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1 RESUMEN y PALABRAS CLAVE

El objetivo de este estudio es describir la relacion entre la actitud ante la muerte segun edad,
antigiiedad profesional, sexo y creencias religiosas de los profesionales de enfermeria que realizan
tareas asistenciales en un servicio de internacion de adultos de una Institucion privada de la ciudad

de Rosario durante el primer semestre del afio 2020.

Material y métodos: el estudio se llevara a cabo a través de un abordaje metodoldgico

cuantitativo, no experimental, descriptivo, prospectivo y transversal.
Se tomara la poblacion total de 40 enfermeros asistenciales.

Como técnica de recoleccion de datos se utilizard un cuestionario validado, previamente

modificado y codificado a criterio del autor de esta investigacion.

La informacién obtenida se procesard y analizard a través del programa estadistico Epi Info, se

presentaran tablas de distribucion de frecuencias y medidas de tendencia central.

Palabras Clave: Actitud, Muerte, Profesionales de Enfermeria, edad, antigiiedad, sexo, creencias

religiosas.



2 INTRODUCCION

2.1 Estado actual de conocimiento o estado del arte

El profesional de Enfermeria desempefia un papel fundamental en los cuidados que brinda al

sujeto de atencion en etapa terminal de la vida y la muerte.

La muerte ha sido siempre y es, para el hombre, un tema de profunda reflexion y meditacion,

tanto desde la perspectiva filosofica, religiosa y cientifica.

Virginia Henderson referia “La funcion propia de la enfermera consiste en atender al individuo,
enfermo o sano, en la ejecucion de aquellas actividades que contribuyen a su salud o a su
restablecimiento o a evitarle padecimientos en la hora de su muerte (...)”. Es decir, Virginia ya
contemplaba los cuidados de enfermeria al paciente que va a morir. (Alligood & Marriner Tomey,

2010).

Resultd interesante investigar sobre acontecimientos frecuentes que ocurren en la practica
asistencial de enfermeria y que muchas veces pasa desapercibido. Esto tiene que ver con cuestiones
acerca del tema de la muerte, dado que es muy complejo dentro del sistema de salud,
principalmente en aquellos servicios de atencion a pacientes con enfermedades cronico-
degenerativas y en donde la muerte del usuario forma parte del proceso de atencion cotidiano. El
contacto diario con este tipo de pacientes hace necesario considerar a la muerte, no Uinicamente
como proceso bioldgico sino como un proceso multidimensional en el que la atencion de los

aspectos psicosociales, espirituales, econémicos y culturales son importantes a tener en cuenta.

El proceso de morir no solo lo vive el enfermo y familia, sino también el equipo de salud que lo
atiende. Ante esta realidad, es importante y necesario no solo el soporte al paciente terminal, sino
también al equipo asistencial, especialmente los enfermeros, dado que en el transcurso de la carrera
no se desarrollan en profundidad, siendo en el campo de la experiencia laboral donde un enfermero

se enfrenta ante estas circunstancias.



A partir de la revision de investigaciones sobre las palabras claves mencionadas y de enfermeria
con su relacion cercana a pacientes en etapa terminal y la actitud que adopta ante muerte, como asi
también otras variables en estudio, se encontraron libros de teodricas de enfermeria, articulos
cientificos, investigaciones, y tesis que sirvieron de ayuda para conocer los antecedentes de estudio

que surgieron sobre esta problematica.

Tras realizar una busqueda exhaustiva en bases de datos tanto nacionales e internacionales como
Scielo, Redalyc, PubMed, Lilacs, Medline, Cuiden Plus, y acceso a algunas editoriales de revistas
cientificas como Cuiden, VEA, Cuidarte, IntraMed News entre otras, asi como en el buscador
Google Scholar y la exploracion en la pagina de la Biblioteca Virtual de la UNR, se tuvieron en
cuenta los aportes y referencias de autores o investigadores sobre los temas de hasta incluso 20 o 30
aflos atras, dado que no existen actualmente gran variedad de investigaciones respecto al tema en

cuestion.

La informacion hallada pone de manifiesto la necesidad de indagar en un tema prevalente en los
servicios de internacion de adultos, que es la relacion de enfermeria ante las reiteradas muertes de
los pacientes. Por ello, para profundizar ciertos temas, se tomaron en cuenta el aporte de trabajos

expuestos por otras disciplinas como la psicologia y antropologia, entre otras.

Al realizar un analisis conceptual precedente, se puede identificar la impronta de varias fuentes
de teorias, esto se debe a que al momento de la busqueda, en la Republica Argentina existe escaso
desarrollo tedrico de la profesion y sobre la tematica seleccionada, por lo cual las fuentes tedricas y
conceptualizaciones escogidas provienen de paises donde el grado de desarrollo en enfermeria es

mas avanzado.

En numerosos trabajos que tratan el tema de la muerte en el ambito de la salud, como los
realizados por Castanedo, Suarez, & Vivar (2010), Codorniu (2011), Iglesias (2010), y Vargas,
(2011), explican como se debe tratar al paciente, los protocolos de actuacion, las acciones
apropiadas en la atencion, y hasta resaltan la necesidad de formacion profesional de enfermeria en
los cuidados hacia el final de la vida y la muerte. Raras veces se habla del inevitable fin de la vida o
de lo que debe hacer la enfermera para ayudar a una persona a reducir sus molestias y afrontar la
muerte con coraje o dignidad, pero mas raro es encontrar analisis que hablen sobre qué le ocurre al

personal de enfermeria al enfrentar estos procesos. (Henderson, 1995)



Por otro lado, se tuvo una particular consideracion a una investigacion realizada en Cuba en
2008, la cual trata sobre la ansiedad y las actitudes ante la muerte en un grupo heterogéneo de
profesionales que se capacitan en cuidados paliativos. En la misma se sefiala el como la sociedad
actual refuerza la actitud evasiva ante la muerte. Los profesionales de la salud, por diversas causas,
presentan ansiedad y actitudes que no siempre ayudan a los usuarios en el proceso de final de la
vida. En esta revision del tema, se subrayo6 la necesidad de desarrollar intervenciones para modificar
actitudes negativas ante la muerte en estos profesionales, con lo cual se permitird mejorar la calidad

de la atencion que se brinda. (Grau Abalo, y otros, 2008 )

Durante la bisqueda de informacién se hallé una investigacion publicada en 2016 relevante a
exponer, la cual aborda el afrontamiento del profesional de enfermeria ante la muerte de pacientes,
en unidades de paliativos y oncologia. En la misma, se obtuvieron resultados llamativos que ponen
de manifiesto la necesidad de mejorar el nivel de preparacion profesional para lograr competencias
de afrontamiento ante la muerte. En el analisis de los resultados obtenido, se encontraron datos
significativos como la presentacion de un mal afrontamiento ante la muerte en un 37% de los
profesionales encuestados, un 60% que considera que su formacion académica es inadecuada para
proporcionar cuidados al paciente en etapa terminal y su muerte, y un 83% que manifiesta no tener
sistemas de apoyo Institucional. Por otra parte, se concluyeron hipétesis de que el personal de
enfermeria femenino son mas creyentes y aceptan mas la idea de una vida después de la muerte que

los hombres, pero éstos tltimos aceptan mejor la muerte. (Marchan Espinosa, 2016)

Por algunas de estas cuestiones se decidio profundizar sobre como las actitudes se relacionan
con las creencias, las emociones y sentimientos, las conductas, las motivaciones y necesidades del
ser humano, donde se constituyen los valores, organizados alrededor del nucleo central de la

personalidad.

A partir de la revision de investigaciones publicadas en el campo de la salud colectiva y de las
ciencias sociales, se destaca que, dado que el personal de enfermeria interactiia con el paciente y
muchas otras personas en el proceso de brindar cuidados de enfermeria adecuados, inevitablemente
su cultura, sus actitudes y creencias repercutiran en sus decisiones y practicas. Este modo de ver los
saberes del profesional nos debe permitir salir del argumento positivista que considera las practicas

para el cuidado de la salud y la atencion del proceso de muerte regidas por una racionalidad



biologica y técnica, y que deja de percibir los condicionamientos sociales de tales practicas al

momento de atender el proceso de muerte de los pacientes. (Strasser & Perdigon, 2015)

Maza, Zavala y Merino, afirman que la edad, la preparacion de pregrado acerca de la tematica, la
edad de su primer contacto con la muerte y los afios de experiencia profesional influyen
significativamente en la actitud del profesional de enfermeria ante la muerte de pacientes
concluyendo que el 50% de los profesionales tienen una actitud negativa ante la muerte, y el 50%
restante muestran una actitud positiva ante la muerte. Segiin Maza, las actitudes son el motor que
organiza, dirige y regula las disposiciones a la accion del individuo, son la antesala directa de la
conducta manifiesta y al conocerlas, controlarlas y operar sobre ellas se puede intervenir y orientar

la accion humana o, al menos, pronosticar con certeza su direccion. (Maza, Zavala, & Merino, 2009)

Aun cuando la muerte forma parte irrenunciable de la condicién humana y suscita intensas
emociones, hasta hace pocos afos han sido escasos los trabajos que la han estudiado desde un punto
de vista psicolégico (Limonero, 1997), (Bayes, Limonero, Buendia, Burén, & Enriquez, 1999)
(Kastembaum & Costa, 1977). Méas abundantes han sido los estudios dedicados a precisar cuando

ocurre la muerte desde el punto de vista biologico.

