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Ansiedad ante la muerte 109

en enfermeras de Atencién
Sociosanitaria: Datos y Significados

Social and health care Nurses’ Anxiety
with the death: Data and Meanings

Este trabajo se enmarca en la investigacién para una tesis doctoral que
se adentra en los momentos de cuidado cercanos a la muerte.

El objetivo es explorar y dar comprensién, mediante la construccién
tedrica, a estos cuidados desde la perspectiva de la vivencia enfermera.

RESUMEN

Introduccién: la intensa convivencia con la muerte en el 4mbito socio-
sanitario puede alterar el nivel de ansiedad ante la muerte del profesional
produciendo impacto emocional que repercuta en el cuidado y en su
propia vida. Los objetivos de esta investigacién son determinar el nivel de
ansiedad ante la muerte y explorar los desencadenantes de temor y sus
significados, en enfermeras de dicho dmbito.

Método: disefio mixto cuantitativo/cualitativo. La poblacién de estudio
fueron las enfermeras de un centro sociosanitario en Tarragona, Espafa.
Respondieron los instrumentos seleccionados para la recogida de variables
sociodemogrificas y medicién de la ansiedad ante la muerte, y realizaron
entrevistas en profundidad. Andlisis cuantitativo: medidas de tendencia
central, dispersién y tablas de frecuencia (SPSS 15.0). El andlisis
cualitativo sigue la metodologfa de la teorfa fundamentada.

Resultados: la media de puntuacién de ansiedad es de 114,36

[DT (Desviacién Tipica) 15,35]. Los valores mds elevados corresponden
al propio proceso de morir 30,09 (DT 3,96) y a la muerte de otros 29,64
(DT 3,47). Las enfermeras viven la muerte del otro, y piensan en la suya,
influenciadas por emociones intensas que varfan segtin la “aceptacién” y
evolucién del proceso. Reconocen los temores, desencadenados por el
cuidado, que les acompanan repercutiendo en su vida.

Conclusiones: el dmbito asistencial sociosanitario acoge unos niveles altos
de ansiedad ante la muerte para las enfermeras. La pérdida de personas queridas
y el dolor asociado al proceso de morir, son las situaciones mds ansidgenas.
Identifican los temores de manera clara, sin alejarse del cuidado y ofreciendo
el apoyo psicoemocional como signo de identidad profesional.

Los resultados parciales de este trabajo fueron presentados en

XXVIII Congreso Nacional de Enfermerfa de Salud Mental. 1.2 Conferencia
Internacional de Enfermerfa de Salud Mental. Tarragona 2011.

PALABRAS CLAVE
Ansiedad, muerte, enfermeras, niveles asistenciales, emociones,
teorfa fundamentada.

SUMMARY
Introduction: the intense presence of the death at the social health
environment can disturb the level of death anxiety in the professional,
producing in him an emotional impact leading to repercussions on the
care and on his life. The objectives of this research are to determine the
level of anxiety before the death and to explore the triggers of fear and
their meanings, in nurses of this area.
Method: mixed quantitative | qualitative design. The study population
was nurses from a social and health care centre in Tarragona, Spain.
They answered the selected scales and were interviewed in depth.
Quantitative analysis: measures of central tendency, dispersion and
[requency tables (SPSS 15.0). The qualitative analysis follows the
methodology of grounded theory.
Results: the anxiety average score is 114.36
[SD (Standar Deviation) 15.35]. The highest values correspond ro the
proper dying process 30.09 (SD 3.96) and to the deaths of others 29.64
(8D 3.47). Nurses live the death of the other and think of his own,
influenced by strong emotions that vary according to the “acceptance”
and to the process evolution. They recognize the fears unchained by the
care, accompanied them and affected their lives.
Conclusions: the Social and health care assistance receives high levels of
death anxiety for nurses. The loss of loved people and the associated pain
at the process of dying are the most anxiogenic situations. They identify
clearly their fears, without moving away of the care and seeking psycho-
emotional support as a sign of professional identity.
Partial results of this work were presented at XXVIII Mental Health
Nursing National Congress. 1* International Mental Health
Nursing Conference. larragona 2011.
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INTRODUCCION

