribundos presentan temores que se valoran
clasificandolos en: a) los miedos al dolor: es agudo y realista.la agonia

2 MADALON O’RAWE AMENTA Y OTROS. “ paciente terminal y muerte”. Transacciones con el paciente.
Espafia. Barcelona. 1987.pagina 16.
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final suele ser indolora; b) miedo a la soledad: el dolor es mas intenso

cuando el paciente se queda sdélo; ¢) miedo a que su vida carezca de

sentido: luchar por la autoconservacion y la autorrealizacion; d) la regla

es la inconsciencia, preside el acto final.

Por lo expuesto pueden identificarse en el proceso de muerte

ocho momentos criticos:

1.

El paciente es definido como muriente. Se entiende en este
primer punto que se ha efectuado el diagndstico y es
transmitido resto del equipo de salud y a los familiares del
moribundo.

El personal de enfermeria y la familia encaran los
preparativos para la muerte (también el paciente, si sabe
que va a morir). Se prepara todo aquello de indole
personal, familiar, legal y peticiones especiales.

En un cierto momento, no se puede hacer nada mas para
impedir la muerte. No se puede menos que sorprenderse
ante la unidad de las preocupaciones universales frente a
la muerte, a la vez que ante la prodigiosa diversidad de las
representaciones que genera.

El paciente puede apagarse lentamente, llevar varias
semanas o ser rapido. La variedad de las formas de morir
no deja dudas al respecto, ya se trate de las causas de
deceso o de las interpretaciones intelectuales.

Luego llegan los dultimos instantes.  Aparecen aqui
claramente los signos de muerte inminente descriptos con
anterioridad.

La vela del moribundo. Es decir, que la muerte se incorpora
al aprendizaje de la vida social y moral de los implicados en
tal momento.

El momento de la muerte. Claramente aqui, se halla el
paciente en paro cardiorrespiratorio, sin actividad cerebral,
ni circulatoria. lrreversible.

Después de la muerte, ésta debe ser anunciada
publicamente y registrada en términos legales. Informe de
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constatacion de fallecimiento por parte del médico
interviniente, avisar al resto de familiares y el acta de
defuncién correspondiente.

En la secuencia descrita en las lineas anteriores, debe entenderse
que nadie es una isla. Es fundamental hablar de la muerte, hablar
sinceramente, admitir lo temores y dudas y escuchar con empatia, como
minimo de podra aligerar las cargas de los demas. Aprender a
escuchar y hablar abiertamente sobre la muerte requiere tiempo,
humildad y confianza.

Para hacer frente a los sentimientos se debe aprender a
compartirlos a nivel personal. Esto requiere una profunda sinceridad
mutua y el conocimiento de la forma en que nada uno expresa sus
emociones. Hay que recordar que nadie exterioriza sus sentimientos de

la misma forma.

Atreverse a hablar de la muerte, admitirla en las reacciones
sociales, ya no es, como antes, permanecer en el plan de lo cotidiano;
hoy es provocar una situaciéon excepcional, y generalmente dramatica.
Hoy, basta apenas nombrarla para provocar una tension emotiva
incompatible con la regularidad de la vida cotidiana.

Estas escenas, son la crisis y la desesperacion de los enfermos,
sus gritos, sus lagrimas, y en general todas las manifestaciones
demasiado exaltadas, demasiado ruidosas, o también demasiado
conmovedoras, que amenazan con turbar la serenidad del hospital.

No debe contemplarse la necesaria comunicacion como un
conflicto con los cuidados fisicos palpables. La comunicacién enfermero-
paciente y enfermero- familia deberia tener en cuenta no sélo el propio
estilo personal, sino también la historia y antecedentes de la familia. No
hay dos familias, ni dos individuos iguales. No hay un estereotipo para el
duelo. Cada familiar se sentira afectado de un modo distinto por la
muerte.
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Para enfrentarse directamente a la muerte hay que tener en
cuenta la diversidad de personalidades con las que se cuenta desde el
area de enfermeria. El personal de salud, no se comporta de la misma
manera ante un nifo moribundo, que con un adulto en la misma
situacién, si se trata de un moribundo que sufre o que no sufre, que sabe
que va a morir, que lo ignora o que tiene vagos presentimientos.

Indudablemente, es un clima de fatal impaciencia. La manera de
vivir la muerte propia varia con el sistema de creencias que haya regido
la vida del moribundo y en consecuencia con la cultura, la situacion
histérica y el grupo social de pertenencia.

Para los profesionales de Enfermeria, por las responsabilidades
inherentes, estan continuamente enfrentados a la realidad de la agonia
o de muerte de otra persona. Esta confrontacién a menudo resulta
dolorosa o dificil, pero debe aliviarse la tensién e incomodidad porque es
la tarea diaria descubrir las necesidades del paciente moribundo. Puede
hacerse referencia sobre este punto los roles que desempefian los
enfermeros, y que fueron tomados con especial atencion para la
ejecucion de este trabajo, sobre el paciente moribundo. Se menciona el
rol moral, aquel que so6lo describe la profesionalizacion; el rol técnico,
aquel que confiere status, practica enfermera y actos meédicos
delegados. A pesar de ello, se halla el rol propio, siendo cada uno de los
enfermeros catalizadores situaciones y con propia iniciativas.

El derecho que asiste a todo individuo a morir dignamente no
debera ser restricto a ciertos sectores. El trabajo de acompafiamiento al
paciente moribundo, implica un acto de compromiso, un acto ante todo
humano.

El enfermo terminal padece la falta de su geografia habitual, es
decir, de su casa, los objetos de su vida, las comidas caseras, los
sonidos de los familiares que debe abstenerse a esperar el horario de
visita.

Enfermeria debe saber que cuando llega la muerte, se acaba la
facultad del habla. El cuerpo no tiene mas valor que el de una piedra,
podria observarse. La percepcion visual directa el profesional enfermero
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deberia observar la integridad del ser humano en situacion de
despedida.

No se deberia estar acostumbrado a ver el sufrimiento humano,
pero es la labor diaria como agentes de salud. Los profesionales que no
contradicen su vocacion y les ahorran la sensacion de fracaso ante la
muerte. Al mismo tiempo, al uniformar la asistencia al moribundo en un
solo concepto, el de “cuidador”.

Enfermeria se capacita para:

o Aplicar el proceso de atenciéon de enfermeria (P.A.E.) a personas
adultas, sanas o enfermas, de bajo y mediano riesgo,
considerando los aspectos biolégicos, psicoldgicos, sociales,
espirituales y del entorno.

o Ayudar al individuo a identificar patrones disfuncionales de salud
que puedan generar enfermedad e identificar el impacto de la
enfermedad en los patrones funcionales de salud.

o Ayudar al individuo a afrontar situaciones de crisis,
hospitalizacion, procedimientos de diagnésticos y tratamiento,
invalidez y muerte, garantizando el mantenimiento del
autocuidado regulatorio.

o Evidenciar acciones éticas, como respeto a los valores de la
profesion, de la persona y de la sociedad.

o Conocimiento de la calidad de cuidado: concepto de muerte y
etapas del proceso del morir y calidad de cuidados brindados.

o Conocimiento de las reacciones emocionales del enfermo en
situacion, de los familiares del enfermo terminal, de los familiares
luego del fallecimiento y del equipo asistencial que atiende al
enfermo moribundo y su familia.