En los tltimos afios se ha subrayado cada vez mas la necesidad de profundizar en el papel que
juegan los aspectos emocionales en los profesionales que atienden a pacientes en proceso terminal
de su vida y la muerte. Al mismo tiempo crece la exigencia de prestar una atencion terapéutica
adecuada. Entre una diversa exploracion sobre este tema se encontraron publicaciones de los
siguientes autores: Neymeyer, 1994; Bayes, 1997, 1998, 2000, 2006; Bayes, Limonero, 1999; Field
Cassell, 1997; Gomez Sancho y Grau, 2006, 2007; OMS, 1990.

Segin algunos estudios, las actitudes hacia el cuidado de los enfermos terminales son mas
negativas cuanto mayor es el miedo a la muerte que tienen las propias enfermeras (Edo-Gual,
Tomas-Sabado, & Aradilla-Herrero, 2011). Braun et al, constataron en una muestra de enfermeras
de oncologia, que aquellas que presentaron mayor miedo a la muerte y conductas de evitacion,
mostraron actitudes mdas negativas hacia el cuidado de enfermos terminales. (Braun, Gordon, &

Uziely, 2010).



Afos atras, también se han estudiado las actitudes ante la muerte en Cuba en 1997. Una
investigacion realizada por Hernandez, quien utilizé la versiéon modificada de un instrumento
disefiado para estudiar actitudes: el cuestionario conocido como “Death Attitudes and Self- Reported
Health/ Relevant Behaviors”, (Martin & Salovey, 1996). Este instrumento fue sometido a criterios
de expertos en la elaboracion de la version cubana, siendo convencionalmente reformulado como
“Cuestionario de Actitudes ante la Muerte” (CAM-1). De forma general, la investigacion de
Hernandez en 1997 apunto a la necesidad de reelaborar el instrumento aplicado a profesionales de la
salud efectuando cambios que se ven reflejados en el instrumento CAM-2. Considerando esta
ultima fuente de variaciones basadas en componentes informacionales, cognitivo, conductuales y
reflexivo- vivenciales, con técnicas de imagineria y completamiento de breves cuestionarios. (Grau

Abalo, y otros, 2008 ).

Un enfermero sin haber tenido oportunidad de discutir y reflexionar mejor sobre estas cuestiones,
se distancia de la situacion como mecanismo de defensa y no afronta la muerte. Por lo tanto, es
necesario profundizar en la vision del profesional de enfermeria sobre este tema, de modo que ¢l
mismo pueda percibir més alla de las circunstancias visibles, y conocer los procesos de la muerte y
del morir, para que su asistencia sea de calidad, buscando la integridad y una atencion humanizada
en el cuidado prestado al paciente, haciendo efectivo y mayor el vinculo entre el paciente y la

familia. (Sousa DM, 2009).

De acuerdo a estos planteamientos es importante avanzar en este proyecto de investigacion,
teniendo como objetivo a las actitudes del personal de enfermeria ante la muerte, relacionado con la
antigiiedad y experiencia profesional, y si la edad, género y sus creencias religiosas influyen positiva

o negativamente en la atencion a los usuarios.

Por ello el presente estudio tiene el proposito de recabar datos y analizar los resultados obtenidos,
para luego elevarlos a las directivas de la Institucion, y que en forma transdisciplinar se puedan
aplicar estrategias que respondan a las necesidades de formacion y preparacion del profesional. Es
decir, que se incorporen los hallazgos de investigaciones como la presente, y se generen cambios en
la toma de decisiones, en la planeacion, operacion y evaluacion de la formacion de recursos
humanos en salud, y se promueva la capacitacion continua, en pos de un mejor desempefio

profesional.



Y a su vez, para lograr estos cambios, la institucion debe proveer servicio de apoyo psicologico y
tanatologico a las personas que estan involucradas con la etapa terminal de la vida, tanto como a los
pacientes, familiares y personal de enfermeria. De esta manera, los resultados de esta investigacion
pueden ser utiles para que los enfermeros puedan afrontar los cotidianos procesos de morir, y puede
ayudar al profesional de enfermeria a indagar sobre los aspectos que infieren en el desarrollo de la

practica profesional.

2.2 Planteamiento del problema en estudio
En funcion de los antecedentes relevados de este proyecto de investigacion, el problema
delimitado se plantea como: ;Qué relacion existe entre las actitudes ante la muerte con la edad, el
sexo, creencias religiosas y antigiiedad profesional de los enfermeros que realizan tareas
asistenciales en un servicio de internacion de adultos de una Institucion privada de la ciudad de

Rosario durante el primer semestre del afio 2020?

2.3 Hipodtesis y objetivos

Las hipotesis que surgen del problema y se consideran de relevancia son:

*La actitud ante la muerte es positiva si el personal de enfermeria tiene mayor antigiiedad

profesional.
* Las actitudes negativas ante la muerte se producen en enfermeros jovenes.

* El sexo, la edad, la antigiiedad profesional y las creencias religiosas influyen positivamente en

las actitudes ante la muerte.

Objetivo general:

* Describir la relacion entre la actitud ante la muerte segiin edad, antigiiedad, sexo y creencias
religiosas de los profesionales de enfermeria que realiza tareas asistenciales en un servicio de
internacion de adultos de una Institucion privada de la ciudad de Rosario durante el primer semestre

del afio 2020.



Objetivos especificos:

* Identificar edad, sexo, antigiiedad profesional y creencias religiosas de cada uno de los
enfermeros asistenciales.

* Identificar las actitudes de distanciamiento, aceptacion, de temor, defensiva, impacto
emocional, y de la muerte como transito y salida, que desarrolla enfermeria frente a los pacientes en
fase terminal.

* Identificar la relacion existente entre la antigiiedad profesional, sexo, creencias religiosas y

las actitudes ante la muerte del paciente terminal.
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3 MARCO TEORICO

Enfermeria desarrolla sus funciones en las areas Asistencial, Docente, Administracion e
Investigacion. Dichas funciones estan reguladas en la Republica Argentina por la Ley Nacional N°

24.004 y la Ley Provincial de Santa Fe N° 12.501.

El profesional de enfermeria tiene, dentro de sus funciones asistenciales, la competencia de
prestar cuidados integrales y especializados al individuo, familia y comunidad, en el desarrollo del

ejercicio autébnomo de su profesion basada en el método cientifico.

En el ano 2001, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), plantean que los servicios de enfermeria tienen como mision prestar atencion de
salud a los individuos, las familias y las comunidades en todas las etapas del ciclo vital y en los
diferentes aspectos de prevencion de enfermedades, promociéon de la salud, recuperacion y
rehabilitacion, con un enfoque holistico e interdisciplinario, con el fin de contribuir a un mayor
bienestar de la poblacion. Destacan que las intervenciones de enfermeria estan basadas en principios
cientificos, humanisticos y éticos, fundamentados en el respeto a la vida y a la dignidad humana.

(OMS, 2001)

En una de las definiciones clasicas de la enfermeria formulada por Virginia Henderson (1966), se
delinea la funcion singular de la enfermera como: “Ayudar a las personas, enfermas o sanas, en la
realizacion de actividades que contribuyan a su salud o recuperacion (o a una muerte tranquila) y
que puedan efectuarlas sin ayuda si tuvieran la fuerza, la voluntad o conocimientos necesarios”.
(Henderson, 1966, pags. 10-11). A partir de esta definicion comenzaremos el abordaje atribuido a la

praxis de enfermeria.

Para Enfermeria, el cuidado es su esencia. En esta actividad, se presentan desafios constantes, uno
de ellos es la de proporcionar ayuda a los pacientes a enfrentar el paso de transicion de la vida a la
muerte, tanto de los que padecen una enfermedad como de los seres queridos que lo rodean. (Maza

Cabrera, Zavala Gutierrez, & Merino Escobar, 2008). Se espera por lo tanto una actitud calida,
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favorable y de apoyo con el paciente y su familia, pero surge la inquietud de conocer como esta

preparado este profesional acerca de la muerte y de las actitudes que adopta ante ella.

El envejecimiento de las poblaciones produce cambios sociodemograficos y es uno de los
factores que ha generado aumento en la prevalencia de personas con discapacidades, enfermedades

cronicas y terminales. La demanda de los cuidados sobrecarga a los servicios de salud.

En el marco de la problematica que abordaremos, se centra una particular atencion en el adulto
mayor, al cual habitualmente se le atribuye a los mayores de 65 afios las caracteristicas de ser
anciano y presentar mayor nimero de enfermedades que los mas jovenes y padecer discapacidades

fisicas y deterioro de la memoria. (OMS, 1984)

Los cambios fisicos por el envejecimiento atrapan a las personas en los tltimos afios de la adultez
madura. Du Gas, B. W. menciona que desde el punto de vista biologico existe una declinacion del
funcionamiento de los sistemas del cuerpo, razon por la cual, el adulto mayor debe recibir atencion
especial. Si bien las necesidades biologicas asumen gran importancia, también aumentan la
necesidad de seguridad debido a la disminucion en la sensopercepcion. A medida que la persona
envejece no solo debe aceptar la muerte de las personas cercanas, sino también la suya. (Du Gas,
1986). Dicho esto, en la postura como profesional de la salud se requiere el andlisis de los
determinantes y condicionantes de los problemas de salud y la identificacion de las necesidades que
requieren particular atencion en cada etapa y proceso de salud enfermedad de cada persona.
Siguiendo el caso de la problematica planteada acerca del abordaje de pacientes en etapa final de su
vida y la actitud que produce su muerte en los enfermeros, se considera un aspecto interesante
conocer las caracteristicas de esta poblacion y poder transferir cuidados integros al paciente en las

etapas del final de su vida y a su familia.