La muerte no se puede separar de la vida. Lo ineludible del momento
de morir es un motivo para el temor que lleva implicito el darse cuenta
de que uno puede dejar de existir como persona (1). La ansiedad ante
la muerte formard asi parte del curso de nuestras vidas, constituyendo
un fenémeno complejo y multifactorial. Hay dos determinantes gene-
rales del grado de ansiedad ante la muerte: la salud psicolégica general
y las experiencias vitales sobre el morir. Lonetto y Templer afiaden un
tercer factor de naturaleza existencial, incorporando la propia sensacién
de cémo encaja la persona en el universo, como se conforma la vida y
cémo el hecho de la muerte da sentido, o no, a esa vida (2).

La institucionalizacién del proceso del morir se convierte en
cémplice de la ocultacién de la muerte y a su mantenimiento como
tabu (3). Aunque el fenémeno de la muerte es importante para
todas las personas, en el desarrollo de las profesiones sanitarias exis-
ten evidencias de que el contacto continuado puede alterar el nivel
de ansiedad ante la muerte (2, 4).

En este sentido, el 4mbito asistencial es una de las variables que
puede marcar la vivencia de las enfermeras en los procesos de
muerte desde perspectivas completamente diferentes. El dmbito
determina la frecuencia de contacto, siendo ademds que el morir y
la muerte no acontecen de igual manera en cada lugar. Se presentan
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singularidades en cuanto a estructura, cultura y objetivos asisten-
ciales que gufan la prdctica, entorno y recursos, grado de medicali-
zacién del proceso terminal, participacién y vivencia familiar, y
nivel de protagonismo de la persona moribunda. Este hecho con
importante peso diferenciador en los procesos y en la muerte en s
misma (5, 6), puede constituirse en modelador, de manera mds o
menos efectiva, de las actitudes ante la muerte de los profesionales
que las viven.

En la actualidad, los que cuidan a alguien que estd muriendo
pueden encontrar que la persona desea un equilibrio entre los nive-
les de confort alcanzable a través de los medicamentos para el dolor
y la sedacidn, y la alerta y la capacidad de hablar, asf como de man-
tener la experiencia de la presencia de los demds. En consecuencia,
la presencia verdadera no intrusiva y la atencién a la salud fisica,
emocional, espiritual asf como la comodidad de un moribundo, es
esencial para la humanizacién de los cuidados (5, 7). Pero atn,
muchos de los cuidados en los momentos finales de la vida se
enmarcan dentro del modelo médico occidental, cuya considera-
cién de la muerte es de absoluto fracaso, generando asf reacciones
emocionales de frustracién, miedo, ansiedad, estrés y depresién.

El contacto continuo con estos momentos plantea la necesidad
de recursos y estrategias para afrontar situaciones de naturaleza
especialmente ansidgenas (8, 9) que pueden incidir en la calidad de
los cuidados. La forma de comunicarse y relacionarse (8, 10), la
toma de decisiones, la valoracién ética de las situaciones asistencia-
les (11) y la resolucién de problemas de su dfa a dfa (3), son aspec-
tos altamente influenciables por las emociones desencadenadas en
los profesionales.

El objetivo de este trabajo es determinar los valores de ansiedad
ante la muerte y conocer los aspectos de la misma que despiertan
mayor temor en las enfermeras de Atencién Sociosanitaria, émbito
asistencial donde los cuidados a personas al final de la vida consti-
tuyen un elemento definitorio.

METODO

Estudio de enfoque metodolégico mixto, cuantitativo/cualitativo,
realizado durante el periodo 2010-2011 en Tarragona. La pobla-
cién de estudio estaba constituida por las enfermeras de un centro
sociosanitario. Se repartieron cuestionarios a la totalidad de la
poblacién (N'=15) y se obtuvieron correctamente implementados
el 100 % de los mismos. Se realizaron tres entrevistas en profundi-
dad a enfermeras del mismo centro sociosanitario.

