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1. INTRODUCCION

1.1 Elfendmeno de la muerte vy su institucionalizacién. Medicina y muerte

La Real Academia Espafiola define la muerte como la cesacién o término de la vida, mas
técnicamente, incapacidad para mantener la homeostasis. Bernat' la define como “el cese
permanente del funcionamiento del organismo como una totalidad”. El Comité Sueco para la
Definicién de la Muerte' expresé: “La muerte es la pérdida irreversible de la capacidad para
integrar y coordinar las funciones del organismo, fisicas y mentales, dentro de una unidad

|ll

funcional”. Pero la transcendencia de este concepto va mucho mas alla de una mera definicién. En
esta linea, Ferrater’ expone: “Si la muerte explica la vida, no ocurre lo mismo a la inversa, y de
este modo la muerte permanece como un problema o si se quiere, como una realidad
problematica para la cual no parece encontrarse ninguna fundamentacidon adecuada”. Es un

hecho universal, inevitable, que resulta familiar y natural, pero a la par desconocido y agresivo. Su

imprevisibilidad es una de sus caracteristicas mas angustiantes.

Desde el principio de la humanidad es un hecho que ha marcado el transcurso de la vida de las
personas, ya que son eventos inseparables, sin la vida no hay muerte y sin la muerte no hay vida.
Actualmente se afirma que lo que nos distingue como humanos son la autoconciencia y la
conciencia de la muerte propia. Estos hechos suponen un salto cualitativo en la evolucién de la
especie humana. Vemos que el hombre es el Unico animal que entierra a sus muertos, y como
resultado de sus rituales funerarios observamos la aparicidn del temor y respeto hacia la muerte.
Estos nuevos miedos desencadenan, como cualquier otra amenaza, una serie de mecanismos de
defensa, dos en este caso. Por un lado, la mitologizacién (representada fundamentalmente por la
religion) y por otro lado, la intelectualizacidén (representada por la filosofia).® Estos dos

mecanismos generan dos actitudes diferentes ante la muerte. Antes de describirlas, me parece



importante definir lo que queremos decir con actitudes. Segln citan Maza et al® en su estudio:
“Las actitudes son el motor que organiza, dirige y regula las disposiciones a la accién del individuo.
Son la antesala directa de la conducta manifiesta. Al conocerlas, controlarlas y operar sobre ellas
se puede intervenir y orientar la accién humana o, al menos, pronosticar con certeza su
direccién”. Estas dos actitudes serian: una primera representada por el materialismo cientifico
gue no acepta la vida después de la muerte, y una segunda que creeria en el mas alla, estando

reforzada por la religiones.”

La manera en que los seres humanos han manejado la muerte y todo lo que la rodea, ha variado a
lo largo de la historia. A principios de la Edad Media, la muerte se consideraba un hecho
totalmente natural, no suponia una conmocion si tenia lugar en circunstancias normales y se
aceptaba como un elemento mas de la vida cotidiana, formando parte del dia a dia en los hogares.
Con el paso de los siglos se toma conciencia de que la muerte supone el fin de la existencia y los
temores que esto genera se ven reflejados en la localizacion de los cementerios, ya que los
sacaban de la ciudad para intentar alejar la muerte. En el siglo XVII la muerte se clericaliza y todo
el proceso pertenece a la Iglesia, que lo enfoca aceptando la muerte como un medio para vivir

mejor.

Sin embargo, el cambio mds importante comienza a tener lugar en los siglos XVII y XVIII, cuando la
muerte pasa a estar medicalizada, alejdndose del dominio religioso e irrumpiendo como un
problema médico.? Los médicos van a sustituir a los hombres de la Iglesia en este tema. No
luchaban contra la muerte, si no que ayudaban en lo que les era posible sin pretender modificar el
curso natural de la vida, ya que no era su papel.’ La religién va a perder importancia pero va a

seguir influyendo de manera muy destacada en el modo de ver y tratar la muerte.

A partir del siglo XIX y hasta la actualidad, fundamentalmente en las zonas mas industrializadas y

urbanizadas, se inicia un proceso muy llamativo: la deshumanizacion de la muerte, el



desplazamiento de los moribundos desde los hogares a los hospitales.® En la sociedad actual, la
muerte en casa tampoco tendria la misma cabida que hace unos siglos, ya que la estructura de las
familias ha cambiado sustancialmente. El hombre ya no es el protagonista de su muerte y son los
profesionales sanitarios lo que organizan los diferentes tipos de ritos. Se acepta la muerte en el
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hospital como la “muerte normal”, poniendo todas las expectativas en la eficacia de las técnicas
médicas. Se da la espalda a la muerte, convirtiéndola en algo impersonal, en un tema tabu

entendida como el fracaso de la medicina y no como el fin irreversible de la vida.!

Se inicia asi una cultura de negacion de la muerte, dando un enfoque técnico a los cuidados
cuando es un momento que exige una posicidon eminentemente humana.’ La formacién en
medicina actual cubre solo una parte de la realidad, ya que esta orientada como si todos los
pacientes tuvieran posibilidades de eludir la muerte y lograr una curacion total.! El alto grado de
tecnologia que se llega a aplicar permite la supervivencia de pacientes con un mal prondstico
inicial, centrdndose mas en la cantidad de tiempo que se mantiene vivo al paciente que en la

calidad de vida durante ese tiempo.

La tendencia actual es que el paciente recupere su autonomia, dejando de lado el paternalismo

médico y defendiendo su propio derecho a decidir.

1.2. Cuidados Intensivos. Caracteristicas. Medicina Intensiva.

El traslado de la muerte a los hospitales es un hecho, y aunque tienen todo tipo de recursos
técnicos, no queda claro que sean los lugares mas propicios para morir dignamente. Un ejemplo

de esto son las Unidades de Cuidados Criticos.

La aparicion del concepto de Cuidados Intensivos se relaciona con los trabajos de la enfermera
Florence Nightingale, quien ya en 1854 durante la Guerra de Crimea considerd que era necesario

separar y colocar mas cerca del puesto de enfermeria a los soldados en estado de gravedad de



aquellos que solo tenian heridas leves para cuidarlos de manera especial. Con esta y otras
medidas (entre ellas mejoras en la higiene y la nutricién) logré reducir la tasa de mortalidad de la

batalla de un 40% a un 2%.°

Dentro de la estructura de los hospitales, las Unidades de Cuidados Criticos suponen un elemento
fundamental. El desarrollo de la medicina intensiva ha modificado sustancialmente el concepto de
muerte. Nace como una medicina de élite contra la muerte que por su enfoque centrado en la
curacion y preservacion de la vida potencia el concepto médico de muerte equivalente a fracaso
de la medicina en lugar de considerarlo un hecho natural. En la actualidad, hay un gran nimero de
ingresos en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) que terminan en fallecimiento, debido a la
edad avanzada de los pacientes y a la pluripatologia de base, confirmdandose como la tendencia
gue va a permanecer en el futuro. Se llega a afirmar que el 20% de las muertes tiene lugar en
estas unidades de criticos.”® Esto en parte se debe a que la edad ya no es un criterio de no-

ingreso en estas unidades y al aumento de la esperanza de vida.

Como ya he comentado anteriormente, las Unidades de Cuidados Criticos no se adaptan a la
realidad social y sanitaria existente en relacion a la muerte hospitalaria, tanto por la dindmica de
trabajo que en ellas se establece por parte de los profesionales sanitarios, como por la estructura
arquitectdnica, que no favorece la intimidad y recogimiento deseables en situaciones terminales.

Estos aspectos generan insatisfaccion tanto del personal como del paciente y su familia.

Comparadas con unidades comunes de hospitalizaciéon, queda relevancia de que no estdn

pensadas para ofrecer las condiciones dptimas ni apropiadas ante la muerte de los pacientes.

Estas unidades suelen estar disefiadas de manera que el paciente siempre esté expuesto a la
vision del profesional. Comunmente, el control de enfermeria estd en el centro de la unidad, de
forma que las enfermeras puedan mantener en su campo de visién de forma constante las camas

de los pacientes. Las camas estan en un sitio abierto con cortinas que delimitan el espacio de cada
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paciente o bien en boxes con cristaleras para poder observar al paciente. Queda patente que el
objetivo primordial es mantener una vigilancia continua y no la intimidad en su sentido estricto, lo
gue por otra parte es justificable por las exigencias del estado critico del paciente. Esta
disposicion limita y reduce la intimidad que aporta una habitacién cerrada por cuatro paredes. En
esta linea Godoy ° se pregunta si ademas de salvar una vida en la UCI, podemos salvar también la
dignidad de la persona. {Podemos ante estas circunstancias adaptar una unidad enfocada al
tratamiento intensivo del enfermo critico en un lugar propicio para que se desarrolle el proceso

de la muerte?.

