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Resumen

En contextos hospitalarios de alta demanda, los/as profesionales de salud deben
experimentar diariamente la muerte de pacientes, y afrontar el malestar con sus propios
recursos psicolégicos. Esta situacion se ve agravada por la sobrecarga laboral, y
actualmente por la pandemia de Covid-19 que ha estresado aun mas los sistemas
hospitalarios. El objetivo es investigar como las muertes de pacientes impactan en el
personal de salud, como los/as profesionales resienten este impacto, y con qué recursos,
psicolbgicos, sociales e institucionales cuentan para afrontar la muerte de pacientes. Se
realizo una revision narrativa de la literatura cientifica nacional e internacional entre los afios
2010y 2020 en diversas bases de datos. Como resultados se encontraron 22 estudios que
abordan la tematica, 20 a nivel internacional, pero solo dos estudios nacionales. A modo de
conclusion, se puede indicar que la mayoria de los/as profesionales cuentan con recursos
psicolégicos y sociales para afrontar este proceso, pero el apoyo institucional que reciben
es casi nulo. Se recomienda un mayor apoyo por parte de las instituciones a los/as
profesionales de salud, a través del desarrollo de espacios de ayuda psicosocial y de
estrategias de contencion colectivas, particularmente en el contexto actual de pandemia

sanitaria por Covid-19.

Palabras clave: Profesionales de Salud, Afrontamiento, Muerte de Pacientes, Medicina

Paliativa.



Introduccién

La complejidad es algo que siempre ha envuelto a la muerte, pero no siempre ésta ha sido
tratada de la misma forma. En la historia, se transita desde una muerte publica y ritualizada
en el medioevo a una muerte medicalizada, temida y solitaria en la actualidad (Gémez,
2012). La vision de un/a moribundo/a esperando la muerte junto a sus cercanos/as es algo
que vemos lejano. Esta muerte conceptualizada por Philippe Ariés como la “Muerte
domesticada”, es una muerte en donde a nadie se le privaba de ser parte de este proceso,
incluso los/as nifios/as eran parte, mirandose y viviéndolo como algo sagrado, y en donde
el/la enfermo/a tenia el tiempo para asimilar y pensar su muerte (Ariés, 2000 en Diaz, 2006).
Algo interesante de esto es que ademas de no ser un hecho traumatizante ni tan tragico,
éste era un proceso gue se esperaba de forma comprensiva y del cual la mayoria conocia
los signos, no por conocimiento técnico sino mas bien popular, por el hecho de que la

mayoria habia vivenciado la muerte de un otro (Diaz, 2006).

Durante el siglo XIX comienza a aparecer una suerte de privacion del derecho a conocer la
muerte propia y se comienza a instaurar la idea de que si el/la médico/a no puede curar
debe alejarse del/de la moribundo/a: todo esto genera que la muerte sea vista como algo a
lo que temer (Gomez, 2012). A finales de este siglo la aproximacion hacia la muerte desde
el conocimiento técnico y cientifico hace que el/lla enfermo/a sea visto como un sinénimo
de su enfermedad. Se le obliga a entrar en el lenguaje médico y a seguir instrucciones y
estar atento a los sintomas, el/la moribundo/a es obligado a estar enfocado en su
enfermedad desde el aspecto médico y dejar de lado todo lo que esté fuera de ella. Una
aproximacion desde la emocionalidad y la sentimentalidad es algo que queda fuera de este
proceso, surgiendo como una gran consecuencia que el/la enfermo/a y sus cercanos/as

sean privados de la preocupacion existencial (Ariés, 1983).

La muerte en la actualidad es un proceso sobre medicalizado que se vive en un lugar
especifico: el hospital. Aqui el/la enfermo/a se somete a las practicas y las técnicas del
qguehacer médico. La muerte se vive en lo ajeno del hospital y las decisiones de su cuerpo
y vida vienen desde otra voz. En este proceso es el/la médico/a clinico/a quien ejerce poder
en el espacio hospitalario, y quien tiene la mayor facultad sobre el cuerpo y la enfermedad.

Es el/la profesional médico, ademas, quien declara la muerte y quien decide hasta donde



llegara el esfuerzo por mantener a alguien vivo. Como declara Diaz “Nuestra vida ya no se
deja en manos del destino, el ser humano moderno necesita controlarla hasta el punto de

negar que ésta es finita” (Diaz, 2006, p.13).

Asi, la figura del/de la médico/a en la actualidad difiere en gran medida de la figura del/de
la médico/a de antafio. Lo que antes podia llegar a ser entendido incluso como una funcion
moral en donde el/la médico/a, ademas de tratar al/la enfermo/a, acompafaba a la familia,
ahora sélo se limita a una funcién introductoria al mundo especializado en donde los/as

cercanos/as poco o ningun poder tienen (Ariés, 1983).

Los/as moribundos/as ya no son ayudados por la sociedad a morir, la muerte se convierte
en tabu y se pretende ocultarla e individualizarla, imponiendo la idea de que lo mejor es no
saber que se estd muriendo (Gémez, 2012). Esta cuestion no es un hecho que pueda ser
obviado por el personal de salud ya que, por el contrario, es algo que esta muy presente en
el quehacer generando diversos sentimientos, como culpa, impotencia o represion, y sobre
todo una relacion dificultosa con la muerte que se traduce en sintomas psiquicos y

somaticos (Gomez, 2012).

Es el/la médico/a con su equipo quienes, en el contexto hospitalario, son los duefios de la
muerte, de las circunstancias y del momento (Ariés, 2000 en Diaz, 2006). Pero ¢cémo
enfrenta la medicina esta forma de entender y acercarse a la muerte? La forma mas comun
en que el equipo médico se relaciona con el/la moribundo/da es a través del paternalismo y
desde una mirada técnica/cientifica, muy pocas veces humanista, en donde el/la enfermo/a
(paciente) es un sujeto pasivo. Se otorga mayor importancia a la monitorizacion y
recuperacion del cuerpo, los érganos y funciones corporales mas que a las necesidades y
deseos detras de la enfermedad. El cuidado del cuerpo y del dolor son hechos que no se
pueden negar a una persona, pero eso no implica negar una visibn humana de este proceso
medicalizado mas alla de ver al/la enfermo/a como un objeto al que aplicar procedimientos,

diagnosticar o reanimar (Diaz, 2006).

Para este autor (Diaz, 2006), las acciones del equipo médico deben estar enmarcadas
dentro de consideraciones éticas como el consentimiento informado, un constante acceso
a la informacion, la vision del/de la enfermo/a como un sujeto activo en su enfermedad y

sobre todo el derecho de toda persona a tener una muerte digna, entendida como un



proceso humano, sin medidas desproporcionadas ni sufrimientos innecesarios y

otorgandole los cuidados paliativos necesarios.

Medicina paliativa

Sin embargo, ocurre cada vez méas que el deber clinico en hospitales pasa solo de curar a
los/as pacientes, de tratar las enfermedades, a mantenerlos vivos lo més dignamente,
remitiendo el dolor y el sufrimiento durante el tratamiento. Esto se conoce como la medicina
o cuidados paliativos, disciplina enfocada en mejorar la calidad de vida de los/as pacientes,
y enfrentar los problemas asociados a enfermedades terminales mediante la prevencion y
el alivio del sufrimiento (OMS, 2007). Ante la realidad que viven constantemente los/as
pacientes terminales, surge la necesidad de poder acompafiar y controlar el dolor y los
sintomas, pero sin dejar de lado las necesidades sociales, espirituales y psicolégicas.
Frente a esto la medicina paliativa pretende entregar una completa y activa atencién de
pacientes cuya enfermedad no puede ser tratada mediante un tratamiento curativo. El
objetivo principal es poder, a través del equipo médico, facilitar una buena calidad de vida
tanto al paciente como a su familia, tomando en cuenta que la enfermedad no es un hecho
simplemente relacionado con el cuerpo y la fisiologia, sino que conlleva un impacto

psicosocial (Taboada, 2000).

La medicina paliativa se enfoca, entonces, en poder brindar una mejoria en la calidad de
vida y aligerar los sintomas del/de la enfermo/a. Para que se pueda aplicar de la mejor
manera. Segun Taboada (2000), el tratamiento paliativo tiene que ser en el marco de un
equipo multidisciplinar que pueda abordar el proceso desde lo fisico a lo espiritual
(enfermeros/as, psicélogos, nutricionistas, consejeros espirituales, etc.). Todo esto con la
idea de que ellla enfermo/a y sus cercanos/as son sujetos activos en la enfermedad y que,
por lo tanto, necesitan ser escuchados e informados. Asi, los cuidados paliativos, también
incluyen una constante comunicacion y preocupacion porque el/la paciente pueda expresar

sus dificultades, temores y angustias.

Progresivamente los cuidados paliativos han pasado a tomar un lugar fundamental en la
medicina moderna, tanto asi que algunos especialistas consideran que, junto con curar y

sanar enfermedades, un nuevo objetivo para la medicina del tercer milenio es contribuir a



gue las personas puedan morir en paz y dignidad (Bello, Vergara, O'Ryan, Alfaro, &
Espinoza, 2009).

En este sentido, los hospitales y equipos médicos no deberian centrarse exclusivamente
en tratar de curar enfermedades, sino que ademas deberian dar igual prioridad a reducir el
malestar y sufrimiento, incluso cuando ya no hay posibilidades de tratamiento. Esto se
conoce como la Limitacién del Esfuerzo Terapéutico (LET). Cuando el estado de salud
del/de la paciente no da pie a ninguna posibilidad terapéutica, el equipo médico debera
decidir la no implementacion o retirada total de los tratamientos terapéuticos, al anticipar
gue no conllevan ninguna mejora al/la paciente (Paredes Escobar, 2012). La LET se aplica
en pacientes terminales, o en estado de irrecuperabilidad. La decision de aplicar la LET es
responsabilidad del/de la médico/a o del equipo de salud a cargo, quienes deberan tomar
la decision basados en el avance de la enfermedad del/de la paciente, y/o en el estado de
irrecuperabilidad del mismo. En ese momento se asume que la muerte del/de la paciente

puede llegar en cualquier momento, y se da pie solo a la medicina paliativa.

Asi, la combinacién de los cuidados paliativos, en conjunto con la progresiva limitacion del
esfuerzo terapéutico, marcan lo que se denominan “cuidados terminales”, o de “fin de vida”
(end-of-life care en inglés). Con esto, la practica clinica pretende que el/la paciente terminal
pueda morir de la forma mas digna posible, sin sufrimiento innecesario, y con el
acompafiamiento de sus familiares, en una activa transicion hacia la muerte, “Tan
importante como atender el cuerpo y el dolor es atenuar el sufrimiento y enfrentar las
necesidades psicosociales y espirituales del/de la paciente y su familia.” (Bello et al, 2009,
p.97).

Gala Ledn et al. (2002) establecen que una formacién educativa adecuada para el personal
de salud deberia fomentar actitudes adecuadas hacia el/la enfermo/a terminal:1) Tomar
consciencia de sus necesidades fisiolégicas, sobre todo en lo referente al alivio del dolor
fisico y psiquico; 2) Desarrollar habilidades y actitudes de observacion y escucha para
poder identificar adecuadamente sus necesidades especificas; 3) Atender adecuadamente
las necesidades informativas de los/as familiares y allegados; 4) Atender y ser sensible a
las necesidades espirituales y religiosas del/de la paciente; y 5) Facilitar y disponer las
mejores condiciones posibles del entorno, que hagan mas comodo y acogedor el habitaculo

del/de la enfermo/a, tanto para él/ella como para sus familiares. Por lo que se puede



considerar que diversas especialidades del area de la salud comparten un objetivo principal:
proporcionar a sus pacientes una buena muerte, descrita como “la que esta libre de
malestar y sufrimiento evitables a pacientes, familiares y cuidadores, de acuerdo con sus

deseos y con los estandares clinicos, culturales y éticos” (Selecky et al, 2005, p.3603).

Pero para ser capaz de brindar los cuidados paliativos necesarios, el/la profesional de salud
debe tener una formacion psicoemocional que le permita poder afrontar psicologicamente
situaciones de pacientes muriendo. Debe ser capaz de acompafar activamente el proceso
de muerte, proceso que puede ser traumatico o altamente estresante. Sin embargo, los/as
profesionales no siempre estan capacitados emocionalmente para enfrentar estas
situaciones. Su poca experiencia ante la muerte puede llevarlos a padecer “ansiedad y
miedo a la muerte”. Ansiedad que puede generar malestar, menoscabar su autoconfianza,
y por tanto generar un mal desempefio laboral en el/la profesional, lo que se traduce en un

peor cuidado del/de la paciente terminal (Espinoza & Sanhueza, 2012).

Afrontamiento, Estrategias y Teorias

El o la profesional de salud con experiencia, es capaz de desarrollar estrategias de
afrontamiento psicologico efectivas, que les permiten hacer frente a estas situaciones,
haciendo uso de sus capacidades psicologicas, para resolver el problema, o para reducir la
fuente del malestar. Segun Rodriguez-Marin, Pastor y Lopez-Roig (1993), quienes revisaron
ciertas definiciones al respecto, el afrontamiento seria la respuesta, o conjunto de
respuestas, que un sujeto despliega ante una situacion estresante, a fin de neutralizarla o
manejarla, o en sus propias palabras: “...proceso que incluye los intentos del individuo para
resistir y superar demandas excesivas que se le plantean en su acontecer vital, y

restablecer el equilibrio...para adaptarse a la nueva situacion” (1993, p.351).

Una demanda excesiva, o situacién estresante en el caso del/de la profesional de salud,
seria la atencion y el manejo de un/a paciente terminal, o de un/a paciente critico/a con
altas probabilidades de morir. Esta situacion demandante implicaria un desequilibrio entre
lo que se le exige al/a la profesional, y lo que el/la profesional es capaz de hacer con sus
recursos normales, o cotidianos. Cuando este desequilibrio es demasiado alto, y el sujeto
no puede resolverlo de forma normal, es cuando debe echar mano de sus recursos y

estrategias de afrontamiento. En la teoria de Lazarus y Folkman (1986), el nivel de
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desequilibrio indicaria el nivel de estrés que sufre la persona. A mayor demanda del
ambiente, mayor estrés, y también mayor nivel de afrontamiento debe desplegar la persona.

Este seria el “estrés transaccional” que define la teoria de Lazarus y Folkman (1986).

Por ejemplo, en la situacién descrita anteriormente, ademas de enfrentarse a tener que
atender un/a paciente, situacion que el/la profesional puede resolver aplicando sus
conocimientos profesionales, debe también experimentar y acompafiar la muerte del/ de la
paciente, situacién que lo puede desbordar emocionalmente y para la cual puede no estar
preparado. Ante este posible desborde emocional que se puede presentar con diversos
sintomas como angustia, estrés, frustraciébn, o malestar generalizado, el/la profesional
debera aplicar sus recursos y estrategias de afrontamiento para reducir tal malestar (Pérez
Molina & Rodriguez Chinchilla, 2011).

Dentro de lo que se considera afrontamiento, en la linea de Lazarus y Folkman, aparecen
dos conceptos importantes: “las formas”, o “estilos de afrontamiento” (ways of coping), y
mas concretamente, las estrategias de afrontamiento (coping strategies). Las primeras, las
formas de afrontamiento, hacen referencia al estilo, o rasgo del sujeto a la hora de tener
que afrontar. Se relaciona mas con la predisposicién personal del sujeto al momento de
elegir una estrategia. Por otro lado, las estrategias de afrontamiento hacen referencia a
acciones, conductas, o cogniciones, concretas que despliegan los/as sujetos para afrontar,
las cuales pueden ser altamente variables, al depender por un lado del estilo de

afrontamiento del sujeto, y por otro de la situacién (Felipe Castafio & Le6n del Barco, 2010).

Las estrategias de afrontamiento pueden ser de diversa indole, y pueden categorizarse de
varias maneras. Segun su origen, pueden ser psicoldgicas, o del orden psicoldgico interno;
fisicas, o con relacion al uso del entorno y sus materiales; sociales, o basadas en la
interaccion social (Rodriguez-Marin, Pastor, & Lopez-Roig, 1993). Otras categorizaciones
bastante frecuentes en la academia serian las compiladas en su articulo por Skinner, Edge,

Altman, & Sherwood, (2003) las que se refieren a:

1. Estrategias internas o intrinsecas; y externas o extrinsecas: segln si son recursos

propios del sujeto, o tiene que recurrir a SuU entorno o a sus pares.
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2. Estrategias positivas o negativas: dependiendo del efecto que tienen en el sujeto a
mediano o largo plazo, si es que logran efectivamente reducir la causa del malestar, o
por el contrario agravar el malestar posteriormente.

3. Estrategias orientadas a la emocion; u orientadas al problema: las primeras estarian
orientadas a disminuir el sentimiento de malestar del sujeto, sin necesariamente
intervenir en la causa del malestar; por otro lado, las segundas estarian orientadas a
resolver la fuente de conflicto. Algunos autores consideran que las primeras serian
estrategias mas basales y reactivas, y que incluso pueden ser negativas, mientras que
consideran a las orientadas al problema como estrategias 6ptimas, o positivas. Sin
embargo, los propios Lazarus y Folkman, autores de esta categoria, concluyeron que
era inadecuado separar taxativamente el universo de estrategias entre estas dos
categorias, ya que el afrontamiento ocurre como un proceso complejo, el cual puede
abarcar ambos procesos a la vez, tanto el orientado en regular la emocién, como el

orientado en resolver el problema base (Skinner et al., 2003, p. 227).

Hay que recalcar que en el campo académico detras de las teorias del afrontamiento aln
no hay consenso general en torno a cémo categorizar las estrategias de afrontamiento
(Skinner et al., 2003), de ahi que haya una gran diversidad de categorizaciones en torno al
concepto. Las mencionadas en esta problematizacion son algunas de las categorias mas

utilizadas en la literatura cientifica.

Siguiendo con lo anterior, los/as profesionales de la salud no siempre parecen estar
capacitados para afrontar la alta carga emocional que supone el cuidado hospitalario, y en
especial, el cuidado de pacientes proximos a la muerte. Varias investigaciones concuerdan
en que la proximidad de la muerte de un/a paciente genera diversas reacciones
emocionales en el personal de salud, especialmente sentimientos como estrés, angustia,
frustracion, miedo e incluso depresién (Maza Cabrera, Zavala Gutiérrez, & Merino Escobar,
2009).

Estrés y Malestar en el Equipo Médico

Dentro del ambiente hospitalario existen diversos factores que influyen en el desarrollo
personal de los/as profesionales de salud y, con esto, el como se relacionan con los/as

pacientes, por lo que la salud mental aparece como un punto importante al momento de
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hablar del espacio hospitalario. Los horarios de trabajo, el sentimiento provocado por la
muerte, la atencién a las crisis, las demandas tanto de los/as empleadores como de los/as
usuarios, entre otras cosas, se transforman en elementos que afectan directamente al
individuo y al equipo de trabajo. Esta afectacion puede llegar a generar malestar, y producir
lo que se conoce como Sindrome de Burnout, pudiendo manifestarse, de esta forma,

cuadros de estrés, insatisfaccion, agotamiento y fuertes cargas negativas (Bianchini, 1997).

