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RESUMEN

Los profesionales de enfermeria se desempefian en diversos contextos lo que
determina la necesidad de aplicar saberes propios del cuidado y otras disciplinas.
Este cuerpo de conocimientos se organiza mediante patrones, descritos por Barbara
Carper en los afios '70, que permiten pensar fenomenos de la préctica, construyendo
conocimientos que sean de interés al colectivo de enfermeras/os. Este estudio consi-
derd 4 patrones de conocimiento en enfermeria descritos por esta autora: empirico,

personal, ético y estético.

Las/os enfermeras/os acompafan el proceso de morir en el hospital, enfren-
tando tensiones éticas al gestionar cuidados en estas situaciones. El proposito es
contribuir al conocimiento comprensivo de esta experiencia para prescribir cuidados
de calidad en el marco ético de la profesion. El objetivo general: describir los patro-
nes de conocimiento en la experiencia de las/os enfermeras/os al acompaiiar el pro-
ceso de morir. Se realizé un estudio cualitativo descriptivo con enfoque hermenéuti-
co. La seleccion de los participantes fue opinatico. La recogida de datos mediante
entrevista semiestructurada. Se realizaron 13 entrevistas, analizando la informacién a
través de analisis de contenido. Se concluye que los patrones de conocimiento en
enfermeria actian de simultaneamente, siendo el personal y ético los de mayor signi-

ficancia, los cuales determinan la calidad de los cuidados.



ABSTRACT

Professional nurses are able to work in different contexts which determine the
necessity of applying their own knowledge of caring and knowledge from other disci-
plines. This body of knowing, described by Barbara Carper in the “70, is organized
through patterns that allow the thinking of practical phenomenon, and building
knowledge of common interest to nurses. This study considered four patterns of
knowing in nursing described by this author: Empirical, Personal, Ethical, and Aes-
thetic.

Professional nurses accompany the dying process of their patients in the hos-
pital, facing many ethical issues in the management of caring in this kind of situations.
The purpose of this study is to contribute to the comprehensive understanding of this
experience, in order to deliver quality care according to ethical guidelines. Objective:
to describe the patterns of knowing in the experience of nurses who accompany the
dying process of their patients. A descriptive qualitative study with a hermeneutic ap-
proach was carried out. The selection of the participants was opinion based. The data
was collected by a semi structured interview. Thirteen interviews were carried out,
interpreting the information through content analysis. Conclusion: the patterns of
knowing in nursing simultaneously appear, being the personal and ethical patterns
more significant, determining the quality of caring.



INTRODUCCION

En la actualidad el proceso de morir se ha trasladado al espacio hospitalario,
los pacientes llegan cada vez mas deteriorados a los servicios de medicina agqueja-
dos por enfermedades en etapas terminales, donde necesitan cuidados pertinentes
en este complejo contexto, lo cual constituye un desafio para la profesion de enfer-
meria, dada la necesidad de aplicar saberes propios del cuidado y otras disciplinas.
Este cuerpo de conocimientos es posible organizarlo mediante patrones, los cuales
fueron descritos por Barbara Carper en los afios '70, que permiten pensar fenomenos
de la practica, construyendo conocimientos que sean de interés al colectivo de en-
fermeras/os. Los patrones de conocimiento en enfermeria considerados en la pre-
sente investigacion se relacionan con los descritos por esta autora, a saber: empiri-

co, personal, ético y estético.

Por otro lado, corresponde a mandatos deontolégicos el realizar los esfuerzos
posibles para mejorar el bienestar y la calidad de vida de las personas que requieren
cuidados de enfermeria a la luz de estandares éticos que rigen la profesion, lo que se
suma a esfuerzos gubernamentales por mejorar el trato que se brinda a pacientes y
familiares en el servicio publico. En este sentido, conocer los patrones de conoci-
miento en enfermeria en el acompafamiento de pacientes en el proceso de morir,
constituye informacién de lo que ocurre en la praxis, con fin de incorporar estrategias
gue permitan abordar estas tematicas contando con profesionales formados en el

area y con la expertiz necesaria.

En este sentido, se decide realizar la presente investigacion a través de un di-
sefio cualitativo con enfoque hermenéutico, que permita acercarse al fenbmeno y de
esta manera, conocer la forma en que enfermeras/os piensan y aplican sus saberes
constituyendo un aporte para el desarrollo ético de la profesion con la posibilidad de
incorporar contenidos en pregrado, postgrado y postitulo lo que, en un mediano pla-
Z0, pueda traducirse en que la personas en proceso de morir reciban cuidados perti-

nentes y ajustados.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El proceso de morir en el espacio hospitalario constituye un fenémeno de inte-
rés para enfermeria, considerando que de acuerdo al Departamento de Estadisticas
e Informacién de salud del MINSAL, el afio 2012 hubo 30.069 personas que fallecie-
ron en los servicios de salud en Chile. Siguiendo esto, cabe destacar que “los servi-
cios de enfermeria en un hospital significan mas del 70% de las intervenciones y una
parte significativa del presupuesto” (1). De acuerdo a estos datos, y considerando la
complejidad del proceso de morir, es que se levanta la necesidad de indagar en la
forma en que los profesionales de enfermeria toman decisiones las cuales tienen
implicancias éticas en la practica clinica, visualizado desde los patrones de conoci-
miento en enfermeria con el propdsito de contribuir al conocimiento comprensivo de
esta experiencia en particular, teniendo en cuenta los multiples saberes que se re-
quiere movilizar para entregar cuidados de calidad en el marco ético de la profesion.
Esta investigacion se enfoca en la experiencia de enfermeras/os que acomparfan el
proceso de morir en servicios de medicina de adultos, ya que de acuerdo al Modelo
de Gestion Hospitalaria del MINSAL, se establecen los cuidados progresivos segun
la complejidad de los pacientes, por lo que en estos servicios se observa el fené-

meno con mayor frecuencia.

Existen investigaciones en el ambito de enfermeria relacionada con aspectos vin-
culados a la muerte, por ejemplo, la experiencia de enfermeras intensivistas en la
muerte de un nifio la que involucra vivencia, duelo y aspectos bioéticos (2). Otro es-
tudio cuantitativo transversal descriptivo, trata sobre experiencias y conocimientos de
los estudiantes de enfermeria ante la muerte de un paciente hospitalizado, que da
cuenta que el 75% de los estudiantes han experimentado el proceso de muerte de
pacientes (3). A su vez, existen trabajos relacionados con los patrones de conoci-
miento en enfermeria, sin embargo, estan referidos a experiencias que surgen desde

incidentes criticos o eventos particulares (4).
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Siguiendo lo anterior, se levanta la siguiente pregunta de investigacion:
¢ Como los patrones de conocimiento de enfermeria se evidencian en la experiencia
de enfermeras/os al acompafar el proceso de morir de pacientes y de qué manera

son un aporte al desarrollo ético de la profesion?

De este modo, se hace necesario levantar conocimientos desde las experien-
cias cotidianas que permitan visibilizar los saberes que movilizan las/os enferme-
ras/os para tomar decisiones cuando se enfrentan a la experiencia de acompanar el
proceso de morir de personas adultas en los hospitales, de manera de construir co-
nocimientos relacionados con este fendbmeno, que permitan orientar el cumplimiento
de los requisitos éticos propios de la profesion de enfermeria. Por ultimo, visualizar
la relacion entre patrones de conocimiento en enfermeria y la ética del cuidado pare-
ce ser un ejercicio coherente, considerando que hay un patrén de conocimiento ético
gue puede ser intencionado hacia desarrollar los aspectos éticos de la profesion mas

alla de los cédigos de ética.

Por lo anteriormente expuesto, es menester facilitar el enlace entre el aspecto
reflexivo que da la ética con lo que sucede en contextos reales, que permitan aportar
conocimientos posibles de desarrollar tanto en pregrado, postgrado y pos titulo fo-
mentando desde esta perspectiva el desarrollo de cuidados avanzados teniendo en
cuenta que tal como menciona M. Duran “las enfermeras expresamos nuestro cono-
cimiento a través de la practica y si no pensamos en términos reales del conocimien-
to podemos entrar en la penumbra de la repeticion y el estancamiento”(5), por lo que
se convierte en una necesidad para la disciplina de enfermeria, investigar en diver-
S0s espacios en los cuales se da el cuidado, teniendo en cuenta que este fenomeno
constituye una piedra angular para que los profesionales de enfermeria puedan en-
tregar cuidados pertinentes debidamente argumentados en contextos de incertidum-

bre como lo es la practica clinica.
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OBJETIVOS

Objetivo general:
Caracterizar los patrones de conocimiento de enfermeria en la experiencia de las/os

enfermeras/os al acompaniar el proceso de morir de pacientes.
Objetivos especificos:
1. Describir como el profesional de enfermeria utiliza el patron de conocimiento

empirico al acompafiar el proceso de morir de pacientes.

2. Describir como el profesional de enfermeria utiliza el patrén de conocimiento

personal al acompafar el proceso de morir de pacientes.

3. Describir como el profesional de enfermeria utiliza el patron de conocimiento

ético al acompafar el proceso de morir de pacientes.

4. Describir como el profesional de enfermeria utiliza el patron de conocimiento

estético al acompaniar el proceso de morir de pacientes.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Cualitativo descriptivo con enfoque hermenéutico: La atencion la dirige a suce-
sos relevantes (6), donde lo central radica en el entendimiento y la interpretacion del
fendmeno, considerando la subjetividad. Los investigadores son actores que también
quieren experimentar lo que investigan por lo que estan sujetos a interaccion (7).
Considera el contexto en el cual se investiga en donde el entendimiento surge del
didlogo (8). Llevado al ambito de la investigacién en enfermeria, “busca fundamentar
la investigaciéon sobre la praxis, la totalidad, las divergencias y convergencias deriva-
dos de las determinaciones sociales presentes en la realidad objetiva, permitiendo

explorar su dimensién singular, particular y estructural” (9).

Poblacién de estudio:
Profesionales de enfermeria que se desempefien como enfermeras/os clinicas/os en
el Servicio de Medicina de un hospital publico de la Regidon Metropolitana durante el

primer semestre del afio 2016.

Técnicas de muestreo:
El disefio muestral fue opinatico, que consiste en escoger la poblacion de estudio de
acuerdo a la factibilidad y accesibilidad. Para esta investigacion se considero la dis-
ponibilidad de tiempo de los profesionales de enfermeria dado que las entrevistas se
realizaron fuera del horario de laboral segun acuerdo con la Institucion (10), asi como
en escoger participantes que proporcionen la mayor riqgueza de informacién que per-
mita acercarse lo mas posible al fenébmeno de estudio segun lo explica Patton (11).
Considerando lo anterior, los criterios de inclusion fueron los siguientes:

Profesional de enfermeria que haya vivenciado el proceso de morir de algun

paciente en el servicio en el que se desempenia.

No se considerd tiempo de desempefio profesional en el servicio en que se

realizard el estudio como criterio de inclusion, puesto que es de interés de la in-
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vestigadora conocer si el tiempo de exposicién al fendbmeno marca alguna dife-

rencia en la utilizacién de los patrones de conocimiento en enfermeria.

Por otra parte, no se considero la edad del profesional ni los afios de ejercicio
de enfermera/o, ya que interesa tener una muestra de amplio espectro. En este
sentido, se intencioné una muestra heterogénea, no siendo determinante del nu-

mero de entrevistas.

Otros aspectos como la religiosidad de los participantes se consideraron a
posteriori en los resultados y discusion luego del trabajo de campo. Cabe sefalar,
que este aspecto se explora en la entrevista en el contexto relacionado con el pa-
tron de conocimiento personal desde la disciplina de enfermeria.

No hubo criterios de exclusion para la presente investigacion.

Muestra:
El criterio de muestreo fue por saturacion de unidades de significado, el cual

se estimd aproximadamente con 10 a 15 entrevistas.

Se realizé un total de 13 entrevistas a profesionales de enfermeria entre enero
y marzo del afio 2016, que cumplian con los criterios de inclusién declarados en el
marco metodologico, hasta la saturacion de la informacion. Se intencioné una mues-
tra heterogénea que permita aproximarse al fenomeno desde distintas perspectivas.
Entre los tdpicos que permiten caracterizar las/os participantes se encuentran: géne-
ro, edad, universidad, afios de egresada/o de la carrera, afios trabajando en el servi-

cio de medicina y la creencia religiosa de las/os profesionales entrevistadas/os.

En relacién al género, la mayoria de las/os profesionales de enfermeria son
personas de género femenino lo que corresponde a 10 de las 13 entrevistas. En
cuanto a la edad, 9 profesionales tenian una edad que fluctla entre 24 y 30 afios, el
resto esta entre 30 y 37 afios lo que da cuenta que, en este servicio, predominan
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las/os profesionales jévenes. Las universidades de las cuales egresaron las/os en-
trevistadas/os son variadas, correspondiendo a instituciones publicas y privadas, con
predominio de las privadas. Destaca que dentro de las/os entrevistadas/os, se en-
cuentran 2 egresados de universidades extranjeras, a saber: Colombia y Brasil lo que

es considerado positivo para los fines de la investigacion.

La mayoria tiene menos de 3 afios de egresados, lo que corresponde a 7 de
los 13 entrevistados. A su vez, 4 entrevistados tienen entre 3 y 6 afilos de experiencia
profesional lo que da cuenta que la tendencia en este tipo de servicios es a tener pro-
fesionales de enfermeria adultas/os jovenes. La misma tendencia se observa en los
afios que llevan trabajando en el servicio, ésta fluctia entre 1 y 9 afios concentran-

dose en el intervalo de 1 a 3 afios de experiencia.

Se consulté como antecedente general la creencia religiosa, considerando la
relevancia que implica en relacion con el tema de la investigacion, lo cual se estable-
cio en el disefio metodoldgico que es de interés de la investigadora indagar en este
aspecto dada la tematica del estudio. Todos los entrevistados declaran tener alguna
creencia religiosa, la mayor parte de ellos se define como catdlico lo que correspon-
de a 6 de los 13 profesionales entrevistados. Las otras opciones de creencia no se
repiten con la misma frecuencia. Entre las otras creencias religiosas que se categori-
zaron ellos mismos al realizarles la pregunta se encuentran: catdlico observante, cris-

tiano, creyente y catolico-cristiano.
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Las caracteristicas de las/os participantes se resumen en el cuadro N°1:

Cuadro N°1: Caracterizacion de los profesionales de enfermeria entrevistados

Masculino 3
Genero
Femenino 10
24 a 30 afos
Edad

31 a 37 afios

Andrés Bello

Auténoma

Catoélica

Del Bio Bio

Universidad | De Chile

De la fundacion Universitaria de Area Andina de Colombia

De Los Andes

De Santo Amaro de Sao Paulo, Brasil

Santo Tomas

1-3 afos
Anos de 3-6 afios
Egreso 6-9 afios
> 9 afos
1-3 afos
Afios en el —
o 3-6 afios
Servicio de
Medicina 6-9 afios
> 9 afios
Catoélica

Catélica observante
Creencia

o Creyente
religiosa

Cristiano

L I =1 R R Y Y S S S N S e e Y

Catoélica-cristiana
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Técnica de recolecciéon de datos:

Entrevista semiestructurada individual de manera de contar con una guia que
permitié abordar todos los temas a explorar (10). Sin embargo, es necesario precisar
de acuerdo a lo planteado por Flores, que la entrevista no es un cuestionario rigido
gue el investigador deba seguir paso a paso, sino que las preguntas sirven como re-
ferencia para abordar los temas y objetivos relevantes para la investigacion, es decir,

existe libertad y flexibilidad para el desarrollo de la entrevista (12).

Técnicas de analisis de datos

Se realizé mediante analisis de contenido, que busca interpretar el contenido y
sentido del discurso (10) mediante “la recoleccion, organizacion, seleccion y agrupa-
cion de los datos a través de un criterio l6gico, se desarrolla en base a un soporte

tedrico para atender un objetivo y responder a un problema...” (9).

Las entrevistas fueron grabadas, previa autorizacion de la/el participante junto
al registro de notas de campo durante al momento de la recogida de datos.

Se transcribieron las entrevistas textuales, posteriormente se construyé una
matriz de categorias preliminar la que fue redisefiada una vez que se identificaron y
clasificaron las unidades de analisis. Posteriormente, se ajusto la matriz y se reclasi-
ficaron los datos identificando categorias y subcategorias preestablecidas y emer-

gentes.

Del analisis de las unidades de significado, se obtuvo un total de 4 metacate-
gorias las que fueron previamente definidas en el marco tedrico, las cuales corres-
ponden a: patron de conocimiento empirico, patron de conocimiento personal, patréon
de conocimiento ético y patron de conocimiento estético. De estas metacategorias,

surgieron categorias y subcategorias, unas preestablecidas segun lo mencionado en
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el marco tedrico y otras emergentes de acuerdo a los datos obtenidos de las entre-

vistas. ElI Cuadro N°2 muestra el resumen de la matriz de categorias.

Cuadro N° 2. Resumen Matriz de Categorias.

METACATEGORIA 1: Patron de Conocimiento Empirico

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

1.1. Conocimientos de enfermeria

1.2. Procedimientos de enfermeria y enfermeria basica

1.3. Cuidados al final de la vida
(emergente)

1.3.1. Alivio del dolor

1.3.2. Acompafiamiento del paciente

1.3.3. Condiciones del paciente al final de la vida

1.4. Cuidados post mortem (emergente)

METACATEGORIA 2: Patrén de Conocimiento Personal

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

2.1. Vivencias personales

2.1.1. Experiencias personales previas

2.1.2. Experiencias profesionales previas

2.1.3. Impacto provocado por el fallecimiento de los pa-
cientes en los profesionales de enfermeria (emergente)

2.1.4. Modificacion de la préactica de enfermeria a conse-
cuencia de las vivencias personales (emergente)

2.2. Preparacion del profesional de
enfermeria para acompafar en el
morir

2.2.1. Credo religioso del profesional de enfermeria

2.2.2. Sin preparacion interna especifica (emergente)

2.2.3. Otro tipo de preparacion interna (emergente)

2.3. Autoconocimiento

2.4. Habilidades Blandas
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METACATEGORIA 3: Patrén de Conocimiento Etico

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

3.1. Principios

3.2. Valores

3.3. Conflictos éticos

3.3.1. Limitacién del esfuerzo terapéutico

3.3.2. Ensafiamiento terapéutico

3.3.3. Trato digno (emergente)

3.3.4. Sobrecarga de trabajo (emergente)

3.4. Influencia de las emociones en el cuidado otorgado. (Emergente)

3.5. Compaiiia espiritual
(Emergente)

3.5.1.Desde el profesional de enfermeria al paciente

3.5.2. Necesidad del paciente o familia de compafiia espiritual

3.6. Responsabilidad Profesio-
nal (Emergente)

3.6.1. Reguardo de la intimidad y privacidad

3.6.2. Obediencia reflexiva

3.6.3. Relacion con la familia

3.6.4. Muerte Digna

3.7. Conflictos éticos con el
equipo de salud (emergente)

3.7.1. Médicos

3.7.1. Profesionales de enfermeria

3.7.2. Técnicos de enfermeria

METACATEGORIA 4: Patrén de Conocimiento Estético

CATEGORIAS

4.1. Caracteristicas personales (emergente)

4.2. Praxis en su conjunto (emergente)

4.3. Autoconocimiento (emergente)
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Calidad y rigor

Los criterios de calidad y rigor, fueron abordados desde Lincoln y Guba (1985), que

consideré (6):

Credibilidad: Se realiz6 mediante comprobacion de participantes, en el que se
contrastaron los datos con los mismos entrevistadas/os que son los que cons-
truyen la fuente de datos. Son considerados como conocedores profundos del
fendmeno. Esto se llevo a cabo mediante el envio via correo electrénico de los
resultados dandoles la posibilidad de hacer comentarios respecto a si se sien-

ten identificados con ellos.

Transferibilidad: Esta investigacion se realizdé en un hospital de alta compleji-
dad el que tiene la modalidad de cuidados progresivos de acuerdo a la norma-
tiva vigente en el servicio publico. Por tanto, los resultados son posibles de ex-
trapolar en otros establecimientos con caracteristicas similares en el pais, gra-
cias a que se cuenta con la descripcion detallada del proceso investigativo,
considerando tanto las notas de campo como la descripcion del contexto, que

respaldan esta extrapolacion.

Dependencia: este criterio fue cautelado mediante notas de campo de cada
una de las entrevistas, que da cuenta de la similitud del procedimiento. Las
notas de campo tomadas por la investigadora muestran que todas las entre-
vistas se realizaron en similares condiciones, respetando la preferencia de
la/el participante. Se llevaron a cabo durante las mafana en el saliente de
turno en el hospital, a excepcion de 2 casos particulares en el que las/os en-

trevistados solicitaron otro lugar de su conveniencia.

Confirmabilidad: para dar cumplimiento a este criterio, se realizd triangulacion
entre investigadores en el proceso de construccion de la matriz en su etapa fi-

nal, asi como en el analisis de las entrevistas para examinar si los datos apo-
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yan las interpretaciones realizadas. El procedimiento de triangulacion se llevo
a cabo con cada una de las metacategorias de manera independiente. Se

contd con la colaboracién de las tutoras de esta tesis, como investigadoras pa-
ra este fin.
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DISCUSION BIBLIOGRAFICA

1. Introduccién

Considerando la temética de la presente investigacion, se abordan los princi-
pales aspectos relacionados con la muerte, tomando en cuenta la perspectiva histori-
ca, asi como las fases por las que atraviesa la persona durante el proceso de morir.
Asi mismo, se resaltan algunos elementos del acompafiamiento en la muerte inten-
tando mantener una mirada laica y pluralista con énfasis en el rol del profesional de
enfermeria.

Por otro lado, se desarrollan aspectos conceptuales relacionados con los pa-
trones de conocimiento en enfermeria, la forma en ellos constituyen saberes discipli-
nares y las posibilidades de aplicacion en la praxis. Se incorpora el aporte de la ética
del cuidado asi como los argumentos que sostienen su critica.

Finalmente, se estable el vinculo que existe entre patrones de conocimiento en
enfermeria y ética del cuidado el cual permite fundamentar el cuidado y acompafa-

miento de las personas en proceso de morir.

2. Antropologia de morir

Muchos han escrito en relacion al tema de morir desde distintas perspecti-
vas, asi como de los cambios que se han producido en esta tematica en los dis-
tintos periodos historicos, dando cuenta de evidentes diferencias culturales. A pe-
sar de los distintos enfoques, parece ser, que un punto de encuentro entre ellos
consiste en que la modernidad, con su progreso y la mejora indefinida de sus
procesos y productos, no ha sido capaz de vincularse pacificamente con la muer-
te y el morir, donde estos se escapan de la racionalidad propia del avance tecno-
l6gico, constituyendo una forma de anti-progreso necesaria de difuminar para evi-
tar el sufrimiento por la imposibilidad de controlarla. Por tanto, es necesario volver

cada vez mas sutiles los simbolos y ritos, evitando a toda costa que se evidencie
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la finitud del ser humano donde el fin constituye el fracaso del avance técnico
cientifico (13).

Entenderemos el morir como llegar al término de la vida y muerte como la ce-
sacion de la vida que en el pensamiento tradicional se explica como la separacion
del cuerpo y del alma, de acuerdo al Diccionario de la Real Academia Espafiola.
Es, decir, el morir es un proceso y la muerte un momento. Los seres humanos, a
través de la historia, han intentado explicar este fendmeno temido y respetado a
la vez. Distintas areas del conocimiento estudian este periodo de la vida: la filoso-
fia con sus argumentos, la religién con la trascendencia, las ciencias sociales en-
tendiendo los procesos colectivos que envuelven el final de la vida, la antropolo-
gia explicando los ritos, la medicina siendo su férreo oponente que intenta derro-
carla a toda costa sin éxito que, cuando se da por vencida, le estira la mano espe-
rando ser tocado por ella. Asi, es posible construir alegorias, reflexiones, poemas,
pinturas, musica en torno a tan inescrutable acontecimiento que constituye la uni-
ca certeza cuando se nace y que, sin embargo, nos envuelve en un manto de

misterio y temor.