Son lugares dotados de adelantos tecnoldgicos e infraestructura muy especializada, dentro de un
entorno agresivo que ademas incluye generalmente unas normas estrictas y unos rigidos horarios
de visita. Se proporcionan cuidados de alto nivel técnico a pacientes en estado critico por
profesionales altamente cualificados. La primera impresidon que nos ofrece el paciente es la de un
objeto comatoso, intubado, conectado a varios monitores, drogado, inconsciente y expropiado de
sus apoyos y redes sociales. Todo esto choca con la intimidad, la dignidad y el respeto que

deberian estar presentes en la muerte del paciente.”**

Pagola ' refiere que “Durante estos Ultimos afios se ha impuesto un “nuevo estilo de morir”. Hoy
se muere mas tarde y también de forma mas lenta. Se muere con menos dolor pero mas solos.

Mejor asistidos técnicamente pero peor acompafiados”.

1.3. Enfermeria intensiva. Cuidados al paciente critico.

La finalidad de la Enfermeria es brindar un cuidado integral a todos los pacientes, que cubra por
completo sus necesidades. Para el enfermero de UCI encargado de un paciente con mala
evolucidn, unos de los principales objetivos del plan de cuidados deberia ser crear un clima que
favorezca la buena muerte. Definir en qué consiste una buena muerte en UCI es dificil. Segun Del

Barrio et al®, debe reunir una serie de principios: “Mantener la dignidad, respetar los
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fundamentos éticos, tener un entorno sereno y de paz en el que el paciente encuentre el apoyo
de la familia, tener en consideracidn los deseos del paciente y de su familia, comprender las
diferentes manifestaciones culturales, aliviar el dolor y el sufrimiento y considerar en la atencién

del paciente los aspectos fisicos, psicosociales y espirituales”.

En las UCI este cuidado en ocasiones tiende a ser muy técnico y pierde su humanidad, lo que
puede suponer abordar la atencidn al paciente de forma inadecuada o en condiciones diferentes
a las deseables. Los cuidados que reciben el paciente y su familia estan relacionados con los
conocimientos y aspectos personales y profesionales del enfermero, encontrandose gran
variabilidad en funcién de éstos. La manera en que la enfermera gestione sus propios
sentimientos y actitudes ante la muerte va a influir de forma destacable en la calidad de los
cuidados que se van a proporcionar a los pacientes. Esta actitud viene determinada por una serie

de factores, entre ellos los siguientes:

- Uno de ellos seria la Ansiedad ante la Muerte que presentan los profesionales. No
debemos olvidar que inevitablemente, el estar en contacto con la muerte ajena y su
proceso nos hace conscientes de nuestra propia mortalidad, dando lugar a una mayor o
menor intranquilidad que puede traducirse en una atencién inadecuada al intentar
escapar de la angustia que produce enfrentarse a la muerte. Como dijo el psiquiatra K.
Eissler': éQue es lo realmente dificil morir o presenciar la muerte?. Desarrollaré este
concepto mds ampliamente en el siguiente apartado.

- Otro factor determinante seria la relacién que establece el profesional de enfermeria con
la familia del paciente. La visidn del paciente hospitalizado para la enfermera siempre ha
de ser la de un todo que incluye como elementos inseparables al paciente y su familia.
Esto se acentia mas en las UCI, ya que en muchas ocasiones el enfermo se mantiene en

estado de coma y ante la ausencia de respuesta o por dificultades de comunicacion
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ocasionadas por dispositivos, farmacos etc., la familia va a recurrir a la enfermera como

fuente de informacidon o como apoyo ante la dificil situacién que estan viviendo. Si se

establece una buena relacion terapéutica, ésta puede mejorar el afrontamiento de Ila
situacién por parte de la familiay, a la vez, generar satisfaccion al propio personal.***

- Los conflictos éticos que se producen casi a diario en estas unidades también son
determinantes. Los profesionales de enfermeria, a pesar de no ser los responsables
directos, en ocasiones forman parte de comités de ética o se ven implicados al ser los
cuidadores directos. La toma de decisiones, las limitaciones del tratamiento de soporte
vital para evitar el encarnizamiento terapéutico y el desconocimiento de los deseos de los

pacientes conformarian los conflictos éticos mas habituales.'®*®

1.4. Ansiedad ante la Muerte. Instrumentos de medida.

La Ansiedad ante la Muerte es un término utilizado para conceptualizar la aprensién generada por
la conciencia de la muerte.” Este tipo de ansiedad segun la definicién de Limonero® se puede
entender como una “reaccién emocional producida por la percepcién de sefiales de peligro o
amenaza a la propia existencia. La ansiedad podria aparecer ante la presencia de una enfermedad
grave, la muerte de un ser querido, la noticia de un fallecimiento o por estimulos internos del
sujeto tales como pensamiento o imagenes relacionadas con la muerte propia o la de un ser
querido”. En la NANDA aparece definida como “sensacion inespecifica de incomodidad o malestar
producida por la percepcién de una amenaza, real o imaginada, a la propia existencia.”*

La ansiedad ante la muerte se ha convertido en objeto de estudio al ser la ansiedad la reaccién
emocional principal que se produce en los seres humanos cuando éstos se plantean la idea de la
muerte y su afrontamiento®. Al realizar una revisién bibliografia para constatar el estado actual

de este tema, observamos que son numerosas las variables socio-demograficas que se consideran

asociadas o condicionantes a la ansiedad ante la muerte.’> Al revisar la literatura nos
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encontramos que la ansiedad ante la muerte en los estudiantes y profesionales sanitarios es un

tema estudiado, si bien no ampliamente y no centrado en Unidades de Cuidados Criticos.

Las muestras a estudio cuando se trata de la profesidon enfermera siempre son poco equitativas
en cuanto al sexo, ya que la mayor parte de la plantilla estd conformada por mujeres. Por este
motivo, los resultados que se obtienen no son concluyentes, si bien todos los estudios
consultados coinciden al afirmar que las mujeres presentan mayor ansiedad ante la muerte,

hablando incluso de un fenémeno universal.?>*

Se han buscado explicaciones a este hecho,
apelando a la mayor facilidad que presentan las mujeres para expresar sus emociones y admitir

sus sentimientos y a la tendencia de la mayoria de los hombres de evitar los pensamientos

relacionados con la muerte.?

La edad también es una variable incluida en todos los estudios. Los resultados encontrados no son
determinantes, ya que, por un lado, nos encontramos estudios que exponen que los jovenes son
los que presentan mayor ansiedad® frente a otros estudios que reflejan que los mayores niveles
de ansiedad estan presentes en los profesionales de mayor edad y que acumulan mas experiencia

profesional.’**

Otros autores coinciden con ambos resultados al afirmar que son los grupos de
edad que corresponden a los extremos de la vida los que presentan el mayor grado de ansiedad

ante la muerte.” Este mismo articulo también indica que los que tienen mas experiencia

profesional y los que menos son los que presentan también los niveles de ansiedad mas elevados.

Al no haber estudios centrado en Cuidados Criticos, la experiencia en estas unidades como
variable presente en la Ansiedad ante la Muerte no ha sido convenientemente estudiada. Uno de
los estudios publicados'® expone que los que menos experiencia tienen en estos servicios son los

gue mas ansiedad muestran. Sin embargo, se trata de un dato aislado.

La influencia de las creencias religiosas en la Ansiedad ante la muerte es un aspecto que ha sido

mas ampliamente estudiado. Un trabajo realizado sobre personal sanitario®* obtiene una muestra
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eminentemente creyente , en la que observa que ambos extremos (creyentes practicantes y no
creyentes) son los que menos ansiedad presentan, quedando los grupos intermedios mas
indefensos. Por lo tanto, establecen que la religién en sus dos extremos (practica constante o
ausencia de la misma) actia como amortiguador. Otro estudio presentado? realizado sobre
estudiantes de enfermeria también va en la misma linea al afirmar que los creyentes tienen

menos miedo ante la muerte.

En lo referente a que categoria profesional muestra una mayor ansiedad ante la muerte, nos
encontramos un estudio®® en el que las auxiliares son las que con significacion estadistica
presentan niveles de ansiedad mads elevados que las enfermeras, si bien no hay mas estudios que

sigan esta linea de investigacién ni que estén centrados en Cuidados Intensivos.