Segun Bianchini (1997) este sindrome se puede manifestar de diversas formas y tiene
caracteristicas especificas dentro del trabajo de los/as profesionales. Una de ellas es que
se expresan diversas respuestas emocionales que se entienden como inadecuadas para el
medio y que pueden llegar a volverse crénicas. En el caso de los/as profesionales de salud,
el estrés se puede manifestar a través de desapego emocional, entendido como una
armadura de despreocupacion que puede llegar a ser tan intensa que no permita
relacionarse afectivamente con la gente a la que ayuda. También se puede manifestar en
un maltrato hacia los/as pacientes, en donde ellla profesional pretende mantener todo
controlado ignorando las necesidades de los/as pacientes, en donde debe haber obediencia
hacia el/la profesional para ser atendido de buena forma. Existen también, debido al estrés,
muchas ocasiones donde no se puede hacer consciente el trasfondo emocional de los/as
profesionales, dado que existen actitudes de defensa en donde se evade el enfrentamiento
de los conflictos tanto internos como grupales. Surgen asi formas indirectas de
comunicacion, como la broma, que dan como resultado la agresion y la descalificacién entre
las personas. Para Bianchini (1997), una cuestion importante para llegar a abordar el estrés
dentro del equipo médico es que este sindrome no se puede personalizar, es decir, que no
se puede culpabilizar a uno o a otro, ya que es una cuestion que se debe mas que nada a

factores de ambiente laboral.

En este sentido, las tensiones que experimentan los/as profesionales de salud, para
Bianchini (1997), surgen tanto de fuentes externas como internas. Algunas de las fuentes
externas son: Ambiente laboral inadecuado, las practicas burocréticas, malas condiciones
laborales, jefaturas disfuncionales, falta de reconocimiento al esfuerzo y a los logros
obtenidos, descripcion ambigua de roles. Mientras que algunas fuentes internas son: la
necesidad de dar un rendimiento sobresaliente, una mala autoimagen, problemas

familiares, aspiraciones insatisfechas, desilusiones frente a los objetivos personales.
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Segun Cremades-Puerto (2011) los factores estresantes en el personal médico,
especificamente personal de enfermeria, se pueden agrupar en 9 categorias (desprendidas

de una revision narrativa). Estas categorias son:

1. Estresores del ambiente fisico: como la temperatura ambiental y las deficiencias en las
condiciones de trabajo.

2. Las demandas del trabajo: como turnos imprevisibles, el horario rotativo, la sobrecarga
de trabajo, el poco tiempo para atender emocionalmente al paciente, los horarios
nocturnos, las mdltiples tareas a realizar en un corto periodo de tiempo, resolver
imprevistos.

3. Las relaciones interpersonales: como dificultad para trabajar con uno 0 mas
compafieros, no tener la ocasion para hablar con otros compafieros, recibir criticas de
un supervisor o médico, trabajar en un ambiente competitivo, tener conflictos con
superiores y compafieros.

4. Relacion con las tecnologias: como la falta de recursos materiales adecuados, no
conocer el manejo de equipo especializado ni los nuevos procedimientos y tecnologias.

5. La relacion entre la vida personal y el trabajo: como el llevar trabajo a casa y tener la
sensacion de trabajo pendiente.

6. El contenido de las tareas laborales: como el contacto con el sufrimiento y la muerte,
lidiar con pacientes exigentes o agresivos, apoyar a la familia de los/as pacientes, sentir
desgaste emocional, sentimiento de impotencia, sentimiento de que el trabajo es
repetitivo, estar bajo la presion de hacer las cosas bien para el bienestar del/de la
paciente, papeleo excesivo.

7. Desempefio de roles: como no sentir la preparacion necesaria para ayudar
emocionalmente a la familia del/de la paciente, estar en desacuerdo con un tratamiento,
sentir que el trabajo es infravalorado, restriccion de la autonomia.

8. Desarrollo de la carrera: como recibir un sueldo no acorde, insatisfaccion laboral, la
necesidad de mantenerse actualizado.

9. Clima organizacional: como la falta de personal necesario para funcionar

adecuadamente, cambios administrativos, y no tener una planificacion coherente.

La Situacion en Chile
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La modernizacion y reformas de los sistemas publicos de salud de Chile, dentro de la
llamada Nueva Gestion Publica, ha significado una reorganizacion gradual que se ha
caracterizado por una inclinaciéon hacia la descentralizacion y fragmentacién de la
organizacion, una preocupacion por el aumento de la eficiencia y la reduccién de costos.
Ademas, se caracteriza por el uso de mecanismos que fomentan la competencia entre
proveedores privados y publicos, la aplicacién de formas de flexibilizacion del empleo y
evaluaciones hacia el rendimiento individual. Estas caracteristicas dan como resultado
grandes cambios en la experiencia de trabajo de profesionales de la salud. A pesar de que
existe consenso al momento de decir que los recursos humanaos tienen un rol fundamental
dentro de la reorganizacion, éste no recibe tanta atencion de parte de las instituciones. De
hecho, el bienestar del personal no ha estado presente en las politicas y reformas de la
salud, evidenciandose una falta de préacticas y programas que se preocupen de darle valor
a los recursos humanos (Ansoleaga et al., 2018).

Como antecedente, y ejemplo, de lo complejo que es trabajar con la muerte dentro del
sistema de salud chileno se encuentra la investigacion realizada por Bello et al. (2009), la
cual se centra en conocer los valores, actitudes, percepciones y funciones del personal
médico de la Unidad Médico Quirlrgico Respiratorio del Instituto Nacional del Térax ante
pacientes que viven el proceso de muerte en el hospital, como parte del proyecto
“Dignificacion de la muerte”. De este estudio se desprendié que el personal de salud procura
entregar una atencion digna al/ ala paciente moribundo y tienen una buena
autopercepcion al momento de brindar confort y control sintomatico. Sin embargo, se
reconocen deficientes en las diversas exigencias psicolégicas, espirituales y emocionales

que presenta el paciente durante la agonia.

En este estudio también se dio cuenta de que existe un abordaje centrado principalmente
en la enfermedad y el cuerpo del/de la paciente. Aun asi, se ve que existe un interés por
superar este modelo biomédico tradicional y pasar un enfoque en donde se ve al humano
como ser integral que requiere ser atendido, ademas, en sus necesidades espirituales y

psicosociales, donde la familia y cercanos juegan un rol importante.

Dentro de esta investigacion se ven los problemas a los que se ve expuesto el personal de
salud al momento de enfrentar dilemas bioéticos como la Limitacion del Esfuerzo

Terapéutico y la evitacion de las agonias en pacientes que tienen mal prondstico. Aqui
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entran en juego las diversas visiones y formas de abordaje que tienen los/as profesionales,
las que muchas veces no coinciden, y frente a las cuales no existe un espacio para discutir
la mejor decision. De esta forma, queda en evidencia la necesidad de espacios de
conversacion y reflexién, en donde se puedan generar protocolos que favorezcan la toma

de decisiones y clarifiquen responsabilidades individuales y comunes.

Queda de manifiesto también, dentro de esta indagacion, la necesidad de consolidar de
forma colectiva e individual las habilidades de autorregulacién emocional y protectoras, con
el fin de evitar tanto la sobre implicacion como el distanciamiento con los/as pacientes. Esto
implica un proceso educacional que mejore las competencias, y las entrene con el objetivo

de entregar una real atencién de calidad al paciente al final de su vida.

Pandemia Sanitaria por Coronavirus

La actual pandemia del coronavirus ha puesto en evidencia y agravado mdultiples problemas
a los que se ve expuesto el personal de salud. En muchos casos existe déficit de material
sanitario, sobrecarga de trabajo y aumento de la jornada laboral, a lo que se suma la
exposicion al virus, el miedo a contagiar a los/as cercanos, y observar la soledad y
sufrimiento de los/as pacientes, algunos de los cuales mueren. Esto lleva al personal
sanitario al agotamiento mental y fisico, pudiendo presentar problemas de suefio, trastornos
emocionales, depresion, ansiedad y, en general, altos niveles de estrés (Garcia et. al,
2020).

Segun la segunda encuesta nacional SOCHIMI (2020) acerca de la prevalencia del
Sindrome de Burnout en personal sanitario de la UCI durante la pandemia por SARS-CoV-
2, los/as trabajadores de la salud estan expuestos, en general durante la pandemia, a tres
estresores. En primer lugar, el riesgo a contraer la infeccién. En segundo lugar, estan las
demandas laborales, los cambios de lugar de trabajo y los cambios de turnos, ademas de
la constante supervision y exigencias en las maneras de como trabajan. En tercer lugar, los
cambios de rutina y su implicancia en las relaciones interpersonales. Ademas, dentro del
sistema nacional, se necesité de un gran esfuerzo organizativo, material y humano para
poder estructurar y contar con disponibilidad de unidades de pacientes criticos para hacer

frente a la pandemia.
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La encuesta contd con la participacion de 1,743 personas, de las cuales la mayoria eran
enfermeros/as (43,2%), de estos/as, un 62,4% eran de unidades de cuidados intensivos.
De los datos rescatados de la encuesta se puede destacar que un 54% de los/as
encuestados/as dice no haber recibido formacion para enfrentarse a una atencion de
complejidad mayor; y un 87% del personal médico presenta Sindrome de Burnout. Para
esto se ocupo la escala de Maslach, la cual se basa en la existencia de 3 dimensiones:

despersonalizacién, agotamiento emocional y realizacion personal (SOCHIMI, 2020).

Los cuestionarios referentes a molestias psicolégicas fueron respondidos por 1,663
participantes, de los cuales un 78,7% manifesté preocupacion por su salud mental frente a
la pandemia, s6lo un 23% recibi6 atencién frente a esto, y un 13,4% obtuvo licencia médica.
Frente a esto, y como conclusién del estudio, se desprende que el Sindrome de Burnout es
prevalente en el personal de salud, los cuales estan expuestos a sintomatologia psicolégica
grave (SOCHIMI, 2020).
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Pregunta y Objetivos de Investigacion

Tomando en cuenta la transicion del rol del/de la profesional de salud desde solo curar y
dispensar tratamiento médico, hasta hacerse cargo de cuidar y proveer una muerte digna
a los/as pacientes terminales; y considerando ademas la realidad respecto al alto nivel de
estrés y malestar psicoemocional al que estdn sometidos los/as profesionales de salud en
el ambiente laboral, especialmente durante la actual pandemia de Covid-19, la pregunta de
esta investigacion es: ¢(Como los/as profesionales de salud afrontan psicolégica,

social e institucionalmente la muerte de pacientes en el contexto hospitalario?

En esa linea, para dicha pregunta se ha determinado el siguiente objetivo general de

investigacion:

e Investigar como los/as profesionales de la salud afrontan psicologica, social e

institucionalmente la muerte de pacientes en el trabajo hospitalario.

De este objetivo general se desprenden los siguientes objetivos especificos:

1. Identificar y caracterizar los efectos psicolégicos y emocionales que experimentan
los/as profesionales de la salud al vivenciar la muerte de pacientes en el trabajo
hospitalario.

2. ldentificar y caracterizar las estrategias de afrontamiento que experimentan los/as
profesionales de la salud para afrontar la muerte de pacientes en el trabajo
hospitalario.

3. Identificar y caracterizar el apoyo institucional del que disponen los/as profesionales

de la salud para afrontar la muerte de pacientes en el trabajo hospitalario.
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Marco Metodolégico

Para abordar la temética se realizé una revision narrativa sobre la literatura cientifica, a fin
de poder comprender lo que se ha investigado y como se ha abordado la tematica de las
estrategias de afrontamiento en la literatura nacional e internacional. Esta metodologia tiene
como objetivo describir, explorar y discutir de forma amplia una tematica especifica,
considerando sus elementos contextuales y tedricos. La revision narrativa no esta
necesariamente relacionada a un método con criterios de obtencién y seleccién de la
informacién especificos, pero si facilita la incorporaciéon de diversas fuentes y tipos de
informacién (Zilmer y Diaz-Medina, 2018). En sintesis, las revisiones narrativas constituyen
un andlisis critico de la literatura que proporciona un estado del arte de la tematica
investigada y que aporta informacion relevante a quienes se inician en un area especifica
del conocimiento, cuya estructura de busqueda es definida por los/as investigadores
(Rother, 2007; Ferreira, Urrutia & Alonso-Coello, 2011).

Procedimientos

Para efectos de esta investigacion se realizé una busqueda preliminar en diversas bases
de datos como Scielo, Latindex, Google Scholar, en donde se encontré gran cantidad de
material ligado a estrategias de afrontamiento y muerte, en diversas poblaciones como
bomberos y primeros respondedores en emergencias, ademas de nuestra poblacion
objetivo, profesionales de salud. Asimismo, se encontraron documentos con tematicas

relacionadas a las estrategias de afrontamiento, duelo, y Sindrome de Burnout, entre otras.

A partir de la informacién recabada en la primera busqueda, se establecio la pregunta de
investigacion y los objetivos de la basqueda. Posteriormente, se realiz6 una segunda
busqueda, ya mas estructurada, en las bases de datos Scielo, Latindex, y Pubmed, basada
en las tematicas establecidas. Cabe destacar que Scielo y Latindex son bases de datos que
retnen revistas de toda Latinoamérica, y donde se encuentran publicaciones tanto en
espafiol, como en inglés y portugués (SciELO, s.f.; Latindex, s.f.). Mientras que PubMed es
una base de datos online que permite acceder al repositorio Medline de la Biblioteca
Nacional de Medicina de Estados Unidos, el cual relne mas de 32 millones de citas y
resumenes de articulos biomédicos, ademas de acceso al texto completo cuando estos son

de acceso libre (PubMed, s.f.).
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Para esta segunda busqueda se ocuparon el operador booleano AND y las palabras clave:
“Afrontamiento” AND “Muerte” AND “Equipo médico”, asi como su traduccién al inglés:
“Coping” AND “Death” AND “Medical Staff’. El intervalo de afios utilizado fue de 10 anos
(desde el 2010 hasta el 2020). La cantidad de documentos encontrados se muestra en la

siguiente tabla.

BASE DE DATOS RESULTADOS
Scielo 2

PubMed 34

Latindex 0

Al constatar que la cantidad de articulos y publicaciones encontradas eran escasas, se
decidié agregar como base de datos Google Scholar. Esta decision estuvo basada en la
primera busqueda, en donde la base Latindex no pudo ser utilizada, ya que su buscador no
filtr6 por operadores booleanos, y los articulos mostrados eran de poco interés para esta
revision. Ademas, la base de datos de Google arrojé gran cantidad de articulos ligados a
otras bases de datos como Scielo y Elsevier. Vale la pena sefialar, que al utilizar Google
Scholar se encontraron articulos publicados en Scielo que no se encontraron directamente
en el buscador de Scielo. En este paso, la cantidad de resultados subié considerablemente
ya que esta base de datos, Google Scholar, no utiliza operadores booleanos, tal como
Latindex, por lo que no fue posible acotar una busqueda a términos especificos, pero esta
base de datos si arroj6 articulos de interés para esta revision. Asi, Google Scholar mostraba
articulos que no necesariamente tenia las tres palabras claves (afrontamiento, muerte y
personal meédico), junto con una exorbitante cantidad de resultados del orden de 17.000

aproximadamente, por lo que se decidié buscar manualmente articulos acordes al tema.
Los criterios de inclusion que se utilizaron fueron:

1. Sujetos de estudio deben ser parte de personal médico (hombres y/o mujeres).
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2. Estrategias de afrontamiento se asocian con experiencias de personal de salud frente
a la muerte de pacientes.

Al aplicar estos criterios los articulos seleccionados quedaron como se muestra en la

siguiente tabla:

BASE DE DATOS RESULTADOS INCLUIDOS EN LA REVISION
Scielo 2 0
PubMed 34 18
Latindex 0 0
Google Scholar 17.000* 6

*La cantidad de resultados en esta base de datos se debe a la falta de herramientas de especificacion.

Como producto de la segunda busqueda, se incluyeron todos aquellos articulos que, en su
resumen, o “abstract’, hacian referencia a la temética a investigar y que cumpliesen con los
criterios de inclusion. Eso nos dio alrededor de 27 articulos que de manera preliminar
cumplian con los criterios de inclusion. Posteriormente, al ir leyendo los articulos, se
eliminaros cinco articulos cuya investigacion se desviaba del tema o no aportaban
informacion relevante. Como resultado se obtuvo un total de 22 articulos que cumplieron

con los requisitos para ser incluidos en esta revision.

Cabe recalcar que, en un principio, se consideraron para esta investigacion solo los dos
primeros objetivos especificos, pero dada la alta cantidad de evidencia y resultados
encontrados para esta revision narrativa, que hacen mencién del apoyo institucional, se
decidié agregar el tercer objetivo especifico, con su correspondiente apartado en los

resultados, para abordar esta materia.



21

Resultados

Desglose de Resultados

Tras la revision de la literatura los resultados que aparecen se desglosan de la siguiente
manera. De las 22 investigaciones que quedaron seleccionadas para esta revision, 13
corresponden a investigaciones de corte cualitativo (Trivate et al., 2019; Smith-Han et al.,
2016; Kpassagou & Soedje, 2017; Fernandez-Aedo et al., 2017; Becker et al., 2017; Riotte
et al., 2018; Huang et al., 2016; Fairman et al., 2014; Mak et al., 2013; Wilson, 2014; Garcia
& Rivas Riveros, 2013; Galvez Gonzalez et al., 2013; Pérez Vega & Cibanal, 2016). Ocho
corresponden a investigaciones cuantitativas, (Rodriguez-Rey et al., 2009; Allie et al., 2018;
Granek et al., 2017; Elder et al., 2019; Chang, 2018; Sepulveda-Vildosola et al., 2012;
Cumplido Corbacho & Molina Venegas, 2011; Orozco-Gonzélez et al., 2013), mientras que
hay una revision narrativa (Zheng et al., 2018). La descripcién de los articulos se encuentra

en el Anexo |.

En cuanto al pais origen de las investigaciones, cinco provienen de Espafia, una de ellas
del Pais Vasco, cuatro son de Estados Unidos, dos de Australia, dos de México, dos de
Taiwan, y se rescatd una respectivamente de Reino Unido, Canada, Sudéfrica, Nueva
Zelanda, Togo, Hong Kong China, y de Chile. Esta diversidad de origenes nos entrega una
amplia perspectiva de experiencias a estudiar. Paises con otros paradigmas culturales,
fuera del occidental, como son los de Taiwan, China o Togo, por ejemplo, muestran en sus
resultados un contrapunto cultural y social con las investigaciones del primer mundo
occidental, como Estados Unidos, que puede ser interesante a la hora de ver cémo

conciben los cuidados en medicina y las estrategias de afrontamiento.

Otro aspecto que desglosar es la profesion de los/as trabajadores de la salud estudiados
en las distintas investigaciones. La mayoria de estas, independiente de su aproximacion
metodoldgica, se enfocaban en un profesional especifico del area de la salud, generalmente
profesionales de enfermeria, mientras que algunas abordaban a los/as profesionales de
salud en general. Las investigaciones que se enfocan en investigar profesionales de
enfermeria son la mayoria, nueve de las 22 investigaciones, mientras que una (Fernandez-

Aedo et al.,, 2017), se enfoca en profesionales y técnicos en enfermeria. En segunda
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mayoria, con siete articulos, estan las investigaciones que se enfocan en todos los/as
profesionales de salud en general. Hay cuatro investigaciones que se enfocan en
estudiantes del area de salud. Una investigacidn se centra en médicos/as y enfermeros/as
emergencistas (Elder et al., 2019), y un resultado que llama la atencion es que solo una
investigacion se centra exclusivamente en médicos/as profesionales (Granek et al., 2017),

especificamente en médicos/as oncélogos/as.

