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INTRODUCCION

.Se encuentra el personal de Enfermeria realmente familiarizado con las etapas
de duelo para asi reconocer su propio duelo como personal de salud’; ;qué
efecto tiene la atencion oportuna al personal de Enfermeria, afectado al tratar
con pacientes en edad productiva con cancer terminal’; jes importante y/o
necesaria la Consejeria Tanatologica a enfermeras(ros) que tratan con pacientes
terminales!; ;cuenta el personal de Enfermeria con apoyo tanatologico
personalizado?
&

Vivimos en un cuerpo maravillosamente entretejido y sumamente vulnerable.
Basta un incidente, un descuido, costumbres dietéticas perjudiciales,
situaciones de estrés mal manejadas para que se desarrollen transtornos que
condicionan la salud. En la patologia que nos ocupa (cincer), ésta puede
desarrollarse en cualquier edad.

Desgraciadamente la cultura de la prevenciéon de este mal, se ha visto truncada
por diversos factores como son: la desidia, la falta de conocimiento, falta de
recursos economicos, o por falsos negativos interpretados en estudios realizados
por sospecha de cancer, ocasionando con esto, que las tasas de morbi-
mortalidad se encuentren en aumento cada ano, colocando al cincer en una
posicion de segunda causa de muerte a nivel nacional, entre la poblacion en
edad productiva.

Por tal motivo, cada una de las Instituciones de Servicios Generales o de
especialidad en cancer, cuentan con un numero cada vez mayor de pacientes
con cancer en diferentes etapas; por lo que se han doblado esfuerzos en
maquinaria, instrumentos y conocimientos médicos para su atencion pero...
;realmente queremos como personal de Enfermeria, enfrentarnos con pacientes
moribundos para su atencién, cuando se nos ha ensenado a actuar lo mejor
posible para el pronto restablecimiento del mismo!

La fuerte carga de trabajo con pacientes moribundos nos lleva en ocasiones a
rechazar este tipo de pacientes, o al mejor de los casos, tratarles friamente, sin
poder responder a las interrogantes del mismo, de sus amigos y familiares.

Con esto nos damos cuenta que falta algo en nuestra preparacion y formacion
profesional para con estos pacientes; no obstante, al no contar con el suficiente
tiempo para cursos, se nos va creando un conflicto personal que nos lleva a la
indiferenciacion para con la muerte, los propios familiares y sus problemas;
proyectaindose cada dia mas en nuestras funciones laborales.



Lo que se propone en el presente trabajo, es determinar el factor principal que
genera tal impacto o reaccion del personal de Enfermeria, ante el trato directo
con el paciente canceroso y en fase terminal; asi como comprender y hacer uso
de la tanatologia como medio principal de apoyo, del propio personal de
Enfermeria, contando con planes de trabajo previamente estructurados y de
benéticos resultados. No se trata de modificar estructuras hospitalarias
existentes; sino de obtener el mayor conocimiento posible, para el éptimo
crecimiento profesional, del personal de Enfermeria.

El trabajo de investigacion parte del capitulo 1, el cual describe los aspectos
relacionados con el problema de investigacion, iniciando con la delimitacion y
descripcion del problema, asi como el pianteamiento del mismo; seguido por la
justificacion de la investigacion, criterios de evaluacion, hipotesis, variables del
problema y la operacionalizacion de las variables.

En el capitulo 1I podremos observar de manera general y breve, los aspectos
referentes al cancer como: mitos y realidades, estadisticas 2001 de morbi-
mortalidad y la relacion del cancer y estrés de las enfermeras. En el segundo
apartado encontraremos la introduccion a la tanatologia: muerte y
espiritualidad, lo cual es formula perfecta para lograr una muerte con dignidad
y aceptacion. La tanatologia y su relacion con el personal de Enfermeria:
Asesoria Tanatologica v la Nueva Tanatologia; asi como las reacciones psico-
emocionales ante la muerte; duelo, perfil de la enfermera tanatologa y los
sentimientos mas comunes en el trabajador de Enfermeria. En el ultimo
apartado encontraremos cinco actividades complementarias para el optimo
crecimiento emocional y funcional del personal de Enfermeria.

En el capitulo III se abordan los puntos a seguir en la metodologia, como: tipo
y diseno de investigacion, universo y muestra; método, técnica y recoleccion de
datos; el proceso de la investigacion, organizacion de la investigacion vy
cronograma de actividades.

El capitulo IV nos habla de los resultados de las variables, (comprobacion de
hipotesis) por medio de la descripcion y anélisis de resultados, discusion, las

conclusiones, la propuesta para la misma y las referencias bibliograficas.

Finalmente, se muestran los anexos como: el instrumento de prueba,
procesamiento estadistico de datos y redes de apoyo.

VI



CAPITULO |

ASPECTOS DEL PROBLEMA
DE INVESTIGACION.

Hay que combatir a la muerte sin dejar
de llevarla en la boca todo el tiempo, con
un lema: valor y honradez.

Elias Canetti.



1.1 Delimitacion del problema.

Las enfermeras(ros) generan a lo largo de su vida profesional, preguntas no
siempre resueltas y sentimientos no superados que, muchas veces inhiben su
optimo desarrollo de sus habilidades laborales; ya que, el conocimiento
tanatologico que se tenga es directamente proporcional a las intervenciones que
se brindan al paciente y a su familia; asi como a las reacciones psico-
emocionales, generadas en la enfermera(ro) ante el suceso de la agonia y
muerte.

Por otro lado, la ideologia, la filosofia que se tenga, la idiosincrasia y la
disponibilidad de recursos y tiempo, son factores que no siempre favorecen el
desarrollo del conocimiento tanatologico en el personal de Enfermeria; ademas
del propio interés, habilidades y compromiso de la propia enfermera(ro).

1.2 Descripcion del problema.

Durante la prictica profesional en el Instituto Nacional de Cancerologia, las
enfermeras(ros) se enfrentan cotidianamente al suceso de la- muerte sin
posibilidad de contar con una guia tanatologica que les permitan proporcionar
un cuidado oportuno y eficaz al paciente y a su familia que lo acompana en este
proceso.

Un punto importante en esta imposibilidad, son las limitaciones en la
educacion continua por falta de tiempo y oportunidades, ya que no pueden
abandonar los servicios por la carga laboral.

La consecuencia directa para el personal de Enfermeria, es el quedar
involucrados en el proceso de duelo del paciente, proyectaindolo en sus vidas y
en su trabajo.

Hace falta por otra parte la Consejeria Tanatologica, que incluya al personal de
salud y a las enfermeras que permanecen al lado del paciente y familiares,
durante las jornadas de trabajo.

1.3 Planteamiento del problema.

Como influyen los conocimientos y habilidades tanatologicas en el impacto
emocional del personal de Enfermeria y en las intervenciones al paciente
terminal en el Instituto Nacional de Cancerologia.



1.4 Justificacion.

Los cuidados terminales suponen un giro de 180° en las prioridades de las
enfermeras. El objetivo es ahora, no curar al paciente, sino tratar para
conseguir mantenerlo con los sintomas aliviados y las necesidades emocionales
cubiertas. Por lo que las enfermeras interesadas necesitan aprender en este
campo. Es necesario comprender que hay que tratar a los sintomas y no a la
enfermedad, a la persona y no al cancer. Pero, si el personal de Enfermeria no
se encuentra en su totalidad de sus capacidades para enfrentar a la agonia y la
muerte, corre el riesgo de quedar involucrado en el duelo de los pacientes y
familiares reaccionando con una incorrecta atencién o total indiferencia; y si
los sufrimientos fisicos son malos, el aislamiento emocional es peor. Por lo que
es un hecho de que todos los tiempos la real enfermera ha tenido advertencia
de que es importante tomar en cuenta los estados psicologicos de sus pacientes.
El personal de Enfermeria intenta dar sentido a la experiencia subjetiva de los
pacientes y tomar en cuenta las circunstancias de su vida. Cuando la enfermera
no contaba aun con recursos fundados en la psicologia y tanatologia, usaba su
sentido comun, y sus intervenciones eran frecuentemente utilizadas por sus
prejuicios. Hoy en dia, la tanatologia aplicada provee a Enfermeria, bases
psicologicas y espirituales que pueden estimarse como un complejo necesario
de sus bases fisiologicas.

Es normal sentir miedo a la muerte, y es de un verdadero profesional el aceptar
la derrota ante esta, y dejar ir de la mejor manera al paciente. No antes sin
haber luchado y sin haberle ayudado a vivir con objetividad e intensidad los
momentos de su proxima muerte. A la muerte hay que aceptarla con dignidad.

Lo que una enfermera(ro) tanatéloga(go) puede hacer en favor de ese
conglomerado de enfermos que requieren ayuda tanatoldgica depende de su
adiestramiento, su experiencia e interés. Hasta ahora se han encontrado
errores, que son mas bien, errores de omisiéon, subestimando su propia
personalidad como instrumento de influencia terapéutica para con el propio
personal de Enfermeria y pacientes, dejando a otros y a nosotros mismos avidos
de un tratamiento necesario, teniendo como consecuencia de esta
subestimacion, el no poder identificar transtornos tan frecuentes vy
significativos como la depresién y la angustia que son causa de grandes
sufrimientos.

Es por estas experiencias propias y compartidas, que me he motivado para la
realizacion de este trabajo de tanatologia, pretendiendo orientar a las
enfermeras(ros) para conocer en detalle, el apoyo en las etapas de duelo y de
esta manera, promover la aceptacion de las pérdidas personales tanto en el
paciente como en la familia, mediante principios psicologicos, técnicas de



entrevista y analizando intereses y actitudes que le permitan a la enfermera
darle valor a su papel en la vida del paciente con cincer terminal.

La investigacion es viable, pues se dispone de los recursos necesarios para
llevarla a cabo, tomando en cuenta de que se trata de una investigacion no
experimental.

Es importante que la enfermera(ro) conozca mas acerca de la muerte como sabe
de la vida, con el fin de que reconozcamos nuestra finitud y la de los demas.
Con la principal preocupaciéon de que se atiendan adecuadamente a los
pacientes que finalmente, son ellos quienes llevan las consecuencias de
nuestros conocimientos.

1.5 Criterios de evaluacion.

a) Conveniencia:

El diseno de investigacion que propongo es conveniente ya que se dispone de
suficiente material de apoyo para el fin planteado. Dicho material servira para
crear un interés mayor en estudiar la tanatologia y asi poder enfrentar a los
pacientes que requieran de nuestra atencion profesional y espiritual
inmediatas, ya que la tanatologia no es un area exclusiva de la psicologia; es, el
solo hecho de ayudarnos espiritualmente como personal, para poder brindar la
misma ayuda a los demas.

b) Relevancia social:

La sociedad en este caso es: enfermera-paciente, ya que se trata de orientar a
uno para que este oriente al otro. La relevancia radica en que siempre
trataremos con pacientes terminales, y de no ser asi, el paciente por ende, pasa
por etapas de duelo sea cual sea su padecimiento, desde una influenza hasta la
mutilacion de un miembro, que aunque no represente la muerte, se tiene que
luchar contra la pérdida de algo propio, y la enfermera debe estar capacitada
para sobrellevar esta situacion. Los beneficiados de este conocimiento (de la
investigacion) seremos todos (enfermeras(ros), pacientes, familia, investigador)
ya que de esta manera podremos organizar mejor nuestras actividades sin
tapujos, haciendo el menor dano posible.

¢) Implicaciones practicas:

Actualmente la enfermera no cuenta con hospicios para poder indagar mas
acerca de lo que es la tanatologia; no obstante, la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia cuenta con académicos en la materia, los cuales no
cuentan con todas las oportunidades para poder transmitir el conocimiento de
dicha materia. Es importante dar oportunidad de resolver este problema de



raiz; es decir, destinando mas tiempo a la misma para que, el alumnado sepa
controlar sus sentimientos ante un caso de muerte y/o ante un caso de pérdida.
Finalmente hay que recordar que Enfermeria siempre trata de obtener el mayor
beneficio para todos.

d) Valor teorico:

Si bien, esta investigacion no es pionera en el tema, ya que se encuentra
bibliografia al respecto, asi como las opciones para adentrarnos en el estudio de
la tanatologia, al igual que el perfil de la enfermera tanatologa; pero, para
nuestra desgracia, se trata de bibliografia no muy actualizada y del extranjero
por lo cual, no es un material del todo aplicable a un pais con poca cultura real
acerca de la muerte. Ademas de bibliogratia no existente. Seria bueno tomar
bases de estos informes para poder implementarlos en las escuelas de
Enfermeria y carreras afines, aunque cubriendo la necesidad del pais. Por lo
que es importante reconocer las variables que puedan estar involucradas y
lograr una relacion entre ellas.

Los resultados que se pretenden obtener, no son del todo innovadores ya que
se conocen los beneficios que la tanatologia ofrece al personal de Enfermeria;
sin embargo, falta el impulso que genere el interés por la especialidad. Por lo
tanto, esta propuesta de investigacion, puede sugerir ideas, recomendaciones o
hipotesis a futuros estudios.

e) Utilidad metodologica:

El presente trabajo de investigacion puede ayudar a crear un nuevo
instrumento para analizar datos y para el desarrollo de nuevas estrategias para
la seleccion del personal, ya que con este proyecto, no solo se trata de ayudar a
que el personal se libere de sus miedos ante la muerte; sino, que ayude a los
demas y que se seleccione al personal capacitado en esta area, capaz de trabajar
con pacientes con cancer terminal.

1.6 Objetivo general.
Identificar la influencia de los conocimientos y habilidades tanatologicas en el

impacto emocional del personal de Enfermeria y en las intervenciones al
paciente con cancer terminal del Instituto Nacional de Cancerologia.

1.7 Objetivos de las fases de la investigacion.

v Elaborar la fundamentacion teérica que sustente la investigacion.



+Indagar el conocimiento del proceso de duelo al personal de Enfermeria de
base.

+Desarrollar el tema de investigacion en base a los resultados obtenidos.

v Destacar el conocimiento y la asesoria tanatologica del personal de
Enfermeria.

+Orientar a la enfermera hacia un proceso de reorganizacion personal.

4Crear medidas de atencion para el aprovechamiento de las funciones de
Enfermeria.

+Establecer una relacion entre holismo enfermero y tanatologia aplicada.
v Presentar la metodologia del estudio.

+Realizar la exposicion de resultados.

v Obtener los resultados y conclusiones de la investigacion.

+ Proponer alternativas que contribuyan a la solucion del problema.

+ Valorar la importancia de crear seminarios y cursos de tanatologia dirigidos
al personal de Enfermeria de los servicios de cancerologia.

1.8 Hipotesis de trabajo.

Los conocimientos y habilidades tanatologicas influyen en el impacto
emocional del personal de Enfermeria y en las intervenciones al paciente con
cancer terminal del Instituto Nacional de Cancerologia.

1.9 Variable independiente: Conocimientos y habilidades tanatolégicas.

Variable dependiente: Impacto emocional del personal de Enfermeria en
las actividades al paciente con cancer terminal.

1.10 Delimitacién espacial.

Instituto Nacional de Cancerologia.

1.11 Delimitacion temporal.

septiembre 2003 - septiembre 2004.



1.12 Poblacion de estudio.

Independientemente al nivel de estudios: Enfermeras tituladas con base laboral
en el Instituto Nacional de Cancerologia, con conocimientos tanatologicos.

1.13 Caracteristicas de la poblacion.

& Enfermeras con experiencia en tanatologia y proceso de duelo.
& Enfermeras con licenciatura y generales (tituladas).
& Enfermeras jefas de seicio del turno matutino y nocturno.

1.14 Fuentes de informacion.

e Fuentes primarias:  Libros.
Profesores en tanatologia.
Seminario.
e Fuentes secundarias: Libros.
Revistas.
Fotocopias.
Articulos.
Conferencia.
Programas de radio.
Centros tanatologicos.
e Fuentes terciarias: Simposio.
Datos de paginas Web.
Reportajes de television.

1.15 Ejes conceptuales.

Asesoria_tanatolégica: Instrumento de practica profesional que guia al

individuo en el proceso de duelo, hacia un mejor entendimiento, aceptacion y
resolucion de su pérdida.

Cancer: Proceso celular cuya caracteristica es la pérdida de los mecanismos
de control normales (especificidad y diferenciacion).

Conocimientos: Entendimiento, inteligencia, razén natural. Sentido (aptitud
del alma para recibir las impresiones exteriores).



Enfermeria: Ciencia que comprende los conocimientos, actividades vy
actitudes necesarias para atender correctamente las necesidades del individuo,
grupo y comunidad; proyectados a su salud, conservacion y su restablecimiento.

Habilidad: Capacidad y disposicion para una cosa. Gracia y destreza en
ejecutar una cosa que sirve de adorno al sujeto.

Impacto emocional: Choque. Depresion del estado de animo caracterizado
por una conmocion organica consiguiente a impresiones de los sentidos, ideas
o recuerdos; los cuales, dejan huellas en la personalidad del individuo.

Intervencion de Enfermeria: Accion de intervenit en el asesoramiento
con pacientes. Participacion de las actividades propias de Enfermeria. Tener
parte activa en los cuidados a pacientes.

Proceso de duelo: Del  latin  dolus = dolor; es la respuesta o
comportamiento emotivo natural, a la pérdida de alguien o algo.

Paciente terminal: Es el que se enfrenta a la muerte desde que recibe
un diagnostico de enfermedad mortal, aunque en si misma no lo sea.

Tanatologia: Del griego thanatos = muerte; logos = tratado, estudio o
sentido. Es el estudio interdisciplinario de la muerte y el moribundo, asi como
de las medidas para disminuir el sufrimiento fisico y emocional de los enfermos
terminales y de los que en él se involucran.



1.16 Operacionalizacion de variables.

_ Variables

Conocimientos

Y

habilidades

tanatoldgicas

Impacto emocional
del personal de
Enfermenfa en las
Intervenciones
al paciente con
céncer terminal

y en fase terminal

| Dimensién

Planeacidn

Actitud

Reacciones

Emocionales

cuidado

| Escala

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Si
No

Abiertas
Si

No

Angustia
Enojo
Ira
Indiferencia
Miedo
Depresidn
Empatfa
Aceptacidn

Si
No

Abiertas

| Categorin

| Principios gticos

___ Indicadores
Conceptos de tanatologfa 1239
ftapas del proceso de duelo 4
Escalas de conocimiento del ]
paciente terminal
Actitud ante la muerte 11213
Aceptacidn conciente de la muerte 10,11
Diferencia entre paciente terminal 64,16
y paciente en fase terminal
Apoyo institucional al personal
de Enfermeria
Formacidn profesional tanatoldgica 19

18.21.22

| Reaccidn ante pacientes terminalss 13,145

en las fases del proceso de duelo
[apacidad de afrontar situaciones 145
de estrés

Decisidn de adoptar medidas
extraordinarias

Apoyo para la realizacidn de 3

servicios tanatoldgicos

Personal que orienta al paciente y 178,13

familiares del proceso de duelo

Recursos tanatoldgicos 8

Conocimientos para la intervenciin 7

al paciente terminal y en fase terminal

1564920
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO. LA MUERTE Y EL
CONOCIMIENTO TANATOLOGICO
COMO MEDIDA DE DESARROLLO
PROFESIONAL.

“Senor da a cada uno su muerte propia,
el morir que de aquella vida brota, en donde ¢l
tuvo amor, sentido y pena pues, somos tan
solo corteza y hoja. La gran muerte, que de
cada uno en si lleva, es fruto en torno a la que
todo gira”.

Rainer Maria Rilke.
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2.1 Panorama epidemiologico del cancer.

Turoldo= La muerte del tltimo tedlogo:

Se trata de una isla donde los hombres no mueren nunca, hombres que vivian
setecientos  u ochocientos anos; continuando la vida envejeciendo,
transcurriendo el tiempo, marchitandose los sentimientos, como sucede
normalmente en todo el universo; enfermando sin morir. Lo unico que no
sucedia desde hacia siglos es que alguien muriese. Podemos imaginarnos lo que
era aquella isla, jqué podrian decirse unos a otros después de unos siglos! Pero
el aspecto grave era la desaparicion de todo sentimiento de ternura y de piedad,
incluso frente a los dolores mas atroces... al punto de colocarse todos a la
espera de que alguien finalmente, comenzase a morir e invocaban a Dios
suplicando:

“Senior mandanos la muerte, la gran muerte, la bella muerte; perdananos si
en algin tiempo nos hemos lamentado porque se moria, si no hemos sabido
ser felices como tu querias, si no hemos comprendido; la muerte es puerta de
salvacion, la entrada a tu palacio; la vida es distancia, exilia a unos de otros.
Senor libranos de la vida, tu que eres un nifo y no sabes lo que quiere decir
ser un hombre de mil anos”. 1

Esta breve historia, de entrada representaria para el ser humano un sueno
inalcanzable, como el poder ser inmortales, pero que sélo se queda en un
suefio el cual no estd muy lejos de la realidad. No todas las personas viven
sabiendo que pueden morir en cualquier momento. Todos proyectamos una
trayectoria del futuro para nuestra vida; prevemos un lapso de tiempo en cuyo
contexto programamos nuestras actividades y planificamos nuestra vida; pero,
;qué sucede cuando de repente nos encontramos frente a la crisis de toma de
conciencia de la muerte provocada por una entermedad o por un accidente, en
donde nuestra hipotética trayectoria cambia de golpe’

Para la gran mayoria de mexicanos la muerte es jinete apocaliptico de cuyo
arribo no sabemos el dia ni la hora: desgracia que nos aleja de esta vida y de
este mundo y de lo que en él amamos. ;jTal vez por eso lloramos cuando muere
el ser querido! El mismo Jesus Cristo lloré la muerte de su amigo Lazaro, que
después resucitod. “Su hora es incierta: Ni sabe el hombre su_fin; sino como los peces se prenden con
el anzuelo, y como las aves caen en el lazo, asi los hombres son sorprendidos de la adversidad que los
sobrecoge de repente”. (Eclesiastés IX.12)

1 GOMEZ §. Marcos. Como dar las malas noticias en medicina. Madrid, Espana. Ed. Aran. 1998. p.
26
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Ahora bien jpor qué dedicarnos al problema del cincer! Las repercusiones
psicologicas de las enfermedades son siempre un factor condicionante, que
varia de unas dolencias a otras segiin el contenido emocional de cada una de
ellas. La propia personalidad de los individuos influye también en el potencial
psiquico y emocional con que son afrontadas. 2

La sola palabra cdncer provoca un impacto emocional de gran magnitud. Esta
incidencia progresiva del cancer hace que el numero de pacientes que llegan a
la situacion terminal se incremente cada ano. Desde la aparicion del SIDA en
1981 se esta produciendo un incremento de esta clase de pacientes en situacion
terminal (uno de cada cinco fallecimientos es debido al cancer). 3

En los diversos significados de la literatura: cancer es un proceso maligno
celular cuya caracteristica Unica (pérdida de los mecanismos de control
normales) tiene como resultado un crecimiento sin regulacion, ausencia de
diterenciacion y capacidad de invadir los tejidos locales. (Merck, pag. 1400)
Todas las células del organismo, en su condicion de vivientes, nacen y nutren,
excretan, se reproducen, envejecen y mueren; la posibilidad de realizar todas
estas actividades, asi como su especificidad y diferenciacion, esta dada por la
informacion codificada genéticamente en el nucleo de las células. De modo
que cada célula, a partir de que nacemos, sabe cual es su especiticidad vy
diferenciacion (a qué dedicarse y donde debe ubicarse en el organismo) y cual
es el momento de su muerte (cuenta con una especie de reloj interno en el cual
ya estd marcada su hora), salvo en el caso de accidentes.

Esta célula cree que puede ocupar casi cualquier lugar del organismo
(metastasis), recupera su juventud y deja de envejecer reproduciéndose
indefinidamente, olvidandose de morir. 4

El estudio encargado es la oncologia (onco= inflamacién; logos= estudio de). 5

Se sabe que todos producimos constantemente células confundidas, y que en la
mayoria de los casos, nuestro sistema inmune las elimina, al no conocerlas
como propias. Ademas, en muchos casos estas células que no deberian
nacer, estin ya en el programa de nuestro cuerpo bajo la forma de proto-

2 T. Estapé, Jordi; SANZ Ortiz, ]. Enfermeria v cincer. B. Espana. Ed. Ediciones Doyma. 1992. p.

272

3 Libro blanco de la Oncologia en Espana. Aproximacion a la epidemiologia del cincer. Espana.

1988 p.p 19,49

4 GARCIA Mac Dougall, Ana. Temas p cientes v la comunidad. México.Pag. Web:
s psi ologinorg; 2002. pp2-4

5 ]. Tortora, Gerard. Principios de anatomia v fisiologia. Colombia. Ed. Harla. 1981. p. 98
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oncogenes, que hemos recibido genéticamente. Lo que significa que cualquiera
es vulnerable a la aparicion de un cancer. Hay posturas tedricas que sostienen
que el destino de toda célula es la muerte o la cancerizacion. Siendo asi, jpor
qué no todas las personas padecen cancer!

El cincer es una enfermedad multideterminada, y a estos factores determi-
nantes, se les puede agregar los conductuales (adicciones, malos habitos
alimenticios) y psico-socio-emocionales (capacidad de adaptarse a situaciones de
la vida y satisfaccion de necesidades basicas). Cualquiera de los factores es causa
necesaria, pero ninguno por si solo, es causal suficiente, es decir, mas de uno
de ellos provoca que el sistema inmune no pueda destruir a la célula cancerosa
o confundida, desde el momento de su nacimiento.

Tasas de morbi-mortalidad del cincer en México:

En México el cincer produce mas del 31% de defunciones anuales, las
estadisticas del Instituto Nacional de Estadistica, Geogratia e Intormatica
(INEGI) del afo 2000 indican que un 30% aproximadamente de los mexicanos
padecemos cancer a lo largo de nuestra vida.

Por parte del Distrito Federal, el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO)
declara que en el ano 2001 se estimd un 34.4% de casos de cincer que
originaron la mortalidad en personas en edad laboral, de las cuales el 31% llego
a la mortalidad hospitalaria. Siendo los mas dominantes: el cincer de mama,
tumores servico-uterinos y leucemias; datos que han cambiado por cada afio. 6

Morbilidad por tumores malignos: La morbilidad hospitalaria por tumores
malignos se refiere a los egresos hospitalarios por este tipo de padecimientos
durante un ano determinado. El riesgo de contraer esta enfermedad es
diferencial entre hombres y mujeres: 7

6 Secretaria de salud. Anuario Estadistico. México. Direccion General de Estadistica e Informatica.
Secretaria de Poblacion. 2000:2001. p.p 136, 150
7 Secretaria de salud. Direccion General de Estadistica e Informatica. Op cit. p.p 143, 223
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Cuadro 1
Principales causas de morbilidad hospitalaria en adultos.
Distrito Federal

2001
Num. de orden Causa %
2 Causas obstétricas directas 53.21
4 Tumores malignos 34.36
8 Enfermedades del corazon 12.43
Total= 100 %

Los torales no incluyen defunciones de residentes en el extranjero.
FUENTE: INEGI/SSA, Direccién General de Informacién y Evaluacién del Desemperio.

Cuadro 2

Distribucién porcentual de la morbilidad hospitalaria por egresos
hospitalarios debidos a tumores malignos seleccionados seglin sexo,
2000.

Tipo de tumor maligno Mujeres Hombres
Total 100.0 100.0
Del estomago 14.3 4.7
Del colon 9.0 4.3

De recto (sigmoides) y ano 5.5 2.6

De trdquea, bronquios y pulmén 28.0 6.0

De mama 1.0 325
Del cuello del ttero 0.0 33.8
Leucemias 42.2 16.1

FUENTE: Misma del cuadro # 1

Mortalidad por causas: En el ano 2001 se observa que a nivel nacional las
principales causas de muerte entre hombres y mujeres son similares, sin
embargo, presentan diferencias en el orden de las mismas. De esta manera, las
enfermedades del corazon son la primera causa de muerte en la poblacion del
pais. En cuanto a los rumores malignos representan la segunda causa de muerte
entre las mujeres y la tercera entre los hombres, ésta registra valores de 14.8% vy
10.8% respectivamente. Entre los hombres destacan los accidentes como
segunda causa de muerte y en las mujeres, la diabetes mellitus destaca como
tercera causa de muerte.
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Cuadro 3

Principales causas de mortalidad general.
México, 2001

Num. de orden Causa Defunciones %
1 Enfermedades del corazon 70.510 24 .83
2 Tumores malignos 56.201 19.80
3 Diabetes Mellitus 49.495 17.60
4 Accidentes 35.472 12.49
5 Enfermedades del higado 27.856 9.81
6 Enfermedades Cerebrovasculares 25.731 9.06
7 Afecciones en el periodo per...atal 18.202 6.41
Total=  283.926 100%

FUENTE: Elaborado a partir de la base de datos de defunciones INEGI/Secretaria de Salud.
Dhreccién general de lnformacién en Salud.
CONAPO, 2002. Proyecciones de la Poblacion de México, 2000-2050. 8

Grafica 1, de cuadro 3
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Fuente: Datos obtenidos del cuadro num. 3

Monrtalidad por tumores malignos: En los analisis de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), se indica que desde la edad madura hasta la vejez la principal
causa de muerte es por lo general el cincer en el caso de las mujeres y las
cardiopatias en el caso de los hombres.

8 Instituto Nacional de Estadistica, Geogralia e Informatica. Anuario estadistico. México. p.p. 49-51



En el grupo de tumores malignos que afectan a ambos sexos, destacan el cancer
de pulmon, traquea y bronquios, con mayor incidencia en hombres; no obstan-
te, se ha visto un crecimiento de éstos en mujeres por el cambio en el estilo de
vida y el aumento del tabaquismo: 9

Lamina 1

Distribucién porcentual de las defunciones por tumores malignos seglin sexo, 2000

Encefalo
Lannge
Traguea, bronguios y 71 Traquea, bronguios y
pulmon pulmon
12.2 Mama
Eslomago 7.9 Estémago
Higadao 8.0 Higado
Pancreas \ 50 Pancreas
4.1 Ovario
Préstata 161 Cuelio del Utero
Coton 37 Colon

Leucemia 6.6 55 Leucemia

Linfoma no Hodgkin 34 Ew 23 & Linfoma no Hodgkin
Otros 274 t | 281 Otros
NOTA: La distribucién es para cada sexo.
FUENTE: INEGI. Estadisticas vitales, 2000: Base de datos.
Cuadro 4

Principales Causas de mortalidad hospitalaria en adultos.
Distrito Federal

2000
NUm. de orden Causa %
1 Tumores malignos 43.01
2 Afecciones en el periodo perinatal 31.46
3 Enfermedades del corazén 25.53
4 Diabetes mellitus X

Total= 100 %

Los totales no incluyen las defunciones de residentes en el extranjero.
FUENTE: INEGI/SSA, Direccién General de Informacién y Evaluacién del Desemperio.

9 Consejo Nacional de Poblacion. Mujeres y hombres en México. México. 2003. 133




2.2 Muerte y cancer.

La posicion que ocupa en la medicina el paciente con enfermedad terminal
constituye una especie de angulo o puerta que separa dos vertientes de la labor
del personal que trabaja directamente con el paciente; el curar, como
restablecimiento de la normalidad fisiologica del enfermo, y el cuidar, como
actividad encaminada a dotar al paciente de mayor grado de funcionalidad vy
satisfaccion posible, ain a pesar de la persistencia y progresion de la
enfermedad. Si bien, ambas actividades dan respuesta a problemas planteados
ininterrumpidamente por la evolucion natural de la enfermedad; no es menos
cierto que en la conciencia y creencia tanto de médicos como enfermeras de
hoy en dia, son complementadas como labores de distinto significado. Ambos
se sienten inseguros y, en consecuencia, incomodos ante la fase final de la
enfermedad en la que pese a una intervenciéon de tiempo y energia, el enfermo
se encamina de forma irreversible hacia la muerte. 10

Hay que recordar que nunca es verdad que no hay nada mds que hacer por el
paciente. Pueden ser inutiles tratamientos con antineoplasicos o cirugia; pero
aln se puede dar atencion, consuelo, alivio y confort; de los cuales el personal
de Enfermeria es el mas idoneo en el trabajo constante con el equipo
multidisciplinario (los ultimos tres meses de una enfermedad incurable
progresiva, constituyen un periodo de estar muriendo).

Muchas veces la muerte del paciente es asumida como fracaso por el equipo
sanitario, aunque hay que ver que la muerte no es un fracaso de alguien (en
situaciones aparentemente normales). La muerte es la consecuencia de la vida. El
poder divino aunque no sea precisamente el de Zeus (padre de Quirén que es
el protomédico, antecesor de Asclepio el padre de la medicina), actuando como
moderador saludable de nuestro orgullo; cuando a pesar de nuestra confianza
en salvar vidas, no lo conseguimos, es como si un rayo divino nos lo arrebatara
para recordar nuestras limitaciones humanas y demostrarnos que al final,
hemos de ser vencidos. 11

2.3 Aspectos generales de la muerte.

La muerte es una herida psicologica seria y dolorosa, y la curacion de estas
lesiones requiere de cuidado tierno y amoroso; serenidad y tiempo.

10 T. Estape, Jordi; SANZ Ortiz, ]. Op cit. p.p. 83, 273
11 FERNANDEZ Cruz, A. Ellibro de la salud. B. Espana. Ed. Danae. 1990. p. 15
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Ante la muerte v el pasar de los siglos, el hombre se ha visto en la necesidad de
crear y desarrollar civilizaciones, religiones, historias y leyendas que impulsa a
preguntarse ;qué es la muerte!; ;por qué habré de morir’; ;hay un mas alla’

El concepto al respecto varia segin las diferentes culturas y épocas. En la
sociedad occidental, la muerte se ha considerado tradicionalmente como la
separacion del alma del cuerpo; por lo que la esencia del ser humano es
independiente a las propiedades fisicas. Debido a que el alma carece de
manifestacion corporea, su partida no puede ser vista, es decir, no es
determinada objetivamente. Por lo que se determina el cese de la respiracion
como signo de muerte. Actualmente, cuando las funciones vitales se detienen,
el concepto de muerte cerebral gana aceptacion, ya que segun este, la pérdida
irreversible de la actividad cerebral es el signo primordial de la muerte.