La muerte es un hecho cotidiano, implicito a la vida y posiblemente la tnica certeza que tiene el
ser humano. A pesar de esto, la idea de la muerte queda relegada, apartada e incluso es eludida por
la mayoria de las personas, constituyéndose como tabu el solo mencionarla. Esto provoca que su
presencia llene de miedo, dolor y sufrimiento al no saber como tratarla, ni estar preparados para
asumirla con naturalidad. Esto se debe a la cultura en la que vivimos, que oculta y evita hablar de
ella, ya que en el fondo es concebida como fracaso. Fracaso personal, bioldégico, médico y/o
tecnoldgico. Y ahi es donde aparece la religion, generadora de esperanza ante el gran misterio de la

vida. La idea de la muerte ha sido abordada desde distintas disciplinas como la filosofia,
12



antropologia, medicina, psicologia, y demas, las cuales enfocan el quehacer del hombre, y
encontramos que muerte al igual que la vida estd condicionada por factores biologicos, psicoldgicos
y socioculturales. Es una inquietud que aparece en cualquier momento de la vida, y su idea se

vuelve movilizante.

Las actitudes frente a la idea de la muerte han ido variando a través del tiempo y de las distintas
sociedades y culturas, basadas en la l6gica del consumo, su desprecio por la experiencia pasada, la
urgencia de vivir rapido y no soportar la muerte porque es considerada como fracaso y por ello se

trata de negarla y ponerla fuera de la propia vista y de los otros.

Pero también las actitudes se modifican a lo largo de la propia vida y en relacién a la realidad
sociocultural de cada individuo, lo que imprime un sello Unico. Esto viene dado en gran medida por
la historia personal en cuanto a las perdidas vividas y forma de elaborar los duelos frente a las

mismas, asi como por el contexto afectivo con el que cuentan las personas.

En situaciones en las que el paciente se encuentra en el final de la vida, los cuidados de
enfermeria deberan enfocarse en proveer una muerte digna, por lo que es importante que los
profesionales de enfermeria hayan elaborado una buena aceptacion de la muerte como parte de la

vida, para evitar que intervengan sus propios miedos a la muerte. (Rio-Valle Schmidt, 2007).

En las instituciones hospitalarias y de internacion sanatorial, como en el caso de esta
investigacion, son los profesionales de enfermeria quienes mas tiempo pasan junto a los pacientes,
dado que los principales objetivos se enfocan en el cuidado integral de los mismos. Esto hace que
en su actividad normal, tengan que enfrentarse en forma directa y frecuente con la muerte. Los
recursos utilizados por el personal de enfermeria se ven atravesados por el objetivo de no crear
relaciones afectivas, estableciendo una distancia emocional. (Pascual Fernandez, 2011). No todas las
muertes se contemplan de igual modo, depende de la edad del paciente, enfermedad y relacion con

la familia. (Brito Brito & Reverdn Brito, 2006).

Siguiendo estas cuestiones, se puede afirmar que la muerte es la ausencia de funciones organicas
(vitales), que se acompafia de la ausencia de la relacion cognitiva del individuo consigo mismo y
con su entorno, provocando una ausencia que se prolonga en la conciencia colectiva (Rebolledo,

1999).
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Al hablar de la muerte se distinguen tres conceptos: 1) la muerte en si misma, como una
transicion entre el estar vivo y el estar muerto, nadie ha podido describirla; 2) El proceso de morir,
que puede ser largo, doloroso y lleno de sufrimiento, con varias fases clinicas, la tltima de las cuales
es la etapa propiamente terminal, y, 3) El duelo, que puede ser un proceso lleno de sufrimiento para
el familiar que ha perdido un ser querido, y también para los profesionales que han atendido a un
fallecido. Los especialistas pueden influir con intervenciones apropiadas en los dos ltimos de estos

procesos. (Sanz, 1995)

Por otro lado, analizando algunos aspectos del proceso de morir y de la percepcion de la
incidencia de la muerte desde el punto de vista psicoldgico, como un evento estresante, como una
crisis, como “la gran crisis”, que al tratarse de un estresor, sobrecarga los recursos disponibles hasta
ese momento sin vivencias previas que sirvan de referencia exacta, se percibe como amenaza que
interrumpe metas vitales y la secuencia de la vida, despierta otros problemas no resueltos y ofrece
una curva de tension que alcanza un pico y luego decrece. Pero, ademads, tiene otras particularidades,
el problema es irresoluble, ha de afrontarse y no resolverse, es una experiencia totalmente nueva y
desconocida, una perdida que se hace total y que va cambiando el significado de lo que queda de

vida, las relaciones con todos, hasta con los seres mas queridos (Fonnegra de Jaramillo, 1988) .

La muerte es vista como algo amenazador y extrafio, rodeada de grandes temores y apartada del
lenguaje cotidiano, y en el caso en que la persona esta cercana a ella, no se habla de lo que esta
sucediendo, se originan comportamientos de evasion y se convierte en algo silencioso por lo que su
proximidad genera actitudes de diferentes intensidades, la cual dependerd de las creencias religiosas,
la concepcion filosofica, experiencias relacionadas con la misma, asi como de la capacidad para
enfrentarlo, siendo asi las més frecuentes el miedo, la no aceptacion y la evitacion. Esta negacion
social también estd presente en el ambito de la medicina ya que dentro del sistema de salud hablar
de la muerte resulta muy complejo, principalmente en aquellos servicios de atencidn a pacientes con
enfermedades cronicas en fases avanzadas.

En esta linea, es el profesional de enfermeria quien tiene, dentro de sus funciones, la de ayudar a
los seres humanos a enfrentar este paso de transicion de la vida a la muerte, tanto de los que padecen
una enfermedad como de los seres queridos que lo rodean; se espera una actitud calida, favorable y
de apoyo, sin embargo es inevitable enfrentar sus propias limitaciones personales y profesionales al
plantearse la propia concepcion de la muerte. (Maza Cabrera, Zavala Gutierrez, & Merino Escobar,

2008)
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La muerte, tanto propia como la de otros, asi como el proceso al final de la vida, puede ser una de
las experiencias mas significativas y proveedoras de sentido de vida, no solo para el paciente y su
familia, sino también para el profesional que lo acompafia. No obstante, estas constituyen un gran
tabll en nuestros tiempos.

La muerte es un acontecimiento inevitable y universal, pero “las actitudes hacia los moribundos y
hacia la muerte no son ni inalterables ni accidentales”, son peculiaridades de sociedades
determinadas (Elias, 2011). Los padecimientos, los modos de enfermar y de morir son procesos
historicos y socialmente construidos segun las condiciones de vida de los conjuntos sociales y sus
modos de afrontarlos, produciendo sentidos y significaciones individuales y colectivas que se
exteriorizan de diferentes formas (Grimberg, 1992).

Es decir, anteriormente la muerte era aceptada como parte natural del ciclo vital. En la sociedad
actual, el morir es visto como una disfuncion, o un problema todavia sin resolver que los avances de
la ciencia y las nuevas tecnologias intentan corregir. Las costumbres y los valores sociales
contemporaneos fomentan el rechazo y la evitacion, en donde hablar de muerte es complicado y
dificultoso. Hoy no solo se teme a la muerte sino que esta se niega y se olvida. Esta forma tan
comun de afrontamiento no permite expresar las necesidades propias del final de la vida, quedando
enmascaradas en los pacientes, en sus familias, asi como en los propios profesionales sanitarios, las

instituciones de salud y organizaciones sociales en su conjunto. (Peters, y otros, 2013)

A pesar de que la enfermedad y la muerte constituyen reales posibilidades de la existencia
humana, con frecuencia se elude hablar del tema. Las costumbres sociales contemporaneas facilitan
mucho esta actitud evasiva, pero no siempre ha sido asi, la actitud del hombre ha ido cambiando a lo
largo de la historia. (Gomez Sancho, 1999). De esta manera, seria un desafio poder explicar la
situacion actual de los sujetos de atencion en fase terminal y sus familias y las actitudes ante la
muerte en los profesionales de la salud, analizdndolo desde una postura con perspectiva cultural,

social, psicologica, politica y econdmica.

La enfermedad y la muerte eran muy visibles en épocas mas antiguas, la muerte al igual que la
enfermedad, estaban constantemente presentes en la vida del hombre (Gémez Sancho, 1999).

Sin embargo, hoy se tiende a ingresar a los enfermos en hospitales y sanatorios, retirandolos de
la vida publica. Inclusive en estos lugares se trata de que la enfermedad y la muerte permanezcan en
secreto. En caso de que fallezca alguien, los demas enfermos por lo general no se enteran

directamente, mas bien se susurra. A la muerte no le estd permitido mostrarse.
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No hay dudas acerca de que la sociedad actual niega la muerte. La conciencia de muerte es una
caracteristica fundamentalmente humana, las actitudes, creencias, sentimientos y comportamientos
del hombre ante la muerte son fendmenos psicosociales, culturalmente aprendidos y reforzados a lo
largo de su vida. Los distintos ritos y costumbres, el lugar que la cultura ha concedido a la muerte y
el mantenimiento de una relacidon entre los vivos y los muertos, ponen de manifiesto como el
fenomeno de la muerte ha propiciado, desde épocas tempranas, los mas complejos y elaborados
sistemas de creencias y practicas magico-religiosas que le han servido a los seres humanos, a lo
largo de la historia, para explicar, entender y manejar el hecho mismo de la muerte. (Gémez Sancho,
1999); (Rebolledo, 1999).

Por estos planteamientos, se puede sefialar que el estilo de muerte que el hombre presenta en la
sociedad tecnoldgica de hoy estd en armonia con el silencio y discrecion que rodea al Gltimo acto de
vida. Esto se ve reflejado en las costumbres y actitudes de las personas y también de los
profesionales, en los rituales funerarios y en el proceso de duelo.