Cuidar es pensar, reflexionar, respetar. Cuidar es un proceso, no es
técnica. Ocuparse de alimentar, el aseo, la eliminacion, la ropa, etc. Las
personas moribundas y sus familias tiene creencias y valores culturales que
les son propios, al dispensar los cuidados deben tenerse en cuenta, como asi
también un ambiente solicito y positivo que reconozca que la muerte es
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inevitable, para poder ayudar a los miembros de la familia a aceptar y asimilar
la perdida y el dolor.?’

Todos los seres humanos tienen en comun algunos patrones funcionales
que contribuyen a su salud, calidad de vida y logro de su potencial humano.
Estos patrones comunes son el eje de la valoracién enfermera. Se identifican
asi patrones funciones (necesidades28 del paciente) y patrones de
disfuncionales (diagndsticos enfermeros). Los 11 patrones de salud descriptos
por Gordon son mencionados por que se ha analizado mediante este trabajo
investigativo que en el paciente moribundo presenta alteraciones en todos
ellos. De esta manera es esperable que esté en conocimiento de los
profesionales enfermeros los siguientes aspectos segun los patrones
funcionales de salud para tomarlos como estructura en la determinacion de las
necesidades de los pacientes agonizantes:

PATRONES DISFUNCIONALES EN EL PACIENTE MORIBUNDO:

1. PATRON SUENO- DESCANSO: los pacientes moribundos suelen
tener suefo ininterrumpido o requerir de medicacion para poder
dormir y descansar. Pueden sofiar y hasta tener pesadillas. Su
descanso es inapropiado.

2. PATRON DE PERCEPCION- MANEJO DE SALUD: este patron
describe al seguimiento que el paciente tiene sobre sus cuidados
y las actividades de promocion de la salud. Los pacientes
moribundos no pueden resolver los problemas de salud por si
solos.

3. PATRON ROL- RELACIONES: la agonia suele dificultar el
proceso de socializaciéon y no hay compromisos de rol.

4. PATRON NUTRICIONAL- METABOLICO: se detecta la disfuncion
de éste patrén ya que los pacientes moribundos restringen
considerablemente el consumo de alimentos soélidos y liquidos. En
ocasiones suele requerirse de otros medios de alimentacion
cuando la via oral es intolerable ( sonda nasogastrica con

alimentacién a férmula, gastrostomia con alimentacioén a formula y

2 MANNON,M. “lo nombrado y lo innombrable”. La Gltima palabra de la vida. Argentina. Buenos Aires.
1997.pégina 10.

= King describe necesidad como “un estado de intercambio de energia dentro y fuera del organismo
que permite la respuestas conductuales a situaciones, eventos y personas”.
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9.

nutricién parenteral total). Hay reduccion de peso y hasta
desnutricién. El reposo prolongado en cama acompafado de la
falta de alimentacién adecuada conduce a lesiones de la piel. La
capacidad general de cicatrizacion se ve reducida. Las mucosas
corporales de resecan y el mal estado nutricional puede ocasionar
alteraciones en la termorregulacion.

PATRON ELIMINACION: Este patron analiza la capacidad
excretora ya sea por intestinos, vejiga y piel. Los moribundos
presentan una hipoperfusion en las asas intestinales por lo que
hay disminucion del peristaltismo y ello generaria dificultad en la
excrecion. Llegando al nivel de inconciencia es probable que
ocurra incontinencia urinaria o insuficiencia renal. Por la estasis
generada por el reposo comienzan a acumularse liquidos en el
cuerpo y en ocasiones la piel puede drenar espontaneamente.
Este patron analiza también la existencia de drenajes y los
requerimientos de aspiraciones del paciente.

PATRON ACTIVIDAD- EJERCICIO: los pacientes moribundos se
ven incapacitados de realizar las actividades de la vida diaria
como la higiene, comprar, trabajar, bafiarse, movilidad en la
cama. Hay déficit neuromuscular, disnea, calambres musculares
con el esfuerzo, imposibilidad de caminar, falta de fuerzas en
manos, alteraciones en los signos vitales como en frecuencia
cardiaca, respiratoria y tension arterial.

PATRON COGNITIVO-PERCEPTUAL: hay inadecuacién de los
organos de los sentidos: vista, oido, gusto, tacto y olfato.
PATRON AUTOPERCEPCION- AUTOCONCEPTO: incluye todo
acerca de uno mismo.la percepcion de las capacidades que en
los moribundos se ven alteradas, ya que hay disfuncionalidad
cognitiva, afectiva y fisica. Se altera la imagen corporal, la
identidad, el sentido general de valia y el patron emocional
general.

PATRON SEXUALIDAD- REPRODUCCION: disfuncional.

10.PATRON ADAPTACION- TOLERANCIA AL ESTRES: El

moribundo se encuentra invadido por sensaciones que se
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encuentran fuera de su entorno habitual, podria decirse que hasta

desconectado del medio en que se encuentra. Este patrén analiza

el apoyo familiar y las formas de tratar el estrés de la situacion.
11.PATRON VALORES- CREENCIAS: incluyendo espirituales,
elecciones o decisiones.

Los patrones funcionales deben adaptarse cuando se realiza la
valoracion de enfermos agudos. Los pacientes que estan criticamente
enfermos, como aquellos con graves problemas respiratorios, cardiacos o
neurolégicos son incapaces de responder a una valoracion completa.
Enfermeria se vale para ello del aporte de familiares y de signos y sintomas
valorados.?®

El presente trabajo trata de enmarcar a la Enfermeria en un papel
activo al cuidado de pacientes moribundos, entendiendo una realidad
indiscutible, como es encontrarse con episodios que los libros de formacion no
describen ampliamente. Lo que se debe conocer sobre los moribundos, sobre
el proceso de su muerte, sobre los cuidados que deben aplicarse y sobre como
contener a la familia comprendiendo las fases del duelo y el proceso de agonia
del enfermo terminal.

Hay palabras que las personas no mencionan como
MORIBUNDO, éste trabajo la coloca en cada una de sus hojas, siendo
un modo de lograr socializar la cuestibn que aun se encuentra rezagada y
reprimida.

Un modo de cambiar esto, esta en la posibilidad de asumir el
propio fin, reflexionar y hablar sobre los limites y el sentido de la vida.

' La muerte puede advertirse ritualizada, medicalizada y
automatizada, pero a pesar de ello, los conocimientos que se tengan
mejoraran la calidad de los cuidados para una muerte digna y humanizada.

Los conocimientos lograran una separacién de lo personal con lo
profesional y de esta manera enfermeria no se morira con sus muertos, es
decir no sufrira con la perdida.