La formacidn es el aspecto que mas frecuentemente ha sido objeto de estudio. Se han realizado

27,28 26,29

estudios sobre estudiantes de enfermeria y también sobre profesionales™. Aunque los
resultados no son determinantes, todos los autores coinciden en resaltar la importancia de la
formacién para poder manejar nuestras propias emociones ante los pacientes y poder asi
administrar unos cuidados de calidad. También fomentan la realizaciéon de estudios que analicen

las actitudes de los profesionales ante la muerte y las variables relacionadas para poder planificar

un formacién adecuada vy eficaz.”®

Analizando los planes de estudios, observamos que la formacién pre-grado es escasa. Como dice

Eseverri’®: “Actualmente ni se ensefia a reflexionar sobre la muerte ni tampoco se educa para

morir.” En la Universidad de Oviedo, en el plan de estudios implantado hasta ahora del Grado en
Enfermeria, nos encontramos las siguientes asignaturas relacionadas con el tema:

o 192 curso: dentro de la asignatura “Ciencias psicosociales aplicada a los procesos

de salud y enfermedad” nos encontramos con un bloque dedicado a la atencién

psicosocial en diferentes situaciones de salud, enfermedad y sufrimiento.
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o 29 curso: como parte del contenido de la asignatura “Habilidades sociales y de
comunicacion e informacidn en enfermeria”, hay un bloque dedicado a la relacién
de ayuda en enfermeria: el counselling y también a la estrategias y técnicas de
comunicacion.

La formacion pre-grado si abarca este tema pero no nos encontramos con una asignatura propia,
mds amplia y que dedique mas horas. Sin embargo, esta formacién esta dirigida al manejo y trato
con el paciente, y no tanto al manejo de la ansiedad de los propios profesionales. Por lo tanto, la
formacién enfermera sobre este tema serd mas una formacion post-grado y dependiente de la

voluntad del profesional para realizar cursos con este tipo de tematica.

El estudio de la Ansiedad ante la Muerte no ha despertado el interés de los investigadores
espafioles hasta hace bien poco. Por esto mismo, los instrumentos existentes para medir la
Ansiedad ante la Muerte en espafol son escasos. Nos encontramos adaptaciones a nuestro
idioma de algunos de los instrumentos validados mas amplia e internacionalmente utilizados y
también algun instrumento creado por nuestros propios investigadores, ya que se hace patente la
necesidad de desarrollar y validar herramientas en el mismo contexto cultural en el que van a ser

utilizados posteriormente.*

A continuacidn voy a destacar 3 de estos instrumentos: dos internacionales adaptados al espafiol,

uno multidimensional y otro unidimensional; y otro creado por estudiosos espafioles.

La Escala del Miedo ante la Muerte de Collett-Lester (CLFDS), cuya revisién mas reciente data del
2003, fue desarrollada por Collett y Lester®’. Es uno de los instrumentos multidimensionales mas
clasicos utilizados en la evaluacion de las actitudes hacia la muerte, destacando por ser el Unico
en el que se establece una distinciéon entre la muerte y el proceso de morir de uno mismo y de
otros, organizandolo en cuatro subescalas diferentes: miedo a la muerte de uno mismo, miedo al

proceso de morir propio, miedo a la muerte de los demds y el temor al proceso de morir de los
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demas. Construyeron un instrumento inicial que tras la Ultima revisién presenta la siguiente
estructura: cada subescala presenta 7 items diferentes, por lo tanto un total de 28 items, y cada
una de ellas tiene el mismo peso en la puntuacién total del miedo al morir y la muerte. Se realizé
una adaptacién de esta escala al Arabe. Posteriormente, fue adaptada al espafiol (Tomds-Sabado,
Limonero y Abdel-Khalek®) con una buena consistencia interna y una aceptable estabilidad
temporal. La correlacién de las cuatro subescalas con otras escalas de ansiedad ante la muerte y
ansiedad temporal fueron similares a las obtenidas en otros estudios, denotando la validez
convergente de la escala. Se trata de un instrumento indicado para trabajar con una muestra
dedicada a profesiones relacionadas con la salud, por ejemplo estudiantes de enfermeria y ya

enfermeros profesionales. (Anexo 1)

La Escala de la Ansiedad ante la Muerte de Donald Templer** (DAS) fue desarrollada en 1970 y ha
sido traducida a mas de 25 idiomas. Se trata de una escala unidimensional y auto-administrada
cuya estructura final consta de 15 items con respuesta dicotomica verdadero/falso. Ha sido
ampliamente utilizada y citada en la literatura especializada. También fue adaptada al espafiol por

3338 evaluando su consistencia interna, su estabilidad temporal y

Tomds-Sabado y Gémez-Benito,
su estructura factorial. Se concluyd que las propiedades psicosométricas de esta adaptacidén eran
satisfactorias y estrechamente parecidas a las obtenidas en estudios previos. Esta es la escala que

he utilizado en mi investigacidn, por lo que explicaré sus caracteristicas de forma mas detallada

posteriormente. (Anexo 2)

Tomas-Sabado y Gomez-Benito®" desarrollaron y validaron también el Inventario de la Ansiedad
ante la Muerte (DAI) con la idea de proporcionar un instrumento valido para los sujetos hispano-
hablantes. Los resultados obtenidos de sus analisis concluyen que tiene una adecuada validez,
consistencia interna y estabilidad. El cuestionario final consta de 20 items y, a su vez, presenta

dos formatos de respuesta: respuestas dicotomicas verdadero/falso o escala Likert de 6 puntos.
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Ambas son fiables y se pueden utilizar indiferentemente. La decisién de utilizar una u otra
dependerd fundamentalmente de dos factores: las caracteristicas de los sujetos a estudio y los
objetivos especificos del estudio en cuestién. Su estructura factorial consta de 5 factores
significativos: generadores externos de ansiedad ante la muerte, significado y aceptacién de la

muerte, pensamiento sobre la muerte, vida después de la muerte y brevedad de la vida. (Anexo3)

Este estudio se plantean en base a todo lo anterior y al realizarnos la siguiente la pregunta: ¢Por
gué analizar la ansiedad ante la muerte en este colectivo?. La respuesta se justificaria en base a
gue se trata de un sector que esta en constante interaccidn con la muerte y con el dolor, mds aun
si se trata de Cuidados Criticos. Esto va a generar unas reacciones emocionales muy intensas que
si no son debidamente tratadas terminan manifestandose en forma de ansiedad, lo que va a
inferir en las actitudes ante la muerte de los profesionales, modificandolas. Esto supondria un
deterioro de la relacién interpersonal, teniendo consecuencias por una parte para el cuidador, ya
que estaria incapacitado emocionalmente para desarrollar su labor y por otro lado para el

enfermo, ya que la calidad de los cuidados se veria sin duda afectada.’®*

El objetivo es realizar un
estudio que pueda aportar mas datos, a poder ser concluyentes, sobre las caracteristicas que

presentan los profesionales de enfermeria ante la Ansiedad ante la Muerte.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 Hipdtesis

- La ansiedad ante la muerte estara presente en los profesionales de enfermeria de

Cuidados Criticos, siendo mas elevada en las auxiliares que en las enfermeras.

- Se verd influida por la edad, especialmente por los grupos que corresponden a los

extremos de la vida.

- La formacion especifica sobre la muerte que posea el personal de enfermeria

determinara de forma importante sus actitudes ante la muerte.

2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo general:

- Estudiar las variables que se asocian con una mayor ansiedad ante la muerte de los
profesionales de enfermeria que trabajan en las Unidades de Cuidados Criticos del

Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA).

2.2.2 Objetivos especificos:

- Establecer si el grado de ansiedad ante la muerte que presenta el personal de enfermeria
estd condicionado por sus caracteristicas socio-demograficas, tales como: edad, sexo,
creencia religiosa, categoria profesional, experiencia en criticos y afios trabajados.

- Analizar la percepcion que tienen los profesionales sobre su formacién respecto al tema
de la muerte.

- Establecer si la formacién sobre la muerte influye de forma determinante en el grado de

ansiedad ante la muerte que presentan los profesionales de enfermeria.
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3. METODOLOGIA Y PLAN DE TRABAJO

3.1 Tipo de investigacion

Estudio descriptivo transversal

3.2 Poblacién a estudio

3.2.1 Muestra
La poblacién a estudio la conforman 184 enfermeras y 120 auxiliares de enfermeria que
trabajan en las Unidades de Cuidados Criticos del Hospital Universitario Central de

Asturias (HUCA). Esta plantilla consta en su totalidad de 304 profesionales.

3.2.2 Criterios de inclusién

Los 3 criterios aplicados son:

- Aceptacién voluntaria de su participacion
- Formar parte de la plantilla del HUCA en el momento de realizar el estudio

- Experiencia laboral en Unidades de Cuidados Criticos, al menos 6 meses.