Asi, casi la mitad de las investigaciones se centra en estudiar las estrategias de
afrontamiento de personal de enfermeria. Esto se puede relacionar con la percepcion, que
aparece en varios de los estudios revisados, de que los/as enfermeros/as son quienes
deben enfrentar con mas frecuencia la muerte de pacientes, ya que tales profesionales son
guienes estan en un contacto mas directo y cercano con los/as pacientes, pasando mas
tiempo con ellos/as, y brindandoles mayores cuidados, en comparacion con los/as
médicos/as, por ejemplo, que en algunos casos pueden incluso permitirse no atender

directamente a los/as pacientes (Kpassagou & Soedje, 2017).

En las siguientes secciones se presentaran los resultados de las tres categorias que se
desprendieron del andlisis de la literatura consultada. Estas categorias son: Efectos
emocionales al afrontar la muerte de un/a paciente; estrategias de afrontamiento; y apoyo

institucional.

Experiencias e Impacto del Personal de Salud frente a la Muerte de un/a Paciente

Esta categoria hace referencia a las diferentes consecuencias emocionales que el personal
médico enfrenta al momento de estar en contacto con la muerte y enfermedad de un

paciente, dentro del contexto hospitalario.

Sentimientos generalizados.

Una de las investigaciones que da cuenta de las experiencias vividas por el personal de
salud es la realizada en Chile por Garcia & Rivas Riveros (2013), la cual se centra en los
relatos de enfermeros/as intensivistas pediatricas. Se puede observar que para los/as
enfermeros/as la muerte es una experiencia dolorosa y compleja, frente a la cual es dificil
mantenerse indiferente y no sobrecogerse ya que trabajan con nifios/as y sus familias. En

este sentido se describen momentos en donde se dificulta hablar y contener las lagrimas
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frente al sufrimiento. Emergen, ademas, sentimientos ligados a la piedad en donde se llega
a pedir a Dios el deceso para evitar el sufrimiento y el dolor del nifio/a agénico/a. Hay un
lazo afectivo complejo entre enfermeros/as y pacientes agoénicos/as en donde existen
sentimientos de cercania y encarifiamiento, contrapuestos a sentimientos de desapego y
distanciamiento. Estos sentimientos contradictorios se generan ya que, a pesar de sentir
encarifiamiento, también existe la necesidad de proteccién emocional por parte del personal

de salud.

Por otra parte, esta Orozco-Gonzélez et al (2013), cuya investigacion, de tipo cuantitativa,
se centra en identificar conocimientos y experiencias de estudiantes de Licenciatura en
Enfermeria de la Universidad de Querétaro en México, sobre la muerte de pacientes
hospitalizados/as. Aqui, frente a la pregunta ¢ qué hacer si un/a paciente expresa que tiene
miedo de morir?, un 37% sefalé que se esforzarian porque el/la paciente sobrelleve la
situacion, un 21% sefialé que posiblemente lloraria, mientras que otro 17% dijo que no
sabria qué hacer. Mientras que, hablando de experiencias personales, un 44,1% sefiald
considerarse capaces de superar el proceso de muerte de un cercano o paciente, un 11%

sefalé que no serian capaces y un 31,4% que les seria dificil sobrellevarlo.

Otra investigacion es la realizada en México por Pérez y Cibanal (2016), la cual se centro
en caracterizar el impacto psicosocial en enfermeros/as que trabajaban con pacientes en
fase terminal. Aqui la experiencia de trabajar cerca de la muerte genera sentimientos de
dolor y gran impacto emocional. Este impacto esta relacionado con varios factores, dentro
de los cuales, el mas importante, es la incertidumbre o la imposibilidad de anticipar los
sucesos. Otros factores de los cuales depende el impacto son: quién es y qué edad tiene
el/la paciente que muere, las condiciones en las cuales muere, la recurrencia de pacientes
que mueren, las primeras experiencias frente a la muerte, las experiencias personales
anteriores con la muerte y el rechazo o aceptacion del/de la paciente y familiares frente a
la muerte. En este sentido las experiencias previas con la muerte de cercanos o familiares
dotan de sensibilidad al ejercicio profesional de los/as enfermeros/as, pero también hace
gue el control de las emociones sea mas dificil ya que los propios duelos se transfieren al/la

paciente.

Tiempo de trabajo y el dolor.
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Otro tema importante dentro de las experiencias del personal de salud frente a la muerte,
tal como sefala anteriormente Pérez y Cibanal (2016), son los afios de trabajo en este
ambito. Para Garcia & Rivas Riveros (2013) las experiencias siempre afectan, pero se
expresan de diferente modo frente a los afios. Al principio es mas impactante y no se
pueden contener las lagrimas, mientras que con el pasar del tiempo existe mayor capacidad
de contencion del llanto y de recuperacion emocional. En Orozco-Gonzalez et al. (2013),
por otro lado, el 77,65% de los estudiantes entrevistados dice que el personal de enfermeria
esté habituado a vivenciar fuertemente esta experiencia, por lo cual ya no siente dolor ante
el deceso de un/a paciente. Muy por el contrario, en Pérez y Cibanal (2016) se sefiala que
el impacto frente a la muerte no es algo que se vea disminuido por el paso de los afios y

que, de hecho, puede ser aumentado por estos.

Limitacién del esfuerzo terapéutico.

Se observé que la Limitacion del Esfuerzo Terapéutico era un factor que también
influenciaba la experiencia frente a la muerte. En Cumplido y Molina (2011), cuya
investigacion se centrd6 en valorar los factores relacionados con el estrés profesional
asociado a la atencién continuada del dolor y la muerte, en el personal de enfermeria de
UCI, del Hospital Universitario Virgen del Rocio de Espafia, se advierte que el retardo en
asumir la limitacion del esfuerzo terapéutico genera gran impacto y malestar en los/as
profesionales, ya que son ellos/as los/as que deben estar constantemente atendiendo y
acompafando al momento de la muerte, lo que genera cansancio y desgaste tanto en
ellos/as como en los/as pacientes. En Garcia y Rivas (2013) se percibe que el
ensafiamiento terapéutico, entendido como un uso excesivo de tratamientos, sobre
pacientes nifios y nifias y adolescentes (NNA) que tienen un mal prondéstico genera un
excesivo gasto de materiales, ademas de un desgaste humano y familiar innecesario. Por
otra parte, en Pérez y Cibanal (2016) se desprende que es de gran impacto el empleo de
recursos y maniobras de alargamiento de la vida sin considerar el consentimiento de la
familia y el paciente, ni los principios morales. Ademas, significa una sobrecarga de labores

para el personal de enfermeria.

Dolor familiar.

El proceso de los familiares de pacientes no es indiferente en las experiencias e impacto

del personal de salud frente a la muerte. Asi, en Garcia y Rivas (2013), se vio que ante el
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dolor y sufrimiento de los familiares se genera impotencia, sobre todo al momento de ver a
los padres y madres aferrados/as a la vida de un hijo/a. Frente a eso se hace muy dificultoso
lograr el autocontrol necesario para acoger y acompafar a los familiares del/de la paciente.
También en Cumplido y Molina (2011), se habla que existe un impulso en el personal de
enfermeria de querer dar apoyo, animo y comprension (ademas de sentimientos de
identificacion), pero que éste se ve atravesado por la dificultad de no haber generado un
vinculo con la familia que pueda facilitar, por un lado, la comprensién del proceso de muerte
por parte de los/as cercanos al paciente y, por otro, la cercania del personal para ser mas
que espectadores. En Pérez y Cibanal (2016) se desprende que el impacto que genera la
relacion entre cercanos va de la mano con el rol que ejerce el personal médico como vinculo
entre el moribundo y sus familiares. Considerandoseles como agentes que facilitan las

relaciones interpersonales en el proceso de afrontamiento en la fase terminal.

Frustracion frente ala muerte.

Un ultimo factor que se considera es la “frustracion”, la cual se vuelve de suma importancia
al momento de entender el impacto de la muerte en el personal de salud. En Cumplido y
Molina (2011), se muestra que la frustracion es el sentimiento que se describe en mayor
medida. Esta aparece junto con el sentimiento de inutilidad al verse expuestos a largas
horas de trabajo incesante sin poder cambiar el resultado de la muerte, especialmente
cuando se trata de pacientes jovenes. Aqui la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) aparece
como un lugar donde la percepcién del estrés se agrava, ya que existe una filosofia que
conlleva el intentar salvar al paciente practicamente a toda costa, lo que hace que el
personal de salud experimente desesperanza y frustracion al momento de verse
enfrentados a la muerte de un/a paciente, a pesar de sus esfuerzos por mantenerle con

vida.

Los efectos de una muerte pueden ser mas intensos para el personal de salud dependiendo
de ciertos factores. Estos factores, dada su naturaleza, o cOmo se interrelacionan con otros
factores, pueden aumentar significativamente el trauma de una muerte, y sus efectos en el
personal, como estrés o angustia. Estos factores pueden ser: Edad del/ de la paciente
fallecido/a: si el/la paciente es NNA, o de la misma edad que los/as funcionarios; Relacién
del/de la paciente con el personal: si el/la paciente era familiar o conocido de alguien del

personal, o si por otra parte, era un/a paciente frecuente o de larga estadia en el pabellon,
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y generaba una relacion de amistad y cercania con el personal; Tipo de muerte: si la muerte
era muy traumatica, o el/la paciente sufria demasiado y/o innecesariamente al momento de

morir.

Afrontamiento ante la Muerte

Orden psicoldgico interno.

Ante la muerte de pacientes, y la afectacion psicolégica que aquello conlleva, las distintas
investigaciones reportan una variedad de estrategias usadas por el personal médico. En el
orden psicoldgico interno, las estrategias mencionadas fueron agrupadas en dos
categorias, para exponerlas de forma mas clara. Si bien hay perspectivas teéricas, e
investigaciones presentes en esta resefia que avalan esta categorizacion de las estrategias,
no hay un consenso general en la academia de que esta alternativa sea la mas adecuada
para definir el orden de las categorias de afrontamiento (Skinner, 2003), por tanto, en este
apartado se aplica esta categorizacion principalmente con fines descriptivos.

Las categorias presentadas son dos: en primer lugar, estan las estrategias “negativas” (Allie
et al., 2018), (Elder, Johnston, Wallis, Greenslade, & Crilly, 2019), que son denominadas
también desadaptativas (Elder et al., 2019) u orientadas a la emocion (Rodriguez-Rey et
al., 2009). Las estrategias negativas son aquellas que los/as profesionales de salud, en este
caso, ejecutan de manera casi inmediata en su fuero interno, para disminuir o anular la
sensacion de malestar, sin resolver la fuente de conflicto, y posiblemente con resultados
iatrogénicos a largo plazo si es que otras medidas o estrategias no son aplicadas. En
segundo lugar, se han presentado las estrategias “positivas”, también designadas como
adaptativas, u orientadas al problema, en el que los/as sujetos, en su fuero interno, intentan

hacerse cargo de manera proactiva de su malestar, y de la fuente del malestar.

Entre las estrategias llamadas negativas, las que aparecen mencionadas mas
frecuentemente son “soportar el malestar” (Trivate, Dennis, Sholl, & Wilkinson, 2019; Allie
et al., 2018; Becker, Wright, & Schmit, 2017; Orozco-Gonzélez et al., 2013) en la que los/as
sujetos simplemente se aguantan el estrés, al ignorar tanto su malestar, como la
experiencia que lo origina, en este caso la muerte de algin paciente. Evitacién cognitiva
(Rodriguez-Rey et al., 2009; Kpassagou & Soedje, 2017; Zheng, Lee, & Bloomer, 2018;
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Fairman, Thomas, Whitmore, Meier, & Irwin, 2014). En los resultados de estas
investigaciones, el personal médico se refiere a esta como una de las estrategias mas
basicas, y consiste en evitar pensar en la experiencia negativa cuando esta los sobrepasa
emocionalmente. Por otro lado, la rumiacion cognitiva, sélo aparece mencionada en un solo
texto (Rodriguez-Rey et al., 2009). Esta estrategia consiste en que la persona ocupa una
considerable cantidad de tiempo pensando sobre el evento traumatico en cuestion, el cual
irrumpe continuamente en la consciencia. Asi, se le dedica una alta cantidad de energia y
atencion psiquica a dicho evento, a fin de procesarlo y tramitarlo en la conciencia, pero
dicha tramitacion suele estancarse debido a que la sucesion de eventos que dieron lugar al
hecho traumatico es repasada de forma repetitiva, sin reconceptualizarlo activamente
(Kramer, 2010).

En la investigacion de (Rodriguez-Rey et al., 2009), el personal de salud de una Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) menciona usar tanto la rumiaciéon como la evitacion
cognitiva como estrategias orientadas a la emocién, pero concluye que este tipo de
estrategias son poco efectivas para afrontar una muerte de paciente, en comparacién con
las estrategias orientadas a problema. En este sentido, una de las estrategias con mas
menciones en los resultados, es el desapego emocional, o distanciamiento emocional (Allie
et al., 2018; Smith-Han, Martyn, Barrett, & Nicholson, 2016; Kpassagou & Soedje, 2017,
Zheng, Lee, & Bloomer, 2018; Garcia & Rivas Riveros, 2013; Galvez Gonzélez et al., 2013),
definida por algunos autores como la capacidad de anular la empatia o vinculo emocional
del sujeto con algun paciente (Smith-Han et al., 2016), a fin de que el estado de sufrimiento
o proximidad a la muerte no produzca en el/la trabajador/a de la salud una respuesta
emocional, como la pena o la angustia, y asi este/a pueda seguir realizando sus labores

profesionales sin verse afectado o contrariado.

Entre los distintos resultados, las percepciones hacia esta estrategia no son uniformes, sino
gue se presentan divididos. Si bien todos los/as autores coinciden en que los/as
profesionales manifiestan esta forma de afrontamiento para bloquear sus emociones con
el/la paciente y poder trabajar, los autores Zheng et al., (2018) especialmente, sefialan que
es una estrategia altamente iatrogénica, ya que los/as profesionales que la aplican tienden
a sufrir mayor ansiedad, estrés, y a presentar un peor desempefio laboral. Los autores

Galvez Gonzélez et al.,, (2013) sefiala que puede generar despersonalizacién y



28

deshumanizacion del/de la paciente. Por otro lado, Smith-Han et al., (2016) sefialan que, si
bien estos efectos pueden desencadenarse, los/as profesionales de salud usan esta
estrategia para evitar un desborde emocional durante el trabajo, y que, si la aplican bien,
en el largo plazo aprenden a calibrar esta estrategia junto con la empatia, para evitar a su

vez la deshumanizacién del/de la paciente y su familia.

Para Kpassagou & Soedje (2017), el desapego emocional se presenta como una estrategia
necesaria para sobrellevar el estrés en un contexto médico de escasos recursos y alta
demanda. En un Pabellon de Oncologia Pediatrica de bajos recursos, donde los/as
pacientes tienen pocas posibilidades de mejorar, y por tanto mueren varios pacientes NNA
al mes, los/as doctores aprenden rapidamente a distanciarse de los/as pacientes que saben
que van a morir, a fin de no sobre demandarse emocionalmente. Los/as profesionales que

no son capaces de lograr eso, tienden a desertar del hospital (Kpassagou & Soedje, 2017).

En la siguiente subcategoria se describen las menciones sobre estrategias denominadas
como positivas (Allie et al., 2018; Elder et al., 2019), también llamadas adaptativas (Elder
et al., 2019) u orientadas al problema (Rodriguez-Rey et al., 2009).

La estrategia que mas aparece, con distintos matices dependiendo de los autores, es la
resignificacion o reinterpretacion cognitiva de las experiencias traumaticas (Rodriguez-Rey
et al., 2009; Trivate et al., 2019; Zheng et al., 2018; Huang, Chen, & Chiang, 2016; Fairman
et al., 2014; Mak, Chiang, & Chui, 2013; Galvez Gonzalez et al., 2013). Esta reinterpretacién
aparece mencionada con distintos motivos, los cuales pueden ser un aprendizaje laboral o
resignificacion del rol profesional (Rodriguez-Rey et al., 2009; Trivate et al., 2019; Zheng et
al., 2018; Huang et al., 2016; Fairman et al., 2014; Mak et al., 2013; Galvez Gonzalez et al.,
2013); una revaloracion personal de la vida (Trivate et al., 2019; Galvez Gonzalez et al.,

2013); o una reinterpretacion religiosa (Trivate et al., 2019).

En el estudio de Trivate et al. (2019), estudiantes de enfermeria del Reino Unido declararon
como parte de sus estrategias para afrontar la muerte de un/a paciente, la resignificacion
de tal experiencia desde distintas perspectivas: en lo profesional, como una leccion
aprendida para el &mbito laboral y el rol del/de la profesional de salud; en lo personal, en el
sentido de aprender a valorar mas la vida al verse enfrentados a la muerte; e incluso desde

una perspectiva religiosa, al dotar el hecho de un sentido teolégico.
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En Huang et al. (2016) y Mak et al. (2013), enfermeros/as de Taiwan de la unidad de
cuidados paliativos, y enfermeros/as de Hong Kong, de cuidados intensivos
respectivamente, relatan en los estudios que frente a la constante exposicién a muertes de
pacientes, y eventos traumaticos, afrontan el dolor reflexionando en torno a su trabajo de
enfermeros/as, y resignificando al poner el acento en su rol de cuidadoras, dotando su
trabajo de afecto, dignidad y carifio para con sus pacientes en el final de la vida (Mak et al.,

2013), mucho mas alla que solo ser administradoras de procedimientos médicos.

De manera similar, 187 profesionales de salud (doctores, enfermeros/as, trabajadores
sociales, consejeros/as espirituales, etc.) de California, Estados Unidos, mencionan que,
frente al suicidio de pacientes en el Pabell6n de Cuidados Paliativos, la reflexién en torno
al rol profesional es una de las estrategias de afrontamiento mas importantes (Zheng et al.,
2018). El estudio menciona que los/as profesionales afrontan estas experiencias
traumaticas como oportunidades de crecimiento personal, para conocer sus capacidades,
y asumir sus limites como profesionales, para observar con mayor cautela y compasion
también a sus pacientes, y para aprender a desarrollar un mayor balance entre su vida

profesional y privada.

Otra de las estrategias mencionadas es la de “Normalizacion” (Trivate et al., 2019; Smith-
Han et al.,, 2016; Kpassagou & Soedje, 2017; Garcia & Rivas Riveros, 2013; Galvez
Gonzéalez et al., 2013), o la aceptacion de que tanto los sucesos que ocurren en el hospital,
como las reacciones de los/as profesionales de salud frente a estas, son normales. Smith-
Han (2016) enmarca esta estrategia como parte de un proceso mayor de afrontamiento, el
de “rutinizacion” (routinization), que lo definen como la “aceptacion del hospital como un
lugar normal” (Chambliss, 1996; en Smith-Han et al., 2016, p.6). Este proceso incluiria tres
factores al menos: la continua repeticibn de acciones; acciones que rompan tabues

comunes; y la creencia de que la rutina esta incorporada en la conducta.

En Trivate et al. (2019), los/as estudiantes de enfermeria del Reino Unido declararon que
parte del proceso de resignificacion de la muerte de sus pacientes, era la normalizacion, o

asumir que las emociones que presentaban frente al suceso eran normales.

En Kpassagou & Soedje (2017), los/as profesionales de salud de un hospital precarizado

en Togo, Africa, trabajando en el Pabellon de Oncologia Pediatrica, se ven expuestos
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constantemente a presenciar la muerte de pacientes NNA. Los/as profesionales mas
experimentados describen que la normalizacion y aceptacién de la muerte, junto con la
evitacibn y desensibilizacibn emocional para con sus pacientes moribundos, son
fundamentales para poder seguir trabajando en un ambiente tan precario y exigente tanto
laboral como emocionalmente. Este conjunto de estrategias es agrupado por los autores
bajo el “Sindrome de John Wayne”, en el cual el personal de salud tiene la creencia de que
un buen profesional es invulnerable a las emociones y la muerte, aun cuando eso les

conlleva un alto coste emocional (Reynolds, 2006, en Kpassagou & Soedje, 2017).