Los seres humanos interpretamos la realidad en términos de tiempo y espacio.
Una vez que nos hemos ubicado en ella, que captamos un tiempo que fluye (en
ocasiones con celeridad) y adquirimos experiencia, ésta nos dira que en nuestro
futuro aguarda nuestra muerte, y el dolor causado por esta vision, mueve a la
mente a generar modelos e ideas que mitigan de alguna forma la angustia que
genera la idea de morir. “Breves son los dias del hombre; tu tienes contado el nimero de sus
meses; senialaste los términos de su vida, mas alli de los cuales no podri pasar”. (Job. XIV, 5)

La muerte es consecuencia inevitable de la vida y sin embargo, inevitabilidad
no significa aceptacion, voluntad, ni comprension. Todos tenemos problemas
emocionales ante la muerte, le tememos y nos preocupamos por nuestra salud;
sin embargo, somos un proceso constante; hasta la mas pequena célula deja de
ser para que nazca otra, es decir, la muerte es un acontecimiento biologico.

La muerte de los animales es un acontecimiento biolégico. Ellos no tienen
capacidad de abstraccién, ni conciencia de su individualidad, ni finitud. Para el
animal inferior, la vida y la muerte no son un problema; para el hombre, la
vida y la muerte son un problema, porque son sus tareas. Tiene conciencia de
su separacion, de su soledad y también imaginacion lo cual hace prever su fin
ineludible. El hecho de que los seres humanos tenemos que confrontar a la
muerte, determina no so6lo nuestra manera de morir, sino también de vivir.

El hombre no deja de reflexionar sobre su muerte, origen y causas; significado
y consecuencias; porque la muerte es sin duda un tema profundamente
humano. Sin embargo, las ciencias estan incidiendo en el estudio de la muerte,
aunque casi siempre desde perspectivas puramente especulativas ya que se le
contempla como un enemigo que hay que conquistar a cualquier costo. 12

12 BLANCK E. Fanny; Cerejido, Marcelino. La muerte v sus ventajas. México. Ed. Fondo de cultura
econdmica. 1997. p.p. 9697
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Con el traslado de la poblacion a las ciudades se fue desarrollando la negacion
cultural de la muerte. Los hospitales se convirtieron en un lugar al cual acudir
para recuperar la salud con tecnologia cada vez més refinada, sofisticados
medicamentos, cirugias, etcétera. Este empeno prolonga los tltimos momentos
de vida con el paciente semiconsciente o inconsciente. 13 Lo Lucha de Lo vida ante
circunstaneins adversas stevapre ha sido Lo kltlwn batalla perdida.

La comunicacion entre el ser querido y los miembros de la familia también se
fue modificando. La werdad cambié en un intento por “no afectar los
sentimientos”; las mentiras se introdujeron en el proceso del fallecimiento
ocasionando con esto que la persona en agonia, también mintiera. 14

El hecho es que, cuantos mas avances se hacen en la ciencia, mas parecemos
temer y negar la realidad de la muerte, utilizando eufemismos* y haciendo que
el muerto tenga aspecto de dormido. Por otro lado, hay largas polémicas sobre
si hay que decir la verdad o no.

Hay muchas razones por las que no se afronta a la muerte con tranquilidad;
morir es mas horrible en muchos aspectos: puede ser solitario, mecanico y
deshumanizado; el morir se convierte en algo impersonal porque a menudo
somos arrebatados de un ambiente familiar.

Por otro lado, cuando alguien esta gravemente enfermo, a menudo se le trata
como una persona sin derecho a opinar, ya que es una segunda o tercera
persona quien toma las decisiones. El enfermo tiene derecho a ser oido y
entendido. 15

El momento de la muerte es duro para todos aunque se haya preparado para el
mismo desde tiempo. Estos instantes de vida y muerte requieren notable
atencion y dedicacion personal. El personal que se sabe que brindé buenos
cuidados en el duelo, conservara durante anos un buen recuerdo de quienes lo
hicieron posible. 16

13 O Connor, Nancy. Déjalos ir con amor. México. Ed. Trillas. 1999. p.p. 12-13
11&4 O’ Connor, Nangy. Op cit. p. 13

Eufemismo: modo de decir suave y decorosamente lo que recta y francamente seria duro y mal
sonante.

15 KUBLER Ross, Elisabeth. Sobre la_muerte v los moribundos. B. Espafia. Ed. Enfermeria y
Sociedad Grijalbo. 1990. p.p. 20-22

16 T.Estapé, Jordi; SANZ Ortiz, J. Op cit. p. 277

19



2.3.1 Raices culturales mexicanas.

UUna breve mirada a la historia de la cultura humana pone inmediatamente de
manifiesto la reciente presencia de la muerte: ella ha sido junto con el amor, el
tema por excelencia acerca del que los poetas han dejado oir sus liricas voces.
La muerte ha sido centro en torno al que se ha organizado la vida, porque
dependiendo de la vida que llevemos, vendra nuestra muerte.

Como la mayoria de los pueblos latinoamericanos, somos resultado de la fusion
algo traumdtica de dos culturas que mezclaron no soélo su sangre, sino sus
tradiciones mas variadas y representativas. Usos y costumbres bajo la forma de
Catecismo Espanol. Este Catecismo perned® no sélo la vision de la vida, sino
de la muerte en la América Hispana y propicid un ambiente cultural de temor
que no se vivia. Los pobladores prehispanicos tenian una vision sencilla y
natural. Fray Bernardino de S. escribio sobre los aztecas: “Decian los antigiios
que cuando morian, los hombres no perecian, sino que de nuevo comenzaban
a vivir despertando de un sueno, y se volvian espiritus o dioses (un Teotl)”. Los
cantares Aztecas: ‘Dénde es corazén mio, el destino de mi vida?; ;dinde es mi verdadera casa?;
cdonde es mi mansion precisa esta?”. La muerte no asombraba: no viene de afuera de mi,
sino que estd en mi porque no es distinta a la vida, sino parte de ella. 17

En nuestro siglo sin embargo, la actitud ha sido de convertir a la muerte en un
tabu. En general, hablar o reflexionar sobre ella es considerado algo lugubre,
morboso, molesto o de mal gusto. negar Lo wuerte es wn empein bniitil, es ejor
fawiliarizanos cow elln. 18

2.3.2 La muerte en la historia de la humanidad.

Desde tiempos remotos, el hombre se ha negado a aceptar la muerte y el sexo
como hechos de la naturaleza (fuerzas incontrolables), siendo el éxtasis y la
agonia objetos de una normatividad que traté de encauzarlos. Por lo tanto,
contribuyen puntos débiles del sistema social (lo natural es tan intenso).
Surgen entonces los ritos como intentos de controlarlos en alguna medida.

Una de las ilusiones mas difundidas tenia como nucleo la negacion a creer
que la vida termine en el momento en que se produce la muerte biologica. Esta

* Pernear: impacientarse por no lograr lo que se desea.
17 M. Olivares, Enrique. Un ensavo sobre la muerte. México. Ediciones OLOGA. 2001. p.p. 17-19

18 CEREZO Galicia, Maria de Lourdes. Desarrollo cientifico de Enfermeria. (Enfermeria v
tanatologia. México. Ed. Corporativo en medios de comunicacion. 2000. p. 78
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creencia es muy antigiia, pues se encontraron dibujos y ofrendas en tumbas del
periodo paleolitico, demostrando asi, que a la mentalidad primitiva le era
dificil imaginar que la muerte acabara con toda actividad fisica y espiritual.

El cristianismo hered6 estas creencias, ligando a la muerte con la desgracia y el
mal. Atribuian y atribuyen el sufrimiento, el pecado y la muerte en este mundo
al pecado original. (Génesis 3, 16-19)

En la prehistoria, el hombre Neandertal fue el primer hominido que enterr6 a
sus muertos, segun muestran hallazgos paleoantropologicos. El Cromagnon
tuvo rituales funerarios, pero atin mas complejos, asi lo demuestran las tumbas
localizadas en Rusia que datan de hace 24 mil anos.

Para el hombre primitivo, dice la leyenda, el tiempo no tiene sentido; para el
hombre civilizado, en cambio, es la muerte lo que no tiene sentido. El hombre
primitivo se encontraba saciado de vivir y satisfecho pues, la vida ya le habia
ofrecido todo y ya no quedaban enigmas que descifrar. En cambio, el hombre
moderno sumergido en una insensata progresividad, no se satisface de vivir. 19

Desde la antigiiedad hasta principios de la Edad Media, la actitud dominante
frente a la muerte era de espera tranquila, familiar y resignada llamada por

Aries (1981) muerte familiar o domada.

A partir de los siglos XI y X1l comenzaron a prevalecer los valores individuales y
se debilito el sistema comunitario. Cada persona daba mayor importancia a su
concepcion de si y a su biografia. En el rito finebre se paso a cubrir el cadaver.

En la segunda mitad de la Edad Media, el hombre consolidé la nocion de que
existe una division entre el cuerpo mortal y un alma inmortal, concibiendo el
Mas Alla (juicio final) que podia ser conquistado mediante rezos y misas.

La muerte del si mismo duré hasta el siglo XVIII. Sin embargo, a partir del
siglo XVI la muerte se fue tornando violenta y salvaje, se volvio fascinante y
origin6 una curiosidad erotizada.

En el siglo XIX el romanticismo que exhalaba por igual las paciones violentas y
las emociones desbordadas, la considerd terrible pero hermosa; y dejo de asociarla
al mal. Comenzo el duelo por el ser querido realzando la privacidad.

Hasta el siglo XIX, el que iba a morir lo sabia, tomaba sus disposiciones, se
despedia de sus seresy presidia -incluso por anticipado - la ceremonia de su

19 SEGURA Pescador, Francisco. TESIS: El profesional de Enfermeria ante un paciente en fase
terminal. México. UNAM-ENEQ. 1988. p.p. 15-16
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muerte. Pero, desde la mitad del siglo XX, no sabia de manera explicita que iba
a morir, el duelo se rechazo y la muerte comenzo a desaparecer de la vida
publica. 20

Los adelantos de la medicina han dado popularidad al hospital como unico
sitio adecuado para morir, ya que la familia dificilmente puede hacerse cargo
del cuidado del enfermo terminal, ademas coloca a la muerte fuera del hogar.

Para el medio hospitalario, la prolongacion de la vida (aunque sea vegetativa) se
vuelve un fin en si mismo, con tratamientos que pueden conservarla en forma
artificial durante dias o semanas. En este caso, la muerte deja de ser un
fendmeno natural y necesario.

Admitir a la muerte pareceria un fracaso en el mandato social de ser felices; es
una falla sin justificacion, puesto que ya no se cree en la existencia del mal (que
le daria sentidoj, ni algunosen la sobrevivencia del alma (que la anularia).

2.3.3 Religion y muerte en la vida del ser.

El hombre lleva muchos anos haciéndose las mismas preguntas: ;Quiénes
somos’; ;cual es nuestro origen’; ja donde vamos! La ciencia, la filosofia, la
religion, etc. han tratado en base a sus conocimientos de dar contestacion, no
obstante, la muerte continua siendo un gran misterio. El aproximarse a ella
implica penetrar en el contexto de cada sistema cultural, en su religion,
filosofia, psicologia, economia... Asi se descubren una serie de situaciones
histéricas externas donde se situa a la sociedad occidental actual en la
exaltacion del agqut y ahore de la vida, p.ej. No dejes pora manana Lo gue puedes
wacer roy, dando a entender que hoy vives para hacer lo que posiblemente
mafiana no. Aunque en sentido figurado. Realmente no estamos pensando en
morir manana, ya que en lo profundo de nuestro ser, nos creemos inmortales.

La muerte en el judaismo: El judaismo esta fundado en el Pentateuco, Tord o ley
de Moisés, contenida en los cinco primeros libros del Antigiio Testamento. Es la
primera religion monoteista* cuya finalidad es cumplir la ley mosaica, que
consiste en observar y acatar los mandamientos que recibié Moisés en el monte
Sinai. A estos preceptos se adicionan las exégesis o explicaciones de los rabinos
contenidas en el Talmud (doctrina) con los principios de caridad, justicia y
tolerancia. Para todo practicante del judaismo, el viernes por la tarde empieza
el Shabat, y termina el sabado por la noche cuando aparecen las primeras tres

20 Datos obtenidos de fotocopias s/t,
* Monoteismo: Creencia en un solo Dios. Doctrina o sistemna religioso fundados en esta creencia.
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estrellas en el firmamento. Para los ortodoxos durante el Shabat no se puede
escribir, encender fuego, prender aparatos eléctricos, cocinar, viajar, enterrar a
sus muertos, tocar dinero ni realizar trabajo alguno; aunque, todos los
mandamientos se situaran por debajo de las necesidades. La carne y la leche
estan prohibidos. No necesitan que alguien especial dirija las oraciones durante
la enfermedad. Al fallecimiento, se le trata al cuerpo con respeto y no se
permite la mutilacion (No donan 6rganos). El cuerpo es lavado y amortajado
por miembros de la comunidad. Su periodo de luto se denomina Shiba que
quiere decir siete. El personal de Enfermeria no debe de lavar el cuerpo,
solamente cerrar los ojos, enderezar los miembros y envolverlo en una sibana.
A los familiares cercanos les seran desgarradas las vestiduras por el rabino. 21

La muerte en el catolicismo y cristianismo: En el corazon de la religion
catolica y cristiana esté la figura de Yahvé y su hijo quien ha sido tanto humano
como divino. Se creé que la muerte de Jestus ha reconciliado a la humanidad
con Dios y que la resurreccion de éste salvo al mundo de la verdadera muerte.
Jesus en sus ensenanzas, afirma que hay sobrevivencia después de la muerte.
Nos habla de infierno, fuego eterno y rechinar de dientes; pero también nos
afirma en cuanto a la resurreccion de los muertos: “Yo soy ef Dios de Abraham, el Dios
de Isaac'y el Dios de Jacob. No es un Dios de muertos sino de vivos”. (Mt. 22, 31-32)

El Nuevo Testamento converge hacia el misterio de la muerte de Cristo: hasta
antes de Cristo, y sin El, reinaba la muerte; pero Cristo, triunfa sobre ella y
desde ese instante la muerte cambia de sentido para el hombre nuevo que
muere con Cristo. La fe tiene un papel central. La continuidad de la vida no
esta en la inmortalidad sino en la fe, que es la que nos justifica. Dentro de estas
religiones, se hace énfasis en dos aspectos importantes: La palabra biblica y los
Sacramentos. Por lo que hay que brindar al paciente toda clase de
oportunidades para prepararlo a morir en la forma que desee.

Al igual que el tanatélogo, a Cristo le inclina mas la doctrina de la vida....
Nunca habla de reencarnacién; siempre habla de resurreccion. Cristo hard que
pasen los elegidos al Reino de su Padre. Segun este pasaje, los hombres seran
juzgados por suamora la humanidad, y no por las acciones excepcionales. 22

Ante estos principios teologicos y biblicos jcual es el auxilio religioso, que la
Iglesia da al enfermo terminal y a su familia? La respuesta es: la palabra de Dios,
porque en ella se finca nuestra fe. Y porque la palabra, segin Juan, es Dios.
El ritual ante la situacion terminal, es leer la palabra de Dios, para poder
provocar el ultimo, trascendental y definitivo acto de fe, ya que ésta, nos da

21 BEHAR, Daniel. Un buen morir. México. Ed. Pax México. 2003. p.p. 70-73
22 Lorrainer Sherr. Agonia, muerte y duelo. México. Ed. El Manual Moderno. 1992. p.p. 4142
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vida eterna. 23 Especialmente en el catolicismo, la mayoria deseara la presencia
de un sacerdote, quien hara una confesion y dara la absolucion, la comunion y
el sacramento de la extremauncion, o Santes Olios, los cuales, en la actualidad se
les administran con el objetivo de ayudar a lograr la verdadera salud y no sélo
prepararlos para la muerte. Las oraciones son para encomendar al moribundo
con Dios y autorizarle morir. En el cristianismo y el catolicismo no hay
objeciones religiosas para llevar a cabo la autopsia, ni la donacion de organos,
aunque puede haber motivos personales que impiden hacerlo. 24

La muerte para el hinduismo: El hinduismo es la religion oficial de la India e
integra elementos védicos, brahmanicos y budistas. Ademas, es caracterizado
por la fe en un ser supremo o Brahma. Su dogma central es la transmigracion
del alma o reencarnaciones. La meditacion evitara la transmigracion, un circulo
que no termina. En esta tradicion la muerte es tomada como una Ilusién al
igual como ser. Nunca hay un tiempo en el que uno no existiera, ni tampoco
futuro alguno en el que dejaremos de existir. Aquello que no tiene existencia
no puede nunca ser. Aquellos que han conocido la realidad conocen también
la naturaleza de lo que es y de lo que no es. A este se le ha llamado Atman®.
“REALAAZ QUE WO WACE, D MAEYE, WUNLD CESD, wi Principin, es Luwmortal, siv origen Y wo
puede vaorir Lo mauerte del cuerpo; Y estas palabras sow el seilo de Lo verand indiscutible”

En los Vedas se teme a la segunda muerte. La remuerte es el destino al que estan
sujetos los que ya murieron pero que sus vidas carecieron de valor. 25

Los practicantes del hinduismo, esperan que el personal de salud (enfermeras)
observen y respeten los mismos patrones de los ayumedas, que son los
practicantes de la medicina tradicional hinda, de quienes se espera que sean
habiles, incorruptos y que guarden la confidencialidad. En el hinduismo no
hay problema de transfusiones o trasplante de 6rganos; sin embargo, no apoyan
la idea de la autopsia, aunque se acepta de ser necesaria. Cuando el enfermo
terminal estd en agonia, los familiares leen parte de un libro sagrado como el
Bhagavad Gita, en especial los capitulos 2, 8 y 15. Si se requiere de un
sacerdote, éste hablara con todos filosoficamente y atara al cuello o cintura del
paciente un hilo, acto que simboliza una bendicion. Es muy frecuente que el
paciente quiera acostarse en el suelo para estar cerca de la tierra en el momento

23 REYES Zubiria, Alfonso. Op cit. p.p. 182-190
24 BEHAR, Daniel. Op cit. p.p. 73-74

* Atman: Segun la interpretacion de los Vedas (Rig Veda= himnos de alabanza), en el principio
surgio el impulso del deseo, que fue la primera semilla del pensamiento. ;Qué puede existir mas alla
del ser y del no ser que exista ya sin espacio’ Todo nace a partir del deseo, es decir, a partir de si
mismo.

25 REYES Zubiria, L.Alfonso. Bases fundan 5 si i si :
México. Asociacion Mexicana de Tanatologia A.C. 1991. p.p. 14? 149; 150 154

ali
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del transito. Después de muerto, la familia lava el cuerpo, lo visten y de ser
posible, lo mandan a la India para cremarlo y esparcir sus cenizas en el Ganges,
rio sagrado. 26

La muerte para el budismo: Dentro de la esfera del budismo, a diferencia de
otras religiones, no se encuentra historia alguna sobre la creacion; no hay
ninguna idea de monoteismo. Uno no necesita de nada para alcanzar la
iluminacion. Solamente se necesita buscarla, desearla. Buda® insiste que la
causa del sufrimiento es el deseo de ser o tener (vehemencia e insaciabilidad). El
deseo surge de una insatisfaccion No es que suframos por existir; sino por la
manera en que existimos que, hemos hecho de la existencia una carga. La unica
liberacion del dolor a la muerte, es cuando uno libremente elige moverse con
la rueda, con el flujo causal, cuando uno elije no ser libre. 27

La doctrina del budismo se expone en el Sermon de Benarés®, y ensena que el
conocimiento elimina el dolor y admite la reencarnacion y el Nirvana (estado libre
de placer y dolor). La eutanasia no esta permitida, ya que: deben aceptar la
responsabilidad al ejercer su libertad, dado que se afectan vidas posteriores; hay
que comportarse, haciendo énfasis en no matar. Los practicantes aceptan
transfusiones y trasplantes en algunos casos, pues en esta doctrina es
fundamental ayudar al projimo. El paciente por lo general es vegetariano, debe
meditar y a menudo rechaza medicamentos que obnubilen su conciencia.

En el budismo, generalmente se lleva a cabo la cremacion, de modo que el
cuerpo debe ser envuelto en una sabana lisa, sin simbolo alguno en un tiempo
de tres a siete dias, dependiendo del calendario lunar. 28

La muerte en el islamismo: El libro sagrado es el Cordn, revelado al profeta
Mohammed, y el dia sagrado es el viernes. Los islamitas no comen carne de
puerco o sus derivados, ni ingieren bebidas alcohélicas. Los musulmanes con
enfermedad cronica y en fase terminal deben continuar con sus oraciones hasta
donde sea posible por lo que hay que preguntar acerca de los servicios y
practicas que se deberan hacer. Los parientes pueden conducir las oraciones al
oido del paciente por lo que no es necesario un iman. Para ellos, no hay mas

26 BEHAR, Daniel. Op cit. p.p. 76-77

* Siddharta Gautama Buda, conocido con el tiempo como Buda (el iluminado), dejé muy claro desde
su primer discurso, la causa del sufrimiento: “El nacimiento es doloroso, la vejez es dolorosa, la
enfermedad y tristeza son dolorosas, la lamentacién, la melancolia y la desesperacion son dolorosas.
El no alcanzar lo que uno desea es doloroso. En suma, los elementos que conforman la existencia
humana de un individuo, son dolorosos, incluyendo la natural muerte.

27 REYES Zubiria, L. Alfonso. Op cit. p.p. 159-161; 150-154

* El Sermén de Benarés consiste en las cuatro verdades: la existencia del dolor, su causa, la supresion
de dolor y el camino para la supresion.

28 BEHAR, Daniel. Op cit. p.p 75-76
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Dios que Ald y Mahoma es su profeta. Al morir, no debe ser tocado ni lavado
por nadie que no sea musulman y se debe volver la cabeza hacia el lado derecho
para enterrarlo con la cara hacia la Meca, con los miembros enderezados y el
cuerpo amortajado. La autopsia no estd permitida, salvo que lo requiera el
forense. Debe enterrarse con todos sus organos. Los dolientes procuraran no
mostrar dolor ya que se considera falta de fe en Ala. El duelo dura un mes. 29

Metafisica: Para la metafisica® la muerte no existe, solo se estd cambiando de
modo de vivir, Es solo una de tantas mudanzas que efectta el ser humano en el
proceso de evolucion, p.ej: cuando la familia crece, la casa resulta pequena y se
mudan a una mas grande, cumpliendo su mision; y esto es la muerte: El término
de una mision. Y no es que la persona no sirva, la voluntad de Dios es que el ser
humano termine de cumplir su mision y llegue a término gozando de todas sus
facultades, sin que se interrumpa el propdsito de su vida. Y que los seres
queridos se separen sin desgarramiento, sin sensacion de terrible vacio y solo
queden recuerdos gratos.

El metafisico, sigue los pasos de Cristo para poder comprenderlo. La creencia
es que si tu fe es verdadera o del tamano de un grano, moverias realmente
montanas. Con uwi verdadera fe, humdildad, owor, armonia, adwmiracién a Lo vido
vecpens 0 Los dewds. Menciono Jests “El altimo enemigo a vencer es (la idea de..?
la muerte”. Nadie quiere morir, existe miedo por lo que, se muere antes de
tiempo. 30

2.4 El cancer: mitos y realidades.

En nuestra sociedad el cincer posee connotaciones muy negativas en
comparacioén con otras enfermedades, representa una sentencia de muerte. Esta
inaceptabilidad social podria atribuirse a multiples causas; sin embargo, una de
las mas relevantes es el prolongado sufrimiento de las etapas terminales del cancer.

Esta imagen le ha dado forma de ser la mas temible de todas las enfermedades.
En realidad el dolor no es el aspecto mas descollante*, sino la idea de que
cancer significa descomposicién y lo que esto implica, ademas de un destino tan
terrible que podria ser el propio. 31

29 Ibidem. p.p. 74-15

* Metafisica: parte de la filosofia que considera lo trascendente o suprasensible. Modo de discurrir
con surtileza cualquier materia.

30 MENDEZ, Conny. Coleccién Metafisica. Venezuela. Edicién especial. 1999. p.p. 163-172

* Descollante: que sobresale, resalta o distingue.

31 BAHNE Bahnson, Claus. Terapia de apoyo al paciente canceroso. B. A. Argentina. Ed.
Panamericana. 1997. p. 11
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Los pacientes con cancer avanzado estan en doble desventaja por el tabu; no
solo por su enfermedad, sino, en relacion con la muerte. Son individuos que,
en palabras de Geotfey Gorer (antropologo): se vuelven raros y escondidos. Esta
renuncia a discutir cualquier tema tiene consecuencias destructivas como
aislamiento total o parcial para el paciente y estigmatizacion para la familia; ya
que la disposicion a discutir el significado de la enfermedad y de la muerte, nos
podra ayudar a todos para adquirir consuelo y dignidad para el paciente. 32

Para esto, la manera de encarar al paciente es influenciada por conceptos
derivados de sistemas teoricos y de un punto de vista psico-fisiologico-holistico
que tienen en cuenta al paciente y a su enfermedad, al paciente y su familia, a
la familia y al personal como factores que se superponen e interaccionan entre
ellos en el desarrollo de la enfermedad y el tratamiento del paciente, 33 en
donde la reaccion de la enfermera ante el diagnostico y tratamiento, encarados
con la reaccion del paciente y familia influyen sobre el resultado final.

Es un error tratar a las neoplasias como un proceso fisiologico aparte, sin
relacion con el huésped y ambiente, ya que investigaciones médicas en todo el
mundo, indican gran relacion entre ambiente social, familiar e interpersonal
caracterizado por tensiones constantes, que predisponen o facilitan la aparicion
de la enfermedad. 34

Mientras nos consideramos eternos, vivimos entre recuerdos del pasado y
proyecciones a futuro, sin dar el valor que tiene al momento presente. Las
cuestiones, los afectos, lo que hay que cambiar, los deseos, todo puede ser
hecho manana, todo puede esperar. Cuando alguien toma conciencia de que es
mortal, el momento presente toma valor Yy, €n muchos sentidos comienza a
€star Vivo,

La muerte en su relacion con la existencia humana puede ser considerada
(segun posturas filosoficas y religiosas) como: a) la iniciacion de un nuevo ciclo
de vida; b) la finalizacion de un ciclo de vida y ¢) la posibilidad existencial.

Nuestro psiquismo no nos permite comprender la propia muerte, tenemos
alguna idea de lo que implica por las pérdidas sufridas por secundarios. Yy sin
lugar o dudas, como hecho, aunaue nos esforcemos por negarlo, Lo muerte es un reat. 35

El cincer esta considerado como algo diferente porque invariablemente
provoca dolor, es letal y de alguna manera, para algunos es vergonzoso; pero,

32 Lorraine, Ser. Agonia, muerte y duelo. México. Ed. El Manual Moderno. 1992, p.p. 223-224
33 BAHNE Bahnson, Claus. Op cit. p. 10

34 Ibidem. p. 225

35 GARCIA Mac Dougall, Ana. Op cit. Pag. Web: www.psicooncologia.org; p.p. 24

ZF



;hay realmente una epidemia de cincer’ Los mitos acerca de esta enfermedad
surgen mas de la imaginacion y falta de informacion que de la realidad en si. 36

Cotidianamente recibimos gran cantidad de informacion, muchas veces
deformada o insuficiente, que se transforma en creencias, incorporandose a
nuestra mente y que pueden perjudicarnos en nuestra existencia; como la
creencia de que el cancer es contagioso; que influye en la estigmatizacion de los
pacientes. Por eso la importancia de consultar a un especialista oncologo y un
tanatologo. 37

El personal de Enfermeria es tanto parte del publico, como profesional y sus
actividades no son netamente el resultado de su preparacion cientifica; sino
mas bien reflejan las de la sociedad en la que se han desarrollado. Es por ello
que las consideraciones sobre el origen del cancer se han reflejado en teorias
médicas enmascaradas en términos cientificos naturales, p. ej: el doctor O. Carl
Simonton, radiologo en Fort, Texas, describe la persomlldﬂd del cancercso
como: “alguien con una gran tendencia a la autocompasion y con acentuado
deterioro en su habilidad para hacer y mantener relaciones significativas”.
Desafortunadamente, esta clase de teorias destacan la responsabilidad personal,
ensenando que, aunque en forma involuntaria, uno ha dado origen a sus
padecimientos sintiéndose merecedores de ellos.

Aunque definitivamente el factor mas importante que influye en las actitudes
hacia un padecimiento letal, es la ignorancia. Los especialistas son mas realistas y
optimistas que quienes laboran en unidades generales. En un estudio sobre
tension llevado a cabo entre enfermeras dedicadas a pacientes cancerosos en
Estados Unidos por Wilkinson (1986), describio como aquellas que tenian bajo
nivel de preparacion oncologica; experimentaron mayor nivel de tension. La
educacion empezara por enmendar la informacion erronea o fuera de lugar. 38

La siguiente palabra magica es la prevencién, la cual tiene por objeto detectar
tempranamente y no como algunos creen: hacer aparecer lo que no estaba. Es
mayor nuestra responsabilidad de cuidar nuestra salud, a través de una cultura
preventiva ejercida.

La prevencion es una forma muy buena de protegernos a pesar de no ser
perfecta. Doctor Cuneo N.: “Se¢ debe realizar una vida con ¢jercicios, com dietos sin
excesss; evitar el sedentarismeo. Buscar clerta paz interior que wos aiej& de este estrés
enfermizo oue padece wuestrn sociedod. SL wo se habla de estos temas, dificibmente
obtentremios mejsms ew el cotidiano blewestar. Bs mq}or sl se comenthw estas Liens”.

36 LORRAINE, Sherr. Op cit. p.p. 224226
37 Dr. CUNEQ, Nicasio. Lo que no se dice de la prevencion. Hechos v creencias. México. Pag. Web:
www.psicooncologia.org; 2002. p.p. 1-3

38 LORRAINE, Serr. Op cit. p. 226
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2.4.1 Enfermedad neoplasica y estrés como generador de reacciones psico-
emocionales.

En el cancer no estamos ante un paciente cualquiera; sino ante una persona
(ue se caracteriza por ciertas tensiones de la vida y reacciones tipicas frente a
tales tensiones. Por lo tanto el tratamiento optimo de los pacientes cancerosos
entrana un particular conocimiento de sus situaciones en la vida y de los rasgos de la
personalidad que caracterizan a muchos cancerosos. 39

La enfermedad neoplasica debe considerarse como una entidad clinico-
patologica desencadenante de un estrés especitico, y es evidente que cualquier
enfermedad actia también como agente estresante. El factor psico-socio-
emocional es una de las posibles causas del inicio de la enfermedad; més no se
ha demostrado cientificamente que sea un factor necesario.

La experiencia clinica prueba los beneficios de contar con asistencia
tanatologica y psicoterapéutica desde este momento, ya que tanto el paciente
como el personal de enfermeria son ayudados a superar la situacion de estrés
agudo, pudiendo tomar decisiones con relacion al tratamiento, relaciones
vinculares y de actividades sociales. Si partimos de la base de que ¢l estréc ects

n funeidn del stanificads ave Lo enfermern da ol aconteclmiento | de Lo considerneiin

£

de recursos aue posee pove hacer frente @ Lo amenozo, resulta que la enfermedad
neoplésica revalida su cariz de agente desencadenante de estrés.

Para el personal de Enfermeria, otros factores generadores de estrés, ademas de
la patologia, procedimientos y desconocimiento del paciente, hay cuatro mas
colaborando: la culpa, el odio, frustracion y subestimacion o vergiienza. En
estos casos el estrés esta presente de manera constante en las enfermeras, lo
cual es importante conocer para detectar los posibles futuros miedos.

Mencionaré con toda confianza, que no conoci durante el servicio social en el
Instituto Nacional de Cancerologia, a enfermera o paciente, que no tuviera en
muchas ocasiones detras de si, este tipo de sentimientos: muy en especial el
rencor ligado con odio*. Al permitir a la persona expresarse, definitivamente
aparece. Si bien, no se trata de que a fuerza de presion salga algiin sentimiento
negativo, porque de ser asi, ain las personas “sanas”, tendriamos cosas que
explicar. Se trata de liberar este rencor especial, esta situacion que en muchos
momentos ha venido literalmente carcomiendo. Como diria el doctor
Simonton (oncologo reconocido a nivel mundial y promotor de la terapia para
el canceroso que incluye aspectos mentales): “Hay que contemplar a la mente como
una asesina, v también, como una gran sanadora”.

o

39 BAHNE Bahnson, Claus. Op cit. p.p. 12-13
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Cuando se habla de aspectos mentales en relacion a cancer y muerte, es muy
importante contemplar los antidotos para estos sentimientos. Pueden ser
dos pilares de esta terapia personal y mental para el personal de Enfermeria:
por un lado esta el valor del perdén. Este es el gran antidoto en contra de dos
grandes enemigos de nuestra salud (culpabilidad y odiorencor); pero
increiblemente, asi como hay personas que no estan dispuestas a dejar de
fumar a pesar de que sus pulmones estan dando muestra de malignidad; hay
personas que primero muertas que perdonar a alguien, y esto nos debe de llevar
a la reflexion.

El perdén es lo Gnico que puede liberarnos de la culpa, el odio y del rencor;
por lo que hay que saber perdonar, y es mas importante que el personal de
Enfermeria inicie por perdonarse a si mismos para que puedan trabajar en
conjunto con el demas personal de manera armoniosa.

El otro antidoto es la fe; puesto que el miedo se podri llegar a manejar, cuando
nuestra fe nos fortalece y somos capaces de darnos cuenta que el miedo, sirve
(nicamente a un proposito en sus inicios como mecanismo de supervivencia;
pero que, al igual que la culpa, si lo prolongamos en el tiempo nos va
destruyendo en nuestra seguridad y autoestima. La fe nos ayuda a comprender
que somos una criptura maravillosa y anics, crenda persondlmente por Bios, Y por Lo
tawnto, cow todas Las herravelentns wecesarins para poder salir adelante. 40

En el personal de Enfermeria, el estrés no se manifiesta de la misma manera, ni
con la misma intensidad; por ejemplo se definen tres grupos que son:

Grupo A: Esta constituido por personal con bajo nivel de resistencia-defensa. Su
capacidad de afrontamiento-adaptacion es débil. Su integridad psicolégica esta
muy comprometida. Desde los primeros momentos tiene la premonicion de su
claudicacion para brindar atencion adecuada. Son individuos poco propensos
a la desesperacion. Su misma debilidad lo justifica.

Grupo B: Esta constituido por individuos de un nivel moderado de alarma-
defensa-resistencia.