El historiador Philippe Ariés, mediante sus investigaciones da cuenta de 4 acti-
tudes en la historia occidental en torno a la muerte (14) que es pertinente men-

cionar:

La muerte domesticada: esta actitud ante la muerte se da hasta aproximada-
mente el siglo XII. Esta relacionada con la forma en que morian los caballeros en
las batallas, en donde se consideraba que siempre estaban advertidos que les
podia llegar su fin, ya sea por signos fisicos o premoniciones sobrenaturales. Im-
presiona que la muerte tenia una presencia particular, que avisaba su llegada al
moribundo y éste la recibia con relativa tranquilidad realizando gestos como el
quitarse la armadura. Esperan la muerte en el lecho y éste se transforma en es-
pacio publico el cual comenzé a ser cuestionado en el siglo Xl atribuyendo nor-
mas de higiene, ya que eran lugares momentaneamente superpoblados. Los ritos
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y ceremonias eran cumplidos sin dramatismo ni emociones desmedidas. Era una

muerte cercana, familiar; por eso Ariés la denomina de esa manera.

La muerte propia: esta actitud se inicia sutilmente entre el siglo XI y XII, en el
gue se va desarrollando un sentido mas dramatico y personal con la muerte, que
se relaciona con la idea del juicio frente a las acciones. Por tanto, hay una lucha
entre el bien y el mal por la posesion de esa alma y el moribundo parece ser un
espectador. Esto da cuenta del incremento en la carga emocional que implica mo-
rir. El arte funebre se desarrollé en el intento por identificar las tumbas, pasando
del anonimato que envolvié los sepulcros en el periodo anterior, a breves inscrip-
ciones y retratos realistas como un intento de mantener la identidad post mortem.
En suma, en este periodo el hombre se puede reconocer en su propia muerte, lo

cual va asociado al nivel social, es decir, personas ricas y poderosas.

La muerte del otro: se da a partir del siglo XVIII, en la cual adquiere caracteristi-
cas dramaticas asociado lamentos y llanto por la muerte de otros. Esto lleva a in-
tentar mantener vivo el recuerdo del fallecido dando lugar a una nueva forma de
culto en los cementerios. Entonces, se comienza a ver la muerte como una ruptu-
ra, una separacion que se convierte en intolerable por los deudos, quienes nece-
sitan manifestarla: aparece el luto, el que imponia una forma de vida por un tiem-
po determinado. En el siglo XIX, existe una exageracion del duelo, en donde se
instala la idea del temor a la muerte del otro mas que a la propia.

La muerte prohibida: esta actitud ante la muerte comienza lentamente en el si-
glo XIX transformandola en objeto de cesura. Se prefiere no hablar de ella, sur-
giendo la necesidad de proteger al que esta muriendo. La verdad produce contro-
versias apareciendo la conspiracion del silencio en torno al diagndstico y pronos-
tico. Por esto, el dramatismo disminuye, se hace cada vez mas discreto. En entre
1930 a 1950 se inicia el periodo en cual los enfermos son trasladados al hospital
en sus ultimos dias, en donde muchas veces, el moribundo llega inconsciente al

final por lo que las decisiones caen en manos de los médicos y familiares. Las ce-
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remonias de despedidas se vuelven sucintas de manera de disminuir el dolor y
gue interrumpan, lo menos posible, el mundo acelerado de las grandes ciudades.
El duelo es cada vez menos necesario y los cementerios se transforman en una

oportunidad de negocio.

Finalmente, conscientes de los avances que ofrece la medicina en la actualidad,
cabe sefalar ciertas exigencias que existen en torno al final de la vida los que surgen
como cuestionamientos en el mundo moderno. Por tanto, se exige hacer todo lo po-
sible por mantener la vida independiente de las reales posibilidades de curacion,
dando lugar al concepto de ensafiamiento terapéutico con el fin de vencer la muerte.
En este escenario surge, proveniente de la reflexion bioética de los ultimos afios, la
idea de limitar las medidas dando paso a lo denominado limitacion del esfuerzo tera-
péutico, asi como, a la muerte digna considerando, que ya no es posible curar y toma
importancia el acompafiamiento que se le pueda realizar al enfermo, abriendo un
espacio relacionado con el equipo de salud, familiares y amigos que desean estar
cerca (13).

2.1. El proceso de morir

Corresponde al periodo que antecede la muerte el cual es de tiempo variable y es
experimentado de manera particular. Los estudios de la Dra. Kubler-Ross en relacion
al proceso de morir, han permitido comprender de mejor manera esta etapa, favore-
ciendo la entrega de cuidados pertinente en este contexto. Asi, esta investigadora ha
definido la existencia de cincos fases por las cuales atraviesa la persona en proceso
de morir (15):

Primera fase: Negacion y aislamiento.

Se da cuando la persona se entera recién de su diagndstico, en donde piensan que
hay un error e intentan encontrar diversas explicaciones que den cuenta de la equi-
vocacion, o solicitan otras opiniones. Negar parcialmente la realidad es frecuente en

la mayoria de los casos al principio. Aqui es donde es posible recurran a buscar cura
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por medio de la espiritualidad, las medicinas alternativas, chamanes, brujos, espe-

rando la remision total de la enfermedad.

Segunda fase: Ira

Una vez que los pacientes se dan cuenta que efectivamente estan en el proceso de
morir, viene la ira que sigue a la negacion. Aqui hay sentimientos de rabia, enojo,
resentimiento. Esta fase es dificil de acompafar por el equipo de salud y la familia,
ya que el enfermo esta contra todo y todos. Requieren atencion y tolerancia por las
actitudes que toman con los demas, como si quisieran constantemente molestar al
resto como una forma de descargar su malestar. La persona impresiona “problemati-

ca”, no hay como darle en el gusto.

Tercera fase: Pacto

Es una fase menos conocida, dura periodos cortos. Es como si esperara alguna re-
compensa o que el dolor del final sea menor como si llegara a un acuerdo con al-
guien, por ejemplo, con Dios. Es un intento de retrasar el desenlace. Esta fase pasa

una vez que se han vencido las promesas.

Cuarta fase: Depresion.

Esta fase aparece cuando el impacto de la enfermedad es evidente, se siente debili-
tada, con dolor, requiere hospitalizaciones, transformaciones corporales o implica la
pérdida del trabajo por la misma causa. Sin embargo, la Dra. Kubler-Ross menciona
que hay un dolor que se da en esta etapa el cual esta relacionado a la preparacion
para dejar este mundo, encontrando en esta fase 2 tipos de depresion: una reactiva y
otra preparatoria en la que es de vital importancia que se le permita expresar su su-

frimiento con libertad para disminuir la duracion de esta y pasar la siguiente.

Quinta fase: Aceptacion.
Esta corresponde a la ultima fase en la cual se llega a la aceptacion de la muerte. Ya
ha manifestado sus emociones, se ha reconciliado con el mismo y con su familia. Se

observa mas bien cansado y débil necesitando mayores periodos de descanso. Exis-
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ten pocos sentimientos, desea pocas visitas y prefiere la soledad. Aqui es importante

apoyar la familia porque observan que su familiar esta dispuesto a morir.

El tener claridad sobre las etapas del duelo en el proceso de morir, permite
comprender las actitudes que tienen las personas en este periodo de su vida lo que

permite que se les acomparie de acuerdo a sus necesidades.

Por otra parte, luego de lo anteriormente expuesto, no cabe duda que en la ac-
tualidad ha cambiado la forma de morir a causa del progreso de la medicina. Esto es

expuesto por Javier de la Torre (13) tal como se menciona a continuacion:

- Las enfermedades son mas bien cronicas provocando deterioro a largo plazo.

- Existen medidas de soporte vital utilizadas en la actualidad, tales como: hidra-
tacion, asistencia nutricional y el uso de drogas vasoactivas que prolongan el
proceso de morir.

- La muerte se produce luego de muchas intervenciones medicas.

- La muerte se produce en el espacio hospitalario, lejos de su casa y sus seres
queridos.

- Durante el proceso de morir se va perdiendo la consciencia por lo cual, va
siendo una tendencia el morir desconectado del medio.

- Escasa o nula posibilidad de tener momento de solemnidad o ceremonias pre-

vias a la partida en el hospital.

2.2. Acompanar el morir

Cabe explicitar la vision que como investigadora enfrento al ambito de acompafar
en el proceso de morir, visidn que se sostiene en mi experiencia profesional, asi co-

Mo en principios y valores personales.

Es complejo hablar del acompafiamiento en el morir sin considerar el impacto del
que acompafa, ya que no todas las personas parecen tener la capacidad de realizar

esta labor, que requiere tener un mundo espiritual desarrollado. Si consideramos que
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la tendencia actual es a que las personas fallezcan hospitalizadas, esto implica que
estan en contacto mas cercano con el equipo de enfermeria que con su propia fami-
lia, por lo que el tema de acompariar en el morir se transforma en una necesidad de
aguel que brinda cuidado. Esto, reviste complejidades con muchas aristas, ya que no
es posible exigir que los profesionales de enfermeria tengan obligadamente una
creencia religiosa ni mucho menos que se les imponga alguna a los pacientes en
particular. Lo que si es posible hacer, es estimular que las/os enfermeros que acom-
pafian el morir, puedan considerar en su valoracion, el indagar en el mundo espiritual
del paciente de modo de propiciar un acompafiamiento pertinente, el cual debe ser
independiente de la creencia religiosa que tenga el profesional.

Respeto, tolerancia y compasion parecen ser valores relevantes en el cuidado en
este momento de la vida, en donde los gestos, cercania fisica y silencio van siendo
buenos compafieros, en donde las palabras sobran y donde cada vez que se acom-
pafia el proceso de morir, el profesional se queda con una nueva experiencia, un
nuevo recuerdo que le permite la mejora continua de sus cuidados. Para esto, no es

suficiente con la competencia profesional, es necesario ser buena persona.

2.3. La muerte en el espacio hospitalario.

El avance tecnolégico ha permitido, entre otras cosas, prolongar la vida por lo que
la muerte se ha ido convirtiendo en un tema que cada vez se quiere tratar menos. De
alguna forma, la gente busca ayuda en los servicios de salud vinculados a la cura de
los males y este hecho es considerado por los equipos de salud como éxito, en este
sentido hay que considerar que de acuerdo al Departamento de Estadisticas e Infor-
macion de salud del MINSAL, el afio 2012 hubo 30.069 personas que fallecieron en

los servicios de salud en Chile.

Hoy en dia “el moribundo se encuentra solo, sin seres queridos, con unos profe-
sionales que temen hablar con él, que, participes de la gran conspiracion del silencio,
le ocultan la verdad, se le niega apoyo espiritual. Podriamos seguir con esa lista de

calamidades que se afiaden a la de tener que morir” (16).
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Los profesionales de enfermeria que trabajan en el ambito hospitalario, se ven en
la complejidad que implica el recibir pacientes que tienen pocas posibilidades de irse
a su hogar con vida y que finalmente fallecen en los servicios clinicos. Por esto “ser
capaz de enfrentarse a la mortalidad de la vida exige cierto grado de madurez e inte-

gracion de mundo interior” (17).

2.4. Lamuertey la enfermeria.

Una vez que no es posible la curacion, entendida como ambito profesional del
meédico, resta el cuidado el cual es propio de enfermeria ya que corresponde a su
objeto de estudio. Por tanto, aquellos que dan cuidados al final de vida en el mundo
hospitalario, son precisamente los profesionales de enfermeria y su equipo. Una in-
vestigacion precisa que “el cuidado que ofrece el profesional de enfermeria a un pa-
ciente moribundo y agénico rompe, en algunas ocasiones, las barreras de las nor-
mas. Envueltos en los saberes sociales y culturales arraigados, este personal intenta
cefirse a un protocolo de actuacion que institucionaliza sus practicas, mientras que
se proporciona una atencion que va mas alla de fundamentos biolégicos y de la ra-
cionalidad técnica o cientifica” (18). Otra investigacion, da cuenta que la actitud que
tienen los profesionales de enfermeria frente a la muerte depende variables tales
como: edad de la/el enfermera/o, edad de su primer contacto con la muerte, afios de
experiencia profesional y preparacion de pregrado en relacion esta tematica (19).

Lo expuesto en el parrafo anterior, da cuenta del componente humano, del impac-
to que puede llegar a provocar la muerte en las/os enfermeras/os y de las variables
gue afectan la actitud frente a la muerte, en donde las practicas provienen de sabe-
res variados, no sélo del &mbito técnico cientifico, es decir, el actuar del profesional

de enfermeria obedece a ciertos patrones de conocimiento.

3. Patrones de conocimiento en enfermeria

Con el tiempo, la enfermeria ha desarrollado conocimientos propios que le han
permitido constituirse como disciplina, donde lo central se vincula con el cuidado, el

gue se sostiene en un “cuerpo de conocimientos construidos en modelos y teorias
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que fundamentan la accion profesional” (20). De este modo, disciplina y profesion se
nutren mutuamente en una alianza que requiere ser reflexionada tanto desde el pen-
samiento, como desde las acciones especificas que involucran el cuidar personas en
los distintos contextos.

Naturalmente, en la practica de la enfermeria como profesion, es posible obser-
var diversos fenbmenos que se dan en el espacio de interaccidon entre profesionales
y las personas que son atendidas. En este sentido, Landeros E. sostiene que “cuan-
do se ejerce se adquieren experiencias que se van transformando en un conocimien-
to aprendido” (21) el cual surge desde el fenomeno en si, y que como bien sefiala, es
posible analizar sus dimensiones, buscar antecedentes en la literatura, reflexionar e
investigar respecto del tema para finalmente permitir cambios de conducta que mejo-
ren la praxis desde la construccion de conocimientos nuevos o de la visivilizacion de
conocimientos que se dan como reflejo de la experiencia relacionada con diversos
fendmenos en el ambito del cuidado.

Considerando lo anterior, es necesario tener en cuenta, de acuerdo lo planteado
por Rivera S. “el saber que se ensefia en salud es un saber aplicado”, entonces sos-
tiene que “el cuerpo de conocimientos que sustenta la racionalidad en Enfermeria
tiene ciertos patrones, formas y estructuras que caracterizan maneras de pensar so-
bre los fendmenos que interesan a la mayoria de los miembros de la profesion” (20).
Estos fueron descritos por Barbara Carper en los afios '70 lo que permite pensar en
formas de acerarse a fendmenos que surgen desde la practica. A su vez, precisa que
es fundamental la comprensién de estos patrones para la ensefianza y el aprendizaje
de la enfermeria Asi, describié 4 patrones de conocimiento en enfermeria: empirico,

personal, ético, y estético (22):

3.1. Patron de conocimiento empirico

Corresponde a la ciencia de enfermeria. Se relaciona con el conocimiento em-
pirico especifico de enfermeria. Esta referido a modelos y teorias que permiten des-
cribir, explicar y predecir fendmenos propios de la disciplina, creando evidencia que
lleve a organizar y clasificar conocimientos permitiendo desarrollar teorias que permi-

tan explicar la realidad (22). EI componente cognitivo de este patron involucra el uso
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del razonamiento l6gico para solucionar problemas (23). Asi mismo, teoria y practica
permiten del desarrollo de este patron, Duran de Villalobos hace mencion a este am-
bito de la siguiente manera: “la practica basada en la teoria, su réplica y validacion,
contribuyen a nuestro desarrollo de la competencia cientifica ya que refinan los signi-
ficados conceptuales y validan las relaciones teoricas y lo resultados derivados de
éstas” (5). En resumen, de un modo u otro debemos caminar hacia cuidados susten-
tados en ciencia, o que se condice con el auge que ha tenido la investigacion en en-

fermeria en los Ultimos anos.

3.2. Patron de conocimiento personal

Se relaciona con la experiencia humana, como se percibe a si mismo que faci-
lite un encuentro con el otro. Por tanto, requiere del cotidiano para construir el cono-
cimiento personal de uno mismo. Rivera S, explica que es necesario conocerse a si
mismo desde la autoconciencia, la construccion y reconstruccion de si para de esta
manera poder visualizarme a mi mismo como ser y comunicarlo a los otros lo que se
manifiesta en acciones personales percibida como cualidades (20). Asi, el conoci-
miento personal se refleja en la interaccion con los otros, tal como sefiala Duran de
Villalobos en la idea de desarrollar habilidades que permitan el uso terapéutico de si
mismo por lo que la mirada introspectiva se potencia donde el “ser consciente de es-
tar en el mundo y que expresan lo que la persona es, dentro de un contexto cultural”

(5) facilita la real compresion de las necesidades del que requiere cuidado.

3.3. Patron de conocimiento ético

Se relaciona con contextos complejos en los cuales los profesionales de en-
fermeria deben tomar decisiones que sean moralmente correctas. Los cédigos de
éticas orientan la conducta de las/os enfermeras/os basado en principios de servicio
y respeto por la vida (24). Este patron considera lo que es éticamente correcto y lo
gue debe ser realizado en un momento particular incluyendo elementos culturales,

personales y de la profesion en las decisiones. En este sentido, es probable que se
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visualicen conflictos entre profesionales de enfermeria, miembros de los equipos de
salud y los pacientes en donde el didlogo y la deliberacion parecen ser el camino pa-
ra tomar decisiones en situaciones complejas (20). Es de manifiesto que la enferme-
ria requiere de orientaciones éticas y morales considerando que el contexto en el
cual se cuida es complejo en donde claramente expresa Duran de Villalobos: “los
dilemas morales surgen en situaciones de ambigiedad e incertidumbre, pero sobre
todo cuando las consecuencias de nuestras acciones son dificiles de predecir y don-
de los principios tradicionales y codigos de ética no ayudan para la solucién de los
problemas o resultan contradictorios” (5). En consecuencia, este patron permite
comprender la forma en que los profesiones de enfermeria abordan problemas de la
praxis por lo que la comprension de la naturaleza misma de este aspecto permite
fortalecer desarrollo de la reflexion ética en las/os enfermeras/os.

Asi mismo, Tronto en Davis A., menciona que para aquellos dedicados a la ética,
es mas conveniente describir sus caracteristicas como fenémeno que desde una de-
finicion propiamente tal, por lo que realiza una descripcion del cuidado desde cuatro
dimensiones (24):

1. La primera corresponde a “cuidar de” que corresponde a la preocupacion por
aquellos que requieren cuidado, siendo una especie de punto de partida para
el cuidar. De este modo, la actitud ética es “estar atento/a” a quien lo necesita,
saliendo de si para ver a “otro/a”. Asi es posible visualizar las demandas de
cuidado.

2. Como una segunda dimension se encuentra el “proporcionar cuidados” que no
significa necesariamente brindarlos, sino que se vincula con la responsabilidad
de mejorar el estado de salud de las personas. Por lo tanto, la actitud ética es
precisamente “la responsabilidad” que el profesional de enfermeria tiene para

con sus pacientes.

3. La tercera dimensién del cuidado se relaciona con la “prestacion de cuidados”

para cual es necesaria la “competencia”, entendiendo esto como las habilida-
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des adecuadas para satisfacer las demandas de cuidado, por lo que no es su-

ficiente “ser atento” y ser “responsable”.

4. La cuarta dimension se vincula con “el cuidado recibido” ya que existe la ne-
cesidad de verificar si las demandas de cuidado fueron satisfechas por el pro-
fesional que las brinda. En este sentido, el destinatario manifiesta una “sensi-
bilidad” hacia el cuidador la cual puede expresarse, por ejemplo, con la pala-
bra “gracias” dando cuenta de un equilibrio entre las necesidades del cuidador

y las de los destinatarios de cuidado.

Por otro lado, el proceso de tomar decisiones éticas en el ambito clinico por los
profesionales de enfermeria constituye un proceso complejo “que requieren una in-
terpretacion ético-normativa. Los problemas de dignidad y sentido trascienden el dis-
curso clinico-técnico y exigen un juicio ético en el que pueda abrirse un dialogo entre
todas las partes” (24). Por lo tanto, es pertinente incluir en la discusion a otros miem-
bros del equipo de salud, ya que la atencion a las personas en el ambito hospitalario
se da desde distintos profesionales y técnicos, incluyendo a su vez, pacientes y fami-
liares en la busqueda de la “mejor decision”.

Finalmente, el desarrollo del patrén ético en los profesionales de enfermeria requiere
una elaboracion compleja del pensamiento que se traduzca en un actuar coherente,
donde no es suficiente con ser bueno, virtuoso o tener buenas intenciones, requiere

una postura ética.

3.4. Patrén de conocimiento estético

Se refiere al “arte de enfermeria”. Se relaciona con situaciones particulares en
el que se utilizan recursos creativos internos que permiten transformar una experien-
cia que puede ser Unica como el sufrimiento, el nacimiento o la muerte. Este patrén
se hace visible en acciones, conductas, narraciones y otras interacciones que los
profesionales de enfermeria realizan con otros (23). De este modo, es posible enfren-
tar el mundo del otro desde la ambigliiedad, desde lo incierto escogiendo distintas

formas para llegar al otro. En palabras de Rivera S. “significa aumentar la percepcion
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de la variedad de experiencias humanas subjetivas, lo que aumenta la complejidad

de las decisiones a tomar” (20).

Por altimo, es necesario precisar que los patrones de conocimiento de enfermeria
descritos por Carper deben ser estudiados como un todo, no es posible desmembrar-
los ya que unos sostienen los otros y viceversa. Como explica Landeros E. “todo se
da junto, armoénico o como sea, se da. Enfermeria necesita expresar este saber total
sobre experiencias totales y colectivas para poder tener nuestro propio cuerpo de
conocimientos” (21). Por lo tanto, el estudiar los patrones de enfermeria en experien-
cias reales que viven los profesionales abren espacios para aportar comprensiones
del actuar y de cOmo se toman decisiones en contextos reales lo que, sin duda cons-
tituye un aporte para los colegas que se formaran en el futuro relevando el interés en
“prescribir cursos de accion para el fomento, prevencion y recuperacion de la salud a
partir de conocimiento de enfermeria y de las otras ciencias que ayudan a compren-

der salud” (20) lo que se vincula, entre otras cosas, con el proposito de la profesion.

4. Etica del Cuidado

La ética del cuidado se inicia con los estudios de Carol Gilligan respecto a “la
revision critica del desarrollo moral de Larewnce Kohlberg, que sostiene que la con-
ciencia moral pasa por tres niveles: preconvencional, convencional y postconvencio-
nal” (25). Teniendo en cuenta que los estudios se realizaron en hombres, C. Gilligan
precisa que “el desarrollo de las mujeres ha estado tanto tiempo a oscuras y en el
misterio” (26) por lo que se dedica a estudiar el desarrollo moral en mujeres conside-
rando problemas reales e hipotéticos, en donde C. Gilligan precisa que “las conven-
ciones que moldean el juicio moral de las mujeres difieren a las que se aplican a los
hombres, también asi la definicion femenina del dominio moral diverge de la que se
derivé de los estudios de hombres” (26) de modo que es distinto en ambos sexos.
Teniendo en consideracion esta distincion, “la interpretacion que la mujer da al pro-
blema moral como problema de cuidado y responsabilidad en las relaciones, y no de
derechos y reglas (...) de este modo, subyace una ética de cuidados y atencién a
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una logica de relaciones que contrasta con la I6gica formal de imparcialidad que im-
buye el enfoque de la Justicia” (27). En este mismo sentido, Kohlberg considera la
justicia como principio para la resolucion de conflictos morales y Gilligan el cuidado y
la responsabilidad con atencion a las relaciones interpersonales dado que “la res-

ponsabilidad del cuidado incluye a la vez al Yo y a los otros” (26).