El instrumento utilizado para la medicién de los niveles de
ansiedad fue la Collett-Lester Fear of Death Scale (CL-FODS) (12)
traducida y validada en el contexto sociocultural espafiol por
Tomas-Sdbado y cols. (13). Dividida en cuatro subescalas: miedo
a la propia muerte, miedo al proceso de morir propio, miedo a la
muerte de otros y miedo al proceso de morir de otros, la escala se
articula alrededor de dichos factores haciéndola especialmente ade-
cuada para personal sanitario, al contemplar no solo la muerte pro-
pia sino también la del otro. Los valores totales de la escala variardn
entre un mi{nimo de 28 y un mdximo de 140. Un mayor valor
denota una mayor ansiedad ante la muerte o el morir. El resto de
variables se recogieron mediante un cuestionario autoadministrable
disefiado para la investigacidn.

El andlisis cuantitativo se realizé mediante el programa estads-
tico SPSS 15.0 para Windows. Los procedimientos estadisticos se
eligen en base a la naturaleza de las variables: medidas de tendencia
central, de dispersién y tablas de frecuencia.

Las tres entrevistas exploratorias se realizaron mediante formato
semiestructurado. Se procurd un espacio privado donde se facilitara

Tabla 1. Puntuaciones medias de la CL-FODS
y las cuatro subescalas

Miedo al Miedo al
Total | Miedo a proceso Miedo a proceso
CL- | lapropia | 4o o |lamuerte | 4o .
FODS muerte propio de otros -

Media 114,3 26,55 30,09 29,64 27,82

DT 15,35 5,55 3,96 3,47 4,99

la tranquilidad y privacidad de las narradoras. Todas fueron graba-
das y transcritas por la investigadora, momento en que se inicié el
andlisis. Este se orientd siguiendo las bases de la teorfa fundamen-
tada segln orientacién metodolégica de Straus y Corbin (14):
muestreo tedrico combinado con extraccién de categorfas emer-
gentes, que se contrastan de manera continua con los nuevos datos.

Aspectos éticos: los cuestionarios se acompafaron de un docu-
mento donde se garantizaba el anonimato y la confidencialidad de
los datos. La respuesta por parte de los profesionales se entendfa
como su aceptacién voluntaria de participar en el estudio. Previa-
mente a la grabacién de las entrevistas se solicité nuevamente el
consentimiento de las informantes.

RESULTADOS

El trabajo se realizé con 15 enfermeras que constitufan la totalidad
de la poblacién de estudio. Todas ellas mujeres con una edad media
de 29,82 afios (DT 3,40). Su experiencia profesional es de 7,27
afios (DT 4) de los que 5,9 afios (DT 3,44) son de permanencia en
el dmbito sociosanitario en el que estos profesionales desarrollan su
labor actualmente.

En su préctica diaria, las enfermeras encuestadas cuidan pacien-
tes terminales y familias en proceso de duelo, con una frecuencia
que se sitta entre las dos categorfas mds altas para esta posibilidad:
bastantes veces 27,3% y muchas veces el 72,7%.

El 90,9% de las enfermeras han realizado formacion especifica
sobre la muerte y los cuidados paliativos. El 72,8% de las profesio-
nales declaran hablar de la muerte con amigos o familiares bastan-
tes o muchas veces. El lugar escogido por las enfermeras para su
propia muerte es mayoritariamente el domicilio con un 72,7% de
las respuestas, destacando que ninguna enfermera elige morir ins-
titucionalizada.

La media de puntuacién de la escala CL-FODS para los profe-
sionales estudiados es de 114,36 (DT 15,35). En cuanto a las
subescalas, los valores mds elevados corresponden al “propio pro-
ceso de morir” 30,09 (DT 3,96) y “la muerte de otros” 29,64
(DT 3,47). Los valores medios de cada una de las subescalas se
observan en la Tabla 1. En el andlisis de los {tems se observa que las
puntuaciones mayores se sitdan en la subescala “muerte de otros”
concretamente en las situaciones: La pérdida de una persona que-
rida, No poder comunicarte nunca mds con ella 'y Envejecer solo, sin
la persona querida. Destacando también las puntuaciones para los
items: El dolor que comporta el proceso del morir, en referencia a la
propia muerte y Ver cdmo sufre dolor, cuando se piensa en la
muerte de otras personas. Los valores minimos se encuentran en
los ftems sobre las incertidumbres después de morir y en las situa-
ciones de acompafiamiento y comunicacién con el moribundo