Grupo C: Esta constituido por individuos con un alto nivel de alarma-defensa-
resistencia. Son individuos psicologicamente fuertes, aunque son minoria tanto
en el personal como en los pacientes neoplasicos. Pero, que de caer, sufren con
mayor intensidad el fracaso adaptativo ante la inexorable progresion de un
cancer (sea propio o ajeno). Este grupo es el mas propenso al suicidio. 41

40 ALBACAR Caballi, E. Enfermeria v cincer. Espafa. Ed. Doyma. 1992, p.p. 298299
41 MARCOVICH, Linda. Entrevista: Fundacion Th logi ra el A n_Padecimientos
Cronicosy Terminales A.C. México. 2002.
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En cuanto a los factores multiplicadores del estrés; se citan las fuertes cargas
laborales y problemas personales que actiian como entidad bloque-amenaza.
Por otro lado, cuando el ausentismo y la rotacion del personal son elevados, el
desempeno es deficiente y la satisfaccion de la enfermera es reducida; la
disfuncion organizacional origina consecuencias para los demas trabajadores,
con resultados conductuales negativos, administracion deficiente, desempeno
pobre, obedeciendo a estresores extra-organizacionales como conflictos
matrimoniales y econdmicos; 42 Generando consecuencias psicologicas directas:

-Depresion - Ansiedad - Sentimientos de inadecuacion - Apatia
-Menor tolerancia - Agotamiento nervioso - Aumento de irritabilidad
- Desorientacion - Pérdida de motivacion en las metas - Pérdida de autoestima

El cambio de actitud, la informacion real del problema, la toma de riendas de
la situacion y el saber qué es lo que esta pasando con el paciente, siempre tiene
un efecto tranquilizador, que reduce la ansiedad y da esperanzas y fuerzas. Asi
como fomentar el apoyo familiar y social para disminuir los efectos de
paralizacion, confusion, dificultades de concentracion y alteraciones somaticas.

2.4.2 Cancerofobia.

Es el terror desmedido que se tiene a la enfermedad, o tan solo a la mencion
de la palabra cdncer. Esta presenta tres grados distintos:

En primer lugar, existe la cancerofobia que se da en el conjunto de la sociedad.
No se conocen bien sus causas, por lo que puede afectar a cualquiera, atn a los
que se esmeran por evitarlo. Finalmente se teme al tratamiento y sus
consecuencias (mastectomia, deformidad facial, amputacion, etcétera).

Una segunda causa, es la que se sufre cuando se ha perdido a un familiar
cercano por cancer. La liberacion de la tension acumulada durante el proceso
de la enfermedad, se expresa en un cuadro depresivo (variable). Algunos
familiares piensan que son, a su vez, portadores del cancer.

La tercera manifestacion de cancerofobia, es aquella que se presenta dentro de
una neurosis fobica. Aqui la fobia esa padecer cancer, en donde, dentro del
cuadro depresivo, podemos errdoneamente ser sujetos a repetidas intervenciones
en la busqueda del inexistente cancer. 43

42 FERNANDEZ Sanchez, Maria L. TESIS: ;Cémo afect és a la salu las enfermeras
laboran con pacientes en estado critico! México. UNAM-ENEQ. 2000. p. 22
43 T. Estapé, Jordi; SANZ Ortiz, |. Op cit. p.p. 290-292
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2.5 Lanegacion a la muerte.

Hipocrates dijo: “La vida de los médicos, transcurre a la sombra de la muerte”.
Nada hay mas cierto y sin embargo, la muerte no es un tema que se aborde
regularmente en las escuelas de Enfermeria. Si bien, existen seminarios o se
abordan en psicologia aunque, no con el tiempo ni la importancia debidas. Por
lo mismo, es responsabilidad de la enfermera(ro) estudiar a la muerte con la
misma objetividad con que estudia otros temas. Si la enfermera no tiene
advertencia de sus actitudes hacia la muerte, esto afecta su relacion terapéutica.

Las caracteristicas del fenomeno no hacen facil su tratamiento ya que la muerte
es por definicion, lo opuesto a la vida, viéndola como un obstaculo, la gran
negadora de todos los esfuerzos en pro de un mundo sin fisuras.

Con la muerte, la enfermera experimenta un sentimiento inevitable y dificil de
calificar: mezcla de pudor, miedo, angustia, curiosidad, desolacion y acaso
también de serenidad y esperanza.

Para el personal de Enfermeria que trata al moribundo, la muerte de éste es un
fracaso (El que ve morir a otro teme su propia muerte). La opinion publica
admite a duras penas que se pueda morir de muerte natural y que la medicina
puede curar casi todas las enfermedades menos o Gitivaa. Esta confianza excesiva
depositada en el poder de la ciencia y tecnologia médica, refuerza el
sentimiento de fracaso y acentta el terror ante la muerte. Con lo cual se incita
también a la obstinacion y encarnizamiento terapéutico o distanacia®. 44

Puede crearse resistencia en la enfermera al tener que declarar su capitulacion
(pacto), y puede verse reforzado si la enfermera misma no ha superado el
pensamiento y esencia de tener que morir, esto es, su propia reflexion ha
quedado atascada en el plano de lo fisiologico. Hay verdades que s6lo se abren
en un encuentro personal con ellas y so6lo desde este encuentro, se pueden
comunicar a los otros. Si nuestro dialogo con el moribundo se convierte en una
charla intranscendente, superficial aunque sincera y anodina®; esta cercania de
la muerte despierta nuestros temores y miedos mas profundos, nuestras
inseguridades y frustraciones. (Hay que conocer nuestras reacciones).

* Distanasia: es una practica médica que consiste en prolongar la vida de un enfermo, anciano o
moribundo va desahuciados, sin esperanza de recuperacién. Se propone alejar el momento definitivo
de la muerte. Como resultado de los avances de la medicina, al médico se le presenta la posibilidad
de suspender el tratamiento distanasico ante ciertos cuadros. La suspension se llama adistanasia

44 Ibidem. p. 277

* . . . el . .
Anodina: que sirve para calmar el dolor. Insignificante, insustancial.
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Probablemente bajo la fuerte carga de trabajo las enfermeras(ros) vacilan en
entrar a la habitacion de un moribundo o se tratara de salir lo més rapidamente
posible. Pero, al hacer la comedia de los cuidados, y la familia la comedia de
esperanzas; el moribundo se ve obligado a hacer la comedia de que esta
mejorando. 45

No es posible un encuentro en profundidad y sincero, como se requiere,
mientras no hayamos solucionado nuestros problemas interiores de cara a
nuestro propio final.

Menciona la teoria de la doctora Kubler-Ross, que es frecuente que los que
trabajan con moribundos pasen personalmente por las mismas etapas mortales,
conforme comienzan a aceptar que la muerte es inevitable. La manera en que
reaccionan las enfermeras ante sus responsabilidades en el cuidado de
enfermos terminales, se relaciona con su propio nivel de aceptacion o rechazo
de que la muerte es parte de la vida.

Cuando las enfermeras temen a la muerte, o no han aceptado que ellas mismas
han de morir, frecuentemente se niegan a aceptar que una persona estd
muriendo, lo que contribuye a dejar al paciente sin ayuda personal y tierna que
se necesita para enfrentarse a la muerte; convirtiendo asi nuestro miedo a la
muerte en una actitud dura y encallecida, actitud que provoca que la relacion
entre paciente y enfermera sea superficial. 46

El personal de Enfermeria que necesita negarse la verdad a ellos mismos,
encontraran la misma voluntad negativa en sus pacientes, y los que son capaces
de hablar de una enfermedad mortal, encontraran a sus pacientes mas capaces
de afrontarla y reconocerla. La wecesivad de negncisn del paciente es directamente
proporclonal o Lo de Enfermeria.

Muchas veces el manejo espiritual, psicologico y social del paciente canceroso
es complejo y suscita ansiedad. La enfermera a veces se adapta al ejercicio de su
profesion de una manera que incomoda al paciente, y lo mismo a ella, pero,
/qué precio paga el paciente canceroso por tales mediadas! Esta ansiedad debe
reprimirse de manera decisiva como condiciéon para desarrollar una vida
cotidiana normal. Los complejos mecanismos psicologicos que intervienen en
esta Tepresion auto protectora, muchas veces se sostienen de maneras
paraddjicas que demandan energia.

45 GOMEZ Sancho, Marcos. Op cit. p.p. 3637

46 S. Konior, Geraldine; S. Levine, Arthur. Terapia de apoyo al paciente canceroso. Argentina. Ed.
Panamericana. 1977. p.p. 3839, 45
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El miedo proviene de verla como una fuerza de destruccion. Tenemos asi
mismo la soledad frente a lo desconocido. El dolor nos da miedo, lo mismo
que la agonia, la insatisfaccion de una vida mal llevada, culpa debido a que,
alin en ese momento, no nos perdonamos por haber obrado de alguna forma.

La forma de consciencia puede ser considerada como una crisis de la vida del
hombre. En realidad no es la muerte, sino la consciencia de ésta lo que
contribuye un problema. Si una persona cae muerta de repente, para ella no
hay nada terrible. “... de suerte que es necio quien dice temer a la muerte, no
porque cuando se presente haga sufrir, sino porque hace sufrir en su demora...”
(Epicuro, Carta a Meneceo). 47

2.6 La consciencia de la muerte.

La consciencia de la muerte como causa de crisis, puede ser analizada bajo
cinco aspectos:

A) El acontecimiento estresante supone un problema que por definicion no
es resolvible; es la crisis mas angustiosa ya que sélo nos queda sufrirla, y
solos. Decia Martin Lutero: “tu eres el que muere, luego tu eres el que
debe elegir, el que debe tomar postura ante el enigma, y no puedes
esperar a que otro vaya a hacerlo en tu lugar”. Es el acontecimiento
personal por excelencia aunque afecte a todos.

B) El enigma pone a prueba nuestros recursos psicologicos ya que se
encuentra mas alli de nuestros métodos para resolver los problemas.
Nos encontramos ante una nueva situacion porque, aunque se haya
vivido entre la muerte, no nos hemos encontrado de frente a la propia
muerte. Por lo que es casi imposible una empatia real y el enfermo lo
sabe. Por lo que hay que evitar frases como: sé que..., yo se lo que
siente..., entiendo su..., etc. porque el enfermo sabe que no sabemos
nada. La cuestion es senalarle que tratamos de comprender el momento
que esta pasando, y ser realmente comprometidos y constantes con él.

C) La crisis es una amenaza; el morir interrumpe bruscamente una vida.

D) El periodo de crisis esta caracterizado por tension que alcanza el vértice y
después cae. Antes que la muerte, nos alcanza el ansia.

E) La situacion de crisis despierta del pasado cercano y lejano, problemas
fundamentalmente no resueltos. Durante el proceso de morir puede

47 GOMEZ Sancho, Marcos. Op cit. p.p. 145-146
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resurgir problemas de dependencia, pasividad, narcisismo o identidad.
Por ello, no solo se tiene de frente a la muerte, sino también, una
sensacion de falta de plenitud de la propia vida y de sus inevitables
contlictos. 48

2.6.1 La ultima pérdida.

Esta decretada a los hombres: “Ved agur que estoy yo para concluir la carrera de todos los
mortales. y vosotros quedaréis bien convencidos de que todas las promesas que os fiizo Dios, ni una sola

ha quedado sin efecto”. (Jos. XXI11. 14)

El nacer nos conduce a la muerte como parte integrante de la vida; por eso, a
medida que me permito vivir mi vida, me puedo permitir mi muerte, es decir, si
considero mi vida insignificante o desafortunada entonces no querré dejarla,
insisto en vivir mas para tener mas oportunidades, que de hecho quizés no
tendré nunca; por lo consiguiente no acepto la muerte. En cambio, si logro
pacificarme con mi vida, si puedo saludarla, perdonarla y amarla, entonces
puedo separarme de ésta sanamente y con satisfaccion. Para lograrlo, tengo que
perdonar como enfermera y como persona, los errores que he cometido,
apreciarme tal como soy, agradecerme por lo que he logrado, aceptar lo que
ya no puede ser cambiado, abrazarme, tratar de ser (aun en la muerte) mejor
cada dia y darme una mano para afrontar la pérdida mas grande: mi muerte.

La otra cara de la muerte esta ligada a la pérdida de un ser querido. Cuando se
es victima de ésta, se vive este tipo especial de afliccién que se llama duelo. La
muerte no tiene un significado univoco*, sino que genera actitudes
diferenciadas, de tal forma que en nuestro espacio actual pueden convivir
sociedades que pretenden difuminar su presencia mediante eufemismos que
centran toda su vida social a ritos funerarios.

2.6.2 Morir con dignidad.

La tarea de la enfermera(ro), es sincronizar la muerte, haciéndola converger de
forma optima, de manera que: morir con dignidad significa sencillamente, irse
de esta vida, no intubado, ni inyectado, ni sumergido en un laberinto de
aparatos; sino en un lugar apropiado, entre los seres queridosy entregado a la

48 Ibidem. p.p. 147-149
* Univoco: que tiene igual naturaleza que otra cosa. Significa igual.
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serena conciencia de lo que se aproxima. Por lo que la enfermera debe ayudar
al paciente a preparar su muerte para que: 1) muera sin miedo por la tecnologia
de un hospital. 2) morir sin dolores. 3) morir en un entorno digno y propio. 4)
morir manteniendo a las personas queridas, contactos humanos, sencillos y
enriquecedores. 5) morir con el espiritu abierto. 6) morir con sentido de
bienestar para los que quedan en vida. 49

Una buena muerte puede dar sentido a toda una biografia, la cual condiciona
de alguna forma la manera de morir de cada quien.

Hay que aceptar la enfermedad y la muerte de los otros y la de nosotros mismos
para hacer de ello una parte natural de la vida. Es bueno aprender y ensenar de la
vida pues es lo que hacemos todos los dias; pero, es mejor aprender a como
vivir mejor, como ser mejores para tener un mejor final.

2.7 ;Qué es la tanatologia?

El nombre de esta disciplina proviene de Thanatos, el dios griego de la
muerte, hijo de la noche y de Hipnos. Etimolégicamente, proviene de las raices
griegas: Thanatos, que significa muerte y logos, tratado. Es el estudio sobre la
muerte, sobre el buen morir; sin embargo, hay que profundizar mas en el
sentido de lo que es la tanatologia y de las implicaciones que tiene. (Francisco
ramos: La muerte: realidad y misterio)

Es el estudio interdisciplinario de la muerte y el moribundo especialmente de
las medidas para disminuir el sufrimiento fisico y psicolégico de los enfermos
terminales, asi como la aprehensiéon y los sentimientos de culpa. Como
disciplina de ayuda profesional, concibe integralmente a la persona en un ser
bio-psico-social y espiritual. Ayuda profesionalmente al enfermo terminal y en
fase terminal, asi como a sus familiares, a personas con ideas suicidas y a todo
aquel, que haya tenido una pérdida significativa; ademas de ser de gran ayuda a
las enfermeras, para poder manejar sus propios temores. Este estudio se refiere
a la nocion de la muerte popularmente percibida, en especial con las reacciones
del moribundo de quien se aprende mucho a partir de este acercamiento.

Visto asi, la definicion real de Tanatologia se concibe como el estudio
interdisciplinario del moribundo y la muerte, especialmente de las medidas
para disminuir el sufrimiento; donde su finalidad primordial es proporcionar
una muerte digna. 50 Ciencia de la muerte, sus manifestaciones y del morir.

49 Ibidem. p.p. 148149
50 COLOMO M. A. Cecilia; HONORIO Santamaria, D. Tanatologia. México. 1999. p.25
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Se conoce como ciencia (conocimiento de las cosas por su causa), y tiene un
objeto formal: estudiar lo que es el morir, la muerte, agonia y los fenomenos
asociados a ellas por lo que es una ciencia humana y no ciencia exacta. Concibe
al hombre como un todo, en sus necesidades y en sus realidades espirituales, e
involucra al enfermo terminal y en fase terminal, asi como a quienes lo rodean:
familia, amigos, personal de salud, parroco, abogados y todos aquellos que por
algin motivo especifico, tienen que ver con la muerte de un ser humano.

A pesar de que las sociedades han especulado* sobre la muerte, su estudio
sistematico es reciente. Hasta hace poco en la cultura occidental existia un abu
contra el estudio de algo temido y personal. Pero los tanatélogos consideran
que su trabajo puede beneficiar a todos, ya que la comprension del proceso de
la muerte puede hacer que esta experiencia sea menos alienante* y temida.

2.7.1 Antecedentes.

La Tanatologia como disciplina profesional empezd a cobrar importancia
después de la publicacion de libros sobre el tema: en 1959 “El significado de la
muerte"de Herman Feifel y en 1972, “La psicologia de la muerte” de Roberth
Kastenbaum. 51

En los ultimos anos, esta especialidad ha adquirido relevancia entre el
indudable logro de prolongar la vida por medio de la tecnologia, y la muerte
asistida del doctor Kvorian F.+ Pero, la tanatologia ha existido desde siempre ya
que el ser viviente por regla general, siempre muere y trata de sobrellevar el
duelo de la manera mas apropiada.

A los primeros cristianos les complacia asistir a enfermos. El amor al projimo y
el altruismo conllevaban el interés por aliviar el sufrimiento ajeno, tanto en la
vida como en la muerte. La mujer se integro, formando grupos de enfermeras:
Las Diaconisas, que eran de clase alta; preparaban a los enfermos en su
domicilio, proporcionando cuidados y ayuda espiritual; y las Viudas que eran de
edad, no necesariamente viudas pero, que asumian el voto de castidad.

En 1026 surge una nueva organizacion de Enfermeria, sobre la base de cruzadas
o peregrinaciones militares a Tierra Santa llamada Hospitalarios. Paralelamente
aparecieron agrupaciones de Enfermeria que no seguian obediencia monastica

* Especulado: registrar, mirar con atencion algo para reconocerlo y examinarlo. Meditar, reflexionar.
* Alienante: enajenante, loco, demente, perturbado.

51 CEREZO Galicia, Maria de Lourdes. Enfermeria v tanatologia. México. Edicion especial
p. 17
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entre ellas Las Beguinas de Flandes (1200) conocidas atn en Bélgica. Las
Hermanas de la Caridad, fundada por San Vicente de Paul (1576-1660), que

visitaban a domicilio y proporcionaban cuidados y asistencia espiritual.

En las décadas de 1850 y 1960, diferentes socidlogos a raiz del creciente tema
de la muerte y de la aparicion de la tanatologia, iniciaron el estudio de la
psicologia de la muerte (en hospitales de cancerologia) y potenciaron la
aparicion de programas de asesoramiento y terapias para tratar los profundos
problemas emocionales asociados a la muerte.

Hay dos profesionales clave en el surgimiento de la tanatologia: la doctora
Cicely Saunders, enfermera; y la doctora Elisabeth Kibler-Ross+, meédico
psiquiatra estadounidense de origen suizo y fundadora e iniciadora de esta
ciencia en todo el mundo. La doctora Kibler Ross, comienza en Estados
Unidos la atencion sistematica de los enfermos terminales. Propone modos de
aproximacion a sus ansiedades. En 1969 publica su primer libro: “Sobre la
muerte y los moribundos”, en donde describe en los pacientes terminales cinco
estadios psicologicos que finalizan o comienzan con la muerte.

En México, la tanatologia tiene sus inicios hace méas de una década, siendo su
precursor el doctor Luis Alfonso Reyes Zubiria (Alma Mater y pionero de la
tanatologia desde 1988). Por estos hechos, la ciudad de México es considerada
la capital mundial de la tanatologia. Actualmente es presidente honorario de la
Asociacion Mexicana de Tanatologia A.C. (AMTAC) y presidente fundador de
la Asociaciéon Internacional de Tanatologia y Suicidiologia. 52

2.7.2 Lanueva tanatologia.

Hace poco mas de treinta afos, empezo el desarrollo sistematico de la nueva
tanatologia, basada en el principio de cuidar mds alld de curar. Se propone
disminuir los sufrimientos tanto de pacientes como del personal afectado; asi
como mejorar la calidad de vida, ayudar a la preparacion de la muerte, lograr -
de ser posible- un aprendizaje de esta experiencia trascendente y que se
reconcilien los pacientes con la vida, si es el caso. Se ocupa de la familia del
enfermo en el proceso de enfermedad y muerte, del duelo y de la
reestructuracion necesaria de la familia ante el hueco dejado por alguien que ha
fallecido. Asi mismo, se ocupa de la atencién del propio equipo de salud
sometido frecuentemente a un fuerte estrés.

52 Qloga S.C. Cuarto simposio de tanatologia v oncologia. México. Magazine Edicién Especial.
2001.
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Cada integrante debe cumplir su funcion especifica en equipo y entre ellos,
debe haber quienes sean idoneos en dialogar en su calidad de seres humanos
con otro ser humano que se pregunta por el sentido de la vida, la muerte, la
enfermedad y el sufrimiento.

Las variantes tradicionales de la tanatologia se ocupan de los cadaveres. 53

La finalidad es, proporcionar al hombre que muere y en lo posible, una buena
muerte o muerte apropiada: aquella en donde hay ausencia de sufrimiento,
relaciones significativas para el enfermo, intervalo para el dolor permisible,
alivio de conflictos, comprension de las limitantes fisicas; de acuerdo al ideal de
cada quien. Segun Shnerdman, apropiada no solo para el que muere, sino
también para los que viven con ello: “wuna vuene con 12 oue sepueda vivie” . 54

2.7.3 Objetivos de la tanatologia.

La tanatologia puede brindar su mayor potencial de ayuda cuando se recurre a
ella en periodos precoces de la deteccion de la enfermedad terminal. Si se inicia
la consulta con el paciente en las tltimas fases del proceso, se suele restringir
mucho la posibilidad de ayuda, que es el fin del personal de salud: ayudar al
hombre en aquello a lo que tiene como derecho primario y fundamental, 2
vaorie con dignidad, con paz Y con plens aceptacibn; ayudar a los familiares de un
enfermo a que se preparen para la muerte del ser querido; ayudar a los
que sufren por la muerte, a que elaboren el duelo en el menor tiempo y con un
nivel de dolor moral permisible. 55

La atencion se realizara en un hospital, en el domicilio del enfermo, en un
hospice o en el mejor de los casos, en un lugar de preferencia del propio
paciente, de ser posible. La eleccion del lugar depende de los sintomas
predominantes, de razones economicas, familiares, posibilidades locales, etc.

Es necesario ocuparse del nivel emocional, brindarle compania, favorecer la
relacion personal, mejorar la calidad de vida emocional: productividad, poner
las cosas en orden y facilitar la expresion de los distintos sentimientos que se
suceden a lo largo del proceso (guiarlo). Hay que dialogar -desde la calidad
humana del profesional- acerca de las preguntas por el sentido de la vida y de
la muerte, de la enfermedad y el dolor, que se elevan frente al paciente.

53 Paginas de la confederacion médica. México. Pag. Web: www confedemcionmedica org; 2002
54 REYES Zubiria, L. Alfonso. Op cit. p.p. 7-8
55 Ibidem. p. 8
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2.8 Asesoria tanatoldgica.

Es la practica o servicio profesional para guiar a un individuo a un mejor
entendimiento de sus problemas y potencialidades, a través de entrevistas y
analizando intereses y actitudes; por lo que, la consejeria tanatologica es el
instrumento de practica profesional que guia al individuo que vive su proceso
de duelo hacia la aceptacion y resolucion de su pérdida.

La consejeria nace junto a la tanatologia. Es una labor que implica escuchar,
con la posibilidad de comunicacion; mas que instrumento de terapia, guia a la
persona afectada a comprender el proceso doloroso, lo que le ayudara a ver la
enfermedad del cancer de forma mas tranquila. En segundo lugar, el afectado
deberd entender que todavia hay cosas por disfrutar o pendientes por resolver.
Amén de que el padecimiento no permita mucho tiempo y el sufrimiento fisico
aumente junto con un deterioro de la consciencia; en este momento es cuando
puede hacerse un acompanamiento silencioso mas que la comunicacion verbal,

El respeto al proceso de muerte consiste en ayudar a reconocer por medio de
preguntas, los atisbos® de luz. cada ser, en toda forma de worir, es poseedior de U
tesoro recuperabie mientias haya uw hdlito de vida. 56

El asesoramiento es, conocer el proceso de duelo: durante la muerte se pasa por
una serie de fases, que pueden manifestarse de forma simultinea o
experimentarlas en un orden diferente, o avanzar y retroceder en las mismas. Si
los afectados por el duelo cuentan con el apoyo de familiares y asesoramiento
profesional, llegan a aceptar la muerte. La idea es, no reprimir las emociones,
que deben estar claras para el personal de Enfermeria.

En los ultimos anos, ha crecido la demanda de asesoramiento individual y de
grupo, ya que lo mas importante para aliviar el sufrimiento, es hacer que se
sientan queridos y comprendidos, por lo que se han formado centros de
enfermos terminales, donde se ayuda al paciente, familiares y personal de salud,
a conseguir mayor control a través de la comprension de los aspectos médicos y
emocionales de la muerte.

2.9 Reacciones psico-emocionales ante la muerte: etapas de duelo.

Se menciona en el libro de La vida es bella a pesar de, (Buttafava) que: “hay un
dia en la vida de todos que decide un destino. En ese dia se abre una puertay

* Atisbo: vislumbrar, sospecha.
56 COLOMO M. A. Cecilia; HONORIO Santamaria, D. Op cit. p. 26
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se cierran todas las otras. A veces es una desgracia o dolor, otras un encuentro,
una alegria. Después, nos volvemos distintos y ya no seremos los de antes”. La
muerte de un ser querido marca uno de esos dias.

El transcurso de la experiencia luctuosa depende de cinco factores: 1.las
circunstancias de la muerte, 2.el tipo de relacion que se tuvo, 3.1a red de apoyo,
4 los recursos personales y 5.el conocimiento general que la enfermera tenga
sobre las etapas de duelo y como es que lo aplica con los demas.

Por otro lado, para la enfermera la adaptacion inmediata depende no solo del
arduo esfuerzo para con el paciente, sino de los conocimientos que se poseen
sobre el cancer y sus creencias. Segiin la formacion tanto cultural, fisica y
emocional de la enfermera, puede que exhiba muchas reacciones distintas; que
van desde la expiacion o castigo, hasta la impresion de ser victima; o percibir a
la enfermedad como un reto que nos da Dios y que es menester superar.

Por eso es importante recalcar que todos los seres humanos somos diferentes,
Unicos, regidos por la acumulacion de material genético, factores culturales,
antecedentes familiares, experiencias personales, etc. Por lo tanto, cuando
vivimos la muerte hay diferencias en nuestra reaccion. No obstante, el duelo
sigue un patron predecible; atin cuando cada uno sigue este patron a su modo,
es muy util saber que los demas comprenden nuestros sentimientos. 57 La
mayoria de nosotros desconocemos en realidad lo que es el duelo hasta que lo
experimentamos. Sabemos que nos sentiremos tristes y heridos, pero tal vez nos
sorprenda el percibir otras emociones.

El término duelo viene del latin dolus= dolor, y es la respuesta o
comportamiento emotivo natural a la pérdida de alguien o algo. El término
luto proviene del latin lugere= llorar; es la afliccion por la muerte de una
persona querida. 58

El duelo es la matriz que retine las respuestas a las separaciones de ambientes,
bienes materiales, roles sociales, valores religiosos, lazos afectivos, salud y asi, el
duelo se definirda en cada persona dependiendo de: la intensidad de los
sentimientos y lo definitivo de la pérdida. Es la ansiedad que adquirimos a causa de
la separacion; la consecuencia de nuestros apegos (Otto Rank). Alexander Bain
(psicologo britanico del siglo XIX), considera que la intensidad del duelo es
proporcional a la fuerza del apego. Freud dice que la finalidad del dolor es la de
recuperar la energia emocional puesta en el objeto perdido para reinvertirla en
nuevos vinculos.

57 O’ Connor, Nancy. Op cit. p. 23
58 Datos obtenidos de fotocopias s/n.
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La necesidad afectiva es una exigencia universal y condicion necesaria para el
desarrollo humano; pero conlleva a la aceptacion de la vulnerabilidad de
nuestros lazos afectivos. Lo intensidad del dolor we depende de Lo waturaieza odel
objeco perdlioo, sino del valor que se Le atribuye.

o [(uelo es la viejita que va al funeral de un desconocido y asi, llora por si misma,
independientemente de que alguien le ayude o no a prepararse.

e Duelo es el vacio que sientes cuando estas solo en la mesa después de haber comido
durante afios con otro.

o [Duelo es el acostumbrarse a ir a la cama sin desear las buenas noches a quien ya no esta.

o [Duelo es desear que las cosas fuesen distintas; pero saber que no lo son y no lo serén ya.

El duelo debe afrontarse. Si una condicion indispensable para el crecimiento es
el cambio, y éste no sucede sin separaciones y toda separacién produce
reacciones mas o menos atenuadas de duelo; se concluye que el duelo es una
dimension necesaria de la vida. Es como un tinel en donde el modo para salir
es atravesarlo, aceptar la oscuridad como condicién para llegar gradualmente a
la luz. Lo importante es estar en movimiento y no permanecer inmovilizados
por el dolor.

Qué papel juega el tiempo en todo esto! La regla es: no llenarnos de
pensamientos que s6lo nos martirizan, provocando un sentimiento doloroso
que puede llegar a ser cruel. Pero con el tiempo se empieza a aceptar la idea de
que nuestro ser querido ya no vive.

Lo que sucede es que nuevos pensamientos reemplazan a los viejos. Esta es la
actitud cognitiva que comienza, y se contintia hasta completar el trabajo de
duelo. No es el paso del tiempo lo que contribuye a nuestra recuperacion; es el
ajuste de nuevas ideas, lo que significa todo un proceso que toma tiempo. Un
duelo normal dura entre unoy dos afnos; no menos, pero tampoco mas. 59

La doctora Elisabeth Kiibler-Ross* entrevisto a mas de 200 personas con
diagnosticos terminales, ante el deseo de entender los problemas que siente el
hombre ante una enfermedad grave, y diagramé las distintas etapas del
contexto, senalando que: se despliegan con cierta regularidad, denominando
asi, cinco etapas identificables en el duelo. 60

59 Fotocopias: El duelo v su manejo. México. s/d

* Destaco la importancia concedida a la existencia y a la no existencia, en el enfoque humanistico
existencial.

60 BAHNE Bahnson, Claus. Op cit. p. 28
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Negacion. Aislamiento. Rechazo de la verdad (No, no soy yo!). Se ha manifestado
en un principio como una sacudida fisica, conmocion ante X noticia. Esta
etapa generalmente dura de cuatro a seis semanas. Si al cabo de seis semanas se
sigue combatiendo estoicamente ¢l dolor, se estda negando los sentimientos y se
es susceptible de sufrir posteriormente, problemas emocionales. 61

Se puede llegar a la negacion de manera absurda, ya sea vacilando sobre la
enfermedad, hablando de la muerte como algo que pasara para todos,
mencionando la posible vida, desviando el tema, etc. 62

Funciona como un amortiguador después de una noticia impresionante;
permite recobrarse y asi, movilizar otras defensas menos radicales. Esto no
significa, sin embargo, que no se esté dispuesto mas adelante, e incluso aliviado
de charlar con alguien de su muerte inminente.

Hay que ser observadores y pacientes, ya que en muchos casos se usa la
negacion cuando nos encontramos con los mismos miembros del personal del
hospital. 63 Enfermeria debe estar atento a no caer en debilidades ante este
tipo de casos, ya que no importa en esos momentos lo que uno puede decir;
sino lo tanto que podamos escuchar con verdadero interés.

Hay que intentar entender las razones de este sentimiento de negacion franca,
ya que en parte es una manifestacion de nuestra frustracion por no poder hacer
que la familia participe o ayude mas; ademas de nuestra impotencia por no
poder resolver su estado fisico y animico. Esto muestra la necesidad de
examinar mas de cerca nuestras reacciones cuando trabajamos con pacientes
terminales, ya que siempre se reflejard en el comportamiento del paciente vy
pueden contribuir mucho para su bien o para su dano. Si estamos dispuestos a
mirarnos a nosotros mismos honradamente, puede ayudarnos a creer y
madurar. Y que mejor que tratando directamente a pacientes terminales.

Raéia. Ira, enojo, reconocimiento de la verdad ;ipor qué precisamente a mi? (Si! Soy vyo,
no ha sido un error). El enojo se puede expresar externamente como rabia, o
internalizarse en forma de depresion y lastima por uno mismo. Pero en el
fondo, el enojo es temor: a no poder satisfacer las propias necesidades, a tomar
decisiones, a no ser capaz de manejar la sobrevivencia financiera, emocional y
fisica. Cuando se expresa el enojo, se puede proyectar hacia otras personas
como ira, envidia y resentimiento. Cuando alguien da un consejo; enojo hacia
el personal involucrado, etc. Y rabia contra Dios por la sinrazén de la muerte.

61 O Connor, Nancy. Op cit. p. 39
62 KUBLER Ross, Elisabeth. Op cit. p.p. 59, 60
63 Ibidem. p.p. 61,63,64,69, 70y 72
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El culpar a otros es una forma de evitar el dolor, afliccion y desesperacion
personales. Pero, al proyectar este enojo, se corre peligro de quedar atrapado en
la amargura, el resentimiento y la enajenacion, por la impotencia de no poder
brindar acciones que los hagan sentir vivos; con una total inditerencia al
problema del paciente o eludiendo a los familiares. El personal de Enfermeria
puede llegar a sentir enojo, irritacion, resentimiento, frustracion, decepcion,
terror, miedo, etc. Por esta razon es importante familiarizarnos con las etapas
de duelo y poder manejar situaciones especiales con el paciente y con la familia.

Nuestras emociones son parte de nosotros y al reconocerlas y poseerlas,
podemos alcanzar nuevos niveles de sensibilidad y autoconocimiento. Primero
hay que admitir el enojo, ya que tal vez no es un enojo directo con el paciente;
pero se puede sentir exasperado por haberlo perdido. Todos tenemos razones
para sentir lo que sentimos y no hay que avergonzarse por ello.

Es recomendable que al admitir el enojo, se hable con alguien de confianza.
Hay que aprender a reconocer y manejar las emociones cuando son moderadas,
es decir, cuando surgen, evitando estallidos descontrolados de enojo que se
convierten en rabia. 64 El enojo o ira se desplazan a todas direcciones y se
proyectan contra los demas, por lo comun, las enfermeras nos volvemos blanco.