Desde la perspectiva del género, la ética del cuidado se levanta como una teo-
ria feminista en la cual se relevan elementos de subordinacion en un mundo regido
por el paternalismo en donde el cuidado viene a ser propio de la mujer, asi Gilligan
sefala que “los varones parten de una ética de la justicia, abstracta y universal, don-
de los factores situacionales y relacionales son irrelevantes. Las mujeres, bien al
contrario, parten de la base de una responsabilidad concreta que tiene en cuenta las
obligaciones directas y concretas hacia los allegados, los seres queridos o simple-
mente conocidos” (26). En este sentido, importa para las mujeres las relaciones que
se generan con otro atendiendo a las circunstancias mas alla del pragmatismo del
bien o del mal. Por consiguiente, cabe menester mencionar que Gilligan afirma que
“en un contexto patriarcal, el cuidado es una ética femenina; en un contexto demo-
cratico, el cuidado es una ética humana” (27) que considera la perspectiva de género
en donde el feminismo se extrapola y se plasma en la democracia la cual se libera
del patriarcado (27), en donde las mujeres han sido acalladas y silenciadas en un

mundo regido por hombres y en donde las mujeres quedan en una situacion inferior.

Entonces, englobando lo anterior se constituye, de acuerdo a lo precisado por
C. Gilligan, que “cuidar es lo que hacen las mujeres buenas, y las personas que cui-
dan realizan una labor femenina; estan consagradas al prdjimo, pendientes de sus
deseos y necesidades, atentas a sus preocupaciones; son abnegadas. En un contex-
to democratico, el cuidado es una ética humana. Cuidar es lo que hacen los seres
humanos; cuidar de uno mismo y de los demas es una capacidad humana natural. La
diferencia no estaba entre el cuidado y la justicia, entre las mujeres y los hombres,
sino entre la democracia y el patriarcado” (28), esto da cuenta de la perspectiva am-
pliada de la ética del cuidado que traspasa las relaciones interpersonales, desde lo

privado a lo publico con una propuesta mas bien de transformacién social, en la cual
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releva la manera en la que se establecen las relaciones interpersonales, en donde el
cuidado toma una dimension ampliada la que es posible visualizar desde lo social en

lo macro y en la particularidad que toman, las relaciones interpersonales en lo micro.

Por otro lado, el desarrollo de la ética del cuidado ha permitido la reflexion lle-
vada al ambito de la asistencia sanitaria en donde como sefala F. Torrealba i Rose-
l16: “La ética del cuidar, como todo discurso ético, no es un discurso descriptivo, sino
prescriptivo. Una cosa es, lo que es la realidad tal y como se observa en la vida prac-
tica y, otra cosa es, lo que deberia ser” (29) entregando elementos orientadores cen-
trales para el desarrollo de los profesionales de la salud. Asi mismo, la disciplina de
enfermeria ha recibido la reflexiobn generada desde la ética del cuidado como una
fuente que le permita “precisar unos criterios elementales para poder discernir la
buena praxis de la mala praxis y poder, por otro lado, construir itinerarios para una

excelente praxis del cuidar en el mundo institucional” (29).

Para cuidar, desde la perspectiva de la ética del cuidado, existe “un compro-
miso real por parte del profesional a su paciente y su profesion” (25) que proviene
desde la asociacion entre cuidado y responsabilidad en donde cabe mencionar a C.
Gilligan cuando dice: “la responsabilidad del cuidado incluye al Yo y a los otros, y el
mandamiento de no causar dafio, liberado de frenos convencionales, sostiene el
ideal de cuidados y atencion...” (28). Para llegar a esto, S. Ramos hace mencion a la
necesidad de fomentar la autonomia y la participacion de la persona que se cuida
estableciendo relaciones mas simétricas que consideren los contextos y concepcio-
nes de las personas que se cuidan revelando verdadera preocupacion y humanizan-

do la atencion (25).

4.1. Critica a la ética del cuidado (desde lo injusto)

Si bien la ética del cuidado permite la reflexion respecto de las relaciones de
cuidado que se establecen, es necesario tener en cuenta que éstas no se dan siem-
pre de la misma manera, ya que, como atienden a particularidades, el cuidado tam-

bién se debe considerar como lo sefiala S. Pozo como “algo injusto”, entendiendo
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gue las relaciones que se establecen entre profesionales de enfermeria no son igua-
les con todas las personas lo que implica “un favoritismo que puede derivar en cues-
tiones de racismo, discriminacion por edad, etc.” (25). De esto se desprende, que
estas relaciones dependen en gran medida de las cualidades del que cuida mas alla
de las necesidades de las personas que requieren cuidado. Siguiendo esta misma
linea se desprende que “el enfoque de esta ética esta centrada en el cuidador y no
en la accion en si 0 en las consecuencias” (25). Si a esto se suma la relevancia de
atender a la particularidad, quedan de lado otros principios necesarios como son la
justicia, la imparcialidad y el enfoque de derechos en el cuidado. Por ultimo, el que la
ética del cuidado haya resonado de manera potente en la reflexion desde la asisten-
cia sanitaria, pone en riesgo la posibilidad de ampliar esta teoria ética al ambito so-
cial lo que podria, sin duda, permitir mayor inclusién de la diferencia en las discusio-

nes sociales y ciudadanas.

Finalmente, desde la reflexion, es posible sostener que la ética del cuidado ha
tenido un desarrollo considerable en diferentes esferas. A saber, da cuenta de la
transicion desde el patriarcado a la democracia como manifestacion de la evolucion
esta teoria en donde se visualiza la polaridad “fuerte/débil” y como las sociedades y
las relaciones se transforman como un llamado a la democracia y la simetria en los
distintos contextos. A su vez, es posible sostener que en el mundo de la asistencia
sanitaria puede no ser suficiente dado el riesgo de la ética del cuidado en relacion a
gue se presenta desde lo centrado en el cuidador, sin embargo, “el cuidado no puede
ser concebido mas que desde el punto de vista de la persona cuidada, por lo que el
cuidador ha de adentrarse en sus valores para conocer como desea ser cuidada”
(23), por tanto, es menester relevar la importancia del didlogo permitiendo establecer
relaciones mas simétricas, atendiendo a las diferencias y llegando a acuerdos que
permitan mejorar la praxis. En consecuencia, la ética del cuidado constituye un lla-
mado a mejorar la forma en que se establecen relaciones con los demés en todas las

esferas de la vida como una forma de sostener y transformar los vinculos.
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5. Relacion entre los patrones de conocimiento en enfermeria y la ética del

cuidado

Visualizar la relacion entre patrones de conocimiento en enfermeria y la ética
del cuidado parece ser un ejercicio coherente, considerando que hay un patron de
conocimiento ético que puede ser intencionado hacia desarrollar los aspectos éticos
de la profesion mas alla de los cbdigos de ética. En este sentido permite enlazar el
aspecto reflexivo que da la ética con lo que en realidad sucede en lo cotidiano. Re-
flexionar sobre lo que sucede en la realidad identificando las brechas asociadas per-
mite vislumbrar el propésito de mejorar la profesion interés comun desde la ética y
desde la construccion de conocimientos particulares en las distintas &reas que el cui-

dado involucra.

Interpretar lo que se hace en la realidad, considerando las variadas manifesta-
ciones, constituye un interesante &mbito para desarrollar la profesion sujeta a valores
universales y particulares, que faciliten la toma de decisiones con el sustento filosofi-
co desde lo ético y lo disciplinar que facilite ejercicio de la enfermeria guiado por
principios éticos solidos que orienten la practica en donde existe reconocimiento de
los fendmenos relacionados con los variados dmbitos que involucra el cuidado y la

reflexion necesaria subyacente.

Entonces, es menester visualizar que la ética del cuidar se manifiesta en lo co-
tidiano al dar cuenta del patrén de conocimiento ético, en conjunto con los otros pa-
trones, en una amalgama que puede parecer indiferenciable, donde la interpretacion
de las acciones permite su reflexion y reconstruccion que de un marco ético para de-

cidir en el cuidar en su mas amplio sentido.
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ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

A continuacion, se describen las estrategias que permitieron abordar los aspectos
éticos desde los siete requisitos éticos en investigacion clinica planteados por Eze-
quiel Emmanuel (30):

1. Valor

Esta investigacion nacié de la necesidad de levantar conocimientos disciplina-
res desde las experiencias practicas de los profesionales de enfermeria que permita
caracterizar los patrones de conocimiento de enfermeria en acompafar pacientes en
el proceso de muerte de modo de tener evidencias que contribuyan a argumentar las
decisiones éticas que deben tomar las/os enfermeras/os lo que aporta insumos para
el pregrado, postgrado y postitulo lo que permite incrementar los saberes con el con-
secuente beneficio para las personas que reciben este cuidado como para los profe-

sionales que lo brindan.

2. Validez cientifica

Para asegurar la calidad y rigor de los resultados concluidos en la investiga-
cioén, se plantearon objetivos claros con un disefio que permitid acercarse al feno-
meno Yy llevarse a cabo. Ademas, se realiz6 utilizando metodologia pertinente en un
contexto que permitid la obtencion de informacion necesaria y con sujetos de estudio
vinculados directamente con el tema. Cont6 con un plan de analisis de los datos ob-

tenidos aceptado y viable para la investigacion.

3. Seleccién equitativa de los sujetos

La seleccion de las/os participantes de este estudio se llevd a cabo conside-
rando el principio de equidad distributiva. En este sentido, se realiz6 con personas
que se relacionan directamente con la interrogante a investigar y que cumplian con
los criterios de inclusion previamente definidos, ofreciendo la oportunidad de partici-
pacion en la investigacion. La seleccion de la muestra fue por conveniencia hasta la
saturacion de los datos sin hacer discriminacion de ningun tipo ni restringir la elegibi-

lidad de los sujetos.
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4. Proporcion favorable riesgos — beneficios

En este aspecto cabe destacar que los beneficios superaron los riesgos ya
que permitio la construccion de conocimientos que benefician a todo el colectivo de
profesionales de enfermeria en donde también se ven beneficiados los equipos de
enfermeria y los pacientes. El proceso de entrevista se visualizé como algo liberador
para la/el participante en cuanto a que pudo compartir ampliamente una experiencia
significativa. Existi0 bajo riesgo potencial, el que cual estuvo dado por la posible labi-
lidad emocional que se genero, en algunas ocasiones, durante la entrevista la cual se

realizé dentro de los limites que permitio la/el participante.

5. Evaluacion Independiente

La presente investigacion fue guiada por tutora y co-tutora de tesis y revisada
por comision de acuerdo a lo reglamentos establecidos para los estudiantes de la
Escuela de Postgrado de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. Cada
uno de los académicos que siguid el proceso contd con la expertiz y la aprobacion
del Comité Académico del Programa de Magister en Bioética. Asimismo, previo a su
realizacion, el proyecto fue evaluado por el comité de ética institucional y conté con
los permisos correspondientes en la institucion donde ser realizé el trabajo de campo

de acuerdo a las disposiciones locales.

6. Consentimiento informado

Este aspecto se abordd desde un proceso verbal y escrito, el cual se entregd
al participante en donde se describio la finalidad de la investigacion, los riesgos, be-
neficios, la confidencialidad, el tiempo que tomd su participacion, el sistema en que
se almacend la informacion, los costos con énfasis en el caracter voluntario de la in-
vestigacion y el derecho a retirarse de la misma en cualquier momento que estime

conveniente.
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7. Respeto a los sujetos inscritos:

Se cautel6 el trato respetuoso a cada uno de los participantes de la investiga-
cion, esto incluyé respetar las opiniones, valores, creencias, experiencias previas, asi
como la posibilidad de retirarse del estudio en cualquier momento sin ninguna san-
cion, ya que se entiende que es un derecho del participante. Se resguardaron aspec-
tos relacionados con la confidencialidad de la informacion entregada. Se informaron

los resultados de la investigacion mediante correo electronico.

En relacion a lo anteriormente expuesto, cabe mencionar, que se contd con un
Ministro de Fe en el proceso de consentimiento informado como representante del
Director del Hospital la cual fue propuesta por la investigadora a la Unidad de Inves-
tigacion de la institucion donde se realiz6 el estudio de acuerdo a la normativa vigen-
te. A todas/os los participantes se les explicd verbalmente los detalles de la investi-
gacion, luego se le entregd el consentimiento informado para que lo leyeran junto a la
investigadora y se le dio un espacio para responder dudas en relacion a la misma.

Ninguna/o de las/os entrevistadas/os se retiré antes de finalizar la entrevista.
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RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados de las entrevistas realizadas. Se descri-

ben metacategorias, categorias y subcategorias por separado.

Frente a cada metacategoria se realiza un esquema conceptual que resume los
hallazgos y que introduce a la posterior descripcion detallada de cada categoria que

la compone.

1. Metacategoria Patron de Conocimiento Empirico

Esta metacategoria es definida en el marco teorico y se refiere al conocimiento
empirico especifico de enfermeria, en el cual utiliza el razonamiento I6gico para solu-
cionar problemas. En otras palabras, los conocimientos de la ciencia del cuidado y de
otras ciencias que requieren aplicar las/os profesionales de enfermeria para acom-
pafar los personas en su proceso de morir. En este contexto, se definieron 2 catego-
rias preestablecidas: 1) Conocimientos de enfermeria y 2) procedimientos de enfer-
meria y enfermeria basica. Como categorias emergentes surgen: 1) Cuidados el final

de la vida y 2) Cuidados post mortem.
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1.1. Conocimientos de 1.2, Procedimientos de enfermera

enfermeria; y enfermeria basica
- Conodmientos gue utilizan - Aseny confort
para cuidar - Cambios de posician
= Valoracion, farmacologia = Hidratacion, nutricion,

analgesia, antibldticos.

b SR

1. Patron de
‘E/ Conocimiento Empirico ‘\‘:i
1.3. Cuidados al final de la 1.4, Cuidados post mortem
vida - Asen, retiro de dispositivo,

amortajamilento

./’/ 1 \‘ = Documentacion

1.3.1. Alivio del dalor 1.3.2. Acompanamiento 1.3.3. Condicionas del
Valoracion. dal pacianta paciante al final da la vida
Manefo de analgesiay - Por lafel enfermera/o - Saberes refacionados con
sedadon -Por la familia || elproceso de morir |

(Esquema elaborado por la investigadora, segun matriz de categorias)

1.1. Conocimientos de enfermeria:

Se refiere a los conocimientos que las/os profesionales de enfermeria aplican
cuando cuidan. En este contexto, son aquellos conocimientos que utilizan para
acompanfar a las personas en su proceso de morir, entre los que se encuentran: la
valoracion del paciente en cuanto a la piel y sus caracteristicas; signos y sintomas de
dolor como puede ser la fascie dolorosa, considerando que en muchas ocasiones se
encuentran inconscientes, donde la capacidad de observacién es central, siendo este
aspecto reconocido por enfermeras/os que tienen mayor experiencia profesional, vi-

sualizado en la siguiente unidad de analisis:

“Bueno, si, se usa la escala del dolor, pero a veces es un poco dificil aplicarla,
porque cuando los pacientes estan, en general, como los que tenemos nosotros
gue estan moribundos, son pacientes que, por lo general, estan inconscientes,
entonces mucho no te pueden responder. Entonces uno aplica ahi la observa-
cion” (E.2 L30-33).
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Por otro lado, se considera relevante que las/os profesionales manejen las drogas
utilizadas al final de la vida como la morfina, especialmente dosis y reacciones ad-
versas que permitan una atencion segura, al igual que los conocimientos relaciona-
dos con oxigenoterapia y aspiracion de secreciones dada la trascendencia de evitar
gue el paciente fallezca con sensacion de ahogo y en donde los cuidados de enfer-
meria son primordiales independiente del género, creencia religiosa 0 experiencia

que tenga la/el profesional.

“... entonces, después buscando decia que si, que se podia administrar hasta
10 miligramos hasta 50 miligramos en un paciente, que no le iba a producir...
decia un médico en un trabajo, que antes que tengamos un drogadicto en
morfina, tendriamos un angel en el cielo. Entonces, era un alivio para el pa-

ciente, pero no ibamos a tornarlo en adicto a la morfina” (E.8 L47-50).

Se reconoce la necesidad de revisar contenidos vinculados con el proceso de mo-
rir, consideran que este tema no siempre se trata con la relevancia necesaria cuando
los profesionales se enfrentan a personas en este contexto. Del mismo modo, es im-
portante para brindar cuidados seguros, tener conocimientos especificos sobre as-
pectos fisiopatoldgicos, emocionales, espirituales, éticos y de habilidades blandas

que favorezcan la relacion entre enfermeros/as y familiares.

“Los conocimientos, lo primero es como lo tipico como los 4 pilares, que no so-
lamente tiene que saber las cosas bioldgicas, fisiopatolégicas del paciente, lo
que le estd pasando. También todo el tema emocional y espiritual del pacien-
te. También un poco el tema de la familia, todo el tema que como que se
desenvuelve, o0 sea, todo lo que uno puede ver en el hospital y bueno sobre
todo en el tema de la muerte... el tema de los valores, el tema ético que ahi

uno moviliza y en el fondo tiene que resguardar en el paciente” (E.13 L50-55).
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1.2. Procedimientos de enfermeria y enfermeria basica

Esta categoria se refiere a las intervenciones de enfermeria que se realizan a las
personas que estan en el proceso de morir, ya sean realizadas directamente por los
profesionales o bien, aquellas delegadas en el equipo de técnicos en enfermeria. En
este aspecto, resalta la necesidad de mantener los cuidados basicos hasta el final de
la vida de la persona, los cuales son considerados similares a los que se realizan a
pacientes con otras condiciones, esto se observa en la mayoria de las entrevistas,
independiente del género o del tiempo de desempeiio profesional de las/os enferme-

ras/os.

Dentro de las intervenciones se releva la importancia del aseo y confort, cambios
de posicion para prevenir Ulceras por presion, asi como la realizacion de procedi-
mientos que permitan un fallecimiento tranquilo y sin dolor, reconociendo que el pro-
ceso de morir es complejo y que el tiempo es una variable a considerar en todo mo-

mento.

“Ver un poco el tema de que el paramédico vea el tema del aseo y confort, de la
oxigenoterapia, de... que el paciente se mantenga digamos en condiciones que
se sienta como conforme en cierto modo consigo mismo, de la parte fisica, que
no esté sucio, que no tenga vomitos, que no tenga secreciones, que esté limpio...
como digno para recibir a su familia y que la familia también no le impacte y que
no se sienta abandonada po’... por el s6lo hecho de que esta muriendo. No por-
que él esté muriendo se postergan los cuidados por otro paciente que a lo mejor

esta mejor, ¢,cachai?” (E.5 L49.55).

Por otro lado, es necesario cautelar el cumplimiento de las indicaciones médicas,
mantener la hidratacion, soporte nutricional, administracion de analgesia, antipiréti-
cos en caso de fiebre o antibidticos hasta el momento del fallecimiento. Este aspecto
es considerado por las/os entrevistadas/os como uno de los mas importantes y se

relaciona con considerar a la persona como tal hasta el final.
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“Si, porgue igual en ese momento igual no se dejan de administrar medicamen-
tos, hay que seguirle administrando sus medicamentos como corresponde, hay
gue seguir controlando sus signos vitales como corresponde, hacerle su aseo

como corresponde, porque el paciente es el paciente todavia” (E.11 L45-48).

De la misma manera, es necesario resguardar la privacidad de la persona respec-
to de los demas pacientes de la sala, por la connotacién que puede tener para los
demas el presenciar el fallecimiento, como para quienes viven el proceso directa-
mente por la necesidad de intimidad que este momento amerita.

“... entregar un ambiente tranquilo y un grado de intimidad al paciente y su

familia si estan presentes” (E.1 L 42).

1.3. Cuidados al final de la vida

Esta categoria se considera emergente, ya que en las entrevistas aparece este
aspecto referido a un conocimiento especifico que utilizan los profesionales de en-
fermeria cuando brindan cuidados a personas que se encuentran en su Ultima etapa
de la vida. En las unidades de andlisis se identificaron tres subcategorias: alivio del
dolor, acompafiamiento del paciente y condiciones del paciente al final de la vida.

Cada una de ellas, se analizan por separado.

1.3.1. Alivio del dolor

Corresponde a uno de los principales aspectos a considerar en el marco de los cui-
dados al final de la vida, el que requiere conocimientos especificos que necesitan los
profesionales en las diferentes etapas que el proceso de enfermeria contempla. El
alivio del dolor aparece como relevante en todas las entrevistas realizadas indepen-

diente de las perspectivas individuales o experiencia de las/os enfermeras/os.
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“... yo creo que lo mas importante es el dolor, porque no hay nada peor que un
paciente muera con dolor, asi que mas que nada las acciones en relacion a la

analgesia, a la sedacion...” (E.4 L27-28).

En este sentido, la valoracién del dolor y el manejo pertinente de la analgesia
y sedacion facilitan el final tranquilo de la vida, lo que es visualizado como primordial,
porque lo asocian con la dignidad de las personas. Cabe sefalar, que existe inquie-
tud entre las/os profesionales entrevistadas/os, especialmente en los mas jovenes,
en cuanto a las dosis de farmacos que se utilizan en estas circunstancias, dando
cuenta de la necesidad de profundizar en los conocimientos referidos a farmacologia
clinica, lo que les da tranquilidad en relacién al cuidado que entregan, evitando el

doble efecto de la analgesia y sedacion.

“... 'y me preocupaba también matarlo. O sea, adelantar el proceso de su
muerte, pero no, al contrario, yo estaba como aliviando su momento mas dificil
gue era ese momento, esa transicion y con eso después de leer y estudiar, en-

tonces estuve con la conciencia tranquila...” (E.8 52-55).

1.3.2. Acompafnamiento del paciente

Esta subcategoria emergente se relaciona con la importancia que radica en
que las/os profesionales tengan conocimientos y experiencia respecto a los bene-
ficios de acompafiar las personas en su proceso de morir, es decir, por un lado,
que ellos mismos acomparfen los pacientes, y por otro, facilitar que la familia
pueda estar presente la mayor parte del tiempo posible. Reconocen que hay oca-
siones en que los familiares no tienen interés en acompafar su paciente y son los
propios profesionales quienes, dentro de sus posibilidades de tiempo, realizan es-
ta labor por un sentido humanitario y por la importancia que reviste para el cuida-
do del paciente.

“... como accién de enfermeria es intervenir en el dolor y en el acompafa-

miento dentro de lo que se puede permitiendo el ingreso de familiares y si no
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existen familiares, estando uno mismo al lado del paciente, entregando un en-
torno de mas tranquilidad” (E.1 L35-38).

Facilitar la entrada de la familia, implica flexibilizar normas del servicio lo que
puede ser complejo en ocasiones, dado que no todos los profesionales de enfer-
meria comparten la misma postura al respecto, fundamentalmente basado en ex-
periencias previas con algunos familiares que tienen dificultades para sobrellevar
el momento del fallecimiento requiriendo apoyo emocional o de otro tipo del equi-

po de enfermeria lo que provoca cierta resistencia.

“Hay mucho drama y cuesta un poco manejarlo, porgue uno tiene que preocu-
parse del paciente y de los familiares, incluso hay familiares que se han des-
mayado cuando la persona fallece e incluso hay que darles medicamentos a
ellos como ansioliticos para tratar de calmarlos. Hay que controlarlos a ellos
mas que a los pacientes mismos, porque de repente se descompensan los
familiares” (E.3 L54-59).