Gélvez et al. (2013), describe la normalizacibn como un aspecto complementario a un
proceso mayor, el de “Aceptacion”. Para los autores, la aceptacion consiste en aceptar la
presencia e imprevisibilidad de la muerte en el ambiente laboral. Esta estrategia se puede
complementar de dos elementos: la normalizacién, o la resignacion. La aceptacién con
normalizacién supone “incorporar la muerte de los/as pacientes como elemento natural del
entorno” (p.19), asi, la muerte se asume como una posibilidad para cualquier paciente. Por
otro lado, la resignacion complementa de manera “negativa” o disconforme a la aceptacion,
ya que el/la profesional “se resigna” a la muerte del/ de la paciente, y sufre la impotencia de
no poder ejercer cambios en la muerte del/de la paciente, sobre todo cuando son muertes
gue implican prolongacion innecesaria del sufrimiento. Esta estrategia fue calificada como
primaria por los autores, ya que los/as enfermeros/as de UCI del Hospital Regional de
Mélaga, Espafia, la sefialaron como una de las estrategias que mas experimentaban a la

hora de afrontar una muerte.

Accién individual.

En la categoria de analisis de accion individual se consideran todas aquellas acciones, o
conductas, en las que incurren los/as profesionales de salud de forma personal con su
medio, para lidiar o tramitar el malestar producto de la muerte de un paciente. Eso si nho se
incluyen las acciones o conductas que incluyan necesariamente la participacion de terceros,
especialmente de colegas de salud. Tales acciones pertenecen a la categoria siguiente,

“acciones colectivas”.

Dentro de las acciones que los/as profesionales realizan de forma personal para afrontar

una muerte o el malestar asociado a esta, aparece en varios articulos la evasién, o
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distraccion, fuera del lugar de trabajo (Allie et al., 2018; Smith-Han et al., 2016; Granek,
Barbera, Nakash, Cohen, & Krzyzanowska, 2017; Zheng et al., 2018; Fernandez-Aedo,
Pérez-Urdiales, Unanue-Arza, Garcia-Azpiazu, & Ballesteros-Pefa, 2017; Becker et al.,
2017; Fairman et al., 2014; Wilson, 2014) por medio de actividades como pasatiempos,
deporte, lectura, entre otras. En segundo lugar, se encuentra realizar ritos religiosos (Allie
et al., 2018; Granek et al., 2017; Zheng et al., 2018; Fernandez-Aedo et al., 2017; Huang et
al., 2016; Fairman et al., 2014; Wilson, 2014), los que van desde rezar, realizar pequefios
ritos como prender una vela, hasta asistir a los ritos funerarios de un/a paciente. También
se encuentra el consumo de alcohol, tabaco, y medicamentos (Allie et al., 2018; Smith-Han
et al., 2016; Granek et al., 2017; Becker et al., 2017).

En varios articulos aparece el autocuidado como una estrategia fuera del lugar de trabajo,
que los/as profesionales realizan para descansar del estrés del trabajo, o para mantener
una buena calidad de vida. El autocuidado puede tomar distintas formas, Zheng et al. (2018)
menciona que parte del autocuidado de los/as enfermeros/as en Australia, era mantener
una dieta, y un suefio saludables. Segun Fairman et al. (2014), los/as profesionales que
enfrentan el suicidio de un/a paciente mencionan tomarse un dia o un tiempo libre como
forma de autocuidado, para relajarse o descansar del trabajo y del hecho traumético. En
Mak et al. (2013), también se menciona el autocuidado, pero se agrupa una serie de
estrategias varias bajo ese concepto, los autores mencionan explicitamente: buscar apoyo

de colegas, rezar, tomarse tiempo para descansar, y hacer actividades de ocio.

Dentro del lugar de trabajo, aparecieron dos estrategias que se podrian considerar
contrapuestas, ya que hacen referencia a dos actitudes opuestas respecto de la actividad
profesional, una es la evitacién profesional, y otra es el reforzamiento profesional. En la
evitaciéon profesional, el personal médico directamente evade realizar alguna tarea
estresante, o encontrarse con algun paciente moribundo, para evitar el malestar asociado
a la situacion. En el hospital de Togo (Kpassagou & Soedje, 2017), se describe esta
situacion. En un ambiente precarizado, como se menciono antes, donde el personal no tiene
ni los insumos médicos, ni las capacidades psicoldgicas suficientes, el personal indica que
frente a la inminente muerte de un paciente NNA experimentaban la evitacién profesional,

pasando el menor tiempo posible con el/la paciente, especialmente los/as doctores, quienes
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a veces simplemente se remitian a leer el reporte diario. Esta accion iba acompafiada

ademas de desapego emocional para con el/la paciente.

En Fernandez-Aedo et al. (2017), los/as paramédicos/as emergencistas del Pais Vasco
también mencionan la evitacion profesional. Como parte de su trabajo consiste en atender
emergencias y muertes extrahospitalarias, los/as paramédicos/as deben, por protocolo,
esperar a que llegue un médico profesional a declarar la defunciéon. En algunos casos,
los/as paramédicos/as deben informar a los familiares sobre el deceso. Estos/as declaran
que dicha labor es por lejos mas angustiante que tener que presenciar la muerte del/de la
paciente, especialmente cuando son muertes tragicas y/o de menores. Los/as
paramédicos/as se sienten poco preparados para manejar sus emociones y las de la familia
en un momento tan traumatico, por lo que muchas veces prefieren delegar esa
responsabilidad al médico de turno, evitando asi la carga emocional que implica comunicar

la noticia a los familiares.

Por otro lado, se encuentra el reforzamiento profesional o laboral, en el que los/as
profesionales se abocan mas a su trabajo tras un hecho angustiante, ya sea para distraerse
con sus labores, o para compensar psicolégicamente una falla laboral auto percibida. En
este sentido, tanto estudiantes de enfermeria del Reino Unido (Trivate et al., 2019), como
médicos/as oncologos/as de Canada (Granek et al., 2017), declararon que una estrategia
Gtil para sobrellevar el malestar producto de la muerte de un paciente, era distraerse por

medio de mantenerse ocupado con los deberes profesionales.

Por otro lado, una estrategia dentro del espectro de reforzamiento laboral se identificé en
una muestra de 500 estudiantes de enfermeria de la Universidad de Querétaro, México
(Orozco-Gonzélez et al., 2013), donde el 67% declard que, para anticiparse a la muerte de
un/a paciente, se abocan a que el/la paciente esté lo mas comodo, para hacer la muerte lo

més digna y tranquila posible.

Finalmente, en la investigacion de Fairman et al. (2014), los/as profesionales de salud de
California, EE. UU., que experimentaron el suicidio de un/a paciente en cuidados paliativos
declararon que, junto con sentir fuertes sentimientos de angustia, culpa auto percibida y
fracaso, sentian que caian en un cuadro de hiper alerta profesional, en el que estaban muy

atentos y vigilantes a cualquier signo o sintoma de malestar de sus pacientes, y sobre
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reaccionaban a cualquier indicio de suicidio de sus pacientes. Sin embargo, declararon que
con el tiempo eso se iba transformando en una mayor atencion y cuidados a sus pacientes,
junto con un crecimiento y desarrollo personal, en el que los/as profesionales pudieron

conocer y aceptar sus propios limites laborales y humanos.

Accion colectiva.

Para este apartado, se consideraron las menciones a acciones colectivas, actividades que
realizaban los/as profesionales que necesariamente implican a mas de una persona,
generalmente colegas, pero también pacientes y familiares, y cuya realizacion se diera de
manera espontanea, esto es sin la injerencia o participacion oficial de la institucién a la que

pertenecen.

Dentro de los resultados, la estrategia mas mencionada es buscar apoyo entre colegas
(Smith-Han et al., 2016; Granek et al., 2017; Zheng et al., 2018; Kpassagou & Soedje, 2017;
Becker et al., 2017; Riotte, Kukora, Keefer, & Firn, 2018; Fairman et al., 2014; Wilson, 2014;
Sepulveda-Vildésola, Romero-Guerra, & Jaramillo-Villanueva, 2012; Cumplido Corbacho &
Molina Venegas, 2011; Chang, 2018). Los/as compafieros/as de trabajo parecen ser la
fuente mas importante de apoyo y contencibn en momentos de angustia. Por ejemplo,
Granek et al. (2017), indica que de los/as oncélogos/as de Canada que han enfrentado una
muerte compleja de paciente, el 73% reportd que la estrategia mas utilizada para afrontar
ese momento era hablar con gente del equipo de enfermeria, y el 61% reporté que era
hablar con colegas oncdlogos/as. En palabras de Granek et al., “no se puede subestimar la
importancia del apoyo de pares y colegas en mitigar la carga emocional que implica afrontar

la muerte de un paciente” (2017, p. €282).

Los/as paramédicos/as vascos (Fernandez-Aedo et al., 2017), también mencionan el
buscar apoyo entre colegas como la accion de afrontamiento mas significativa. Tras una
reanimacion fallida con resultado de muerte, la sobrecarga emocional y el estrés se hacian

més llevaderos después de hablar con un compafiero de confianza.

En el estudio de Cumplido Corbacho & Molina Venegas (2011), sobre profesionales de
salud en cuidados intensivos en Espafia, y sus formas de afrontamiento, los/as
profesionales destacaron que el factor de proteccion mas importante frente al estrés por

muerte de pacientes es contar con el apoyo de sus comparieros de trabajo. Incluso el texto
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menciona dos acepciones de este tipo de apoyo. Por un lado, se menciona que, tras
experimentar la muerte de un/a paciente, se puede compartir el malestar con colegas que
hayan sufrido la misma experiencia recientemente, y asi empatizar con el dolor. Por otro
lado, se menciona que los/as profesionales suelen contar con un/a colega amigo/a de
confianza con quien tendrian un vinculo emocional més profundo, y con quien podrian
desahogarse. Ambas opciones son consideradas como muy saludables y positivas para el

personal de salud.

Otras formas de afrontamiento que implican directamente el buscar apoyo en colegas
aparecieron en varias investigaciones. Una de ellas es discutir aspectos profesionales con
los/as colegas (Trivate et al., 2019; Smith-Han et al., 2016; Granek et al., 2017; Riotte et al.,
2018; Sepulveda-Vildésola et al., 2012). Los/as estudiantes de medicina del Reino Unido
(Trivate et al., 2019), describen el apoyo emocional satisfactorio durante su aprendizaje
como aquel que incluye apoyo tanto emocional como profesional. Los/as estudiantes
mencionan que se sienten mas tranquilos y seguros después de un episodio traumatico, si

pueden llegar a discutir la situacion y su desempefio con sus colegas mas experimentados.

En el estudio de Smith-Han et al. (2016), se menciona algo similar. Los/as estudiantes de
medicina de Nueva Zelanda mencionan que discutir los casos recientes con sus
comparieros/as y su superior los ayudaba a entender lo que estaba sucediendo tras una
muerte, una de ellas incluso menciona que, si su superior no hubiese estado alli para
explicarle lo sucedido con un paciente, y tranquilizarla, ella probablemente no hubiera

regresado al dia siguiente.

En Riotte et al. (2018), una investigacion sobre profesionales de salud que brindan cuidados
paliativos en un hospital pediatrico en EE. UU., los/as profesionales resaltan la importancia
del apoyo entre colegas a partir de una serie de practicas. Mencionan buscar apoyo
emocional y profesional en colegas mas experimentados que pueden asesorarlos, y estar
en un ambiente seguro para hacer preguntas. Un ambiente seguro, donde los/as
profesionales reciban validacién de sus colegas les produce una mayor confianza en su
desempefio y labor. Junto con buscar apoyo emocional y laboral en colegas, aparece la
realizacién de jornadas informales de escucha activa, o debriefing, en el que todo el equipo

de salud se junta a comentar una reciente muerte pediatrica, sobre todo si ha generado un
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impacto emocional en el personal. Los/as profesionales comentan que estas jornadas les

permiten tramitar el trauma, y no quedarse rumiando sus pensamientos.

La realizacién de encuentros de escucha activa, o “debriefings”, informales entre colegas,
después de la muerte de un paciente, es otra de las formas de apoyo entre colegas que
resalta entre los resultados (Smith-Han et al., 2016; Zheng et al., 2018; Riotte et al., 2018;
Fairman et al., 2014; Wilson, 2014). Para efectos de esta revision narrativa, se agruparon
en esta categoria todos los resultados que mencionasen encuentros informales entre dos
0 mas profesionales en el ambiente laboral, para hablar especificamente de una muerte
traumatica, a fin de afrontar y mitigar la angustia asociada, aungue no se designara como

“debriefing” necesariamente.

Los/as profesionales de salud de cuidado intensivos (Wilson, 2014), quienes se enfrentan
a una rutina vertiginosa y altamente demandante, por la naturaleza del trabajo en la UCI,
mencionan como fundamental para afrontar una muerte reciente, tomarse cinco minutos
con los/as colegas para compartir una taza de té, y hablar de lo sucedido. Esta accion les
permite visibilizar y compartir su dolor, y no dejar que se reprima en un “duelo
marginalizado” (disenfranchised grief), definido por Wilson (2014), como un duelo que no
pueden tramitar por lo demandante del trabajo, y porque su malestar muchas veces no es

reconocido por ellos/as mismos/as, 0 por sus superiores.

Una de las estudiantes de medicina en Smith-Han et al. (2016), también comenta que, tras
una experiencia estresante, como una muerte, busca juntarse con sus colegas o amigos a
compartir una cerveza, para conversar y dejar salir toda la frustracion acumulada tras dicha

experiencia.

El buscar apoyo en amigos y familiares es una estrategia que si bien es mencionada en las
investigaciones revisadas (Rodriguez-Rey et al., 2009; Fairman et al., 2014; Galvez
Gonzalez et al., 2013; Elder et al., 2019; Granek et al., 2017), no es tan valorada como
buscar apoyo entre colegas. Por ejemplo, en Granek et al. (2017), el 73% de los/as
oncologos/as declaré buscar apoyo en colegas enfermeros/as, y el 60% en otros colegas
oncologos/as. Solo el 36% declar6 buscar apoyo en su pareja, el 12% en un familiar, y 11%

en un amigo.
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Por el contrario, los/as emergencistas vascos/as (Fernandez-Aedo et al., 2017), declararon
abiertamente rechazar la estrategia de hablar con sus familiares para afrontar el malestar,
ya que mencionaron no sentirse comprendidos del todo por su familia en dichos casos.
Ademas, por la naturaleza de su trabajo, sienten que pueden traumatizar a sus familiares
al contarles de algun caso. En ultima instancia, comentaron que consideran a la familia
como un lugar aséptico y libre de todo lo relacionado a lo laboral, en el que se pueden

desconectar totalmente del trabajo. De esa forma pueden descansar del estrés.

Otras estrategias colectivas son el uso del humor (Zheng et al., 2018; Elder et al., 2019;
Wilson, 2014), y recibir apoyo de pacientes. En Huang et al. (2016), los/as enfermeros/as
de Taiwan declaran que ciertos pacientes “especiales” o “luminosos” les alegraban el dia

cON una sonrisa 0 un consejo.

Apoyo Institucional del Personal de Salud frente a la Muerte

Los elementos que se encontraron en los articulos relativos a apoyo institucional se pueden
agrupar en tres sub categorias: formacion, como cualquier actividad, programa o elemento
dispuesto por la administracion orientado a preparar y entrenar al personal en aspectos
psico socio emocionales, para manejar su propia emocionalidad, como también para
acompafar a pacientes y sus familiares durante una muerte; acompafiamiento y
contencién, entendiéndose cualquier elemento o programa de apoyo orientado a asistir
psicolégicamente al personal para procesar un episodio traumatico, o el estrés generado
por el trabajo; y finalmente falta de apoyo institucional, donde se agrup6 cualquier resultado
manifestado por los autores, o por los/as sujetos de las investigaciones, respecto de la
ausencia parcial o total de apoyo por parte de las administraciones para con el personal de

salud. Los resultados son los siguientes:

Formacion.

Sorprendentemente, de todas las investigaciones revisadas, ninguna hizo mencién de que
los/as profesionales recibieron en el pasado cercano talleres de formacion oportunos. Solo
en algunos (Kpassagou & Soedje, 2017; Riotte, Kukora, Keefer, & Firn, 2018), los/as
profesionales mencionaron que alguna vez recibieron un programa de atencién emocional

médico-paciente, pero declaran que no fue una formacion suficiente.
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Por el contrario, en tres investigaciones (Ferndndez-Aedo et al.,, 2017; Pérez Vega &
Cibanal, 2016; Trivate et al., 2019) se menciona una evidente falta y necesidad de formacién
por parte de los/as profesionales. En Fernandez-Aedo et al. (2017), los/as emergencistas
vascos/as recalcaron necesitar capacitacion psicoemocional para tratar con familiares de
victimas fatales, especialmente al momento de comunicar la defuncion, tarea que describen

como altamente estresante y angustiante para ellos.

Por otro lado, varios de los autores, desde la opinion profesional, recomiendan la
implementacién de estos programas (Zheng et al., 2018; Becker et al., 2017; Riotte et al.,
2018; Fairman et al., 2014; Rodriguez-Rey et al., 2009). Los autores Rodriguez-Rey et al.
(2009), resaltan la necesidad de implementar programas e intervenciones para
profesionales de UCI Pediatrica, a fin de prevenir y tratar la aparicion de Sindrome de
Burnout y Trastorno de Estrés Post Traumatico, entre otras patologias; programas de
entrenamiento en salud mental para afrontar de manera activa experiencias traumaticas en
el area pediatrica, promoviendo el uso de estrategias orientadas en el problema; y
entrenamiento emocional para regular las emociones y reducir los conflictos entre el

personal.

En esta misma linea, en Zheng et al. (2018), una revision sistematica sobre estrategias de
afrontamiento de profesionales de enfermeria frente a la muerte, los autores concluyen que
los/as profesionales con entrenamiento en cuidados paliativos y de fin de vida, tienen una
mejor aproximacion a la muerte de sus pacientes, y a estrategias de afrontamiento

efectivas.

Acompafiamiento y contencién.

Solo en un articulo los/as profesionales de la salud mencionan recibir apoyo institucional.
En Becker et al. (2017), enfermeros/as en unidades hospitalarias (“inpatient unit”) al cuidado
de pacientes terminales, en Estados Unidos, mencionan que el hospital cuenta con talleres
de debriefing para el personal, ademas de consejeros psicologicos y espirituales. Aun asi,
mencionan que este apoyo no es del todo efectivo, ya que las sesiones no son dispuestas
de forma inmediata tras un episodio, sino que deben ser agendadas con anticipaciéon. Otro
punto que mencionan es que, ante la inminente muerte de un/a paciente, a los/as

enfermeros/as no se les da el suficiente tiempo de trabajo para atender como corresponde
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al/a la paciente y a su familia en el proceso de morir, sino que se les mantiene una alta

exigencia de trabajo con otras tareas y pacientes.