3.2.3 Criterios de exclusién

Se excluyé del estudio a todo el personal que no tuviese la experiencia laboral minima
requerida, asi como a aquellos que no acepten participar de forma voluntaria en el
estudio. No se tuvieron en cuenta las encuestas con una cumplimentacién menor del

100%.
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3.3 Ambito de estudio

El estudio se llevd a cabo en el drea de Cuidados Criticos del Hospital Universitario Central de

Asturias. Dicha drea esta compuesta por las siguientes unidades:

e UCI 1 (Hospital Covadonga de Oviedo): consta de 24 camas con orientacion polivalente en

el trato de los pacientes. Cuenta con una estancia media de 12’31 dias

e Unidad de Cuidados Intermedios (Hospital Covadonga de Oviedo): formada por 8 camas

orientada a pacientes que como su nombre indica requieren cuidados de tipo intermedio.

e Unidad de Reanimacion Quirurgica (Hospital Covadonga de Oviedo): 13 camas destinadas
a pacientes post-quirdrgicos que por la complejidad de las intervenciones requieren

vigilancia, en numerosas ocasiones mas de 24 horas.

e UCI 2 (Hospital General de Asturias): 12 camas cuya orientaciéon fundamental son
pacientes de Cirugia Cardio-toracica. Su estancia media es de 16’83 dias. También da

cobertura a pacientes con patologia cardiaca.

e Unidad de Cuidados Intermedios (Hospital General de Asturias): 6 camas
fundamentalmente orientadas a pacientes tras Cirugia Cardiaca y una Unidad de Cuidados

Intermedios Coronarios que consta de 7 camas.

e Unidad de Reanimacidn Quirurgica (Hospital General de Asturias): 8 camas destinadas a

cuidados post-intervencion quirdrgica y 4 camas de la Unidad del Despertar.

e UCI 3 (Instituto Nacional de Silicosis): 6 camas orientadas a pacientes que requieren
fundamentalmente Cuidados Intensivos Respiratorios. Tiene un estancia media de 9’87

dias.
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e Unidad de Reanimaciéon Quirargica y Despertar (Centro Materno-Infantil): Actividad
centrada en la atencidn post-intervencién quirdrgica a mujeres con patologia ginecoldgica

y también como recuperacion post-parto. Consta de 7 camas.

3.4 Variables a estudiar

- Variables socio-demograficas:

o Edad del profesional: Variable cuantitativa continua de razén. Medida en afos.

o Sexo: Variable cualitativa nominal dicotémica medida a través de las opciones
hombre o mujer.

o Tiempo ejerciendo la profesidn: Variable cuantitativa continua de razén. Medida
en anos.

o Tiempo de trabajo en Unidades de Cuidados Criticos: Variable cuantitativa
continua de razén. Medida en meses.

o Creencia religiosa: Variable cualitativa nominal dicotdmica con las opciones de
respuesta: si/no. No se especifica ninguna creencia religiosa concreta, ya que
todas las religiones contemplan un concepto parecido sobre la muerte. Las
religiones minoritarias van a estar poco representadas y fundamentalmente se
referirdn a la religion cristiana.

o Categoria profesional: Variable cualitativa, nominal, dicotémica a elegir entre dos
opciones de respuesta: enfermera o auxiliar de enfermeria.

- Formacion del personal de enfermeria en el proceso de morir:
o La formacién de los profesionales respecto a la muerte se analiza interrogando

sobre si se ha recibido formacidn, si ésta ha sido util y si creen que precisan mas
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formacién, a través de preguntas cerradas con respuesta dicotdmica a elegir

entre si o no.

o Se establece una ultima pregunta en la que se dan tres opciones para manifestar

el tipo de formacion que se desea (counselling, trato con la familia, cdmo dar

apoyo) en caso de resultar insuficiente la adquirida hasta el momento.

Ansiedad ante la muerte. Se pretende conocer el grado de ansiedad ante la muerte que

presentan los profesionales de enfermeria de las Unidades de Cuidados Criticos. Medida

por la versién espafiola de la Escala de Ansiedad ante la Muerte de Donald Templer®, un

documento validado internacionalmente de referencia obligada en cualquier estudio

sobre este tema. Consta de 15 items de respuesta dicotomica verdadero-falso. Estos

items tratan sobre sentimientos y actitudes ante la muerte. Nueve items puntdan

verdadero (1, 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13y 14) y 6 falso (2, 3, 5, 6, 7 y 15). La puntuacion total

oscila entre 0 y 15 puntos, correspondiendo las puntuaciones mads altas a mayores niveles

de ansiedad ante la muerte leve.**® Los resultados se codifican mediante la siguiente

tabla de correccién:

4 puntos o menos

No hay ansiedad

5 -7 puntos

Ansiedad ante la muerte LEVE

8 —11 puntos

Ansiedad ante la muerte MODERADA

12 - 15 puntos

Ansiedad ante la muerte ALTA
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3.5 Método de recogida de la informacién

3.5.1 Instrumento de recogida de la informacidn

La informacién fue recogida mediante un cuestionario de cumplimentacién voluntaria, anénimo y

de respuestas cerradas.

En un primer momento se crea ex profeso un documento (anexo 4) que consta de una serie de
datos socio-demograficos, 23 items y la Escala de Ansiedad ante la Muerte de Donald Templer en
su versiodn espafiola. Una vez confeccionado, se somete a un proceso de pilotaje distribuyéndolo
entre 30 personas representativas de la muestra. Con las sugerencias y resultados obtenidos se
hacen las correcciones oportunas (basicamente gramaticales) y se modifican ciertos items de la
plantilla inicial hasta elaborar el documento final. Estas correcciones se hacen en aras de un mejor

entendimiento del texto y aumento de la compresién.

Tras realizar un revisidén posterior, se observa que se trata de un documento demasiado extenso,
formado por multitud de tipos de pregunta y con muchas variables que no facilitarian el
subsiguiente analisis de las mismas. Por todo lo anterior, y también para conseguir una mejor
direccion de los resultados hacia el objeto de este estudio, se decide eliminar del total 19 de esos

items.

Por lo tanto, se obtiene un documento definitivo (anexo 5) que esta estructurado en tres partes:

- Un primer bloque en el que se analizan los datos socio-demograficos del profesional: edad,
género, antigliedad en la profesidn, tiempo trabajando en Unidades de Cuidados Criticos,
existencia de practica religiosa y categoria profesional a la que pertenece.

- Una parte intermedia que consta de 4 items que indagan sobre la relacién de los

profesionales con la formacién especifica relativa a la muerte. Se analiza si han recibido
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formacién y si ésta les ha resultado util. Asi mismo, se consideran las carencias formativas de
los profesionales para determinar en qué areas querrian aumentar sus conocimientos.
Se incorpora un tercer bloque fundamental constituido por la Escala de Ansiedad ante la
Muerte en su version espainola. A través de ella, se medird el grado de ansiedad que la muerte
produce en los profesionales de enfermeria. Esta adaptacidn a nuestro idioma presenta una
consistencia interna estimada a través del coeficiente a de Cronbach de 0’73 y un coeficiente
de correlacion test-retest a 3 semanas de 0'87. El anadlisis factorial de la escala da lugar a 4
factores con valores propios mayores de uno. Son los siguientes:
o Factor I: “Cognitivo — Afectivo”. Explica un 27°4% de la varianza. Su mayor carga
factorial se presenta en los items 1,2,5,7,10,15.
o Factor ll: “Dolor y enfermedad”. Explica el 9°7% de la varianza. Las mayores cargas
factoriales estan presentes en los items 4,6,9 y 11
o Factor lll: “ Estimulos relacionados con la muerte”. Explica el 82% de la varianza. Las
mayores cargas factoriales se presentan en los items 3,13 y 14.
o Factor IV: “Conciencia del paso del tiempo”. Sus mayores cargas factoriales estd
presentes en los items 8 y 12.
Dada la gran cantidad de varianza explicada por el factor I, no parece adecuado el uso de las
puntuaciones por separado, sino la interpretacion Unica de las puntuaciones totales. Por esta
razon no se han baremado los factores de esta escala y por tanto tampoco se pueden

utilizar.*

Adjuntamos a este cuestionario un texto inicial informativo en el que se indican los destinatarios

del mismo, los objetivos del proyecto y el método de cumplimentacidn de la encuesta, asi como la

condicidn solicitada de tener una experiencia laboral en Unidades de Cuidados Criticos superior a

6 meses. Se sefiala también el caracter andénimo del cuestionario. Finalmente, se afiade un

apartado de agradecimiento y se indican los datos del investigador.
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3.5.2 Proceso de recogida de la informacién

Tras la solicitud y obtencidon de los permisos correspondientes se establece un plan de recogida de
la informacién que ha constando finalmente de dos etapas. La primera de ellas corresponde a los
meses de Abril y Mayo de 2011 y la segunda a los mismos meses pero del afio 2012. En ambas

etapas se siguieron los mismos pasos.