En este sentido, surgen dificultades percibidas por las/os profesionales de en-
fermeria dado que hay salas en donde hay varios pacientes y la presencia de fa-
miliares se hace complejo por la incomodidad que les pueda provocar a los de-
mas usuarios el tener cerca permanentemente gente ajena a ellos, lo que implica
gue las/os enfermeras/os deben estar atentas/os a este tipo de situaciones. A es-
to se suma, la resistencia de algunos miembros de los equipos de enfermeria,
que visualizan la presencia de familiares como una dificultad, ya que demandan
atencion permanente en el contexto de la carga asistencial percibida de manera

transversal por todas/os las/os entrevistadas/os.
“Si, hay colegas que no dejan, pero todo depende tanto de la carga asistencial

gue haya, del proceso de muerte que esté viviendo el paciente, de los familia-

res. Yo trato de que los familiares se queden toda la noche y lamentablemente
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hasta los mismos pacientes alegan. A mi me tan tocado pacientes que alegan

gue por qué los familiares se quedan toda la noche” (E.4 L 53-57).

Por tanto, existe claridad de que el acompafiamiento de las personas que es-
tan al final de la vida es parte de los cuidados y que hay respaldo en la literatura,
lo que se traduce en un actuar seguro frente al equipo de enfermeria y sus pares.
En este sentido, se releva la necesidad de argumentar las decisiones con cono-
cimientos solidos lo que se relaciona directamente con el patron de conocimiento

empirico que fundamenta la praxis.

1.3.3. Condiciones del paciente al final de la vida

Esta subcategoria es emergente y se refiere a los conocimientos que las/os
profesionales han adquirido a través de la practica profesional, en donde se en-
cuentran elementos que se van repitiendo en distintos casos y que para ellas/os
es parte de aspectos que deben conocer en este contexto. Asi mismo, aquellos
egresados de universidades privadas que son mas jovenes, con menos de 5 afios
de experiencia, consideran que estos saberes son escasamente abordados como
contenidos en las instituciones donde se formaron. En este marco, surge la nece-
sidad de realizar acciones de enfermeria que procuren la muerte natural del pa-
ciente, sin adelantarla ni retrasarla con el actuar; tener en cuenta la sensacion de
miedo que experimentan algunos pacientes en los momentos previos al falleci-
miento, en donde se angustian solicitando ayuda explicita a los profesionales de
enfermeria, lo que repercute en la esfera personal especialmente en profesiona-

les con menos de 3 afios de experiencia.

“... generalmente, de repente, los pacientes no tienen muy asumido que se es-
tan muriendo, como que, en la parte final, cuando estan como con mucho
compromiso hemodinamico, por ejemplo, estan muy hipotensos, desaturando,
estan muy ahogados, ahi empieza como el tema del miedo. Al menos es lo
gue yo he visto...” (E.5 L89-92).
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Entonces perciben que las demandas traspasan la esfera profesional hacia lo
personal, ya que considerando la relacidon terapéutica que establecen las/os pro-
fesionales de enfermeria con los pacientes, éstos ultimos realizan solicitudes que
tienen que ver con la prolongacion de la vida por miedo al momento de la muerte

en si o hasta que pueda ser acompafiado por algun familiar significativo.

“... porgue algunos pacientes estan super somnolientos, en sopor profundo de
repente y como que dejoé de respirar, dejo de respirar y se murié y estabamos
esperando que se muriera porque en realidad estaba sufriendo, pero hay otros
gue estan conscientes y que te exigen cosas... como el “manténgame vivo
hasta que llegue mi familia” y ese tipo de situaciones son como las mas estre-
santes, mas que la muerte en si, es como siempre lo que rodea...” (E.5 L158-
162).

De este modo, se construye el conocimiento empirico, el cual proviene del
ejercicio profesional y es traspasado verbalmente entre pares. Un ejemplo de es-
to, se refiere a la creencia de que hay pacientes que no fallecen por tener algin
asunto pendiente con alguna persona y que, una vez que el paciente resuelve su

conflicto, muere tranquilo, lo que se representa en la siguiente unidad de analisis:

“Quizas estan esperando algun familiar o alguna noticia, porque a veces lle-
gan los hijos o llega la hija de que venia del sur y fallece. Entonces, siempre
tengo la sensacion de que algo estan esperando a alguien o algo les quedo
pendiente, no sé... y que por eso estan alargando su estadia o por eso estan

ahi como luchando. Un dia se recuperan, el otro no” (E.10 L360-264).

51



1.4. Cuidados post mortem

Esta es una subcategoria emergente, ya que surge como elemento relevante
desde los propios entrevistados, por lo que se hizo necesario incorporarla en el pa-
tron de conocimiento empirico ya que se relaciona con los cuidados especificos que
se brindan a la persona momentos después del fallecimiento. Son de responsabilidad
del profesional de enfermeria, pero pueden ser delegados en el equipo de técnicos.
Entre ellos se encuentran: instalacion de gasa en el rostro para mantener cerrada la
boca, aseo del cuerpo, retiro de dispositivos invasivos, permitir la visita de la familia,
asegurar la identificacion del fallecido, gestionar el traslado a la morgue, gestionar los
documentos relacionados con la defuncion, explicarle a la familia el procedimiento

que se realizara, supervisar las actividades delegadas al equipo, entre otras.

“Yo me preocupo harto de los cuidados post mortem, de que quede el paciente
lavado, que quede lavado, quede limpio, de permitirle la compafia hasta el ultimo
a los familiares, porque lamentablemente en Medicina son "camas calientes”. A
uno la apuran mucho. De cuando esta falleciendo el paciente la cama ya esta pe-
dida ya, pero yo trato de que el paciente muera, fallezca, lo limpien, lo ordenen,

los familiares lo vean y después bajarlo” (E.4 L357-362).

Las unidades de analisis dan cuenta de diferencias en el grado en el cual las/os
profesionales se involucran en estos cuidados, los que fluctian desde la delegacion
total de esta funcién, hasta el brindar los cuidados personalmente, por la necesidad
de despedirse de su paciente como un ultimo cuidado de enfermeria, en donde es
central el manejo respetuoso al cuerpo, constituyendo de esta manera, la despedida
que le da el profesional de enfermeria que reconoce un vinculo con la persona falle-

cida.

“... me encargo lo mas posible de retirarle dispositivos, todo lo que tenga encima
yo y llamo a mi técnico paramédico. Si no estan ellos cerca, lo hago yo. Si, no me

gusta decirle “ya falleci6... desconéctenlo” ... no, yo voy y le saco las cosas, le
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cierro la boca, le cierro los ojos y, generalmente, le hago un carifiito y le digo que
vayan tranquilos... siempre. No... (,Cémo se llama esto?... no puedo evitarlo... el
paciente fallece y tengo que estar ahi, tengo que estarlo mirando, tengo que es-
tar, tengo que estarlo tocando, arreglandole su cuerpo, dejandolo bien...” (E.7
L83-89).

Por otra parte, este momento es complejo para quienes trabajan en estas unida-
des dado que la carga asistencial dificulta, en ocasiones, que se puedan brindar cui-
dados pertinentes y propiciar un momento de intimidad de la familia con el fallecido.
En este sentido, la rutina y la necesidad de camas es una causa de estrés para los
profesionales de enfermeria que reconocen el impacto que les provoca el fallecimien-
to de personas con que tuvieron a su cargo o que siguieron de cerca el proceso de
enfermedad, lo que implica dificultades para cumplir los procedimientos de rutina en
estas situaciones. También se da cuenta de la importancia de confortar a los familia-
res de alguna manera, en donde se observan particularidades dependiendo de las
vivencias previas, de la relacion que hayan establecido con el paciente y sus familia-

res, y con la demanda del servicio en ese momento.

“... el paciente fallece. Se llama la familia. La familia esta todavia al lado de la
cama, qué sé yo... y uno tiene que seguir con la rutina, tiene que seguir con el
protocolo, que es ir alla explicarles que van a bajar el cuerpo... a mi eso me car-
ga... me carga... pedirles el carnet para hacerle el certificado de defuncién. Ahi
me cuesta mucho entrar, porque tu interrumpes un momento privado o de ellos en
estas cosas como tan mecénica po’ ¢cachai? De tener que explicarle que vamos
a tener que mover de cuerpo, de tener que pedirles carnet, porque necesitamos
tal cosa. Entonces me cuesta si... me cuesta llegar ahi, a ese momento. Lo mas
que he dicho es “pucha”, les toco el hombro. Mas que hablar algo, les toco el
hombro y decirle “pucha, lo siento”; “mucha fuerza”. jEso como lo que méas he he-
cho en estos momentos!” (E.8 L135-144).
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En suma, este punto se enlaza estrechamente con aspectos relacionados con el
patron de conocimiento personal, como son las vivencias previas y las caracteris-

ticas personales de los profesionales de enfermeria.

2. Metacategoria Patron de Conocimiento Personal

Esta metacategoria es definida en el marco teorico y se refiere a la experien-
cia humana y como ésta permite el encuentro con otras personas. Se va desarro-
lla a lo largo del tiempo, donde toma importancia el desarrollo de habilidades
blandas, de autoconocimiento y autoconciencia que permitan el uso terapéutico
de uno mismo de acuerdo lo expuesto por Duran de Villalobos (5), profundizando
la comprension de las necesidades de cuidado del otro. Incorpora experiencias
personales, vivencias a lo largo de la vida, tanto en el &mbito privado como en el
profesional. En este contexto, se definieron 4 categorias preestablecidas conside-
rando los ambitos que abarca este patrén de conocimiento: 1) Vivencias persona-
les; 2) Preparacion del profesional de enfermeria para acompafiar en el morir; 3)
Autoconocimiento; 4) Habilidades blandas. De éstas, a su vez, se desprenden

subcategorias las cuales son analizadas a continuacion.
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2.1. Vivencias personales

Se vincula con vivencias personales que las/os profesionales de enfermeria ad-
quieren a través de la propia biografia, asi como aquellas que surgen en el transcur-
so del ejercicio profesional, las cuales son valoradas como significativas dando cuen-
ta de cambios de conducta o toma de decisiones cuando se enfrentan a cuidar per-
sonas que estan en proceso de morir. Las unidades de analisis se distribuyen en
subcategorias preestablecidas y otras emergentes.

Dentro de las subcategorias preestablecidas se encuentran aquellos tépicos con-
siderados en el marco tedrico provenientes desde la literatura y otras investigaciones
relacionadas con los aspectos que involucra el patron de conocimiento personal tales
como las experiencias personales previas y las experiencias profesionales previas.
Como subcategorias emergentes se encuentran: el impacto provocado por el falleci-
miento de los pacientes en los profesionales de enfermeria y la modificacion de la

practica de enfermeria a consecuencia de estas vivencias.

A continuacion, se describe cada una de las categorias y subcategorias corres-

pondientes a la metacategoria Patron de Conocimiento Personal.

2.1.1. Experiencias personales previas

Se refiere a experiencias de la vida personal que son consideradas significativas,
ya que evocan recuerdos de la vida personal cuando las/os profesionales de enfer-
meria acomparfian personas en el proceso de morir. Dentro de los aspectos relevan-
tes, estan la vivencia del fallecimiento de seres queridos para las/os enfermeras/os,
lo que posibilita el desarrollo de una actitud empatica con pacientes y familiares. Esto
es considerado fundamental para comprender ampliamente lo que representa esta
vivencia en la vida de las personas. El haber tenido familiares cercanos que han fa-
llecido es significativo de manera transversal al género, edad, experiencia profesional
0 creencia religiosa marcando una diferencia en el trato dado, porque les recuerda su

propia experiencia.
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“Si yo no tengo alguien que haya muerto y que haya vivido la muerte de cerca,
nunca va a entender lo que es ver morir un ser querido, ni vivir la muerte de un

ser querido, no lo entiende, porque no lo ha vivido” (E.1 L132-134).

El relato de estas experiencias representé para muchos de los entrevistados un
momento de emocidn, reafirmando la necesidad de tener consideraciones especiales
en estos momentos en que brindan cuidados como una manera de reparar en si
mismos o, evitar que otros sientan lo que ellos sintieron cuando fueron familiares.
Esto se traduce en dar facilidades para que las familias puedan realizar una despedi-
da apropiada, lo que les da la tranquilidad de haber hecho una buena labor. Por otro
lado, aquellos profesionales de enfermeria que no han experimentado esto mantie-
nen mas distancia y son menos receptivos a permitir el acompafamiento permanente

del paciente que vive el proceso.

“Mira, en algin momento a mi me sirvi6 mucho como el periodo que yo pasé
con mi padre ¢ya? De qué cuando él estuvo en esa etapa y que yo estuve con
él todo el tiempo durante todo este proceso final, me di cuenta de que muchos,
desafortunadamente, muchos de nuestros colegas tienen pensamientos muy
erréneos ¢ya? de gque no ven a esa persona como un ser integral, de que tie-
ne familia también y de que la familia necesita de estar con ese paciente, sino
gue, por ejemplo, a mi me paso de que no me dejaron entrar a la UCI con él.
Bueno, obvio, yo sé que no podia entrar, pero yo necesitaba que me dieran in-
formacion ¢ya? Con solamente darme la informacién yo quedaba tranquilo. No
me dieron informacién y bueno, pasaron miles de cosas y eso... Bueno, yo di-

je “yo no voy a ser como ellos” ...” (E.11 L82-90).
En suma, es transversal la percepcion que las vivencias personales cambian la

forma de actuar en el &mbito profesional, donde no es posible separar la propia bio-

grafia de la forma de cuidar, lo que se ve reflejado en la siguiente unidad de analisis:
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“Si, yo creo que si, porque todas nuestras experiencias impactan de alguna
forma lo que nosotros hacemos. Siempre he pensado que es asi” (E.12 L425-
426).

2.1.2. Experiencias profesionales previas

Esta subcategoria se relaciona con la importancia que tiene para los profesiona-
les de enfermeria el haber tenido a su cuidado personas que estan en el proceso de
morir, ya que permite ponderar las decisiones evitando el sufrimiento innecesario del
paciente lo que es apreciado como significativo y, a su vez, anticipar necesidades del

gue recibe cuidado.

“Ahora uno también se afecta, pero uno estd mas entera y como con tus sen-
timientos y tus emociones mas armados, lo cual no puede ser que a uno no le
afecte y también respecto a los cuidados que uno puede brindarle a la perso-
na, porque tal vez uno en un inicio quisiera hacer muchas cosas por la perso-
na y ahi se cae en el ensafiamiento y en cambio ahora, no, porque ahora uno
logra diferenciar... “no, esto esta demas” para qué ponerle tanto antibiético,
para qué pincharla a cada rato, para qué tomarle examenes todos los dias o 2
veces al dia o 3 veces al dia si ya sabes que el desenlace va a ser el mismo,
gue puedes hacer ciertas acciones sin pincharla a cada rato. ¢Me entien-
des?... entonces en eso creo que es diferente, en que uno sabe cémo discri-

minar las acciones que estan demas...” (E. 2 L 85-94).

Entonces, la experiencia previa en lo profesional permite enfrentar mejor desde el
plano emocional las situaciones en este contexto, lo que se relaciona directamente
con los afos de experiencia de los /as enfermeros/as que facilita un actuar seguro en
condiciones de incertidumbre identificando cuidados imprescindibles que se traducen
en proteccioén para el paciente.
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2.1.3. Impacto provocado por el fallecimiento de los pacientes en los profesiona-

les de enfermeria

Corresponde a una subcategoria emergente dada la repitencia en las entrevistas.
Aparece como un aspecto central que no se aborda a menudo y, en donde, en mu-
chas ocasiones, las/os profesionales lo experimentan en solitario. Se refiere al im-
pacto interno que viven los profesionales de enfermeria cuando fallecen personas
gue han estado a su cargo, y con las cuales reconocen haber establecido relacion
terapéutica. Esto se aprecia especialmente en profesionales con menos experiencia

lo que les provoca emocion, tal como lo describe la siguiente cita:

“....en mi casa yo no lo puedo hablar, porque les da lata hablar de sangre y de
cosas asi y también siempre que me acuerdo me pongo a llorar, soy super llo-
rona, me pongo a llorar... a llorar por todo. (...) porque en el fondo igual es
una pega super fuerte, no cualquiera esta preparado para ver una persona
morir casi todos los dias.” (E.6 L107-113).

El momento de la partida es reconocido como impactante independiente del
namero de veces que se han enfrentado a esta situacion, en donde surge la necesi-
dad de estar cerca de esa persona precisamente por el momento particular que vive.
De esta manera, las/os profesionales tienen una sensacion de tranquilidad interna al

estar presente entregando un ultimo cuidado.

“... el proceso en el momento en que el paciente se va, es impactante... como
gue uno no lo asume como persona comun y silvestre en la calle, caminando,
pero en el momento de ver partir a la persona uno siente la necesidad de que-
darse ahi... quedarse ahi y dejarlo lo mads monono posible... dejarlo ordenadi-
to, dejarlo bien” (E.7 L 89-92).

Cabe destacar, que el impacto que les provoca la muerte de sus pacientes es
directamente proporcional al vinculo previamente establecido, asi como la contra-

transferencia que ocurre espontaneamente cuando la situacién de vida del paciente
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resuena con vivencias personales que los lleva a ser mas empéticos y a vivenciar de

cerca la pérdida evocando recuerdos personales.

“Si, y si mas que nada el familiar. Dependiendo de la situacion también, a lo
mejor de cOmo conociste el paciente también, en qué situacion lo conociste.
Porque a lo mejor es algun paciente que lo conociste durante todo su proceso
de enfermedad hasta llegar hasta la terminal, ¢, cachai? Si involucraste senti-
mientos o no, depende de eso” (E.9 L76-79).

2.1.4. Modificacion de la practica de enfermeria a consecuencia de las vivencias

personales

Subcategoria emergente vinculada al cambio en la forma o en la perspectiva
en que brindan cuidados los profesionales de enfermeria a consecuencia de las
vivencias personales. Esto reviste importancia debido a la complejidad del contex-
to, considerando que el patron de conocimiento personal es acumulativo a lo lar-
go de la vida de la enfermera/o y dando cuenta que, situaciones vivenciadas,
efectivamente cambian paradigmas o estilos de cuidado, haciendo mas empatica
la relacion que se establece con los paciente y familiares, siendo reconocido co-
mo mejora en la calidad de la atencion. Destaca que esta observacidon se da en
enfermeras con mayor experiencia profesional y de género femenino lo que da

cuenta de haber vivenciado el contexto en muchas ocasiones.

“Yo lo veo con colegas que han vivido la experiencia de tener alguien hos-
pitalizado y han cambiado su actitud, en cambio, a otros que como que no han
tenido la experiencia de estar del otro lado, como que son mas duros, mas ri-

gidos, mas pesados, mas intolerantes” (E.2 L186-189).

Por otra parte, cuando los profesionales de enfermeria han tenido experien-
cias que han marcado su vida con algan familiar relacionada con los cuidados es-
pecificos que se dan al final de la vida o post mortem, éstos generan un modelaje

opuesto a lo que vivieron de modo de evitar que otros vivencien lo mismo que
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ellos en el pasado. Un ejemplo de esto, se refiere al tratamiento especifico del
cuerpo en el periodo inmediato posterior a la muerte, como lo sefiala la siguiente

cita:

“Entré a la morgue, enderezamos el cuerpo para vestirlo y el empez6 a exu-
dar, asi liquidos por todos lados: por la nariz, por los oidos, por la boca, por
todos lados. Entonces, mi mama le dice al tipo de la morgue que, es el mismo
gue trabaja ahi hasta el dia de hoy, le dice “oye, es que sabes que nosotros
nos tenemos que llevar el cuerpo fuera de Santiago y asi como esta no va
aguantar, ¢me lo podrias taponear?”. Mi mama le pidié a él si lo podia tapo-
near y el gallo le dijo: “ya, salga” y después entramos y cachamos que tenia la
nariz rasguiiada, que tenia la boca rota en la comisura. Salga... y lo hizo de
mala voluntad... y a nosotros como familia igual nos desgarro, porque fue co-
mo “¢weon, qué onda?” si te pedimos algo tan basico como dejarlo digno para
poder trasladarlo. Y fijate tU que después de esa vivencia, que yo sé cémo
funciona la morgue de mi hospital, es que cada vez que a mi se me muere un
paciente, yo a anatomia patologica lo mando taponeado, con la cara vendada
y con los ojos pegados y mis colegas no lo hacen y a nadie mas le importa,

porque no saben como funciona, ¢,cachai?” (E.1 L171-183).

2.2. Preparacion del profesional de enfermeria para acompafar en el

morir

Esta categoria es preestablecida, se relaciona directamente con una de las
preguntas realizadas en cada una de las entrevistas a proposito de los topicos
gue comprende el patron de conocimiento personal. En este contexto, es posible
distinguir tres subcategorias, una de ellas preestablecida que se refiere al credo
religioso del profesional de enfermeria, ya que es de interés de la investigadora
indagar especificamente en este aspecto. Como subcategorias emergentes se
encuentran: sin preparacion interna especifica y otro tipo de preparacion interna

no asociada a lo religioso lo que da cuenta de la variedad de perspectivas que
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coexisten entre profesionales que se desempeiian en el mismo servicio. A conti-

nuacion, se describe cada una de las subcategorias.

2.2.1. Credo religioso del profesional de enfermeria

Corresponde a una subcategoria establecida previamente, ya que es interesante
conocer la forma en que se vincula el credo religioso del profesional de enfermeria
con el cuidado que entrega a las personas que estan en proceso de morir. A pesar,
de contar con una caracterizacion de la muestra en este aspecto, no aparece de ma-
nera recurrente que las/os enfermeras/os consideren relevante su credo al momento
de acompanfar pacientes en el morir, es decir, se da con menor recurrencia de lo su-
puesto. En la mayoria de los casos la atencion esta centrada en respetar la creencia
de la persona mas que en incorporar sus creencias en el cuidado. Sin embargo, exis-
ten unidades de andlisis que dan cuenta que aquellos que refieren tener una creen-
cia religiosa enfrentan, a su juicio, de mejor forma el proceso de morir de sus pacien-

tes.

“... va mucho con la creencia de uno también y lo que significa la muerte. Yo
por ser catolica, por haber sido por un buen tiempo muy religiosa, ehhh... mu-
chas veces hago una oracion, elevd mi pensamiento a Dios sabiendo que la

persona puede estar por morir...” (E.8 L75-77).

De este modo, consideran relevante para su interior realizar alguna oracién, como
una forma de entregar al paciente que esta por morir a Dios y que, a su vez, el creer
en otra vida les da tranquilidad de que la existencia no finaliza con la muerte. Esto,
constituye una forma de preparacion del profesional para enfrentar el fallecimiento de

sus enfermos.

“Y siempre yo me paro cuando veo una persona que ya esta en la parte final
ya, en el proceso final y yo me paro a rezarle. Yo siempre le rezo. Le doy un
Padre Nuestro, porque no sé orar mas. Pero yo creo que con un Padre Nues-

tro basta, independiente de la religion o las creencias que tenga el caballero,
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yo se lo encomiendo a Dios... que se acuerde de él, de que le perdone todos

sus pecados y yo creo que de ahi yo estoy preparado” (E.11 L100-105).