La idea de dejar de existir es rechazada y la muerte se convierte en un acto no propio, temido.
Incluso, la actitud que una persona tiene ante la muerte puede tener influencia en su conducta y
relacionarse con los demads problemas de esa persona (Gémez Sancho, 1999) (Rebolledo, 1999).

Entonces, la muerte se ha ido convirtiendo asi en una expresion de miedo, y de rechazo.

De un hecho esencial a la existencia humana, la muerte ha pasado a ser un absurdo, padecido en
la ignorancia y en la pasividad, en una falta de solidaridad y abandono con respecto a los
moribundos, los difuntos y también los supervivientes. La muerte familiar de antafio se ha ido
convirtiendo en una muerte ocultada. Ya no se muere en casa, sino en el hospital, a solas. La vida
obligadamente feliz pretende alejar toda idea de la muerte y las apariencias de “siempre estar vivo”
predominan. Se esconde el tema, se le habla de ella a los nifios a través de eufemismos, el luto se
hace cada vez mas en la intimidad y se comparte poco el dolor. (Gémez Sancho, 1999).

Las enfermeras son profesionales que, por las condiciones de trabajo a lo que se dedican, se
encuentran en contacto casi a diario con la muerte. La actitud ante la misma va a depender de varios
factores como, la situacion psicoemocional en la que se encuentre el profesional en ese momento,
las experiencias previas con la muerte de otras personas (ya sean otros usuarios o familiares), el
trabajo previo con la idea de su propia muerte, los conocimientos sobre el entendimiento de nuestra
sociedad en el morir y la muerte, sus creencias culturales y religiosas, y la preparacion académica

que se tenga para el afrontamiento de esas situaciones estresantes.
16



Para enfermeria esta experiencia estd atravesada por el sufrimiento, el padecimiento y la
angustia que se ve y presencia en los otros, la intensidad de la misma depende de que tan cercanos
sean esos otros. Mas alla del impacto que genera la idea de proyectar la propia muerte en uno
mismo, también el impacto de muertes de las que se es testigo tiene un gran efecto sobre la propia
vida.

Como se viene mencionando, enfermeria tiene un papel importante en el trato directo con las
personas en etapa final de sus vidas y sus familias, aunque la realidad es que, en ocasiones, se pone
de manifiesto claramente que los profesionales enfermeros también forman parte de esta sociedad
que no posee las herramientas para hacer frente a la muerte, y las repercusiones originadas de este
evento pueden traducirse en conductas y actitudes como tristeza, dolor, impotencia, enojo, ira, rabia,
desprecio, despreocupacion, desgano, falta de compromiso, entre tantos otros. Sumado a la
presencia de signos y sintomas fisicos producto de estas vivencias.

En cuanto al ambito laboral, en general no se refleja que las instituciones de salud privada o
publica promueven en sus puestos de trabajo espacios para que las/os enfermeros y demas
miembros del equipo de salud expresen su sentir y sus experiencias frente a la muerte y otras
situaciones negativas o de conflicto, lo que origina que los profesionales se sientan dejados de lado
COMmo personas.

Serian diversos los interrogantes que se podrian plantear con relacion a las vivencias de los
miembros del equipo de salud y principalmente los enfermeros/as cuando se enfrentan a situaciones
de pacientes en proceso de duelo y muerte constantemente en el contexto de internacion

institucional de estos pacientes.

Durante la formacién académica y posteriormente en la practica profesional y laboral, se espera
que el enfermero mantenga una actitud acompafiante, calida, favorable y de apoyo al usuario y su
familia durante el proceso final de la vida, asi como también que cuente con habilidades, destrezas,
experiencia practica, capacidad de toma de decisiones, pensamiento critico, actitud ética,
responsabilidad con €l y con los otros, empatia y demas cualidades que promueven el ajuste de la

persona enferma a una nueva realidad, aceptando la muerte y mejorando la calidad de vida.

Sin embargo, los profesionales de enfermeria no estan libres de la influencia de la sociedad ni de
experimentar diferentes emociones generadas por la muerte y por el trabajo con pacientes
moribundos. Al presenciar una muerte, ocurre una experiencia extraia, Unica, personal y diferente

en cada momento. No obstante, las multiples experiencias que se viven en torno a la muerte, dentro
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de la practica diaria de los profesionales de la salud, hacen que sea necesario redireccionar las
acciones y actitudes ante este proceso, teniendo en cuenta que se trata de un quehacer en el que

muchas veces se deshumaniza el cuidado. (Collel, Limonero, & Otero, 2003)

“Se puede definir una actitud como la tendencia o la predisposicion aprendida, mas o menos
generalizada y de tono afectivo, a responder de un modo bastante persistente y caracteristico, por lo
comun positiva o negativamente (a favor o en contra), con referencia a una situacion, idea o valor,
objeto o clase de objetos materiales, o a una persona o grupo de personas”. (Young, Flugel, & otros,

1967, pags. 7-8)

Por otro lado, se define a la actitud como una organizacion de creencias interrelacionadas,
relativamente duradera, que describe, evallia y recomienda una determinada accion con respecto a

un objeto o situacion. (Blanco & Alvarado, 2017)

Existen actitudes personales que guardan relacion con caracteristicas particulares de las personas,
mientras que existen ciertas actitudes sociales que inciden en las conductas de un grupo o colectivos.

(Hernandez, y otros, 2011)

Entonces, se puede afirmar que una actitud predispone a las personas a responder de determinada
manera ante una situacion que puede ser favorable o desfavorable. Ello dependera del entorno, de
las experiencias previas ante el mismo fenomeno y de las representaciones sociales que se han

construido alrededor del proceso de muerte.

Otro aspecto de vital importancia es que la presencia de la muerte remueve las actitudes del
personal de enfermeria, y reciprocamente, esas actitudes influyen positiva o negativamente en el
proceso de final de vida del paciente al que se esta asistiendo y en sus familiares. Es decir, existe un
feed-back entre el proceso terminal y las actitudes del profesional enfermero. De ahi la necesidad de
que nuestras actitudes, como profesionales de Enfermeria ante esta realidad cotidiana, sean lo mas
positivas posibles, para asi contribuir con nuestros cuidados a una mejora en la calidad de vida de

los pacientes en etapa terminal y su muerte.

Dicho esto, se puede pensar que a pesar que la muerte es un hecho real, algo inevitable dentro de
la existencia humana, el profesional de enfermeria mantiene una actitud de evasion, es decir que el

hablar de ello no es una posibilidad.
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Y resumiendo, se puede analizar que el estar en contacto frecuente frente a este fendémeno de la
muerte, puede generar una actitud defensiva para hacer frente a la posibilidad de su propia muerte y

una actitud de evitacion permite evadir los temores y sentimientos que emergen en el profesional,

El profesional de enfermeria guia, apoya y acompafia a las personas y a los familiares que se
encuentran en un proceso de muerte, los ayuda a enfrentar la transicion de la vida a la muerte. Esta
responsabilidad, que es inherente al cuidado, no exime la introyeccioén o la vivencia de emociones
generadas por la muerte. Las experiencias dolorosas que, continuamente el profesional de
enfermeria enfrenta le pueden ocasionar ansiedad, intranquilidad, inseguridad, entre otras

manifestaciones. Esto puede provocar una atencion inadecuada en ciertas ocasiones.

Relacionado con lo anterior, pero viendo otras perspectivas, es importante mencionar a la
tanatologia, la cual se reconoce como la ciencia que estudia y reflexiona sobre la muerte, las
relaciones del hombre con ésta y sus consecuencias. Es el conocimiento cientifico de la muerte, sus
ritos y significados, concebido como disciplina profesional, que integra a la persona como un ser
bioldgico, social y espiritual para vivir en plenitud. Otra definicidbn mas concreta es considerarla
como “el estudio de la vida que incluye a la muerte”. Del griego thanatos (muerte) y logos (estudio
o tratado) el objetivo de la tanatologia es proporcionar ayuda profesional al paciente con una
enfermedad en etapa terminal y a sus familias (Kraus Weisman Arnolo, 2006) y por qué no,
trasladarlo al profesional enfermero que lo necesita también. De esta manera, se podrian encontrar

respuestas a diversos cuestionamientos acerca de la muerte.