En el caso del paciente, el problema real esta en que pocas personas se ponen
en su lugar y se preguntan de donde puede venir su enojo. Tal vez, también
nosotros estariamos disgustados si nuestras actividades se vieran interrumpidas
y nuestros proyectos fueran a quedarse sin acabar. Qué hariamos con nuestra
rabia, sino descargarla sobre los que disfrutaran de aquellas cosas. Personas
ocupadas, que al terminar el dia, pueden irse a su casa y disfrutar de la vida. 65

Negociacion. Pacto, transaccién, compromiso sobre la verdad (Si, soy yo pero si...).
La negociacion antes de que ocurra la muerte, puede consistir en hacer tratos
para que el diagnéstico esté equivocado o desear que se descubra una cura
milagrosa, o que se prolongue la vida hasta Navidad u otra celebracion. La
negociacién o pacto prosiguen en nuestras mentes como una ayuda para ganar
tiempo antes de aceptar la verdad de la situacion. 66

Esta etapa es menos conocida pero igualmente util, aunque solo durante breves
periodos de tiempo: -si ya me he enojado con todos, tal vez se pueda llegar a un
acuerdo que modifique lo inevitable... enojado no funciond, puede que Dios se
muestre mas favorable si se lo pido amablemente-.

64 O’ Connor, Nangy. Op cit. p.p. 3941
65 KUBLER-Ross, Elisabeth. Op cit. p.p. 73-76
66 O Connor, Nancy. Op cit. p. 41
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En realidad, el pacto es un intento de posponer los hechos; incluye un premio
a la buena conducta, ademas fija un plazo de vencimiento impuesto por uno
mismo; la promesa implicita de que no pedira mas si se le concede este
aplazamiento. Psicologicamente, las promesas pueden relacionarse con una
sensacion de culpabilidad oculta. 67

Con el paciente, la mayoria de los pactos se hacen con Dios, en secreto; o se
mencionan en el despacho de un sacerdote; ya que se promete una vida
dedicada a Dios; y en menor cantidad, se promete donar partes de su cuerpo o
todo, si los médicos usaban su conocimiento cientifico para prolongar su vida.

La enfermera también tiende a padecer esta etapa por todo lo que tiene que
vivir y mas, si genera algiin apego con el paciente. Trata de pactar a escondidas
con Dios por dos razones: 1) el que el paciente no sufra y muera en paz; y 2)
porque no soporta el sufrimiento de los familiares y para que el paciente no
muera en su turno. La enfermera vive las mismas etapas a la par del paciente,
por lo que debe conocerlas y saber como se manejan para asi, no proyectar las
mismas con otro paciente que se encuentra en otra etapa. Después del deceso,
la negociacion es menos importante. Pronto se da uno cuenta que las fantasias
acerca de devolverle la vida a una persona, estan fuera de realidad. 68

Depregion. Abatimiento ante la verdad (Si, soy yo y no sé si estoy listo). Cuando
no se puede seguir negando la enfermedad y los sintomas y tratamientos
aumentan, no se puede seguir haciendo al mal tiempo buena cara y toda la
insensibilidad e ira seran sustituidos por una gran sensacion de pérdida. Esta
pérdida puede tener muchas facetas: una mujer con cincer de mama puede
reaccionar ante la pérdida de su figura; una mujer con cancer de atero puede
tener la impresion de que ya no es mujer.

La depresion se define con frecuencia, como el enojo dirigido hacia adentro,
incluye sentimientos de desamparo, falta de esperanza e impotencia; es una
perturbacion del animo. Hay sentimientos de tristeza, decepcion y soledad.
Cuando una persona estd deprimida, suele alejarse de la gente y las actividades;
pierde la capacidad para sentir placer o gozo y evita las situaciones agradables
que antes experimentaba. Se puede acompafar de malestar fisico en forma de
dolores, indisposiciones, adinamia, mala digestion, perturbaciones en el suefio
u olvido de las cosas, etc. Una depresion moderada es normal después de que
alguien fallece. Durante un tiempo se querra estar solo para ordenar los
sentimientos y hacer planes a futuro. Pero una fuerte depresion, se prolonga al
grado de desear morirse. 69

67 KUBLER-Ross, Elisabeth. Op cit. p.p. 109-114
68 O’ Connor, Nancy. Op cit. p. 42
69 Ibidem. p. 43
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La depresion se minora con el apoyo de la enfermera tanatologa; pero cuando
la depresion es un instrumento para prepararse a la pérdida de todos los
objetos de amor, entonces los animos y las seguridades no tienen tanto sentido
para facilitar el estado de aceptacion. No deberia estimularse al paciente a ver el
lado alegre de las cosas, eso significaria que no deberia pensar en su muerte. Si
se le permite expresar su dolor, encontrara mucho mas facil la aceptacion final
y estara agradecido con los que lo acompanen durante esta fase de depresion.
Es importante no poner resistencia a los sentimientos, pero tampoco hay que
hundirse en ellos.

Aceptacion. Reconciliacion con la verdad (Si, soy yo y estoy listo). Si se ha tenido
bastante tiempo y se ha ayudado a pasar por las fases, llegara una en la que su
destino no le deprimira ni le enojara pero: jcomo saber que ya se esta bien!
Cuando se pueda pensar en el ser perdido sin intensos sentimientos de anhelo
y tristeza, cuando se le recuerde con realismo (ni malo ni bueno). Cuando se
pueda vivir el presente y se puedan hacer planes para el futuro.

Este momento, debe ser de silencio, de tomar la mano ya que estas pueden ser
las comunicaciones mas llenas de sentido para las personas que no se sienten
incomodas en presencia de una persona moribunda. Nuestra presencia solo es
para confirmar que vamos a estar disponibles hasta el final. Demostrar que no
se olvida ni se olvidara después.

{Como saber diferenciar la fase de aceptacion, cuando nuestro deseo de
prolongar la vida choca con el deseo de descansar y morir en paz del pacientel;
;como saber si existe una verdadera aceptacion’ A estas interrogantes no se da
mas que la observacion y comunicacion tranquila. La esperanza hasta cierto
grado realista es buena, porque si alguien deja de manifestar esperanza,
generalmente es senal de retache de las etapas. 70

2.10 Reacciones de Enfermeria ante el cuidado del paciente con cancer
terminal

La intensidad de la participacién y el involucramiento emocional causan una
serie de conflictos. Las actitudes ante la muerte son parte de nuestra cultura.
Hace varias décadas, se abandono la actitud de misterio y se dejo salir a la
muerte del ropero. Pero, la experiencia de la muerte entre los pacientes debilita
el blindaje de la enfermera, para defenderse de esta en su propia vida, y esto le
produce conflictos (quiza no aparentes). El intento por confrontar el momento
suele estar representado por esta pregunta: jqué decir al paciente moribundo’

70 KUBLER-Ross, Elisabeth. Op cit. p.p. 115-118, 149, 183-184
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En efecto, muchas veces no hay nada que decir. A medida que la muerte se
acerca, puede que el paciente la acepte. UIna consecuencia de la aceptacion es
su dramatico cambio en la manera de comunicarse: como carece de un futuro,
ya no le interesa hablar de nada que tenga proyecciones para mas adelante.

No preparada del todo para este fenémeno y firmemente orientada en virtud
de su capacitacion para ofrecer a sus pacientes palabras de esperanza sobre el
futuro, la enfermera puede experimentar una sensacion de impotencia e
incomodidad. Por lo tanto el personal tiende a empezar a reflexionar sobre su
propio final. Los comentarios de pacientes sobre la plenitud con que vivieron
sus vidas, ejercen su influencia sobre el personal. 71

El atender al moribundo exige enorme esfuerzo emocional por parte de la
enfermera, familiares y hasta el mismo paciente. El saber reir cuando el
paciente rie y llorar cuando llora, puede ser para la enfermera una experiencia
dolorosa, pero valiosa. Las enfermeras tienen que enfrentar cotidianamente el
reto de escuchar y aceptar la ira y hostilidad que manifieste un enfermo sin
sentirse ofendida ni alejarse; este tipo de situaciones conlleva riesgos los cuales,
hay que poder manejar para que sea una experiencia creciente. La manera
principal de atencion a moribundos, es mantenerlos tan comodos y despiertos
como sea posible. Hay que tratar a la gente con respeto y analizar el posible
problema desde un punto de vista multidisciplinario, puesto que enfrentan
necesidades espirituales y econdmicas, lo mismo que médicasy de atencion.

Asistir a alguien que se esta enfrentando a la muerte requiere no solo de
entusiasmo e interés; sino de la atenciéon y apertura a las necesidades, temores 'y
ansiedades del paciente, amigos y familiares. Estas metas dificilmente se logran
sin una consideracion de las causas que motivaron ser asistentes de nuestras
fantasias, defensas y estrategias para enfrentarnos a nuestros propios problemas
de actitudes ante la muerte, agonia y limitaciones.

Las enfermeras que invierten su energia en cuidar a los pacientes en agonia y
dolientes pueden escuchar eternamente lo buenos y maravillosos que son por
hacerlo, posiblemente con la esperanza de que si son descritos asi, seguiran
haciéndolo. El asistente que tenga la expectativa de ser plenamente querido y
aceptado siempre por todos sus pacientes puede enfrentarse rudamente con la
realidad. Asistir a los pacientes y dolientes, puede ser una experiencia
profundamente satisfactoria y gratificante pero, exige de manera casi inevitable,
un importante sacrificio emocional ya que aumenta la consciencia de nuestros
miedos mas profundos.

71 BAHNE Bahnson, Claus. Op cit. p. 46
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;Por qué entonces, las enfermeras asumen este trabajo! Ademas de la mayoria
de los sentimientos universales de compasion, interés y deseo de llegar hasta los
propios sentimientos humanos; expresan una variedad de motivos diversos que
fundamentan su eleccion de trabajo segin Lorraine Sherr (1992). Una labor
basica del grupo es hacer consciente lo inconsciente y evitar la gratificacion de
nuestras propias necesidades a costa de aquellas de nuestro paciente.

Fantasias de reparacion. Son frecuentes evidencias de alguna experiencia
dolorosa de muerte mal manejada que ha influido en sus deseos de involucrarse
en este trabajo. Las fantasias de reparacion inconscientes pueden estar
acompanadas por la idea personal de una buena muerte e intentan obligar al
paciente en agonia a comportarse de acuerdo a estas suposiciones, aunado a un
terrible sentido de inadecuacion y desesperacion cuando esto no se cumple.

Formas de morir. Para Enfermeria es importante reconocer que no hay
ninguna forma correcta de morir; quedando el reconocer la individualidad
unica de cada persona que estd agonizando y su necesidad de luchar en su
propia forma.

Garantia contra la muerte. Una vez involucrados en el trabajo, no se puede
hacer nada para asegurarse a si mismos en contra de una futura pérdida
personal. Pero cuando su proteccion los lleva después a experimentar una
muerte cercana a ellos o una sentencia de muerte de algin companero, surge
una motivacion inconsciente, como si el auxiliar a otros en esta forma les diera
un amuleto en contra de una pérdida personal.

Auto imagen como asistente. El reforzamiento de la propia imagen parece una
motivacion casi universal. No obstante, si esta imagen esta sobre-idealizada
puede resultar dificil y doloroso aceptar el surgimiento de sentimientos de
fuerte antipatia por algunos pacientes, con los cuales la relacion se hace casi
intolerable. La frase “El sindrome de ayuda profesional” fue empleada por Malan
(1979) para describir a los asistentes que consagraban su vida a ocuparse de
otros como deseindolo para ellos mismos. Aceptando mas y mas casos al grado
de perder los limites del tiempo profesional. Funcionar como maquinas de
apoyo puede ser nocivo para los pacientes y para los que apoyan, orillando al
paciente a caer en una mayor dependencia, al tiempo que el asistente corre el
peligro de estar sobresaturado por la cantidad de necesidades percibidas, que
posiblemente no podran ser satisfechas, causando finalmente la culpa:
frustracion, resentimiento e impotencia.

Involucramiento. Si se estd sobre-involucrado, se puede actuar con
sentimientos de ansiedad, inadecuacion, envidia, enojo y resquebrarse dentro
del grupo, destruyendo asi su funciéon de apoyo. Por tanto, un papel del
cuidador es sancionar y remover la habilidad, y utilizar la ayuda de otros.

Confrontacién. Hay personal de Enfermeria que adopta una imagen fuerte
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para enfrentarse al paciente, que les permite creer en sus propias habilidades
negando su propia vulnerabilidad. Las fantasias de omnipotencia de esta
naturaleza toman a un asistente vulnerable a percibir el error, la critica, a
sobrecargarse de trabajo autoimpuesto y la perdicién personal.

Dar y recibir. 1a habilidad de dar y recibir un respaldo emocional es
importante para apovar al individuo mientras esta involucrado como asistente.
Esto implica ser capaz tanto de vivir como expresar la propia vulnerabilidad y
con ello obtener, para uno mismo, el cuidado de otros, y para ello, el apoyo
grupal es vital por lo que hay que incluirlo y fomentarlo. Hay que lograr cierta
independencia y autonomia para manejar la carga laboral, el cémo, cudndo y
cudnto tiempo ver a los pacientes y a su respectiva familia.

Ira. Mientras que una incredulidad seguida por la ira es una primera reacciéon
comun ante la noticia inminente del cincer, la ira puede surgir en cualquier
momento del proceso. La muerte necesita ser escuchada y comprendida, no
evitada ni utilizada como represalia. La ira puede ser positiva si es permitida y
comprendida. Si se reprime puede llevar al aislamiento, la desesperacion, la
impotencia y la depresion; parece tener un punto especial al cual proyectarla,
puede ser difusa, encubrirse y presentarse a través de actitudes de rechazo ante
la ayuda, o puede llegar a ser reprimida, presentando una sonriente y tranquila
aceptacion a la muerte que, llena a la enfermera de una aparente e inexplicable
ira y ansiedad. Para escuchar la ira de otras personas es necesario saber algo
acerca de nuestra propia respuesta. La ira es una defensa ante el profundo
dolor y temor que necesitan ser escuchados y expresados en el contexto de una
relacion de asistencia sin ser negados, evitados o empleados como represalia.

Subgrupo de pacientes. Un paciente dificil para una enfermera no lo es
necesariamente para otra, pero en una situacion donde la politica es “todos
debemos cuidar a todos”, en lugar de que sea una situacion laboral flexible,
puede ocurrir, que se crean problemas por falta de comunicacion, ademas de
crear un chivo exploratorio. 72

El papel de la enfermera es cuestionar nuestra implicacion en el proceso de la
muerte, su efecto sobre las familias y su impacto en los demas pacientes; ya que
vivimos diariamente con la muerte y deberiamos encarar el hecho, pues anade
una nueva dimension a nuestros objetivos de Enfermeria.

La muerte se encuentra acompanada de supersticion y simbolismo. Se necesita
mucha mas comprension y educacion para modificar actitudes y miedos
establecidos durante toda una vida. 73

72 LORRAINE, Serr. Op cit. p.p. 8997
73 Ibidem. p.p. 77-82, 99, 171-172
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2.11 Sentimientos mas comunes en el trabajador de la salud.

Culpabilidad: Este mas que un sentimiento pareciera un problema ya que es
dificil de superar y se deriva de cientos de causas: nuestro enfado con el
paciente o familiares, incapacidad para satisfacer sus necesidades, el enfado del
paciente hacia la enfermera, etc. Sin embargo, lo que hace que la culpabilidad
sea tan dificil, es que con frecuencia no se puede emprender ninguna accion
para absolverla. Se puede intentar reparar lo sucedido; pero, sélo el tiempo,
junto con la comprension y aceptacion, pueden solventar estos sentimientos.
La identificacion de estos es importante, pero requiere mucho tiempo por lo
que, a veces, tenemos que recurrir a mecanismos de defensa para proteger
nuestro equilibrio emocional y superar el trauma inicial. Lo crucial es aprender
cada vez mas de los errores y procurar no volverlos a cometer.

Jneapacidad e impatencia: Sucede por lo general durante las conversaciones
con los pacientes moribundos o sus familiares, en especial cuando se plantean
preguntas sin respuesta o cuando no puede darles la esperanza que éstos
buscan, o cuando el paciente en lenta agonia nos mira como brindandonos
toda su confianza. Es asi cuando todos, deseariamos decir lo pertinente en cada
momento, aunque no siempre con éxito. De todas formas, los pacientes y
familiares aprecian mas nuestra preocupacion por ellos que lo que decimos o
dejamos de decir. Si hablamos y actuamos con verdadero interés, los pacientes
captaran nuestros sentimientos. Hay que seguir adelante y establecer objetivos
factibles y a corto plazo. Por pequeno que sea el logro, se puede convertir el dia
en positivo e importante para todos.

Jnsensibilidad: 1as enfermeras que trabajan con pacientes moribundos, han de
tener sumo cuidado de no volverse insensibles a quejas o problemas menores
de sus propios amigos, colegas y familiares. Hay que hacer un esfuerzo para
mantener la perspectiva y comprender que los problemas de los demas son muy
reales para ellos ~no pensar que no lo son y que uno los tiene por el hecho de
enfrentar a la muerte y la presion del trabajo - de no ser asi, se habra caido de
lleno en etapas de duelo no resueltas. Trabajar con pacientes moribundos no es
tarea facil. Cabe esperar momentos de tristeza y duelo, asi como sentimientos
de desesperanza. Pero, tiene sus recompensas tanto personales como profesio -
nales. La dignidad y valentia de estos enfermos puede depararnos una nueva
perspectiva de la vida. 74

Otro punto basico para ser buen equipo, es educar al paciente. Si prevalece
cualquier estructura autoritaria, hay que procurar responder a este fendmeno
no mostrdndose sumisos y dependientes; o descargando sus ansiedades y hostilidades
contra enfermeras, que consideran menos importantes. Si adoptamos un

74 LELLY Blake, Sheila. Paciente Terminal y muerrte. Espana. Ed. Doyma. 1987. p.p. 97-102
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entoque de equipo mas democritico, los pacientes tienden a entablar una
relacion més abierta con los integrantes.

La soluciéon para el enfoque en equipo, es aumentar la comunicacion entre sus
integrantes para correlacionar sus observaciones en distintos ambitos. Tratando
en las juntas comunicacion informativa acerca de los antecedentes médicos,
personales y sociales del enfermo asi como recursos sociales, familiares, etc. Los
diversos enfoques terapéuticos posibles e incluso, el apoyo psicoterapéutico y
una cuidadosa valoracion de las propias perspectivas y deseos del paciente. 75

2.12 ;Cémo podemos ayudar!?

La pregunta que antecede a esta cuestion es ;Podemos prepararnos para ayudar!
El conocimiento del proceso de duelo es de mas ayuda si se ha obtenido de la
experiencia personal, lectura, de cursos de capacitacion o de una combinacion
de estas. Sin embargo, no es necesario haber vivido un duelo para poder brindar
avyuda; es casi necesario haber experimentado algun tipo de pérdida atn cuando
parezca que no hay tal, como una pérdida de expectativas.

Entre las enfermeras que se capacitan en el duelo, abundan las ansiedades. Uno
nunca debe sentirse preparado ya que se desconoce la dificultad hasta el
momento de enfrentar a la persona y entonces, puede descubrirse que se trata
de algo nuevo. Esta en hacer aquello que se aprende, tener supervision y apoyo;
y del impacto causado al escuchar la tristeza, confusion y dolor de las personas.

En cuanto a ;Como podemos ayudar? La primera forma es comprendiendo que
el dolor es natural, que a pesar de que los sentimientos son poderosos, son
normales: simplemente no se habian sentido antes con la misma intensidad.
Todos podemos ayudar y primero, debemos querer ayudar y tener el tiempo
para hacerlo durante un periodo prolongado. Segundo, debemos saber que el
dolor no es nuestro. Con objeto de alentar al doliente a encontrar su propio
camino. Tercero, el duelo es una reaccion terrible pero, natural y la mayoria de
las personas lo resuelven sélo con la familia y amigos verdaderos. El cuidado,
puede describirse como protector y la orientacion es necesaria ante fallas en la
comunicacion. Cuarto, tener claro qué estamos ofreciendo y que es por tiempo
limitado.

Biisqueda de recompensa.
A) La actitud mads importante es proporcionar apovo emocional a quien lo solicite.
B) No intente adivinar las necesidades ajenas (paciente); preguntelas.

75 BAHNE Bahnson, Claus. Op cit. p.p. 13-14



C) Inste al paciente a controlar su tratamiento: asegurese de que hace preguntas v de que lee
los impresos que firma.
D) Hav que compartir los sentimientos v conocimientos clinicos con el enfermo.

2.12.1 Adaptaciones de Enfermeria al tratar con pacientes cancerosos.

Las enfermeras (como todo ser), responden a la muerte y a los moribundos con
duelo, y también necesitan ayuda profesional para superarlo. La enfermera
suele tomar dos papeles: o se sensibiliza demasiado con el paciente al grado de
no trabajar tranquila, ¢ tiende a rechazar sus propias lagrimas de jubilo o
tristeza con lo cual no puede ayudar emocionalmente al paciente. Es poco
realista la idea de que las enfermeras deben sentir, cuidar y ser sensibles a las
necesidades del paciente y al mismo tiempo, ignorar las propias, o mantener
constantemente la compostura. Si hay una fuerte preocupacion por el paciente,
nunca se llegara al equilibrio emocional, al grado de volverse un reto que hay
que desarrollar personal y profesionalmente; pero, ;como hacer frente a la
implicacién emocional dia tras dia, paciente tras paciente! Si Enfermeria hace
un equipo sincero con sus sentimientos de temor, incapacidad y dudas,
podemos ayudarnos reciprocamente durante los baches emocionales. 76

En una unidad donde exista la amenaza de muerte, ninguna enfermera puede
pretender mantenerse a distancia. No se trata de asumir cargas ajenas; pero si,
estar en disposicion de hablar, admitir temores y dudas y escuchar con empatia,
para poder aligerar las cargas propias y de los demas. Esto no sucedera de
inmediato; aprender a escuchar y hablar abiertamente requiere tiempo,
humildad y confianza. Es conveniente un grupo dirigido por un tanatélogo,
para que Enfermeria exprese sus sentimientos (y no convertirlo en acusaciones
de grupo). No hay incapacidad; solamente no se esta familiarizado con el tema.

Cuando la enfermera se siente frustrada o enfadada porque el paciente no
responde 0 no quiere seguir con el tratamiento; cuando se siente irritada y
culpable porque piensa que ya no esta manteniendo la vida, sino alargando la
muerte; esos son los momentos en que necesita apoyo inmediato. Si no afronta
sus sentimientos en el acto, puede llegar a socavarla® y afectar sus relaciones
con otros miembros del equipo e incluso con su familia y en su vida personal.

Para hacer frente a tales sentimientos, hay que aprender a compartirlos; esto
requiere una profunda sinceridad mutua y conocer la forma en que cada quien
expresa sus emociones. Nadie exterioriza sus sentimientos de la misma forma.

76 LORRAINE, Serr. Op cit. p.p. 77-82, 172-174
* Socavar: Excavar por dentro alguna cosa dejéndola en falso.
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Se deben asumir los propios sentimientos para tratar y entender a los demas.
Las reuniones en grupo y relaciones personales, ayudan a enfrentarnos con
nuestros miedos. NMadie puede actuar aisianamente cow los morlbundos. 77 Quien
ensena a la gente a como morir, tiene que ensenarla a como vivir, ya que la vida
es para vivirla no importando sin son anos, meses o dias.

2.12.2 Perfil de la enfermera tanatéloga.

Hay que recordar que el médico cura el dolor y el tanatélogo la esperanza. El
homure sin esperanza, muere. La enfermera tanatéloga debe ocuparse de algunas
manifestaciones y anomalias en el funcionamiento de la personalidad que
pueden afectar la vida subjetiva de los involucrados, asi como sus relaciones
con los demas. Por lo que debe de interesarle comprender los origenes y las
motivaciones que dirigen la conducta humana, al igual que 'os mecanismos de
adaptaciéon que ponen en marcha tanto enfermos como familiares o amigos. La
personalidad de la enfermera tanatologa debera servir como catalizador de los
procesos de todos los involucrados en el caso. Debe influir en el enfermo y en
la familia, a través de la interaccion dindmica, en la que intervienen factores
de autoridad, dependencia, sugestion, catarsis y apoyo emocional. Esta
capacitacion es el objetivo de un curso fundamental para formar tanatélogos. 78

La formacion de la enfermera es un proceso en permanente modificaciéon, por
las influencias de las dinamicas de la sociedad, la ciencia y la tecnologia, por lo
que el trabajo de la enfermera es flexible y abierto al crecimiento. La
complejidad de la practica de Enfermeria en los diversos campos, hacen que los
profesionales presenten dificultades para actuar eficazmente en cada uno de
ellos; por lo que se debe ampliar la labor académica, para su desarrollo. De una
buena conducciéon profesional dependera mas del 80% de la calidad de vida de
esta fase. En la educacion y formacién de la enfermera(ro) debe estar presente
la fase final, no como cuidados generales, sino, como cuidados especiales para
examinar con detenimiento y evaluar la importancia de su rol en esta etapa. Es
la Ginica forma de lograr un concepto y una actitud.

Es evidente que la enfermera que tiene un concepto de vida y muerte; su
filosofia, actitudes ante la vida y un grado de madurez personal y profesional;
y que conoce sus sentimientos y emociones, influira en forma positiva, con una
vision imparcial del proceso de la agonia y la muerte: por medio del modo de
desenvolverse, al establecer relaciones interpersonales y la toma de decisiones.

77 LELLY Blake, Sheila. Op cit. p.p. 102-105
78 LORRAINE, Serr. Op cit. p. 172
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La relacion enfermera-paciente tiene una significacion metodologica y humana
relevante, porque a través de una planificada, reflexiva, y constructiva relacion,
se logra el estudio de las modalidades de la existencia del enfermo, necesarios
para comprender los aspectos psicologicos de su vida. La enfermera debe de
exteriorizar su bondad y dar calidad a su conduccion personal; ya que, serviran
de acceso para aplicar sus conocimientos y codificarlos para adecuarlos a las
necesidades personales del enfermo. Saber hacer, practicar y ejecutar una
técnica, son componentes cognoscitivos® y artisticos de esta profesion.

Esta relacion cumple varias funciones como son:

Funcion de ayuda: Esta se cumple cuando el paciente expresu sufrimiento o
dolor y la enfermera(ro) regula la ministracion de analgésicos. Asi mismo, la
funcion de asistencia se hace para satisfacer necesidades biologicas propor-
cionando apoyo emocional y espiritual.

Funcion cognoscitiva: Se puede realizar en dos formas: una a través de la
entrevista, recoleccion de datos de modos de vida, antecedentes y valoracion
fisica, para conocer al enfermo y observar su condicion y asi, prepararnos para
no ser sorprendidos emocionalmente. Otra forma es la instrumental,
controlando signos vitales, catéteres, sondas, equipos de monitoreo, etc. A
medida que la relacion se prolonga, la enfermera obtiene mas informacion del
paciente, lo cual hace mas eficaces, llevaderas y cdmodas sus funciones.

Funcion social: Es el cumplimiento del rol social, tanto de la enfermera como
del enfermo, a fin de que éste cumpla en la medida de lo posible con la funcion
personal y social, para que la enfermera delimite el tiempo con que cuenta.

Funcién ética: El enfermo debe regular su conducta en la ética de Enfermeria,
con principios de beneficencia, privacidad y autonomia; como componentes
esenciales de la dignidad de la persona, que cobra especial relevancia en estas
circunstancias, en donde la enfermera aprenderia a detectar etapas de duelo,
escuchar decisiones del pacientey orientarlas hacia lo aprovechable para él.

Funcion terapéutica: Aqui tiene gran significado la presencia de la enfermera,
su actitud, sus gestos y sus procedimientos.

Funcion de compania: En la situacion de un enfermo terminal, contar con la
enfermera junto a su lecho, constituye un hecho apreciado, de valor inmenso,
ante la soledad intima, porque el sufrimiento es intransmisible. 79

* Cognoscitivo: Se aplica a lo que es capaz de conocer. Por extension, cualquier parentesco.
79 SUAREZ, Elba Elena. Cuando la muerte se acerca. Venezuela. Ed. Mc Graw-Hill Interamericana.
1998. p.p. 4548

54



La enfermera tanatdloga tiene sus caracteristicas propias:

1.- Estar dispuesto a compartir algunas de las preocupaciones del paciente y
averiguar cuales son sus necesidades especificas.

2.- Tener como requisito, madurez, que proviene de la experiencia.

3.- Que, habiendo examinado su propia actitud ante la muerte, pueda sentarse
junto al lecho de muerte con tranquilidad y sin ansiedad.

4.- Conocimientos basicos de psicologia, v sobre todo, ser persona comprensiva.

5.- Contar con el tiempo necesario para sentarse junto al enfermo y escucharlo,
acompanarlo en silencio, que va mas alla de toda palabra.

6.- Capacidad de captar con palabras y actitudes la disponibilidad del paciente:
el lenguaje oral, corporal, una mirada, un movimiento de manos, una lagrima.

7.- Contar con la fortaleza y amor suficientes para brindar una auténtica ayuda.
Y debe contar con ciertos requisitos para una eficaz intervencion:

1.- Comprension amplia del proceso de duelo y una resolucion previa de las
pérdidas propias.

2.- Confrontar o reflexionar la propia muerte. Tener experiencias.

3.- Capacidad de empatia con el paciente para establecer una sintonia efectiva
con €l y su familia. Desear consolar.

4.- Capacidad para tolerar el contacto cercano con la muerte, el sufrimiento,
incertidumbre e impotencia.

5.- Poseer efectivas capacidades de escuchar, interpretar y contestar lo
adecuado.

6.- Ser consciente de las limitaciones propias, asi como de las frustraciones.

7.- Poseer un solido entrenamiento y contar con mecanismos de soporte
propios (someternos también a ayuda profesional).

8.- Mostrar flexibilidad ante diversos aspectos.

9.- Contar con bases espirituales bien fundamentadas.

De todo esto puede contemplarse que quienes ayudan en dichas situaciones
deberan ser suficientemente eldsticos como para quedarse con el dolor de
otros, y suficientemente fuertes para permitir que trabajen a través de estos
sentimientos negativos hasta que el individuo los domine. Por lo que, se
necesitan principios como somn:

Respeto: El personal debe diferenciar entre las propias reacciones ante

anécdotas angustiantes y estado emocional del paciente. Esto conduce al
respeto mutuo.
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Desencadenadores: Estos pueden identificarse; p.ej. el contacto con la familia o
amigos puede ocasionar angustia que puede durar de veinte minutos a una
hora, como el estar en contacto con un objeto que nos haga recordarla. La
tendencia a bloquear la resolucion de emociones puede ser reforzada por
terceros que encuentran dificil quedarse con el dolor, tratando de alejar al
doliente sin permitirle enfrentarse a sus emociones.

Tiempo: Quienes ayudan necesitaran ser capaces de determinar el momento
oportuno en las manifestaciones de dolor, y de indicar cuando es prudente
fomentar exploraciones futuras, o detenerse y esperar

Ritmo del paciente: En general pueden permanecer profundos sentimientos
por meses con angustia en menor frecuencia. Hay que obtener el momento
oportuno para cada accion de Enfermeria y destinarle asi, su debido tiempo.

Retroalimentacion: Ayudar a reconocer su fortaleza al paciente, los hace
capaces de lograr un mejor sentido de identidad ante si mismos.

Sea usted mismo: Al ayudar al doliente, los orientadores se autoconoceran
mejor si brindan un adecuado apoyo y supervision, que los hara ser mas hones-
tos en tales situaciones de dificultad. 80

Conocer para ayudar.
Hay que recordar la diferencia entre enfermo terminal y enfermo en fase terminal,
para poder actuar considerando el tiempo del paciente y el ritmo de trabajo.

Enfermo terminal: Es el que enfrenta la muerte desde que recibe un
diagnostico de enfermedad mortal, aunque en si misma no lo sea (no es
moribundo). Desde el momento de la noticia, le invadira la sensacion de que es
inutil todo esfuerzo ya que, pese a ello, morira. Otras opiniones expresan que:
es aquel que cuenta con meses previos a su defuncion. Por lo que podemos
decir, que es el que padece una enfermedad potencialmente terminal, por la
que probablemente vaya a morir en un tiempo relativamente corto. La
tanatologia enfoca su atencion al contenido afectivoemocional, ya que la realidad
de la muerte reemplaza a la realidad ordinaria, por lo que se atienden mias, los
mensajes manifiestos del enfermo, asi como tratar a los pacientes (atin en el
final) como persona con una historia importante.

Enfermo en fase terminal: En este caso, es propio decir: persona moribunda. La
tanatologia debe ayudarle a enfrentar su propia muerte, es decir, auxiliarle a
que pueda negociar sus miedos que por regla general son multiples. Por lo
general, a lo desconocido, en donde la religién de cada quien juega un papel
importante. Existe ademas el miedo a la soledad, al dolor, a la pérdida del auto
control, la destruccion del cuerpo, que la vida carezca de sentido, a morir en el
anonimato, a que muera junto a €l su historia; a la desfiguracion, mal olor, etc.

80 LORRAINE, Serr. Op cit. p.p. 172-174

56



2.13 Enfermeria capacitada, una necesidad, no un lujo.

Debemos reconocer nuestras reacciones si queremos seguir actuando de forma
atil. El mejor enfoque al trabajar con personas afligidas, es ayudar a reafirmar la
importancia de sus vidas y comunicarse sin trabas. Pero, hagamos lo que
hagamos, si realmente creemos y vivimos la vocacion, les ayudaremos a
encontrar fuerzas interiores que necesitan para seguir adelante. Asi, incluso en
los momentos de muerte, nos convertimos en instrumentos de curaciéon, ya
que, a pesar de las condiciones fisicas que pueden hacer que la muerte sea
inevitable, se puede hacer mucho por minimizar los efectos restantes. La
orientacion necesitard surgir como resultado de una comunicacion inicial
pobre con el paciente. Pero, al igual que el paciente requiere de la entermera;
aquellos cuyo trabajo involucra la atencion espiritual y psicologica de otros,
necesitan descargarse emocionalmente a través de un grupo de apoyo.

La mayoria de las enfermeras(ros), no prevén sus posibles reacciones emo-
cionales y se confunden al recurrir para ayuda posterior, o simplemente no
recurren a nadie. Para las enfermeras, sus primeros encuentros con la muerte y
la agonia constituyen algo similar a un bano de agua helada; pero en la guardia,
no se puede escapar tan ficilmente. Podemos recurrir al consultor de duelo;
aunque alin Nos resistimos.

Desafortunadamente para la enfermera, la mayoria de los casos son abordados
en lo posible por médicos* residentes que atienden directamente al paciente. Sin
embargo, una atencién inadecuada puede danar a los involucrados, recibiendo
una retroalimentacion negativa, creando un circulo vicioso ya que las necesi-
dades no estan satisfechas.