En primer lugar se solicita una entrevista con cada una de las supervisoras de las diferentes
unidades a estudio. El objetivo de esta entrevista es presentarles el trabajo y pedir su
colaboracién para difundir el proyecto y estimular la participacion de los trabajadores. También se
les requiere su cooperacién para guardar las encuestas que los profesionales cumplimenten y que

las conserven hasta que pasemos a recogerlas.

Las encuestas se entregaron a la poblacidn a estudio de dos formas diferentes. La mayor parte de
ellas se entregaron en mano a los profesionales, explicandoles individualmente en qué consistia el
proyecto, como se debia cumplimentar el cuestionario y ofreciéndonos para solventar cualquier
duda que se presentase. Posteriormente se pasaba a recogerlas unos minutos después, como
minimo media hora, siempre y cuando el ritmo y volumen de trabajo de las unidades lo permitiera.
El resto de las encuestas se dejaron en las unidades tras haber informado a los trabajadores sobre
su existencia y contenido, yendo de nuevo a los servicios al cabo de una semana para recoger las

ya cumplimentadas que nos entregaban las supervisoras.
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3.6 Analisis estadistico

3.6.1 Descripcion de la muestra

Partiendo de una poblacién total a estudio de 304 sujetos, calculamos el minimo tamafio muestral
necesario teniendo en cuenta un nivel de confianza del 95%, una precisién del 3% y una
proporcién del 5%. Obtenemos un tamafio muestral de 122 individuos. Para una mayor fiabilidad,
ajustamos este tamafio a las posibles pérdidas, teniendo en cuenta una proporcién esperada de
las mismas del 15%. Por lo tanto, el minimo tamano muestral ajustado a pérdidas es de 143

sujetos.

La muestra definitiva se compone de 152 sujetos, por lo que resulta representativa de la

homogeneidad de la poblacién.

3.6.2 Tratamiento de las variables

Los datos han sido tabulados y analizados mediante el programa estadistico SPSS 15.0 Las
variables continuas (edad, tiempo ejerciendo la profesién y antigiiedad en unidades de cuidados
criticos) son descritas mediante medias, desviaciones tipicas y medianas. También se dan valores
minimos y maximos. Las variables categéricas (sexo, categoria profesional, formacién y ansiedad
ante la muerte) son descritas mediante frecuencias absolutas, relativas y porcentajes. Se dan

intervalos de confianza al 95% para los resultados relevantes.

La relacion entre estas variables se analizd mediante la prueba t de Student para variables

dicotémicas y mediante el andlisis de varianza (ANOVA) para variables politémicas.

Valores de p inferiores a 0’05 son considerados significativos.
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3.7 Limitaciones del estudio

El principal sesgo, como en todos los estudios que involucran cubrir un cuestionario, es el
derivado de la participacidn voluntaria. La muestra no puede ser nunca estrictamente aleatoria ya
que, incluso en el caso de poder obligar al personal a cubrir la encuesta, la validez de la misma en

ese caso seria cuestionable.

Otro problema que nos podemos encontrar es que las respuestas que dé el sujeto no sean
sinceras, que no se ajusten a su realidad. Esto se intenta minimizar al tratarse de un documento

anonimo y de cumplimentacion individual.

También pueden tener lugar un sesgo de confusidon debido a errores o malinterpretaciones
gramaticales. A esto se le intenta poner remedio a través del proceso de pilotaje al que se somete

el instrumento.

3.8 Consideraciones éticas

Se considerard en todo momento el anonimato de los participantes, asi como el caracter
voluntario de su participacion. Se asegurara la confidencialidad de los datos. Si alguno de los

participantes solicita los resultados, se le facilitaran.

Al tratarse de un intervencion sobre el personal de enfermeria, se solicita autorizacion a la
Direccién de Enfermeria del HUCA. Adjunto modelo de solicitud cumplimentado en anexo 6 y

permiso de realizacién en anexo 7.

Dado el tipo de estudio y las condiciones de la poblaciéon no se requieren otro tipo de permisos ni

autorizaciones.
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4. RESULTADOS

De las 176 encuestas repartidas, se recogieron debidamente cumplimentadas 152, obteniendo

una tasa de respuesta del 86’36%.

Del total de la muestra, 134 (88'2%) era mujeres, frente a 18 (11'8%) hombres. La media de edad

fue de 42’13 afios, con una desviacion tipica de 10’59 y un rango de 23 a 64 ainos.

Respecto a la categoria profesional, 108 (71'1%) eran enfermeros (media de edad, 39'44;
desviacion tipica, 10’35) y 44 (28'9%) eran auxiliares de enfermeria (media de edad, 48'72%;

desviacion tipica, 8'03).

La experiencia laboral del total de los sujetos fue de una media de 16’95 afios, con una desviacion

tipica de 9’94 y un rango de 1 a 42 aiios.

En lo referente a la experiencia en Unidades de Cuidados Criticos, se obtuvo una media de 134’88

meses, con una desviacion tipica de 102’56 y un rango de 7 a 468 meses (39 afos).

Del total de los encuestados 74 (48’7%) manifiestan practicar alguna creencia religiosa frente a 78

(51’3%) que no.

Los participantes fueron preguntados por su formacion relacionada con el proceso de morir
especifica para el personal de enfermeria. 105 (69'1%) refieren no haber recibido formacién,
frente a 47 (30°9%) que si la ha recibido. De estos 47, 37 individuos afirman que esta formacién
recibida si les ha sido util. En lo referente a las carencias de formacién relativa a la muerte
percibidas por los propios profesionales, 133 (87°5%) dicen necesitar mas formacion, frente a 19
(12’5%) que no. De las tres opciones ofertadas como tematicas para ampliar la formacidén sobre la
muerte, la mas solicitada es “trato con la familia” por 47 sujetos, seguida intimamente por “cémo

dar apoyo”, ya que la solicitan 46 sujetos. Del total de los encuestados, 30 de ellos se decantan
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por mas formacion en “Counselling”, mientras que los 10 restantes requieren mas formacion en el

conjunto de las tres tematicas anteriormente planteadas.

El grado de Ansiedad ante la Muerte en la muestra de participantes estd presente en los
siguientes porcentajes: 5,9% Ansiedad Alta, 46,7% Ansiedad Moderada, 31,6% Ansiedad baja y

15,8% Ausencia de ansiedad. Estos porcentajes estan graficamente representados en la figura 1.

Figura 1. Muestra dividida en grupos en funciéon del nivel del Ansiedad ante la Muerte.

H No ansiedad B Ansiedad leve

Ansiedad moderada M Ansiedad alta

De los 15 items que presenta la Escala de Ansiedad ante la Muerte, el que se presenta como
mayor generador de ansiedad con un porcentaje de respuesta del 89'5%, es el item 9 “Me da

miedo tener una muerte dolorosa”, correspondiente al factor 2 “dolor y enfermedad”.

Asi mismo, el item que se presenta como menor generador de ansiedad con un porcentaje del
6'6% es el item 14 “Me horroriza ver un cadaver”, perteneciente al factor 3 “Estimulos

relacionados con la muerte”.

La tabla 1 muestra las medias (M) y desviaciones tipicas (DT) de las puntuaciones en la DAS en el
total de la muestra final y también segun el sexo, practica o no de creencia religiosa y categoria

profesional (variables dicotomicas).
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Para hacer una comparacidon entre las puntuaciones finales y la edad, se dividid ésta en tres
subgrupos de forma que en el primero y el ultimo estuviera recogido el 50% de la poblacién y el

otro 50% en el segundo grupo: menores de 31 afios, de 31 a 50 afios y mayores de 50.

De igual forma se procedié para analizar las puntuaciones segun el tiempo ejerciendo la profesién
y la antigliedad en cuidados criticos, ya que se establecieron 3 subgrupos en cada caso. Para el
tiempo ejerciendo la profesion se establecieron los tres siguientes: menos de 6 afios, de 6 a 20
afios y mds de 20 afos. Se eligid esta division guidndonos por la evolucién de la seguridad en uno
mismo en el desarrollo del trabajo. Los primeros seis afios son de habituacidn a la practica clinica,
con un aprendizaje diario partiendo de la inexperiencia. Durante la segunda etapa el trabajo se va
asumiendo como una rutina aunque todavia hay un aprendizaje marcado de cosas nuevas. La
tercera etapa se basaria en la experiencia adquirida durante todos los afios previos. En el caso de
la antigliedad en servicios de criticos, la subdivisidon de realizd en tres grupos de meses: menos de
60 meses, de 60 a 240 meses y mds de 240 meses. Los resultados de estas tres variables

politédmicas estan recogidos en la tabla 2.