2.2.2. Sin preparacion interna especifica

Subcategoria emergente, se refiere a la ausencia de preparacion especifica de-
clarada por los profesionales de enfermeria cuando saben que durante la jornada
laboral se encontrardn con pacientes que estan en proceso de morir. Se considera
relevante por el impacto que provoca en las personas ver morir pacientes como parte
de su quehacer. En este sentido, se desprende que, a pesar de que es reconocida la
complejidad del contexto, no declaran tener alguna rutina especial que los ayude en
lo personal, y que la preparacion que puedan tener, se da a través de la vida y del
acumulo de este tipo de vivencias. La experiencia previa toma relevancia ya que ob-
servan diferencias en la forma de enfrentar la situaciéon dependiendo si ya han vivido

situaciones similares.

“Entonces, yo siento que la preparacion para el momento de la muerte, no es
gue uno se prepare en el momento, sino que es la vida la que ha preparado
para... y cada persona, de acuerdo a sus vivencias se ha preparado y tiene
una preparacion de acuerdo a como enfrentar. Tengo colegas que no han vivi-
do la muerte de cerca y tienen una postura no fria, pero si mas indolente, por-

gue no les afecta, porque no lo han vivido...” (E.1 L125-129).

Por otro lado, destaca el momento personal por el que pasa el profesional de en-
fermeria, ya que es distinto si su vida va bien o si en su @mbito privado tiene algun
ser querido que esta cursando el proceso de morir. Otros, no relevan la necesidad de
prepararse para acompafar a sus pacientes, sino que lo ven desde una perspectiva
mas racional en donde ellos deben mantener el orden en el servicio considerando el

equipo de enfermeria y los familiares.

“Pero no es que yo me prepare asi como emocionalmente, porque aunque pa-

rezca un poco frio tampoco es algo que me afecte personalmente. Trato de
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mantener cierta frialdad y racionalidad cuando alguien va a fallecer en buena
parte para mantener al personal de salud y también por uno mismo, porgue no
puedo sentirme mal o ponerme triste cuando alguien va a fallecer cuando uno

es la persona que contiene” (E3. L87-92).

También destaca que la carga de trabajo dificulta el acompafiamiento espiritual de
paciente, ya que debe cumplir con las rutinas establecidas en donde no alcanza el
tiempo para prepararse ni para acompafar de manera particular, ya que no debe
perder la vision global del servicio y que, por ende, hay mas pacientes que necesitan

atenciéon de enfermeria.

“No... en general no es algo que... porque en realidad si bien uno trata de
acompanfar y qué se yo, tampoco uno esta como siempre como dandole apoyo
espiritual o qué se yo... como que se hace la atencion de enfermeria general
para todos y..., si uno tiene tiempo dentro de la rutina del dia, uno se acerca a
ese paciente, pero no siempre es asi” (E.5 L77-81).

Sin embargo, declaran que con el pasar del tiempo disminuye el impacto de la
muerte. De modo que cuando eran estudiantes vivenciaban con mayor intensidad
este proceso, atribuido a la necesidad de cumplir con las responsabilidades que im-

plica ser enfermera/o clinica/o en un servicio de medicina.

2.2.3. Otro tipo de preparacion interna

Corresponde a una subcategoria emergente que incluye aquellas acciones que
realizan los profesionales de enfermeria para sentirse mejor dispuestos o preparados
para acompanar los ultimos momentos de los pacientes que estan a su cargo duran-

te el turno, especialmente en profesionales jovenes de género femenino.

“Entonces, cuando los pacientes estan asi, trato de desconectarme un poco
porque ya me pasoé en una de las Ultimas muertes que tuvimos que yo me pu-

se a llorar ahi mismo. Entonces yo no sabia como enfrentarlo... tuvimos que
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poner biombo y todo, porque la sefiora se nos murié literalmente realmente ahi
yo agarrandole una mano y la X. agarrando la otra. Entonces primera vez que

me habia pasado y me puse a llorar...” (E.6 L46-50).

Esta preparacion es variable, destacando la necesidad de aferrarse a sus
creencias personales, prestar atencion a las necesidades del paciente mas que a
las propias, salir un momento del servicio para tomar distancia, solicitar ayuda a

otro colega en caso que se sienta impactado por la situacion.

“O sea, depende: si es una muerte que me afecta mucho, sé que tengo que
salir en algiin momento, respirar, decir “ya, va a pasar, tranquila”, en el fondo
gue... 0 si necesito, por ejemplo, como ayuda, decir como “chuta, me siento
mal” y decir como no sé, siempre esta un poco el equipo de trabajo. Al final las
companferas de trabajo igual se apoyan unas a otras, entonces en general
nunca me ha pasado a mi, pero por ejemplo he visto como que de repente hay
situaciones como que quiebran mas que otros y no sé... si tengo que salir, eso

es como mas que nada la preparacion. No tengo otra forma” (E.13 L66-72).

En suma, una mirada introspectiva permite que las/enfermeras/os puedan so-
brellevar el momento de la muerte con tranquilidad en donde destaca el trabajo
en equipo, ya que, en ocasiones, solicitan ayuda a sus comparieros de turno
cuando sienten que la situacion se les afecta en el plano emocional. En este sen-
tido, se entrelaza esta subcategoria con la siguiente categoria que es el autoco-

nocimiento ya que requiere conocer los propios limites personales.

2.3. Autoconocimiento

Esta categoria es preestablecida ya que se relaciona directamente con el patrén
de conocimiento personal que esta descrito en el marco tedrico, asi como con las
preguntas realizadas a los entrevistados. Dentro de los aspectos relevantes se en-

cuentra: la importancia de conocer los propios limites, los factores que afectan en lo
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emocional cuando se esta cuidando personas en proceso de morir lo que es conside-
rado relevante independiente del género, pero en donde la experiencia profesional

permite mirar este aspecto con mayor claridad.

“Entonces esa es una situacién que uno tiene que conocer su verdadera emo-
cionalidad. Puede parecer super cliché, pero uno debe conocer su propio co-

razén para saber como enfrentarlo y cuando ya no se puede” (E.1 L223-225).

Asi mismo las unidades de analisis dan cuenta de la racionalidad a la cual apelan
las/os enfermeras/os en este contexto, favoreciendo cambios de conducta con el pa-
sar de los afnos, reconociendo que estas situaciones provocan un estrés mayor, pero
donde es necesario el autocontrol para poder sostener la situacion frente al paciente

gue de alguna manera espera y necesita apoyo del profesional.

“... mi postura es una postura firme... siempre ha sido... cuando era mas chi-
ca, cuando estaba estudiando, preferia no acercarme... nunca acercarme a
los pacientes que estaban falleciendo, porque para mi era un quiebre... era
algo emocional muy fuerte... yo llegaba a mi casa llorando... no, no lo tolera-
ba, pero actualmente ya conociéndome, ya sabiendo en qué postura puedo
estar, que... no voy a debilitar mas a ese paciente, solamente uno le da fuer-
za, le da energia y sabe que tiene que estar firme y, una vez que el paciente

fallece, liberar todo el estrés digamos, la pena y todo” (E.7 L73-80).

En suma, tener herramientas de autoconocimiento permite poner una distancia
saludable en el acompafiamiento de los pacientes lo que se transforma en un factor

protector para los profesionales de enfermeria

“Conocerme a mi misma, me ha ayudado a mi para saber cudl es el limite de
hasta dénde puedo llegar, compartiendo como el sufrimiento de ese paciente.
Hasta qué punto yo me puedo involucrar mas que nada con ese sufrir... con

ese sufrir de los familiares y de esa persona” (E.12 L128-131).

65



2.4. Habilidades blandas

Se refiere a las herramientas que desarrollan los profesionales de enfermeria que
permiten el uso terapéutico de uno mismo, de acuerdo a lo mencionado en el marco
tedrico. Incluye la empatia, asertividad, habilidades comunicaciones que son funda-
mentales para establecer relacion terapéutica con los pacientes y familiares que
transitan en el proceso de morir. De acuerdo a las unidades de analisis, resalta que
las/os entrevistadas/os reconocen que esta area se desarrolla con el transcurso de la
vida y que la formacién universitaria no contempla explicitamente este ambito en el
pregrado, especificamente relacionado con universidades privadas, ya que hay otros
profesionales entrevistados que dan cuenta del estudio més acabo del tema en la

institucion en que se formaron.

En este sentido, la empatia es considerada fundamental para comprender lo que
estan vivenciando pacientes y familiares regulando el actuar profesional, agregando
un componente humano lo que cambia la perspectiva, provocando mayor cercania y

sensibilidad con quienes atienden y que estan muriendo.

“... el darse cuenta que es una persona, que no es cualquier cosa el que esta
acostado en la cama yo creo que eso... como lo mas importante para mi yo
creo...” (E.6 L182-183).

Por otro lado, la asertividad es un aspecto que toma relevancia cuando los pa-
cientes consultan directamente a las/os profesionales de enfermeria sobre su situa-
cion de salud, lo que da cuenta de dificultades para comunicar claramente la infor-
macion, asi como temor de dar alguna informacion inadecuada o que no haya sido
informada por el médico tratante. Entonces, la comunicacion efectiva al interior del
equipo de salud es fundamental para favorecer una actitud asertiva por parte de
las/os profesionales de enfermeria, considerando que muchas veces los pacientes o
familiares solicitan informacion recursivamente como una manera de reafirmar lo que
ya se les informé. En suma, la comunicacion no verbal y cercania fisica ayuda a en-

fermeras/os a soslayar esta compleja situacion.
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“A mi como una frase que me mato y no tengo qué responderle yo le agarro la
mano no mas y le hago un carifio “sefiorita, ¢ me voy a morir?”, pero nunca un
paciente me ha preguntado, asi como “sefiorita, qué pasa cuando uno...” sino
gue te agarran la mano te dicen “sefiorita, me voy a morir’ o “me estoy mu-
riendo” y ahi uno ¢qué le dice?” (E.4 L374-377).

3. Metacategoria Patrén de Conocimiento Etico

Esta metacategoria es definida en el marco teérico. Se relaciona con contex-
tos complejos en los cuales los profesionales de enfermeria deben tomar decisio-
nes moralmente correctas, considerando que los codigos de ética orientan la
conducta y responsabilidad profesional. Asi mismo, da cuenta de los conflictos
éticos que vivencian las/os enfermeras/os en el ejercicio de la profesion lo que vi-
sibiliza la complejidad del contexto. De este modo, se definieron siete categorias
que agrupen diferentes tépicos vinculados a este patron de conocimiento como
son: 1) Principios; 2) Valores; 3) Influencia de las emociones en el cuidado otor-
gado, siendo ésta una categoria emergente; 4) Compafia espiritual; 5) Respon-
sabilidad profesional; 6) Conflictos éticos; 7) Conflictos éticos con el equipo de sa-
lud. De éstas, a su vez, algunas desprenden subcategorias las cuales son anali-

zadas a continuacion.
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1.6.2. Obediencia

1.6.3. Relacion con la

3.64. Muerte Digna

3.7.1. Médicos

3.7.1. Profesionales
de enfermerta

3.7.2. Técnicos de
enfermeria

(Esquema elaborado por la investigadora, segun matriz de categorias)

3.1. Principios

Se entiende esta categoria desde la perspectiva principialista, en donde los profe-
sionales de enfermeria asocian acciones o decisiones que toman con los pacientes
regidos por éstos. De ellos destacan, en primera instancia, la no maleficencia evitan-
do producir dafio al paciente, referido especialmente a calmar el dolor y permitir la
comparfiia espiritual y familiar. Otro punto importante, es actuar considerando la au-

tonomia de la persona que esta en proceso de morir dentro de lo posible, donde se
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releva la importancia de conocer las preferencias del paciente. El reconocimiento de
los principios en acciones concretas da cuenta que ellos permiten direccionar el ac-
tuar de los profesionales de enfermeria pudiendo otorgar un cuidado pertinente con
el proceso de morir. La siguiente unidad de analisis corresponde la reflexion realiza-
da por una/o de los entrevistados, con formacién en bioética, sobre los principios
aplicados en actos cotidianos lo que da cuenta de la manera en la que los principios

pueden guiar la praxis.

“Yo creo que como la no maleficencia todo el rato... emmm... en cierto modo
la autonomia porque en realidad... tampoco puedo ser tan explicita, porque,
por ejemplo, si me dicen “Oiga pongame algo y matame”, yo no puedo hacer
eso, pero si tratar de que en el Ultimo tiempo que tienen... O las Gltimas horas
0 qué se yo... puedan decidir algunas cosas. Por ejemplo, seria super absur-
do... que se esta muriendo y no quiere comer, por ejemplo, porque a veces
pasan por un proceso como de desprendimiento de lo material y entre eso es-
ta el no querer alimentarse por ejemplo y... que yo lo obligara y le pusiera una
sonda nasogastrica, por ejemplo... porque no quiero que muera de una hipo-
glicemia... porque es diabético, eso igual es como... pero ahi entraria el tema
de la no maleficencia, pero ademas el tema de la autonomia porque le estoy
guitando su derecho a decir “no quiero comer” o que quiera ver a su nieta de 2
afnos... y “No, es que no pueden entrar nifios menores de 14 afos”, también
es como absurdo... es como: “ya que pase” cachai? Que pase un ratito corto,
pero que pase igual... como tratar de que las ultimas cosas que quiera hacer
de alguna manera se puedan lograr dentro de lo que se puede, de lo que per-
mite la hospitalizacién... Y eso creo que es como lo principal” (E.5 L255-262).

En este mismo sentido, la no maleficencia corresponde al principio de la bioética mas
facil de identificar por las/os enfermeras/os, ya que lo relacionan con indicadores de
calidad como es el caso de las Ulceras por presién y con el reconocimiento de la

compafia de la familia.
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“Es que si yo no le hago, digamos cambio de posicion del paciente y lo dejo
solamente en una sola posicion, yo voy a producir dafio. Dafio en adquirir una
Ulcera por presion o solamente su inconformidad. O solamente que el paciente
se sienta incomodo. Eh, hacerle bien, como que siempre me vas a escuchar lo
mismo. Yo le hago bien dejando al paciente en compafia de su familia ¢Ya?
Ese es el bien. Eso es lo Gnico que uno quiere para uno... para uno estar
tranquilo y para que ellos se sientan que estdn acompafiados con su familia y
ahi yo les hago el bien ¢ya? Yo no le haria el bien si saco su familia y lo dejo
solo” (E.11 L 183-190).

Cabe sefalar que fue complejo para los profesionales de enfermeria identificar
a qué nos referimos cuando hablamos de principios. Para lograr contextualizar, la
investigadora debié definir previamente el término, en algunas ocasiones dar
ejemplos. Quienes pudieron identificar sin dificultad, fueron los entrevistados de
universidades extranjeras y de universidades publicas del pais o con estudios de
postgrado en ética. Esto llama la atencion, considerando que desde hace alrede-
dor de 15 afios se imparten en pregrado contenidos relacionados con la ética,
bioética y aspectos legales de la profesién en enfermeria.

3.2. Valores

Esta categoria es preestablecida, entenderemos como valor segun lo plantea M.
Sanchez como “la estimacion de un hecho que acomparia ineludiblemente a la per-
cepcion del mismo y nos hace preferirlo” (31). Por tanto, se consideran los valores
fundamentales asociados al cuidado que son reconocidos por las/os profesionales de
enfermeria cuando se encuentran en el contexto de acompafiar en el proceso de mo-
rir. Destaca, al igual que en la categoria anterior, cierta dificultad para identificar valo-
res desde lo conceptual, asi, se tiende a considerar la empatia como un valor mas
gue como habilidad social, indistintamente de los afios de experiencia profesional.

En ellos se encuentran la tolerancia en cuanto reafirmar que cada uno tiene sus

creencias las que, sin duda, pueden ser diferentes entre enfermeras/os y pacientes.
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Sin embargo, es reconocido en la gran mayoria de las/os entrevistados, la importan-
cia de practicar la tolerancia intentando comprender la creencia del que esta viviendo
el proceso de morir sin intentar convencer, ni de que piensen como ellos. Entonces,
respeto y tolerancia, surgen como un binomio indisoluble que esta muy presente en
los profesionales de enfermeria que se enfrentan a estos contextos, lo que se obser-

va de manera transversal en las/os entrevistadas/os.

“Ya, yo creo que lo mas importante como principio al momento de acompafiar
en la muerte de un paciente es la tolerancia. ¢Desde qué punto de vista... de
la tolerancia y la empatia, cachai? Desde el punto de vista de ponerse en el
lugar del paciente un poco qué es lo que cree, qué es lo que piensa, qué es lo
que siente. ¢Por qué?, porque no es lo mismo, por ejemplo, para mi que igual
tengo en el fondo de mi corazOn creencias cristianas, pero para una persona

gue es 100% atea, entra a practicar la tolerancia...” (E.1 L348-353).

Asi mismo, se relevan como valores relacionados con el proceso de morir, la pro-
teccion de otro vulnerable en un espacio fisico que es desconocido y que requiere
gue el profesional de enfermeria resguarde el cuerpo y la posibilidad de realizar una
despedida adecuada con sus familiares, lo que se traduce en acciones concretas que
pueden gestionar como seria instalar biombos o trasladar pacientes a habitaciones
individuales si las condiciones lo permiten para, de este modo, favorecer la compafiia

de la familia en un espacio intimo que permita la expresion de emociones.

“El respeto, la integridad... porque estamos trabajando con pacientes. Entonces,
si hay necesidad de aislarlo... de cuidarle el cuerpo, la intimidad. Porque igual la
familia a veces se siente incbmoda y no se quieren expresar porque hay mas
gente viéndolos o en fin” (E.11 196-199).

También se visualiza como valor el trato digno, en donde reconocen que, en oca-
siones, es una falencia o no esta tan presente en todos los equipos de salud. Es

agui, donde reconocen que el profesional de enfermeria tiene un rol en transmitir a
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Su equipo, la importancia de tratar a los pacientes como personas ya que, tiende a
ser minimizado con la carga asistencial y la rutina diaria. Destaca que la mayoria de
los entrevistados reconoce que el trato humanitario es primordial, olvidado en oca-
siones por sus colegas, pero no por ellos. Es decir, los entrevistados reconocen que
otros profesionales de enfermeria olvidan a veces la relevancia del trato digno, pero

no ellos en particular.

“... yo creo que el valor mas importante es la humanidad, porgue yo he visto

gente que como que se olvida que los pacientes son humanos...” (E.4 L237-239).

3.3. Conflictos éticos

Los conflictos éticos constituyen una categoria preestablecida, ya que corresponde a
una de las preguntas que se consideraron en las entrevistas. Aparecen claramente
diferenciadas las tematicas en relacién a este aspecto en donde la saturacion de la
informacion se logré tempranamente. Destaca que todos los entrevistados tienen
identificados los conflictos éticos en el contexto del proceso de morir. Como subcate-
gorias es posible distinguir: la limitacién del esfuerzo terapéutico (LET), ensafiamien-
to terapéutico, trato digno y la sobrecarga de trabajo. Cada uno de los cuales, se

describe por separado.

3.3.1. Limitacién del esfuerzo terapéutico (LET)

Esta categoria se refiere a "la decision de restringir o cancelar algun tipo de me-
didas de soporte vital cuando se percibe una desproporcion entre los fines y medios
terapéuticos" (35). En este sentido, las unidades de analisis dan cuenta de la comple-
jidad en el manejo de los pacientes cuando hay incertidumbre en torno a este tema.
Tener claridad respecto a las conductas a seguir al final de la vida, permite evitar la
instrumentalizacion y guia el actuar del equipo, ya que hay ocasiones en los cuales la

agonia es mas prolongada y si el equipo de salud no esta al tanto de la decision de
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limitar, la que debe quedar registrada en la ficha médica, lleva a situaciones como la

gue a continuacién se describe:

“... en ese minuto estaba como todo en ascuas, si se paraba habia que reanimar
igual, porque no habia nada concreto. No se sabia bien el diagndstico, no se sa-
bia bien lo que pasaba, pese a que estaba en las condiciones en que estaba, no
habia nada concreto, y la sefiora todavia estaba en las mismas condiciones, no
habia fallecido y preparé el tratamiento antibiotico y le pasamos los antibidticos, la
volemizamos un poquito mas y la sefiora salid, pero a los 3 dias fallecio” (E.1
L311-315).

Entonces, es necesario dialogar entre los miembros del equipo de salud, ya
gue, pueden existir distintas perspectivas morales respecto a si corresponde 0 no
limitar el esfuerzo terapéutico, por lo tanto, no es suficiente con que se declare en la
ficha médica, sino que se debe tratar el tema abiertamente para la tranquilidad inter-
na de sus miembros los cuales pueden tener percepciones diferentes de la situacion
por muchas circunstancias, lo que en este caso es dependiente de la experiencia

profesional.

“Como que siempre me quedaba con la duda de que si podia hacer algo mas, pe-
ro quizas por la falta de experiencia hasta el momento, los médicos decian “no,
hasta ahi no mas tiene que llegar”... y yo decia: “pero no, pero si se puede hacer
esto otro, se puede aliviar de tal manera”. Pero me decian “no, pero vea la condi-
cion del paciente, no se puede hacer mas nada... sus 6rganos ya no responderan
a nada mas”. Entonces saber ese limite era como dificil, aceptar que un paciente
igual estaba muriendo y que uno no podia hacer mas nada. Hasta ahi llegaba a

su limite, el limite de la medicina, y era como entregarlo...” (E.8 L100-107).
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3.3.2. Ensafiamiento terapéutico

Esta subcategoria corresponde a lo que en la academia se denomina “distanasia”,
entendido como “el retrasar la muerte por todos los medios posibles, proporcionados
0 no, aunque no haya esperanza de curacion” (36). Se utiliza el término “ensafa-
miento terapéutico” debido a que es un concepto mas conocido en el contexto hospi-
talario. Es interesante destacar, que 10 de 13 entrevistadas/os consideran que de
alguna manera se da esta situacion en varios de los casos en que hay pacientes en
el proceso de morir. Fundamentalmente la tension se refiere a indicaciones médicas
que los profesionales de enfermeria consideran desproporcionadas y que les corres-
ponde a ellas/os realizarlas, como es el caso de las punciones en que observan el
dolor que les provoca a los pacientes y, desde ahi, se desprende la reflexiéon de has-
ta donde llegar en estas situaciones. Se han seleccionado las unidades de andlisis

mas significativas.

“No sé... yo creo que tal vez el tema de las decisiones que toman los médicos.
Por ejemplo, cuando es evidente... hay algunos pacientes que los doctores dicen
“ah, este paciente se va a morir”, pero hay algunos pacientes que por alguna ra-
z06n siguen, siguen haciendo cosas con él, invadiéndolo, invadiéndolo y después
de que lo invaden y lo dejan, pero mal, peor de lo que llegé dicen “no hay nada

gue hacer, hay que dejarlo morir”, de ese tipo de cosas...” (E.13 L227-232).

“... no logran ver el fondo... o ponle via, ponle catéter, siendo que ya no po’ no va
mas. A lo mejor yo me imagino que les debe doler, porque cuando uno los pincha
tiran los brazos para atras, se mueven cuando uno les va a poner via... entonces
para qué insistir tanto sobre lo mismo si ellos mismos saben que esta en proceso
de muerte que obviamente tiene alteraciones hidroelectroliticas, claro que esta
con hiperkalemia, que esta con hiponatremia, que no sé qué, pero es obvio. Que
métele suero, que ponele via, que tdmale gases. Entonces de repente uno trata
de decirles, pero no, se nublan. Como que se nublan en el salvar al paciente y
ellos ven solamente una hipokalemia...” (E.4 L253-260).
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Siguiendo con la idea anterior, los profesionales de enfermeria plantean esta
inquietud a los médicos, en donde el trabajo en equipo se torna central en permitir
ver distintas perspectivas que, en ocasiones, son consideradas y en otras no. El he-
cho de que las/os enfermeras/os planteen su posicion les da tranquilidad y da cuenta
de la independencia moral de ellas/os. En suma, es posible sostener que los médicos
mas jovenes tienden a intentar mas acciones que prolonguen la vida, aunque éstas

sean futiles.