Cualesquiera que sean nuestros antecedentes profesionales, todos somos
miembros de nuestra sociedad y como tales tenemos la tarea de infiltrarnos en
mayor o menor grado, en actitudes, temores, prejuicios y mitos.

{Cuindo es el momento ideal para la capacitacion’

Antes de Ia exposicion: la preparacion anticipada es ideal y asegura que el
personal esté sensibilizado a los problemas y manejando situaciones de pérdida.
La desventaja es que los tiempos, las necesidades y habilidades cambian. Un
aprendizaje temprano puede ser olvidado y los errores pueden afianzarse. La
falta de preparacion puede lograr que una mala experiencia pueda atrincherar a
la enfermera.

* Los médicos por definicién parecen temer a la muerte, y su meta oculta parece ser eliminarla. Por
lo que puede ser mas complejo para ellos, ayudar a aceptar la muerte.
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El primer paso para prevenir estas situaciones es reconocer, que la capacitacion
y la experiencia, nos ayudara a sobreponernos:

L.- Oportunas: Aunque pocas pérdidas dan tiempo, algunas son més oportunas
que otras. Lo oportuno se refiere mas a la habilidad para racionalizar la
situacion que imponerle semejante juicio al individuo.

2.- Inoportunas: Estas cubren una amplia variedad de situaciones en donde la
pérdida es repentina, inesperada y dificil de racionalizar en términos de tiempo.

3.- Inadmisibles: Esta ocurre cuando el personal de Enfermeria y demas personas
estan renuentes, incapacitadas o desprevenidas acerca de la naturaleza y los
alcances de la pérdida.

Hay que mantener la mente abierta; buscar signos que obstaculicen el enfrentar
la situacion. Es impertante que no se imponga una reaccién, hay que conceder
tiempo y conocer nuestras limitaciones. Hay que analizar dificultades
presentadas y los éxitos obtenidos. Esto minimiza problemas futuros y eleva el
desempefio posterior; por lo que los canales de comunicacién necesitan ser
accesibles (grupos).

Durante Ia exposicion: Capacitarse durante el proceso mismo de proveer
atencion incrementara la calidad y cantidad del cuidado. Es la oportunidad que
mas se deja de lado por la presion de trabajo, y sucede cuando la capacitacion
previa a la evaluacion fue limitada. La mayoria de las dificultades surgen al estar
atendiendo a los pacientes y por lo tanto, es el momento ideal para garantizar el
aprendizaje. La ayuda en las dificultades individuales, eleva las normas de
trabajo, permite planear estrategias y medidas posteriores conforme se vayan
presentando. Esto permite anticipar reacciones. La capacitacion no tiene que
formar parte de un curso. Puede fomentarse dentro de un ambiente de trabajo,
como equipo multidisciplinario que somos.

Después de Ia exposicion: Una situaciéon mal abordada es motivo para afianzar
malas experiencias, por lo que la enfermera responde con negaciéon o
bloqueandose, por lo que se puede dar una atencion distante e incomprensiva.
Una crisis puede surgir como resultado de omisiones en la atencion, descuido
en el reconocimiento de las necesidades o manejo inadecuado. Y es oportuni-
dad para examinar por qué se adoptaron estas estrategias, c6mo operaron o
dejaron de hacerlo. Pero no todas las experiencias son desastrosas, y pueden
brindar un modelo util para el futuro trabajo, mas si se cambian experiencias.
81

81 LORRAINE, Serr. Op cit. p.p. 8990
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2.13.1 Principios generales de la capacitacion.

Los principios generales de capacitaciéon deben ser considerados al planear y
complementar la capacitacion de Enfermeria:

Preparacion de un programa de capacitacién para Enfermeria.

Debe existir el deseo y la voluntad inicial para realizarlo. Debe determinar una
atmosfera de atencion en donde sus miembros puedan expresar cualquier
dificultad y sentirse tranquilos para compartir intereses. Lo importante es hacer
lo que se sienta que esta bien hecho, incluso imitar a otra persona.

Reclutami nto para el programa.

En forma ideal, deberia capacitarse a todos los miembros del grupo, yva que se
encuentran trabajando en un ambiente que implica cualquier forma de duelo.
Pueden ser voluntarios o permanentes, tener trabajo directo con el paciente o
estar involucrados periféricamente. Su papel determinara la naturaleza y el
grado de profundidad de su capacitacion. Aunque, es importante seleccionar
personal cuidadoso, que tenga algo positivo que ofrecer en un momento de
mucha angustia y dolor. Hay que tener en mente que resulta dificil establecer
una diferencia entre vida personal y profesional. Los que experimentaron un
duelo reciente pueden tener la necesidad de adaptarse a su propio estado
emocional. Al mismo tiempo, quienes han vivido la experiencia personal,
pueden haber adquirido suficiente insight* que podria ser de mayor utilidad.

Cursos.

No existe algiin contexto fijo para la capacitacion, y puede ser a través de un
curso especializado teniendo por seguro que, lo que se aprenda pueda ser
trasladado al trabajo. La ensenanza sera tanto activa como pasiva.

Teoria.

Los temas pueden ser generales para la mayoria de las situaciones de
muerte-duelo, y deberan adaptarse para su aplicaciéon a las circunstancias.
La teoria puede ayudar a comprender y posiblemente a predecir situaciones
pero, no describe el comportamiento.

Metodologia.

Es importante revisar la literatura dirigida a metodologia de ensenanza, aunque
es suficiente con decir que la ensefanza puede caer dentro de ejercicios activos
o pasivos. El aprendizaje a través de libros puede ser dificil de aplicar, sin
embargo, no se expone al paciente durante el proceso.

Toma de decisiones.

Muchos conflictos se presentan en situaciones de la vida real. Esto puede ser
simulado, presentando situaciones de conflicto y haciendo debates individuales
o de grupo para tomar decisiones y adquirir base para la experiencia. Por lo que

* Insight: perspicacia, revelacion, idea.

59



hay que escuchar y no reaccionar visceralmente. Las personas con experiencia
personal, pueden compartirla y analizarla de acuerdo a como se presento.

Seguimiento.

La condicion ideal seria el aprendizaje continuo. Se sabe que las personas
aprenden a diferentes ritmos y con distintas curvas de aprendizaje. Hay que dar
oportunidad de reflexionar y discutir. Hay que tener habilidad de aplicar el
conocimiento en una situacion real.

/Como enfrentarse al agonizante!:

FHdgake. El temor de no hacerlo bien, con frecuencia surge en nersonas
indecisas en cuanto a la posibilidad de acercarse al agonizante o doliente. Esto
tiene como resultado el aislamiento del individuo en el preciso momento en el
que puede estar buscando compania desesperadamente. Es probable que los
pacientes (si se les concede tiempo) nos faciliten el camino mientras ayudamos.

Na evite ef tema. Si se siente incomodo, de nada sirve que aparente no estarlo
tratando de distraer el tema. Hay que demostrar que uno estd accesible y
dejémonos guiar por la persona involucrada. Ellos pueden querer o no hablar
de la situacion.

Si na sabie que decir, no importa. Algunas veces las personas quieren sentirse
acompanadas. Resulta bastante mas til para uno permanecer ahiy decirles que
no sabe qué decir, que retirarse y evitar la situacion.

&s bueno comentax lo que uno siente. Podemos sentirnos tristes o torpes y no
hay problema en decirlo. No se le hace dano al paciente.

Siempre habird algo que podamos hacex. Por lo general detalles practicos que
pueden pasarse por alto ante la amenaza de muerte. Hay que asegurarnos de no
pasarlos por alto. Pueden tener relacion con los ultimos deseos y peticiones.

Neo hay xeglas. En momentos como estos, el personal de Enfermeria se
pregunta ;qué debo hacer! Es importante recordar que las reglas son barreras
que se han puesto para facilitar nuestro malestar. El mejor consejo es escuchar
o hablar si se nos permite. No se necesita autorizacion para tocarlos, ayudarlos
o simplemente acompanarlos.

El miedo a la muerte es un velo perverso que resguarda a toda interaccion.
Muchas personas tienen explicaciones, racionalizaciones y conocimiento acerca
de esta. Como enfermeras, podremos sentirnos agobiadas por la muerte y
creernos incapaces de ofrecer ayuda; sin embargo, para el paciente la enferme -
ra serda digna de confianza; por lo que, hay que mantener viva la esperanza. 82

82 Ibidem. p.p. 5361
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2.13.2 Apoyo a las enfermeras orientadoras.

;Como saber si el dolor y la tristeza que siente una enfermera, cuando muere el
paciente que cuiddé con amor y desvelo, son sanos o ponen en evidencia un
defecto de su trabajo?, ;como acompanar a un paciente hasta la muerte sin ver
un fracaso! La enfermera permanece cerca del paciente y ésta circunstancia
le permite y exige satisfacer necesidades fisicas, emocionales, sociales vy
espirituales, desde una posicion muy ventajosa con relacion a otros miembros.

La enfermera no solo debe basar su labor en lo tedrico, sino que debe ir
integrindolo con la profunda experiencia que adquiere a través del contacto
con los pacientes. Al definir el qué hacer de la enfermera, es importante
su actitud ante el comportamiento del paciente terminal. Cuando nosotras
mismas hayamos hecho las paces con nuestra mortalidad y nos hayamos
entrenado para enfrentar lo aveniente, cuando la capacitacion que recibamos
cubra los aspectos psicologicos y emocionales del ser humano en fase terminal,
solamente entonces podremos exhibir y regalar una actitud genuinamente
conectada y saludable. Con la introduccion de la tanatologia en el campo de la
salud, la enfermera ha obtenido una serie de herramientas que le permiten
implementar un cuidado holistico al paciente con cancer en fase terminal. 83

La formacion humanistica es necesaria, dado que constituye la base de una
educacion completa. Si nos sentimos desorientados y dispersos es porque falta
un conocimiento mas universal y profundo: un saber radical que nos permitira
junto con el avance tecnolédgico no olvidar que la dignidad del hombre no esta
precisamente en ese avance, sino en el hombre mismo. El servicio que una En-
fermera presta, no es mas que la respuesta a lo que nuestra sociedad necesita. 84

La supervision individual brinda al orientador la oportunidad de compartir
problemas de trabajo, al tiempo que el supervisor analiza y evalua la fuerza,
debilidades y desarrollo del orientador. La capacitacién ofrece una exploracion
profunda, desarrollo amplio de habilidades y analisis de temas no antes vistos.

Es importante no saturar de cada actividad a las enfermeras orientadoras, debe
efectuarse un balance entre carga de trabajo y presiones personales.

En los ultimos decenios ha habido una tendencia al aumento de responsabili -
dades de las enfermeras (ningin curso de Enfermeria, tiene la extension sufi -
ciente para abarcar todas las necesidades de la vida profesional. De este modo

83 MERCADO Aranda, Marta Cecilia. Paciente en fase Terminal. México. Edicién especial.
2001. p.p. 172-173

84 PIWONKA de A., M. Angélica; Et Al. Revista: Saber bien para hacer bien. S. Chile. Edicion
especial. 1990. p.p. 426427
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la educacion continua se ha vuelto parte importante de la carrera; por lo que se
necesitan enfermeras especialistas tanatologas). Hay que establecer una politica
en relacion al numero de pacientes que simultineamente se consideran
apropiados para los orientadores. Aunque, casi no es posible la asignacion de
un paciente a una enfermera apropiada, por lo que el coordinador debe
asegurarse de que el paciente no sea una persona que la enfermera conozca
personalmente, o que lo relacione con un miembro de su propia familia;
(encontrar angustiante una pérdida en particular); ya que, puede haber
ocasiones en que la enfermera sienta la necesidad de una ruptura temporal,
0 que una crisis personal pudiera impedir nuevas asignaciones.

Las situaciones con alto nivel de tensién pueden contribuir a que las personas
se desgasten® en forma desproporcionada. Debe tomarse en cuenta las necesida-
des de la enfermera orientadora, y al mismo tiempo, valorar el compromiso que
el servicio de orientacion en el duelo, tiene con el paciente y con la comunidad.

Tanto coordinador como enfermera orientadora, deben pedir orientacion al
psicologo y/o tanatélogo cuantas veces requieran y ampliar sus conocimientos y
habilidades, en cursos y conferencias. Y de preferencia, contar con la ayuda de
un comité administrativo que tiene la responsabilidad de evaluar el progreso,
buscar recursos, elaborar politicas y planear futuros desarrollos.

La relacion enfermera-paciente termina al dar de alta a este; en ocasiones la
relacion dura poco, p.ej: cuando la enfermera ha tenido la responsabilidad de
cuidarlo por un turno solamente lo cual no acarrea mayores problemas. Hay
cuidados de semanas; pero en ocasiones, la enfermera puede trabajar con un
grupo de enfermos varios meses. Es til revisar con el paciente, los logros
obtenidos o el avance hacia las metas preestablecidas ya que, ayuda a aliviar los
sentimientos de pérdida. Aunque, hay que tener cuidado de suministrar
demasiado carifo, ya que puede inferir en la evolucion del paciente. 85

2.13.3 Nuestra inevitable muerte como personal de salud.

Para que Enfermeria pueda ofrecer atencién optima al paciente terminal, es
necesario que primero haya hecho una serie de introspecciones de su propio
sistema de valores y creencias con la muerte. Para conseguirlo hay que partir de

* Desgaste: es un término empleado para describir un estado que se presenta en los trabajadores del
cuidado de la salud (Enfermeria) cuando han agotado todos sus recursos y experimentan gran
dificultad para enfrentarse, manifestados por jaquecas, dolores o malestares, respuestas psicologicas y
conductuales como el aislamiento, distanciamiento y adinamia.

85 RIVAS Herrera, José Cruz. TESIS: Evaluacién de la comunicacion enfermera-paciente. México.
ENEO-UNAM. 2000. p.p. 2526, 3233
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la base en la enorme necesidad que tiene la enfermera de adquirir solidos
conocimientos psicologicos, relacionados con la muerte y el dolor (no como
psicoterapeutas), para ampliar la comprension de las necesidades en la agonia y
establecer mecanismos grupales de drenaje y apoyo emocional. 86

Cuando nos convertimos en enfermeras, poco consideramos nuestra muerte.
Es posible que nuestra conciencia haya sido sacudida por la muerte de un
familiar o por enfermedad. Pero, al trabajar, escuchar, acompanar, conversar y
comprender al paciente se incrementa la consciencia de nuestra propia mortali-
dad y la fragilidad de quienes amamos. Ya no podemos seguir manteniendo la
ilusion de que estamos parados sobre arena. En los grupos de apoyo se necesita
invertir tiempo para expresary compartir nuestras inquietudes de la muerte.

Los temores de aniquilacion, impotencia y desintegracion en el paciente y los
miedos de ser invadidos, mutilados y abandonados pueden surgir en nosotros.
Estos temores pueden ser sélo indirectamente concebidos, especialmente sus
primeras etapas antes de que un grupo se haya convertido en un lugar lo
suficientemente seguro. Los temores pueden ser quejas abiertas o encubiertas.

Incrementar la conciencia de nuestra mortalidad tiene sus ventajas: fespertarnos
Lo wecesidag de vivir plenamente cadn din, de cuidar las cosas valivsas de ta vide y
rechazor L2 solucidn de vivie La vida como un ensayo, proyectondo Las fontnsios de in
buena vide a un futuro que tal vez wo lo aleancemos. Quienes a pesar de saber que
su tiempo es limitado, aprovechan su vida y tiempo y viven plena y honesta -
mente como les es posible, nos ensenan relaciones con los demas y aseguran el
final de sus vidas sintiéndose satisfechos (elaboran un testamento, planean su
propio funeral, organizan una experiencia que hasta entonces hubiera rehusado
vivir o alguna de las que siempre haya disfrutado). La wuerte dnicavmente puede
comirolar el edwo Y el eubdndo, pero el intervalo vida-muerte por largo o corto que
sea, esta sujeto a la eleccion y control personal. Saber que se ha ayudado a otros
a hacer un mejor uso del tiempo, es una de las recompensas de la atencion. 87

2.14 Actividades complementarias. 1ra. Actividad: la familia.

El cuidado de la salud tiene por objeto una persona enferma, miembro de una
familia, que pertenece a una comunidad participe de procesos sociales; por lo
que la familia es el nacleo de la sociedad. Ante la enfermedad terminal de uno
de sus miembros; inicialmente la familia no reconoce la gravedad de esta,
posteriormente se concientiza ajustando su conducta hacia la persona enferma
emergiendo los sentimientos de culpa.

86 MERCADO Aranda, Marta Cecilia. Op cit. p. 171
87 LORRAINE, Serr. Op cit. p.p. 97-102
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Es importante que la enfermera tenga fuertes cimientos en el tema familia ya
que, muchas personas ven a la enfermera como una experta en el tema, ya
que se ve envuelta en situaciones de consulta en una variedad de transtornos
de conducta y problemas psicologicos que debe saber canalizar y/o sobrellevar,

Como enfermera, es vilido pedir ayuda a miembros que tengan bien definidos
sus conceptos. Se trata de aliviar la culpa, penetrar en el circulo de las acusacio-
nes del pasado y promover la comprension, el respeto y la estimacion mutua. 88

Si no se ha comentado con anterioridad el asunto de la muerte, la familia
recorrera las etapas de duelo pudiendo quedar bloqueada en una de ellas, lo
cual es perturbador para la enfermera a cargo. La enfermera debe conseguir que
el desarrollo de este proceso no repercuta en todos. En general los familiares se
preocupan del enfermo, pero sobre todo de ellos mismos (tendencia natural del
ser humano): duelo anticipatorio, problemas econémicos y sociales, imposibili-
dad para acompanarle, etc. preguntan sobre el tiempo de supervivencia, la
contagiosidad de la enfermedad y los sintomas a desarrollar, asi como el dolor
esperado. Lo que mas les angustia es que la persona conozca la naturaleza de la
enfermedad hasta tal punto que la presion de la enfermera es muy alta (80% de
pacientes, llegan a referir conocer la verdad). El plan para evitar estos aconteci-
mientos, es de acuerdo con el interesado, encontrar un familiar que resida con
él, que sirva de enlace y portavoz entre enfermera y unidad familia-paciente;
misma que informara a los demas familiares. No es bueno que la enfermera de
informacion a familiares diferentes, pues cada uno de ellos hace una interpreta-
cion distinta de la misma, dando lugar a malentendidos dificiles de solucionar.

Ante la toma de decisiones debe prevalecer la decision del paciente. 89 Tratar
con moribundos y sus respectivas familias no es una tarea segura y libre de
peligros; asi que, no tenemos derecho a decir que cuidamos a las personas si no
asumimos el riesgo de una profunda implicacion personal. Podemos cometer
errores; pero, parafraseando un viejo refran: es mejor intentarlo y equivocarse,
que no intentar nunca nada. No obstante, una forma de evitar errores es ser
conscientes de que la familia del moribundo, suele experimentar una serie de
estadios en el proceso de duelo y recordar que, no se deben olvidar los mas
tranquilos ya que necesitan que se reconozca su dueloy posibles culpas. 90

Enfermeria puede hacerlo; no mas politica de evasion, no mas esperar al
siguiente familiar para actuar. Las personas merecen nuestra intervencion.

88 ESTRADA Inda, Lauro. El ciclo vital de la familia. México. Ed. Doyma. 1991. p.p. 21-22
89 SANZ Ortiz, ]. Op cit. p.p. 284-285
90 O' Rawe Amenta, Madalon. Paciente terminal v muerte. Espania. Ed. Doyma 1987, p.p. 75-76
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La capacidad de valorar, comprender y empatizar se logra escuchando, ya que
las personas tienden a dar claves de lo que quieren hablar. Los familiares tienen
que sentirse libres de hablar de sus sentimientos con alguien deseoso de escu-
charlos y ayudarlos, esto no significa dar respuestas a todas sus preguntas o
soluciones a todos sus problemas; pero podemos mantener el contacto con
alguien que pueda ayudarnos. Escuchar proporciona consuelo y apoyo directo.

A menudo los familiares no pueden renunciar al contacto afectivo con el
paciente terminal y se tornan sobre-protectores porque, la enfermedad de éste
puede representar una fijacion de sus sentimientos de hostilidad anteriores o
solo demostrar su negacion a la muerte y el miedo a lo que pueda representar.

2.14.1 Dificultades presentadas en la enfermera tanatéloga ante el impacto
psico-emocional. (Freshman)

< Dificultad para compartir afecto y cariio con el moribundo; por los demas,
por sus miedos, por falta de tiempo, por la imposibilidad cuando el enfermo se
encuentra en otra unidad a la nuestra.

<+ Dificultad para actuar con naturalidad ante un paciente. En general, por
proyecciones de la enfermera o demasiada empatia con el paciente o familiares.

% Dificultad para aceptar que alguno de sus seres queridos atraviesa por una
enfermedad similar o la misma, aceptando los sintomas, debilidad y dependen-
cia del enfermo. Ante esto, la enfermera tanatologa debe ser consciente que se
genera normalmente, mucha rabia.

< Dificultad para asumir las responsabilidades que tenia el paciente, sobre
todo si este se siente desplazado y anulado.

+ Dificultad para cuidar al paciente, respondiendo a sus necesidades fisicas y
emocionales, considerando que por enfermera hay seis u ocho pacientes mas a
los que hay que atender, sin descuidar su propia vida personal.

% Dificultad para repartirse o delegar responsabilidades del cuidado, ya que no
todos los miembros de Enfermeria tienen la fortaleza y habilidades requeridas.

< Dificultad y consuelo, de que en algunos casos, el paciente la escoge como
persona significativa, ya que se es ajena a la familia.

% Dificultad para continuar con sus relaciones normales. Efecto ocasionado
por un desconocimiento o mal empleo de las etapas de duelo y mal apego al
paciente.

65



% Dificultad para despedirse de un ser querido o un paciente que generd apego
y darle permiso de morir. Ademas de que hay que trabajar con los familiares y
no, trabajar para los familiares.

2.14.2 Necesidades de la enfermera tanatéloga.
@ Necesidad de informacién clara, concisa, realista y respetuosa. Sentirse de
utilidad para la familia y ser tomado en cuenta.

@ Necesidad de asegurar que se esta haciendo todo lo posible por el paciente;
que no por saber de tanatologia, se le esta simplemente dejando morir.

@ Necesidad de contar con la disponibilidad, comprension y apoyo de
familiares, tanatdlogos y de los companeros de trabajo.

@ Necesidad de tiempo y espacio para cada paciente asignado y para su familia.

® Necesidad de privacidad con el paciente y mantener un contacto fisico-
emocional con él.

® Necesidad de ser participe de los cuidados y decisiones de los pacientes y
hacer participes a la familia para evitar por ambas partes, sentimientos de culpa.

@ Necesidad de compania y de apoyo emocional para estar disponible, siempre
que sea conveniente.

® Necesidad de sacar emociones negativas: tristeza, rabia, temores, etc.

@ Necesidad de conservar la esperanza, que se modifica con el avance de la
enfermedad. Nunca una esperanza magica; siempre tener y dar esperanza real.

® Necesidad de apoyo espiritual. Asi como de solicitar cambio de paciente si
éste representa un conflicto personal. 91

2.15 2da. Actividad: La espiritualidad.

Cuidar a una persona con problemas, es enfrentarse a ellos junto con ella. Pero
tener una filosofia no significa tener las respuestas. 92 El mundo tanatologico es
un mundo espiritual; no es algo aparte de la condicién de ser humano. La espi-
ritualidad no es monopolio® de la religion, es algo ontologicamente™ esencial al
hombre mismo.

91 O’ Rawe Amenta, Madalon. Op cit. p.p. 64, 73-75, 80
92 T. Estapé, Jordi. Op cit. p.p. 275

Monopolro aprovechamiento exclusivo. Convenio para tener lo mismo.

Ontulf}glco parte de la metafisica que estudia al ser en general, teoria de los objetos, ciencia de las
esencias.
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No hay enfermo terminal o familiares que no busquen la paz y el consuelo en
lo protundo de su espiritualidad: “Mis sueios carecen de valor alouns, wmis plones

sow covas €L polveo, vals wagtas sow Lyaposibles. Todo eito cavece de valor @ wenos eue sep

[Tl

eouitio de in neeldn. (Rué hovabre tiene tan poed fe out en wn movents de gram

despstie Y e Dnoustia wo ha uvoeade 0 su Bips?” (Anonimo) Es el objetivo practico
J 5 i

de toda tanatologia humana.

La psicoterapia y la religion aisladas, nos dan puntos de vista diferentes ante el
mismo misterio, pero no opuestos; se complementan el uno con el otro. La
enfermera tanatéloga es un punto de union ya que, un sacerdote puede desco-
nocer procesos familiares; y un psicooncoélogo, puede ignorar la espiritualidad.

La espiritualidad nos puede llevar a la muerte adecuada, que es en la que hay
reduccion de conflictos, compatibilidad con el ego ideal, continuidad con las
relaciones significativas y consumacion de deseos predominantes y de instintos.
Una muerte con la que los familiares puedan vivir. (Weissman) 93 Lo espiritual
esta fundamentado en los valores que han dado sentido a su vida.

En esto, las creencias tienen las mayores dificultades porque son de diversas
procedencias, generando miedo a enfrentar lo desconocido, asi como el dolor y
el sufrimiento de apartarse de la familia o seres queridos. Lo importante es, que
las creencias de la enfermera no se interpongan con las del enfermo y la familia.

Otro caso de temor, son las ensefanzas acerca del proceso escatologico® y la
posible imposicion de castigo por los pecados cometidos. 94

Es importante que digamos adecuadamente adiés a la persona en fase terminal
o que ha muerto, esto es, puede existir una, dos 0 mas despedidas dependiendo
de sus creencias religiosas. El impedir cualquiera de los rituales puede causar
gran afliccion a todos. Hay que ser flexibles y sensibles ya que es imposible
saber todo acerca de cada grupo cultural o religioso. Podemos leer acerca de
otras culturas, pero si esperamos a que las personas se adecuen a la literatura,
estaremos en un error. Como enfermeras debemos estar alertas con relacion a
lo que ayuda y lo que no es util de nuestro comportamiento. Hay que
preguntar si existen necesidades o servicios especificos que deberiamos saber.

Hay que crear un espacio de seguridad en donde estos aspectos puedan
compartirse:

93 Datos obtenidos de fotocopias s/t

* Escartologico: doctrina referente al destino o fin ultimo del universo y de la humanidad. Doctrina
de las postrimerias del hombre y al fin del mundo.

94 SUARE?Z, Elba Elena. Op cit. p.p. 139-140
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1) Vacio v desesperanza.

Pueden ser expresados con comentarios que con frecuencia son cinicos acerca
del tratamiento-y de las enfermeras, ya que el paciente le encuentra poco
sentido el continuar con el tratamiento: “preferir estar muerto a vivir como ahora”.

2) Sufrimiento intenso.

El cual aumenta el sentimiento de desesperanza: “;qué sentido tiene el seguir
viviendo asi!”. El dolor derivado de una operacion o curacion, es diferente al
experimentado en el cancer, que tiene un propoésito determinado. Es mas
tolerable que el dolor ante el cual no puede contemplarse ninguna finalidad.

3) Alejamiento de Dios, falta de fe: romper con los lazos religiosos 3 culturales.
Afirmaciones de que Dios ha abandonado a la persona, estan frecuentemente
acompanadas por sentimientos de impotencia y vacio; interrumpiendo formas
de enfrentarse a la crisis creandose desconfianza en la enfermera: jcomo confiar
en el hombre si hasta Dios me La abandonado!

4) Ira contra Dios, la religion v el clero.

Si se siente abandonado por algun poder divino, no es de sorprender que
sienta enojo contra aquellos que representan dicho poder. En forma alterna, la
persona puede buscar conciliarse con este poder comportaindose especialmente
bien: “no voy a traicionar a Dios”.

5) Sentimiento de culpa o de vergiienza.
Aun existen personas que sienten que la enfermedad es resultado de algo que
hicieron mal, y que si pudieran enmendarlo, posiblemente desapareceria.

6) Sentimientos no resueltos en relacién a la muerte.

Podemos preguntarnos como se pasard la noche, si se puede dormir, si hay
algin sueno. El temor de ir a dormir, y por tanto descansar, suele presentarse
en pacientes que temen poder hacerlo. Entre mas tiempo se esté despierto, mas
postergara la muerte. 95

No todo el personal de Enfermeria seran fervientes devotos de su religion o
filosofia de la vida y pueden no haber pensado en una posicion religiosa. Sin
embargo, esto no quiere decir que no tendran necesidades espirituales distintas
a sus necesidades religiosas. El principal requisito es la privacidad y tranquili-
dad. Ante todo, una actitud sensible por parte de la enfermera, ayuda y apoya a
la persona, mas que la atencién a los detalles de un rito religioso en particular.

95 LORRAINE, Serr. Op cit. p.p. 48-50
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2.16 3ra. Actividad: El dolor.

Cuando la persona accede, el dolor ha concedido el permiso... En diversos
articulos y en mi corta experiencia en hospitales, se han denotado tres temores
comunes: miedo al dolor, miedo a la soledad y miedo a que la propia vida
carezca de sentido. El miedo al dolor es uno de los més agudos y realistas.

Ya en 1878, en el libro titulado Visions, Edgard Clark escribio: “uno de los
errores mas habituales es la idea de que el dolor y la agonia son companeros
inseparables. Lo cierto es que pocas veces van juntos. Ocasionalmente el acto a
la disolucion es doloroso, pero esto constituye una excepcion a la regla. La regla
es que la inconsciencia, no el dclor, preside el acto final. Para el sujeto, la
muerte no es mas dolorosa que el nacimiento...”.

El dolor es una experiencia personal, sensorial y emocional desagradable, en
ella se combinan mecanismos neurofisiologicos, psicologicos, de comporta-
miento y culturales; asociado o no con dafo tisular presente o potencial y esta
presente en dos terceras partes de los pacientes con cancer.

No toda forma de morir es necesariamente dolorosa. La manera mas eficaz es
apreciar que el dolor no es simplemente una sensacion fisica, sino que es una
combinacion tanto de la percepcion de la sensacion como de la respuesta
emocional del paciente. Por lo tanto, el umbral al dolor de cada individuo
variara dependiendo del estado de animo y de otros factores no farmacologicos.

El significado del dolor, también varia: implica ansiedad, dafo y temor fisico o
representa una senal de salvacion ante el peligro. El grado de dolor referido y la
cantidad de analgésicos requeridos pueden no correlacionarse con el grado de
lesion de los pacientes; sin embargo, si se modifica dependiendo del ambiente
que circunda la herida y de lo significativo de la misma.

El programa de Control del Dolor Fisico tiene como objetivo prevenir, contro-
lar y suprimir el dolor fisico del enfermo crénico y en fase terminal, por lo cual
se requiere, en lo posible, su consentimiento. (Mediante la progresion analgésica
establecida por la Organizacion Mundial de la Salud) 96

No es recomendable la renuencia a prescribir opiaceos por temor a la adiccion.
Una investigacion en el hospicio de St. Christopher ‘s, en Londres, demostrd
que la adiccién no se manifiesta cuando se usan morfina y heroina para
controlar el dolor; una vez que se ha aliviado y el miedo se ha disipado, la dosis
puede ser reducida sin mayores problemas. 97

96 BEHAR, Daniel. Un buen morir. Encontran ntido al pr la muerte. México. Ed. Pax
México. 2003. p. 21
97 LORRAINE, Serr. Op cit. p.p. 228229
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Es indispensable que el paciente participe activamente, manifestando las carac-
teristicas del dolor y como incide en su vida. 98 La mision es tratar de resolver
lo que puede ser resuelto. No es admisible tolerar que un paciente terminal
sufra dolores sin que intentemos por todos los medios (cientificos y humanos)
aliviarlo.

Recordemos que el principio fundamental de la bioética es: curar, aliviar o
consolar; jamds abandonar. El profesor Robert Twycross, -director del Centro
Internacional de Cuidados Paliativos de la Universidad de Oxford- se especiali-
za en ayudar a personas que padecen enfermedades terminales a morir con
dignidad. (Invitado a Argentina por la Asociacion Pallium, dirigida por el
doctor Gustavo de Simona, director en Oncologia Clinica de la Universidad
del Salvador. En Pallium, funciona el programa de cuidados paliativos del
Hospital de Malta que ofrece asistencia gratuita a pacientes terminales). Refiere
que los cuidados paliativos implican cuidar mds alld de curar, sea el tiempo que
sea, definidos como cuidados de confort. En el Reino Unido, los cuidados
paliativos existen hace cuarenta anos e implican restaurar la vision holistica:
Curar a veces, aliviar a menudo y cuidar siempre. La caracteristica es el partnership;
aunque no todo paciente necesita de todos.

El dolor es un reclamo, una demanda. Sirve muchas veces para manifestar en
forma encubierta, lo que de otra forma quedaria oculto: el miedo. Es un sintoma
por lo que, no es medible del todo. Lo cierto es que, si el paciente percibe que
le duele, es real. Morir es parte de vivir y el dolor constituye la experiencia
desagradable que permite al hombre tener conciencia de su ser real; por lo que
esta presente en la mayoria de las enfermedades. Sin embargo, existe un punto
en el cual deja de ser util: es el caso de los enfermos con cancer terminal que
padecen dolores subintrantes que los aisla por completo de otras experiencias:
los aleja de todo contacto, destruye su personalidad y les impide todo tipo de
reflexion o crecimiento espiritual. (Daniel Behar)

Consecuencias det dofox:
Produce: JImpide: (umenta sensaciones de:
ansiedad respirar adecuadamente padecimiento
angustia relajarse dependencia
hipotension alimentarse invalidez
taquicardia dormir gravedad
sudoracion movilizarse soledad
agotamiento concentrarse impotencia
irritabilidad convivencia tension
agresividad relaciones correctas ira
insomnio con otros

98 Aldrete, ]. Antonio. Manual clinico del dolor. México. Edicion JGH. 2000. p.p. 8990
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El dolor crénico es consecuencia muchas veces de una mala comprension de la
fuente o fuentes del dolor. La finalidad de controlarlo, es incrementar el nivel
de conciencia del enfermo terminal y hacer que se halle mas comodo.