Un comentario frecuente en algunas investigaciones (Allie et al., 2018; Fernandez-Aedo et
al., 2017; Wilson, 2014) era que, a pesar de contar con consejeros o psicologos dispuestos
por el hospital, los/as profesionales no acudian por distintas razones. Algunos profesionales
comentan que prefieren hablar y comentar sus emociones con sus colegas, antes que con
un/a profesional (Allie et al., 2018), que las sesiones con un consejero no les hacen del todo
sentido (Fernandez-Aedo et al., 2017), o algunos comentan que sienten que asistir al/a la
psicologo/a es un signo de debilidad y malestar, y que hacerlo los haria ver mal ante sus

colegas y superiores (Wilson, 2014).

Por motivos como estos, algunos autores proponen que por sobre sesiones psicolégicas,
las administraciones deberian promover mas encuentros de debriefing donde los/as
colegas puedan hablar entre ellos sobre su malestar. Las sesiones de escucha activa y de
debriefing tendrian mas efectividad como apoyo psicosocial a la hora de afrontar una
muerte de paciente (Allie et al., 2018). Pero, ademas, las administraciones deben velar por
un acceso expedito e inmediato a estas sesiones tras un episodio traumatico (Becker et al.,
2017).

Otras recomendaciones desde los autores sobre apoyo institucional para afrontar una
muerte, es que este deberia ser estructural, formal y objetivo; proactivo, que busque
activamente a los/as profesionales tras un episodio; sensible, especialmente con las
experiencias mas delicadas; y que vincule y promueva el apoyo social de pares y colegas
(Trivate et al., 2019).

Ademés de apoyo para afrontar la muerte misma, en términos emocionales, los autores
Becket et al. (2017) y Riotte et al. (2018), recomiendan apoyo laboral al momento de atender
una muerte activa. La administracion deberia adaptarse a los momentos sensibles en el
que toma lugar una muerte, y permitir a los/as profesionales poder brindar una atencion
integral, al no sobrecargarlos de trabajo por ejemplo (Becker et al., 2017), o flexibilizando
la burocracia para acceder a procedimientos y medicamentos (Riotte et al., 2018). Incluso
Fairman et al. (2014), sugieren que a los/as profesionales no se les deberian descontar los

dias libres que deben tomarse para descansar de una muerte o episodio traumatico.
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Finalmente, en dos investigaciones los/as profesionales recalcaron no recibir el apoyo
institucional adecuado para afrontar una muerte o episodio traumatico. En Wilson (2014),
los/as enfermeros/as comentan que sienten no recibir un apoyo adecuado de parte de la
administracion, la cual no seria empatica, al no reconocer la angustia y estrés que puede
generar en el personal la muerte de un paciente. De manera similar, estudiantes de
medicina en Nueva Zelanda sefialaron que no siempre recibieron apoyo emocional positivo
de parte de sus supervisores después de experimentar la muerte de un/a paciente (Smith-
Han et al., 2016). En Gélvez et al. (2013), solo una de las entrevistadas mencioné usar
acciones relacionadas con la religiosidad y espiritualidad, como el rezar para aliviar el dolor

y estrés de la muerte.

Falta de apoyo institucional generalizado.

En este subapartado se han agrupado todos los resultados en que figuren una falta de
apoyo generalizado con el personal, esto es tanto falta de Formacién, como falta de Apoyo
y Contencidn, y otras carencias, como falta generalizada de recursos. Los autores que
mencionan una falta generalizada de apoyo son siete (Granek et al., 2017; Kpassagou &
Soedje, 2017; Zheng et al., 2018; Riotte et al., 2018; Mak et al., 2013; Orozco-Gonzalez et
al., 2013; Pérez Vega & Cibanal, 2016). El caso de Togo (Kpassagou & Soedje, 2017),
refleja de forma mas extrema probablemente lo que sucede cuando hay una escasez
generalizada de recursos econGmicos y apoyo institucional en un pabellbn médico. Los/as
doctores/as son incapaces de afrontar, tanto médica como emocionalmente, la gran
cantidad de tratamientos fallidos, sufrimiento y muerte de pacientes, con lo que finalmente

su Unica opcidn es normalizar y aceptar esta situacion.

En Zheng et al. (2018), nuevamente, se menciona que el apoyo formal a enfermeros/as, a
través de talleres o charlas formativas, es de lo menos frecuente en los ambientes
laborales. La mayoria de su entrenamiento y formacién proviene de su propia experiencia.
Debido a esto, los/as enfermeros/as mas jovenes, y por tanto menos experimentadas,

tendrian un peor desempefio y un mayor nivel de estrés ante la muerte de un paciente.

Pérez y Cibanal (2016), plantean que el quehacer de enfermeria, en esta fase terminal de
la vida es ayudar a bien morir, lo que significa acciones de dos tipos: unas de rutinas o

procedimientos de cuidados paliativos, y otros de apoyo espiritual a pacientes y familiares.
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Los/as enfermeros/as refieren que se les capacita técnicamente para desempefiar las
primeras, pero no para desempefar la parte moral y espiritual, para las cuales, la propia
experiencia vivencial las va formando. Se plantea también como queja el inexistente, pero
necesario, apoyo de tanatologia para los/as pacientes en fase terminal de la vida, sus

familias y para el personal de enfermeria que les presta cuidados paliativos.

De la misma manera, en Orozco-Gonzalez et al. (2013), el 35.1% de los/as estudiantes de
enfermeria de la Universidad de Querétaro, México, considera que el personal ve el proceso
de la muerte como algo complicado, ya que no se le ha ensefiado como actuar. Al respecto,
48.4% de los/as estudiantes opinan que les gustaria que el personal fuera mas solidario en
el proceso de morir del/de la paciente y 43.08% que el personal mostrase mas apoyo al
familiar del/de la paciente moribundo. Casi el total de los/as estudiantes (94.7%) consideré
que es necesario desde la universidad implementar tematicas de tanatologia durante la

formacion profesional.
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Discusion

Impacto de la Muerte y Condiciones Laborales en el Personal de Salud

Tomando en cuenta los trabajos antes descritos, se pueden llegar a varias probleméticas
gue son interesantes discutir. Una de ellas son los constantes factores estresores a los que
se ve enfrentado el personal sanitario en el espacio hospitalario, sobre todo al hablar de
muerte. Tal como nos sefiala Gomez (2012) la vida y la muerte dentro del hospital esta en
las manos del personal de salud. Esto es un hecho que el/la profesional no puede soslayar,
ya que le compromete con la responsabilidad de relacionarse con algo mas alla que el
cuerpo de un/a paciente; tienen que hacerlo también con la familia, la historia, la
emocionalidad del/la paciente, y a la vez, con su propia emocionalidad. Pero esto no es lo
anico. También se tienen que enfrentar a las condiciones laborales dentro del hospital, las

que muchas veces son grandes factores estresores (Cremades-Puerto, 2011).

En los articulos revisados se concuerda que la muerte de un/a paciente es un proceso
complejo y doloroso para los/as profesionales. Por un lado, existe la demanda de una
atencion digna que sea capaz de atender y acompafar al/a la paciente en sus ultimos
momentos y, por otro lado, el impacto emocional que esto provoca en el personal de salud.
En el articulo de Garcia & Rivas Riveros (2013), se describe que muchas veces existe un
encariiamiento hacia el/la paciente y a la vez distanciamiento porque no se puede
sobrellevar el saber que se va a morir. También se aborda esto en el estudio de Orozco-
Gonzalez et al. (2013), en donde también existe involucramiento emocional y a la vez una
dificil superacién de la muerte. Por otro lado, en Pérez y Cibanal (2016), esta aseveracion
se matiza al entregar diversos factores que influyen en como se involucra el/la profesional

con el paciente pronto a morir (edad, experiencias previas, familia del/de la paciente, etc.).

Esto abre la pregunta de si el personal de salud esta realmente formado
psicoemocionalmente para brindar cuidado adecuado y acompafar activamente el proceso
de muerte. Dado que, lo concluido en la revisibn demuestra que el impacto emocional
sufrido por el personal sanitario es de tal magnitud que dificulta la relacion con el/la paciente.
Ademas, como ya hemos visto, los cuidados paliativos se basan en la capacidad que tienen
los/as profesionales para afrontar psicolégicamente situaciones de pacientes muriendo.

Asi, se hace necesaria una formacién psicoemocional apropiada tanto para dar los cuidados
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paliativos necesarios, como para proteger a los/as profesionales (Espinoza y Sanhueza,
2012).

Otro hecho que se desprende del analisis de los articulos, y que también se encuentra en
la literatura, es la importancia que tiene la Limitacion del Esfuerzo Terapéutico dentro de
los cuidados paliativos del fin de la vida y también dentro de la situacion psicoemocional de
los/as trabajadores de la salud. El cese de los tratamientos terapéuticos se debe dar, segun
Paredes (2012), cuando ya no existen posibilidades de mejora del/de la paciente. Segun el
analisis de los trabajos incluidos en esta revision, la decisién de aplicar la Limitacion del
Esfuerzo Terapéutico sélo es tomada por el/la médico/a a cargo y muchas veces de manera
arbitraria, ya que no se toma en cuenta la opinion familiar, del/de la paciente ni la del resto
del equipo de salud (Pérez y Cibanal, 2016). Tanto en Garcia & Rivas Riveros (2013) como
en Cumplido y Molino (2011), se desprende que esta situacion se transforma en una gran
factor estresor, ya que el peso del cuidado y la exposicién al dolor queda en manos del
personal de salud. Por lo tanto, al no asumir pronto el resultado de muerte, los/as
profesionales se ven expuestos a desgastes fisicos, emocionales y materiales, producto de

la sobrecarga de labores que esto significa.

Esta situacion, en donde el encargado del equipo toma decision prescindiendo de la opinion
del resto, es algo que Bianchini (1997) y Cremades-Puerto (2011) también describen como
factores estresores. Por un lado, existen demandas de trabajo que se traducen en
sobrecarga laboral y, por otro, un clima organizacional en donde no existe una planificacién
coherente (Cremades-Puerto, 2011). Ademas, podria ser descrita, segun Bianchini (1997),

como una fuente externa de estrés, ya que existe una jefatura disfuncional.

Otro factor estresor que se desprende del analisis es la relacion que el personal de salud
debe mantener con los/as cercanos al o la paciente pronto a morir. Esta relaciéon posiciona
al/a la profesional en diversas tareas que lo/a comprometen psicoemocionalmente. Se
describe una identificacion como mediadores entre el moribundo y sus cercanos (Pérez y
Cibanal, 2016). Por otra parte, existe un deseo de querer acompafar, el que se ve
obstaculizado por no tener herramientas necesarias para poder generar vinculos y una
comunicacion fluida (Cumplido y Molina, 2011). Lo anterior cobra sentido si lo relacionamos
a lo que, Garcia & Rivas Riveros (2013), describen como frustracién al momento de no

poder cumplir las expectativas de los/as cercanos.
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Las caracterizaciones hechas por Cremades-Puerto (2011) y Bianchini (1997) también nos
sirven para describir estos factores. Por un lado, Cremades-Puerto (2011) describe que el
ser un apoyo para los/as cercanos del/de la paciente puede llegar a ser una tarea laboral
estresante. Esto ya que ademas de las exigencias del/de la paciente, del hospital y los
propios problemas personales, el/la profesional debe enfrentarse a las demandas y
exigencias de la familia, que podrian no estar en la misma linea que las demés demandas.
Ademas, la exigencia de establecer este tipo de relaciones se ve confrontada a la sensacion
de no sentir la preparacion necesaria para ayudar emocionalmente (Cremades-Puerto,
2011).

La frustracion e impotencia es algo que parece repetirse al momento de enfrentarse a un/a
paciente moribundo/a. Por un lado, en lugares como la UCI, rige la idea que el/la paciente
se debe salvar a toda costa. Sin embargo, a pesar de trabajar largas horas, los/as
profesionales no siempre pueden lograrlo (Cumplido y Molina, 2011). Por otro lado, existe
la situacién frustrante de no tener el tiempo suficiente para dar una éptima atencion, ya que
el personal se mantiene con una alta carga laboral (Becker et al., 2017). Hecho que
Cremades-Puerto (2011) y Bianchini (1997) describen como factores estresores. El primero
lo categoriza como demandas del trabajo estresantes, mientras que el segundo lo

categoriza como fuentes de estrés externas.

Ademas, como se ve en la problematizacion, el tercer milenio se ha caracterizado por
implementar los cuidados paliativos como algo dentro de la organizacién hospitalaria, lo que
exige mayor preparacion y mayor uso de recursos, los cuales muchas veces no existen.
Esto deja a los/as profesionales de la salud como los principales gestores de estas politicas,
como se ve en el caso de Chile, en donde existe una reorganizacion que se fundamenta en
los recursos humanos, pero que no necesariamente les entrega recursos (Ansoleaga, et al
2018). Existen diversas exigencias hacia el personal, pero la preparacion y formacion no es
la necesaria como para, en primer lugar, dar una adecuada atencion a los/as paciente y, en

segundo lugar, dar seguridad psicoemocional y laboral a los/as trabajadores de la salud.

Este es un hecho que se agrava con la situacion del coronavirus, en donde los recursos
materiales y humanos se ven sobrepasados, y donde las situaciones estresantes se ven
aumentadas. La encuesta SOCHIMI (2020), deja en evidencia que el personal de salud esta

constantemente expuesto a situaciones estresantes y, como consecuencia, la salud mental
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de los/as profesionales de salud se ve comprometida. Sin embargo, esta problemética

parece no ser abordada por las autoridades.

Desapego emocional

Los ambientes hospitalarios, en sus distintos pabellones, son lugares de alta demanda
psicolégica, emocional, y laboral. Los/as profesionales de la salud constantemente deben
enfrentar situaciones extremas en los pabellones, en las que deben realizar procedimientos
médicos complejos, a la vez que luchan por brindar un cuidado personalizado y digno para
con el/la paciente, especialmente si esta pronto a morir. Los recursos de los que disponen,
como las estrategias de afrontamiento psicologicas, individuales, y sociales, son
fundamentales para hacer frente al malestar que les produce, en general el ambiente

laboral, y en particular la muerte de un/a paciente.

En el orden psicoldgico interno, una de las estrategias con mas apariciones en los
resultados, es el desapego emocional (emotional detachment), o distanciamiento
emocional, en el que el/la profesional de salud, ante una situacion compleja, o demandante
emocionalmente, impone una barrera o distancia con la situacion, y se impide a si mismo
sentir empatia, o reverberacion emocional, a fin de que la situacion no lo/a desborde, y no
agote su energia mental. Como se menciond en los resultados, parece haber una
controversia, debido a que algunos estudios calificarian esta estrategia como iatrogénica.
Zheng et al. (2018), concluyen que la evitacion y el distanciamiento emocional son de las
estrategias mas iatrogénicas al mediano y largo plazo. Los/as profesionales de enfermeria
que usan estas estrategias tienden a sufrir mayor ansiedad ante la muerte, y por
consecuencia presentan un peor desempefio laboral, menor contacto con los/as pacientes,

mayor stress, y un peor cuidado.

Por el contrario, otras investigaciones (Allie et al.,, 2018) sefialan que es un recurso
necesario, ya que no seria sano que una persona se compadeciera y empatizase con cada
situacion angustiante que le tocase enfrentar, especialmente si es un/a profesional de salud
en un pabellon de emergencias, donde frecuentemente le tocaria presenciar estas
situaciones. Esto porque, de hacerlo podria sufrir en el mediano plazo una fatiga emocional,
0 una sobrecarga de duelo (bereavement overload), y derivaria, nuevamente, en cuadros
como Sindrome de Burnout (BOS) (Austen, 2016).
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En Allie et al. (2018), se aborda la sobrecarga de duelo y la fatiga emocional. Tras la muerte
de uno o varios pacientes, los/as profesionales de salud, doctores en este caso, pueden
tender a limitar sus emociones, mostrandose menos empdaticos emocionalmente con el
resto de sus pacientes y sus familiares. Este repliegue emocional puede surgir como una
respuesta para evitar una fatiga emocional, frente a lo que implica emocionalmente afrontar
varios duelos. Y también surge como estrategia para desempefarse laboralmente de forma

profesional, ante la creencia de que la emocion puede nublar el juicio médico.

El desapego emocional es catalogado por Allie et al. (2018) como una estrategia negativa
que puede derivar en efectos negativos como menor desempenfo y satisfaccion laboral, pero
remarca que es una estrategia Util para los/as profesionales frente a la fatiga emocional.
Finalmente, los/as autores sefialan que es necesario para los/as profesionales aprender a
calibrar su desapego con el tiempo, a fin de que sean capaces de empatizar en su justa

medida, sin despersonalizarse, por un lado, ni fatigarse por el otro.

Segun otros autores como Austen (2016) o Halpern (2003), el desapego emocional seria
una practica arraigada en la medicina, que es recomendada incluso en la formacién. Para
Austen (2016), desde la fundacion de la medicina moderna en el siglo XIX, se impuso el
desapego emocional como un rasgo por excelencia del profesional de salud, el cual le
permitiria demostrar una conducta aséptica y objetiva a la hora de practicar la disciplina, ya
que la demostracion emocional seria poco profesional. Con el tiempo, esta vision parece
haberse resquebrajado y la concepcion sobre desapego emocional parece ir
transformandose. Si bien su préactica sigue siendo predominante, sus alcances y sus riesgos
aparecen ahora en la literatura (Halpern, 2003). Asi, por ejemplo, si para parte del personal,
esta estrategia sigue siendo fundamental para atravesar el dia laboral, especialmente en
casos extremos como el de los/as profesionales de salud de la Unidad de Pediatria
Oncolégica del Hospital de Togo, la literatura revisada parece indicar que los/as
profesionales deben aprender a calibrar esta estrategia y a elaborar posteriormente las

emociones que reprimen con el distanciamiento emocional.

Normalizacién

Siguiendo con la discusién de los resultados, otra de las estrategias del orden psicolégico

interno que llama la atencion por la gran cantidad de menciones, y por la relevancia que
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algunos articulos le otorgan, es la normalizacion de las experiencias en el hospital, o el
reconocer como normales los fuertes sentimientos que generan en el/la profesional de
salud, la muerte de un paciente (Trivate et al., 2019). Trivate et al. definen la normalizacién
de manera aun mas especifica, como el proceso en el que un nuevo miembro de un entorno
social, como el hospital, aprende las formas de pensar del resto, e internaliza los valores y

conductas profesionales mientras va participando en las comunidades de practicas.

La normalizacién, para Trivate et al. (2019), permite a los/as estudiantes de medicina
asimilar los eventos traumaticos que ocurren al interior del hospital, y asumir las fuertes
emociones que dichos eventos les pueden gatillar. También indica que, si bien es una
estrategia de orden interno, puede ser elicitada por sujetos externos, en este caso los/s
médicos superiores o supervisores de los/as estudiantes, mediante el acompafiamiento
profesional y emocional, y a través de practicas como preguntarles a los/as estudiantes de
forma rutinaria por sus emociones, tras la muerte de un paciente u otro evento

particularmente fuerte.

En esta misma linea, otro de los autores elaboran un concepto similar para abordar la
normalizacion. Los autores Smith-Han et al. (2016), enmarcan esta estrategia en un
proceso denominado como “rutinizacion” (routinization), definida previamente como la
aceptacion del hospital como un lugar normal (Chambliss, 1996; en Smith-Han et al., 2016),
y que, como se menciond previamente, incluiria al menos tres factores: la continua
repeticiobn de acciones; acciones que rompan tables comunes; y la creencia de que “la
rutina esta incorporada en la conducta” (Chambliss, 1996; en Smith-Han et al., 2016). Para
elaborar esta idea, el autor compara el hospital con cualquier otro lugar de trabajo. Comenta
que para un/a trabajador/a nuevo/a, como puede ser un/a estudiante de salud, entrar al
mundo profesional del hospital requiere un proceso de adaptacién y normalizacion similar
al de entrar a trabajar en cualquier otro lugar o compafiia de trabajo, con tan solo una
pequeia gran diferencia. En los hospitales la gente sufre y muere a diario, y los cuerpos
son manipulados e intervenidos de formas que no estarian permitidas en ningdn otro

contexto.