Tabla 1. Medias y desviaciones tipicas de la DAS para muestra total segun variables socio-
demograficas dicotomicas

\ N M \ DT

Muestra total 152 7,49 2,89

Sexo Mujer 134 7,41 2,84

Hombre 18 8,11 3,25

Categoria Enfermera 108 7,15 2,96

profesional Auxiliar de 44 8,31 2,57
enfermeria

Practica creencia  Si 74 7,58 2,74

religiosa No 78 7,41 3,04
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Tabla 2. Medias y desviaciones tipicas de la puntuacién de la DAS segln las variables socio-
demograficas politémicas

\ n \ M \ DT

Edad < 31 afios 23 7,52 2,06
31-50 afos 87 7,27 2,88

> 50 afios 42 7,92 3,30

Tiempo 1-5 aflos 16 7,31 2,12
ejerciendo la 6-20 afios 90 7,26 2,60
profesién >20 anos 46 8,00 3,57
Antigliedad en < 60 meses 47 7,46 2,21
Cuidados Criticos 60 — 240 meses 85 7,42 2,95
> 240 meses 20 7,85 3,99

En la tabla 3. Se muestras las medias y desviaciones tipicas de la puntuacién total de la DAS segun

las 4 variables relacionadas con la formacion.

Tabla 3. Formacidn relacionada con la muerte

n M DT

Formacion recibida Si 47 7,57 3,06
No 105 7,45 2,82

Formacion util Si 37 7,27 3,22
No 10 8,70 2,21

Necesidad de Si 133 7,40 2,88
formacion No 19 8,10 2,94
Necesidades Counselling 30 7,10 3,47
especific’as Trato con familia 47 7,97 2,88
formacion Cémo dar apoyo 46 6,93 2,50
Las tres anteriores 10 7,40 2,59

Se compararon las medias obtenidas con las distintas variables utilizando la prueba t de Student
en el caso de las variables dicotdémicas y realizando un analisis de varianza (ANOVA) con las
variables politdmicas. Las diferencias no resultan estadisticamente significativas en ninguna de las
variables (p>0.05) a excepcién de la variable “categoria profesional” (p<0.05). En la tabla 4 se
muestran los resultados de estas comparaciones, con el valor de p e intervalos de confianza de las

diferencias, para un nivel de significacion de 95%.
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Tabla 4. Resultados de la prueba t de Student de comparacidon de medias en las diferentes

variables dicotdmicas

Variable de Valores de la Valor de t Intervalos de P
comparacion variable confianza (95%)
Sexo Hombre/mujer (0'964) -0,735; 2,137 0,337
Practica religiosa Si/no (-0,363) -1,101; 0,760 0,717
Categoria Enfermera/auxiliar (-2,272) -2,170; -0,151 0,024*
profesional
Formacion No/si (-0,230) -1,124; 0,889 0,818
recibida
Formacion util No/si (1,317) -0,756; 3,615 0,194
Necesidad de No/si (0,985) -0,704 ; 2,102 0,326
formacion
*p<0,05.
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5. DISCUSION

Tras analizar los resultados obtenidos, observamos que la media de la puntuacién en la DAS de los
profesionales de enfermeria de Cuidados Criticos corresponde a un nivel de ansiedad leve-
moderado (7°49 sobre 15), si bien hablando de porcentajes la mayor parte se encontraria

encuadrada en un nivel moderado de ansiedad (46,7%).

En lo referente al sexo, de forma general y al igual que en este estudio, no se encuentran

diferencias significativas.”

En los resultados de esta investigacion, observamos que los hombres presentan una media de
puntuacion en la DAS mas alta (8'11) que las mujeres (7°41). Esto contradice la tendencia general
gue encontramos en la literatura relacionada. En ella, los datos siempre siguen la misma direccién:
las mujeres presentan mas ansiedad ante la muerte que los hombres, hablando incluso de un

fenémeno universal.?**

Hay que tener en cuenta que se trata de una muestra muy
desproporcionada, ya que esta compuesta fundamentalmente por mujeres. Lo ideal seria una

muestra en la que la representacién masculina estuviese equilibrada.

En cuanto a la edad, tampoco encontramos diferencias significativas, si bien la tendencia es
encontrar puntuaciones mas altas en la DAS a mayor edad. Los demds autores no siguen una linea
claramente definida. Nos encontramos por un lado resultados coincidentes con los aqui
presentados, en los que los grupos de edad mdas avanzada muestran mayores niveles de
ansiedad,?*?* relacionandolo con que la cercania del final de la vida aumenta la ansiedad, si bien

estos resultados hacen referencia al personal sanitario en general.

Por otra parte, también se recoge que la gente joven tiene mayor miedo a la muerte.” Lo
justifican afirmando que la edad aporta una serie de tacticas basadas en la experiencia vital que

ayudan a enfrentarse de forma eficaz al tema de la muerte.
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También se aportan resultados en los que el grupo de edad intermedia es el que presenta los
niveles de ansiedad mds bajos, correspondiendo la mayor ansiedad a los grupos de edad

extremos.z

En lo referente a la experiencia profesional, tampoco hemos obtenido valores significativos, si

bien se mantiene la tendencia de a mayor edad obtener mayores puntuaciones. Por lo tanto
podemos sospechar que se correlaciona con la edad. Otro estudio realizado sobre el personal
sanitario en general apoya estos resultados.”® En la literatura también nos encontramos datos que
reflejan que los grupos de edad extremos son los que muestran mas ansiedad, ya tengan una
experiencia profesional mayor o menor, quedando el grupo intermedio con un nivel de ansiedad

mas bajo.’

Los autores consideran la experiencia profesional como un elemento fundamental a la hora de
enfrentarse a la muerte y piden tener en cuenta a los profesionales mds experimentados en la

elaboracién de planes de formacion futuros.*

Con la antigiiedad en Cuidados Criticos ocurre lo mismo que con la experiencia profesional. Los

resultados no son significativos, si bien las puntuaciones mas elevadas corresponden a aquellos

gue tienen mas meses de antigliedad, correlacionandose de igual forma con la edad.

0

Resultados contrarios aporta otro estudio,1 en el que la tendencia, sin ser significativa, es

encontrar medias mas elevadas en los profesionales con menos experiencia.

La practica de una creencia religiosa o no esta equitativamente representada en los datos

obtenidos de los encuestados, ya que 78 no practican y 74 si. Las medias de las puntuaciones

obtenidas en la DAS son practicamente iguales y no aportan significacion estadistica.

Otros estudios indican que la religion solo actia como amortiguador en los casos extremos (no

creyentes y creyentes practicantes), que son los que significativamente muestran menos ansiedad

35



ante la muerte.”* Un estudio realizado en estudiantes de enfermeria también constata que la
religiosidad hace que los creyentes expresen menos miedo a la muerte propia, facilitando por

tanto su afrontam iEI’ltO.23

Estos datos dejan constancia del cambio de papel que ha sufrido la religién respecto a la muerte,

ya no es la protagonista, ya no surte el mismo efecto calmante que anteriormente.

En el analisis de la categoria profesional es el Unico punto en el que encontramos resultados

estadisticamente significativos. Las auxiliares de enfermeria de Cuidados Criticos presentan mayor
ansiedad ante la muerte que las enfermeras. Otro estudio, si bien no centrado en Cuidados

Criticos, apoya estos resultados.”®

A la vista de estos datos, quiza podria plantearse una linea futura de investigacion centrada en

este colectivo, analizando mads a fondo sus caracteristicas personales y su formacion especifica.

La formacidn respecto a la muerte es el aspecto mas ampliamente estudiado y recogido en la
literatura con diferentes resultados. En el caso de un estudio realizado sobre enfermeras vy
auxiliares de enfermeria en el que se evalla la ansiedad ante la muerte pre y post-formacion,
obtienen como resultados que los niveles de ansiedad de las enfermeras post-curso disminuyen,
mientras que los niveles de las auxiliares se ven aumentados.”® No deja de ser un resultado

interesante que no resta relevancia a la importancia de la formacidn.

Estos cursos de formacion también son efectivos en estudiantes de enfermeria, ya que los que los
realizan ven disminuida su ansiedad, mientras que los que no, mantienen los mismos niveles.? Sin
embargo, otro estudio también sobre estudiantes que realizaron un curso de Cuidados Paliativos

no aporta resultados significativos en los niveles de ansiedad pre y post-test.”’

Un estudio también centrado en profesionales de Cuidados Criticos refiere que las medias de las

puntuaciones de los que estan formados y los que no son practicamente iguales, sin embargo los
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gue no se sienten formados presentan puntuaciones mds elevadas en todos los factores de la

escala utilizada (DAI).”