(Tabla 2).
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Tabla 2. Valores medios para cada uno de los items de la escala

Media DT
En relacién a tu propia muerte
1. La total soledad de la muerte 4,27 0,90
2. La brevedad de la vida 4,36 0,80
3. Todas las cosas que perderds al morir 4,09 1,22
4. Morir joven 4,45 0,82
5. Cémo serd el estar muerto 2,91 1,70
6. No poder pensar ni experimentar nada nunca mds 3,18 1,40
7. La desintegracién del cuerpo después de morir 3,36 1,80
En relacién a tu propio proceso de morir
1. La degeneracién fisica que supone el proceso de morir 4,18 0,98
2. El dolor que comporta el proceso de morir 4,55 0,82
3. La degeneracién mental del envejecimiento 4,27 1,00
4. La pérdida de facultades durante el proceso de morir 4,27 1,00
5. La incertidumbre sobre la valentfa con que afrontards el proceso de morir 4,09 0,94
6. Tu falta de control sobre el proceso de morir 4,27 0,90
7. La posibilidad de morir en un hospital lejos de amigos y familiares 4,45 0,68
En relacién a la muerte de otros
1. La pérdida de una persona querida 4,73 0,46
2. Tener que ver su caddver 3,91 0,83
3. No poder comunicarte nunca més con ella 4,73 0,46
4. Lamentar no haberte llevado mejor con ella cuando adn estaba viva 4,00 1,00
5. Envejecer solo, sin la persona querida 4,64 0,67
6. Sentirse culpable por el alivio provocado por su muerte 3,27 1,24
7. Sentirse solo sin ella 4,36 0,80
En relacién al proceso de morir de otros 3,45 1,36
1. Tener que estar con alguien que se estd muriendo 3,36 1,36
2. Tener que estar con alguien que quiere hablar de la muerte contigo 4,55 0,68
3. Ver cémo sufre dolor 3,91 0,94
4. Observar la degeneracién fisica de su cuerpo 4,18 0,87
5. No saber cémo gestionar tu dolor ante la pérdida de una persona querida 3,91 0,83
6. Asistir al deterioro de sus facultades mentales 4,36 0,80
7. Ser consciente de que algin dfa también vivirds esta experiencia

Adaptacién al castellano de CL-FODS. ]J. Tomds-S4bado et al. (2007)

Las enfermeras muestran en sus narraciones los elementos que
asocian con la muerte y el morir y que conforman las categorfas
principales de este estudio: la muerte, la persona que muere, la
familia, los cuidados, el equipo de trabajo, y recordando moribun-
dos. La multiplicidad y diversidad de las mismas, reflejada en la
abundancia de subcategorias, es evidente, dando consistencia asi a
la complejidad de este fenémeno vital. Las categorfas afloran desde
los discursos de manera natural otorgando significado a las inquie-
tudes, temores y ansiedades recogidos en la CL-FODS.

«No es fdcil aceptarla eh! LA MUERTE,... No hay nadie que
se quiera morir, todos estamos bien aqui.» SOC2

Para las enfermeras, la edad de la persona en proceso de morir
se une inseparablemente a la “oportunidad o no” de la muerte y por
ello directamente con su grado de tolerancia, convirtiéndose en el
elemento por excelencia de la aceptacién. La idea, socialmente
extendida, es la de la muerte en ancianidad, cerrando asf un ciclo
de vida que creemos nos corresponde completo, sin interrupciones.
Cuando la persona estd al final de su camino, la muerte es un paso

mds entendido, entonces sf, como inevitable en la vida. Por el con-
trario, el tener que cuidar a personas que mueren jévenes, exten-
diendo el término a la no ancianidad, se acompafia con emociones
negativas. Las informantes se reconocen mds afectadas ante este
tipo de pérdida.