Frente a esto un/a trabajador/a nuevo/a debe esforzarse en incorporar a su rutina trabajos
y procedimientos que serian considerados tabues fuera del hospital. Pero, no solo debe

incorporarlos, sino que debe empezar a repetirlo una y otra, y otra vez, a lo largo de la
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jornada, dia tras dia. De esta forma, la rutinizacion iria tomando forma en la medida en que
el/la profesional de la salud se acostumbra y normaliza acciones como ver morir pacientes,
o tener que abrir e intervenir cuerpos de personas con las que interactué momentos antes.
Asi, la normalizaciébn como estrategia de afrontamiento, seria parte de un proceso mayor
de “rutinizacion” (Chambliss, 1996; en Smith-Han et al., 2016).

Esta descripcion es bastante similar a la que hacen Galvez Gonzalez et al. (2013), en su
teorizacion sobre la normalizacion, en la que la muerte de los/as pacientes se asume como
algo natural del entorno. En este encuadre, Galvez Gonzalez et al. (2013) conceptualizan
la normalizacibn como una estrategia que es parte del proceso bidireccional de la
aceptacion. Por un lado, y de forma positiva, la normalizacién puede complementar la
aceptacion, en el que el/la profesional de salud, enfermeros/as en un pabellén UCI en este
caso, conciben la muerte de los/as pacientes como algo normal y cotidiano en el entorno.
Dado que ademds trabajan en cuidados intensivos, la muerte se asume como algo tan
imprevisible como probable para cualquiera de los/as pacientes que les toca atender. Asi

una muerte es aceptada y tramitada de forma saludable por parte del personal.

Por otro lado, cuando no es posible la normalizacion, los/as profesionales de salud,
enfermeros/as UCI en el caso de Galvez Gonzélez et al. (2013), aplican, o manifiestan la
aceptacién en conjunto con la resignacion. Esto es tener que resignarse a aceptar una
muerte, o llevar a cabo un procedimiento que no consideran necesario o adecuado,
generalmente para prolongar innecesariamente la vida y el sufrimiento de un/a paciente
terminal. Se resignan a llevar a cabo el procedimiento sin permitirse cuestionarlo mucho

s

mas.

Esto se puede relacionar también a la cadena de mando del hospital, y al lugar de los/as
profesionales de enfermeria en este. A pesar de sentir que estdin mas en contacto con
los/as pacientes, y creer conocer mejor sus cuadros y situacion clinica, los/as
enfermeros/as pocas veces tienen voz y voto en los procedimientos. Es el/la médico/a,
quien a pesar de no tener tanto contacto con los/as pacientes, tiene la decisién final a la
hora de aplicar o extender un tratamiento. Tratamiento que a ojos de los/as enfermeros/as,

puede parecer innecesario.
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Asi visto, la normalizacion, en sus distintas disposiciones o teorizaciones, aparece como
una estrategia fundamental a la hora de afrontar no solo una muerte de paciente, sino la
interminable cotidianidad hospitalaria de sufrimiento, muertes, procedimientos médicos e
intervencion de cuerpos. Esta estrategia le permite al personal médico asimilar esta
realidad, que puede parecer abrumadora a profesionales mas jovenes, y asi asumir hechos

traumaticos como parte de su rol cotidiano.

La Reflexion como Estrategia

Dentro de lo que son las estrategias internas positivas, la que aparece con mas fuerza, y
también con mas variantes, es la reflexion. Siendo mencionada en siete de los textos
revisados, esta estrategia parece ser tan importante porque permite a los/as profesionales
de salud hacerse cargo activamente de lo que estan vivenciado. Ya sea repasar de forma
activa un suceso traumatico, entender su propia emocionalidad frente a un hecho, o
replantearse su rol profesional. La reflexibn aparece como un ejercicio que permite la
resignificacion cognitiva y emocional de los elementos psicologicos que los/as profesionales

deben tramitar en su dia a dia.

Atkins & Murphy (1993; en Trivate et al., 2019), proponen que la reflexién involucra primero
la identificacion de sentires y pensares desagradables o malestares; segundo, un analisis
critico de dichos sentires y pensares; y tercero, una reflexidn posterior que permite como
conclusion el desarrollo de una nueva perspectiva de pensamiento. Asi, la reflexion
permitiria no solo el aprendizaje de nuevas formas de afrontamiento, sino también permitiria
explorar cobmo aprender en general a sobrellevar encuentros clinicos complejos. Eso se
refleja en los resultados de Trivate et al. (2019), donde se desarrolla una forma de reflexion
particular, que es la resignificacion o reinterpretacion de la experiencia traumética, frente a

la muerte de un/a paciente.

La resignificacion es un ejercicio de reflexion particular, que aborda un elemento psiquico,
como un hecho traumatico, por ejemplo, y generando una reflexién en torno del mismo, le
otorgar a dicho elemento un nuevo significado o valor, que permite entender tal elemento
de una forma totalmente nueva, permitiendo extraer un nuevo aprendizaje del mismo. En
este caso particular la resignificacion toma tres formas particulares: la resignificacion

religiosa, la reinterpretacion profesional como leccion aprendida, y la reinterpretacion de la



49

situacibn como una experiencia para vida personal. Cabe recalcar que en Trivate et al.
(2019), los/as sujetos de estudio son estudiantes de medicina, quienes estan iniciando su
vida profesional, y recién estdn empezando a experimentar estas situaciones clinicas, por
lo que estan afrontando sus primeras muertes de pacientes. Asi, la reflexion surge como
una estrategia ain mas importante, ya que a partir de esta reflexion estan tramitando y

dotando de sentido sus primeras experiencias frente a la muerte.

Tras estas experiencias traumatizantes, la reflexion juega un rol fundamental para que las
y los/as profesionales de salud puedan no solo tramitar emociones conflictivas, sino buscar
un nuevo sentido a su rol profesional. En Fairman et al. (2014), como ya se menciond, los/as
profesionales de salud que deben enfrentar el suicidio de pacientes comentan que, tras el
episodio traumatico, es fundamental el ejercicio de reflexion para recuperar la autoconfianza
profesional, su seguridad, y para replantearse su rol profesional tras un hecho asi. Con la

reflexion, son capaces de redefinir sus fortalezas, y también sus limites como profesionales.

Siguiendo con la idea de la reflexion como estrategia para redefinir los propios limites y el
propio rol como profesional de salud, el trabajo de Huang et al. (2016) profundiza
extensamente en lo que denominan como “reflexion emancipatoria”. En el caso de ocho
enfermeros/as en cuidados de hospicio (hospice care) en Taiwan, la reflexibn emancipatoria
es la cuspide de un largo proceso de transformacién personal, en el que, a través del
ejercicio de la reflexion de sus experiencias como cuidadoras, son capaces de identificar

sus creencias, voluntad, y relaciones importantes en el lugar de trabajo.

Asi, los/as enfermeros/as se vuelven mas conscientes de sus sentires, y de su rol en el
hospicio, como cuidadoras, pero también como proveedoras de carifio y dignidad para con
sus pacientes. Por tanto, al momento de sufrir malestar emocional o fisico, por la carga de
trabajo, o por la muerte de algun paciente cercano, los/as enfermeros/as son capaces de
reconocer su dolor, pero también reconocerse a si mismos/as en el lugar de trabajo, con su
propia historia e identidad, lo que les permite situar y aceptar su dolor. Al reconocer y hacer
visible su dolor, les es mas facil a los/as enfermeros/as acompafar a los/as pacientes en

Su proceso de morir.

Es interesante notar que otro articulo enfocado en cémo los/as profesionales de enfermeria

afrontan la muerte de pacientes, a traveés de la reflexion, también proviene del mundo
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cultural sino-oriental, esta vez de Hong Kong. Los autores Mak et al. (2013), comprenden
de manera similar el papel de la reflexién en el afrontamiento. Los/as enfermeros/as de esta
investigacion reflexionan en torno a la muerte de sus pacientes, y a su propio rol como
cuidadores. Por medio de la reflexién, resignifican su rol y se comprenden a si mismos/as
como cuidadores y proveedores de dignidad y empatia en la muerte, mas alla de ser solo
administradores de farmacos y procedimientos. Esto les permite dotar de sentido su labor,

y lograr mayor autorrealizacién y satisfaccion laboral.

Si bien otros articulos del mundo occidental presentes en esta revision abordan la reflexion
y la resignificacion profesional, son estos dos articulos precisamente los que le otorgan un
rol central a la reflexibn como préactica de afrontamiento, y a la importancia del cuidado
espiritual del/de la paciente. Por medio de la resignificacion, ponen en el centro la
importancia de que el/la profesional de salud, los/as enfermeros/as en este caso, debe
brindar no solo tratamientos médicos, sino principalmente otorgar dignidad, carifio y
acompafiamiento espiritual al/a la paciente al momento de morir. De esa forma no solo se

dignifica al/a la paciente, sino que el/la profesional dignifica su propia labor.

Sin apresurarse a tomar conclusiones adelantadas respecto de la cultura, seria interesante
a futuro notar cémo los distintos paradigmas culturales, oriental en este caso, comprenden
el rol de la medicina y la salud, y si es que ejerce, 0 no, una diferencia en la configuracién

de las estrategias de afrontamiento de los/as profesionales de la salud.

Accion Individual

Respecto de las acciones individuales que los/as profesionales de la salud llevan a cabo de
forma personal para afrontar la muerte de pacientes, cabe decir que, de los 22 articulos
revisados, diez mencionan algun tipo de actividad individual. De estas, nueve mencionan
actividades de distraccioén, y siete mencionan ritos religiosos o espirituales. Ademas, en tres
de estos se menciona el autocuidado como estrategia personal. Pero a la hora de
describirlo, estos tres autores refieren a acciones de distraccion y tiempo libre (Fairman et
al., 2014), habitos saludables de dieta y suefio (Zheng et al., 2018), acciones religiosas y

una serie de otras acciones (Mak et al., 2013).

Autocuidado
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No hay una forma especifica o particular de autocuidado, sino mas bien esto refiere a un
conjunto de actividades, desarrolladas por un individuo, para promover y mantener un
bienestar a lo largo de su vida (Sanchez-Reilly et al., 2013). Esto no quiere decir
simplemente que cualquier accion para descansar o relajarse equivale a autocuidado. En
el caso de profesionales de salud que deben afrontar constantemente pérdidas de paciente,
el autocuidado implica un esfuerzo consciente y decidido por mantener su bienestar fisico,

mental, social y espiritual.

Para Sanchez-Reilly et al. (2013), quienes son un grupo de médicos/as enfocados en
investigar el autocuidado en oncdlogos/as, el autocuidado implica una variedad de
conocimientos, habilidades y actitudes dispuestas activamente hacia el bienestar personal,
entre las que se incluye la auto reflexién, el auto conocimiento o self-awareness. Un buen
autocuidado implica para el sujeto hacerse cargo activamente por ejemplo de identificar y
prevenir el Sindrome de Burnout, mantener limites profesionales apropiados, y poder

tramitar de manera sana sus duelos.

Asi, los/as profesionales de salud practican, o intentan practicar el autocuidado por medio
de acciones de diversa indole, como se describe en los resultados. Llevar una dieta
saludable, hacer ejercicio, definir el balance entre trabajo y vida privada, llevar a cabo ritos
para despedir a los/as pacientes fallecidos, como prender velas o asistir a sus funerales, o

tomarse dias libres tras una muerte particularmente estresante.

Llama la atencion la baja menciéon que recibe el autocuidado en tanto forma de
afrontamiento particular. Si bien se mencionan varias acciones que apuntan a dicho
objetivo, es bajo el conocimiento de este “habito” de afrontamiento como tal, tanto de parte

de los/as profesionales de salud, como de parte de la literatura cientifica.

Esto se condice con lo mencionado por Sanchez-Reilly et al. (2013), de que el autocuidado
seria un habito fundamental para los/as profesionales de salud, pero muy poco difundido.
La difusion y educacion de los/as profesionales de salud en el cuidado personal seria
inferior a lo necesario, partiendo por la formacion universitaria. La falta de abordaje de esta

materia en la malla y curriculo académico seria un factor determinante.
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Este hecho también parece ser parte de una tendencia en la literatura e investigacién, de
darle menos énfasis a las estrategias individuales. Si bien en esta revisidbn hay nueve
articulos que se refieren a esta categoria, sus menciones no son tan profundas como las
otras categorias de afrontamiento investigadas, como lo son orden psicolégico interno,
accion colectiva y apoyo institucional. En general las estrategias individuales son
mencionadas o enlistadas en los articulos, sin darle mayor discusion. Esta tendencia puede
ser revertida si se entrena al personal de salud en autocuidado y estrategias sanas de

afrontamiento individual.

Accidn Colectiva

Un aspecto que resalta entre los resultados de manera clara es que las estrategias mas
significativas a la hora de afrontar una muerte son las colectivas, especialmente el apoyo
entre colegas. Los/as profesionales de salud, de la especialidad que sean, se vuelcan hacia
sus pares y colegas para buscar apoyo, contencién emocional, o retroalimentacion
profesional, para afrontar un episodio estresante. La mayoria de los articulos menciona una

o varias formas de apoyo entre colegas.

Los/as estudiantes de salud y los/s profesionales jovenes, por ejemplo, debido a que
poseen una menor experiencia, tienden a no saber bien como afrontar o acompafiar la
muerte de un/a paciente, por lo que pueden presentar mayor ansiedad ante la muerte (death
anxiety), y por ende podrian llegar a rendir un menor desempefio laboral, y entregar un peor
cuidado. En estos casos, la blsqueda de apoyo en superiores y colegas de mas
experiencia, resulta fundamental para que los/as profesionales y estudiantes de salud
puedan recibir retroalimentacion desde su entorno, y asi entender lo que estan viviendo. El
apoyo de colegas superiores propicia en los/as jovenes la aceptacion y normalizacion de
los eventos estresantes en el hospital, y les permite desarrollar una mayor autoconfianza y
autovaloracion profesional a la hora de afrontar una muerte, a la vez que van adquiriendo

mayor experiencia laboral (Smith-Han et al., 2016).

Por el contrario, el desarrollo de los/as profesionales de salud puede verse eclipsado
cuando estos no reciben el apoyo necesario. Esto se da cuando no reciben
retroalimentacion laboral de sus superiores, cuando sus necesidades emocionales no son

reconocidas, o no reciben apoyo emocional, y en el peor de los casos, cuando sus
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sentimientos o angustias son invisibilizados o incluso ridiculizados por sus colegas (Zheng
et al., 2018), lo que puede llevar a los/as mas jévenes a cerrarse emocionalmente, y sufrir

de un duelo marginalizado (Wilson, 2014).

Los/as profesionales de salud trabajando en alas de alta demanda profesional, como la UCI,
cuidados paliativos, oncologia pediatrica, y demas, forman sdlidas redes de apoyo entre
pares para acompafarse unos a otros emocionalmente, sobre todo a la hora de afrontar
muertes de pacientes y otros episodios altamente complejos. Ya sea hablar con un/a colega
amigo/a durante la pausa del turno, o formar discusiones grupales para discutir un caso
particularmente complejo, los/as profesionales de salud se abocan hacia sus pares para

procesar lo que implica una muerte estresante.

Este compartir de las emociones estresante se vuelve particularmente fructifero en las
sesiones de escucha grupales, o “debriefing” como se han denominado en esta revisién.
Estas sesiones, la mayoria del tiempo, son auto gestionadas por los/as colegas de manera
informal. Puede ser una reunion alrededor de una taza de té, o un debate de pasillo, pero
le permite a todo un grupo poner en comun el malestar que pueden estar sintiendo. Los/as
profesionales de salud pueden asi verbalizar su situacion personal tras un episodio
estresante. La escucha activa que se genera en estos espacios es emocionalmente
significativa para los/as profesionales, ya que logran sentirse acompafados/as y
validados/as por el resto de sus compafieros/as. Con esto pueden compartir la angustia
que estan sintiendo, con colega de confianza que saben que va a empatizar con ellos/as,

porgue lo mas probable es que esté viviendo algo similar.

Otro espacio de contencién importante es el espacio familiar. Sin embargo, este espacio
operaria de forma distinta al espacio laboral. No hay un consenso tan claro respecto del
espacio familiar como si lo hay respecto del apoyo entre colegas. Si bien algunos articulos
indican que los/as profesionales de salud se vuelcan hacia sus familias para afrontar una
muerte (Rodriguez-Rey et al., 2009; Fairman et al., 2014; Mak et al., 2013), no lo harian de
la misma manera. En ese sentido, el testimonio de los/as emergencistas vascos/as
(Fernandez-Aedo et al.,, 2017), puede ser esclarecedor sobre rol de las familias para

muchos profesionales de salud.
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Estos/as profesionales no exponen a sus familias a los relatos del trabajo, en primera
instancia, porque pueden traumatizarlos al relatarles los hechos que deben enfrentar al
trabajar en emergencias extrahospitalarias. Por lo mismo, al no estar familiarizados con su
trabajo, los familiares no pueden empatizar adecuadamente con ellos/as, y no podrian
contenerlos emocionalmente. En segundo lugar, y quizd& mas importante, los/as
profesionales de salud mantendrian al espacio familiar libre de la contaminacion emocional
que implica el trabajo. Asi, este espacio les permitiria desconectarse de su realidad laboral

y poder relajarse adecuadamente.

Apoyo Institucional

En la mayoria de las investigaciones, tanto autores como participantes dan cuenta de que
el apoyo que reciben por parte de la administracion del hospital, 0 mas bien el apoyo que
no reciben, resulta determinante en el ambiente laboral para tramitar el impacto de lo que
sucede en los pabellones. El panorama general de esta revision es que los/as profesionales
de salud no reciben el apoyo adecuado por parte de sus instituciones. La mayoria de los
testimonios y de los autores sefialan que tanto la formacion, como el acompafiamiento y

contencion, son escasas, Sino inexistentes en el ambiente laboral.

En pocas investigaciones los/as profesionales de salud involucrados declaran haber
recibido apoyo institucional suficiente. En el caso de la formacion psicoeducacional, el
apoyo fue nulo. Los/as profesionales mencionan que no han recibido la educacién
necesaria para tramitar sus emociones, 0 manejar con empatia y tacto, situaciones
sumamente complejas como lo son las muertes traumaticas de pacientes. La falta de
experiencia y herramientas en psicoeducacion genera que los/as profesionales manejen de
forma deficiente estas situaciones, provocandoles un gran estrés y ansiedad tener que
afrontar estos momentos. Asimismo, la falta de un trato psicoemocional adecuado para con
los/as pacientes y sus familias, aumenta la incertidumbre frente a la muerte, y puede
implicar un mayor sufrimiento y dolor en una situacion ya de por si bastante dolorosa para

ellos/as.

Por esto la capacidad de afrontar estas situaciones, y de desplegar un manejo
psicoeducacional, o psicoemocional adecuado, por parte de los/as profesionales, proviene,

en la mayoria de los casos, solo de su experiencia profesional personal, sin recibir mayor
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formacion a lo largo de la carrera. Esto deja a los/as profesionales jévenes mas
desprotegidos y propensos a sufrir estrés y ansiedad ante la muerte, lo que puede aumentar
el riesgo de padecer Sindrome de Burnout y otras patologias asociadas (Huang et al.,
2016).