Frente a todo lo expuesto, nos sumergiremos en las variables a estudiar en esta investigacion.
Una de ellas es la actitud ante la muerte que atraviesan los profesionales de la salud. Para ello se
baso en la teoria y en un instrumento original elaborado por sus autores a partir de la revision del
Death Attitudes and Self-Reported Health — relevant Behaviors (Martin & Salovey, 1996), el cual
fue sometido a criterios de expertos hasta su version final, siendo denominado convencionalmente
Cuestionario de Actitudes ante la muerte (CAM) y quedo compuesto por 33 proposiciones,
distribuidas a lo largo del texto del instrumento, en 6 dimensiones que corresponden a diferentes
actitudes ante la muerte: de evitacion, de aceptacion, de temor, basadas en las creencias de que la
muerte es un pasaje o transito, fundamentadas en la concepcion de la muerte como salida o solucion
y otra que involucra la perspectiva profesional. (Hernandez Cabrera, Gonzalez Garcia, fernandez

Machin, & Infante Pereira, Actitud ante la muerte en los Medicos de Familia , 2002)
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La investigacion resefiada (Hernandez Cabrera, Gonzalez Garcia, fernandez Machin, & Infante
Pereira, Actitud ante la muerte en los Medicos de Familia , 2002) apunt6 a la necesidad de
reelaborar el instrumento, y reveld la insuficiente preparacion de los médicos de familia
investigados para la aproximacion realista a la muerte de sus pacientes; entremezclandose, junto a
determinadas actitudes, creencias, valores, emociones y afrontamiento en una doble perspectiva:
personal y profesional. Esta investigacion recomendo6 reaplicar el CAM en médicos y enfermeros de
familia sometidos a una intervencion de modificacion de actitudes ante la muerte, con metodologias
basadas en elementos cognitivos y manejo de vivencias y estereotipos. Con este fin se redisefio la
version 1, efectuandose fundamentalmente los siguientes cambios: 1) ligera modificacion de las
instrucciones, para evitar tendencias extremas en las escalas correspondientes a las diferentes
proposiciones. 2) Revision en la reformulacion de los items, especialmente de las subescalas de
pasaje y salida, evitando la redaccion que diese lugar a respuestas de deseabilidad social o de
puntuacion extrema. 3) Reconstruccion de las dimensiones o subescalas del instrumento, con base a

los resultados del andlisis factorial llevado a cabo en la version 1. (Grau Abalo, y otros, 2008 )

El CAM-2 resulto el instrumento remodelado a partir de los resultados de esta investigacion.
Considerando esta ultima fuente de variaciones, quedaron 6 subescalas en esta version, en las que se
mantienen 6 de los principales factores que explicaban la varianza: a) la muerte, como transito, b)
Temor, c) la muerte como salida a la carga de la vida, d) manifestaciones de distanciamiento
profesional o sensibilidad (aceptacion) con el hecho de la inevitabilidad de la muerte, e)
manifestaciones de impacto emocional en relacion a la atencion profesional, d) defensiva,
mecanismos de evitacion. La nueva version mantuvo 32 de los reactivos (proposiciones originales),

pero remodelados y reubicados en dimensiones. (Grau Abalo, y otros, 2008 )

Siguiendo en detalle las dimensiones, se puede afirmar que en la dimension de
“Distanciamiento- Aceptacion” ocurren manifestaciones de distanciamiento profesional o
sensibilidad (aceptacion) con el hecho de inevitabilidad de la muerte. En la dimension
correspondiente a “Transito” se valora a la muerte como pasaje o transito hacia una vida mejor. En
otra dimension se refleja las manifestaciones de “Defensiva” y mecanismos de evitacion. La
dimension “Temor” se analizara como el temor a la muerte, a contraer una enfermedad y a
enfrentarse con la familia de un moribundo. La dimension “Impacto Emocional” deja reflejado
manifestaciones de impacto emocional en relacion a la atencion profesional que deben prestar. Y,

por ultimo, en la dimension “Salida”, se analizara a la muerte como salida y como alivio.
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Tal como se presenta, se puede plantear que ciertas actitudes de distanciamiento de la enfermera
ante el paciente en fase terminal puede deberse a la respuesta personal de acatamiento al supuesto
deber der profesional, que plantea el control de sentimientos y la no vinculacién emocional.
También puede deberse a la sobrecarga de trabajo y al poco tiempo disponible, como asi también a
mecanismos psico-afectivos de defensa ante los sentimientos de un duelo prolongado y permanente,
o a efectos patologicos de este duelo cotidiano. Esto coincide con algunas investigaciones (Sanz,
Actitudes del enfermero/a ante el paciente terminal, 2000) (Mialdea, Sanz, & Sanz, 2009) que
sefalan que las emociones ligadas a sentimientos de impotencia y miedo a la propia muerte, pueden
actuar como desencadenantes de mecanismos defensivos de negacion ante el paciente en etapa

terminal y su muerte, y que mucho se debe a carencias en la capacitacion profesional.

Son multiples los factores que intervienen en el enfrentamiento con los propios miedos y/o
realidades, y el no haber elaborado los propios duelos, como sociales, culturales, espirituales y
subjetivos. Entre ellos se encuentra la falta de preparacion en el transcurso de la carrera profesional

de enfermeria y en el manejo de estas situaciones que atraviesan este tipo pacientes.

Muchos profesionales tiene miedo a la muerte, por ello consideran el cuidado hacia los pacientes
terminales como otra actividad més del dia. El modelo biomédico que promueven las instituciones
de salud influyen en la vision negativa de que los profesionales tienen de la muerte. (Kayser-Jones,

2002).

Las personas conviven con el miedo a la muerte, pero los profesionales de la salud estan
continuamente enfrentados a la realidad de la muerte de otras personas y en contacto continuo con
ella. (Pascual Fernandez, 2011). Esto puede influir en las actitudes del personal enfermero. Por ello,
es necesario desarrollar actitudes lo mas positivas posibles para poder ofrecer mejor calidad de

cuidados.

Siguiendo otra variable, en este estudio se considerara la importancia de la edad, (deduciendo que
a mayor edad, menor miedo a la muerte). Por un lado, es de esperar que la madurez a nivel personal
y cognitivo tenga un papel fundamental para superar el miedo a la muerte. Por otro lado, al igual

que otros autores, entendemos que con la edad se incrementa la experiencia y el contacto con la
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muerte, el nimero de pacientes en proceso de morir atendidos y el nimero de fallecimientos

presenciados.

Entre otros factores que hacen que los profesionales comprendan mejor la muerte de sus
pacientes, se destaca el hecho de que en su vida hayan tenido experiencias de proximidad con la

muerte, y por lo tanto, recursos personales. (Black & Rubinstein, 2005)

De la misma manera, se puede inferir que la experiencia profesional, especialmente con pacientes
que vivencian un proceso de morir, ayudaria a desarrollar estrategias para hacer frente a su respuesta
emocional de la muerte y el morir, permitiendo asi la adquisicion de actitudes o creencias favorables

hacia el cuidado al final de la vida.

Por otro lado, al respecto de las creencias religiosas y las creencias en la vida después de la
muerte, se cree que pueden generar en las personas la aceptacion de la misma como parte integral de
la vida y por tanto producir una actitud de acercamiento. Segiin Harding, Flanelly, Wcaver, & Costa,
(2005), se podrian dar correlaciones positivas entre las creencias religiosas y la aceptacion de la

muerte.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1990) reafirma la importancia de Ia
“espiritualidad”. Y advierte que, no es lo mismo que “religiosidad”, aunque para muchas personas la

dimension espiritual de sus vidas incluye un componente religioso.

El aspecto espiritual de la vida humana puede ser visto como un componente integrado junto con
los componentes fisicos, psicologicos y sociales. A menudo se percibe como vinculado con el
significado y el proposito, y para los que estan cercanos al final de la vida, se asocia cominmente

con la necesidad de perdon, reconciliacion y afirmacion de los valores. (OMS, 1990)

La dimension espiritual es idiosincrasica del ser humano. Toda persona tiene la posibilidad de
encontrar la integracion con una realidad méas amplia que si mismo a través de un camino propio,
unico e irrepetible. Incluirla en la atencion clinica genera un gran desafio para los profesionales.

(OMS, 1990)

Segiin la O.M.S. cuando decimos ‘“sexo” nos referimos a las caracteristicas biologicas y
psicologicas que definen a hombre y mujeres. Las estadisticas disgregadas por sexo son las que

hacen referencia a datos diferenciados para hombres y mujeres en un determinado campo. En
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cambio, si queremos analizar unos datos teniendo en cuenta el género, quiere decir que tendremos
que investigar los determinantes sociales, psicoldgicos, econdémicos, politicos, étnicos, culturales,
medioambientales, y biologicos de la enfermedad que sean diferentes y desiguales para hombres y

mujeres.

El concepto de género hace referencia a los estereotipos, roles sociales, condicion y posicion
adquirida, comportamientos, actividades y atributos apropiados que cada sociedad en particular
construye y asigna a hombres y mujeres. Todos ellos pueden llevar a desigualdades, y a su vez,
estas desigualdades pueden causar inequidad entre hombres y mujeres en el estado de salud y el

derecho a la salud. Un error bastante frecuente es utilizar la palabra género para referirse a sexo.

Por eso, en este proyecto de investigacion se tomara la palabra sexo para referirnos a la variable

que vamos a medir y relacionar con otras.

Trabajar en todos estos temas requiere un aprendizaje que se debe producir a lo largo de toda la
vida. Por ello debemos incidir en la idea de la muerte propia como ese hecho universal y necesario
que va a ocurrir inevitablemente, estemos preparados o no, y que repercutira en cada persona de
forma singular y tnica. No hay dos muertes iguales, al igual que no existen dos vidas idénticas.

Prepararnos para morir, hace que relativicemos las pérdidas y los fracasos.

Todo profesional de la salud deberia tener interés en analizar y comprender los diferentes
componentes de su malestar, tomar conciencia de las razones ocultas que le empujan a huir ante
tales situaciones que se presentan como son la atencion brindada al sujeto de atencidon en fase
terminal y su familia. A través del conocimiento se puede permitir rectificar ciertas actitudes y estar
mas cémodo en dichas circunstancias. De cualquier manera, el enfermo terminal y su familia, la
mayoria de las veces, generan un gran impacto y un ambiente de demanda con carga emocional en

la que hay que saber afrontar, por eso cada profesional debe prepararse para ello.
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4  MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio o Disefio

El siguiente estudio se llevard a cabo con un abordaje metodoldgico cuantitativo.

El tipo de disefio es no experimental u observacional. Dado que se recolectan datos en forma
pasiva sin introducir cambios o tratamientos. Las variables seran estudiadas tal como se presentan en

la realidad sin manipulacion.

Es descriptivo porque tiene por objetivo determinar cémo es la situacion de las variables que se
estan estudiando en una poblacion especifica, la presencia o ausencia de alguna de ellas, la

frecuencia con la que se presentan y en quienes.