Anna Wiitham sugiere que las estructuras hospitalarias se

29 p EBANI LILIANA INES. “Proceso de Atencion de Enfrmeria”. Valores, patrones funcionales de Gordon.
UNMdP. Aiio 2004. Pagina 48
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preocupan por acomparar al agonizante y por estar luego presentes ante la
familia.%°

La idea de preparar a un vivo para su muerte, esta lejos de ser
obvia. También hay que preparar a la familia para lo que vera.

Este trabajo no pretende agotar los conocimientos sobre la
tematica, sino realizar un aporte significativo para el ejercicio de la profesion
con respecto a lo que debe saberse para poder brindar cuidados de calidad a
los pacientes moribundos y a sus familiares.

“La calidad es un derecho que debe garantizarse, por lo tanto la
garantia de la calidad es imperativa en el sector salud, y de manera

concreta”.®'

HIPOTESIS PLANTEADA:

“A mayor conocimiento sobre el proceso de la muerte, mayor calidad de
atencion suministrada al paciente moribundo y a su familia™.

El derecho que asiste a todo individuo a morir dignamente no deberia
ser restricto a ciertos sectores. El trabajo de acompafiamiento al paciente por
morir, implica un acto de compromiso, un acto ante todo HUMANO.

¢ Se cree en el valor de la continuidad de los cuidados de enfermeria?

3% WITHAM ANNA. “La muerte” biblioteca del hombre contemporéaneo. Editorial Paidos. Argentina.
Buenos Aires. Pagina 53.

31 RUELAS, E. QUEROL. “calidad vy eficacia en las organizaciones de atencion de salud”.México,D.F.
editorial Fundacion Mexicana para la Salud. 1994.
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D. Hospital Interzonal General de Agudos “Oscar Alende”™

El “Oscar Alende”, es un establecimiento de referencia en la Region
Sanitaria VIII, ya que asiste la alta complejidad de 16 partidos de la zona, entre
los que se encuentran General Pueyrred6n, Mar chiquita, Tandil, Necochea,
Miramar, Maipu, Loberia, Mar de Aj6, San Bernardo, Coronel Vidal, Ayacucho,
General Guido, San Clemente, Pinamar, Villa Gesell, Balcarce, General
Alvarado y General Madariaga.

El Hospital Interzonal de Mar del Plata se encuentra situado en la
Avenida Juan B. Justo 4164, es un edificio fundado hace 70 afios. Su historia
comienza el 25 de Abril de 1948, con la presencia del Dr. Ramoén Carrillo
desempenando el cargo de secretario de la Salud Publica de la Nacion, durante
la presidencia de Peron. En dicha fecha se coloco la primer piedra de el actual
edificio monumental. En 1960 comienza la organizacion de la planta piloto N°1
y el 22 de Diciembre tuvo su inauguracién. Se cit6 al personal, el cual debia
estar capacitado; en algunos casos solicitando antecedentes, en otros el
ingreso fue por concurso con un examen, para cubrir los cargos necesarios.

El Hospital Interzonal General de Agudos fue nombrado “Dr. Oscar
Alende”, el 17 de Enero de 1997, luego de un emotivo acto presidido por el
Ministro de Salud de la Provincia de Buenos Aires, Dr. Juan Jése Mussi, y
realizado en el salén de actos bajo la resolucion 189. Oscar Allende fue el
Gobernador de la Provincia de Buenos Aires en 1961.

Como ha informado uno de sus directores asociados, en una entrevista a
la prensa en el afio 2010, la Dra. Gutierrez: “ Al paciente internado no le falta
nada, por lo tanto, nada debe comprar. El hospital le provee de todo lo
necesario para transcurrir su internacion......”. El Hospital Oscar Alende, es
sustentado por el Gobierno de la provincia de Buenos Aires. Al equipo de
profesionales que trabaja diariamente como los meédicos, enfermeros,
psicélogos, asistentes sociales, biogquimicos, etc, se le suma la ayuda de
personas voluntarias como son las damas rosadas, las damas lilas, y las
sefioras de A.R.C.E.C. que trabajan con las personas que padecen cancer.
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CAPITULO III



E. DISENO METODOLOGICO
TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio seleccionado es cuantitativo descriptivo;
pretende establecer la relacion existente entre el grado de conocimiento
enfermero sobre el proceso de la muerte y la calidad de atencion brindada al
paciente moribundo adulto y a su falta de concordancia con los conocimientos
presentes sobre dicha tematica. El estudio se realiza en la Ciudad de Mar del
Plata, en las instalaciones correspondientes al Hospital Interzonal General de
Agudos “Oscar Allende”, durante el afio 2011.

Segun el andlisis y alcance de los resultados del trabajo es
descriptivo. EI mismo se llevara a cabo en los meses de Julio y Agosto de
2011.

UNIVERSO Y MUESTRA:

Universo: El Hospital Interzonal Interzonal General de Agudos cuenta
actualmente con 271 trabajadores de enfermeria (datos suministrados desde
la Coordinacion de Personal y Direccién de la mencionada institucién). La
muestra estd compuesta, entonces por 271 enfermeros, no todos ellos se
encuentran como trabajadores activos debido a licencias, vacaciones,
ausencias con o sin aviso, carpetas médicas, etc. Para que la muestra sea
representativa se tomara un 30% de dicha poblacion, de esta manera nos
alcanzara con 85 enfermeros encuestados pertenecientes a los cuatro turnos
laborales.

Definicién conceptual de variables:

e Grado de conocimiento enfermero sobre el proceso

de la muerte. Variable independiente, que hace referencia a la
capacitacion formal o informal que el enfermero presente sobre la
tematica tratante, como asi también los afios de ejercicio en la
profesion. Contemplando que los enfermeros deben conocer los
problemas de la fase final de la vida.
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Abarca la totalidad de los conocimientos adquiridos durante la
formacién como enfermero y aquellos adquiridos.
Los aspectos que se incluyen en la variable GRADO DE
CONOCIMIENTO ENFERMERO SOBRE EL PROCESO DE LA
MUERTE son:

o Rol moral

o Rol técnico

o Rol propio

Definicion de las dimensiones de la variable:

Las dimensiones de la variable grado de conocimiento enfermero sobre

el proceso de la muerte son:

ROL MORAL: son aquellas acciones que propenden a un mayor entendimiento

y solidaridad. Los conocimientos adquiridos deben complementarse con una

estricta moral y ética profesional. Se tendran en cuenta los siguientes

indicadores segun es posible ampliar el rol moral:

Beneficencia. El ejercicio de la profesién enfermera se encuentra
regido por el cédigo deontolégico. Todo aquel conocimiento
adquirido debe ser utilizado para favorecer en todo momento la
salud del usuario y no para perjudicarla. La obligacion de actuar
en beneficio de otros, promoviendo sus legitimos intereses y
suprimiendo prejuicios. Este principios tiene un obstaculo y es que
se desestima la opinion del paciente, primer involucrado vy
afectado por la situacion.