Sintormas y necesidades del paciente:

Fisicas No Fisicas
Sintemas Necesidades psice-emacicnales Ctras
Dolor Desesperanza Espirituales
Anorexia Miedo Familiares
Estrefiimiento Aislamiento Religiosas
Sequedad de boca Angustia Laborales
Nauseas y vomito Agresividad Econémicas
Insomnio Depresion Juridicas
Disnea Incomunicacion
Edemas v Qlceras Ausencia de médico de referencia. 99

Hay que ser muy observadores ya que en esto, se involucra el dolor de la familia
ocasionando una ola de angustia que van de veinte minutos a una hora. Las
enfermeras, necesitan determinar el momento oportuno de estas manifestacio-
nes de dolor e indicar cuindo es prudente fomentar exploraciones futuras y
cuando detenerse y esperar. Ayudar a los individuos a reconocer su fortaleza los
hace capaces de lograr un mejor sentido de identidad y la enfermera tanatéloga
se conocera a si misma, si brinda el apoyo y supervision que se espera. Nos hara
mas honestas en situaciones de dificultad. Las enfermeras necesitamos el mis-
mo valor para explorar nuestras emociones y reacciones, ya que estamos en el
camino, pero en diferentes etapas del viaje; por ello el cambio nos parece
sufrimiento. Sin embargo, no lo seria si lo disfrutdramos pues son oportunidades
que permiten conocer la naturaleza de las cosas y de los seres, y no dejan apare-
cer dolory sufrimiento, brindando a todos un estado de calma, pazy alegria.

Por otro lado, se ha notado que el fallecimiento de gran parte de los pacientes
se produce cuando hay alguien con ellos. ;No es posible que el enfermo espere
que se aferre a la vida, para poder morir en presencia de otro ser humano? De
hecho hay gente que teme irse a dormir, porque puede morir sola. No es
prudente que la enfermera se ponga nerviosa con esto ya que, no se precisa una
conversacion estructurada con el paciente terminal. Con frecuencia, este miedo
a la soledad se expresa como hostilidad hacia los demas.

El dolor es uno de los mas terribles amos de la especie humana, tanto como la
muerte misma”. (Albert Schweitzer).

99 LORRAINE, Serr. Op cit. p. 231
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Cuando se teme perder el sentido de la vida, todos parecemos buscar incesante-
mente un significado, es como no querer vivir para siempre, pero si que nuestra
vida estuviera colmada de significado, que lucharamos no por la auto
conservacion, sino por la autorrealizacion. De no ser asi, se cae en depresion
que no es otra cosa que: mi voluntad no quiere actuar. Voluntad y esperanza es la
capacidad de movernos y expresarnos. Y para este fin, se exige un equipo multi-
disciplinario, sin division rigida de responsabilidades en el cuidado del paciente
y de su familia. No hay que involucrarnos en el propio interés y pertenecer al e-
quipo. Hay que evitar la idea que entre mas personas menos cosas se hacen. 100

En lineas generales, cuando mas honesta es la comunicacion, mas saludable y
esto implica la posibilidad de hablar de temas dificiles. Muchas veces los
familiares no saben qué es mejor y partimos de una premisa falsa: no le digas la
verdad, como si el paciente no lo supiera. El secreto esti en como podemos
compartir esa verdad. Los cuidados paliativos establecen un balance entre la
afirmacion y defensa de la vida (es un movimiento a favor de la vida); al mismo
tiempo, ayudan ala aceptacion de la muerte como una realidad inevitable.

El personal de Enfermeria debe contar con principios generales para el control
de sintomas: 1) Tomar en serio los sintomas. 2) Hacer un diagnostico de sus causas.
3) Usar métodos simples antes de usar los complejos. 4) Conocer los medicamentos v su
toxicidad. 5) Nunca rendirse. 6) Dar tiempo al iempo para obtener resultados. 7) Mantener
metas en orden para disfrutar la satisfaccion de pequefias mejorias. 8) Tratar tanto la
angustia como el dolor fisico. 9) Ayudar al enfermo v a la familia a aceptar los sintomas tole-
rables. 10) Anticipar sintomas para prevenirlos. 11) Cuando el medicamento no surta efecto,
piense en posibles causas emocionales y brindar otras terapias. 12) Proporcionar consuelo
y prolongar la vida cuando sea apropiado. 13) Hacer una revaloracion constantemente. 101

El enfermo terminal tiene muchas necesidades insatisfechas y nosotras como
enfermeras, s6lo necesitamos interesarnos por ellos, mantener la cabeza junto
al corazén y no tener miedo a llorar. “Todos moriremos; pero si puedo evitarle
dias de tortura... siendo que ése es mi mayor y mas creciente privilegio.

2.17 4ta. Actividad: Hospicios en México.

Los pacientes cancerosos fallecen en una diversidad de lugares, como un hos-
pital donde pueden ser atendidos por cuidados intensivos y en casa en donde el
prejuicio que existe, es la falta de experiencia y capacitacion en el cuidado y a
los resultados posteriores a la muerte, de poder enfrentar la situacion (miedo a
permanecer en el cuarto o en la casa).

100 MADALON O’ Rawe, Amenta. Op cit. p.p. 29-31
101 GARCIA Mc Dougall, Ana. Op cit. Pag. Web.
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Morir en casa tiene muchas ventajas: la intimidad, alivio fisico, la familiaridad y
la seguridad que proporciona el estar en casa alientan al enfermo por la
pertenencia y esto mitiga la soledad de los moribundos. El paciente puede
dictaminar los términos de su vida como: cuando comer, quién entra y sale,
etc. Para que el cuidado en casa sea exitoso existen tres factores importantes
que deben estar presentes:

Una enfermedad con sintomas que pueden ser adecuadamente atendidos en casa.
Médico v otros servicios dispuestos a hacer visitas frecuentes v dar avuda necesaria,
incluve enfermeras de turno o visitas médicas por la noche lo cual, cuesta dinero.
Una familia que pueda asumir la responsabilidad.

Ante el impacto de la noticia hacemos todo por nuestro familiar y nos hacemos
responsabilidades dificiles de cumplir; pero lo que si es seguro, es que a la hora
final, los pocos familiares que se encuentran se aturden, se enmarafian en un
caos de nervios, miedo, angustia y de no saber qué hacer, por lo que se llama a
la ambulancia para llevarlo al hospital. 102 Lamentablemente mas del 60% de
las muertes ocurre en instituciones tales como hospitales y asilos. 103

Aunque es bella la posibilidad de morir en casa, la realidad es que los adelantos
de la medicina han dado popularidad al hospital como tnico sitio adecuado
para morir, a la vez de que la familia mexicana dificilmente puede hacerse cargo
del cuidado a un enfermo terminal. A ello se suma que el hospital coloca a la
muerte fuera del hogar y la prolongacion de la vida se vuelve un fin, en forma
artificial durante dias o semanas.

Nos guste o no, las estadisticas indican que las probabilidades de morir a causa
de un proceso cronico en vez de accidente o vejez, aumenta con cada avance
médico, y el solo pensar en atravesar un largo y duro periodo de sufrimientos
antes de morir, nos atemoriza a la mayoria; por lo que la hospitalizacion no es
la respuesta para todos. Seria oportuno desarrollar programas de hospicios. 104

En ocasiones, sanar no significa necesariamente curar, sino cuidar, controlar el
dolor, dignificar, consolar en las tltimas horas a quienes se ven despojados de
su libertad de elegir. En defensa de los enfermos cronicos y en fase terminal, en
1960, surgié el movimiento de los hospices en Inglaterra y después en Estados
Unidos, encabezado por profesionales insatisfechos con la calidad del cuidado.

La primera noticia de cuidados paliativos se tuvo en Roma (siglo V d.C.) cuan-
do una romana llamada Fabiola, discipula de san Jeronimo, fundé una uni-
dad de cuidados paliativos* para atender a peregrinos de Africa.

102 T. Estapé, Jordi. Op cit. p. 279
103 LORRAINE, Serr. Op cit. p. 236
104 Ibidem. P. 3
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Hospicio® proviene de la palabra latina hospes, que significa tanto anfitrion como
huésped y con ella se designaba la costumbre romana y griega de dar acogida a
los viajeros y ofrecerles regalos. Se considera un concepto medieval.

En Malta, en 1065, los caballeros hospitalarios de la orden de San Juan de
Jerusalén fundaron uno de los mas famosos: Los Caballeros Hospitalarios de
Rodas. En 1600, san Vicente de Paul fundé en Francia la Hermandad de la
Caridad, y establecio hospicios por todo el territorio para cuidar a los enfermos
més pobres y necesitados, dirigidos por religiosos o voluntarios con vocacion.

La primera institucion que emple6 la palabra hospice, en el sentido de cuidado a
moribundos, fue fundada en 1842 por madame Jeanne Garnier, en Francia. En
1850, la monja irlandesa Mary Aikenhead fundé en Dublin un centro para
cuidar a los enfermos moribundos denominado hospice: Our Lady's Hospice.
Fundé una nueva orden, Las Hermanas Irlandesas de la Caridad, que en 1906
inauguraron en Londres el Saint Joseph 's Hospice; donde actualmente se atiende
a numerosos enfermos terminales. En 1894 se fundé en Londres el Hostel of
God actualmente es el: Trinity Hospice.

En la actualidad, esta actitud de servicio casi ha desaparecido debido a que,
negamos la muerte pues ésta a su vez, niega los planes y pone de manifiesto que
nuestros logros son temporales. No obstante, el impulso y desarrollo de los
hospices modernos se debe a la doctora en Enfermeria Cicely Saunders quien,
en 1967, establecio en Londres el primer hospice: Saint Christopher ‘s y dos anos
después los cuidados a domicilio. Siendo uno de los centros mas importantes
donde proporcionan lo que Saunders llamo proteccion piadosa. Actualmente la
finalidad del hospicio es elevar la calidad de vida del enfermo en fase terminal,
en un afan por controlar los sintomas mas que la enfermedad. Esto no excluye
que, en caso de haber tratamiento para su enfermedad, éste sea administrado.
Mantienen programas para el control del dolor fisico, asistencia médica, psico-
logica, social y espiritual y uno més para la desdramatizacion de la muerte. 105

Mas que un lugar donde se va a morir con dignidad; es una actitud frente al
paciente y su familia. En la actualidad existen mas de 120 hospicios en el Reino
Unido; En Estados Unidos, el National Cancer Institute patrocind hospicios
como proyectos de demostracion. La mayoria de las ciudades, cuentan ahora
con todo un programa de atencion, en donde su filosofia es: mantener la digni-

* Paliar deriva de pallium, que significa mitigar la violencia de ciertas enfermedades crénicas e incura-
bles haciéndolas mas llevaderas. Cuidar significa asistir. Cuidados Paliativos es, asistir para hacer mas
confortable la convivencia del paciente y la enfermedad. Es el alivio de sintomas, por lo que, no
guede producir mas molestias que el propio sintoma. (T.Estapé, Jordi, p.p. 273-274)

En la Edad Media la Orden Templaria promovié la creacion de centros para atender peregrinos y
enfermos que regresaban de las cruzadas, especialmente los incurables.
105 BEHAR, Daniel. Op cit. p.p. 17-20
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dad del paciente y su familia durante todo el proceso de agonia. 106 mas de 200
unidades o extensiones hospitalarias. En México se trabaja para proporcionar
cuidados desde un estadio mas temprano de la enfermedad.

Su familia, sus aspiraciones y la filosofia de su vida son tomadas en cuenta. El
principio hospice favorece el fallecer en casa* y su aspecto crucial es la relacion
de compromiso entre el personal multidisciplinario por el bien del paciente. 107

La muerte es todavia un acontecimiento terrible; pero lo que ha cambiado es
nuestra manera de hacer frente a la muerte y al paciente terminal y en fase
terminal, tratando que estén lo mejor adaptados a la situacion que impera. 108

Es importante reconocer el apoyo que se le debe brindar al personal de
Enfermeria, ya que se sufre una serie de pérdidas debido a que los pacientes
mueren sucesivamente. La organizacion del servicio debe conceder tiempo para
reponerse del dolor y la pérdida antes de iniciar con una nueva familia. La
enfermera puede presentar sentimientos de culpa cuando, por razones irreme-
diables las cosas no marcharon como debian. Hay que crear oportunidades
para discutir estos puntos. Dado que realizar este trabajo implica invertir
mucho tiempo en cada paciente, la carga laboral, debe permitirles esto, de otra
manera, la frustracion de estar impedido para cuidar del enfermo, se convierte
por si misma, en una presion. La muerte es como el nacimiento: solo hay una
oportunidad para manejarla bien.

Con el fin de minorar la tension en las enfermeras, es importante hacer una
adecuada seleccion de sus miembros desde el principio. Se necesita ayuda no
censura. La atencion asociada al trabajo con pacientes agonizantes no debe
exagerarse. Si las cargas de trabajo son adecuadas y contamos con el apoyo de
nuestros colegas, las recompensas son muy altas. La expansion continua del
movimiento hospicio, hace énfasis en el gran namero de personas ansiosas por
llevar a cabo este tipo de asistencia. 109

2.18 5ta. Actividad: Derechos del paciente moribundo.

La hospitalizacién es una primera etapa de privar al individuo de muchos
derechos sobre su muerte; en ocasiones, el deseo de un paciente no cubre las
expectativas de la enfermera, cuartando su intension de ayudar. Hay que recor-

106 MADALON O* Rawe, Amenta. Op cit. p.p. 154-155
* Dependiendo del modelo de asistencia.

107 LORRAINE, Serr. Op cit. p. 2

108 KUBLER - Ross, Elisabeth. Op cit. p.p. 18-19

109 LORRAINE, Serr. Op cit. p.p. 1617
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dar que la principal funcion de la enfermera tanatologa es cuidar, apoyar a sus
pacientes y darles la debida orientacion.

Sobre esto, el doctor Summers (coordinador de estudios del hospicio de St.
Cristopher's) senala que los pacientes cancerosos y sus familiares, esperan tres
cosas de las enfermeras a medida que la muerte se hace inminente: disposicién
para escuchar, compania hasta el desenlace y atencién experimentada.

;Como decirlo al paciente?

Hablar o no hablar, ésa es la cuestion. La mayoria de las enfermeras encargadas de
pacientes con cancer terminal, tienen la preocupacion por como va a encarar
un paciente la verdad. ;Qué verdad’, solemos preguntarnos. Hacerle frente des-
pués de diagnosticar un tumor maligno siempre es dificil aunque: ;Debemos
confrontarlo siempre con la irreversibilidad de su enfermedad! ;Deberiamos
mentirle si su familiar nos pidiera que lo hiciésemos’ ;Tiene inconvenientes el
callarse! Estas son preguntas practicamente incontestables que las enfermeras
tenemos que ponderar o responder mediante nuestras acciones. La pregunta no
deberia ser ;debemos decirselo!, sino jcémo compartir esto con mi paciente! Por
waturaiezo el hombre no gquiere pensar ew el fin de su vida Y sblo de vez en cuando
Y sin wmucha profundidad pensars un momento en Lo posibilidad de su wueite. 110

El consentimiento a la indicacion médica se hace sobre la base de la informa-
cion que posee el paciente en relacion con su enfermedad. La autonomia,
como condicién para la accion, adquiere un valor fundamental y para que una
persona pueda hacer uso de su autonomia, debe ser tratada con respeto. Surge
entonces la pregunta ;jqué debe saber el paciente’ La respuesta dependera del
marco ético del personal de Enfermeria y médico. Si se opina que el valor
fundamental de la practica es el bienestar del paciente y se rige por dar el maxi-
mo beneficio, retendremos informacion si creemos que provocara angustia o
depresion y la participacion del paciente sera secundaria; por el contrario, si las
acciones giran sobre el respeto al paciente como principal valor ético y por su
autonomia, se le dara toda la informacion necesaria antes de tomar una deci-
sion, por lo que el paciente puede tomar las que no propician su salud. €l dere-
cho a la verdad es reivindicado como un derecho fundamental de Lo persond Yy es
expresion del vespeto aue se Le debe. 111 Por lo que, se debe explicar los detalles basi-
cos de las actividades que sucederan, sobre todo las dolorosas. El paciente
informado es candidato a soportar pruebas desagradables. Esta actitud proviene
de la definicion en 1950 en el articulo 12 de la Patient’s Hill of rights del

llamado consentimiento informado.

110 KUBLER - Ross, Elisabeth. Op cit. p.p. 4647
111 GOMEZ S. Marcos. Como dar las malas noticias en medicina. Espafia. Ed. Aran.1998.p.p. 37-38
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Aunque, asi como hay pacientes que desean conocer la realidad, hay otros que
no quieren conocerla. Elisabeth Kiibler-Ross aconseja que en cierta etapa del
proceso del morir, el negarse” a aceptar la realidad es muy importante; por lo
que es necesario apoyarlo y ocultarle hasta qué punto ha llegado su enferme-
dad. Mas tarde puede estar listo para hablar de su propia enfermedad y muerte.
Los pacientes tienen un derecho moral a que se les proporcione informacion
acerca de su estado; pero no tienen obligacion a que se les informe. 112 €L o
decir Lo verdool, bmplica aue el paciente pievoa Lo conflonza y io f, indispensabies para
oue Lo preveldn de Enfermeria sen efienz Y strva de apoyYo. )

Para decir la verdad, el paciente selecciona a la persona en quien mas confia. Al
dar una mala noticia no hay que decirla con tristeza ni con brutalidad; sino de
manera sensible, comprensiva, céilida y directa. Por lo que la enfermera debe
sentarse tranquilamente y alentarlo a que exprese sus sentimientos. Asi, si la
evolucion del enfermo no es positiva, el paciente no se sentird enfadado, ni
enganado con la enfermera. 113 No es posible i autonomia sin inforvaacidn.

No olvidemos el hecho social que nos ensefia que la ciencia da poder y la
tecnologia progreso y transformacion. Pero, Dios tiene que seguir siendo Dios,
y el hombre, sea técnico o sabio, debe ser consciente de sus limitaciones e
instrumento de Dios para el bien de la humanidad.

Hace cerca de quince anos, crece en todo el mundo la influencia de la Funda-
cion Pro Derecho a Morir Dignamente. Este movimiento se ha propuesto
como objetivo ayudar a todos los seres humanos a tomar conciencia de su
derecho a morir, recuperando y ejerciendo el derecho a tomar las decisiones
mas importantes en el proceso de morir. 114 Para que esto sea posible, no es
necesario polarizar las alternativas: ni el paciente tiene que saberlo todo, ni la
enfermera debe de decirlo todo. Hay que determinar qué informacion es
la adecuada para el paciente; ya que no hay que abrumar con informaciéon no
solicitada y hay que tener en cuenta hasta donde se puede tolerar esta, de forma
acumulativa. 115

*El mecanismo de la negacion aparece aumentado por parte de los pacientes y por parte del personal.
Quién no ha conocido a una enfermera negando la evidencia de la enfermedad cancerosa y
aceptando, quizd con igual o mayor facilidad que el comuin de los pacientes, cualquier explicacion
alternativa!

112 T. estapé, Jordi. Op cit. p.p. 291-293

113 Idem. p.p. 295-296

114 LLANO Escobar, Alfonso. El morir humano ha cambiado. México. Boletin de la oficina
sanitaria Panamericana. 1990. p.p. 466470

115 LARA, Maria del Carmen; de la FUENTE, Juan Ramon. Sumario. Sobre el consentimiento
informado. México. Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana. 1990. p.p. 441442
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‘Lo WAUEYTE €S Wl cudiloag de Lo vida. Quies priva ol homlbre del devecino de weditar
peerel e su vauerte, Le avrebotd e reniloog e derecvio de ver su vida covo Lo totacidad de
winp viga”. 116

Derechios del paciente tevminal.

a) A vivir hasta su maximo potencial fisico, emocional, espiritual v social; compatible con el
estado resultante de la progresion de la enfermedad.

&) A vivir independiente v alerta. A expresar sus sentimientos y emociones en su manera de
enfocar su propia muerte. Permitirle ejercer su autonomia.

¢) A tener alivio de sus sufrimientos fisicos, emocionales, psicologicos, intelectuales, sociales
v espirituales; para que pueda tener una sensacién de optimismo.

d) A conocer o rehusar conocer lo concerniente a su enfermedad y su pronostico médico.
Tiene derecho a que sus preguntas sean respondidas con sinceridad v respetar sus decisiones.

¢} A ser atendido por profesionales sensibles a sus necesidades y temores, pero competentes
en su campo v seguros de lo que hacen. Y recibir cuidados paliativos.

£) A participar en las decisiones que incumben sus cuidados. A mantener su individualidad
vy a no ser juzgado por sus decisiones, por contrarias que sean a otra persona.

¢) A que no se le prolongue indefinidamente el sufrimiento, ni se le apliquen medidas
extraordinarias para sostener sus funciones vitales. Sobre todo cuando €l lo hava expresado
explicitamente. Este derecho contempla los testamentos de vida.

f) A usar su creatividad para pasar mejor su tiempo. Para muchos enfermos lo que cuenta
es el hoy, va que el mafiana es incierto.

i) A discutir y acrecentar sus experiencias religiosas y espirituales. Si no puede estar presente
el sacerdote cuando el paciente lo llame, la enfermera tanatéloga hablara con el enfermo.

4) A disponer de ayuda de y para su familia, tanto a la hora de aceptar su muerte, como a la
hora de morir. Asi como facilitar el uso de recursos practicos v atender el proceso de duelo.

) A no morir solo. Y con verdadera dignidad, con plena aceptacion y en total paz.

€) A esperar que la inviolabilidad de su cuerpo sea respetada tras su muerte. 117

No hay una férmula. Ninguna enfermera usaria la misma técnica para todos
los pacientes, ni podra decirle a otra cémo conducirse, se trata de algo muy
personal que varia entre enfermeras y pacientes. La experiencia y formacion
profesional, su bagaje cultural y su humanidad, son herramientas para poder
enfrentarse a tan dedicada tarea. La sola enfermedad, no nos permite prever la
reaccion del enfermo; dependen de su biografia y modo de vida. 118

116 GOMEZ Sancho, Marcos. Op cit. p.p. 4041
117 Fotocopias s/t
118 GOMEZ Sancho, Marcos. Op cit. p.p. 59-60
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Si el enfermo toma la decision de rechazar las medidas extraordinarias optando
por una muerte natural, la legislacion no es de ayuda. Tal como los tribunales y
legislaturas estatales entienden la definicion de muerte, el personal de Enferme-
ria queda atrapado. Si apoyamos la reanimacion contra su deseo expresado en
un testamento de vida, estamos comprometiendo sus derechos morales. Pero si
no se reanima se pueden sufrir acciones legales e incluso perder el trabajo. No
es comun que las autoridades cumplan estos deseos; pero si los hay que indican
que es necesario ajustarse a ellos y si su decision es expresa.

En casos donde la muerte es inminente, el tratamiento tiene como tnico obje-
to prolongar en lo posible la vida, el dilema ético consiste en determinar si se
debe o no dejar al sujeto hacer lo que quiera con su vida. Legalmente, el dejar
de hacer algo, es mas problematico ya que, se viola la relacién de compromiso.

Nosotros como profesionales caemos en un circulo: tenemos que seguir tratando al
paciente hasta que muera, pero éste no morird mientras lo estemos tratando. No son las
situaciones en las que se pueda aplicar la ciencia; sino, es la vida contra la
actitud tecnologica que amenaza con ser abusiva. En la determinacion de la
calidad de muerte, la calidad de vida es la cuestion de mayor importancia. 119

La American Nurses Association (ANA) comprometida como abogada del pa-
ciente moribundo. Menciona que tienen derecho a participar en decisiones
sobre su salud y evaluar los cuidados. Se especifican en el ANA Code of Ethics
(1976). En el Social Policy Statement about Nursing (1980) se subraya el respe-
to al derecho del enfermo a la autodeterminacion y a la independencia. 120

Los siguientes son puntos sobre nuestras responsabilidades y derechos éticos y
legales en relacion al paciente moribundo:

1. Sea consciente de que las creencias religiosas del paciente, pueden influir en su
vision de las medidas extraordinarias.

2. Respete el testamento de vida (atin en México) oral del paciente, pero sepa que no es
legalmente vinculable, por lo que el paciente debera estar enterado de esto.

3. Recuerde que el enfermo terminal tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento.

Nunca acepte una orden verbal de no reanimacion, se la dé quien se la dé.

5. Cheque que el médico certifique la muerte del paciente.

ol

Legalmente somos responsables de anotar de forma exacta y objetiva todos los
signos de muerte, asi como cualquier accion que se haya emprendido. 121

119 Fotocopias s/t
120 MADALON O’ Rawe, Amenta. Op cit. p. 148
121 Ibidem. p. 152

ESTA TESIS NO SALE
OFE LA BIBLIOTECA
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CAPITULOQ 111

METODOLOGIA.

Tu no puedes hacer todo por todos,
todo el tiempo; pero ciertamente siempre
podras hacer algo por alguien en algin
momento.

Pablo Campos Lynch.

80



3.1 Tipo de investigacion.

# Descriptiva: Se considera de este tipo, ya que se pretende identificar
las propiedades importantes del personal de Entermeria desencadenadoras del
impacto psicoemocional. Se trata de enfermeras involucradas con pacientes
con cancer en situacion terminal. Con la posibilidad de medir las variables en
torma independiente y en dos etapas: descripcion y andlisis de datos por
pregunta para conocer tendencias y habilidades reales; y conjugar las distintas
preguntas y respuestas que tratan de un mismo factor.

# Transversal. Se ha realizado la investigacion de campo en un tiempo
determinado; con un disefio no experimental, ya que la investigacion la hemos
realizado sin manipular las variables deliberadamente.

3.2 Universo o poblacion.

Se selecciond a 14 enfermeras (ros) tituladas, con conocimientos en tanatologia
del Instituto Nacional de Cancerologia. La sugerencia de este personal fue dada
por las jefas del servicio del hospital; manteniendo siempre su anonimato. Se
selecciono solamente a 14, ya que a pesar de que el personal tiene conocimien-
tos de tanatologia, es poco el personal que ha realizado estudios concretos
sobre esta.

3.3 Muestra probabilistica simple: (convencional).

Se contactd con personal de Enfermeria de siete servicios diferentes,
considerados por su constante contacto con la agonia, muerte y duelo, sea por
momentos o durante el proceso de muerte; sin un punto de comparacioén entre
uno y otro servicio; y tomando en cuenta dos turnos: matutino y nocturno.

Figura # 2
Servicio matutino | nocturno | Total
Quimioterapia ambulatoria 1 1 2
ler. Piso: hematologia 1 1 2
2do. Piso. Partes blandas 1 1 2
3er. Piso: cirugia general 1 1 2
Consulta externa A 2 0] 2
Consulta externa B 2 0 2
Unidad de terapia intensiva 1 1 2
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3.4 Diseno de la muestra.

3.4.1 Criterios de inclusion.
Enfermeras tituladas con definitividad y antigiiedad en la institucion.

3.4.2 Criterios de exclusion.
Pasantes de Enfermeria y trabajadoras en el instituto.
Enfermeras renuentes al cuestionario.
Enfermeras que tomaron el cuestionario, sin realizarlo.

3.4.3 Criterios de eliminacion.
Enfermeras que manipularon negativamente dicho cuestionario.

3.5 Método

Encuesta: consiste en recopilar la informacion sobre determinada poblacion
denominada muestra.

3.6 Instrumento de recoleccion de datos.

Se utilizd6 como instrumento un cuestionario constituido por 22 preguntas de
respuesta abierta o cerrada, del cual se realizé anteriormente una prueba piloto
que permitié hacer cambios en la redacciéon de preguntas, tipo de respuesta
esperada y agregar o eliminar otras preguntas.

A la vez que durante el servicio social, se observo la conducta de las enfermeras
en las actividades prestadas al paciente con cincer terminal, en su contexto
natural. Por lo que se obtuvieron datos por medio del cuestionario y la
observacion directa al propio personal de Enfermeria.

3.7 Técnica.

Entrevista estructurada realizada en los servicios de quimioterapia ambulatoria,
ler. Piso correspondiente a hematologia, 2do. Piso de partes blandas, 3er. Piso
perteneciente a cirugia general, consulta externa A, consulta externa B en los
servicios de colposcopia, cardiologia, urologia y ginecologia; durante los dias 22
y 23 de agosto del 2003 en el turno matutino y nocturno, durante horas de
descanso, teniendo como tactica: dejar un tiempo de 10 minutos; y preguntan-
do directamente al momento de explicar el objetivo del cuestionario y tipos de
preguntas; mencionando el anonimato de éstas.
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3.8 Proceso de la investigacion.

La recapitulacion de bibliografia para la lectura referente al tema de tanatologia
y Enfermeria, se realizd durante el servicio social, con lo cual, se preparé el
cuestionario piloto, mas con la ayuda de la observacion continua del
comportamiento emocional en la mayor cantidad de enfermeras(ros) posible.
Los resultados del cuestionario piloto, fueron de utilidad para establecer los
conocimientos tanatologicos; con los cuales, formar la base de la investigacion;
es decir, de donde habria que partir el estudio. Se realizo a su vez, un segundo
cuestionario especifico para el personal de Enfermeria familiarizado con la
tanatologia, por cursos que éstas fueron tomando; cursos que en su mayoria no
eran muy recientes o no se encontraban enfocados a la Enfermeria.

3.9 Procesamiento de datos.

La prueba piloto se realizd durante el servicio social; posteriormente se analizo
y reestructurd para su proxima y definitiva aplicacion. En la segunda aplicacion,
no se entrevisto al mismo personal de Enfermeria.

Los datos obtenidos a través del cuestionario, se han concentrado en una hoja
de tabulacion, a partir de lo cual estableci medidas de resumen como nameros
absolutos y porcentajes. Los resultados, se presentan en cuadros y grificas, con
su respectiva descripcion, realizada con el apoyo del marco de referencia, actitu-
des del personal de Enfermeria y de las propias experiencias del investigador de
manera objetiva, para el logro de un fin: identificar el factor principal, gene-
rador del impacto emocional de la enfermera al cuidar de pacientes terminales.

3.10 Organizaciéon de la investigacién.

Recursos humanos:

1 Asesora de Tesis.

12 enfermeras y 2 enfermeros del Instituto Nacional de Cancerologia.
1 Pasante de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia

2 Personas calificadas en tanatologia (tanatélogos).

2 secretarias de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia.

Recursos materiales:

Fotocopias de libros en biblioteca, computadora e internet, hojas, calculadora,
cuaderno, material para escribir y borrar, maquina eléctrica, cartuchos de tinta,
grabadora de mano y cassette, pilas, libros, teléfono para contactar a tanatolo-
go, asesora de Tesis y preguntar por cursos, luz, fotocopias de tesis y simposio.
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Recursos financieros:

Entre transporte, comida, recursos materiales y encuadernacion: $5,800.00

aproximadamente.

3.11 Cronograma de actividades.

2003

2004

Actividad

dic | ene | feb  mar abr  may

jun |j

ago

Dbtencidn y planificacion del tema
Asesoramiento por tanatdlogos
lectura del tema

|ago | sep | oct | nov

may
junio

julig

|
1

Realizacidn del instrumenta para la ob-
tencidn de los conocimientos en tana-
tologia en el personal de Enfermeria

Solicitud para la aplicacidn del cues-
tionario a determinado personal de En-
fermeria en el Instituto Nacional de
Cancerologia

Realizacidn de solicitud para la apli-
cacidn del cuestionario. con respaldo
de Ia ENED

Entrega y aceptacin de solicitud

Aplicacidn de cuestionario a |4 enfer-
meras con conocimiento en tanatologia

Busqueda bibliogréfica en base a re-
sultados para la realizacidn del proyec-
to de Tesis

Elaboracidn del protocolo de investi-
gacidn

Revisidn del proyecto de Tesis

Registro del protocolo de investigacidn

Informacidn y busqueda bibliogréfica
complementaria

Asesoramiento y realizacidn del traba-
jo de investigacidn

Andlisis y discusién de resultados

Presentacidn del informe

Revisidn del trabajo de investigacidn

Aceptacidn y planificacidn de Tesis

Presentacidn de Tesis

oct.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Tu no puedes hacer todo por todos,
todo el tiempo; pero ciertamente siempre
podras hacer algo por alguien en algun
momento.

Pablo Campos Lynch.
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4.1 Descripcion y analisis de resultados.

En la presente investigacion, se exploran aspectos especificos (punto de partida)
acerca de los conocimientos que tiene el personal de Enfermeria, de los
procesos tanatologicos de muerte y duelo. Se entrevisto al personal de ambos
géneros de entre 28 a 33 anos de edad con conocimientos previos en
tanatologia y sin importar el nivel académico, siendo todos, personal con
definitividad en el Instituto Nacional de Cancerologia, haciendo un total de 14
personas encuestadas.