Segun la ocurrencia de los hechos es prospectivo, porque se realizara durante el primer semestre

de 2020. Se registrara la informacion segiin van ocurriendo los fenomenos.

Es transversal porque se hara un corte en un periodo determinado de 6 meses. Dado que se

recolectan datos en un momento inico.

4.2 Sitios o contexto de la investigacion

El estudio exploratorio o de convalidacion se realizé para definir uno de los sitios donde se va a

realizar la investigacion segun el criterio de elegibilidad:

Para llevar a cabo la investigacion mencionada, se considerd pertinente elegir una de las dos
instituciones seleccionadas para el estudio, dado que posee las caracteristicas edilicias apropiadas, y
es un efector que posee las unidades de analisis (poblacion enfermeros) en mayor proporcion, por lo
cual esto se traduce en un flujo de trabajo mayor, y la mayor exposicion a enfrentarse a las variables
en estudio.
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En funcién del proyecto de investigacion, durante el primer semestre del afio 2020, se decidi6 la

eleccion de “Sitio B” porque:

Es una institucion polivalente de salud privada ubicada en el centro de la ciudad de Rosario, con
caracteristicas similares a la institucion “A”, la cual cuenta con 4 salas de internacién general de
complejidad intermedia, y alrededor de 80 camas utiles. La poblacion total, consta de 41 enfermeros

profesionales que realizan tareas asistenciales en los diferentes turnos.

Para llegar a esto, se llevo a cabo la Guia de convalidacion de sitio confeccionada. Para lo cual,
se solicitd entrevista con los Jefes de Departamento de Enfermeria de los respectivos efectores “A”

y “B”, comentando sobre el proyecto de investigacion.

Se autorizo sin inconvenientes un lugar adecuado para llevar a cabo los cuestionarios en el office

de médicos o en el comedor de los trabajadores.

En ambas instituciones se permitid el acceso a realizar la investigacion en siguiente semestre, y

en el caso que efectué en dicho lugar, se acord6 en que se publiquen los resultados hacia el mismo.

No se pudieron obtener en ambos efectores datos fehacientes de los enfermeros asistenciales
(como antigiiedad, edades), por no obtenerlas la enfermera jefe en su momento, o en el otro caso,

por no poder brindar esa informacion.

Se pudo constatar que la poblacion de enfermeros en efector “A” y “B” no presentan

capacitaciones con respecto a la tematica en estudio.

No se pudieron obtener estadisticas ni porcentajes exactos de los pacientes internados en proceso
final de la vida y muertes, aunque si, en el sitio elegido, la enfermera jefe asegura que el promedio
de estas caracteristicas de pacientes es elevado. Con este dato se traduce que las unidades de analisis

se exponen ante estos eventos con frecuencia.

Ver Anexo I. Guia de convalidacidn de sitios.
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4.3 Poblacion y Muestra

En funcién de los resultados obtenidos en el estudio de convalidacion de sitios la poblacion total

estimada es de 40 enfermeros asistenciales.

Dado que la poblacion en estudio no es de un nimero considerablemente grande no se realizara

muestreo.

Las unidades de analisis estdn conformadas por todos los enfermeros que realicen tareas

asistenciales en salas de internacion general.
Criterios de inclusion:

* Los enfermeros que desarrollen su labor asistencial de manera habitual en el servicio de

internacion general.
Criterios de exclusion:

 Formularios incompletos o con cumplimentacion inferior al 80%.
 Aquellos profesionales que han vivenciado la muerte de un familiar cercano, por lo menos 6

meses atras.

En relacién a la validez externa, los alcances de mi estudio estaran generalizados tinicamente a la

poblacion donde se realizara la investigacion

De acuerdo a las Amenazas que sufre el proyecto de investigacion se realizaran Controles de
Validez Interna que se aplican en el Disefio. Por un lado, se tendran en cuenta aspectos que puedan
afectar al instrumento, uno de ellos es que puede resultar demasiado largo para la lectura y
respuesta, por lo que puede generar abandono en su confeccion. Por otra parte, al momento de la
recoleccion de datos, el personal de enfermeria puede no disponer de tiempo para realizar el
instrumento, por lo que se solicitara permiso a las autoridades de la institucion para poder llevarlos a
cabo sin inconvenientes. Se buscard un lugar tranquilo y coémodo para que los enfermeros puedan
completar el cuestionario sin influencias del entorno, que puede ser el office del departamento de

enfermeria y ofrecer un periodo de tiempo prudencial que necesiten.
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En referencia a la prueba piloto de los instrumentos llevada a cabo en 8 enfermeros asistenciales
en sitio “A”, se tuvo en cuenta la utilizacién del mismo instrumento de medicién para todos por
igual. A pesar de que se les solicitdo que formularan preguntas cuando se tuvieran dudas en cuanto al
cuestionario en desarrollo, no se generaron interrogantes por parte de quienes lo resolvieron. Dado
que al no haber inquietudes, se puede plantear que el cuestionario elaborado serd un instrumento
confiable y que se podra aplicar sin dificultad alguna, resultando los enunciados claros, cortos y

precisos. Debido a éstos, no se realizaron ajustes.

Se asegurd que los profesionales no tuvieron capacitaciones sobre la tematica en estudio en el

periodo elegido para la prueba piloto y en la investigacion.

Por otro lado, a través de la presencia de un encuestador se asegurara que los sujetos completen el
cuestionario y no abandonen su confeccion. Para ello, se instruird a un colaborador en una reunion
previa, y que luego el mismo, con el debido entrenamiento personalizado, tome la misma actitud y
neutralidad frente al personal enfermero que realice el cuestionario durante el turno noche. Durante

el horario diurno seré aplicado por el presentador de este proyecto.

4.4 Instrumentosy técnicas de recoleccion de datos

Proceso de Operacionalizacion de las variables identificadas:

VARIABLE DEFINICION | DIMENSIONES INDICADORES
CONCEPTUAL

La aceptacion de mi muerte me ayuda a tener

Actitudes Una actitud es un | D1: mas responsabilidad ante la vida de mis
ante la fendmeno Distanciamiento | pacientes.
muerte del psicologico - aceptacion
profesional | complejo, que se va Cuando no hay nada mas que ver en el
enfermero. | formando y mundo, deberiamos aceptar la muerte.

desarrollando a lo
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largo de la vida, que
muestra caracter de
tendencia 0
disposicion 'y que
influye en las
respuestas

conductuales del
sujeto (Ministerio de
Educaciéon -Mined-,

1974).

D2:

Transito.

No me gusta atender a un paciente

agonizante.

Yo realmente prefiero no pensar en la muerte.

No vale la pena seguir viviendo con mala

calidad de vida.

Reconocer mi muerte como un hecho

inevitable ayuda a mi crecimiento personal.

El contacto frecuente con la muerte me ha

hecho verla como algo natural.

Yo pienso que después de la vida puede haber

un lugar mejor.

Mi vida tiene mas significado porque acepto

el hecho de mi muerte.

Pienso que puede haber vida después de la

muerte.

Veo a la muerte como un paso a la eternidad.

Espero con placer que haya vida después de

la muerte.
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D3:

Defensiva.

D4

Temor.

Me siento mas libre al aceptar mi muerte.

Después de la muerte encontrare la felicidad.

Pensar en la muerte es perder el tiempo.

Experimento la muerte de mi paciente como

un fracaso profesional.

No puedo evitar pensar en mi familia ante un

paciente que se va a morir.

He pensado en mi muerte como un hecho

posible.
El més alto sentido de mi trabajo es salvar o

alargar la vida de mi paciente, aunque padezca

de una enfermedad terminal.

La posibilidad de mi propia muerte me

despierta ansiedad.

Me siento perturbado cuando pienso lo corta

que es la vida.

Yo temo morir joven.
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Ds:
Impacto

emocional.

D6:
Salida.

Me conmueve enfrentar a la familia de un

paciente moribundo.

Encuentro dificil encarar la muerte.

Pienso con temor en la posibilidad de

contraer una enfermedad que me lleve

irremediablemente a la muerte.

No es bueno pensar deliberadamente en la

inevitabilidad de mi muerte.

Cuando asisto a un paciente terminal he

pensado en la probabilidad de mi muerte.
Me siento mas coémodo si la peticion de

asistir a un paciente moribundo de mi érea

proviene de sus familiares.

La muerte puede ser una salida a la carga de

la vida.

Preferiria morir a vivir sin calidad.

Hay momentos en que la muerte puede ser un

alivio.
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Las personas solo deberian pensar en la

muerte cuando son viejos.

1- 20a30
Edad Tiempo 2- 31a40
transcurrido desde el 3- 41a50
nacimiento a la 4- 51 o mas
fecha.
Numero de afios 1- 2 afos
Antigiied | de antigiedad 2- 5 afios
ad laboral como 3- 10 anos
Profesional | profesional de 4- 15 afios 0 mas
Enfermeria
1- Mujeres
Sexo
2- Hombres
Conjunto de
.., ) 1- Catolica
Religion | creencias acerca de
2-  Cristi
la divinidad, con ristiana
3- Protestante
normas morales para
4- Mormona
la conducta
5- Testigo de Jehova
individual y social. 8
6- Otra

En este proyecto de investigacion, se aplicara un instrumento de medicion para las variables en

estudio, para lo cual, se utilizard el “Cuestionario de Actitudes ante la Muerte — 2 (CAM-2)”,

previamente confeccionado y validado por expertos en Cuba. Modificacion en 1999, por J. Grau, A.

Barreda y O. Infante de la Version 1, de 1997, reelaborada por G. Hernandez, O. Infante, L. M.