“Si, en realidad me escuchan y en realidad le digo “pero doctor, ¢qué mas le van
a hacer?, si ya esta todo confirmado, si ya esta todo resuelto, acé lo que hay que
hacer es manejo del dolor no mas” ... “coléquele una BIC de analgesia o mandele
interconsulta a paliativos” o en fin. Pero cuesta, porque el paciente, uno esta pin-
che, que pinche, que pinche... es puro producirle dolor al paciente y lo que menos
gueremos es hacerle sentir dolor al paciente. Entonces, muchos si le atienden a
uno, otros escuchan... pero en realidad como que sigamos ¢ya? Pero lo que
queda uno tranquilo, es que uno interviene. Igual yo sugiero, yo no puedo dar in-
dicaciones. Yo le sugiero al doctor, entonces son como sugerencias... Algunos lo
aceptan, otros noy en fin” (E. 11. L261-269).

3.3.3. Trato digno

Esta subcategoria emergente es compleja de conceptualizar por las diversas aris-
tas presentes en este concepto. Sin embargo, para esta investigacion, se considera-
ra el “trato digno” desde cuatro elementos importantes: lo emocional que se relaciona
fundamentalmente con el ser tratado como persona (trato humano), la informacion
durante la atencion de salud, el derecho a contar con un médico comprometi-
do/responsable y la atencién oportuna, segun lo sefiala un estudio realizado por la
Superintendencia de Salud de Chile en el afio 2013 (37).

Destaca que los profesionales de enfermeria reconocen el trato digno como un
conflicto ético, que lo relacionan con la carga asistencial, la disminucién de personal

para dar atencion reconociendo que esto implica una merma en el trato a los pacien-
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tes, situacion que provoca estrés en ellos por sentir que no logran dar atencion de

calidad.

“Hemos tenido semanas en que la X estuvo de vacaciones, hubieron hartos pa-
cientes, hartos paros, hartos intubados y hemos tenido que estar con el paciente
intubado ahi. Hemos tenido que decirle a un paciente: “No, no puedo traerte la
chata”, porque mas encima hemos tenido menos personal técnico y pésimo. Se
atiende horrible, horrible. Y hay un estrés ¢cachai?, Los chiquillos también estre-
sados, respondiendo mal, porque son ellos los que se llevan como la peor parte...
los aseos... los técnicos. Y si... hemos tenido turnos en que se ha trabajado mal,
humanamente hablando. Cémo tratando de sacar la pega, como de hacer la téc-
nica, olvidandose un poco de la persona en si, de que es persona” (E.9 L294-
301).

Por otra parte, existe tension en cuanto a que, en ocasiones, hay personal que
trabaja molesto por alguna situacion laboral o particular, que se traduce en un trato
deficiente con pacientes que estan en proceso de morir. Esto parece no tener solu-
cion, los profesionales de enfermeria lo relatan con nostalgia, pero no se vislumbra
una intervencion concreta que modifiqgue la conducta. Esto es observado principal-
mente en el equipo de técnicos en enfermeria. Ademas, se le agrega que hay perio-
dos en que hay varios pacientes en la misma sala en estas condiciones, lo que impli-
ca ser mas dependiente de cuidados basicos, por lo tanto, son mas vulnerables al
trato que se les brinda, considerando que algunos de ellos no pueden reclamar la

forma en que se les atiende porque no hablan, estan desorientados o inconscientes.

“... la mayoria los pacientes que llegan a medicina, llegan muy mal... llegan ca-
si... he tenido salas, supongamos la sala X una vez que todos los pacientes me
iban a fallecer, estaban todos desahuciados. Entonces, es como se dice triste...
entonces Mas encima enojado y mas encima tratar mal a las personas, es como
gue lo hace mas triste aun. El venir enojado, entonces uno tiene que tratar de por

altimo irradiarle algo al paciente, aunque sea que tu no estas enojado, porque
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aparte que €l esta pasando por un momento super dificil, super triste y ti mas en-
cima le pones tu cara... y tus malos tratos, entonces no corresponde eso...” (E.12
L263-269).

3.3.4. Sobrecarga de trabajo

Esta es una subcategoria emergente ya que surge de las entrevistas realizadas.
Al consultar sobre los conflictos éticos, las/os profesionales de enfermeria relatan la
tensidon que les provoca la carga asistencial dado que les dificulta el acompafiamien-
to cercano de los pacientes, especialmente de aquellos que estan en proceso de mo-
rir. Aquellos con més afios trabajando en el mismo servicio mencionan que este pro-
blema es mas bien reciente, que en la actualidad los pacientes llegan en peores con-
diciones a la hospitalizacion, lo que demanda mayor atencidon y aumenta la carga
laboral, disminuyendo la calidad del cuidado entregado. Esto constituye para ellas/os

un conflicto ético.

“No sé, a veces creo que me gustaria tener mas tiempo, porque siento que igual
es mucha carga laboral, porque a veces de verdad uno deja de lado cosas. Como
gue yo seria feliz en un servicio en donde de verdad se respetara la cantidad de
enfermeras por paciente, porque me encanta conversar. Pero una de esas cosas
podria ser eso, pero tampoco quiero irme del servicio... Y creo que eso ayudaria
un poco mas, porgue a veces siento que de verdad es que hago algo muy pobre
en ese sentido. A veces ni siquiera me he dado cuenta que se han ido, o los chi-
quillos me avisan: “mire, fallecié” y yo ¢.en qué estaba?... estaba haciendo una cu-

racion, estaba buscando esto o lo otro” (E.10 L185-192).

“... 'y con los ultimos turnos que son bien movidos, uno se pone de verdad a hacer
puras cosas, se pone hacer cosas, de verdad y a veces pasas y pasas tablas no
mas. De repente, ni siquiera te da tiempo como de mirar el paciente, ¢ me entien-
des 0 no? A no ser que esté muy complicado, que algo ande mal ¢,cachai? es feo,
de verdad... y eso no pasaba antes, conversaba mas con los pacientes...” (E.9
L280-284).

77



Siguiendo lo anterior, hay profesionales de enfermeria que prefieren mantener la
distancia frente a situaciones emocionalmente complejas que vivencian los pacien-
tes, como puede ser haber recibido una mala noticia sobre su prondstico y, en don-
de, sabiendo que corresponde acercarse a esa persona que sufre, no lo hacen por
temor al tiempo que utilizaran dando contencion, lo que va en desmedro de las posi-
bilidades de terminar sus tareas del turno a tiempo. Esto, provoca una sensacion de

frustracion ya que comprenden la dimension de sus decisiones.

“A mi me encantaba conversar con los pacientes, preguntarle como se siente, 0
qué sé yo, pero en verdad no te da el tiempo. De verdad, los pacientes a veces se
guedan contandote algo y tu tienes que darles la cortada, porque si no le das la
cortada, no completas... no alcanzas a terminar. O de repente he tenido algun
paciente que esta hablando con su familiar y estd emocionado, porque recibié un
diagnéstico, que de hecho me pas6 con una paciente, de cancer... y tu la ves
emocionada y todo y de verdad, o sea, sientes que, si te acercas, sabes que no
vas a tener tiempo de terminar toda tu rutinay no sé...” (E.8 L81-88).

3.4. Influencia de las emociones en cuidado otorgado.

Este es una categoria emergente que surge de la repitencia en relacion a la forma
en que las emociones influencian el cuidado. Se vincula con la critica que se levanta
a la ética del cuidado, de acuerdo a lo sefialado por S. Pozo como “algo injusto” (3),
ya que la relacién que establecen los profesionales de enfermeria es distinta segun
el vinculo emocional que establecen con sus pacientes, lo que da cuenta de diferen-
cias entre aquellos “mas queridos” en donde un factor lo constituye el tiempo de hos-
pitalizacidn, teniendo en consideracion que debe mantenerse un trato similar a todos

los pacientes.

“Cuando llevan mucho tiempo, inevitablemente uno se encarifia. Eso que te en-

seflan que no te tienes que encarifiar y que no tienes que tener favoritos, eso es

78



casi imposible. Por lo menos para mi, lo cual no quiere decir que yo trate mejor a
uno y trate peor a otro...” (E.2 L274-277).

Sin embargo, no es posible generalizar ya que se observan diferencias de gé-
nero, los enfermeros varones reconocen que establecen vinculos, pero mantienen la
racionalidad al momento de prestar cuidados sabiendo que existen posibilidades de
sentirse sobrepasado o impactado por las situaciones de vida, poniendo limites cla-
ros en la esfera emocional lo que es distinto con las mujeres enfermeras indepen-

diente de los afos de experiencia profesional.

“... esta es una pega que involucra hartos aspectos emocionales, porgue uno
trata con gente igual, trata con gente principalmente vulnerable, yo igual soy
un tipo mas frio, mas racional... quiza porque soy hombre, no lo sé, yo digo
“bueno, la pega es la pega”, uno sabe a lo que se expone, uno sabe que con
los cuidados van a salir bien, van a salir caminando, pero en este caso no” (E3
L118-122).

También es reconocido que los esfuerzos adicionales que se hacen para cui-
dar mejor, van relacionados con el vinculo y la calidad de relacion existente entre
profesionales de enfermeria y pacientes. Esto da cuenta de que es imposible evitar
establecer relaciones significativas cuando las/os enfermeras/os acompafian en este
contexto por periodos mas prolongados.

“... si, por ejemplo, si llevo mucho tiempo con el paciente, uno se encarifia y ha-
ce mas cosas siempre. En cambio, si yo vengo recibiendo turno y no lo conozco,
como que quedo ahi... y no sé como es la familia, no sé quién es la familia” (E.10
L61-63).
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3.5. Compafia espiritual

Esta categoria emergente hace mencion a los aspectos espirituales de la aten-
cién de enfermeria en el contexto del proceso de morir de las personas hospitaliza-
das en servicios de medicina. En este sentido, fue posible distinguir dos subcatego-
rias que facilitan la comprension de las perspectivas encontradas en las unidades de
analisis. Estas subcategorias son: compafia espiritual desde el profesional de en-
fermeria al paciente y la necesidad del paciente o familia de compafia espiritual.

3.5.1. Compainiia espiritual desde el profesional de enfermeria al paciente

Subcategoria que da cuenta de las tematicas, relacionadas con la parte espiritual,
que establecen los profesionales de enfermeria con sus pacientes cuando estan en
el proceso de morir. Cabe sefalar, que el instalar el tema es algo que se da de ma-
nera ocasional cuando el contexto lo permite, ya que no es algo que sea considerado
como posibilidad plausible por la mayoria de los entrevistados. En general, es posible
sostener que se da mayormente en enfermeras mas cercanas a la religion, o que le
dan a este ambito una connotacién especial, la cual comparten con las personas que
atienden dando la posibilidad de entablar estos dialogos. Para otras/os, esto corres-
ponde a la esfera intima de la persona que esta en el proceso y en donde no inter-
vienen mayormente, excepto apoyando la gestion de solicitudes explicitas de la fami-
lia para que puedan recibir los sacramentos del final de la vida de acuerdo a sus pro-

pias creencias.

En este sentido, el cuidado espiritual que dan se refiere a rezar por el paciente
gue esta por morir, entendiendo que es algo que a la/o enfermera/o le hace sentido
hacer por su vinculo con la religién y que no es algo solicitado por la persona que
cuida. Sin embargo, el acto de rezarle al paciente es considerado como cuidado espi-

ritual. Esto, es posible de observar en la siguiente unidad de analisis.

“... lo primero que se me vino cuando me preguntaste, fue la religion. Yo soy ca-

tolica, mas que catdlica soy cristiana creyente. (...) No soy una catodlica ferviente
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digamos, pero si soy creyente y si me pasa que a veces cuando yo veo un pa-
ciente que esta mal, que sabes que va a morir pronto, que esta en gasping, que le
gueda muy poquito. Emmm, yo rezo, pero igual me acuerdo de la universidad en
que te decian que no todos tienen la misma creencia y eso es un poco dificil a
veces, porque uno tiende a no preguntarle a las personas qué creencia tiene” (E.2
L 108-114).

En otras ocasiones el ambito del cuidado espiritual es abordado directamente en-
tre el profesional y el paciente en donde el centro estd en dar apoyo, enfatizando la
importancia de la fe y la trascendencia del espiritu, principalmente en enfermeras/os
que declaran ser catolicas/os o0 cercanos a esta religion, tal como da cuenta la si-

guiente cita:

“... si po’, hemos conversado tanto con algunos que si estan muriendo y que ya
estan entregados un poco a lo que viene y con otros que estan enfermos y que
empezamos a hablar un poco sobre... no sé... por ejemplo que “Dios me va a
ayudar, me va ayudar a salir de esto” que si no es su voluntad... y si no es parte
de la vida que... bueno en realidad como que se llega hasta ahi un poco. Como

gue es dificil que alguien hable donde se va a ir después quizas” (E.5 L 203-207).

En otro sentido, hay quienes se acercan a entregar cuidados espirituales mas
genéricos, basados en reafirmar la importancia de la fe enfatizando la importancia del
pensamiento positivo, mas bien como darle animo en este momento complejo por el

que atraviesa.

... ho les doy como una clase de religion ni nada, al paciente que lo veo no sé po’
como decaido o negativo qué sé yo siempre, ocupo la palabra fe, que tengan mu-
cha fe, en el positivismo... no sé, pero pensemos que le va a ir bien, pensemos
gue va a salir de ésta, que se va a recuperar. Como que trato de animarlo un po-

co en ese sentido. De eso como que me ocupo (E.9 L158-162).
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3.5.2. Necesidad del paciente o familia de compafia espiritual

Esta subcategoria da cuenta de la importancia que reviste para el paciente y su
familia el tener la posibilidad de contar con compaifiia espiritual de acuerdo a sus
creencias en el espacio hospitalario. Cabe destacar, que transversalmente las/os
entrevistadas/os reconocen que es significativo y mencionan las dificultades desde la
gestion para concretar las visitas de pastores, sacerdotes u otros representantes de

la religion.

“Si ya, es su creencia religiosa, permitirle que vengan los grupos a los que ellos
asisten, o en fin, la parte espiritual para que estén tranquilos. Eso le compete a la
familia, porque muchas veces ellos le piden a uno que si puede venir el pastor es-
te o que venga el otro... Igual, pues con las normativas de aca, uno tiene que pe-
dir permiso con la OIRS y todo eso... para que suban... Bueno, todo eso. Pero si
ya es tarde en la noche, uno como que tiene la iniciativa de dejar, de permitir que

venga su creencia espiritual y le oren” (E.11 L173-178).

Asi mismo, a pesar de la importancia reconocida de permitir la compafia espi-
ritual, declaran dificultades en la gestién para que vengan a ver los pacientes, ya que
durante el dia es otra unidad, la Oficina de Informacion, Reclamos y Sugerencias
(OIRS) quien autoriza la entrada lo que, en ocasiones, retarda la llegada oportuna del
acompafnante espiritual. Sin embargo, fuera de horario habil son las/os propias/os
profesionales de enfermeria quienes pueden dar las facilidades para que sean visita-
dos los pacientes, pero es la familia quien debe traer al sacerdote o pastor, dado que
no existe una base de datos Unica y centralizada de personas que presten servicios

religiosos.

“Eh, eso si, en la parte espiritual estamos un poco deficientes. Si bien, es porque
no manejamos mucho si el paciente es evangélico, esas cosas. Entonces no te-
nemos como esa coordinacion de llamar a alguien para que le dé la extremaun-

cion o la uncién del enfermo también. En ese sentido, no estamos muy prepara-
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dos. De hecho, yo no sé si en la noche habra algun capellan o alguien como para

que pueda ir acompanfarlo en este momento...” (E.12 L39-44).

3.6. Responsabilidad Profesional

Esta categoria es emergente y surge a partir de la recurrencia de aparicién de es-
te &mbito en las entrevistas. Es relevante desarrollarlo con detalle, considerando que
el patron de conocimiento ético involucra el ambito de la responsabilidad profesional
y respeto a los codigos deontolégicos que rigen la profesion. Para estos efectos,
entenderemos responsabilidad de acuerdo a lo indicado por la Real Academia Espa-
fola, quien la define como la capacidad existente en todo sujeto activo de derecho

para reconocer y aceptar las consecuencias de un hecho realizado libremente.

" ... uno igual después llega a la casa o cuando uno mismo va a la casa, durante
el trayecto, uno dice: “pucha, esto hice mal” o “esto hice bien”... o no debi haber
hecho esto. Uno igual siempre esta, por lo menos me imagino que igual todas las
personas hacen como una especie de mea culpa para tratar de... por lo menos yo
lo hago para tratar de mejorar o para no incurrir en este error otra vez” (E.12
L116-120).

Siguiendo esto mismo, resalta la responsabilidad profesional de mantener la per-
sona en las mejores condiciones en cuanto a la calidad del cuidado, independiente
de la situacién en la que se encuentre. Sin embargo, para esto, es necesario que
la/el profesional tenga la conviccion que hay que hacer las cosas bien aunque nadie
lo vea. Esto provoca cierta tension en las/entrevistadas/os ya que recurrentemente
hacen referencia a que han visto que otras/os profesionales de enfermeria no lo ten-

drian tan claro, pero que ellas/os son capaces de verlo nitidamente.

“Aplicando siempre, por supuesto, la ética, la responsabilidad... emmm... la segu-
ridad con ellos... no porque estén falleciendo uno los va a dejar ahi con una via

venosa de 8000 dias, ni los va a dejar ahi con un suero que ya lleve ahi tres dias
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y no ha pasado nada, no lo va a dejar asi “ ah, ya si se esta muriendo pa’ que le
voy a tomar examenes” uno siempre intenta hacer lo mejor para los pacientes y
mas que técnica, es la responsabilidad, es la necesidad que uno tiene de fluir la
profesiébn como ser humano antes que profesional” (E.7 L45-50).

Asi mismo, esta categoria agrupa cuatro subcategorias segun los aspectos identi-
ficados por las/os entrevistados como ambitos relacionados con la responsabilidad
profesional y que deben ser resguardados cuando cuidan pacientes en estos contex-

tos. A continuacion, se describen los hallazgos de cada uno de ellos.

3.6.1. Resguardo de la intimidad y privacidad

Para esta subcategoria entenderemos intimidad como el “4mbito privado en el
gue los individuos controlan su propia vida y gestionan sus valores libremente, sin
injerencias de personas no deseadas” (2), por lo que en el contexto del proceso de
morir, debe necesariamente, ser resguardado y protegido por los profesionales de
enfermeria. Es justamente de esta manera como las/os entrevistados le dan la con-

notacion a su rol en este contexto.

“Entonces, yo creo que si se puede aislar y dejarlos con la familia solo, hay una
oportunidad de ellos de conversar y decirle miles de cosas... que en algin mo-
mento cuando uno esta vivo, uno no le dice nada al papa ni a nadie, porque a ve-
ces como que cuesta... 0 a veces hay personas que no SOMOS muy expresivas.
Entonces, si en ese momento quizas uno tiene como la oportunidad y es el dltimo
momento que puede estar con él. Entonces, la intimidad y el respeto” (E.11 L199-
203).

Del mismo modo, resguardar la privacidad en este contexto es considerado una
responsabilidad relacionada con la proteccion de la persona que esta proximo a mo-
rir, asi como también proteger a los demas pacientes que comparten la sala dado el

impacto que puede provocar en los otros la muerte.
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. cuidamos también un poco la privacidad del paciente colocandole biombos,
porque para las personas que estan alrededor de €l también es como impactante,
tener compasion con los otros pacientes que de alguna forma se angustian, se

pueden poner a llorar y se sienten super mal, en ese sentido” (E.12 L36-39).

Por lo tanto, las/os profesionales de enfermeria deben ponderar las consecuen-
cias de permitir el acceso libre a los familiares dado que pueden alterar a los demas
con su presencia. Esto implica discernimiento y prudencia que, por una parte, permi-
ta la despedida de la persona que esta por fallecer y, por otra, lo que puede significar
en lo animico presenciar esto por parte de los demas pacientes. Asi, una acertada
decision seria trasladar a salas de aislamiento o habitacién individual como una ac-

cion concreta que beneficia a todos.

3.6.2. Obediencia reflexiva

Esta subcategoria hace referencia a la posibilidad que tienen las/os profesionales
de enfermeria de negarse a cumplir érdenes de un superior jerarquico que, en este
caso, corresponderia a acciones dependientes derivadas de las indicaciones médi-
cas. En este sentido, el Estatuto Administrativo en su Art. 56 se refiere a esta mate-
ria reconociendo la posibilidad de negarse a cumplir indicaciones si se consideran
ilegales (4). Para el caso de enfermeria, la cual se respalda en la ciencia del cuidado
y otras disciplinas, seria cuando el profesional de enfermeria considere perjudicial
para el paciente cumplir la orden dada por el/a médico/a. Las/os entrevistadas/os
hacen mencién a esta practica cuando, a su juicio, causa mayor dafio que beneficio
la indicacion dada y lo enmarcan en el ambito su responsabilidad profesional. Desta-
ca que no mencionan el término propiamente tal, pero su descripcion corresponde a

esta figura, aunque sin las caracteristicas particulares que menciona dicha ley.

“... lo hemos decidido como con las colegas, que sé yo, en pacientes que hemos
tenido que tomarle examenes y que, viendo las condiciones, y que sabemos que

no tiene acceso y nos hemos negado. Pero ha sido como en conjunto la decision,
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de no hacerlo, porque hay colegas que tampoco entienden. Dicen “no le tomé es-
te examen, porque las condiciones no lo ameritan también” y hay colegas que no
entienden, porque piensan que, como vienen entrando al turno, van a tener que
tomarlos ellas, y ahi como que se arma un conflicto. De repente puedes llegar a
un consenso con tu colega de “No hacerlo”, emmm, pero en el momento en el
que estas con el médico, asi como al lado y el paciente ahi, como que de repente
he tenido que hacerlo” (E.9 L196-204).

3.6.3. Relacion con la familia

Esta subcategoria emergente se relaciona con la importancia que le atribuyen los
profesionales de enfermeria a mantener relacion con los familiares de las personas
que estan en el proceso de morir. Destaca que este ambito es considerado parte de
la responsabilidad profesional. Los vinculos que establecen son variados y van des-
de mantener un trato distante y cortés hasta lazos mas estrechos dependientes de la
relacion terapéutica que desarrollé con el paciente, lo que se condice con lo descrito
en categorias de la metacategoria patrén de conocimiento personal. En este mismo
sentido, dada la vulnerabilidad de la situacion se considera un momento dificil de en-
frentar por las/os enfermeras/os y en donde es necesario la asertividad, la compa-
sion, la comunicacion efectiva, de acuerdo a sus propios recursos. A su vez, los pro-
fesionales de enfermeria requieren identificar a un familiar como interlocutor para

entregar la informacion de modo que puedan realizar los tramites mortuorios.

“Yo tengo colegas que dan las condolencias, otros que no, otros que se quedan
callados. Yo les digo a los familiares a veces “sabe que lo siento, se hizo todo lo
posible” “estén tranquilos como familia... y les das el resto de las indicaciones.
Igual en ese momento tu tratas de buscar al familiar que esta mas entero po’,
porque igual es como dificil decirle “ahora ya, traigame el carnet de identidad que

le tengo que pasar el certificado de defuncion, ya deme los datos” “que lo tiene
gue ir a buscar a tal parte a tal hora”, entonces uno trata de buscar al familiar que

esté mas entero para entregarle esos datos duros” (E.4 L211-217).
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Continuando con lo anterior, es posible identificar el rol que tienen los profesiona-
les de enfermeria con los familiares de las personas que estan cercanas a la muerte.
Este es, basicamente, entregar informacion concreta que ayude a los familiares a
comprender la magnitud de la situacion, ya que, en ocasiones, observan las/os en-
fermeras/os que hay negacion, entendiendo que ésta es propia del proceso de duelo.
Sin embargo, sienten que es responsabilidad de ellos favorecer que la familia esté
cerca y entendiendo la situacion.