Justicia: Este punto es importante considerar tratar a cada uno
como corresponda con la finalidad de disminuir las situaciones de
desigualdad (ideoldgica, social, cultural, econdmica, etc.)
Confidencialidad: Se trata del régimen de secreto compartido.
(Guardar un secreto profesional. Debe ser automatica. No requiere
solicitud del paciente. Se opera en el pleno derecho.

ROL TECN|CO: Enfermeria deberia estar en conocimiento de los aspectos que

involucran lag alteraciones fisiolégicas durante el proceso de la muerte,

alteracioneg en Iqs signos vitales, afectacion sensorial, hipoperfusién, etc.
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e Concepto de muerte: hace referencia a la definicion de la palabra
muerte, morir, deterioro biolégico. El modo de concebir la muerte
cambia segun las experiencias profesionales y personales vividas.

¢ Paciente moribundo: en relacién a la medicalizacion de la muerte,
el conocimiento de paciente terminal, los signos clinicos de
muertes inminente. Comprende todos aquellos conocimientos que
son satisfactorios para satisfacer las necesidades del paciente
agonico.

« Cuidados enfermeros: en relacién al conocimiento exiténte sobre
los cuidados corporales del paciente postrado, conocimientos de
las terapias para mitigacion del dolor, conocimiento sobre [a falta
aguda de oxigeno, conocimiento de la realizacién de higiene al
paciente, etc.

ROL PROPIO: Se entiende por este punto todos aquellos conocimientos que
hacen al ejercicio de la profesién enriqueciendo la labor diaria. Aqui hay
conocimientos que individualizan a un profesional de enfermeria de otro. La
capacitacion y las especializaciones como asi también los aflos de ejercicio
que aumentan la experiencia en el campo de la tanatologia.

e Capacitacion: Este item se analizara en relacion estrecha
con respecto a la mayor instruccién y la mayor calidad de
atencién brindada directamente.

e Percepcion laboral: se detalla en este punto la idealizacion
personal del enfermero con respecto a lo que conoce y
desconoce sobre la tematica tratante, es decir, el proceso
de la muerte.

* Calidad de atencién brindada al paciente meribunde
y su familia, Variable dependiente. La calidad de atencién es
gvajuaple directamente can |a satisfaccidn de as npgasiﬂ;apgs y
yerdaderamente éstds se safiéfacen por éomp'leto, de manera
pargial @ pa se satisfacen.

Esta variable es evaluada por |a percepeion de los cpidados
rindagos. contemplando e pinamie eferié- damanda. |4 eferta
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hace hincapié en que cada enfermero/a como ser individual
presta su servicio de manera desigual a otro enfermero®. De esta
manera se analizan aqui las actividades vinculadds con el
accionar directo de los enfermeros que participan de los cuidados
a los pacientes moribundos. La calidad del cuidado y la eficacia
en la atencion.
Los aspectos evaluados por la variable CALIDAD DE ATEIQC!ON
BRINDADA AL PACIENTE MORIBUNDO Y SU FAMILIA son los
siguientes:
o Rol moral
o Rol técnico
o Rol propio

Definicion de las dimensiones de la variable:

ROL MORAL: Esta dimensién se encuentra relacionada con los mecanismos
de resocializacién de la muerte que se enmarca en la satisfaccion de
necesidades espirituales, etc.

Se tendran en cuenta los siguientes indicadores:

e Resocializacién de la muerte: hace referencia a la posibilidad de
tener una muerte esperada, una muerte compartida con los
familiares y la comunidad sanitaria, una muerte informada.

o Satisfaccion de las necesidades: a través de cuidados idoneos y
asequibles, complementandolos con la integridad profesional y la
gonducta ética comprendida por enfermeria con el
gonyencimiento de que su trabaja es fundamental para el cuidado
de pacientes moribundos.

ROL TECNICO: Esta variable hace referencia a los cuidados directos de
enfermeria aplicadas sobre el cuerpo del paciente moribundq. L.a reactitud y
disciplina en log ¢uidados suministrados garantizaran la satisfaccion de
necesidgdes qal pagiente y de sy familig tambien.
Se tendran cuéntalos siguientes indicadores:
| » Cuidados del cuerpo/ tareas de confort. es importante en
este punto no solo saber realizar y ejecutar maniobras y

*2 PALLARES, L. “Guia practica para |a evalygcion de fa calidad de atencion enfermera”. Qlg|la. Edicipnes
Madrid. Espafia. 1896. Pagina 32
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técnicas directas al cuerpo del paciente moribundo; sino
también considerar el valor que tiene la continuidad de los
cuidados de enfermeria, aquellos cuidados que pueden
planificarse en un turno laboral, pero que pueden
continuarse y complementarse en los subsiguientes turnos
de trabajo.

Cuidados de la unidad del paciente: la unidad del paciente
hace referencia a todos aquellos elementos (materiales)
que forman parte del entorno del paciente. Este punto hace
hincapié en el mantenimiento acorde de las instalaciones,
habitacién o sala, mesa de luz, ventanas, y demas que
utiliza el paciente internado.

ROL PROPIO: Se refiere a una autoevaluacion en la calidad de prestacion de

los sectores. El conocimiento proporciona mayor calidad de atencion, segun se

propone demostrar este trabajo y ello logra la efectividad en la atencién de

enfermeria. Se tendran en cuenta los siguientes aspectos:

Comunicacion: los enfermeros son grandes
comunicadores. Y para la comunicacién de pueden utilizar
diferentes canales y tipos de comunicacion. Esto varia
segun la constituciéon personal de cada enfermero.
Preservacion en la integridad de los cuidados: se hace
referencia aqui a lo que sucede individualmente en cada
enfermero, se relaciona con la neutralidad afectiva que
cada caso presente y la capacidad de involucrarse o no
con cada uno de los pacientes moribundos que reciben
asistencia diaria por los profesionales de enfermeria.
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Instrumento de recoleccién de datos: El instrumento de recoleccion de datos

sera una encuesta que consta de preguntas cerradas, no obstante cada
pregunta es semiestructurada, ante la respuesta positiva (si) pueden justificar
o ampliar. De esta manera se incentiva la posibilidad de poder plasmar las
ideas y conocimientos que el profesional de enfermeria tiene sobre el tema, por
lo que se motiva a reflexionar sobre la labor diaria con los pacientes
moribundos y la personalizacién de los cuidados brindados. La encuesta se
compondra de 3 (tres) partes:

- La parte inicial incluye los datos generales de los encuestados acerca del
consentimiento del personal enfermero a participar de dicho trabajo de
investigacion y datos personales que quiera aportar como: area de trabajo de la
institucion (H.1.G.A), sexo y edad.

- La parte |, a través de 10(diez) preguntas, desarrolia la variable de “grado de
conocimiento sobre el proceso de la muerte”. Las dimensiones de ésta variable
seran los roles desempenados como profesionales; rol moral, rol técnico y rol
propio que se deben conocer a la hora de trabajar con pacientes moribundos.
-La parte II, a través de 19 preguntas englobadas en 10 items, desarrolia la
variable de “calidad de atencién brindada al paciente moribundo y a su familia”.
Las dimensiones de esta variable son también el rol moral, rol técnico y rol
propio que el enfermero ejecuta trabajando con un paciente moribundo.