Castillo, J. Grau y M. Chacon. (Martin & Salovey, 1996) (Hernandez Cabrera, Gonzalez Garcia,

fernandez Machin, & Infante Pereira, Actitud ante la muerte en los Medicos de Familia , 2002)

31




Dicho instrumento andénimo, tenido en cuenta para la variable cualitativa compleja de actitudes
ante la muerte por el profesional de enfermeria, contard ademas con un membrete acerca de las
variables antigiiedad profesional, edad, género y creencias religiosas, a ser completada por los

participantes.
Ver en Anexo 1I. Instrumento de recoleccion de datos.

De acuerdo al tipo de investigacion considerando que es no experimental, transversal y
descriptiva, se tuvieron recaudos pertinentes a los principios de Bioética, y por otro lado, se llevara a
cabo el principio de Beneficencia, dado que no dana a los sujetos que conforman la poblacién en

estudio y se asegura su confidencialidad.

También, en el disefio se tuvo presente la autonomia y respeto a la dignidad humana de los
participantes contando con el consentimiento informado voluntario previo, el cual se confecciond
teniendo en cuenta la ausencia de coaccion, y que la persona comprenda los riesgos y beneficios. La
persona estara libre de coercion y podra tomar sus propias decisiones con autodeterminacion,

reconocer su dignidad y libertad.
Ver en Anexo III. Consentimiento informado.

Siguiendo estos principios, se vio la necesidad en la planificacion del principio de Justicia, el cual
incluye el derecho del sujeto a un trato justo y preservacion de su intimidad. Se distribuira por igual
los riesgos y beneficios de la participacion en el estudio de investigacion. El reclutamiento y
seleccion de los participantes se hard de manera equitativa. Se respetara la confidencialidad de los

datos, y no se pondré a nadie en situacion de riesgo.

4.5 Personal a cargo de la recoleccion de datos
El autor de este proyecto de investigacion estara a cargo de la recoleccion de datos, y solicitaré la
asistencia de un colaborador, por lo cual se adiestrara previamente a una persona, sin remuneracion
acordada, y capacitada seglin las variables que se quieren medir. Para ello, se tiene en cuenta a una
coordinadora del turno noche de los servicios de internacion elegidos, dado que la misma no realiza
tareas asistenciales, y podra disponer del tiempo para hacerlo, y de esta manera ademas,

considerablemente no se pierden las unidades de analisis.
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4.6 Plan de analisis
A través de la aplicacion del instrumento mencionado en la poblacion determinada, se plantea la
modificacion en la lectura y reconstruccion de las variables por dimensiones, de acuerdo a los

fundamentos tedricos, y para mejor comprension del lector.

Siguiendo el analisis de este instrumento, se tiene en cuenta uno de los métodos mas conocidos
para medir por escalas las variables que constituyen actitudes, éste es el escalamiento de Likert, el
cual consiste en un conjunto de items presentados en forma de afirmaciones o juicios para medir las
reacciones de los participantes eligiendo uno de los (preferentemente) cinco puntos o categorias de
la escala. Las puntuaciones de las escalas de Likert se obtienen sumando los valores alcanzados
respecto de cada frase. Una puntuacién se considera alta o baja segin el niumero de items o

afirmaciones.

Las opciones mas comunes se presentan como ‘“Totalmente de acuerdo”, “De acuerdo”,
“Indiferente”, “en desacuerdo”, “Totalmente en desacuerdo”. En este caso, a cada una de ellas se le
asigna un valor numérico precodificado, y solo puede marcarse una respuesta en una escala del 1 a

. 4 14 2 L4
5, interpretando al nimero mayor como “Totalmente de acuerdo”, y el menor nimero como

“totalmente en desacuerdo”.

Para poder analizar los resultados obtenidos en los cuestionarios suministrados se reconstruiran
los indicadores y se agruparan en diferentes dimensiones que permitiran la lectura de la variable en
estudio. De esta manera se reflejard la traduccion de los indicadores en items, los cuales seran

cuantificados segun las respuestas de cada participante.

Sucesivamente se iran analizando las dimensiones, las cuales segun su codificacion, se procedera

de la siguiente manera:

La dimensién 1 es “Distanciamiento- Aceptacion” y consta de 7 ftems, asi, en el caso de obtener
respuestas “Totalmente en Desacuerdo” por cada uno de los participantes, se aplicard un valor
minimo de 7 puntos, un maximo de 35 y un valor medio de 21 puntos para quienes se expresen
como indiferente ante cierto cuestionario. En esta dimension ocurren manifestaciones de

distanciamiento profesional o sensibilidad (aceptacion) con el hecho de inevitabilidad de la muerte

La dimension 2 corresponde a “Transito”, en la cual se valora a la muerte como pasaje o transito

hacia una vida mejor, también consta de 7 items, los cuales se sumaran idem a la dimension anterior.
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La dimension 3 refleja la “Defensiva” y consta de 5 items, que seran evaluados segiin el mismo
criterio anterior, pero esta vez el resultado minimo aplicado sera de 5, con una puntuacion media de
15 y un maximo de 25. Se tendran en cuenta en el analisis de estos indicadores, las manifestaciones

de defensiva y mecanismos de evitacion.

En la dimension 4 “Temor”, se describen 6 items, con un minimo de 6 puntos respectivamente y
un maximo de 30. Su media sera de 18 puntos. Se analizara en esta dimension el temor a la muerte,

a contraer una enfermedad y a enfrentarse con la familia de un moribundo.

En la dimension 5 “Impacto Emocional” los items son 3 dando lugar a 3 puntos como minimo y
15 como maximo. Teniendo como neutralidad un valor de 9. En esta dimensidn se tendra en cuenta

las manifestaciones de impacto emocional en relacion a la atencion profesional que deben prestar.

Por ultimo, en la sexta dimension “Salida”, se contabilizan 4 items, contando 4 puntos como
minimo y 20 puntos como maximo en las respuestas de cada items de la dimension, la cual se
analizard a la muerte como salida y como alivio, lo que reflejara una actitud en este grupo de

profesionales participantes del estudio.

Siguiendo este analisis segun el aporte tedrico, se reconstruira la variable “Actitud ante el
paciente terminal y la muerte” como positiva o negativa por parte de los enfermeros. En este proceso
se traduce como una actitud positiva si en las dimensiones 1, 2 y 6 predomina como respuesta estar
indiferente o totalmente de acuerdo frente a distintas situaciones y el predominio del desacuerdo con

las afirmaciones en los items de las dimensiones 3,4 y 5.

Es decir, que si ante la suma de puntos en las dimensiones 1, 2, 6 (Distanciamiento- aceptacion,
Transito, Salida) resulta como minimo de 54 y un méaximo de 90, y por otro lado la suma de las
dimensiones 3, 4, 5 (defensiva, temor, impacto emocional) no supera un maximo de 42 y se
mantiene cerca de un minimo de 14, estamos ante un reflejo de actitud positiva. De lo contrario a

estas sumas de puntuaciones en los items mencionados, se vera reflejada una actitud negativa.

Para mejor comprension se realizo un cuadro donde se detalla en color amarillo al predominio de
actitud positiva de acuerdo a las posibles respuestas obtenidas por cada dimension, y en gris el
predominio de actitudes negativas, en el caso que las afirmaciones del cuestionario viren para el

lado opuesto frente a una respuesta dptima.
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Variable: Actitud
ante la Muerte.

DIMENSIONES:

ITE
MS

NO
de
Ite

ms

Modalidad de

respuestas.

Puntajes

minimo
(total.  en

desacuerdo)

intermedio
(indifer

ente)

maximo
(Total. De

acuerdo)

D1:
Distanciamiento-

aceptacion

. total. de acuerdo
. de acuerdo

. indiferente

N W K~ W

. en desacuerdo

[a—

. total. desacuerdo

7

21

35

D2: Transito.

14

. total. de acuerdo
. de acuerdo

. Indiferente

D W A W

. en desacuerdo

1. total. desacuerdo

21

35

D3:

Defensiva.

15—
19

. total. de acuerdo
. de acuerdo

. indiferente

N W B~ W

. en desacuerdo

1. total. desacuerdo

15

25

D4: Temor.

20—
25

. total. de acuerdo
. de acuerdo

. iIndiferente

N W A~ W

. en desacuerdo

1. total. desacuerdo

18

30

D5:  Impacto

emocional.

26—
28

. total. de acuerdo
. de acuerdo
. indiferente

. en desacuerdo

— N W B W

. total. desacuerdo

15
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D6: Salida. 29— 4 5. total. de acuerdo 4 12 20
32 4. de acuerdo
3. indiferente
2. en desacuerdo
1. total. desacuerdo
VARIABLES Tipos y Nivel de | Poblacion Puntuaciones | Porcentajes
medicion: encuestada. obtenidas
a- Edad Cuantitativa simple. | 1. 20a 30
De razon. 2. 31a40
3. 41a50
4. 51 o mas
b- Antigiiedad Cuantitativa Simple. | 1. 2 afios
rofesional De razén 2. 5 afios
p ’ 3. 10 afios
4. 15 afios o
mas
c- Sexo Cualitativa Simple.
. 1. Mujeres
Nominal.
2. Hombres
d- Creencias Cualitativa Simple.
.. ) 1. Catolica
religiosas Nominal.
2. Cristiana
3. Protestante
4. Mormona
5. Testigo de
Jehova
6. Otras

Siguiendo el proceso de andlisis, lo primero es describir los datos tabulados, con los valores y
puntuaciones obtenidas para cada variable. Estas variables seran decodificadas y presentadas en

tablas y graficos que reflejaran la distribucion de frecuencias y las medidas de tendencia central.
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Para las variables cuantitativas simples, de razén como edad y antigiiedad, se realizardn

estadisticas descriptivas de media, mediana y moda.