«Veo que el cdncer mete por medio a gente muy joven. Creo que
lo vives diferente a cuando es una etapa de la vida tGltima,
se puede medio entender, ¢ incluso llevar la enfermedad de otra
forma ...en cambio, cuando ves sufrimiento... el momento de
sedaciones, el dolor en gente joven, es duro... es un poquito
mis duro...» SOCI1

As{ también, las propias personas ancianas, segtin las enfermeras,
expresan en menos ocasiones temor, reflejo de la aceptacién mds
natural, o tal vez resignacién, que ellos mismos tienen ante este
proceso: el final de su vida.

«La gente mayor saben que se van a morir, pero no expresa
como gente joven, yo supongo que a lo mejor ya estdn cansados
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tantos afios, y yo creo que decir bueno yallega mi hora... pero
no expresan tanto como los jévenes, ni muchisimo menos.»

SOC3

La muerte es una experiencia tnica y personal cuya vivencia a
través del otro nos acerca a su conocimiento y comprensién. La
empatia aparece con frecuencia en las narraciones como un ele-
mento de ayuda para el cuidado. Entender qué piensa la persona
que muere y su familia, intentar sentir sus emociones y sufrimien-
tos, utilizando esta comprensién como pilar en la planificacién del
cuidado.

«Es dificil, si td te pones en su piel... dices: ostras, si yo estu-
viera aqui sola... o se tiene que morir mi madre, mi abuela, mi
padre... claro yo me pongo siempre en la piel de esa familia.»

SOC2

Pero la empatizacién se torna identificacién en ocasiones. Ver a
otra persona de similares caracteristicas y momento del ciclo vital
causa temor en la enfermera. Miedo a que le pase lo mismo, a sufrir
igual, a desaparecer.

«Y a mi, sobre todo, la edad me afecta muchisimo... porque
me identifico, me pongo en la piel de esa persona y veo lo que
voy a perder, voy a perder a mi hija, a mi marido, voy a perder
a mi madre..., voy a perder la vida, es que ya no sé que voy a
tener luego después de eso, ;no?» SOC3

Tomando asf conciencia temerosa de que la muerte existe, estd
ah{ y nos acompana acercdndose a nosotros, o a nuestros seres que-
ridos, en cualquier momento.

«Y si esa persona me identifica a una persona de mi familia: mi
abuela, mi padre, mi madre... por edad, por cosas no sé te
recuerda expresiones o caras y si que te afecta.» SOC1

La enfermera reconoce de manera undnime los cuidados mds
relevantes para la persona que estd muriendo y para su familia.

En la esfera fisica de la persona que se cuida, una de las preocu-
paciones mayoritarias, hasta monopolizar pricticamente los discur-
sos, es el control de los sintomas en los dltimos dias. El objetivo
claro estd en proporcionar una muerte sin dolor, sin sufrimiento.
Normalmente, el estado de tranquilidad de la persona es el reflejo
de este bienestar perseguido. Los esfuerzos en alcanzar este estatus
se relatan claramente.

«El ayudar a un buen morir, que cuando fuese el momento
fuese dulce, paliando sintomas. La persona ha de estar tran-
quila y confortable.» SOC2

»si vemos que el paciente estd angustiado hablamos con el
médico para que le sede un poquito, para que esté mucho mas
tranquilo y el proceso sea... mucho mads llevadero.» SOC3

Se huye de las rutinas técnicas para dar importancia a la esfera
psicoldgica de la persona. Apoyar, arropar y acompanar se asocian
dando contenido a este cuidado psicoemocional.

«Qué pena el decir voy a morir, no voy a vivir ya, ;y qué me va
a pasar? no tengo a nadie que me apoye y mis miedos... basi-
camente somos nosotras. Nosotras somos como el apoyo

emocional que tienen para sobrellevar el proceso de la
muerte.» SOC3

Cuidar en un momento vital dnico e irrepetible para el que
muere y para la enfermera, que ve en cada persona la oportunidad
de estar presente, de acompafiar.