- La parte |ll, sera una seccion abierta en la cual los enfermeros encuestados
podran expresar libremente sugerencias sobre el trabajo realizado, como asi
también plasmar una percepcion personal de calidad de atencién que brindan
actualmente segun los conocimientos que posean a los pacientes internados
moribundos.

Procesamiento de los datos:

Los datos seran procesados a través de la utilizacion de herramientas

informaticas. Sistema Operativo Microsoft Office 2007.

Anadlisis v presentacion de los datos:
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Los datos seran analizados utilizando elementos de analisis de
estadistica descriptiva. A tales fines se emplearan tablas univariadas y graficos
(sectoriales y barras simples) que permiten alcanzar el objetivo de éste estudio
descriptivo y transversal, mostrando la situacion de las variables evaluadas.

Para el analisis de las variables de la encuesta se utilizaran los
siguientes indices:

- Grado de conocimiento enfermero sobre el proceso de la muerte:

ALTO: > 80% de las preguntas respondidas en positivo. Es decir
contestadas correctamente. Equivale a mas de 7 preguntas contestadas
positivamente.

MEDIO: 50 %-80% de las preguntas respondidas en positivo. Es decir
contestadas correctamente. Equivale de 4 a 7 preguntas contestadas
positivamente.

BAJO: < 50% de las preguntas respondidas en positivo. Es decir -
contestadas correctamente. Equivale a menos de 4 pregdntas contestadas

positivamente.

- Calidad de atencion brindada al paciente moribundo y su familia
BUENA: > 80% de las acciones de enfermeria ejecutadas en un plan de
cuidados diario. Es decir aquellas preguntas contestadas como que se
realizan. Equivale a mas de 16 y hasta el total de las acciones de enfermeria
planteadas en el cuestionario.

REGULAR: 50%- 80% de las acciones de enfermeria ejecutadas en un plan
de cuidados diario. Equivale a entre 10 y 16 acciones de enfermeria
realizadas positivamente.

MALA: <50% de las acciones de enfermeria ejecutadas en un plan de
cuidados diario. Equivale a menos de 10 acciones realizadas positivamente.



Para el analisis de la informacién obtenida se utilizaron graficos y textos
resumiendo las conclusiones obtenidas. Se utilizé un analisis descriptivo para
los datos obtenidos. El tratamiento, de los mismos, fue de tipo individual en
primera instancia, para luego ser analizados globalmente.

El tema tratante es de dificil acceso emocional, debido a la negacion
generalizada que hay sobre la muerte. El primer obstaculo fue vencer los
temores de las personas allegadas laboralmente y colegas para poder dialogar
sobre el tema. Luego las dificultades de cumplimientos universitarios,
cumplimentar las tareas de estudio con el trabajo, se realizo busqueda
exhaustiva, no sélo de material de lectura, sino también, audiovisual como las
peliculas; “Antes de Partir” y film en relacién a la muerte hospitalaria. que
enriquecen este trabajo también.

Se debe mencionar que el presente trabajo fue presentado para su
realizacion y puesta en marcha en una Instituciéon Privada en la Ciudad de Mar
del Plata y no se logro la autorizacién de las autoridades. Es por ello que en
segunda instancia se recurrié al Hospital Escuela mas importante del Partido
de General Pueyrred6n. La institucion trabaja con adultos exclusivamente.
(Hospital Interzonal General de Agudos Oscar Alende).

Haciendo referencia a la organizacion de la investigacion, y en relacion
al proceso administrativo se detallan a continuacion los costos de la presente
tesis:

e Compra de libros como material bibliogréafico $300

¢ Impresién de material de blsqueda por internet: $50
e Compra de peliculas como material adicional: $ 60

e Alquiler de peliculas como material adicional: 35

e Traslado: $100

e Costos de fotocopias: $ 50

Se realizaron entrevistas con profesionales de manera informal con el fin de
recabar la informacién, tales como médicos clinicos, médicos forenses,
peritos forenses de la Policia Bonaerence de la ciudad de Mar del Plata..
astag parspnas por decision de |as mismas se conservan en e| anpnimate
rero han aportando materia| enriquecedor en el preserite trahajo,
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Para el andlisis de la informacién obtenida se utilizaron graficos y textos
resumiendo las conclusiones obtenidas. Se utilizé un andlisis descriptivo para
los datos obtenidos. El tratamiento, de los mismos, fue de tipo individual en
primera instancia, para luego ser analizados globalmente.

El tema tratante es de dificil acceso emocional, debido a la negacion
generalizada que hay sobre la muerte. El primer obstaculo fue vencer los
temores de las personas allegadas laboralmente y colegas para poder dialogar
sobre el tema. Luego las dificultades de cumplimientos universitarios,
cumplimentar las tareas de estudio con el trabajo, se realizo busqueda
exhaustiva, no s6lo de material de lectura, sino también, audiovisual como las
peliculas; “Antes de Partir’ y film en relacién a la muerte hospitalaria. que
enriquecen este trabajo también.

Se debe mencionar que el presente trabajo fue presentado para su
realizacion y puesta en marcha en una Institucion Privada en la Ciudad de Mar
del Plata y no se logro la autorizaciéon de las autoridades. Es por ello que en
segunda instancia se recurrié al Hospital Escuela mas importante del Partido
de General Pueyrredén. La institucién trabaja con adultos exciusivamente.
(Hospital Interzonal General de Agudos Oscar Alende).

Haciendo referencia a la organizacion de la investigacion, y en relacion
al proceso administrativo se detallan a continuacion los costos de la presente
tesis:

e Compra de libros como material bibliografico $300

o Impresion de material de busqueda por internet: $50
e Compra de peliculas como material adicional: $ 60

¢ Alquiler de peliculas como material adicional: 35

e Traslado: $100

e Costos de fotocopias: $ 50

Se realizaron entrevistas con profesionales de manera informal con el fin de
recabar la informacion, tales como médicos clinicos, médicos forenses,
peritos forenses de la Policia Bonaerence de la ciudad de Mar del Plata..
estas personas por decision de las mismas se conservan en el anonimato
pero han aportando material enriquecedor en el presente trabajo.
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CAPITULO IV



Analisis e interpretacion de los datos:

A: VARIABLE: GRADO DE CONOCIMIETO SOBRE EL PROCESO DE LA
MUERTE

A.1 SOBRE EL PRINCIPIO DE BENEFICENCIA

A través del analisis de la categoria A.l se puede percibir que existe una fuerte
conciencia enmarcada en grado de conocimiento que posee los enfermeros del hospital
interzonal Mar del Plata. Para los encuestados la principio de beneficencia involucra no
lastimar y o desamparar al paciente moribundo internado.

A.PRINCIPIO BIOETICO DE JUSTICIA

Analizando los datos se logra apreciar una predominancia dirigida a los actos de justicia
hacia un paciente moribundo y en base a ello sobresalta la dignidad y los actos que brida
cuidados integrales como aquellos representantes de actos justos.