El caso del acompafiamiento y contencion no es muy diferente. Solo una de las
investigaciones reportd a los/as profesionales recibir apoyo de acompafiamiento y
contencién psicoldgica suficiente. Pero incluso en ese caso el apoyo no era del todo flexible,
ya que la administracion no se adecuaba a los tiempos de los/as profesionales. En algunos
casos, las instituciones no tienen los recursos para implementar estos programas. Sin
embargo, los/as profesionales, en general, sienten que las administraciones no se
esfuerzan por reconocer el dolor que implica tener que afrontar psicolégicamente una
muerte, y tampoco, el trabajo que significa tener que acompafar a un/a paciente durante

una muerte digna.

Gran parte de los problemas que reportan los/as profesionales de salud (Becker et al., 2017;
Riotte et al., 2018), apuntan a que, en primera instancia, las administraciones no reconocen
la sobre exigencia laboral que implica atender una muerte activa. Los/as profesionales
sefialan que no se les facilita mas tiempo para trabajar con pacientes en transito terminal,
teniendo que atenderles en una jornada saturada de otras tareas. Tampoco les flexibilizan
los protocolos para solicitar los medicamentos y los procedimientos paliativos, necesarios
para esta etapa, e indican que muchas veces, sienten que deben romper las reglas de la

burocracia hospitalaria para entregar un cuidado digno.

Posterior a esto, las instituciones tampoco reconocen las necesidades emocionales de sus
funcionarios/as, tras atender y afrontar la muerte de un paciente terminal. Solo uno de los
articulos declaré que la administracion disponia de sesiones de debriefing (Becker et al.,
2017), mientras que en siete articulos, las y los/as profesionales mencionan no recibir apoyo
de sus administradores (Granek et al., 2017; Kpassagou & Soedje, 2017; Zheng et al., 2018;
Riotte et al., 2018; Mak et al., 2013; Orozco-Gonzalez et al., 2013; Pérez Vega & Cibanal,
2016). Ademas, otros articulos mencionan que, si bien cuentan con consejeros y psicélogos
por parte del hospital, prefieren no hacer uso de estos. No es bien visto en el personal de
salud asistir al consejero, ya que es interpretado como signo de debilidad entre colegas

(Wilson, 2014), o no sienten que sea una ayuda efectiva (Fernandez-Aedo et al., 2017).
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Frente al problema de cédmo deberia ser un apoyo institucional efectivo, parece ser clara la
necesidad de fomentar la educacion psicoemocional en los/as profesionales, tanto en
talleres de formacién, como en programas de acompafiamiento y contencion. Siete de
los/as autores recomiendan claramente, la implementacion de talleres efectivos e integrales
sobre psicoeducacion y entrenamiento en salud mental, a fin de que el personal pueda
identificar y modular su propia emocionalidad frente a un hecho traumaético. Para que, de
esta manera, el personal sea capaz de desplegar estrategias de afrontamiento efectivas, y

manejar de manera asertiva y empatica situaciones estresantes para pacientes y familiares.

Frente al acompafiamiento y contencién, en esta revision ha sido puesta en entredicho la
efectividad o pertinencia de derivar al personal con el/la consejero/a o e/la psicélogo/a del
hospital frente a un hecho traumatizante. Por otro lado, ha sido puesta de relieve la vital
importancia que significa la voz y el oido de los/as compafieros/as en el pabell6n. La
efectividad de las sesiones de debriefing informales entre colegas, para superar momentos
dificiles, ha llamado la atencion de varios autores en esta revision (Allie et al., 2018; Becker
et al., 2017), quienes terminan sugiriendo como politica hospitalaria, el oficializar y
calendarizar de forma periédica, y extraordinaria, estas sesiones de debriefing y escucha
activa entre compairieros. A fin de potenciar el efecto curativo de estas sesiones grupales,

y afianzar las redes de apoyo entre colegas.

De cualquier manera, el primer paso para implementar estas, y otras medidas por parte de
las instituciones, es dar cuenta de las necesidades de los/as profesionales de salud, y
permitir que estos puedan visibilizar su dolor y sus duelos. Todas, sino la gran mayoria, de
las falencias de los hospitales, en cuanto a apoyo institucional, mencionadas en esta
revision, parten por la incapacidad de las administraciones de dar cuenta de los problemas
y necesidades gue tienen los/as profesionales a la hora de tratar un/a paciente terminal, y

de tener que afrontar su muerte.

Ya sea por no flexibilizar sus politicas, o por no reconocer el alto estrés que sufre el personal
frente a la muerte de pacientes, estos problemas tienden, de una forma u otra, a invisibilizar
el dolor y el malestar de los/as funcionarios, en un duelo marginalizado. Quiza por eso, la
forma mas efectiva de afrontamiento, la charla activa colectiva, es tan efectiva y valorada,
porque le permite al/a la profesional de salud, hacer visible, frente a sus pares, el dolor

marginalizado del pabelldn.
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Pandemia por Covid-19, Salud Mental y Afrontamiento

La pandemia actual presenta nuevos desafios para la salud mental del personal de salud.
Por eso, a pesar de que los articulos revisados no sefialan tematicas ligadas al Covid-19,
dadas las fechas de busqueda, se hace necesario ligar el material discutido, a la situacién
psicoemocional del personal de salud, las posibles formas de afrontarlo y el apoyo
institucional frente a la pandemia. Esto, debido a que, durante esta crisis sanitaria, se han
visto agudizadas las condiciones criticas que provocan factores de estrés y malestar en
los/as profesionales. Si con anterioridad a la pandemia, como se vio en esta revision, los/as
profesionales ya debian luchar contra una alta carga de trabajo, y contra la imprevisibilidad
de la muerte de pacientes, entre otros estresores, tras el colapso de los sistemas de salud
por pacientes criticos de Covid-19, estas situaciones de estrés han aumentado. Con ello, la
posibilidad de aparicion de enfermedades relacionadas a la salud mental, también se ha
elevado.

Durante las etapas iniciales de las emergencias sanitarias, el personal de salud puede
presentar sintomatologia ansiosa y depresiva, similares al Trastorno de Estrés Post
Traumatico, hecho que no solo afecta el trabajo, sino que también el bienestar psicoldgico.
Esto, debido a la exposicion al virus, el aislamiento, la frustracion, la alta demanda de
tareas, el cansancio, y el constante contacto con pacientes (Garcia et. al, 2020). Estos
factores estresores antecedian a la pandemia, pero se han visto agravados a raiz de esta.
Cremades-Puerto (2011), categorizd las condiciones laborales, las largas jornadas de
trabajo, y la larga exposicion a pacientes y compafieros/as de trabajo, como factores
altamente estresantes dentro del trabajo profesional del equipo sanitario. También, la
frustracion e impotencia es algo a lo que se han visto enfrentados desde antes de la
pandemia, sobre todo al momento de la muerte, en donde el personal tiene la presién de

salvar al paciente a toda costa (Cumplido y Molina, 2011).

Segun la investigacion hecha por Huang et al (2020; en Huarcaya-Victoria, 2020), la
incidencia de trastornos ligados al estrés en el personal de salud, al inicio de la pandemia,
fue del 27,4%, y la incidencia de la ansiedad fue del 23,1%. El trauma vicario, en donde el
personal de salud puede llegar a desarrollar los sintomas psicoldgicos de sus pacientes, es
otro problema al que estan expuestos. Asi, los/as profesionales pueden padecer sintomas

gue primeramente son de los/as pacientes, como el insomnio, pérdida de apetito, fatiga,
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desesperacién, miedo e irritabilidad (Huarcaya-Victoria, 2020). El estigma social también es
algo a lo que debe enfrentarse el personal de salud, debido al temor de los familiares y la

comunidad a ser contagiados por ellos (Huarcaya-Victoria, 2020).

La situacién en Chile, por otro lado, no es muy distinta a la situacion mundial en pandemia.
Segun Alvarado y Tapia (2020), en el Informe Preliminar N°1 del Health Care Workers
Covid-19 Study, de 954 trabajadores entrevistados, 38,6% reporté alteraciones del apetito;
37,3% falta de energia y cansancio; 32,7% alteraciones del suefio; 19% problemas de
concentracion; y 16,3% anhedonia y pérdida de interés. Este informe, ademas, muestra que
31,4% de la poblacién estudiada presenta sintomatologia depresiva, de tipo moderado a
grave (Alvarado y Tapia, 2020). Estos datos concuerdan con los presentados por SOCHIMI
(2020), en donde queda en manifiesto la exposicion de los/as profesionales de salud
chilenos al estrés, principalmente por la preocupacion de contraer el virus, y por las altas
demandas laborales a las que se ven enfrentados. Dando como resultado que, de 1,743
entrevistados, un 87% presentara Sindrome de Burnout y un 78,7% presentara una real

preocupacion por su salud mental.

En cuanto al apoyo institucional, Huarcaya-Victoria (2020), propone el desarrollo de
intervenciones psicosociales a cargo de equipos interdisciplinarios. Entre estas medidas
existen algunas mas generales, como turnos rotativos, horarios de trabajo menos extensos
y periodos de descanso regulares. Asi, experiencias como las del Segundo Hospital de
Xiangya, en la provincia de Hunan (Huarcaya-Victoria, 2020), demuestran que, para
prevenir efectivamente problemas en la salud mental del personal médico, es necesario
brindar espacios para que los/as profesionales puedan descansar y aislarse de sus familias,
en donde encuentren una alimentacién y suministros adecuados, tanto como informacion
sobre la enfermedad y medidas de proteccion. Ademas, se deben brindar espacios en
donde se desarrollen técnicas de relajacién y manejo del estrés a cargo de consejeros
psicolégicos. En cuanto al apoyo entre pares, se ha demostrado, segun la experiencia de
la pandemia de HIN1 en Japon, que la confianza entre los/as trabajadores/as es importante
al momento de enfrentarse a una crisis sanitaria, ya que, de esta forma mejoran las
interacciones y la cooperacién entre el personal sanitario (Huarcaya-Victoria, 2020). Esto
es algo que también se ve en Allie et al. (2018), y Becker et al. (2017), en donde se le da

importancia a la escucha entre compafieros/as al momento de superar situaciones dificiles.
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Tanto asi que se sugiere la oficializacién de estas practicas, dandoles espacios y tiempos
para llevarlas a cabo. Pero, por otro lado, también se evidencia que las administraciones le
dan poco reconocimiento a la sobre exigencia laboral, y las consecuencias que esto podria

tener en la salud mental de los/as trabajadores/as (Becker et al., 2017; Riotte et al., 2018).
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Conclusiones

La muerte y el Contexto Sociohistorico

El momento cuando se muere, donde se muere y como se muere es un hecho importante
para entender como la muerte afecta, psicoemocionalmente, a los diversos actores que se
encuentran alrededor de este proceso. Desde el punto de vista histérico, la forma en que la
medicina ha enfrentado la muerte es variada. En occidente se ve un cambio, desde una
medicina administrada por la familia, a una sobre medicalizada en la actualidad. Esta forma
de ver la muerte resulta en una relacién lejana entre el/la paciente y la medicina, en donde
es el/la médico/a quien tiene la Ultima palabra, y el moribundo se ve subordinado a las

técnicas y rutinas del hospital.

A pesar de esto, en el dltimo tiempo, ha surgido una gran preocupacion por las condiciones
en las que el/la paciente pasa los Ultimos momentos de su vida. Asi surgen los cuidados
paliativos, en donde el objetivo principal es dar confort y apoyo al paciente que esta a punto
de morir, y a su familia. Pero aqui, y segun lo visto en esta investigacion, ocurre una
situacion ambivalente en la medicina, en donde, por un lado, permanece la tradicién de una
medicina centrada en el cuerpo y la enfermedad, mientras que, por otro lado, se comienzan

a incluir las necesidades psico-socio-emaocionales de los/as pacientes.

En la mayoria de los casos es el personal médico, sobre todo profesionales de enfermeria,
el que tiene que cargar con la tarea de dar solucién, tanto a los malestares fisicos, como a
las necesidades psicoemocionales de los/as pacientes. Esto los pone bajo gran cantidad
de exigencias, tanto de las jefaturas, los que velan por el correcto funcionamiento del
hospital, como de los/as pacientes, quienes buscan apoyo y comprension, especialmente
en los Ultimos momentos de su vida. Por esto, la muerte, para el personal médico, resulta
altamente estresante, tanto por el hecho mismo de ver a alguien morir, como por el contexto
hospitalario en el que se encuentran, en donde se deben cumplir rigidos protocolos para

abordar las necesidades de los/as enfermos.

Las Estrategias de Afrontamiento
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Frente a lo expuesto en esta revision, las estrategias de afrontamiento aparecen como una
herramienta fundamental para los/as profesionales de salud, a la hora de afrontar las
diversas situaciones estresantes con las que deben lidiar en el pabellon, especialmente la
muerte de un/a paciente. Un/a profesional con los recursos psicoldgicos necesarios, para
hacer frente a las contingencias del hospital, puede manejar de mejor manera, no solo sus
propias emociones y procesos psicolégicos, sino que también, puede aportar a mitigar el
impacto psicolégico en sus colegas y pacientes. Por otro lado, un/a profesional con bajo
apoyo y recursos psicoldgicos, va a sobrellevar el estrés de peor manera, lo que se puede
traducir en una mayor probabilidad de malestar crénico, y de aparicion de enfermedades y
patologias asociadas a la salud mental, como depresién, Sindrome de Burnout, o Trastorno

de Estrés Post Traumatico.

En este mismo sentido, las diversas estrategias de afrontamiento mencionadas en esta
revision dan cuenta de las necesidades y procesos psicoemocionales de los/as
profesionales de salud. El desapego emocional, por ejemplo, es una estrategia controversial
que tiene mucho que ver con cémo funcionan los hospitales, ya que es una estrategia tan
antigua como la medicina occidental moderna. Frente a una situaciébn abrumadora, que
puede desbordar a cualquiera, los/as profesionales de salud deben tomar distancia de
los/as pacientes y su sufrimiento, y “cerrar la puerta de sus emociones”, a fin de llevar a
cabo su trabajo. Se puede concluir que es una estrategia que se hace necesaria gran parte
del tiempo, ya que dota de seguridad emocional al/a la profesional, pero que lo/la
desconecta de su paciente, produciendo una distancia que puede llegar a ser perjudicial
para el bienestar del/ de la paciente y del/ de la profesional, si ho se maneja con otros

recursos.

Otras estrategias como la reflexion, la introspeccion, o el autocuidado, estrategias diversas
que aportan de forma activa a que los/as profesionales puedan tramitar y elaborar la alta
carga emocional que reciben en el trabajo, se muestran ac4 como altamente necesarias
para mantener el cuidado y la salud mental del personal. Aprender a manejar estas
estrategias activas del orden personal, se vuelve necesario para que los/as profesionales
puedan complementar estrategias de supresién emocional, como el desapego o la

normalizacion, a fin de evitar los efectos iatrogénicos que estas podrian generar.
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En esta misma linea, no se puede dejar de mencionar la abrumadora relevancia que
presentd en esta revision el apoyo entre pares. Si algo se puede concluir de manera clara
tras esta investigacion, es que, en la mayoria de los estudios revisados, los/as profesionales
de salud consideran el apoyo entre pares y colegas, como la forma de apoyo mas
importante en el ambiente hospitalario. Las sélidas redes de comprension y empatia, que
se generan en el pabell6n, permiten a los/as profesionales levantar lugares de encuentro y
contencién emocional sumamente significativos para afrontar la vida laboral hospitalaria.
Desde encuentros informales ente turnos, para compartir una taza de té y una palabra de
aliento, hasta verdaderas sesiones de debriefing y escucha activa entre colegas, son las
manifestaciones que pueden tomar en el hospital, el apoyo entre colegas. No se puede
dejar de recalcar lo importante de esta estrategia, y lo necesario de que las administraciones
reconozcan y fomenten estos espacios de contencidén, para asi, brindar un apoyo
institucional fuerte y conectado con las necesidades emocionales de los/as profesionales

de salud.

Lamentablemente, uno de los grandes problemas es la falta de reconocimiento de las
distintas necesidades emocionales de los/as profesionales, por parte de las instituciones, y
el bajo, o nulo, apoyo de las administraciones para la formacion psicoeducacional, como
para el acompafiamiento y contencion de los/as profesionales de salud. Mientras las
administraciones no puedan reconocer el malestar y el duelo marginalizado de los/as
profesionales de salud, a través de acciones y politicas concretas, estos ultimos tendran
gue seguir valiéndose de sus propios recursos, y de sus espacios autogestionados para
afrontar la muerte de pacientes. Las acciones concretas se pueden traducir en talleres y
programas de formacion psicoeducacional, y asi otorgar herramientas a los/as
profesionales de salud, para reconocer y modular sus propias emociones, y la de sus
pacientes y familiares, a fin de saber afrontar y adelantarse a una situacién estresante.
Estas acciones concretas también se pueden traducir en levantar espacios de contencion
emocional, especialmente formalizando las sesiones de escucha activa ente el personal,
con profesionales que orienten y acompafien estos encuentros. Esta medida surge, en la
revision, como la accion de apoyo mas efectiva que pueden asumir las instituciones, incluso
mas que implementar terapias o consejerias psicologicas. Tan importante como reconocer
el duelo y el malestar entre los/as profesionales de salud, es reconocer las redes de apoyo

que construyen entre ellos/as.
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Recomendaciones y Limitaciones

Una de las principales limitaciones de este estudio, podria ser, la baja inclusion de articulos
nacionales, debido a que no se encontraron en las bases de datos consultadas para esta
revision. Esto se puede deber debido a dos posibles factores. El primero podria ser a que
no se buscé en todas las bases de datos disponibles, que podrian haber incluido articulos
de investigaciones chilenas. En tal caso eso supondria una limitacion de nuestra
metodologia. El segundo factor, y mas preocupante, es que simplemente adn no se

desarrollan estas investigaciones en el campo nacional.

En relacién con las recomendaciones, la presente revision pretende servir como base para
futuras investigaciones, incentivando asi el desarrollo de estudios sobre esta teméatica, para
fomentar la produccion de conocimientos, teoria e intervenciones sobre la salud mental del
personal sanitario, tanto desde las ciencias médicas como las ciencias sociales, con la
finalidad de contribuir al desarrollo e implementacion de politicas publicas en el &mbito
sanitario, que apunten a brindar un apoyo psico-socio-emocional integral a los/as

profesionales de salud.

Finalmente, todas estas recomendaciones se vuelven imperativas y urgentes en el contexto
actual de pandemia por Covid-19. Ahora, es mAs necesario que nunca que las
administraciones e instituciones sanitarias reconozcan la afectacion y desgaste emocional,
producto de la saturacion de los sistemas sanitarios y el alto nimero de fallecidos, a fin de
invertir recursos materiales y humanos, para reducir y mitigar este impacto en el personal
de salud. En este sentido, concordamos con lo expuesto por Huarcaya-Victoria (2020),
quien propone brindar de espacios seguros al personal médico, en donde encuentren
descanso y aislamiento, ademas de ayuda psicosocial por parte de equipos
interdisciplinarios. Por otro lado, también se hace necesario medidas de mitigacion de la
carga laboral, como turnos rotativos y horarios de trabajo menos extensos, junto con

promover espacios de ayuda y comunicacion entre pares.
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cualitativo.
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Resultados

La mitad de los 45
participantes (48,9%)
reportaron sobrecarga de
duelo. Los estudiantes no
reportaron sobrecarga de
duelo. En contraste al 60%
de enfermeros/as, 75% de
personal administrativo, y
54% de doctores que
manifestaron sobrecarga de
duelo. 64% de los
participantes recalco sufrir
fatiga de compasion. 62%
sefialo usar solo
mecanismos de
afrontamiento positivos. El
uso de mecanismos
negativos presento
correlacion directa con una

mayor carrera laboral.