A pesar de la disparidad de los resultados referidos, todos los autores coinciden en que una
formacién sobre esta tematica aumenta la sensibilizacién ante la muerte y la comprensién de su
significado. La gestién de las emociones es util y altamente beneficiosa, al igual que una
educaciéon emocional que aporte mecanismos de afrontamiento eficaces y que estimulen la

respuesta empatica.?**’

En los datos analizados en esta investigacion, tampoco obtenemos resultados relevantes, pero no
deja de ser llamativo que un 87'5% de los encuestados solicita mayor formacion. Quizas para
sentirse mds seguros en el desempeno de sus labores y evitar que una mala gestién de sus
emociones respecto a la muerte incida de forma negativa en la calidad de los cuidados a

administrar.

Llama la atencién el hecho de que el item que se presenta como mayor generador de ansiedad
sea “Me da miedo tener una muerte dolorosa”. Es posible que la explicaciéon venga dada por el
trabajo y la rutina que se lleva a cabo en estas unidades. Hoy en dia ya no se presencian muertes
dolorosas debido a la existencia de numerosos farmacos, técnicas y cuidados contra el dolor, pero
si procesos largos, cargados de sufrimiento para las familias y, a su vez, agotadores vy
desesperanzadores para el paciente. Por esta linea vendria dada la explicacién del alto porcentaje
que recibe este item, ya que la estancia del paciente en muchas ocasiones roza el
encarnizamiento terapéutico y nadie quiere verse a si mismo en esa situacidon, menos aun cuando

es algo que se vive diariamente.

El hecho de que el item “Me horroriza ver un caddver” sea el que menos ansiedad genera, podria
explicarse por la rutina de estas unidades, ya que se convierte en algo tristemente frecuente que

se termina asimilando como algo cotidiano.
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En vista de los datos obtenidos, se podrian plantear dos lineas de investigacion futura. Una de
ellas estaria centrada en realizar estudios en los que se analicen mds a fondo las caracteristicas de
la personalidad de los profesionales, ya que son las que en mayor medida van a determinar las
actitudes que posteriormente se muestren ante situaciones en las que la muerte esté presente.
Otra linea de investigacidon podria centrarse en analizar los efectos de la formacién especifica
sobre la muerte a largo plazo, ya que los estudios realizados hasta hoy son a corto plazo y no

aportan resultados significativos.

Una ultima linea de investigacién futura podria surgir en base a mejorar las limitaciones de este
estudio, ya que al referirse a un servicio en concreto no se pueden extrapolar los resultados. Se
podrian comparar los niveles de ansiedad ante la muerte del personal de Cuidados Criticos de
diferentes hospitales o compararlo con personal que no trabaje en estos servicios o lo haga en
otros, tales como oncologia, donde la muerte se ve de otra manera, mds humana y centrada en
los Cuidados Paliativos. Otra comparacién interesante seria con los servicios de urgencias y
emergencias, donde la atencidon es mas rapida y supone una menor implicacion emocional de los

profesionales.
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6. CONCLUSIONES

Queda constancia de que la ansiedad ante la muerte esta presente en los profesionales de

enfermeria de Cuidados Criticos en un grado moderado-leve.

Las auxiliares de enfermeria de Cuidados Criticos presentan de forma significativa mayor

ansiedad ante la muerte que las enfermeras.

No se establecen diferencias por sexos, si bien estos resultados contradicen la tendencia

generalizada al obtener medias mas elevadas los hombres que las mujeres.

La edad no aporta diferencias significativas, si bien la tendencia es obtener mayores

niveles de ansiedad ante la muerte a mas edad.

La experiencia profesional y la antigliedad en Cuidados Criticos tampoco son elementos
significativos, pero al igual que con la edad, la tendencia es presentar mayores niveles de
ansiedad a mayor tiempo de experiencia. Por lo tanto, parece que la ansiedad ante la

muerte se correlaciona con la edad.

La religiéon tampoco es un elemento significativo a la hora de aumentar o disminuir la

ansiedad ante la muerte.

La necesidad de mas formacidn en este tema se hace patente ante el gran porcentaje de
encuestados que solicita educacién sobre la muerte. De todas formas, se precisan

estudios que evaluen la eficacia de la formacién sobre la muerte a largo plazo.
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8. ANEXOS

8.1 Anexo 1 — Forma Espafiola de “Collet-Lester Fear of Death Scale” (CLFDS)

¢Qué grado de preocupacién o ansiedad tienes por los siguientes aspectos de la muerte y del
proceso de morir? Lea cada frase y contéstela rapidamente. No utilice demasiado tiempo

pensando en su respuesta. Se trata de expresar la primera impresién de cdmo piensa ahora

mismo. Marque el nimero que mejor representa su sentimiento.

Mucho
En relacién a tu propia muerte 5
1.La total soledad de la muerte 5
2.La brevedad de la vida 5
3.Todas las cosas que perderas al morir 5
4.Morir joven 5
5.Cémo sera el estar muerto 5
6.No poder pensar ni experimentar nada nunca mas 5
7.La desintegracion del cuerpo después de morir 5
En relacion a tu propio proceso de morir
1.La degeneraciéon fisica que supone el proceso de 5
morir
2.El dolor que comporta el proceso de morir 5
3.La degeneracidn mental del envejecimiento 5
4.La pérdida de facultades durante el proceso de morir 5
5.La incertidumbre sobre la valentia con que afrontards 5
el proceso de morir
6.Tu falta de control sobre el proceso de morir 5
7.La posibilidad de morir en un hospital lejos de amigos y 5
familiares
En relacién a la muerte de otros
1.La pérdida de una persona querida 5
2.Tener que ver su cadaver 5
3.No poder comunicarte nunca mas con ella 5
4.Lamentar no haberte llevado mejor con ella cuando 5
aln no estaba viva
5.Envejecer solo, sin la persona querida 5
6.Sentirte culpable por el alivio provocado por su muerte 5
7.Sentirte solo sin ella 5
En relacidn al proceso de morir de otros
1.Tener que estar con alguien que se esta muriendo 5
2.Tener que estar con alguien que quiere hablar de la 5
muerte contigo
3.Ver como sufre dolor 5
4.0bservar la degeneracion fisica de su cuerpo 5
5.No saber como gestionar tu dolor ante la pérdida de la 5
persona querida
6.Asistir al deterioro de sus facultades mentales 5
7.Ser consciente de que algun dia también vivirds esta 5
experiencia.
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8.2 Anexo 2 — Adaptacién espaiiola de la Escala de Ansiedad ante la Muerte (DAS)

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Tengo mucho miedo a morirme.

Raramente pienso en la muerte.

No me pone nervioso que la gente hable de la muerte.

Me asusta pensar que han de operarme.

No tengo ningun miedo a morirme.

No tengo un miedo especial a la posibilidad de padecer un cancer.
Nunca me molestan pensamientos sobre la muerte.

A menudo me preocupa lo rapido que pasa el tiempo

Me da miedo tener una muerte dolorosa.

Me preocupa mucho el tema de la otra vida.

Me asusta la posibilidad de sufrir un ataque al corazén.

Con frecuencia pienso que realmente la vida es muy corta.

Me estremece oir hablar a la gente de una tercera guerra mundial.
Me horroriza ver un cadaver.

Pienso que no tengo ningun motivo para temer el futuro.
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8.3 Anexo 3 — items del Inventario de la Ansiedad ante la Muerte (DAI)

1. Me angustia entrar en un cementerio.

2. La certeza de la muerte quita significado a la vida.

3. Me molesta oir hablar de temas relacionados con la muerte.
4. Siempre me ha preocupado la posibilidad de morir joven.

5. Me cuesta aceptar la idea de que todo se acabe con la muerte.

6. Pienso que seria mas feliz si ignorase que he de morir.

7. Creo que tengo mds miedo a la muerte que la mayoria de las personas.

8. Me preocupa envejecer.

9. Me cuesta mucho aceptar que he de morir.

10. Nunca aceptaria trabajar en una empresa funeraria.

11. Me asusta la idea de la nada después de la muerte.

12. La idea de la muerte me provoca inquietud.

13. Muchas veces me pregunto cudl sera la causa de mi muerte.
14. Me gustaria vivir hasta una edad muy avanzada.

15. Los ataudes me ponen nervioso.

16. Me preocupa lo que haya después de la muerte.

17. A menudo pienso que puedo tener una enfermedad grave.
18. La muerte es lo peor que puede sucederme.

19. Me impresiona mucho la visiéon de un cadaver.

20. Frecuentemente pienso en mi propia muerte.
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8.4 Anexo 4 — Primer borrador encuesta

Encuestan? .......