A.3. MANIFESTACION DEL SENTIDO BIOETICO DE LA ENFERMERIA

En la interpretacion de los datos obtenidos se visualiza una mayoria considerable de
enfermeros que expresa que la manifestacion bioética e el ejercicio de la profesion debe
hallarse informacién sobre bioética mas el perfeccionamiento propio y la
implementacién del Cédigo Deontologico creado para el ejercicio profesional de los
enfermeros.

A.4. ENUNCIADO BIOETICO

Realizado el analisis de aquellos términos considerados como bioéticos se logra
establecer que s6lo una minoria logra identificar a la autonomia, el secreto profesional,
la confidencialidad y la justicia como principios bioeticos. Mientras que en mas de la
mitad de los encuestados involucra en la terminologia bioética a la perseverancia y la
honestidad como principios bioeticos cuando en discordancia estos términos o pertenece
a la categoria.

A.5. CUALIDADES MORALES DEL ENFERMERO

Se puede valorar a través del anélisis de esta categoria que los enfermeros encuestados
logra establecer de manera satisfactoria las cualidades morales teniendo en su
conocimiento_a la autoridad y a la honestidad intelectual como elementos estructurantes
en su praxis.

A.6 SIGNOS CLINICOS DE MUERTE INMINENTE

En esta categoria se visualiza analizando los datos que hay una fuerte identificacion de
la muerte aparente y relativa estado en conocimiento de los enfermeros la hipoperfusion
periférica (0 enlentecimiento circulatorio) y por consiguientes a las livideces como
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signos de muerte inminente visibles en la valoracién de enfermeria. S6lo un tercio de
los enfermeros no logra identificar con claridad esta categoria.

A.7 MITIGACION DE DOLOR SOMATICO

Se logra evidenciar que una cuarta parte logra identificar al tratamiento del dolor como
incompleto en las opciones indicadas. En concordancia una mayoria evidenciada realiza
tratamiento para mitigar el dolor utilizado parcializadamente el accionar, solo utiliza
tratamiento médico, o solo cambios posturales a los pacientes moribundos.

A.8 FASES DEL DUELO

Se identifica una fuerte tendencia conformada por la mitad de los encuestados a
establecer y conocer las fases que componen a los procesos de duelo que puede
atravesar los pacientes moribundos o sus familiares directos.

A.9 PATRONES DISFUNCIONALES DE GORDON EN EL PACIENTE
MORIBUNDO

Sobre la identificacion de los patrones disfuncionales de Mayory Gordon solo una
minoria de los encuestados logra identificarlos acertadamente. La tendencia
mayoriataria es a desconocer los Patrones Disfucionales en los pacientes moribundos.
Tal caracteristica impresiona sobre el conocimiento o no de los 11 patrones
constituyentes de la valoracién de enfermeria.

A.10. CONCEPTO DE TANATOLOGIA

En relacion a la identificacion de la disciplina encargada del estudio de la muerte fue
acertada la respuesta en una cantidad mayoritaria. No obstante, un porcentaje que no se
desestima desconocia el término.

INFORME:

Tabla 1: Conocimiento sobre el proceso de la muerte segin los interrogantes
planteados, agosto- diciembre 2011. Hospital Interzonal General Agudos Oscar Alende.

PREGUNTAS | RESPUESTAS | % RESPUESTAS % TOTAL
CORRECTAS INCORRECTAS
1 73 85,88% | 12 14,12% | 100%
2 67 78,82% | 18 21,18% | 100%
3 75 88,23% | 10 11,76% | 100%
4 26 30,58% | 59 64,42% | 100%
5 73 85,88% | 12 14,12% | 100%
6 56 65,88% | 29 34,12% | 100%
7 23 37,65% | 53 62,35% | 100%
8 48 56,48% | 37 43,52% | 100%
9 17 20% 68 80% 100%
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[ 10 | 54 | 63,52% | 31 136,48% [100% |

Fuente: Tabla elabora en base a enuenta realizada en el Hospital Interzonal General de
Agudos Oscar Alende sobre la variable Grado de Conocimiento sobre el Proceso de la
Muerte durante los meses de Agosto- Diciembre de 2011. Elaborada por Gémez
Salvatierra Cintia S.

En la Tabla 1 se visualiza en la primer columna las 10 preguntas (numeradas)
que constituyen la primer parte de la encuesta realizada analizando la variable
independiente “Grado de conocimiento sobre el proceso de la muerte™. en cada uno de
los interrogantes se identifican quienes de los 85 enfermeros contestaron correcta o
incorrectamente con sus respectivos porcentajes.

Grafico 1: Conocimiento sobre el proceso de la muerte segiin los interrogantes
planteados, agosto- diciembre 201 1. Hospital Interzonal General Agudos Oscar Alende.
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Fuente: Resultados obtenidos de la encuesta administrada a los enfermeros del Hospital
Interzonal Generalde Agudos Oscar Alende, en base a la variable Grado de
Conocimiento sobre el Proceso de la Muerte durante los meses de Agosto —Diciembre
de 2011. Elaborado por Gémez Salvatierra Cintia S.

El grafico muestra segun la disposicion de los colores (azul enfermeros que
contestaron correctamente y con bordo aquellos que lo hicieron de manera incorrecta).
En la visualizacion se observa una mayor cantidad de enfermeros encuestados que
contestaron favorablemente.



B. CALIDAD DE ATENCION BRINDADA AL PACIENTE MORIBUNDO Y A SU
FAMILIA

1. Visitas regulares a la sala/habitacion del paciente moribundo: los enfermeros
mediante las encuestas han informado en su mayoria que realizan visitas
regulares, un 83,5% de los enfermeros priorizan a los pacientes internados
agonicos y refuerzan sus recorridos en su jornada laboral.

2. Entrevistas conversando de la muerte: El 42,36% no se encuentra interesado
en efectuar charlas o conversar con el paciente moribundo y sus familiares sobre
el proceso de la muerte.

3. Programacion de los cuidados: De manera casi similar , la mitad de la
poblacién  programa sus actividades desde el comienzo de su jornada
priorizando las acciones para realizar con el paciente moribundo. La otra mitad
no realiza programaciones.

4. Transmision de las tareas: Del andlisis del punto anterior, el 76% de los
enfermeros encuestados realiza la transmision de las tareas que tenia
programadas y no pudo concluir en su pase de guardia.

5. Identificacion de necesidades en el paciente moribundo: De los 85 enfermeros
encuestados, el 23,5% no identifica, o no realiza la deteccion de las necesidades
que pueda llegar a requerir un paciente moribundo hospitalizado.

6. Actividades de satisfaccion y bienestar: Una mayoria destacable realiza
actividades en su turno laboral para poder satisfacer y lograr un bienestar

7. Conducta tranquila que fomente templanza: el 75% de los enfermeros trabaja
y percibe la muerte con templanza, pudiendo también transmitir tranquilar en
dicho proceso.

8. Satisfaccion de necesidades fisico, mental, emocional y espiritual: 58
enfermeros de los 85 encuestados intenta satisfacer integralmente las
necesidades del paciente moribundo.