“... N0 Sé, creo que a veces es necesario un poco interceder como con la fami-
lia... Como decirle “sabe que... su familiar se estd muriendo”, no con esas pala-
bras, pero hacerles entender lo que esta pasando, que necesita que lo acompa-
fien, que necesita estar con ellos... y en el fondo tratar de ser un poco intermedia-

rios como... con la familia...” (E.5 L273-276).

También existen tensiones que se producen con los familiares cuando hay discu-
siones entre ellos mismos o cuando, dado el contexto, la familia culpa al hospital por
el desenlace que tendra su ser querido, lo que provoca incomodidad al equipo com-
pleto y en donde las/os profesionales de enfermeria deben interceder recordando los
conductos regulares para tener informacion eficaz y oportuna respecto del estado de
salud de su paciente. En definitiva, existe molestia por parte de los profesionales
cuando consideran que los pacientes se encuentran solos y la familia llega a ultima
hora a exigir explicaciones alterando la tranquilidad que debe tener un servicio de

hospitalizados.

“...contencibn mas que nada... “No mire, pasa que el paciente ya lleva tanto
tiempo hospitalizado, usted no lo ha venido a ver, es primera vez que yo la veo
aqui, lo unico que le puedo decir es que lo acompairie”, “quédese con él llegd su
momento... y quédese tranquila cualquier informacion que usted necesite saber
de su tratamiento, de todos los procedimientos que se le han hecho y si gusta ha-
bla con el médico y él le va a confirmar que se ha hecho todo lo que se puede”...
nada mas” (E.7 L177-182).
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3.6.4. Muerte digna

Subcategoria derivada de la categoria de la responsabilidad profesional debido a
que las entrevistas dan cuenta de que los profesionales de enfermeria consideran
que, favorecer el buen morir de sus pacientes, es parte de la responsabilidad profe-
sional, que por lo demas, esta respaldado en el cédigo deontoldgico que rige la pro-
fesion. Para facilitar la comprension, entenderemos que una muerte digna invita a
reducir los conflictos, a comprender al paciente en términos de su propia imagen,
restaurar relaciones sociales, y satisfacer sus deseos hasta donde sea posible (5).
Por otro lado, el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) en el afio 2000 postuld y
luego revisé en el afio 2006: “Las enfermeras estan excelentemente preparadas para
ofrecer cuidados compasivos a los pacientes moribundos y a sus familias. El CIE
considera que "la funcidn de la enfermera es fundamental para unos cuidados paliati-
vos destinados a reducir el sufrimiento y a mejorar la calidad de la vida de los pacien-
tes moribundos y de sus familias, mediante una pronta evaluacion, identificacion y
gestion del dolor y de las necesidades fisicas, sociales, psicoldgicas, espirituales y

culturales”.

Las/os profesionales de enfermeria, en general, comprenden la importancia de la
muerte digna y aportan elementos que permiten construir el concepto. Esto se apre-
cia de manera transversal en las/os entrevistados independiente de las diferencias
de género, edad o afios de desempefio en el servicio, en donde lo central lo constitu-

ye el favorecer los mas posible la calidad de vida de la persona mientras con vida.

“... aplicarle un buen morir, en el sentido que tengan una buena calidad de vida
de lo que les queda de vida” (E.3 L35-36).

En este sentido, surge la reflexién de las/os profesionales de enfermeria respecto
a las condiciones en las cuales se encuentran las personas en el proceso de morir,
precisando que la extension del mismo provoca sufrimiento en todo el entorno, asi

como las posibilidades que habrian de reducir este periodo.
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"Uno se cuestiona para qué tanto sufrimiento. Tanto recurso humano, material,
sufrimiento de los pacientes, sufrimiento de su familia. Que a veces pueden ser

dias o semanas y que pudiese ser menos, o disminuirlo, pararlo” (E.2 L146-148).

Uno de los elementos que consideran de ayuda en este proceso es la utilizacion de
analgesia, asi como la cercania fisica con su paciente. El gesto de tocar al moribun-

do aparece como significativo, como una forma de cuidado auténticamente humano.

“También como cuidado especial, como que siempre indican morfina o algo asi, y
siempre les tomo la mano, o algo asi. Como hago una cercania, pero también me
han tocado paciente que les tomo la mano y se van... en mis brazos” (E.10 L87-
89).

En el contexto de mantener la dignidad y calidad de vida al final, se observa la
tension que les provoca a los profesionales de enfermeria cuando no se les brindan
los cuidados basicos, considerando el impacto que les provoca a los familiares ver al
paciente en ese estado. Asi, se da cuenta de una realidad que es posible evidenciar
en el servicio, pero que, al parecer, seria limitada a ciertos miembros del equipo de
enfermeria lo que conlleva la necesidad de mayor supervision por parte de las/os

enfermeras/os.

“... hasta el ultimo les mantienen la alimentacién y nadie les limpia esa boca, na-
die les limpia la boca, entonces tu llegas y yo creo que debe ser super indigno pa’
un familiar llegar a ver un familiar tuyo que se estd muriendo con toda la boca lle-
na de secreciones, con todos los brazos llenos de tela, de pinchazos, con todas

las manos sucias. Es indigno” (E.4 L266-270).

3.7. Conflictos éticos con el equipo de salud

Esta es una categoria emergente y surge a raiz de la distinciéon que los profesio-

nales de enfermeria realizaron al referirse a los conflictos éticos, lo que permite or-
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denar coherentemente los resultados. Por tanto, se identifican tres subcategorias:
conflictos éticos con los médicos, conflictos éticos con profesionales de enfermeria y
conflictos éticos con los técnicos en enfermeria. Cada una de éstas, reviste particula-

ridades dignas de describir de manera independiente.

3.7.1. Conflictos éticos con los médicos

Subcategoria que se relaciona con la percepcién del actuar ético de los médicos y
que provocan conflicto en los profesionales de enfermeria en el contexto del proceso
de morir de pacientes en el servicio de medicina. Uno de estos conflictos esta dado

la perspectiva biomédica imperante tal como da cuenta la siguiente cita:

“... Es que tu cachai como son los médicos. O sea, a ellos por mucho que les tra-
ten de inculcar el tema biopsicosocial, siempre tienen una formacion muy biomé-
dica. Entonces, ellos no ven a la persona muriendo con su familiar sufriendo. Ellos
ven la insuficiencia renal, la fraccion de eyeccion del 7%, que con el paciente no
hay nada mas que hacer, ven el dafio neuroldgico. Cuesta mucho encontrar un
médico que realmente vea una persona muriendo, ellos ven, un sistema deterio-

randose, asi lo veo yo y asi lo leo yo” (E.1 L 263-268).

Siguiendo lo anterior, tanto el ensafiamiento terapéutico como el abandono
son formas de actuar de algunos meédicos que provocan conflicto en las/os enferme-
ros. Destaca la claridad que se observa en asociar los actos con los conceptos, lo
gue muestra los saberes que los profesionales de enfermeria tienen de los aspectos
éticos en las acciones, independiente del género o afios de experiencia. Es decir,
hay una base tedrica proveniente de la formacion de pregrado que ellos aplican en

estas circunstancias.

“También me causa rechazo también cuando en el caso de los médicos ocu-
rren los 2 extremos. Porque por ejemplo hay casos en que el paciente esta li-
mitado ¢cierto? Y hay médicos que se empefian en hacerles cosas y hacerles

procedimientos y hacerles cosas y pincharlos y tomarle examenes e invadirlos
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y hacerles un monton de leseras que a lo mejor van a prolongar la vida del pa-
ciente por un par de horas mas, pero que a largo plazo no tiene ningun benefi-
cio terapéutico, entonces en ese sentido me choca un poco cuando prescriben
demasiadas cosas. Como a su vez también los médicos abandonan totalmen-
te al paciente y no le hacen nada, les da lo mismo si el paciente tenia fiebre, si
esta seco, si no esta hidratado. Cuando hay un abandono médico en las indi-

caciones al paciente, igual molesta eso” (E3. L191-200).

Otro aspecto a mencionar, dice relacién con ciertas acciones médicas realiza-

das en los pacientes con fines académicos, es decir, intervenciones, estudios o pro-

cedimientos que les realizan a las personas que estan en sus ultimos momentos de

vida con fin de aprender. Esto es visualizado en médicos jovenes que estan cursan-

do su beca y que, aunque los profesionales de enfermeria no tengan mayores posibi-

lidades de intervenir en este sentido, les provoca conflicto interno ser observadores

de estas practicas.

“Yo siento que lo Unico que quieren es aprender. No sé, yo siento que esto va
fuera de mis principios. Esto no es para aprender, no se trata de eso. Aprenda
con fantomas o aprenda en otras instancias. jHay muchas instancias para
aprender!, pero a veces de verdad se ocupan de eso... como que les preocu-
pa eso... no sé. También he visto como que a veces quieren intubar, no seé,
por intubar. No lo he visto aca, pero lo vi en otro lado cuando fui interna. jY
esa cuestion me choc6 mucho! Intubaron a un paciente que yo creo que ni si-
guiera estaba en esta vida. Y eso es como aprender, es como una cosa inhu-

mana. Como “tratar a carne”, no sé...” (E.10 L446-453).

Por ultimo, esta el tema de la indicacién de administrar analgesia a los pacien-

tes al final de la vida, es decir, los profesionales de enfermeria declaran que existen

personas que pasan su ultimo periodo con dolor, lo cual es un conflicto para ellos, ya

gue dentro de los deberes de las/os enfermeros descritos en el codigo deontolégico

esta el hecho que uno de los principales cuidados al final de la vida, dice relacién con
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el alivio del dolor y el sufrimiento por lo que consideran necesario dialogar con el
equipo médico para que se les indigue analgesia, ya que indicacién de los farmacos

esta fuera del alcance de enfermeria.

“Si, son malos para poner analgesia. Te dejan como 2 mg de morfina subcu-
taneo cada 6 o te dejan una bomba de infusion de fenta de... no sé... te hacen
preparar 1.000 gamas en 1.000 cc a 3 cc/hr, esa cuestion es agua de las car-
melas. Son bien amarretes con la analgesia” (E.4 L297-300).

3.7.2. Conflictos éticos con profesionales de enfermeria

Esta subcategoria da cuenta del conflicto que provoca en los profesionales de en-
fermeria el observar practicas de sus colegas que consideran moralmente cuestiona-
bles. Tal es el caso de la confidencialidad en la entrega de turno, asi como el lengua-
je empleado en la misma cuando hay pacientes inquietos o desorientados, dando
cuenta de las molestias que provoco esa persona. Asi lo ejemplifica la siguiente cita:

“... ehhh, cuando de repente las colegas en la entrega de turno son... Como que

no tienen mucho cuidado con decir algunos temas de los pacientes ¢ cachai?... de

repente como no sé... eh, “esta efiora se portdé super mal anoche, tuve que con-
tenerla y se sacé la via dos veces y se la tuve que poner dos veces” por ejemplo”

(E.5 L322-326).

Otro motivo de conflicto entre profesionales de enfermeria, dice relacion con
las perspectivas divergentes en cuanto a la postura que se debe tener con los fami-
liares de los pacientes que estan en el fin de la vida. Si bien, se entiende que la pre-
sencia de personas ajenas al servicio se traduce en una sensacion de inseguridad,
ya que se consideran “observados” por otros o que interrumpen su rutina con pregun-
tas que, para quienes estan insertos en el mundo hospitalario, pudieran ser obvias,
no lo son para los familiares que visitan el hospital lo que causa molestia en algu-
nas/os enfermeras/os. En este sentido, cuando hay un colega mas permisivo con el

acompafnamiento de los pacientes por la familia, provoca tension entre ellos mismos.
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“Entonces se empezaban hacer conflictos con mis compafieras. Eso me mo-
lestaba mucho, porque no queria hacer dafio a ellas y queria que el paciente
tuviera a su familiar. Entonces eso generaba conflicto, y eso me molestaba,
porque igual me carga la pelea entre compafieras y surgia a veces alguna pe-
lea chica, que después se olvidaba y yo cerraba mis oidos para no escuchar lo
gue decian...” (E8 L198-202).

El nivel de compromiso que se tiene con los pacientes y con el cuidado que se
otorga son motivos de conflictos entre profesionales, es decir, cuando unos hacen
todo lo posible por mejorar el cuidado que entregan y, en contraste a esto, otros ha-
cen lo suficiente o lo minimo requerido sin buscar soluciones mas creativas ni inno-
vadoras. Esta idea trasciende afios de servicio, género o lugar de formacion. Es, pa-
ra ellos, algo intrinseco a la persona. En este sentido, aplicaria traer esa frase que

dice que para ser buen profesional es necesario ser una buena persona también.

“... tenemos un conflicto de equipo. Pero es como que no hacen todo con el
paciente... yo siempre he tenido esa sensacion aca... como que ellos llegan,
hacen su pega y hasta donde alcanzan. Por ejemplo, si no se consiguen algo
dicen “ah, no hay de eso”. Para mi no es eso, para mi es como que “si ho hay,
consiguete”. Yo me he conseguido cosas hasta en otros hospitales, pero si no
hay jbusca! Tu tienes que encontrar una solucion. Ya, si no alcanzaste es jYa,
no hay! Quédate con la sensacién de que quedo hasta ahi, pero ese conflicto
como que se aplica como a toda la profesion de trabajo. Hacen hasta dénde
pueden, como que no son comprometidas con el paciente” (E.10 L464-471).

3.7.3. Conflictos éticos con los técnicos de enfermeria

Subcategoria relacionada especificamente con los conflictos que los profesiona-
les de enfermeria identifican como significativos con el equipo de técnicos paramédi-
cos con los que trabajan. Si bien, es reconocido que hay muchos técnicos que son
muy buenas personas y tienen un excelente trato con los pacientes y familiares, hay

otros en que sus formas de ser y actuar causan conflictos en las/os enfermeras/os
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considerando que hay acciones de enfermeria que les son delegadas a este esta-
mento y que, por lo tanto, requieren supervision. Ademas, es necesario mencionar
que el cuidado basico, especialmente, el aseo y confort es parte de estas funciones

delegadas.

Entonces, es necesario que los profesionales de enfermeria comprendan cuales
son sus ambitos de accion, para ejercer con liderazgo su papel en el equipo de en-
fermeria. Cabe destacar, que el manejo de los técnicos paramédicos es uno de los
aspectos mas complejos de lograr como competencia profesional. El respeto hacia el
paciente que esta muriendo, asi como que valoren la importancia de que estén
acompafnados de sus familiares, constituyen actitudes que deben ser observadas y
enmendadas si es necesario, dado que estos temas resaltan como conflictos con

las/os técnicos.

“... de mi experiencia, que he trabajado con hartos paramédicos, hay algunos que
si, que han sido muy especiales. Yo he aprendido de ellos a cémo tratar al pa-
ciente, pero los cabros jovenes como que no tienen mucha conciencia ni respeto

de que una persona esta muriendo” (E.2 L164-167).

“... porque a veces tenemos muchos problemas con los técnicos porque dicen:
“Ah, hasta cuando va estar la familia ahi” ... “yo tengo que hacer mis cosas”, “yo
tengo que hacer esto” 0... y en verdad, ahi ya entramos en conflicto y... “este pa-

ciente tiene que estar con su familiar™” (E.10 L322-325).

Por otra parte, la supervision respecto al cuidado basico es una necesidad
permanente por parte de los profesionales de enfermeria en el contexto de aquellos
gue estan en proceso de morir, ya que las unidades de analisis dan cuenta de des-
cuido en este sentido. A su vez, hay diferencias entre la exigencia que ponen algu-
nas/os enfermeras/os respecto de otros, lo que es percibido por los técnicos que lo

ven como una carga adicional de trabajo.
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“Ponte tu, a mi mis técnicos me viven alegando que yo les sobre exijo, que por
gué los otros turnos no. “Mientras Ud. sea mi técnico y yo vea una paciente con la
boca sucia, yo los voy a mandar”, porque a pesar que se esté muriendo, o sea
hasta el ultimo hay mucho que hacer, a pesar que se esté muriendo...” (E.4 L263-
266).

Por dltimo, existe una sensacion de violencia silente en el trato que, en ocasio-
nes, dan los técnicos a los pacientes, especialmente a aquellos mas vulnerables o
gue no pueden reclamar. Esto es de complejo manejo por la sutileza de las acciones,
las cuales se enmarcan en lo que seria el “trato digno”. Esta investigacion no profun-
diza en las causas de estas conductas las cuales desvian cualquier intento por mejo-
rar la calidad de atencion a nivel global y la que, a su vez, se contrapone con los es-

fuerzos gubernamentales por instalar el enfoque de derechos en salud.

“Claro que se molestan porque tienen que mudar, que les ponen como 1000 pa-
fales para que no mojen la cama, que de repente es como que lo mueven pa’
alla, lo mueven pa’ aca y es como sin cuidado, sin hablarles: “Oye, te voy a hacer
tal cosa” o qué sé yo, asumiendo que igual escucha... es como también un poco
violento el movimiento que tienen los pacientes cuando los mudan, por ejemplo,
€s0... 0 que los retan por ejemplo no sé si esta desorientado qué sé yo, es como
“quédate tranquila”, “ te estas portando mal”... siempre es “te estas portando
mal™... (E.5 L341-347).

4. Metacategoria Patron de Conocimiento Estético.

Esta metacategoria es definida en el marco tedrico, en donde este patron de co-
nocimiento es posible observarlo en conductas, relatos e interacciones que realizan
los profesionales de enfermeria, que les permite desenvolverse en condiciones de
incertidumbre, posibilitando la comprension amplia del que se cuida y permitiendo
tomar decisiones complejas. Siendo lo anterior, especialmente relevante en el marco

del acompafiamiento de personas en el proceso de morir. Este patrén de conoci-
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miento de alguna forma engloba o requiere de los demés patrones descritos mencio-
nados (empirico, personal y ético) para lograr desarrollar lo que en enfermeria de-
nominamos “arte”, que es precisamente, ese actuar contextualizado que permite dar
un cuidado unico e irrepetible con un sello particular, de modo que el otro que obser-
va percibe que ese profesional ha logrado dar una distincion particular al cuidado que
brinda. Sin duda, categorizar este patron de conocimiento reviste mayor complejidad
que los demas, por el nivel de abstraccidon que requiere. Por este mismo motivo, no
se definieron categorias preestablecidas, sin embargo, se han identificado categorias
emergentes que ayudan a comprender en concreto sus caracteristicas. En este con-
texto, se definieron 3 categorias emergentes: 1) Caracteristicas personales; 2) praxis
en su conjunto y 3) Autoconocimiento. Cabe destacar que algunas de éstas tienen la
misma denominacion que categorias utilizadas en los otros patrones de conocimien-
to, la distincién esta dada en la pregunta realizada que dice relacién con la particula-
ridad que hace que el cuidado que entrega el profesional de enfermeria entrevistado

constituye su sello personal.

4. Patrén de
Conocimiento Estético
4.2. Prasis en su conjunto 4.1. Caracteristicas personales:
Comprende los demas patranes de - Cercania con el paciente.
conocimiento. - Cuidado particular.
Conocimientos, vivencias - Importancia del caracter del
personales, creencia religiosa, profesional de enfermeria
consideraciones eticas. - Autoconocimiento

(Esquema elaborado por la investigadora, segun matriz de categorias)
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Las siguientes unidades de andlisis dan cuenta de la complejidad que representa
para los profesionales de enfermeria identificar su propio sello que lo distingue de

sus demas colegas:

“Si, pero eso yo creo que lo hace distinto... a mi por lo menos me gusta eso, creo
que es como la parte mas humana de... 0 sea, yo creo que enfermeria es como
una carrera de la salud como una de las carreras mas humanas. Donde se puede
como poner al limite todo, de lo que es capaz un ser humano, si como desde la
bondad mas pura hasta la maldad mas terrible y oculta, asi como, no digo que en-

fermeria lo haga, pero si creo que puede ser...” (E.5 L384-388).

“... 0 sea, igual no sé si es un sello, porque igual lo veo en varias de ellas. Ehhh,
bueno que mis colegas... no puedo decir que todas las enfermeras, pero puedo
decir que la mayoria, al igual que yo, son preocupadas en el tema de acompafhar
al paciente, en darle un buen morir, en tratar de estar ahi. Quiza en lo personal,
trato de hablarles un poco mas...” (E.3 L303-307).

4.1. Caracteristicas personales

Esta subcategoria emergente muestra la forma en que las caracteristicas per-
sonales que tienen los profesionales de enfermeria determinan una mayor cerca-
nia con sus pacientes haciéndoles sentir que son cuidados de manera especial.
Esto es posible cuando la empatia constituye una habilidad social desarrollada
que hace que la/él enfermera/o se conmueva con la vivencia del otro que sufre y

esta vulnerable.

“Yo creo que ese es como mi sello personal. Tenerles paciencia... tener pa-
ciencia con los pacientes a pesar de que alguna cosa te pone a prueba...
siempre tienes que ser paciente y ponerte en el lugar del otro como si fuera un

familiar mio, un pariente mio. Ese es como mi sello personal” (E.12 L388-391).

97



Por otra parte, destaca que el carcter que tienen los profesionales de enfer-
meria es un factor que se manifiesta como una particularidad y permite mayor
cercania con los pacientes lo que se traduce en confianza en que recibira la ayu-
da que espera, por lo tanto, incide en la forma de vincularse con el que necesita

cuidado.

“...tengo un caracter mucho més suave, entonces creo que eso me trae mu-
cho mas beneficio, porque los pacientes me cuentan cosas que a otras enfer-
meras no les dicen. Por ejemplo, cuando, a pesar de que yo no soy su enfer-
mera, me dice “seforita, ¢sabe qué?... me siento mal’ —yo le digo- “¢Qué le
pasa?... y son como que... yo me he dado cuenta que de repente estan
aguantando. Entonces, yo le digo “¢desde cuando que le duele?... “desde

ayer” ... pero ayer yo no estaba y “¢Por qué me dice a mi?” ...
Ud. no me va retar, Ud. va a hacer algo” ...” (E.13 L242-248).

no... es que

Por otro lado, esta el autoconocimiento que muestra que el trabajo interno que
realizan los profesionales de enfermeria por diversas causas, aportan a mejorar
su praxis, les amplia la perspectiva para manejar situaciones complejas, facilitan-
do entregar cuidados de acuerdo a la necesidad de cada paciente, lo que es es-

pecialmente relevante en el contexto de personas en proceso de morir.

“Yo creo que, por la historia de uno, cada persona tiene su historia, tiene su
formacion, sus creencias, independiente de que yo venga de otro pais, inde-
pendiente de eso. Yo creo que tengo como mi manera de pensar, mi cultura,
gue es distinta de cierta manera que aqui en Chile y yo intento pasar lo que yo
aprendi, tanto lo que me enseiid mi familia como lo que yo aprendi de la reli-
gion y lo que yo aprendi de la universidad, eso hace de la persona unica...
Gnica... entonces, cada enfermera tiene su manera de tratar a un paciente”
(E.8 L238-243).
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“Mira, yo creo que es mi forma de ser. Como en algin momento te dije que yo
SOy una persona super tranquila, una persona que siempre me van a ver con
el mismo animo de reirme. Yo siempre tengo buena comunicacién con el pa-
ciente, y eso me ayuda mucho ¢ya?, porque igual a mi no me interesa saber
mucho del paciente ¢ya?, pero si me interesa que el paciente se sienta como-
do, porque igual te digo que esta en un lugar que no es el de él” (E.11 L289-
293).