Unidad de trabajo: .....cccceeeeeceveceeeceeeeeeee e,

Edad: .......... afios

Sexo: Hombre O Mujer O

Tiempo ejerciendo la profesidn: .......... afios

Tiempo de trabajo en unidades de criticos: ..........afos
Practica alguna creencia religiosa: Si 1 No [

Categoria profesional: Enfermera [0  Auxiliar de enfermeria [

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

éSe considera una persona empatica?
Sid No O

éSe le ha muerto algun paciente a su cargo trabajando en la UCI?
Sid No O

¢Qué siente ante la muerte de uno de sus pacientes?

Es algo natural [ Fracaso y frustracion [ Rabia O
Es el fin del sufrimiento del paciente [ Tristeza O

Ansiedad [ Depresién [

¢Cree que influye en usted la edad del paciente en cémo le afecta el caso?
Sid No O

¢Cree que influye en usted que el paciente tenga una edad similar a la suya?
Sid No O

¢Cree que influye en usted la duracion de la estancia del paciente en la unidad?
Sid No O

¢Cree que influye en usted que pueda llegar a identificarse con el paciente tras conocer a

su familia, su situacién social, etc.?
Sid No O
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8) ¢Conocia los temores y deseos del paciente respecto a la muerte?
Depende de si llegan sedados o despiertos [ En pocas ocasiones [
Aveces [ Casi siempre [

9) ¢Cree que se tienen en cuenta esos deseos?
Siempre [ En la mayor parte de los casos [
En pocos casos [ Nunca O

10) éCree que algunos casos podrian considerarse encarnizamiento terapéutico?
Sid No O

11) éInfluye el tiempo que lleva trabajando en una unidad de criticos en cémo afronta la
muerte de los pacientes?
Sid No O

12) éCree que el paso del tiempo hace que “se endurezca” o “se acostumbre” a este tipo de
situaciones?
Sid No O

13) Indique su opinidn: éCree que es importante que la familia esté presente en el momento
de la muerte?
Sid No O

14) ¢En tu unidad se facilita que estén presentes en ese momento?
Siempre [ Casi siempre [ Aveces [
Nunca O Se facilita en ocasiones la despedida [

15) Ante la muerte de un paciente, ¢ presta algun tipo de apoyo a la familia?
Se acerca a ellos, ofreciéndoles consuelo e informacion [
Disponible en la distancia, teniendo miedo a molestarles, respondiendo preguntas sélo si
las hubiera [
Se aleja dejandoles espacio [
Aviso verbal o telefénico [J
Ninguna, considera que no es su funcion [J

16) éCree que es funcidén de enfermeria dar apoyo a los familiares de los pacientes fallecidos?
Sild No O
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17) éCree que hay algun factor que le impida tratar a la familia como le gustaria?
Falta de conocimientos, no saber cdmo actuar O
Bloqueo ante el dolor y el sufrimiento [1
Desgaste emocional y estrés [1
Sobrecarga de trabajo y recursos insuficientes [
Deshumanizacién de la asistencia [
Inexistencia de procedimientos estandarizados en la unidad [
No los hay [

18) éCree que es importante que los pacientes y familia reciban apoyo espiritual? Indique su
propia opinidn a nivel global.
Sid No O

Puntue la siguiente cuestidn del 1 al 5, siendo el 1 la peor puntuacién y el 5 la mejor:

19) ¢Cémo valoraria la experiencia del morir y la muerte de los pacientes que fallecen en la
ucI?
10 20 30 40 50

Formacion

20) ¢Ha recibido formacidn relacionada con el proceso de morir especifica para el personal de
enfermeria que pueda aplicar en el ejercicio de su profesion?
Sid NolO

21) ¢La formacidn recibida le ha sido util en la practica diaria?
Sid Nol

22) iCree que necesita mas formacion?
Sid Nol

23) éSobre qué tema cree que necesita mas formacion? Indicar solo una respuesta.
Counseling (su objetivo es asistir a personas que atraviesan conflictos, algun tipo de crisis,
0 que estan en la bdsqueda de mayor bienestar) [
Trato con la familia, cdmo manejar sus emociones []
Cémo dar apoyo [
Otros. Indique cUAles: .......cooeeceieiereeeeeeee e
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Escala sobre la Ansiedad ante la Muerte (DAS, Donald Templer)

Indique verdadero o falso:

VERDADERO

FALSO

. Tengo mucho miedo a morirme

. Alguna vez me viene a la cabeza la idea de la muerte

. No me pone nervioso/a cuando la gente habla sobre la muerte
. Me horroriza pensar que tengo que tener una operacién

. No tengo miedo en absoluto a morirme

. No tengo especialmente miedo a tener cancer

. La idea de la muerte nunca me molesta

. A menudo estoy afligido porque el tiempo pasa muy rdpidamente

O 00 N O U B W N PP

. Tengo miedo a morir de una muerte dolorosa

10. El tema de la vida después de la muerte me preocupa mucho

11. Me espanta tener un ataque al corazon

12. A menudo pienso que la vida es realmente corta

13. Me estremezco cuando la gente habla de la tercera guerra mundial
14. La vision de un cadaver me horroriza

15. Pienso que el futuro no me depara nada que temer

O

OO0O0O0O0OO0O0O0O0OO0ODo0oOoO0oaoOoaod

O

O 00 O0O0OO0O0OO0OO0OO0ODO0OoO0OaoOoaod
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8.5 Anexo 5 — Encuesta definitiva

PROYECTO DE INVESTIGACION:

“ANSIEDAD ANTE LA MUERTE DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA DE CUIDADOS
CRIiTICOS”

A la atencidn del personal de enfermeria: enfermeras y auxiliares de enfermeria.

Esta encuesta forma parte de mi proyecto Fin de Mdster. Es una encuesta totalmente andnima,
presentada por las dos caras y que consta de un total de 19 items. Muy sencillos de contestar con
una primera lectura.

Solicito su colaboracidn en este estudio cuyo objetivo es conocer la ansiedad que presentan los
profesionales de enfermeria que trabajan en las Unidades de Cuidados Criticos ante la muerte.

Si su experiencia laboral en estas unidades es superior a 6 meses, ruego su participacién porque
sin ella no podré proseguir con mi trabajo. Sus opiniones sinceras son fundamentales para que
pueda realizar este estudio.

Muchas gracias por su atencién y participacion.

Sonia Fernandez Garmilla, DUE.

Encuesta n®..............

(o F=To R afios

Sexo: Hombre [0 Mujer O

Tiempo ejerciendo la profesion: .................... afos
Tiempo de trabajo en unidad de criticos: ..............afio0s
Practica alguna creencia religiosa: Si [1 No [

Categoria profesional: Enfermera [0 Auxiliar de enfermeria [
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- ¢éHa recibido formacion relacionada con el proceso de morir especifica para el personal de
enfermeria que pueda aplicar en el ejercicio de su profesion?
Sid NolO

- ¢laformacién recibida le ha sido util en la practica diaria?
Sid NoO

- ¢éCree que necesita mas formacién?
Sid NolO

- ¢Sobre qué tema cree que necesita mas formacion? Indicar solo una respuesta.
Counseling (su objetivo es asistir a personas que atraviesan conflictos, algun tipo de crisis, o que
estdn en la busqueda de mayor bienestar) [J
Trato con la familia, cdmo manejar sus emociones [
Cémo dar apoyo [
Las 3 anteriores [J

Escala sobre la Ansiedad ante la Muerte (DAS, Donald Templer)

Indique verdadero o falso:

VERDADERO FALSO

1. Tengo mucho miedo a morirme O Od
2. Raramente pienso en la muerte

3. No me pone nervioso que la gente hable de la muerte

4. Me asusta mucho pensar que han de operarme

5. No tengo ningiin miedo a morirme

6. No tengo un miedo especial a la posibilidad de padecer un cancer
7. Nunca me molestan pensamientos sobre la muerte

8. A menudo me preocupa lo rdpido que pasa el tiempo

9. Me da miedo tener una muerte dolorosa

10. Me preocupa mucho el tema de la otra vida

11. Me asusta la posibilidad de sufrir un ataque al corazén

12. Con frecuencia pienso que realmente la vida es muy corta

13. Me estremece oir hablar a la gente de una tercera guerra mundial

14. Me horroriza ver un cadaver

o o oo oo oo oo o o o o
o o oo oo oo o o 0o o 0o d

15. Pienso que no tengo ningln motivo para temer el futuro
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8.6 Anexo 6 - Solicitud de permiso para realizacidon del estudio
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8.7 Anexo 7 - Confirmacién de permiso
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