«Necesitan escucha y trasmitirles confort también..., intentar

estar en el momento final, ellos y yo. Ese es un momento

importante si, si, si, porque en el momento final yo creo que
- , PR

hay que acompafiar ya que estdn aquf ;no?...» SOC1

Escuchar al moribundo es entonces importante. Sus emociones,
temores, angustias, deseos o preocupaciones se pueden condicionar
por el deseo de no dafiar a la persona querida. Asf, la comunicacién
con el profesional supone una mayor libertad de expresién mien-
tras para la enfermera se convierte en fuente de informacidén sobre
la particularidad del sufrimiento de cada ser.

«...que se pueda expresar, porque a veces cosas que piensa no se

las va a decir a la familia y necesita alguien desvinculado para

decirlo, y tienes que darle pie, crear un espacio que permite expre-
. . 3

sar, solo a veces les das pie: ‘no me quiero morir'... puff.» SOC1

Aspectos positivos contrastados con la parte mds temida por las
profesionales que reconocen deficiencias para comunicar en estos
momentos de alta tensién emocional.

«Pero la emocional es la més dificil..., es que me pregunta ¢y
qué le digo? No sabes por dénde... ;sabes qué me queda una
semana de vida? Y qué contestas, se pone a llorar, ;qué le dices?
Yo llevo afios y no se ain qué contestar. Y a mi me crea
angustia porque no sabes si haces bien o haces mal.» SOC2

La formacién especifica realizada en esta 4rea no parece solventar
completamente estas dificultades vividas en la realidad del dfa a dfa.

«Si que has hecho formacién, pero de la teorfa a la préctica es
mucho mds complicada, complicadisima.» SOC2

Desde otra perspectiva, poder comunicar a los otros su experien-
cia de cuidados sobre la muerte aparece en las narraciones como un
elemento de alivio de malestar y temores. En el dmbito privado,
hablando de la muerte y de las experiencias laborales, la enfermera se
siente comprendida y escuchada. La comunicacidn es entonces tera-
péutica para ella, igual que lo es para las personas cuidadas.

«T4 empiezas a pensar y pensar, y yo me lo llevaba a casa, se
lo explicaba a mi madre: mira tengo esta chica... Si que hay
casos que me los llevo para casa y lo comento con mi marido o
comiendo con mi familia, mira tengo este... Entonces como
que mi pena ya estd compartida con mds pena, y quieras que
no entre unos y otros pues... mira gracias a Dios que tenemos

salud.» SOC3

Aparece el miedo a la propia muerte, desencadenante de angus-
tia, como la emocién mds temida por los profesionales al tiempo
que la mds nombrada en sus relatos.

«Es que yo tengo miedo a morir; es que no sé qué me va a
pasar..., ;sabes? El miedo al dolor, el miedo a cerrar los ojos y
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qué hay detras, hay algo o no. Dénde voy a ir, qué va a pasar
con mi... con los que dejo aqui...» SOC3

Miedo al sufrimiento y la incapacidad de la larga enfermedad,
al dolor que puede suponer para su familia. La mayorfa se decanta
por la muerte stibita, dando poca oportunidad a la espera alargada
en el tiempo y acompanada de multiples temores.

«Tengo miedo a sufrir, estar postrada en una cama y cargar a
mi marido, a mi familia; eso sf, eso me dolerfa mds y que no me
pueda valer..., si me tengo que morir firmo para que sea algo
fulminante y ya estd.» SOCI1

Se relaciona directamente el miedo y la ansiedad vital con el
hecho de cuidar a personas moribundas, con el contacto conti-
nuado e intimo con esta circunstancia.

«Ves arriba tanto... Y miedo a la muerte todos los dias pero
por mi dmbito de trabajo... desde que estoy trabajando aqui la
muerte la tengo mds. .. veo la muerte en todos sitios.» SOC3

Asf, las informantes creen que las personas ajenas a las profesio-
nes sanitarias, alejadas de este mundo, estdn mds protegidas de esta
sensacién de conciencia diaria de finitud, de posibilidad de pérdida
y de la ansiedad que generan. Con sus palabras parecen otorgar
mayor felicidad a las personas que se encuentran ajenas a la convi-
vencia con moribundos.