4.2. Praxis en su conjunto.

Esta subcategoria emergente hace referencia al todo que engloba la praxis en
enfermeria, es decir, las vivencias personales, los aspectos éticos, la creencia re-
ligiosa, el estilo de cuidado que tiene las/os enfermeras/os, todo en su conjunto
permite declarar que su forma de ejercer la profesion presenta una distincion res-

pecto de los demas colegas. Las siguientes citas, dan cuenta de lo descrito:

“Yo creo que es un todo, que se logra complementar todo, porque si yo alguna
vez fui cristiano, creo en Dios... ahi vemos el tema de los principios éticos, se
ligan de alguna forma y si le sumamos a eso, lo que a mi me ha tocado vivir y
gue no quiero que le hagan a otra persona lo que a mi me toco vivir... queda
todo redondito” (E.1 L652-655).

“No sé, que el paciente es un ser vivo, hijo de Dios puede decir y que merece
lo mejor que uno aprendio en la universidad en lo que puede pasar ahora y
también en su totalidad. No sélo ver tal patologia, tal enfermedad, sino que ver
el paciente en su totalidad” (E.8 L245-248).

99



DISCUSION

Los resultados encontrados en la presente investigacion muestran la compleji-
dad de saberes que deben movilizar los profesionales de enfermeria que se desem-
pefian en servicios de medicina, cuando cuidan personas en proceso de morir, ya
que tiene una significacion particular para cada uno de ellas/as. En este sentido, ca-
racterizar los patrones de conocimientos de enfermeria resulta una tarea compleja ya
qgue, como lo sefala la literatura al respecto, ellos actian de manera simultanea y

entrelazados.

Patrén de conocimiento empirico

En relacion a la descripcion del patron de conocimiento empirico en enferme-
ria, los hallazgos concuerdan con sefialado en la literatura. Las/os profesionales re-
conocen los conocimientos que deben tener derivados de la ciencia del cuidado y
otras disciplinas para acompafiar personas en el morir, asi como la necesidad que se
levantar desde la praxis y profundizar algunos contenidos lo que les da seguridad en
el actuar, como es particularmente el caso de la farmacologia. Destacan que existen
tematicas particulares relacionadas con este tema que requieren conocimientos es-
pecificos como lo es la tematica de los cuidados al final de la vida, en donde hay co-
nocimiento desde la experiencia, pero escaso en lo formal. Aparecen en este patron
subcategorias que posibles de atribuir a otros patrones de conocimiento como el
“acompafamiento del paciente” relacionado con los saberes que un profesional de
enfermeria debe tener para cuidar en el morir. En este sentido, existen diferencias
vinculados a los afios de experiencia y la universidad de egreso de las/os entrevista-

das/os.
Los cuidados post mortem surgen espontaneamente dentro del patrén de co-

nocimiento empirico, por tanto los profesionales de enfermeria consideran relevante

que se incluyan la ensefianza formal en pre y post grado.
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Destaca por otro lado, que el conocimiento empirico esta relacionado exclusi-
vamente con la praxis y con saberes de disciplinas cercanas a la enfermeria. Sin
embargo, las unidades de analisis no dan cuenta de la incorporacién de teorias de
enfermeria en cuanto a que existe poca claridad si las/os enfermeras/os consideran
modelos tedricos a la hora del cuidar en el proceso de morir, independiente de la uni-
versidad de egreso.

Patrén de conocimiento personal

En relacion a la descripcién del patron de conocimiento personal en enferme-
ria, son multiples las repercusiones que tiene lo personal en la forma de dar cuidados
en el proceso de morir. Efectivamente, los profesionales de enfermeria reconocen
incorporar en el acompafiamiento que dan elementos propios y que éstos enriguecen
su praxis. Es decir, hay una relacién directa entre lo que menciona la literatura acer-
ca de este patron de conocimiento, relevando el uso terapéutico de uno mismo, lo
que se visualiza en las categorias encontradas. Destacan las vivencias personales y
profesionales que las/os enfermeras/os tienen en cuenta, asi como el reconocimiento
gue la muerte de los pacientes les causa impacto en la esfera intima independiente
del género o experiencia profesional. Asi es posible sostener que el cuidado entre-
gado en el morir traspasa la fundamentacion tedrica y en muchos casos la racionali-
dad, lo cual se condice con los hallazgos de Perdigon descritos en la discusion bi-
bliografica. De esta manera hay una correlacion entre las vivencias previas, y la mo-
dificacion en que cuidan sus pacientes en el proceso de morir. Por tanto, se da de

modo natural incorporar sus propias experiencias.

Respecto a la preparacion que los profesionales realizan en estas circunstan-
cias, resalta la importancia de la creencia religiosa, ya que disminuye la sensacion de
finitud que la muerte produce en la actualidad, en donde el sentido de trascendencia
les da tranquilidad. Este ambito es personal, no todos la viven de la misma forma,
otros no realizan nada en particular, no apelan a sus creencias y se centran en las

necesidades fisicas de sus pacientes. Por otra parte, hay quienes refieren necesitar
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un momento de soledad cuando se sienten sobrepasados emocionalmente por la
situacion, apoyandose en sus compafieras/os de turno con quienes comparten sus

emociones.

A su vez, las habilidades blandas y el autoconocimiento contribuyen a realizar
el acompafiamiento en el proceso de morir. Conocer los propios limites les permite
protegerse y mantener una distancia saludable que les facilite actuar asertivamente.
Cabe destacar que estos aspectos son reconocidos como elementos que se adquie-
ren con la experiencia profesional y que corresponde a contenidos escasamente in-

corporados en el pregrado.

Finalmente, el patron de conocimiento personal es determinante de la praxis, lo que
le otorga distinciones particulares. Esto se fusiona con el patron de conocimiento es-

tético.

Patrén de conocimiento ético

En cuanto a la descripcién del patrén de conocimiento ético en enfermeria, los
resultados dan cuenta de la relevancia que tienen los aspectos éticos en los profe-
sionales de enfermeria que cuidan pacientes en el contexto de morir. Por tanto, recu-
rren frecuentemente a este patrén de conocimiento que les permite conducir su ac-
tuar hacia lo que consideran moralmente correcto, lo que involucra el uso del patrén
empirico y personal dadas las situaciones complejas en donde la incertidumbre juega
un rol fundamental. Las dimensiones del cuidado mencionadas por Tronto en Davis
A. se manifiestan en la practica de la enfermeria como valores asociados al cuidado,
tales como la preocupaciéon por el otro que incluye los propios sentimientos, emocio-
nes y vivencias lo que da cuenta del uso del patron personal; la responsabilidad que
involucra cuidar, lo que hace referencia al patron ético; el contar con la competencia
necesaria, o que se relaciona a su vez con el patron empirico y la sensibilidad que
con la que debe contar el profesional para saber la forma que el otro recibe el cuida-
do otorgado, lo que es posible relacionar con el patron de conocimiento estético.

102



Los profesionales de enfermeria consideran como principios fundamentales en
este contexto la no maleficencia y la autonomia como directrices a seguir en las de-
cisiones que toman. Como valores resaltan la tolerancia, el respeto, la proteccion del
otro vulnerable y el trato digno, lo que se condice con lo planteado en la discusion
bibliografica. Destaca la dificultad en las/os participantes para reconocer los concep-
tos de principios y valores requiriendo aclaracion por parte de la investigadora, lo que

da cuenta del escaso uso de estos términos en la practica cotidiana.

Por otra parte, resaltan las influencias que las emociones tienen en el cuidado
otorgado en cuanto a que las/os profesionales de enfermeria reconocen tener mayo-
res consideraciones con quienes han cuidado por mayor tiempo, tienen mayor afini-
dad o lo que el paciente vivencia se asemeja a sus vivencias personales. Es decir,
habria argumentacion empirica que sostiene que efectivamente la ética del cuidado
esta ligada a las emociones, lo cual seria injusto para los demas pacientes que no
son tan cercanos. Sin embargo, los profesionales reconocen por si mismos el riesgo
que implica el encarifiarse mas con algunos pacientes que con otros, con los cuales
mantienen relaciones mas formales y distantes, pero que, segun lo encontrado, no
implican cuidar de manera diferente. La relacion entre cuidado y emociones se da
especialmente en el género femenino, lo cual permite sostener que efectivamente
son las mujeres enfermeras las que consideran mas relevante el vinculo emocional a

la hora de cuidar.

La compafia espiritual se levanta como un requerimiento desde lo ético para
los profesionales de enfermeria. En ello hay diferentes perspectivas, desde realizar
ellos mismos este acompafiamiento hasta el mantener distancia y gestionar los ser-
vicios religiosos de preferencia del paciente y su familia. En este sentido, le atribuyen
una relevancia tal, que realizan modificaciones en cuanto a permitir la entrada de
acompafantes espirituales traidos por la familia, asi como gestionar traslados de sa-
la para favorecer la privacidad e intimidad en estos momentos. Enfermeras/os cerca-
nos a la religion realizan oraciones por su paciente como una forma de cuidado espi-

ritual, en otras ocasiones dan apoyo al que esta en proceso de morir mediante dialo-
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gos en torno a la fe que puedan tener con actitud de respeto a las creencias del otro.
A su vez, existe acuerdo en que la necesidad del paciente o su familia de compaiiia
espiritual es un deber del profesional de enfermeria cubrir este aspecto independien-
te de las dificultades que pueda encontrar en otros colegas o en el equipo de técni-

cos en enfermeria al respecto.

La responsabilidad profesional aparece como fundamental en el patron de co-
nocimiento ético, en el cual existe claridad en los ambitos que le competen al profe-
sional de enfermeria, sin embargo, no fue posible precisar si se debe a la experiencia
profesional o a la educacién formal en los aspectos éticos de la profesion. En este
sentido, la calidad del cuidado que se entrega es visualizada en ocasiones como un
conflicto ya que declaran no contar con todas las condiciones para acompafar de
mejor manera a los pacientes que estan en el proceso de morir por factores como la
carga asistencial del servicio. Siguiendo lo anterior, este aspecto involucra el res-
guardo de la intimidad y privacidad ponderando el impacto que puede tener para los
demas pacientes el compartir la sala con personas que estan en estas condiciones.
Como otro aspecto a considerar esta la posibilidad de negarse a seguir alguna indi-
cacién médica en particular si ésta es considerada un dafio, dado que prima la res-
ponsabilidad en cuanto a proteger a la persona vulnerable, reconociendo que existen
procedimientos de enfermeria que causan dolor y que no traen mayor beneficio en

personas cercanas a la muerte.

En relacion a procurar una muerte digna, ésta es considerada como una obli-
gacion que tienen las/enfermeras/as de acuerdo a los codigos deontoldgicos que ri-
gen la profesién, indistintamente de las diferencias de género, creencia religiosa o
afos de ejercicio profesional, ya que es basico evitar el sufrimiento y el dolor como
una actitud auténticamente humana relevando la necesidad de analgesia y compa-
fia, lo cual también se observdé como primordial en el patron de conocimiento empiri-

CO.
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Entre los conflictos éticos que los profesionales de enfermeria vivencian des-
tacan el conocimiento de conceptos tales como limitacion del esfuerzo terapéutico,
ensafiamiento terapéutico y lo ya mencionado acerca del trato digno y la sobrecarga
laboral, que se transforma en una recurrente reflexion al momento de mirar introspec-
tivamente sus practicas. Por otro lado, es significativa la distincidon que surge en rela-
cién a conflictos éticos con los médicos, con otras/os enfermeras/os y con los técni-

cos en enfermeria, los cuales se relacionan con tematicas similares.

En suma, el patrén de conocimiento ético en el profesional de enfermeria que
acompafa al morir es uno de los mas complejos de describir por las muchas aristas y
perspectivas que lo componen, lo que se relaciona con la mirada introspectiva del
actuar y las posibilidades de modificar la practica hacia lo moralmente correcto. Por

tanto, existe reflexién sobre la forma en que se acomparia en el morir.

Patron de conocimiento estético

Por dltimo, al describir el patron de conocimiento estético en enfermeria se
sostiene que es el més dificil de identificar por los profesionales, ya que corresponde
a la fusion de los otros tres que, cuando se logra desarrollar, se esta ante lo denomi-
nado el “arte de enfermeria”. Esta investigacion logra sucintamente describir algunos
elementos de él, por la complejidad conceptual que reviste. En este sentido, destaca
como sello particular que distingue un cuidado de otro, las caracteristicas personales

que tienen los participantes y que se transmite a los pacientes.

A su vez, hay entrevistadas/os que relacionan el patron de conocimiento este-
tico con la totalidad de la practica profesional en donde intervienen aspectos perso-
nales, los conocimientos y la actitud frente al otro. Es decir, donde se confluyen los

demas patrones de conocimiento.

105



CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos durante el desarrollo de la investigacion, permitié dar
respuestas a las interrogantes plasmadas en los objetivos general y especificos lo-
grando caracterizar los patrones de conocimiento en enfermeria con mayor detalle
aplicado a un contexto real en donde fue posible conocer la perspectiva de varios
profesionales que se desempefian en el servicio de medicina. A su vez, fue posible
identificar nuevos elementos correspondientes a cada uno de los patrones desarro-
llado los cuales surgieron como categoria o0 subcategorias emergentes no considera-

das a priori que aportaron de manera significativa en los resultados de ésta.

En base a los resultados obtenidos se identificaron 4 metacategorias referen-
tes a cada uno de los patrones de conocimiento de enfermeria considerados: empiri-
co, personal, ético y estético. En este sentido, es posible observar la correlacion en-
tre lo descrito en la literatura y lo encontrado en los resultados en cuanto a que ellos
son utilizados de manera simultdnea, sin embargo, los hallazgos permiten sostener
que ellos tienen ambitos y propiedades particulares posibles de caracterizar que los
enriquecen, lo que se observa en la cantidad de categorias y subcategorias emer-
gentes encontradas. Esto podria eventualmente ser atribuido a la complejidad que

tiene el contexto escogido, es decir, el acompafiamiento en el proceso de morir.

Uno de los aspectos mas relevantes se refiere al patrén de conocimiento ético,
el que muestra la complejidad que reviste la toma de decisiones para los profesiona-
les de enfermeria, requiriendo conocimientos previos y saberes derivados de la expe-
riencia. En este sentido, se hace necesario proponer actividades académicas que
permitan fortalecer la argumentacion en el contexto del final de la vida con enfoque
de derechos humanos lo que a su vez, permitiria mejorar las practicas a nivel de
equipo de salud con el consecuente beneficio para los pacientes y familiares, asi
como también permitan compartir experiencias y apoyar en el impacto que les provo-

ca a las/os enfermeros ver morir gente constantemente en su lugar de trabajo, consi-
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derando que en la actualidad la muerte puede ser vista como un fracaso para la me-

dicina.

Los profesionales de enfermeria reconocen la importancia de participar en in-
vestigaciones con miras a mejorar la practica en enfermeria lo que refleja un com-
promiso de ellos con la profesion, asi como realizar el ejercicio de mirarse introspec-
tivamente lo que implica un autocuestionamiento moral. De esta manera, identifican
las fortalezas y debilidades que tienen tanto en lo personal como en el equipo en el
cual estan insertos, haciendo el ejercicio de identificar los conflictos éticos que pre-

sentan con detalle.

Seria interesante para futuras investigaciones, explorar patrones de conoci-
miento en enfermeria descritos por otros autores posteriores a Barbara Carper ya
que ésta es un area de la disciplina de enfermeria que se encuentra en desarrollo y
en donde se sigue investigando. Otras posibles preguntas para investigar, se vincula-
rian directamente con profundizar respecto a la construccion del patron de conoci-
miento ético y su aplicacion considerando la perspectiva de la salud con enfoque de
derechos y eventual impacto en el cuidado que se brinda a las personas en el marco
del final de la vida. Por ultimo, una investigacion accién que mida el impacto de un
curso de ética para profesionales de enfermeria aportaria informacion valiosa para
ajustar la didactica de los programas de ética y bioética que imparten en la actualidad

para estos profesionales.

Para la investigadora, significd una oportunidad Unica de conocer las caracte-
risticas que tienen los patrones de conocimiento en enfermeria cuando se acompa-
flan personas en el proceso de morir, profundizando en los aspectos éticos de la pro-
fesion los cuales son de gran importancia para las/os enfermeras/os. Por tanto, esta
investigacién aporta saberes disciplinares provenientes de la practica real los cuales
seran propuestos como temas relevantes de transmitir en la formacion universitaria
en pregrado, postgrado y post titulo. Por otro lado, esta investigacion representa la

posibilidad de acercar la academia a la praxis, fortaleciendo el lazo entre disciplina y
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profesion y en donde se espera que los resultados de ésta se traduzcan en argumen-
tos sdlidos que contribuyan a mejorar el acompafiamiento que las personas que es-
tan en el proceso de morir reciben en el servicio publico. Finalmente, es necesario
mencionar que realizar esta tesis ha permitido que reflexiones, sentimientos y cono-
cimientos de los profesionales de enfermeria, que generosamente accedieron a par-
ticipar, sean visibilizados y sistematizados lo que contribuye a proyectar sus conoci-

mientos hacia otras/os.
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ANEXO1: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Entrevista semiestructurada

Datos sociodemograficos:

1. Iniciales
2. Género
3. Edad
4. Universidad de egreso
5. Afos de experiencia profesional
6. Afos de trabajo en el servicio.
7. Creencia religiosa.
Preguntas:

1. ¢Qué acciones de enfermeria realizas con las personas que estan a tu cargo
en el servicio cuando estan vivenciando el proceso de muerte? (¢,qué conoci-
mientos de enfermeria utilizas para entregar estos cuidados?)

2. ¢Como te preparas como persona para acompafar a un ser humano en el
proceso de muerte? (¢;,de qué manera el conocerte a ti mismo en un amplio
sentido te ayuda a realizar este acompafiamiento?).

3. ¢Qué creencias, valores y principios entran en juego cuando debes acompa-
far alguno de tus pacientes del servicio en su proceso de morir? ¢qué conflic-
tos ético-morales visualizas?

4. ¢De qué manera consideras que el cuidado que entregas tiene un sello parti-
cular tuyo y lo diferencia de lo que hacen otros colegas en el mismo contexto?
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del proyecto: “Patrones de conocimiento en la experiencia de enfermeras/os
al acompabfar el proceso de muerte de pacientes: Un aporte para el desarrollo ético

de la profesion”.

Nombre de la Investigadora principal: Claudia Collado Quezada.
R.U.T.: 13.669.983-0

Institucion: Universidad de Chile

Teléfonos: 229786629 — 93460008

Invitacidon a participar:

A través del presente documento, se le invita a participar en el proyecto de in-
vestigacion “Patrones de conocimiento en la experiencia de enfermeras/os al
acompanar el proceso de muerte de pacientes: Un aporte para el desarrollo éti-
co de la profesién”, ya que los profesionales de enfermeria enfrentan diversos pro-
blemas éticos al gestionar cuidados en estas situaciones. El propdsito de este estu-
dio es contribuir al conocimiento comprensivo de esta experiencia en particular para
prescribir cuidados de calidad en el marco ético de la profesion que faciliten las deci-
siones en este contexto. La realizacion de este estudio se da en el marco de Tesis

conducente al grado académico de Magister en Bioética de la investigadora.

Objetivos:

El objetivo general del estudio es caracterizar los patrones de conocimiento de en-
fermeria en la experiencia de las/os enfermeras/os al acompafar el proceso de
muerte de pacientes en el ambito hospitalario. Los patrones de conocimiento en en-
fermeria se refieren a la manera en la cual se expresa el conocimiento de enfermeria
gue permitan comprender la praxis. Consiste realizar entrevistas a profesionales de
enfermeria que se desempefian en un hospital publico de la Regién Metropolitana

durante el presente afio.
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Método:

Si usted acepta participar en el estudio, se le realizara una entrevista, la cual sera
respaldada por una grabacion de audio para su posterior transcripcion escrita. La
entrevista durara alrededor de 1 hora y se llevara a cabo en un tiempo y lugar de

comun acuerdo entre la/el participante y la investigadora.

Voluntariedad:
La participacion en esta investigacion es voluntaria, teniendo el derecho de retirarse
en cualquier momento, sin tener que dar razones y sin que esto implique consecuen-

cias para usted de ningun tipo.

Confidencialidad:

Se mantendrd bajo estricta confidencialidad toda la informacion derivada de su parti-
cipacion en esta investigacion. Los datos seran utilizados exclusivamente para fines
asociados al proyecto. La investigadora es la responsable del almacenamiento de
éstos. El acceso a las transcripciones de las entrevista esta limitado exclusivamente
a la investigadora responsable. Cualquier publicacién de resultados sera anénima.
Por otro lado, al participar usted podra conocer los resultados de la investigacion, los

cuales se entregaran por medio de correo electronico si asi lo solicita.

Beneficios:

La participacion en la presente investigacidn no cuenta con beneficios directos para
usted. Sin embargo, su participacion contribuird a enriquecer los conocimientos rela-
cionados los aspectos éticos de la disciplina de enfermeria lo que permitira aportar
saberes en la formacion de los profesionales de enfermeria tanto en pregrado, post
grado y post titulo, asi como también los equipo de enfermeria lo que se traduce en
una contribucién a la calidad de atencién de las personas receptoras de cuidado. El
proceso de entrevista se visualiza como algo liberador para el/la participante en

cuanto a que puede compartir ampliamente una experiencia significativa.
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Riesgos:

Al ser un tipo de estudio cuya metodologia no implica un riesgo fisico, no presentara
dafios directos en su persona. Existe bajo riesgo potencial, el que cual esta dado, por
la posible labilidad emocional que se pueda generar durante la entrevista la cual se

realizard dentro de los limites que permita el/la participante.

Costos:
Su participacion en el estudio no tendra costos monetarios para usted, asi como

tampoco contara con remuneraciones de ningun tipo.

Informacion de Contacto:

En caso de presentar cualquier duda o solicitar cualquier tipo de informacion relacio-
nado con la investigacion, es libre de realizar sus consultas en cualquier momento de
su participaciéon. Para ello, se adjunta informacion de contacto para lo cual debe co-
municarse con la investigadora responsable del estudio E.U. Claudia Collado Queza-
da, mail ccollado@med.uchile.cl o via telefénica al 229786629, celular 93460008

Por otro lado, en caso de duda sobre sus derechos puede comunicarse con el Presi-
dente del “Comité de ética de Investigacion en Seres Humanos”, Dr. Manuel Oyarzun
G., teléfono: 2-9789536, E-mail: comiteceish@med.uchile.cl, cuya oficina se encuen-
tra ubicada a un costado de la Biblioteca Central de la Facultad de Medicina, Univer-
sidad de Chile en Av. Independencia 1027, Comuna de Independencia.

En caso de aceptar participar de esta investigacion, debera firmar la declaracion de

Consentimiento Informado, el cual consta de dos ejemplares; uno para la investiga-

dora responsable y otro para usted como respaldo de su participacion.
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Habiendo recibido y comprendido la informacién contenida en este do-
cumento y luego de aclarar todas mis dudas relacionadas con mi participacion

en este estudio. Yo, , otorgo mi

consentimiento para participar en el proyecto de “Patrones de conocimiento en
la experiencia de enfermeras/os al acompafar el proceso de muerte de pacien-

tes: Un aporte para el desarrollo ético de la profesion”.

Nombre de informante Firma Fecha
Rut.
Nombre del investigador Firma Fecha
Rut.
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