En el apartado de conocimientos en cuanto a la etimologia de la palabra
tanatologia: el 14.29% (2) refirio conocer el significado etimologico de ésta; sin
embargo, no se demostrd este conocimiento ya que se traté de una pregunta
con respuesta cerrada en categoria de SI y NO. El 85.71% (12) refirieron
desconocer dicho significado. (Cuadro No. 1)

Con respecto al significado conceptual de la palabra tanatologia; de un total de
14 personas (100%) y de manera general: 42.86% (6) respondieron afirmativa-
mente y 57.14% (8) contestd erroneamente. Por tipo de respuesta, de las
enfermeras que tienen mas claro el concepto: 14.29% (2) mencionaron que es
el estudio del buen morir, asi como los aspectos psicosociales del moribundo y
de su familia; 42.86% (6) refirié que es el estudio de la muerte. Uno entre estos
menciond, que estudia cambios en el moribundo y a la enfermedad que
propicia estos cambios; por lo que, se toma como correcta en el sentido estricto
de la palabra. 7.14% (1) manifesto que es el estudio para evitar la muerte; y
35.71% (5) refirié no saber la respuesta la cual fue formulada en su categoria

de abierta. (Cuadro No. 2)

Acerca del significado personal de la tanatologia, la calificacion de la respuesta
no puede ser tan rigurosa, ya que se trata de la idea propia de un concepto: el
50% (7) declaré ser el estudio del buen morir, el cual ayuda a comprender al
paciente, sus necesidades en general y de duelo; 28.57% (4) menciono que es la
rama de la medicina o psicologia que estudia el proceso de una enfermedad
cronica, mencionando una de estas que estudia las etapas del envejecimiento. Y
21.43% (3) refirio ser el estudio de la muerte. (Cuadro No. 3)

Por el lado de los conocimientos y habilidades acerca de las reacciones psico-
emocionales en el duelo propuestas por la doctora Elisabeth Kiibler Ross+, se
encontrd de manera general que: 21.43% (3) de las enfermeras conoce las cinco
fases del proceso de duelo; 78.57% (11) las desconocen total o parcialmente.
De éstas ultimas se obtuvo que: 14.29% (2) contestd solo tres de estas; el
28.57% (4) inicamente contest6d dos y 35.71% (5) no contestd. (Cuadro No. 4)

86



Estos resultados se encuentran en contraste con el cuadro referente a la escala
del doctor Reyes Zubiria, para la evaluacion del paciente terminal (ocho puntos
semejantes a los de la doctora Kiibler Ross) en donde el 100% del personal de
Enfermeria encuestado, manifestd su desconocimiento del mismo. Esta pregun-
ta se realizo por la razon de que el doctor Zubiria, es profesor titular de cursos
y conferencias a los que han asistido el personal de enfermeria del Instituto
Nacional de cancerologia. (Cuadro No. 5)

En el concepto y significado de los términos Paciente Terminal (PT) y Paciente
en Fase Terminal (PFT): 21.43% (3) de las enfermeras(ros) contesté correcta-
mente mencionando que el PT es aquel que presenta una enfermedad cronica
irreversible y el PFT o EFT se encuentra en agonia o por la gravedad de su
estado puede morir. Y 78.57% lo hizo de manera incorrecta. Estos resultados se
pueden manifestar de la siguiente manera: 21.43% contestaron correctamente;
7.14% (1) contestd en PT correctamente y en PFT incorrectamente; 35.71% (5)
contestd en PT incorrectamente y en PFT correctamente; y el 35.71% restante,
refirio desconocer las respuestas; sin embargo, estos Gltimos mostraron interés
en las respuestas, aunque no se preguntd por las mismas. Estos términos no se
pueden tratar de la misma manera, ya que las diferencias radican en el tiempo
de vida o sobrevida que se tenga, si llevo el apoyo de la consejeria tanatologica,
de la fase de duelo en que se encuentre y del apoyo a familiares. (Cuadro No. 6)

En lo referente a los conocimientos acerca de los derechos del paciente
terminal y paciente moribundo, se solicitd que anotaran cinco de estos; con lo
que: el 35.71% (5) contesto de tres a seis de estos derechos y 64.29% restante
(9) no contestd. Cabe mencionar que las respuestas dadas, no se repitieron con
frecuencia; ademas de mencionar puntos muy importantes para Enfermeria,
por el hecho de que la enfermera (ro) los deben de hacer valer, por como
paciente que se es y miembro de una institucion hospitalaria. Y derechos como
persona que se es, respetando su individualidad, su filosofia, su personalidad y
su integridad, como miembro de una sociedad. (Cuadro No. 7)

Referente al conocimiento del concepto hospicio y como es definido por el
personal de Enfermeria, se tiene a grosso modo que: 7.14% (1) conoce el
concepto, por lo que tiene una buena definicion del mismo; y 92.86% lo desco-
noce total o parcialmente, en donde: 7.14% lo conoce; 21.43% (3) conocen el
concepto; sin embargo, no es del todo acertada su propia definicion del mismo,
va que lo consider6 en su mayoria como un hospital donde se dejan a las perso-
nas que no se pueden cuidar en casa u en otro hospital por lo que, es mejor el
hospital, ya que el hospicio es frio, costoso y no puede participar la familia del
paciente. Por otro lado, mencionaron que es de beneficencia. Y 71.43% (10)
desconoce el concepto o no lo recuerda, por lo que no pueden formar un
concepto propio. (Cuadro No. 8)
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Al preguntar si apoyarian la fundacion de un centro de atencion tanatologica u
hospicio, el 100% del personal de Enfermeria, si lo harian. En este punto se
encuentran de acuerdo, no nada mas las enfermeras(ros) encuestadas, sino,
demas personal que se enteraron del presente trabajo de investigacion,
mostrando su total apoyo, aun cuando se desconoce el concepto del hospicio,

ya que refieren ser de ayuda para el paciente terminal. (Cuadro No. 9)

Por otro lado, respecto al impacto emocional del personal de Enfermeria en la
intervencion al paciente con cancer terminal, tenemos que:

Acerca de la conciencia de la muerte que se tiene a nivel popular: el 42.86% (6)
opina que si se ha formado mayor conciencia sobre la muerte, tanto personal
como ajena; el 42.86% opina que si se ha formado mayor conciencia, aunque
talta trabajar mas en esto, por lo que responden que atun ellos no han hablado
con todos ya que dos de estos no han hablado con la familia y cuatro no lo
comentan con pacientes o companeras de trabajo; y 14.29% (2) considera que
no se ha formado mayor conciencia sobre la muerte; no obstante, tampoco lo
han platicado con su familia por determinados miedos o tabtes personales.

(Cuadro No. 10)

En cuanto a la representacion personal de la muerte y en términos generales: el
78.57% (11) contesto visualizarla sin miedos o proyecciones y el 21.43% (3)
proyectan algiin miedo por lo que su respuesta es negativa a lo esperado; sin
embargo, al tratarse de una pregunta con respuesta personal, los resultados no
deben ser calificados, ni juzgados, ya que estos, enriquecen la investigacion y
dan sentido real de las emociones de las enfermeras. Por lo que: 14.29% (2)
refiere ser descanso; 28.57% (4) refirio ser algo normal e incluso se menciond
el no importar del todo. Cabe mencionar que, el sentir que es algo normal fue
mencionado pero, para otros (pacientes), por lo que cabe la duda de la tortal
aceptacion. 21.43% manifestd que es la parte final del ciclo de la vida, ultima
etapa del ser humano; 28.57% (4) les impacta atn, por lo que no es asimilada o
aceptada en el tiempo deseado, aunque la muerte en si, no es asimilada aun.
Y un 7.14% (1) manifesto ser continuidad después de la vida. (Cuadro No. 11)

Respecto a cual es su mayor temor al acordar su propia muerte: el 33.33% (3)
refirié no tener ningiin temor; aunque comparando con respuestas anteriores,
esta falta de temor es solo una careta protectora en el proceso de la negacion y
depresion de la propia enfermera. 44.44% (4) refiere temor a los sentimientos
de pertenencia (dejar algo que es suyo); 44.44% tiene mayor temor al dolor
fisico; 22.22% (2) a no terminar sus metas; 11.11% (1) teme al tipo de muerte;
otro 11.11% teme a lo desconocido; 33.33% manifestd que es temor a todo lo
negativo que pudiera sucederles; 11.11% a no aceptarla, y 22.22% no sabe. A
partir de éstos, se obtuvo que: un 21.43% (3) no refiere ningiin temor en
especial; 50% (7) teme dejar a los hijos solos, a morir con dolor o miedo en

88



general; 14.29% (2) teme dejar pendientes o no terminar sus metas personales y
laborales, y 7.14% (1 y 1) teme a lo desconocido, 0 a la no aceptacion respec-
tivamente. (Cuadro No. 12)

En el punto referente a las reacciones emocionales al enfrentar la pérdida del
paciente canceroso: 25% (2) refirié sentir angustia; 62.50% (5) siente negacion;
12.50% (1) impotencia; 37.50% (3) reacciona con indiferencia; regateo; dolor y
tristeza; y aceptacion al transcurso de los dias o semanas respectivamente.75%
(6) reacciona con depresion; De lo que se retoma que: el 14.29% (2) reaccionan
con indiferencia y negacion; 7.14% (1) con indiferencia y negacion aunque,
también habla de regateo, y un 21.43% reacciona con dolor, sin embargo
alcanza la aceptacion. La mayoria de las enfermeras caen en la angustia, regateo,
tristeza y depresion; siendo que algunas de estas, manifestaron anteriormente
que la muerte es algo normal para todos; es decir, aunque acepte que es normal
la sufro y puedo caer en depresion grave de no contar con el respaldo amistoso
de alguien; pero, jen cuanto tiempo! (Cuadro No. 13)

Con relacion a los sentimientos mas comunes al brindar cuidados enfermeros
al paciente terminal, encontramos que de 12 sentimientos propuestos por ellos,
la mayoria refirio dolor y aceptacion por separado y la mitad manifesté amor;
aunque la otra mitad, refiere tristeza, impotencia y dolor; 16.67% (2) siente
lastima por el paciente o por los familiares; 8.33% (1) siente preocupacion;
33.33% (4) angustia e impotencia; depresion; y tristeza; 41.67% (5) siente dolor
moral; 8.33% siente necesidad de ayuda espiritual; 16.67% confianza; respeto;
ternura respectivamente; 25% (3) siente amor hacia el paciente y 41.67% logra
sentir aceptacion. Con respecto a las semejanzas de opinion: el 50% (7) siente
tristeza, dolor, preocupaciéon e impotencia; 7.14% (1) depresion, respeto y llega
a la aceptacion; 7.14% al paso del tiempo y de los cuidados, asi como de las
reacciones del paciente, llega a sentir impotencia o confianza y ternura; 28.58%
(4) refieren respeto, ternura, amor y aceptacion; y 7.14% respeto y aceptacion.
Por otro lado, se expresaron otros sentimientos no graficados por ser absolu-
ta minoria como: miedo, melancolia, satisfaccién y empatia. (Cuadro No. 14)

En cuanto a la reaccion de Enfermeria ante un paciente en fase de negacion: de
entre 10 reacciones manifestadas por ellas: 20% (2) reacciona con angustia
fuerte; 50% (5) con indiferencia; 30% (3) impotencia; 20% con ira o soberbia;
20% pacto; 10% (1) trata de hablar con la familia del paciente para mantener
comunicacion y poder ayudar de manera mas eficaz; 10% escucha al paciente;
20% reacciona con paciencia y el 50% refiere reaccionar con comprension. Se
acomodan de esta manera para igualar el proceso de duelo. Y por semejanzas
de reaccion: 21.43% (3) reaccionan con indiferencia; 21.43% respectivamente
lo hacen con ira, soberbia e impotencia; 7.14% (1) con angustia, pacto o
simplemente lo evitan y 50% (7) busca la empatia aunque refieren reaccionar
también con impotencia. Si bien, se puede observar que la mayoria reacciona
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con indiferencia, en contraste con un grupo igual que manifiesta reaccionar
con comprension, por lo que se ve, que son muy variados estos y posiblemente
si se realiza la misma pregunta pasando un tiempo, se invertiran los papeles (de
no llevar un control de estos). (Cuadro No. 15)

Respecto a la aprobacion o desacuerdo de las enfermeras(ros) en la aplicacion
de medidas extraordinarias al tratarse de un paciente con cancer en fase
terminal: 71.43% (10) rotundamente no esta de acuerdo; mientras que 28.57%
(4) si lo estan, debido a una confusion de conceptos de empatia; es decir, la
autoproteccion ante lo inevitable de misery de mi familia. (Cuadro No. 16)

En cuanto a la opinion de a quién determinan las enfermeras (ros) del personal
multidisciplinario, mas apropiado para hablar con el paciente terminal y tratar
el duelo, se obtuvo que: el 42.86% (6) consideré que los médicos; 64.29% (9)
enfermeras; 71.43% (10) psicologos o psicooncologos; 21.43% (3) trabajadora
social; 28.57% (4) la tamilia del paciente y 7.14% (1) abstencion. Por
semejanzas de opinion: 21.43% (3) consideran que todos debemos ser
participes de los cuidados tanatolégicos por la complejidad de éstos; 14.29% (2)
menciona que la enfermera; 14.29% médicos, enfermeras y psiquiatras; 7.14%
(1) médicos y enfermeras; 7.14% enfermeras y psiquiatra; 21.43% psicologo;
7.14% psicologo y la propia familia del paciente y 7.14% no contesto. La tana-
tologia no es separada de ninguna rama del sector salud, por lo que todos debe-
mos conocerla, aunque definitivamente la enfermera ocupa el primer lugar, por
ser ella quien convive en todo momento con el paciente terminal; conociendo
sus esferas ambientales, sociales, economicas, familiar, etc. (Cuadro No. 17)

Con respecto a que, si el personal de Enfermeria considera que esta capacitado
actualmente para brindar apoyo tanatologico: el 50% (7) consideran que si y
50% refieren que no. De esto se ha obtenido que: 4 de 7 que refirieron estar
capacitados, anteriormente reaccionaron ante el paciente terminal con empatia
y trata de ayudar en lo posible; el resto, reacciona con ira, soberbia, indiferencia
y evitando al paciente; 3 de 7 que mencionaron no estar capacitados
reaccionan con paciencia, pacto, sienten impotencia por no poder actuar de
determinada manera, trata de comprender y escuchar. El resto reacciona
con ira, impotencia y angustia, por lo que en ocasiones evitan al paciente.

(Cuadro No. 18)

Referente al trabajo de la enfermera en conjunto con la familia del paciente
terminal: el 42.86% (6) menciona que si lo ha hecho y el 57.14% (8) no lo
hace. Esto es: 6 de 14 que si trabajan con la familia del paciente, 2 de estos se
consideran personal capacitado para hacerlo y 4 no; el resto, que no han

trabajado con la familia del paciente, 5 refirieron sentirse capacitados; y 3 no.
(Cuadro No. 19)
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Acerca de, si consideran importante el conocimiento de la tanatologia y el
proceso de duelo: el 100% (14) respondié que si. Por lo cual, el personal se
encuentra interesado en el tema para poder mejorar la calidad de atencion y
evitar conflictos interpersonales. (Cuadro No. 20)

Respecto al fomento e incremento de conocimientos y habilidades relacionadas
con la tanatologia y muerte por parte del Instituto Nacional de Cancerologia:
21.43% (3) respondio que si reciben apoyo; 42.86% (6) a veces por medio de
platicas o cursos; y 35.71% (5) refirio que no. Este Gltimo puede deberse a la
falta de oportunidades debido a la sobrecarga de trabajo, ya que no disponen
de tiempo para la actualizacion en grupo; asi como a los costos de los mismos,
ya que algunos son altos, por lo que se inclinan mas en invertirlo en su familia.
La persona con mayor disposicion de tiempo, es la que asiste. (Cuadro No. 21)

En cuanto a que, si el personal de la institucién de trabajo cuenta con asesoria
tanatologica: el 50% (7) mencion6é que no, mientras que 50% refiere que si
cuentan con apoyo; aunque especifican que no es personalizado, ya que, de
tener la necesidad de ayuda (mas no de asesoramiento), tienen que contactar al
psicologo para una cita, ademas de darse el tiempo para ello. (Cuadro No. 22)

4.2 Discusion de resultados.

El conocimiento del significado etimologico de la tanatologia, esta ausente en
la mayoria porque, en las enfermeras(ros) la actividad practica y habilidades
prevalecen a través del ejercicio cotidiano de las mismas. El personal se
encuentra confundido en cuanto a los conceptos tedricos de lo que es la
tanatologia y el proceso de duelo, ya que se expresan mejor cuando responden
sobre experiencias personales en este sentido. Esto se evidencia en el concepto
etimologico de tanatologia, en donde la mayor parte refirio no conocerla. En
general, el uso de las palabras es por costumbre por lo que, se hace poca re-
ferencia del significado o aspectos etimolégicos que fundamente el uso de éstas.

Menciona Aranda Mercado en su obra Paciente en fase Terminal, que la enferme-
ra no solo debe basar su labor en lo tedrico, sino que debe ir integrandolo con
la profunda experiencia que adquiere a través del contacto con los pacientes.
122 Sin embargo, debe la enfermera interesada en tanatologia, tener conoci-
mientos basicos para poder ir desarrollando habilidades durante las actividades
con el paciente terminal. Angélica Piwonka de A. menciona en una publicacion

122 MERCADO Aranda, Marta Cecilia. Paciente en fase Terminal México. Edicion especial.
2001. p. 172
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titulada Saber bien para hacer bien, que la formacion humanistica es necesaria,
dado que constituye la base de una educacion completa. Pero, si nos sentimos
desorientados y dispersos es porque falta un conocimiento mas universal y
profundo. El servicio que una Enfermera presta, no es mas que la respuesta a
lo que nuestra sociedad necesita. 123 (Cuadro No. 1)

El concepto referente a la tanatologia, poco es concebido por muchas de las
enfermeras(ros) debido a una estimulacion pasiva de la misma vy al falso concep-
to que se tiene, ya que, al saber que la tanatologia es el estudio de la muerte,
piensan que nada tiene que ver con ellas ya que, cuidan vidas (jPrecisamente
para eso, para vivir!). Aunque de manera inconsciente o muy consciente, pien-
san que al dedicarse a la vida, quedan inmunes al dano de la agonia y muerte.
Al no conocer el concepto en su totalidad, se les forma un hermetismo, mos-
trandose sorprendidas e incomodas, al cuestionarlas con este tipo de preguntas.

Seguin Lorraine Sherr (1992) las enfermeras expresan una variecad de motivos
que fundamentan su eleccion de trabajo, una de ellas es la Garantia contra la
muerte: cuando sus actividades las lleva después a experimentar una muerte de
algin companero o familiar, surge una motivacion inconsciente, como si el
auxiliar a otros en esta forma les diera un amuleto en contra de una pérdida
personal. 124

Afirma Claus Bahne Bahnson que: no preparada del todo para este fendmeno y
firmemente orientada en virtud de su capacitacion para ofrecer a sus pacientes
esperanza sobre el futuro, la enfermera puede experimentar una sensacion de
impotencia e incomodidad. Por lo tanto, el personal comienza a reflexionar
sobre su propio final. 125 (Cuadro No. 2)

Las respuestas de lo que piensan respecto a la tanatologia y el concepto de éste,
denotan poca relacion porque, la mitad de las enfermeras(ros) asocian lo que
piensan de qué es la tanatologia con el conocimiento de este; otras desconocen
la definicion correcta de lo que es la tanatologia, es decir, se forman conceptos
correctos aunque muy superficiales de lo que en realidad es la tanatologia. El
resto desconoce el término, por lo que no se puede formar una idea propia. Se
ha observado que no se trata de comenzar de nuevo con las Enfermeras intere-
sadas en la tanatologia; sino de reforzar conocimientos y lograr un desarrollo de
habilidades, con base en lo ya obtenido, ya que existe una confusién notable la

123 PTWONKA de A, M. Angélica; Et All. Informe: Saber bien para hacer bien. Chile. Edicion
especial. 1990. p. 426

124 LORRAINE, Serr. Agonia, muerte y duelo. México. Ed. El manual moderno. 1992. p. 89

125 BAHNE Bahnson, Claus. Terapia de apoyo al paciente canceroso. Argentina. Ed. Panamerica-
na.1977.p. 46
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cual conlleva con el tiempo a un desinterés, por la creencia erronea que se ha
formado en la misma. Hay que tomar en cuenta, que los conocimientos en
tanatologia referidos, no son de gran actualizacion en la mayoria de las enfer-
meras (ros), por lo que sucede también, el no poder explicar lo que creian, era
correcto.

Menciona Sheila Lelly en el libro Paciente Terminal y muerte que, no hay
incapacidad; solamente no se esta familiarizado con el tema. Cuando la enfer-
mera se siente frustrada, irritada o culpable; esos son los momentos en que
necesita apoyo inmediato. 126 La formacion de la enfermera es un proceso en
permanente modificacion, por las influencias de las dinamicas de la sociedad,
la ciencia y la tecnologia, por lo que, es evidente que la enfermera que tiene un
concepto de vida y muerte; su filosofia, actitudes ante la vida y madurez perso-
nal y profesional, influird en forma positiva, con una vision imparcial de temas
tanatologicos. 127 (Cuadro No. 3)

Acerca de las reacciones psico-emocionales en el proceso de duelo, propuestas
por la doctora E. Kibler Ross+: mas de la mitad desconoce parcial o totalmente
dichas etapas. Sin embargo, como en respuestas anteriores, denotaron al con-
testar: disgusto, aprension, indiferencia o preocupacion a estas preguntas por
desconocerlas, por la ausencia de respuesta o por posible incomodidad. Cabe
sefalar que la mayoria del personal tiene muy fija la negacion al igual que la
aceptacion. Tal caso puede deberse a que son fases tan intensas e inmediatas en
las enfermeras, las cuales quedan con mayor facilidad grabadas en la mente; sin
embargo, se puede deber también a un proceso de duelo experimentado por la
misma enfermera, la cual, debido a la brevedad de tiempo para asimilar las
tases y reflexionar la pérdida dentro del area laboral (dias u horas para resolver
el duelo y enfrentar a otro paciente), se ve obligada a procesar su duelo, pasan-
do de la negacion a una ripida aceptacion, con lo cual, se confunde la acep-
tacion con indiferencia, misma que puede seguir siendo negacion o depresion.

Las enfermeras que han vivido mas intensamente el duelo por pérdidas signifi-
cativas, son las que conocen mas las etapas de duelo, debido a que las han
hecho conscientes para tratar de manejarlas por lo que, al estudiarlas o repasar-
las se han quedado con mayor facilidad en su memoria.

El conocimiento del proceso de duelo es de mas ayuda si se ha obtenido de la
experiencia personal, lectura, de cursos de capacitacion... Sin embargo, no es
necesario haber vivido un duelo para poder brindar ayuda; es casi necesario haber
experimentado algun tipo de pérdida aun cuando parezca que no hay tal, como
una pérdida de expectativas. 128

126 LELLY Blake, Sheila. Paciente Terminal y muerte. Espana. Ed. Doyma. 1987. p. 102
127 LORRAINE, Serr. Op cit. p. 172
128 Fotocopias s/t
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La enfermera a veces se adapta al ejercicio de su profesion de manera incomoda
generando negacion y ansiedad. Los complejos mecanismos psicologicos que
intervienen en esta represion auto-protectora, muchas veces se sostienen de
maneras paradojicas que demandan energia. 129 (Cuadro No. 4)

En cuanto a la escala del doctor Reyes Zubiria acerca de la evaluacion del
paciente terminal, no se obtuvo respuesta correcta. Se trata de un tipo de
historial clinico enfocado al paciente terminal formado por ocho reacciones
psico-emocionales que sirven para evaluar al paciente terminal y agénico. El
personal de Enfermeria del Instituto Nacional de Cancerologia, evalta al
paciente conforme a sus necesidades generales, sin embargo no son del todo
propias para un paciente terminal; es decir, mientras no representa mucha
amenaza para ella; sin embargo, el paciente en fase terminar representa su
propia realidad y un posible derroche de energia para atenderlo, sin la mayor
esperanza de verlo con salud. La enfermera siempre trata de agradar, sin
embargo no enfrenta la situacion, ni con el paciente, ni con la familia por
temor a cometer errores que puedan frustrar el dia o danar a otros, lo cual se
transforma en miedo para actuar (negaciéon franca) responsabilizando a otros de
esta tarea.

Para que Enfermeria pueda ofrecer atencion optima al paciente terminal, es
necesario que haga una serie de introspecciones de su propio sistema de valores
y creencias. Para conseguirlo hay que partir de la necesidad que tiene la
enfermera de adquirir solidos conocimientos psicologicos, relacionados con la
muerte y el dolor (no como psicoterapeutas). 130 Menciona Jordi E. que para el
personal de Enfermeria que trata al moribundo, la muerte de éste es un fracaso
(El que ve morir a otro teme su propia muerte). 131 Lorraine S. opina que,
como enfermeras, podremos sentirnos agobiadas por la muerte y creernos inca-
paces de ofrecer ayuda; sin embargo, para el paciente la enfermera sera digna de
confianza; por lo que, hay que mantener viva la esperanza. 132 (Cuadro No. 5)

En el conocimiento y significado de los términos: Paciente Terminal (PT) y
Paciente en Fase Terminal (PFT): la situacion de las respuestas aun denotan
cierta inseguridad por la forma de contestacion y por el tiempo promedio que
se tomaron para la misma, de un minuto y medio a dos. La enfermera conoce
las diferencias entre un paciente terminal y uno en fase terminal por la evolu-
cion de la misma enfermedad; sin embargo, no maneja la terminologia de estos

129 GOMEZ Sancho, Marcos. Como dar las malas noticias en medicina. Espafa. Ed. Aran.
2da.edicion. 1998. p. 145

130 RIVAS Herrera, José Cruz. TESIS: Evaluacién de la comunicacién enfermera-paciente. México.
ENEOQO-UNAM. 2000. p. 25

131 T. Estap¢, Jordi; Enfermeria y cancer. Espana. Ediciones Doyma. 1992. p. 290

132 LORRAINE, Serr. Op cit. p. 53
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y no se permite planear los cuidados apropiados. No es que la enfermera no
desee atender al paciente; sino, se refiere que éstos demandan mucho del perso-
nal de Enfermeria las cuales, al no encontrarse 6ptimas en conocimientos tana-
tologicos, lo toman como que es un paciente inquieto y en ocasiones molesto.

Menciona Lorraine Sherr en su libro Agonia, muerte y duelo, que es importante
recordar la diferencia entre PT y PFT, ya que mediante esta informacion, es
como podremos ayudar, ademas de poder canalizar como personal, nuestros
propios miedos y etapas de duelo. 133 Claus B. refiere que en el cancer no
estamos ante un paciente cualquiera; sino ante una persona que se caracteriza
por ciertas tensiones de la vida y reacciones tipicas a tales tensiones. Por lo
tanto, el tratamiento 6ptimo entrafa un particular conocimiento de sus situaciones
en la vida y de los rasgos de personalidad que los caracterizan. 134 (Cuadro No. 6)

En lo referente a los conocimientos acerca de los derechos del paciente termi-
nal y moribundo; al momento de hospitalizar al paciente, se pasan por alto
algunos de sus derechos, ya que pasa a ser propiedad del instituto. Los pacientes
cada vez se encuentran maés informados acerca de sus derechos por lo que
demandan mas del personal de salud, con lo cual, la enfermera se ve obligada a
conocer todo aspecto que pueda relacionarse con el paciente terminal para su
bienestar fisico y mental. Aunque para males de la enfermera, los deseos del
paciente no siempre coinciden con la labor de esta, por lo que limita sus
actividades. Las enfermeras tienen mucha oportunidad de librar esto, ya que
les gusta escuchar al paciente y estan dispuestas a compartir una situacion
dolorosa; sin embargo, faltan conocimientos y tiempo para esto; falta dejar de
subestimar la profesion de Enfermeria y faltan apoyos institucionales que hagan
cumplir esta labor propia de Enfermeria.

Menciona Lorraine Sherr que la hospitalizacion es una primera etapa de privar
al individuo de muchos de sus derechos sobre su muerte. En ocasiones, el
deseo de un paciente no cubre las expectativas de la enfermera, cuartando su
intension de ayudar. 135 Elisabeth Kiabler R. opina que, cuando alguien esta
gravemente enfermo, a menudo se le trata como una persona sin derecho a
opinar, ya que es una segunda o tercera persona quien toma las decisiones. El
enfermo tiene derecho a ser oido y entendido. 136 (Cuadro No. 7)

133 LORRAINE, Serr. Op cit. p. 42

134 BAHNE Bahnson, Claus. Op cit. p. 12

135 LORRAINE, Serr. Op cit. p. 227

136 KUBLER Ross, Elisabeth. Sobre la muerte y los moribundos. B. Espafia. Ed. Enfermeria y
Sociedad Grijalbo. 1990. p. 20
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Referente al concepto hospicio y de la definicion que el personal de Enfermeria
tiene: la mayoria desconoce dicho concepto, por lo que no pueden formularse
uno propio. Por otra parte, el personal que contestd acertadamente el concepto
terminolégico, al momento de expresar su punto de vista, no puede conceptua -
lizar el mismo, por lo que llegan a confundir los servicios tanatologicos de un
hospital, con los de un hospicio; ahora, el INCAn cuenta con psicooncoélogo, y
en el momento de realizar el servicio social y de aplicar los cuestionarios, no se
obtuvo referencia de asesoramiento tanatologico. Por lo que, el personal no se
encuentra familiarizado con este. Amén de cursos que puedan tomar las enfer-
meras o de seminarios que tomen los estudiantes de Enfermeria antes de incor-
porarse al area laboral; pero, no todos toman seminarios en tanatologia por
considerarlo poco comun a los intereses de las enfermeras . al menos al propio.

Los adelantos de la medicina han dado popularidad al hospital como tnico si-
tio adecuado para morir, ya que Ia familia dificilmente puede hacerse cargo del
cuidado del enfermo terminal, ademas coloca a la muerte fuera del hogar. 137
Lorraine Sherr menciona, que nos guste o no, las estadisticas indican que las
probabilidades de morir a causa de un proceso cronico aumenta y el sélo
pensar en atravesar un largo y duro periodo de sufrimientos antes de la muerte,
nos atemoriza a la mayoria; por lo que la hospitalizacién no es la respuesta para
todos. 138 Seria oportuno desarrollar programas de hospicios. (Cuadro No. 8)

En lo que si se esta de acuerdo, es en el apoyo a la fundaciéon de un centro de
atencion tanatoldgica u hospicio, como lo demuestra la totalidad de respuestas
afirmativas. Observando que existe por parte de Enfermeria, una real preocu-
pacion por la salud integral del paciente, de su familia y de ellos mismos.
Aunque por otro lado, se refirid en minima parte y no por todos que, es pre-
ferible distribuir a los pacientes terminales en instituciones propias para ellos,
ya que de esta manera, se aligera la carga de trabajo para el hospital, ademas de
que se acepta sentir impotencia y miedo a enfrentar a estos pacientes.

Si se mantiene errdneamente el significado de un concepto, se torna ain mas
dificil el poder contribuir a la formacién de un proyecto, ya que, no se com-
prenderian las dimensiones de éste. Por lo que el concepto de hospicio, como
de cuidados paliativos, son temas obligados en cuanto a tanatologia se refiere.
El hospicio o 4rea en un hospital de atencion tanatologica, forma parte de los
cuidados al paciente terminal y agonico.

Elena Suarez senala en su libro Cuando la muerte se acerca, que la complejidad
de la practica de Enfermeria en los diversos campos, hacen que los profesiona-
les presenten dificultades para actuar eficazmente en cada uno de ellos; por lo

137 Datos obrenidos de fotocopias s/t.
138 LORRAINE, Sherr. Op cit. p. 227
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que se debe ampliar la labor académica, para su desarrollo. De una buena
conduccion profesional dependera mas del 80% de la calidad de vida en esta
tase. 139 Nancy O C. opina que, la adaptacion para la enfermera depende no
solo del esfuerzo con el paciente, sino de los conocimientos y creencias. Puede
que exhiba muchas reacciones distintas segiin la formacion cultural, fisica y
emocional de la enfermera. 140 (Cuadro No. 9)

Referente al impacto emocional del personal de Enfermeria en la intervencion
al paciente con cancer terminal, tenemos que:

Acerca del grado de conciencia adquirida a nivel popular sobre el tema de la
muerte, la mayoria opina que si se ha formado ma,or conciencia, aunque en su
variable de: con quién ha realizado esta conciencia, si con el paciente, con las
demas personas, su familia o con los permisibles. El personal de Enfermeria se
encuentra poco hermético ante estos temas, que como refieren, son normales;
aunque normalidad no significa facilidad para hablarlo o pensatrlo en uno
mismo. Nosotros como enfermeras debemos comenzar a desaparecer los tabues
que existen aun alrededor de la muerte y la Gnica manera de lograrlo es
reconocer nuestros miedos, hablarlos y platicando con personas del area. No
solo se trata de hablar con la familia de coémo queremos morir; sino, de platicar
a profundidad y a nivel familiar (primero) cémo es que podemos enfrentar la
muerte propia y la de los demas, establecer una filosofia y reforzar la espiritua-
lidad. El hecho de que los seres humanos tenemos que confrontar la muerte,
determina no sélo nuestra manera de morir; sino también de vivir.

Menciona Blanck E., que los seres humanos interpretamos la realidad en
términos de tiempo y espacio. Una vez que nos hemos ubicado en ella y
adquirimos experiencia, esta Gltima nos dird que en nuestro futuro aguarda
nuestra muerte y el dolor causado por esta vision, mueve a la mente a generar
modelos e ideas que mitigan de alguna forma la angustia que genera la idea de
morir. 141 Se menciona en la obra Enfermeria y cdncer que con la muerte, la
enfermera experimenta un sentimiento dificil de calificar: mezcla de pudor,
miedo, angustia, curiosidad, desolacion y acaso también de serenidad y espe-
ranza. 142 (Cuadro No. 10)

En cuanto a la representacion para la enfermera(ro) de la muerte, para la
mayoria no representa miedos significativos. Solamente descanso; aunque, des-
canso de qué, sila tanatologia trata de que los seres humanos vivamos nuestra

139 SUAREZ, Elba Elena. Cuando la muerte se acerca. Venezuela. Ed. Mc Graw-Hill Interameri-
cana. 1998. p. 46

140 O’ Connor, Nancy. Déjalos ir con amor. México. Ed. Trillas. 1999. p. 23

141 BLANCH E. Fanny; CEREJIDO, Marcelino. La_muerte y sus ventajas. México. Ed. Fondo de
Cultura Econémica. 1997. p. 97

142 T. Estapé, Jordi; SANZ Ortiz, ]. Op cit. p. 276
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vida en plenitud, atn en el vortice. Por lo que, nuevamente sale a la luz, su
desgaste fisico y mental, por el hecho de trabajar en una institucion dedicada a
los pacientes cancerosos, que en su mayoria son terminales y en fase terminal;
aunado a problemas personales y actividades extra laborales. Otras opiniones
refieren que es normal; pero, normal para otros, ya que algunos refirieron en
otra pregunta, que si estan de acuerdo con medidas las extraordinarias porque
podria tratarse de su familiar, dicho explicitamente por ellas. La situacion es,
que nunca por muy preparados que estemos, enfrentaremos a la muerte sin
algiin temor; pero, lo importante es enfrentarla con sencillez y valentia para no
experimentar apegos apasionados. En cuanto a la respuesta de que es ciclo final
de la vida; se puede decir que hay mayor aceptacion, ya que se esta conciente
del ciclo completo de esta. No se trata de encontrar el miedo en todos, ya que
solamente se encuestaron a 14 enfermeras(ros); existiendo una diversidad de
opiniones en el resto del personal que muestran una verdadera calidad y aptitu-
des para manejar la tanatologia. Por otro lado, una respuesta manifesto que es
continuidad. En estos puntos, seria importante tomar en cuenta las creencias
religiosas de cada quien, ya que cada grupo religioso, asi como grupo social,
manejan filosofias o conceptos diferentes con los cuales se va formando nuestra
idea de la muerte.

El personal de Enfermeria debe tener definidos sus conceptos de muerte, vida,
familia, etc. Para enfrentar el trabajo diario con pacientes con cancer terminal;
y asi, evitar el riesgo de caer en proyecciones innecesarias.