«Incluso soy mds realista y sé que a m{ también me puede
tocar. Hay gente que no lo piensa y vive feliz, y yo si lo
pienso y digo si a este, a este y a este le ha tocado, a m{ también
me puede pasar.» SOC1

En el relato enfermero aparece repetidamente cémo este trabajo,
cercano al morir, repercute en diversos aspectos de su vida. Desde la
manera de entender la existencia hasta las escalas de valores y priori-
dades, se tifien por este rasgo singular e inseparable de su trabajo.

«...intento vivir lo mds tranquila posible y ayudar y lo que
tenga que venir que venga, pero te hace ver la vida de otra
forma totalmente distinta...» SOCI1

El entorno familiar, “mi casa”, se identifica como lugar de pre-
ferencia y eleccién para la muerte. Lo cotidiano cobra importancia
en la personalizacién emocional que proporciona el morir en tu

lugar de vida.

«Yo en mi casa, si puedo. Si ojald los medios entonces sean pun-
teros y no sea para mi familia una complicacién poder tenerme
en casa... en casa, en mi cama y tranquilita; a veces lo digo y
tampoco es as{ porque digo un hospital o el socio que frio...
no es eso sino un ambiente menos personalizado. Una habita-
cién ahi, un nimero y esperar la muerte... En el domicilio tie-
nes tus recuerdos, tu vida, y para mf serfa estupendo tu casa,
tu cama, tu familia y ya est4...» SOC1

Pero al mismo tiempo aparece el reconocimiento undnime de las
dificultades y temores que puede suponer para una familia acoger
estos acontecimientos. Las enfermeras buscan en sus reflexiones la
explicacién a una tendencia generalizada, la de morir instituciona-
lizado.

Muchos, despreocupacién porque los dejan allf y ahi te quedas,
y muchos supongo que miedo de la casa: claro ;cémo lo hago
yo si tiene esto? Y aqui estdn mds tranquilos porque hay un
apoyo, una enfermera y sus dudas saben que se van a solucionar,
y estdn mucho mds tranquilos, pero que antes morfan en casa...
ha cambiado la filosofia... ahora la moda es, es llevarlos al
socio a morir.» SOC3

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El grupo de profesionales del centro sociosanitario que participa-
ron en este estudio estd constituido por enfermeras con una fre-
cuencia elevada de cuidados a personas moribundas, con alto grado
de experiencia en los mismos y con formacién especifica en la
muerte y el morir.

Tanto la experiencia como la frecuencia de contacto con estos
momentos vitales se intuyen @ priori como elementos determinan-
tes en los niveles de ansiedad ante la muerte de los profesionales de
la salud. La experiencia profesional, sin embargo, no parece tener,
en los estudios revisados una asociacién clara con esta variable de
estudio (15), sin poderse confirmar la relacién negativa entre expe-
riencia y el proceso de aprendizaje que esta supone, y la puntuacién
en escalas de ansiedad (8,16, 17).

Al contrario que en nuestra investigacion, en lo relativo a la fre-
cuencia de estos cuidados, encontramos estudios en los que dicha
relacién se concreta en menores valores de ansiedad ante la muerte
en enfermeras que trabajan en sociosanitarios o paliativos (18).

En cuanto a la formacién, cabe destacar que la educacién sobre
la muerte y la formacién en cuidados paliativos se han demostrado
eficaces en la reduccién de los niveles de ansiedad ante la muerte,
tal como aparece recogido en diversos estudios (3, 19-21). Sin
embargo, aspectos concretos de dicha formacién como la comuni-
cacién, son valorados por las enfermeras de nuestro estudio como
insuficientes para responder a las necesidades de expresién de las
personas cercanas a la muerte y a las suyas propias. La carga emo-
cional es grande, como lo es la incertidumbre y la presién por decir
“lo adecuado”, evaluando asi el dafio mutuo que se podria ocasio-
nar en una comunicacion insegura y forzada a la superficialidad.