Para las variables cualitativas simples nominales se confeccionaran tablas de frecuencias,

porcentaje y moda.

Ademas, los resultados seran expuestos en una base de datos de un programa estadistico “Epi

Info”, utilizando la altima versioén disponible al momento. Para llevar a cabo esto, se consultarad con

un profesional de estadistica y se determinara las relaciones entre variables con su concerniente

interpretacion.

4.7 Plan de trabajo y cronograma

En la siguiente tabla se detalla la secuencia de las actividades que se realizaran durante la etapa

de ejecucion de la investigacion, y la duracion de cada una por meses de trabajo.

TIEMPO en MESES

ACTIVIDAD

ler 2do

3er

4to

5to

6to

Capacitacion a colaborador

Aplicar Instrumentos en las

unidades de analisis

Andlisis e interpretacion de

los datos

Revision de la bibliografia

Tipeo y presentacion de los
datos
(reconstruccion de las

variables)

Elaboracion de informe final
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5 ANEXOS

5.1 Anexo I - Guia de estudio de convalidacioén o exploratorio de los sitios

GUIA PARA EL ESTUDIO DE CONVALIDACION DE SITIO

1- ¢La institucion permite que se realice la investigacion?

2- ;La institucion permite que se publiquen los resultados de la investigacion?

3- ¢La institucion tiene departamento de estadistica? ;Se podran obtener las estadisticas de
morbi- mortalidad de todos los pacientes? ;y estadisticas de los pacientes en fase terminal o

paliativa?

4- ;Hay algin comité de cuidados paliativos en el efector?

5- (Cudl es la dotacion total de enfermeros? ;y por turno?

6- ;Cuales son las antigliedades de los enfermeros de la sala?

7- (Se realizan capacitaciones respecto al cuidado de pacientes terminales al personal de la

institucidon regularmente?

8- (Existe algin tipo de acompafiamiento psicoldgico a los enfermeros asistenciales que

atraviesan la atencidn y proceso de muerte de estos pacientes?

9- (Qué cantidad de camas ttiles hay en el servicio?

10- ;Qué grado de complejidad o nivel de dependencia poseen habitualmente los pacientes

internados en la Institucion?
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11- ;Cual es el porcentaje de pacientes en estado terminal internados en la sala?

12- ;Se podra disponer del office del Jefe de Enfermeria para llevar a cabo el llenado de los
cuestionarios por los participantes? ;Se podrd disponer de otro lugar tranquilo para completar

dicho cuestionario?
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5.2 Anexo II - Instrumento anonimo de recoleccion de datos

Cddigo:

Fecha:

Género: Masc. () Fem. ()

Edad:

Antigiiedad profesional:

Creencia religiosa:

Cuestionario de Actitudes ante la Muerte (CAM- 2).

De acuerdo a las siguientes afirmaciones, marque con una “X” donde considere usted mas
apropiado a su personalidad. Le recordamos que la respuesta va en una escala del 1 al 5, siendo la
opcidn a su izquierda un total desacuerdo con la afirmacion y el polo opuesto “Totalmente de

acuerdo” al extremo derecho del mismo reglon. Podra disponer de no mas de 15 minutos. Gracias.

1. La aceptacion de mi muerte me ayuda a tener mas responsabilidad ante la vida de mis
pacientes.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
2. Cuando no hay nada mas que ver en el mundo, deberiamos aceptar la muerte.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
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No me gusta atender a un paciente agonizante.

Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
Yo realmente prefiero no pensar en la muerte.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
No vale la pena seguir viviendo con mala calidad de vida.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
Reconocer mi muerte como un hecho inevitable ayuda a mi crecimiento personal.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
El contacto frecuente con la muerte me ha hecho verla como algo natural.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
Yo pienso que después de la vida puede haber un lugar mejor.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo

Mi vida tiene mas significado porque acepto el hecho de mi muerte.
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Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
10 Pienso que puede haber vida después de la muerte.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
11 Veo a la muerte como un paso a la eternidad.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
12 Espero con placer que haya vida después de la muerte.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
13 Me siento mas libre al aceptar mi muerte.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
14 Después de la muerte encontraré la felicidad.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
15 Pensar en la muerte es perder el tiempo.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
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16 Experimento la muerte de mi paciente como un fracaso profesional.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
17 No puedo evitar pensar en mi familia ante un paciente que se va a morir.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
18 He pensado en mi muerte como un hecho posible.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
19 El més alto sentido de mi trabajo es salvar o alargar la vida de mi paciente, aunque padezca
de una enfermedad terminal.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
20 La posibilidad de mi propia muerte me despierta ansiedad.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
21 Me siento perturbado cuando pienso lo corta que es la vida.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
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22

Yo temo morir joven.

Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
23 Me conmueve enfrentar a la familia de un paciente en fase terminal.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
24 Encuentro dificil encarar la muerte.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
25 Pienso con temor en la posibilidad de contraer una enfermedad que me lleve
irremediablemente a la muerte.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
26 No es bueno pensar deliberadamente en la inevitabilidad de mi muerte.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
27 Cuando asisto a un paciente terminal he pensado en la probabilidad de mi muerte.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
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28

Me siento mas coémodo si la peticion de asistir a un paciente terminal de mi area proviene de

sus familiares.

Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
29 La muerte puede ser una salida a la carga de la vida.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
30 Preferiria morir a vivir sin calidad.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
31 Hay momentos en que la muerte puede ser un alivio.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
32 Las personas solo deberian pensar en la muerte cuando son viejos.
Totalmente en En desacuerdo Indiferente De acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Acuerdo
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5.3 Anexo III - Consentimiento informado

Universidad Nacional de Rosario — Facultad de Ciencias Médicas — Escuela de Enfermeria

Consentimiento informado a persona participante del estudio.

doy autorizacion para que la informacién que proporciono sea utilizada con fines investigativos en
el estudio sobre “;Qué relacion existe entre las actitudes ante el paciente en etapa terminal y la
muerte con la antigiiedad profesional del personal de enfermeria, edad, sexo, y religiosidad, de cada
uno de ellos, en una Institucion privada de la ciudad de Rosario durante el primer semestre del afio
202077, el cual es desarrollado por la estudiante de la Licenciatura en Enfermeria Lorena Duran y su

colaboradora.

Entiendo que fui seleccionado para participar en este estudio porque soy enfermera/o asistencial
en un servicio de internacion de adultos de cuidados generales de complejidad intermedia. Se me ha
explicado que mi nombre no aparecera escrito en el instrumento que completaré ni se publicara en
ningun lado, dado que se mantendra respeto en el manejo de la informacion y por mi vida privada.
Tendré derecho a no continuar en el estudio, si asi lo decido, sin que se vea afectada mi profesion,

mi integridad fisica, psiquica y social.

Acepto participar sin recibir apoyo econémico o de otra naturaleza, reconozco que mis aportes
podran servir para brindar un nuevo conocimiento, y con los resultados poder generar estrategias de
capacitacion para enfermeros que trabajan en estos servicios. Ademas, comprendo que los resultados
del estudio me seran proporcionados si los solicito a los investigadores responsables del proyecto.

De esta manera, dejo constancia que recibo los datos para ubicarlos y resolver cualquier duda.
Fecha:
Firma del participante o huella:

Firma del investigador responsable:
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5.4 Anexo IV - Resultados del estudio exploratorio

La convalidacion de sitio se realizdo en dos efectores de salud los cuales poseen las mismas
caracteristicas de instituciéon de salud privada, en uno de ellos, el no elegido para realizar la
investigacion, es decir, donde se realizé la prueba piloto, se encuentran 2 salas de internacion, con
alrededor de 70 camas utiles y una dotacion total de 36 enfermeros asistenciales. Ademas alli se
abordan las mismas caracteristicas de pacientes adultos mayores. En este efector, no se contaba con
ciertas caracteristicas que solicitaba para llevar a cabo el proyecto de investigacion. Un porcentaje
de enfermeros estaban con licencia, y en el efector no se encontraba trabajando todo el personal
permanente, por lo cual, segiin los criterios de exclusion, perdia poblacion y no era conveniente.
Por otro lado, al ser un efector més chico que el efector “B”, no se cont6 con los numeros
estadisticos de las caracteristicas de pacientes en etapa terminal y muerte, como para obtener un dato

que refleje la prevalencia de exposicion a éstos procesos en la poblacion estudiada.

5.5 Anexo V - Resultados de la prueba piloto del instrumento

Luego de solicitar autorizacion institucional, en el efector “A”, sitio NO elegido para realizar la
investigacion, se llevdo a cabo una prueba piloto, con previo consentimiento informado a 8
participantes elegidos al azar en 2 turnos y dias diferentes. Para llevar a cabo esto, se solicito
completar en el mismo instrumento de actitudes ante la muerte, afios de antigiiedad como
profesional de la salud, edad, sexo y religion, para luego codificar las variables en estudio. Todos
los participantes contestaron el total de las proposiciones, no demoraron mas de 15 minutos cada
uno, con un promedio 9 minutos. El instrumento fue claro, y preciso. En todo momento no me retiré
del lugar y ellos podian preguntar lo que quisieran. La desventaja fue incentivar a completar el
cuestionario, y ser muy larga la explicacion de todo el recorrido atravesado para llegar hasta ese
punto, y “convencer” al enfermero asistencial para que participara. Explicandoles muy
detalladamente todo, voluntariamente se disponian con un cordial acuerdo, sabiendo que no

recibirian una remuneracion o incentivo por ello.

Se autorizo sin inconvenientes un lugar adecuado para llevar a cabo los cuestionarios en el office

de médicos y en el comedor de los trabajadores.
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