9. Sin demoras al ser solicitado: El 85% informa que al ser alertado por el
paciente/ familiar/ o conocido, se dirige a la sala/ habitacion sin demoras al ser
solicitado interpretando la prioridad del paciente moribundo.

10. Labor eficaz con mas de un paciente moribundo: En interpretacion de los
datos se clarifica que una mitad proporcional reconoce poder llevar adelante en
su turno laboral las tareas sin dificultades teniendo mds de un paciente
moribundo. Y la otra mitad proporcional refiere no realizar de manera eficaz su
labor si presenta mds de un paciente moribundo al mismo tiempo.

11. Igualitariamente su labor sin distincion: el 87% de los encuestados refiere
realizar su labor diario sin distincion de raza, sexo, patologia, origen de
derivacidn, etc.

71



12: Actividades para aumentar la capacidad sensorial: casi un 72% de los
enfermeros realiza actividades para fomentar la contencion y la percepcion del
paciente moribundo. Esta mayoria identifica al contacto piel a piel, es decir
tomar contacto directo junto a masajes como importante en los pacientes
moribundos.

13. Higiene diaria total o parcial: El 22% de no realiza actividades de higiene en
el paciente moribundo.

14. Favorece el abrigo corporal: El 68% de los enfermeros realiza actividades
que favorezcan el abrigo corporal de un paciente moribundo, es decir no expone
el cuerpo desnudo de paciente.

15. Rotaciones regulares. Siendo una de las actividades diarias y mé4s comunes
dentro de los cuidados enfermeros, el 75% de los enfermeros encuestados realiza
también rotaciones regulares al menos una vez por turno, segun describen, a los
pacientes moribundo a su cargo.

16. Aspiraciones segin requerimiento: El 70% de los enfermeros encuestados
realiza actividades de liberacion de la via aérea, en cualquiera de sus alternativas
(por TET, por traqueostomia, o por boca o nariz) mediante aspiracion segun
requerimiento del paciente, de las secreciones que pudiese tener.

17. Actividades para la adaptaciéon a la falta de oxigeno: En una cantidad
mayoritaria el 78% de los enfermeros realiza actividades que favorezcan la falta
de oxigeno, describen semisentar a | paciente, colocar mascara con oxigeno y
ambiente tranquilo.

18. Disminucién de los estados fébriles: El 83,5% de los enfermeros describe

‘realizar actividades para disminuir la fiebre en los pacientes moribundos como

realizar bafios, colocar medios fisicos, y solicitar autorizacién para
administracion de antitérmicos.

19. Actividades que disminuyas las lesiones de la piel, las heridas y las
infecciones: El 82% de los encuestados prioriza y realiza tareas de prevencién de
las lesiones de la piel en los pacientes moribundos postrados en la cama.

INFORME

Tabla 2: Realizacion de cuidados enfermeros sobre el paciente moribundo segun
interrogante planteado. Agosto- diciembre de 2011. Hospital Interzonal General de
Agudos Oscar Alende. Mar del Plata

numero | Realiza % No realiza % Total

1 71 83,52% 14 16,48% | 100%
2 49 57,64% | 36 42,36% 100%
3 47 55,30% | 38 44,70% | 100%
4 65 76,47% | 20 23,53% 100%
5 65 76,47% | 20 23,53% 100%
6 66 77,64% | 19 22,36% 100%
7 64 75,30% |21 24,70% 100%
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8 58 68,23% |27 31,77% | 100%
9 73 85,88% |12 14,12% 100%
10 42 49,41% | 43 50,59% | 100%
11 74 87,05% |11 12,95% 100%
12 61 71,76% | 24 28,74% 100%
13 66 77,64% | 19 22,36% 100%
14 58 68,23% |27 31,77% | 100%
15 64 75,30% | 21 24,70% 100%
16 60 70,59% |25 29,41% 100%
17 67 78,82% | 18 21,18% 100%
18 71 83,52% 14 16,48% | 100%
19 70 82,35% 15 17,65% | 100%

Fuente: Tabla elaborada analizando la encuesta en el Hospital Interzonal General de
Agudos sobre la variable Calidad de Atencion al Paciente Moribundo, durante los meses

de Agosto- Diciembre de 2011. Elaborado por Gémez Salvatierra, Cintia

En la tabla 2 se analiza la variable dependiente, siendo la calidad de atencion
brindada al paciente moribundo, mediante 19 interrogantes, colocados en la primera
columna. Esta variable se desarrolla mediante la realizacion o no realizacion de
actividades de cuidados enfermeros dirigidos directamente al paciente moribundo.

Grafico 2: Realizacion de cuidados enfermeros sobre el paciente moribundo
seglin interrogante planteado. Agosto- diciembre de 2011. Hospital Interzonal General
de Agudos Oscar Alende. Mar del Plata
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Fuente: Resultados obtenidos segiin encuesta administrada analizando la variable
Calidad de Atencion Brindad al Paciente Moribundo, durante los meses de Agosto-
Diciembre de 2011. Elaborada por Gémez Salvatierra, Cintia S.

Entrecruzamiento de datos:

Analizando la variable GRADO DE CONOCIMIENTO SOBRE EL PROCESO
DE LA MUERTE, y considerando que ésta misma se profundizaba bajo 10 (diez)
interrogantes a encuestar, se realiza una interpretacion de los datos, conceptualizando en
un total de 85 (ochenta y cinco) enfermeros encuestados, estos contestaron globalmente
7 (siete) preguntas de manera satisfacctoria y respondieron globalmente 3 (tres) de
manera no satisfactoria. Por lo que segiin el disefio metodoligicopara el andlisis de las
variables, esta misma es interpretada del siguiente modo:

e Respuestas correctas total: 7 siete, un 70%
e Respuestas incorrectas total: 3 tres, un 30%

Analizando la variable CALIDAD DE ATENCION AL PACIENTE
MORIBUNDOQO, y considerando que esta misma se profundiza en el estudio de 19 items
sobre acciones directas hacia los pacientes moribundos internados, conceptualizando un
total de 85 (ochenta y cinco) enfermeros al azar encuestados, se interpretan los datos de
manera globalizada de la siguiente manera.

e 18/ 19 acciones globalmente realizados
e 1/ 19 accion globalmente no realizada.

Por lo que se concluye globalmente:

< La variable GRADO DE CONOCIMIENTO SOBRE EL PROCESO DE LA
MUERTE es considerado como es un nivel MEDIO.

¥ La variable CALIDAD DE ATENCION AL PACIENTE MORIBUNDO es
considerada como BUENA.
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ANEXOS



Anexo 1: se adjunta autorizacién emitida por el Departamento de Investigacion,
aprobando la realizacién del trabajo de investigacion en el Hospital Interzonal
General de Agudos. Oscar Alende.

Mar dei Plata 20 de Agosto de 2010

Licenciada Zelaya Laura
Titular de Cétedra Taller de trabajo final
S / D

Por medio de la presente se presta autorizacion para la realizacion de la
investigacién “Asociacion entre el grado de conocimiento del enfermero sobre el proceso
de la muerte y la calidad de atencion brindada al paciente moribundo y su familia” en la
institucion.