La muerte y los aspectos de la misma que despiertan inquietudes
en el dmbito laboral, se comparten con las personas préximas como
mecanismo de apoyo. La expresién estarfa, no obstante, influen-
ciada por la represion social que existe ante los temas cercanos a la
muerte (3). No hay que olvidar al porcentaje de estas mismas enfer-
meras que declaran no hablar nunca sobre este tema, pudiendo
explicarse ante la circunstancia de que no todos los profesionales
tuvieran los mismos recursos necesarios para la expresién de senti-
mientos y la gestién de los mismos, ambos aspectos constituyentes
de la inteligencia emocional (22, 19), y que facilitan la integracién
de la muerte dentro del proceso existencial (23).

El lugar de preferencia escogido para morir por las enfermeras
encuestadas es, por mayorfa clara, el domicilio. Resulta cuando
menos paradéjico que los cuidadores de las personas que mueren
institucionalizadas, manifiesten su deseo de hacerlo en otra situa-
cién totalmente opuesta. Se refleja la tendencia de pensamiento
hacia la vivencia del proceso de morir de una manera mds natural
y cercana a la vida, como describe Alvarez (24) hacia una muerte
digna, con lucidez, sin dolor y con capacidad de demostrar y sentir
afecto. El entorno deseable deberfa ser tranquilizador y no intru-
sivo. En esta misma linea, en una muerte apropiada, se dan las con-
diciones para satisfacer los cuidados que el paciente terminal nece-
sita y si el domicilio redne estas condiciones, se convierte en el
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mejor lugar para morir, afirmacién corroborada undnimemente por
las enfermeras de nuestro estudio.

El alto grado de ansiedad ante la muerte encontrado en este grupo
de enfermeras de sociosanitario puede relacionarse con factores defi-
nitorios del propio 4mbito adecuado como “lugar para morir”. De
esta manera se crea un espacio en el que la realizacién de cuidados a
moribundos y familias en duelo es continuo, formando parte intrin-
seca del desarrollo profesional y de la vida del centro.

El contacto diario con estos momentos plantea la necesidad de
recursos y estrategias para afrontar situaciones especialmente ansio-
genas (8, 9). Un mayor grado de implicacién y de sintonfa emocional
con las situaciones, sin el conocimiento o utilizacién de estos recur-
sos, puede poner en riesgo a los profesionales, incidiendo en su forma
de comunicarse y relacionarse (10), en la toma de decisiones, en la
capacidad de afrontamiento, en la valoracién ética de las situaciones
asistenciales (11) y en la resolucién de problemas de su dia a dfa (3).

Queda patente que la situacién de acompanamiento a la muerte,
asf como su proceso, despierta una inquietud no desligable de la
condicién humana. Como no lo es el temor ante el sufrimiento
ajeno o el de uno mismo, ni el miedo ante la soledad que deja la
pérdida de una persona querida.

Tras la errénea concepcién de inmunidad se puede presuponer a
este colectivo con pocas necesidades al respecto de los estados emo-

cionales generados y con suficiente capacidad para manejarlos con
habilidad. En realidad, la implicacién emocional sin unos correctos
limites de proteccién resulta una situacién de riesgo profesional,
mientras el alejamiento y la evitacién de la situacién de sufrimiento,
disminuyen la calidad del cuidado realizado.

Desde ningtn dmbito social se reconoce el trabajo de los profe-
sionales junto a moribundos con la misma devocién de aquellos
que salvan vidas. Y, sin embargo, manifestar una presencia abierta,
calmada, disponible y atenta, que permita acompafiarlos en esta
despedida con ternura y respeto, es esencial para la humanizacién
de los cuidados y del entorno (5, 7).

Los factores trabajados en este articulo ratifican la complejidad
de comprensién del fenémeno estudiado tanto desde la perspectiva
de andlisis cualitativo como cuantitativo. Serfa interesante ampliar
la muestra de este estudio exploratorio para profundizar en las dife-
rentes variables que permitan la atencién integral al paciente mori-
bundo, cuidando también emocionalmente a los profesionales sani-
tarios.
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