Tres conceptos centrales
emergieron de las
definiciones de buen morir

de los/as enfermeros/as:



Articulo

and
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death by
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affects the
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cope with
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hospitalarias para adultas.
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proveer cuidados
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definiciones de
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estrés, y las
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en contexto
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Resultados

apoyo emocional y espiritual
para el paciente y su familia;
control de la familia y
paciente; y promocién de un
ambiente pacifico. 8
categorias de acciones para
promover el buen morir se
identificaron, entre las que se
encuentran promover un
cuidado fisico 6ptimo,
demostrar carifio y
compasion, y aportar
dignidad en la muerte para el
paciente y su familia, entre
otras. Sintomas de entres y
acciones de alivio también
fueron indicadas por los/as

enfermeros/as.

El apoyo de supervisores y
pares tiene un impacto
positivo en el personal de
enfermeria para proveer
cuidados terminales. Incluso,
el suficiente apoyo de
colegas puede ser una
importante fuente de confort
y alivio para los/as

enfermeros/as, a la hora
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dolory la

muerte.

Estudio
transversal
descriptivo con
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prepararse y afrontar la

muerte de pacientes.

La principal preocupacion de
los/as profesionales de UCI
es la atencién a la familia
del/de la paciente en
situacion terminal, siempre
dificil por el régimen de
visitas restringido. La calidad
de las relaciones
interpersonales influye en la
percepcién del nivel de
estrés de situaciones

concretas.

La carga de trabajo aparece
como un factor mayor a la
hora de percibir el ambiente

de trabajo, y como un
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Working
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estresor frecuente. Muerte o
abuso sexual de un menor
fue el estresor mas alto,
aungue también aparece

como poco frecuente.

Los estresores puntuaron de
forma similar entre los
diversos grupos de
profesionales de salud,
mientras que las formas de
afrontamiento tendieron a

variar.

Los temas expuestos por
los/as profesionales tras el
suicidio de un paciente
incluye: respuestas
psicolégicas como culpa,
inseguridad, cambios en
actitudes y practicas
profesionales como mayor
atencion a signos de suicidio.
Los/as profesionales
describen el uso de
estrategias de afrontamiento
grupales, debriefings, y
practicas espirituales

personales.
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Estudio
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experiencias
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ar con
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Pais
Vasco,

Esparfia

Objetivos Participantes

el suicido de un

paciente.

Explorar las 7 técnicos en

experiencias, emergencias y 6
emociones y enfermeras
estrategias de seleccionados
afrontamiento de  mediante
los/as muestreo no
enfermeros/as y probabilistico.
técnicos de

emergencias

extrahospitalarias

tras la realizaciéon

de maniobras de

resucitacién con

resultado de

muerte.
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Estudio de
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contenido
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analisis de
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Resultados

Recomendaciones a futuro
incluyen facilitar practicas
como el debriefing,
consejeria espiritual, permitir
dias libres, actividades de
auto cuidado e

intervenciones educativas.

Tras una reanimacion fallida
afloran diversas reacciones a
corto y a largo plazo. Pueden
ser negativas, como la
tristeza o la incertidumbre, o
positivas, como la sensacion
de certeza con respecto a
haber hecho todo lo posible
por salvar la vida del/de la
paciente. El estrés emocional
aumenta a la hora de
interactuar con la familia del
fallecido o cuando el
paciente es un nifo, pero
los/as profesionales no
contemplan técnicas de
afrontamiento mas alla de
compartir sus emociones con

los compafieros de trabajo.
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resultado de

muerte.
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Gonzéalez et
al. (2013).
Estrategias
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ante la
muerte del
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y
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de las
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Riveros
(2013).
Experiencei
de
enfermeras
intensivistas
pediatricas en

la muerte de

Pais
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Chile

Objetivos Participantes

Explorar las
respuestas de de enfermeria.
afrontamiento que

experimentan

los/as

enfermeros/as de

cuidados

intensivos ante la

muerte del/de la

paciente critico.

Explorar la 7 enfermeras.
experiencia de
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muerte de un

nifio, en su

significado o

vivencia, duelo y

16 profesionales
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Estudio
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o realizado a
través de
entrevistas en
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Para el
analisis de los
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analitico de
Taylor -
Bogdan.

Estudio
cualitativo
descriptivo,
enfoque
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o, referente
hermenéutico
de Schitz.
Muestra

intencional de

78

Resultados

Las estrategias de
afrontamiento identificadas
se agruparon en estrategias
primarias y estrategias
secundarias. La aceptacion y
el distanciamiento son
recursos de afrontamiento
primarios, mientras que la
busqueda de apoyo social, la
autoconfianza, la redefinicion
cognitiva, la generacién de
emaociones positivas, la
negacion y la busqueda de
apoyo espiritual son recursos
de afrontamiento

secundarios.

La experiencia estresante
develada en el estudio se
manifiesta en sentimientos
gue impactan en la
percepcion, cognicion y
comportamiento. Como
resultado coexisten posturas
contrapuestas y evasivas,
como la indiferencia que

impide sufrir y la aprensién
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Vivencias,

Duelo,
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Bioéticos.

Granek et al. Canada
(2017).

Experiences

of Canadian

oncologists

with difficult

patient deaths

and coping

strategies

used.

Objetivos Participantes
aspectos

bioéticos.

Explorar e 98 médicos
identificar la oncélogos.
dificultad

emocional para
oncoélogos frente
a la muerte de
pacientes, y como
los doctores
afrontan la

muerte.

Instrumentos

siete
participantes.
Informacion
recolectada
mediante
entrevista no

estructurada.

Encuesta
Online que
incluye un
cuestionario
demogréfico,
The Maslach
Burnout
Inventory, y
The Hamilton
Rating Scale
para

Depresion.
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Resultados

que desgasta y agota. Se
concluye con la necesidad
de contar con formacion que
fortalezca mecanismos de
autodefensa y herramientas
para la contencion e
incrementar la formacion en

bioética.

Sobre el 80% de los
encuestados reportd que la
edad del/de la paciente,
relacién de largo plazo con el
paciente, o resultados
inesperados de una
enfermedad, entre otros,
eran elementos que
dificultaban la muerte de un
paciente. Los oncélogos
reportaron una variedad de
estrategias para afrontar la
muerte de un paciente. La
mas prevalente era apoyo
entre colegas, y otras
incluian apoyo social,
meditacion, deporte, fe,
vacaciones, y el uso de

alcohol y medicamentos.
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Huang et al.
(2016). The

Transformatio

n Process in
Nurses
Caring for
Dying
Patients.

Kpassagou
& Soedje
(2017).
Health
practitioners'
emotional
reactions to
caring for
hospitalized
children in
Lomé, Togo:
a qualitative

study.

Pais

Taiwan

Togo

Objetivos

Explorar el
proceso
transformativo de
enfermeros/as a
raiz del
sufrimiento
espiritual, tras la
muerte de
pacientes a su

cuidado.

Explorar malestar

emocional y las
estrategias de
afrontamiento
asociadas entre
profesionales de
salud en un
pabellon de
oncologia
pediatrica, en un
hospital escuela

en Lome, Togo.

Participantes

8 enfermeros/as
del pabell6n de
cuidados

paliativos.

21 profesionales

de salud.

Instrumentos

Entrevista
semi
estructurada,
con andlisis
reflectivo y

enfoque

fenomenologic

0.

Estudio
cualitativo
transversal

con entrevistas
en
profundidad, y
observaciones

en terreno.

80
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El sufrimiento espiritual
surge como el factor principal
para inducir la
transformacion personal y
profesional en los/as
enfermeros/as. Un manejo
emocional adecuado,
dialogar con otras
enfermeros/as, y la reflexién
personal son acciones
cruciales que los/as
enfermeros/as pueden usar
para cultivar el crecimiento

personal.

En un contexto de extrema
falta de recursos
econdmicos, materiales y
médicos, los/as
profesionales de salud
también sufren de una falta
de recursos emocionales y
psicolégicos para hacer
frente al adverso escenario
al que se enfrentan. Frente a
la alta tasa de mortalidad y la
baja capacidad de
tratamiento, los doctores
sufren de angustia, ira,

frustracion e impotencia,



Articulo Pais Objetivos Participantes
Mak et al. Hong Este estudio 15

(2013). Kong, apunta a explorar enfermeros/as
Experiences China las experiencias del pabellon de
and de enfermeros/as  cuidados
perceptions of en cuidado de agudos.
nurses caring pacientes

for dying moribundos, y sus

patients and familias, en los

families in the pabellones de

acute medical cuidados

admission intensivos.

setting.

Orozco- México Identificar 188 alumnos
Gonzélez et conocimientos y pertenecientes a

al. (2013). experiencias de 4°,6°y 8°

Instrumentos

Metodologia
cualitativa
interpretativa,
através de
muestreo

selectivo.

Estudio
transversal,

descriptivo,

81

Resultados

ante la falta de control que
sienten a diario. Muchos
tienen una baja satisfacciéon
laboral, y baja autoimagen
como profesionales. Las
estrategias de afrontamiento
mas frecuentes son evasion,
normalizacién y aceptacion

de la muerte.

Los/as enfermeros/as
indicaron experimentar gran
malestar mental y fisico
respecto de su rol de
cuidadoras. Cuatro tematicas
aparecen en los resultados:
Falta de preparacién para la
muerte de pacientes;
reflexiébn en torno a su rol de
cuidadoras de pacientes
terminales; reflexién en torno
al significado de la muerte y
Sus propias experiencias; y
afrontamiento ante el
cuidado de pacientes

terminales.

El 85% de los alumnos ha
experimentado un proceso

de muerte de un familiar o
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Experiencias
y
conocimiento
s de los
estudiantes
de
enfermeria,
ante la
muerte del
paciente

hospitalizado.

Pérez Vega & México
Cibanal

(2016).

Impacto

psicosocial en
enfermeras

gue brindan

cuidados en

fase terminal.

Objetivos

estudiantes de
Licenciatura en
Enfermeria, sobre
la muerte de
pacientes

hospitalizados.

Caracterizar
cualitativamente
el impacto
psicosocial en
enfermeras que
prestan cuidados
paliativos
hospitalarios a
pacientes en
etapa final de la

vida.

Participantes

semestre de
enfermeria
(quienes tienen
experiencia

clinica).

4 licenciadas en

enfermeria.

Instrumentos

exploratorio.
Se disefié un
instrumento ex
profeso para el
levantamiento
de datos, el
cual fue
validado por
expertos
mediante

técnica Delphi.

Estudio
cualitativo,
método
fenomenoldgic
0, técnica
entrevista en
profundidad,
analisis
semidtico
centrado en

narrativas.
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Resultados

amigo, y el 75% de un
paciente (en la practica
hospitalaria). EI 46% no se
consideran preparados para
vivir esta experiencia. El
37.7% considera que el
personal de las instituciones
no esta preparado para
"manejar" la muerte de los/as
pacientes. Hay opiniones
divididas sobre el temor
hacia este fenébmeno. Los
alumnos comprenden qué es
la tanatologia y qué es el
duelo, aunque no se sienten

competentes en el tema.

Impacto psicosocial asociado
a multiples factores:
afrontamiento cultural de la
muerte, divergencias entre
actuacion personal y
profesional, contexto
hospitalario, enfoque
tanatolégico ausente.
Urgente generar lineas de
accién que retomen estos
hallazgos, lo que repercutiria
en menor impacto

psicosocial del personal de
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Riotte et al. Estados
(2018).
Identifying the

Types of

Unidos

Support
Needed by
Interprofessio
nal Teams
Providing
Pediatric End-
of-Life Care:
A Thematic

Analysis.

Rodriguez- Espana
Rey et al.

(2009).

Burnout and
Posttraumatic

Stress in

Paediatric

Objetivos

Evaluar qué
aspectos del
ambiente laboral
hospitalario son
mas beneficiosos
para miembros de
equipos de salud
multidisciplinarios,
al cuidado de
pacientes NNA
terminales, e
identificar areas a
mejorar para una
mayor deteccion
de las
necesidades del

personal.

1.Explorar la
prevalencia del
sindrome de
Burnout (BOS) y
del trastorno de
estrés

postrauméatico

Participantes

Miembros de
equipos
multidisciplinario
S presentes en
la muerte de un
menor en el
hospital, 800
encuestas
cerradas fueron
recibidas, y
otras 300 de
respuestas

libres.

298
profesionales de
salud en UPCly
189
profesionales de

salud pediatra

Instrumentos

Analisis
cualitativo
tematico
realista
siguiendo la
aproximacion
de Brauny
Clarke, por
medio de
encuesta con
preguntas
cerradas y de
respuesta

libre.

Estudio
multicéntrico
transversal,
Brief
Resilience
Scale, Coping

Strategies
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Resultados

enfermeria y ello en mejoras
en desempefo hospitalario,
calidad de atencion y

condicion de pacientes.

El andlisis temético de 306
encuestar de respuesta libre
identifico tres tematicas
centrales relacionadas con el
apoyo. La necesidad de los
equipos interprofesionales de
recibir: 1) Apoyo a través de
talleres educacionales, 2)
Apoyo de colegas, 3) y
Apoyo Institucional.

56% de los/as profesionales
UPCI reportaron Burnout en
al menos una dimension.
36% marco sobre el
porcentaje de corte para
agotamiento emocional, 27%

para despersonalizacion,
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Critical Care
Personnel:
Prediction
From
Resilience
and Coping
Styles

Sepulveda-
Vildésola et
al. (2012).
Estrategias
de

afrontamiento

Pais

México

Objetivos

(PTSD) en
personal de salud
de una unidad
pediatrica de
cuidados
intensivos (UPCI)
en Espafa, y
comparar dichas
tasas de
prevalencia con
unidades
pediatricas
normales. 2.
Explorar cémo la
resiliencia,
estrategias de
afrontamiento, y
las variables
profesionales y
demograficas
impactan en la
prevalencia de
BOS y PTSD.

Identificar si
existe una
relacion entre la
depresion y la
ansiedad y las

estrategias de

Participantes

en unidades no

criticas.

112 estudiantes
de medicina,
residentes de un
hospital de

pediatria.

Instrumentos

Questionnaire
for healthcare
providers, the
Maslach
Burnout
Inventory, y
Trauma
Screening

Questionnaire.

Encuesta de
datos
Sociodemograf
icos,
Inventarios de

Depresion,
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Resultados

20% para baja
autorrealizacion, y 21%
reportdé PTSD. No se
reportaron diferencias en
puntajes BOS y PTSD entre
personal UPCI y no UPCI.

indices mas altos de BOS y
PTSD aparecieron tras la
muerte de un NNA y/o tras
conflictos con pacientes y
familiares, o colegas.
Alrededor del 30% de la
varianza de BOS y PTSD se
predice por el uso de
estrategias de afrontamiento
enfocadas en la emocion, y
una ausencia de estrategias

enfocadas en el problema.

Se identific depresion en
39.6% participantes,
ansiedad en 25.6% y ambas
coexistieron en 21.4%. Se
encontré asociacion entre la

ansiedad y el tipo y grado de
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y su relacién
con depresion
y ansiedad en
residentes de
pediatria en
un hospital de

tercer nivel.

Smith-Han et
al. (2016)
That's Not
What You
Expect to Do
as a Doctor,
You Know,
You Don't
Expect Your
Patients to
Die." Death
as a Learning
Experience

for

Pais

Nueva

Zelanda

Objetivos

afrontamiento
empleadas por
los médicos

residentes.

Examinar la
respuesta de
estudiantes de
medicina

expuestos

personalmente a

la muerte de un

paciente.

Participantes

10 estudiantes
de medicina, a
lo largo de los
tres afos de

internado.

Instrumentos

Ansiedad, y de
Estrategias de
Afrontamiento

de Beck.

Estudio
longitudinal,
entrevistas
semi
estructuradas,
analisis de
teoria

fundamentada.
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Resultados

la residencia. Dos de las
subescalas de afrontamiento
pasivas se asociaron con
depresién y tres de ellas con
ansiedad. La presencia de
sintomas depresivos y
ansiosos es frecuente entre
los residentes. Las
estrategias de afrontamiento
mas empleadas son de
predominio mixto. El empleo
de estrategias de
afrontamiento pasivas se
asocia con la depresion y

ansiedad.

Se derivaron tres tematicas
principales desde el analisis:
1) La reaccion de
estudiantes a la muerte, y
sus medios de
afrontamiento. 2) Cambios
en las percepciones sobre el
rol del doctor, la préactica
médica, y la identidad
personal. 3) Ambiente
profesional, roles y

responsabilidades.
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Undergraduat

e Medical

Students.

Reino
Unido

Trivate et al.
(2019).
Learning and
Coping
Through
Reflection:
Exploring
Patient Death
Experiences
of Medical
Students.

Reino
Unido

Wilson
(2014). Ward
staff

Objetivos

Preguntas de
investigacion:

1) (,Como los
estudiantes de
medicina afrontan
y aprenden de
sus experiencias?
2) ¢,Coémo el
apoyo del
personal médico y
de la facultad de
medicina les
ayuda a afrontar y
aprender de sus
experiencias?

3) ¢Cémo los
estudiantes
pueden ser
apoyados de
mejor forma tras
la muerte de un

paciente?

Explorar cémo el
personal de sala,

incluidos

Participantes

12 estudiantes

de medicina.

13 profesionales

de salud de dos

pabellones de

Instrumentos

Cuestionario
narrativo
online, Analisis
tematico y
analisis
narrativo
complementari

0.

Encuesta
abierta, con

aproximacion

86

Resultados

Estrategias internas
reportadas incluyeron:
Reinterpretacion de la
muerte de forma significativa;
normalizacion; mantenerse
ocupado; aguantar las
emociones negativas.
Estrategias externas
incluyeron hablar con
alguien. Se identificé apoyo
satisfactorio e insatisfactorio
por parte del personal. Los
estudiantes sugirieron que el
apoyo debiese ser
estructural, activo, sensible,

e incluir a pares y cercanos.

Se identificaron tres
tematicas principales:

Respuestas; Influencias; y
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Articulo Pais Objetivos Participantes Instrumentos  Resultados
experiences enfermeros/as y cuidados fenomenoldgic  Apoyo. Los participantes a
of patient trabajadores de agudos. a. menudo experimentaron
death in an apoyo, dolor y duelo tras la muerte
acute medical experimentan la de un paciente, y los efectos
setting. muerte de sobre el personal de sala no
pacientes en una eran siempre reconocidos
unidad médica de por las administraciones.
cuidados agudos.
Zheng etal.  Australia Revisar la 10 bases de Revision Se rescataron 10 categorias
(2018). How literatura sobre datos y 16 sistematica desde los 16 estudios
nurses cope estrategias de estudios exhaustiva y incluidos, y se sintetizaron
with patient afrontamiento de  incluidos. metaanalisis dos categorias finales:
death: a enfermeros/as cualitativo. Recursos intrinsecos; y
systematic frente a la muerte recursos extrinsecos.
review and de pacientes
qualitative Los recursos intrinsecos
meta- consisten en fijar limites,
synthesis. reflexion, llorar, creencias

sobre la muerte,
experiencias personales y
laborales, rutinas diarias y
actividades de distraccion.
Los recursos extrinsecos
incluyen en hablar y ser
escuchado, préacticas
espirituales, educacion y

programas, y debriefing.
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