/ Or. Gonzalo Correl
\ Cosrdinader Combe overtigasile
| H1.GA Or.Ovcar Alende
Dr.'Gonzalo Corral
Coordinador del Comité de Investigacion
HIGA Oscar Alende
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e Autorizacion del Departamento de Docencia e Investigacion. Lic en Enfermeria
Alcira Duran para circular en el Hospital para hacer las encuestas

_ Ministerio de Saind. Provincia de Buenos Aires
Z2% Hospital Interzonal General de Agudos
? “Dr. Oscar E. Alende “ de Mar del Piata

SERVICIO DE DOCENCIA E INVESTIGACION

Mar del Plata 5 de Septiembrs de 2011

Para Informacién de Superviscras, Coordinadoras y Enfermeras/os Jefas de
los Servicios de Internacion del Hospital Interzonal General de Agudos, “Dr.
Oscar Alende”.

S / D
De Lic. Alcira Duran
Area Enfermeria Servicio de Docencia e Investigacion

Por la presente se informa a Uds que la estudiante de la
Licenciatura en Enfermeria de la UNMDP, Sra Gémez Salvatierra Cintia,
cuenta con la autorizacion del Comité de Investigacion y la Direccion del HIGA,
para realizar las encuestas con el personal del Servicio de Enfermeria de este
Hospital, dichas encusestas es al solo efecto de completar su tesis de
Investigacion. Motivo por cual, es necesario que esta informacién se haga
extensiva a todo el personal de enfermeria que dependen de esa conducaion.

7
Atentaments. 4’\ ; il
A
(Vy
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NOTIFICARSE: /— Ucem:‘:,‘;pfggmm’;

~

- ’7
C- } e / — ’ " 7/ R
A/}J{\\;'v\_:{ A . , . N - /// | / ) .l‘..
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Anexo 2: Fotos de un seminario realizado por Gémez Salvatierra, Cintia en el
Talar de Pacheco (Buenos Aires), en empresa auto partista, destinado a
socorristas. Julio de 2010.
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Anexo 3: Los derechos del moribundo.

Tengo derecho a ser tratado como un ser humano vivo hasta el momento de mi
muerte.

Tengo derecho a mantener una sensacién de optimismo, por cambiantes que
sean mis circunstancias.

Tengo derecho a ser cuidado por personas capaces de mantener una sensacioén de
optimismo, por mucho que varie mi situacion.

Tengo derecho a expresar mis sentimientos y emociones sobre mi forma de
enfocar la muerte.

Tengo derecho a participar en las decisiones que incumben a mis cuidados.
Tengo derecho a esperar una atenciéon médica y de enfermeria continuada, ain
cuando los objetivos de “curacion” deban transformarse en objetivos de
“bienestar”.

Tengo derecho a no morir solo.

Tengo derecho a no experimentar dolor.

Tengo derecho a que mis preguntas sean respondidas con sinceridad.

Tengo derecho a no ser engafiado.

Tengo derecho a disponer de ayuda de y para mi familia a la hora de aceptar mi
muerte.

Tengo derecho a morir con paz y dignidad.

Tengo derecho a mantener mi individualidad y a no ser juzgado por decisiones
mias que pudieran ser contrarias a las creencias de otros.

Tengo derecho a discutir y acrecentar mis experiencias religiosas y/o
espirituales, cualquiera que sea la opinion de los demas.

Tengo derecho a esperar que la inviolabilidad del cuerpo humano sea respetada
tras muerte.

Tengo derecho a ser cuidado por personas solicitas, sensibles y entendidas que
intenten comprender mis necesidades y sean capaces de obtener satisfaccion del
hecho de ayudarme a afrontar mi muerte.
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CONCLUSIONES:

En la mayoria de los profesionales causa un fuerte impacto, la muerte. De
manera globalizada, en distintos grados, se le teme a la muerte o al menos genera
preocupacion. Se incrementa al estar en contacto con pacientes moribundos. La reaccion
casi automatica es alejarse de una situacion sumamente desagradable que solo sirve para
recordar que un dia también nosotros tenemos que morir.

Segun pudo observarse, la muerte ocurre a diario en la practica del profesional
de enfermeria, es un evento Ginico y dificil de afrontar, asi como también, para el
familiar por su ser querido. Se teme no sélo a la muerte, sino al proceso que conduce a
ello, a la agonia lenta, al dolor y a la perdida de las facultades mentales.

Por parte de los enfermeros se espera una actitud célida, favorable y de apoyo
con el necesitado, pero surge una inquietud de conocer cuan preparado esti éste
profesional acerca de la muerte y de las actitudes que adoptan ante ella.

El cuidado es considerado un “valor fundamental” de enfermeria. El cuidado
abarca un sentimiento empdtico hacia la experiencia del paciente. Cuidar como
significado de un sentimiento de incumbencia, de vigilancia y de interés con una visién
de proteccion.

La institucionalizacion hace que el profesional enfermero, tenga una importante
participacion de este proceso con el paciente moribundo y con su familia.

El tercer punto de la encuesta de investigacién se comenta en este lugar, siendo un
espacio para el desarrollo de lo que los enfermeros consideran como de comentario o de
aporte para la tematica de la muerte en la profesion. De esta manera, algunos de los
enfermeros mencionan que la empatia define al profesional de la salud y que es
necesario presentar conocimientos sobre bioética para llevar adelante estas situaciones
cruciales en la vida de los seres humanos. También dejan plasmado la intencion que
tienen en que sus pacientes mueran sin dolor, siendo también, necesario escuchar a los
familiares para establecer de esta manera una preparacion psicologica para muerte.
Reconocen los enfermeros del HIGA en su mayoria que nadie estd preparado y que
algunos pacientes sufren mas de los necesario, no obstante entienden que mientras haya
vida debe hacerse todo lo necesario. Y para dar un cierre a los comentarios sobre el
punto nimero tres de la encuesta, los enfermeros informan que hay escases en el recurso
humano, por lo que su labor diaria a veces se ve frustrada por qué no logran concluir
con todas su programaciones.

Se encuestaron 85 (ochenta y cinco) enfermeros de manera aleatoria
componentes de los 4 (cuatro) turnos laborales, exclusivamente en las dreas de
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internacion de clinica médica, terapia intermedia, terapia intensiva y la unidad
coronaria.

Los datos apreciados directamente y de manera globalizada son que los
enfermeros del Hospital Interzonal General de Agudos Oscar Alende presentan un
grado de conocimiento sobre el proceso de la muerte "medio” y que no obstante ello,
presenta una calidad de atencion hacia los pacientes moribundos “buena”. Por los datos
expuestos y por ser la muestra considerada insuficiente se considera al resultado
obtenido como insuficiente para abordar conclusiones determinantes de las variables
analizadas. Ademas el presente trabajo de investigacion no pretende agotar las
posibilidades de continuar con las tareas investigativas sobre la presente tematica.
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