Menciona Jordi T. Estapé que la muerte no es tema que se aborde regularmen-
te en las escuelas de Enfermeria. Existen seminarios o se abordan en psicologia
aunque, no con el tiempo ni la importancia debidas. Por lo que, es responsa-
bilidad de la enfermera estudiar a la muerte con la misma objetividad con que
estudia otros temas. 143 La doctora Kiibler R., destaca que hay razones por las
que no se afronta a la muerte con tranquilidad; morir es mas horrible en mu-
chos aspectos: puede ser solitario, mecanico y deshumanizado; el morir se con-
vierte en algo impersonal porque a menudo somos arrebatados del ambiente
familiar. 144 Marcos Gémez dice que hay que aceptar la enfermedad y la
muerte de los otros y la de nosotros mismos para hacer realmente de ello una
parte natural de la vida. Es bueno aprender y ensenar de la vida; pero es mejor
aprender a como vivir mejor, para tener un mejor final. 145 (Cuadro No. 11)

Con relacion al temor manifiesto ante el pensamiento de su propia muerte,
existen sentimientos de pertenencia o temen sufrir dolor en la muerte. El senti-

143 T. Estapé, Jordi; SANZ Ortiz, ]. Op cit. p. 277
144 KUBLER Ross, Elisabeth. Op «it. p. 20

145 GOMEZ Sancho, Marcos. Como dar las malas noticias en medicina. Espafia. Ed. Aran 2da.
Edicion corregida y aplicada. 1998. p. 145
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do de pertenencia y el dolor son dos de los puntos mas manifiestos por las
personas que estdn proximas a fallecer, el sentido de pertenencia esta ligado a
sus hijos, el esposo(sa), 0 tan solo el sentir que nos arrebatan algo que es
nuestro (la vida), por lo que se trata de que esta tenga un significado, para que
su historia o biografia no quede en el olvido. En este caso, son los hijos los que
generan esta ansiedad en las enfermeras por ser madres jovenes.

Se ha referido también no tener ningun miedo, sin embargo, dos de éstas al
enfrentar la pérdida del paciente (en respuestas anteriores) se comportan con
depresion, negacion, impotencia e indiferencia. Lo que denotan con su res
puesta de no tener miedo, es que se han formado una barrera de proteccion
para no sufrir el duelo. En contraste encontramos que 3 de 14 enfermeras,
refieren sentir miedo en general: al tipo de muerte, a lo desconocido, a sentir
que la vida carece de sentido, al dolor fisico y moral por los familiares que se
quedan... entre otros miedos que dependen de las caracteristicas y pendientes
de cada persona; miedos que el personal de Enfermeria debe superar. De otro
modo, la impotencia de no poder hacer o decir algo para los pacientes provoca
indiferencia. Se teme al tipo de muerte, a lo desconocido y a no aceptarla. 2 de
14 no saben, ya que no han pensado en la muerte, atin cuando se encuentran
trabajando con esta. Si no ofrecemos un sentido o manejamos nuestro propio
destino apuntando hacia la muerte, caemos en duelo constante que nos vuelve
o muy susceptibles ante circunstancias de la vida, o muy duros.

Menciona la teoria de la doctora Kiibler Ross que, es frecuente que los que
trabajan con moribundos pasen personalmente por las mismas etapas mortales,
conforme comienzan a aceptar que la muerte es inevitable. La manera en que
reaccionan las enfermeras ante sus responsabilidades en el cuidado de
enfermos terminales, se relaciona con su propio nivel de aceptacion o rechazo
de que la muerte es parte de la vida. 146 El miedo a la muerte proviene de verla
como una fuerza de destruccion. Tenemos a la soledad frente a lo desconocido;
al dolor, la agonia, la insatisfaccion de una vida mal llevada, o la culpa a que
aln en ese momento, no nos podemos perdonar por haber obrado de ésta o
aquella forma. 147 (Cuadro No. 12)

Acerca de la reaccion de las enfermeras al enfrentar la pérdida del paciente, la
mayoria reacciona con depresién y poco menos con negacion. En mucho me-
nor porcentaje refirieron reaccionar con indiferencia, regateo, dolor y tristeza; y
con el tiempo logran la aceptacion. Otro tanto reacciona con angustia y la
minoria con impotencia. Las reacciones psico-emocionales posteriores al falleci-

146 KUBLER Ross, Elisabeth. Op cit. p. 20
147 S. Konior, Geraldine; S. Levine, Arthur. Terapia de apovo al paciente canceroso. Argenrina. Ed.
Panamericana. 1977. p. 39
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miento del paciente, son directamente proporcional a los cuidados y apoyo
tanatoldgico brindados. Muchos que caen en angustia, tristeza y depresion, son
de los que manifestaron que la muerte es algo normal para todos; lo que
demuestra que la enfermera no teme a la muerte en si, pero si requiere de
mayor preparacion tanatoldgica para poder brindar cuidados de duelo y sentir-
se tranquila por estos. Un menor grupo reacciona con dolor y, con el tiempo,
alcanza la aceptacion. La pregunta es jcuanto tiempo! La enfermera cuenta con
dias 0 semanas a lo mucho para reponerse de la muerte de un paciente, sea por
sus apegos o por el desgaste emocional y fisico, debido a que debe de trabajar el
mismo dia hasta con ocho pacientes graves o sin clave, marcando un mal mo-
mento para todos. Una minima parte reacciona con indiferencia y negacion y
otra lo hace con impotencia y regateo siendo que, de igual forma, algunas de
estas opinaron que la muerte es algo normal. El resto lo hizo con depresion,
negacion e indiferencia, sin alcanzar (segiin esto) la acepracion. En este caso se
requiere la ayuda de un psicologo y un tanatélogo, ya que la enfermera se auto-
incapacita en el trato con estos pacientes, o simplemente no les gusta estar del
todo con ellos, lo cual no significa que no deben ser enfermeras, sino que,
requieren de apoyo de enfermeras tanatélogas.

En el duelo, la primera reaccion por lo comun es la negacion, y esta idea las
enfermeras la tienen muy clara ya que todas la conocen; sin embargo, en el
presente cuadro, queda demostrado que en ellas la primera reaccion es la
depresion e impotencia, ya que las enfermeras estin programadas desde su
educacién profesional para salvar vidas y cuidar de ellas, por lo que un paciente
en fase terminal, puede convertirse en un conflicto personal, ademas muestra
nuestra finitud. Es importante trabajar sobre todo con las enfermeras que
sienten indiferencia, ya que corren el riesgo de caer en depresion profunda,
requiriendo de mayor tiempo para afrontar la situacién.

Nancy O "Connor menciona en una de sus teorias que, el periodo de negacion
produce el efecto benéfico de movilizar los recursos internos para poder enfren-
tar la realidad de la nueva situacién. Conforme se vaya uno reponiendo, ira
empezando a percibir lo que ha pasado y reconoceri otros sentimientos. El
enojo se puede expresar externamente como rabia o internalizarse y experimen-
tarse como depresion; en el fondo, el enojo es temor. 148 Fernandez Cruz
(1999) refiere que muchas veces la muerte se asume como fracaso, sintiéndose
la enfermera insegura y en consecuencia, incomoda ante la fase final de la
enfermedad en la que pese a una intervencion de tiempo y energia, el enfermo
se encamina de forma irreversible hacia la muerte. 149 (Cuadro No. 13)

148 O’ Connor, Nancy. Déjalos ir con amor. México. Ed. Trillas. 1999. p. 12
149 FERNANDEZ Cruz, A. Ellibro de la salud. Espafa. Ed. Danae. 1999. p. 15
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De los sentimientos mas comunes de la enfermera(ro) al tratar al paciente
terminal: de 12 sentimientos propuestos por ellos, la mayoria refirio el dolor y
la aceptacion por separado. Poco menos manifiestan angustia e impotencia;
tristeza y depresion respectivamente. La mitad de las enfermeras reacciona con
amor. Poco menos de la mitad con lastima; confianza; respeto y ternura respecti-
vamente. El resto refieren preocupacion y necesidad de ayuda espiritual. Se
expresaron otros sentimientos no graficados por ser minoria como: miedo,
melancolia, satisfaccion y empatia. Aunque se oye hablar de amor, aceptacion y
otras emociones humanas ideales por parte de Enfermeria, la negacion suprime
toda observacion con hostilidad, resentimiento, angustia y desesperanza. Ojala
que el conocimiento realista de las reacciones y sentimientos humanos sirva
para que las enfermeras encaren mejor las altimas dificultades que rodean a la
muerte, en lugar de suscitar irritacion o miedo, porque no siempre la familia
se une ante el hecho de la muerte.

La identificacion de sentimientos es importante, pero requiere mucho tiempo
por lo que a veces tenemos que recurrir a mecanismos de defensa para proteger
nuestro equilibrio emocional y superar el trauma inicial. Lo crucial es aprender
mas de los errores y procurar no cometerlos. 150 La teoria de Nancy O “Connor
explica que todos los seres humanos somos diferentes, Unicos, regidos por la
acumulacion de material genético, factores culturales, antecedentes familiares,
experiencias personales, etc. Por lo tanto, cuando vivimos la muerte hay dife-
rencias en nuestra reaccion. 151 (Cuadro No. 14)

En cuanto a la reaccion de la enfermera ante un paciente en fase de negacion:
de entre 10 reacciones manifestadas por ellas, la mayoria refirié reaccionar con
indiferencia, en contraparte con un grupo igual que manifiesta reaccionar con
comprension. 3 de 14 refirié impotencia; 2 de 14 manifesté angustia, asi como
ira; soberbia; pacto y paciencia respectivamente. El resto, trata de trabajar con
la familia del paciente y de escucharlo. Observando que, la mayoria siente
empatia e/o indiferencia; menos de la mitad siente solo indiferencia; ira, sober-
bia e impotencia respectivamente, y el resto reacciona con angustia, pacto o
simplemente evita al paciente. Se observd, que una persona que contesto reac-
cionar con indiferencia y soberbia, en el cuadro anterior contestd sentir amor
por el paciente terminal; 3 que manifestaron sentir dolor, depresion, respeto,
confianza, ternura y aceptacion para el paciente terminal, reaccionan con an-
gustia, pacto, ira, soberbia e indiferencia por lo que tratan de evitar al paciente
en fase de negacion. Por otro lado cinco enfermeras que sienten tristeza, depre-
sion, dolor, impotencia, angustia y miedo con el paciente terminal, refieren
tratar de entenderlo, de escucharlo, se informan acerca de la enfermedad y tra-

150 Fotocopias s/t
151 O Connor, Nancy. Op cit. p. 24
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tan de comprenderlo cuando se encuentra en una fase de negacion. Muchas
veces, los estados de resentimiento y desconfianza guardan relacion con
experiencias importantes de etapas de la vida anterior como la ninez o en
relacion al campo de trabajo. Si nosotros como personal de Enfermeria no
escuchamos y observamos con paciencia, se puede recapitular la frustracion
original por lo que es primordial que las enfermeras prestemos un maximo
apoyo emocional. Esto nos demuestra que las enfermeras atin no se encuentran
totalmente familiarizadas con el proceso de duelo y que trabajan con el apoyo
que la experiencia misma con estos pacientes, les brinda. Por otro lado, se
denota que aun no han analizado sus sentimientos inmediatos para con el
paciente negativo, por lo que se capotea la situacion de X manera; ya que, por
un lado contestan reaccionar de determinada manera ante el paciente terminal;
pero, ante el paciente terminal en fase de negacion, reaccionan de forma
totalmente opuesta. Lo que nos puede indicar que la negacion, no es etapa
inica generadora de estrés en la enfermera. Lo que a una le impacta a otra
probablemente no; o probablemente todas las etapas de duelo nos generen
estrés en algun grado.

Se menciona en el libro Agonia, muerte y duelo, que el personal de Enfermeria es
tanto parte del publico, como profesional y sus actividades tanatologicas no son
netamente el resultado de su preparacion cientifica; sino, reflejan las de la
sociedad en la que se desarrolla. 152 Ahora bien, la persona que provecta su
enojo hacia otros, corre peligro de quedar atrapada en la amargura, el resenti-
miento y la enajenacién. Nancy O Connor menciona que la depresion se
define con frecuencia como: el enojo dirigido hacia dentro, que incluye senti-
mientos de desamparo, falta de esperanza e impotencia. 153 Menciona la teoria
de Lorraine S. que, el PT parece tener un punto especial al cual proyectar su ra-
bia, puede ser difusa, encubrirse y presentarse a través de actitudes de rechazo
ante la ayuda, o llegar a ser reprimida, presentando una sonriente y tranquila
aceptacion a la muerte que, llena a la enfermera de ira y ansiedad. La ira es una
defensa ante el dolor y temor que necesitan ser escuchados y expresados en el
contexto de una relacion de asistencia. 154 (Cuadro No. 15)

Con relacion a la aprobacion o desacuerdo de las enfermeras en la aplicacion
de medidas extraordinarias al tratarse de cédncer en fase terminal: mas de la
mitad estin en desacuerdo con estas por tratarse de medidas de encarnizamiento
terapéutico que no representan bienestar para la integridad del paciente en fase
terminal. El resto, si estd de acuerdo ya que en el caso de un familiar, se
desearia que se aplicasen para alargarle la vida. La pregunta es: jy al tratarse de
uno mismo! Por respuestas anteriores, esta aceptacion es debida a que, al empa-

152 Fotocopias s/t
153 LORRAINE, Sherr. Op cit. p.22
154 Ibidem. p. 89
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tizar con el paciente, se confunden en los sentimientos y deseos de los demas
(familia del paciente), aparte de que pueden ver en el paciente a un familiar
suyo, por lo que su reaccion inmediata (o al menos de pensamiento) es de
protegerse ella misma, al permitir invadir la paz del paciente agonico. La
enfermera sabe el precio de cruzar las etapas de duelo, en donde, la intencion
es no vivirlas. Por eso la importancia de escuchar y valorar los derechos del
paciente moribundo y mi derecho a vivir un duelo permisible, es decir, con el
que pueda vivir.

La tarea de la enfermera(ro), es sincronizar la muerte, haciéndola converger de
forma Optima, de manera que: morir con dignidad significa sencillamente, irse
de esta vida, no intubado, ni inyectado, ni sumerg.do en un laberinto de
aparatos; sino en un lugar apropiado, entre los seres queridosy entregado a la
serena conciencia de lo que se aproxima. 155 Daniel Behar menciona que la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refiere que los enfermos cronicos y
en fase terminal, no viviran mucho mas, por lo menos debemos procurar que
vivan mejor, por lo que el concepto de calidad de vida se convierte en el objeto
prioritario y casi siempre unico. 156 (Cuadro No. 16)

Respecto a la opinion de las enfermeras de a quién determinan del personal
multidisciplinario, el mas apropiado para hablar con el paciente y tratar el
duelo: la mayoria concuerda que el psicologo; otros mencionan a la enfermera;
poco menos de la mitad menciona que los médicos; una minima parte dice que
la familia del paciente y el resto menciona a la trabajadora social. Con una abs
tencién. Y por agrupacion de ideas: la mayor parte menciona que todos debe-
mos participar por tratarse de medidas complejas; al igual que el psicologo. Mas
de la mitad menciona que la enfermera, al igual que otro grupo menciona al
médico, enfermera y psicdlogo. El resto mencionan que, el médico y la enfer-
mera; la enfermera y el psicologo y el psicologo y familia del paciente. Obser-
vamos que, se muestran interesadas por participar en el proceso de duelo, ya
que se encuentran en segundo lugar; aunque por el mismo, se nota miedo.
Cabe recordar que la tanatologia es el estudio interdisciplinario de la muerte y
el moribundo y cada integrante debe cumplir su funcion especifica en equipo.

Se mencion6 en el IV simposio de tanatologia y oncologia que, en tanatologia
se ocupan de la atencion del propio equipo de salud. Cada integrante debe
cumplir su funcion especifica en equipo y entre ellos, debe haber quienes sean
idoneos en dialogar en su calidad de humanos con otro ser que se pregunta por
el sentido de la vida, la muerte, enfermedad y sufrimiento. 157 (Cuadro No. 17)

155 GOMEZ Sancho, Marcos. Op cit. p. 148

156 BEHAR, Daniel. Un buen morir. Encontrando sentido al proceso de la muerte. México. Ed. Pax
México. 2003. p. 111

157 Ologa S.C. Cuarto simposio de tanatologia v oncologia. México. Magazine Edicion Especial.
2001.p. 5
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Referente a, si el personal de Enfermeria considera que esta capacitado para
brindar apoyo tanatologico: la mitad respondié que si, mientras que la otra
mitad mencioné que no. De esto se han obtenido datos importantes ya que, 4
de 7 que refirieron sentirse capacitados, anteriormente manifestaron reaccionar
ante el paciente terminal con empatia, tratando de ayudar en lo posible; y el
resto, manifestaron reaccionar con ira, soberbia, evitan al paciente, hay
indiferencia y en el mejor de los casos, lo canaliza al psicooncologo. Por otro
lado, 3 de 7 que mencionaron no estar capacitados, reaccionan con paciencia,
pacto, sienten impotencia por no poder actuar de determinada manera, trata
de comprender y escuchar. Este tipo, son los que aceptan con mayor rapidez los
conceptos tanatologicos, demostrando humildad y realidad de la situacion, por
lo que se encuentran dispuestos a aprender. El resto reacciona con impotencia,
angustia e ira, por lo que en ocasiones evitan al paciente. La enfermera no debe
desistir de su atencion, porque el enojo, es miedo a lo que le esta pasando.

Entre las enfermeras que se capacitan en el duelo, abundan las ansiedades. Uno
nunca debe sentirse preparado ya que se desconoce la dificultad hasta el
momento de enfrentar a la persona y entonces, puede descubrirse que se trata
de algo nuevo. Esta en hacer aquello que se aprende, tener supervision y apoyo;
y del impacto causado al escuchar la tristeza, confusion y dolor de las personas.
158 Menciona Lorraine Sher que, todos podemos ayudar, por lo que hay que

querer y tener el tiempo para hacerlo durante un periodo prolongado. 159
(Cuadro No. 18)

Referente al trabajo de la enfermera en conjunto con la familia del paciente
terminal: poco mas de la mitad manifiesta no haber trabajado con esta. El resto
menciona que si. Esto destaca que: 2 de 7 que si trabajan con la familia del
paciente, se considera personal capacitado para hacerlo; 4 de 7 que han
trabajado con esta, anteriormente mencionaron no sentirse capacitados para
hacerlo. 5 de 7 de los que no han trabajado con la familia del paciente,
refirieron sentirse capacitados para hacerlo; y 3 de 7 no trabajan con el familiar,
sin embargo, tampoco se sienten capacitados para hacerlo. En lo que se observo
durante el servicio social, fue un acercamiento medido por parte de las
enfermeras, considerando que hay familiares que no pueden dormir por la
angustia de su paciente. No se puede determinar lo mismo por los tres turnos
de trabajo, ya que durante la tarde permaneci en terapia intensiva, en donde se
restringe la entrada por tiempos prolongados de la familia y se prohibe la
separacion constante de la enfermera de la unidad. Con respecto a consulta
externa y durante el turno de la manana, no se observé un acercamiento a la
familia del paciente debido al fluido constante de personas y el ritmo de trabajo
del médico (los cuales, ante una mala noticia se concretan en mencionar los

158 Fotocopias s/t.
159 LORRAINE, Sherr. Op cit. p. 77
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adelantos existentes para el menor dano posible o lo inevitable de este dano).
Hay que intentar entender las razones de este sentimiento de negacion franca,
ya que en parte es una manifestacion de nuestra frustracion por no poder hacer
que la familia participe o ayude mas; ademas de nuestra impotencia por no
poder resolver su estado fisico y animico. 160 Segun Lorraine S. la enfermera
debe tener fuertes cimientos en el concepto familia, ya que se ve a la enfermera
como experta en el tema Yy se ve envuelta, en situaciones de consulta en una
variedad de transtornos de conducta y problemas psicologicos. Es valido pedir
ayuda a otros miembros, 161 (Cuadro No. 19)

En cuanto a que si consideran importante el conocimiento de la tanatologia y
el proceso de duelo: el total de las enfermeras respondio que si. No solo hay
que sentirla importante, sino, basica para poder enfrentar este tipo de
situaciones y sobre todo tratindose de hospitales con pacientes terminales y en
unidades de pacientes cronicos. A pesar de considerarse importante para las
enfermeras del INCAn, no se a sopesado la tanatologia en por qué o para qué
es importante; ya que todo tema de salud o especialidad son importantes.

(Cuadro No. 20)

Acerca del fomento al incremento de conocimientos y habilidades relacionadas
con la tanatologia y muerte por parte de la institucién: la mayoria menciono
que a veces existe este fomento; poco menos respondié que no; y el resto refirio
que si reciben cursos. Estos cursos cabe senalar, son elaborados para la
comunidad en general, en especial, para la comunidad médica, siendo que la
enfermera es la que mantiene mas comunicacion con los pacientes y puede
conocer su historia, sus inquietudes y sus miedos, al igual que trabajar con la
familia de éste. Se debe de adoptar un enfoque de equipo mds democrdtico. Por otro
lado, las enfermeras al encontrarse con sobrecarga laboral (tomando en cuenta
que doblan turnos y/o viven retiradas del hospital), dejan de asistir a los cursos
por sacar su trabajo, mismo que por ser demasiado, no se ejerce del todo en
aspectos puramente tanatologicos como lo son: escuchar al paciente, dedicar
tiempo para acompanarlo, hablar con la familia, etc. Aunado a los costos de
estos cursos, que no se ajustan al sueldo (por las necesidades de la enfermera).

En la Tesis denominada Ewvaluacién de la comunicacion enfermera-paciente, se
menciona que es importante no saturar de cada actividad a las enfermeras
orientadoras. Debe efectuarse un balance entre carga de trabajo y presiones per-
sonales. Hay tendencia al aumento de responsabilidades de las enfermeras
(ningun curso de Enfermeria, tiene la extension suficiente para abarcar todas
las necesidades de la vida profesional). Hay que establecer una politica en rela-

160 O’ Connor, Nancy. Op cit. p. 40
161 LORRAINE, Sherr. Op cit. p. 102
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relacion al numero de pacientes que simultineamente se consideran apropia-
dos para los orientadores. 162 (Cuadro No. 21)

Con respecto a la asesoria tanatologica personalizada para las enfermeras por
parte del Instituto de trabajo: la mitad de las enfermeras refirio contar con
apoyo, especificando que no es personalizado, ya que de sentir la necesidad de
ayuda (no de asesoramiento), tienen que darse tiempo para contactar al
psicooncologo para una cita. La otra mitad mencionan que no cuentan con
dicha asesoria. Al igual que el paciente requiere de la enfermera; aquellos cuyo
trabajo involucra la atencion espiritual y psicologica de otros, necesitan
descargarse emocionalmente a través de un grupo de apoyo. La mayoria no
proveen sus posibles reacciones emocionales y se confunden al recurrir para
ayuda posterior o simplemente, no recurren a nadie. Para las enfermeras, sus
primeros encuentros con la muerte y la agonia constituyen algo similar a un
bano de agua helada; pero en la guardia, no se puede escapar tan facilmente.
Podemos recurrir al consultor de duelo; aunque aun nos resistimos.

Es importante reconocer el apoyo que se le debe brindar al personal de
Enfermeria, ya que se sufre una serie de pérdidas debido a que los pacientes
mueren sucesivamente. La organizacion del servicio debe conceder tiempo para
reponerse del dolor y la pérdida antes de iniciar con una nueva familia. La
enfermera puede presentar sentimientos de culpa, cuando por razones irreme-
diables las cosas no marcharon como debian. Hay que crear oportunidades pa-
ra discutir estos puntos. 163 (Cuadro No. 22)

El estudiar a la muerte y entenderla, no significa estudiar tanatologia, ya que no
se trata de un concepto Unico simple. Como enfermeras y tratandose de pacien-
tes terminales; hay que adquirir responsabilidad frente a lo que se debe hacer,
seriedad frente a las obligaciones adquiridas, fidelidad a lo que se dice y auto-
nomia para trabajar con libertad de profesion y personal.

Una caracteristica por lo general atribuida a nuestra cultura, es que no ha sido
capaz de encontrar propositos y sentido a la vida. La postura geocéntrica
(religion-espiritualidad) ha sido substituida por la postura cientifica, que para
muchos es becerro de oro, tratando de mantener a la muerte fuera del contexto
hospitalario; aunque esto se debe también a situaciones laborales y creencias
personales.

Cuando nos enfrentamos por primera vez a la muerte, solemos impactarnos
porque la muerte implica una separacion fisica, y toda separacion duele.

162 RIVAS Herrera, José Cruz. Evaluacién de la comunicacién enfermera-paciente. México. UNAM-
ENEO. 2000. p. 32
163 LORRAINE, Sherr. Op cit. p. 17
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Posteriormente la proyectamos en nosotros mismos, es decir, vemos nuestra
muerte en la muerte de a quien cuidamos; y ese es el punto principal para
comenzar a VErnos como apoyo para estos pacientes. Por ello hay que tener un
conocimiento o introduccion basico para un primer contacto. Por otro lado,
hay que controlar el dolor emocional que genera la muerte, puesto que se torna
en: amargura, desconfianza, falta del yo, se pierde la voluntad de vivir por el
miedo intuitivo y trata de protegerse con evasion. Puede llegar a estar en contra
de curar o palear la vida. Como dice el escritor Victor Franck: “El hombre no se
destruve por sufrir, sino por sufrir sin ningun sentido”.

Pero ;como puede prepararse la enfermera para la visita a un paciente
moribundo’; jcon qué opciones se cuenta para que una enfermera que ha
perdido la sensibilidad, se sienta comoda y segural; ;cual es la necesidad mas
importante de la enfermera que enfrenta constantemente a la muerte; si
encontramos a un companero sufriendo un duelo ;qué podemos hacer! Para
estas tespuestas, la enfermera que desee ser tanatdloga debe manejar tres
aspectos: la voluntad, la verdad y la esperanza. La voluntad se manifiesta en nuestra
capacidad de movernos y expresarnos, por eso es necesario que solo se capacite
a cierto personal voluntariado, ya que no todas tienen la voluntad de convivir
con moribundos. Aunque, todo personal de Enfermeria debe de tener bases
firmes del duelo y muerte. La verdad debe responder a las necesidades que se
tengan. Se trata de un problema complejo sometido a influencias sociales,
culturales, filosoficas, religiosas y legales, y puede ser beneficiosa para algunos y
tener efectos innecesarios para otros. La verdad tiene que dosificarse depen-
diendo de las condiciones y caracteristicas que se viven; ya que, el Gnico que
debe ejercer derecho de conocer o no la verdad, es el paciente. La esperanza es
uno de los elementos mas sutiles de manejar en la prictica de Enfermeria
porque es para todos. La enfermera debe estar llena de esperanza y estar dis
puesta a participar en grupo, junto con el equipo multidisciplinario. Si
inicialmente comenzamos esta labor solos no hay que desesperarnos, siempre
hay alguien solidario dispuesto a compartir nuestros problemas e inquietudes.
La prueba de esto es que siempre se puede contar con voluntarios, lo cual, no
seria lo mismo sin ellos. Al tratarse de Enfermera tanatéloga, se deja de ser
voluntaria, para convertirse en orientadora, coordinadora o administradora.
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CONCLUSIONES.
De acuerdo al objetivo de estudio:

En identificar la influencia de los conocimientos y habilidades tanatologicas en
el impacto emocional del personal de Enfermeria y en las intervenciones al
paciente con cancer terminal; se encontré que los conocimientos sobre el tema
de tanatologia son poco precisos y no definen el enfoque de las acciones de
Enfermaria a los pacientes terminales.

El proceso de duelo no es cubierto por las enfermeras, ya que se desconoce
total o parcialmente dicho proceso; por lo cual, hay una falta en la evaluacion
del enfermo terminal.

No existe diferencia entre lo que es el paciente en fase terminal y paciente en
fase terminal por lo que, tampoco los cuidados se proporcionan de acuerdo a
las necesidades individuales de cada uno de los pacientes cancerosos.

Ante la eminencia de la muerte de los pacientes, las enfermeras construyen una
barrera en la comunicacion enfermera-paciente y enfermera-familia, creando
una falsa aceptacion cuando en realidad hay miedo, impotencia y negacién.

Por otro lado, la sobrecarga de trabajo es una limitante para la actualizacion y la
asistencia a cursos en general. Lo cual se suma a la progresiva falta de interés
hacia los procesos tanatologicos, y de la comunicacion acerca de la muerte, ya
sea a nivel institucional o con la propia familia.

Existe a su vez, aumento en la delegacion de responsabilidades, en actividades
propias de Enfermeria. Se responsabiliza preferentemente al psicooncologo y al
médico del cuidado psicoemocional del paciente terminal y de sus familiares,
descartando en determinado porcentaje, el trabajo inter y multidisciplinario.

No existen programas de apoyo psicoldgico o tanatologico personalizados para
ayudar a las enfermeras(ros) en dicho proceso tanatolégico, y éstas a su vez, para
que ayuden a pacientes, familiares y amigos; ademas de no existir organizacion
por parte del personal de Enfermeria, para establecer sesiones de redes de
apoyo para dichos fines.

La educacion de los profesionales de la salud (Enfermeria) esta enfocada a
salvar vidas, por lo que la frustracion ante la eminencia de la muerte, genera
una serie de emociones que limitan la accion en el cuidado del paciente
terminal y/o en fase terminal.

108



PROPUESTA.

i 2

1=

La formacion de grupos de enfermeras con interés hacia la tanatologia;
las cuales, puedan ser capacitadas y se constituyan en enfermeras
tanatologas: orientadoras, coordinadoras o del area administrativa, para
promover la relacion interpersonal de ayuda.

Mayor comunicacion del personal de Enfermeria con los directivos, para
exponer inquietudes de aprendizaje continuo en temas poco explorados,
de relevancia para la institucion como la tanatologia.

Sensibilizar a los directivos, en la importancia de apoyar al personal de
Enfermeria en las diversas especialidades de salud; asi como favorecer la
integracion de enfermeras tanatologas para la optima funcionalidad del
area.

Incorporar temas de desarrollo humano con enfoque personalizado y
fomentar la creacion del area de asesoria tanatologica, de manera que la
asesoria sea aplicada tanto a personal como a pacientes terminales y a la
familia de este, para una mejor interaccion paciente-enfermera.

Ejercer la profesion de Enfermeria en el cuidado del paciente terminal
y en fase terminal con la responsabilidad y seriedad adquiridas, con
el fin de realizar las actividades propias, mediante la integracion de
conocimientos.

El desarrollo de propuestas de bienestar fisico y mental para el personal
de Enfermeria sobre-involucrado con los pacientes terminales y en fase
terminal, como: 10 minutos de descanso por dia de trabajo; estimulacion
econdmica; un dia de descanso para visita personal con el tanatologo o
psicologo, con caracter inter-institucional; dobles vacaciones; sesiones en
grupos de apoyo en dia determinado; etcétera.
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ANEXOS #1:

Cuestionario, cuadros y graficas.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

Objetivo: Detectar en los conocimientos v habilidades del personal de Enfermeria, el punto generador del
impacto emocional, en las intervenciones al paciente con cancer terminal del Instituto Nacional de
Cancerologia.

Plan: Este cuestionario no tiene calificacion alguna, por lo que no es necesario poner tu nombre. Para los fines
mas satisfactorios de éste, se te pide contestar de acuerdo a tu experiencia al tratar con pacientes con cancer
terminal en etapa de duelo.

1.- ;Conoces el significado etimologico de la tanatologia?
2.- ;Conoces el significado conceptual de la tanatologia?
3.- Para ti jqué es la tanatologia?

4.- ;Conoces las reacciones psicoemocionales o proceso de duelo, propuestas por la
doctora Elisabeth Kubler-Ross?

5.- {Conoces la escala del doctor Reyes Zubiria para la evaluacion del enfermo terminal?
6.- Para ti que significa:

A) Enfermo terminal:

B) Enfermo en fase terminal:

7.- {Conoces los derechos de los pacientes moribundos? Menciona algunos de ellos.

8.- ;Conoces el concepto hospicio? Y ;como lo defines?

9.- ;Apoyarias la fundacion de un centro de atencion tanatologica? Hospicio.
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10.- ;Consideras que en la actualidad se ha formado mayor conciencia sobre la muerte? y
¢haz platicado con tu familia de esto?

11.- ;qué representa para ti la muerte?

12.- Como persona: /cual es tu mayor temor al acordar tu propia muerte?

13.- Como profesional de Enfermeria: ;cual es tu reaccion al enfrentar la pérdida del
paciente?

14.- ;Cuales son tus sentimientos mas comunes al tratar y brindar cuidados a un paciente
terminal?

15.- ;Como reaccionas ante un paciente en fase de negacion? (tus sentimientos)

16.- En base a tu experiencia (como persona y como profesional), jestas de acuerdo con
las medidas extraordinarias al tratarse de cancer en fase terminal?

17.- A quién determinas del personal multidisciplinario, mas apropiado para hablar con el
paciente terminal y tratar el duelo:

A)meédicos. B) enfermeras. C) psicologo. D) trabajadora social.  E) a la familia
del paciente.

Y por qué:

18.- Consideras que el personal de Enfermeria esta capacitado para brindar apoyo
tanatologico?

19.- ;Haz trabajado en conjunto con la familia del paciente terminal?
20.- ;Consideras importante saber acerca de la tanatologia y el proceso de duelo?

21.- En el instituto en el que elaboras, ;se fomenta el incremento de conocimientos y
habilidades relacionadas con el tema tanatologia y muerte?

22.- ;Cuenta el personal de la institucion en la que elaboras con asesoria tanatologica?
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Cuadro # 01
Significado etimologico de tanatologia

Etimologia de tanatologia
Thanatos = muerte; Logos = estudio; sentido
Ti TM. | TN [Total
Quimioterapia Ambulatoria | Si | 5 [No |
ler. Piso de hospitalizacion |No | | No | 2
2do. Piso de hospitalizacion | | No | | No ! E
3er. Piso de hospitalizacion No | Nol| 2
Consulta Externa A No | E 2
No | |- | 2
Consulta Externa B |No | Si L] 2
| ' No | | ! 2
Unidad de Terapia Intensiva | II No | i
TOTAL: S=2 | N=12 | 14
1429% | 85.71 % 100 %

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios realizados en los servicios de hospitalizacion.
Lugar: Instituto Nacional de Cancerologia.

Fecha: del 22 al 24 de agosto del 2003.

Nota: Consulta Externa solamente es el turno matutino

Grafica # 01
Significado etimologico de tanatologia.
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Cuadro # 02

Significado conceptual de tanatologia

Concepto de tanatologia

Estudio interdisciplinario  de la muerte. el monbundo v sus manifestaciones. asi como de las medidas para
disminuir el sufnimiento fisico, mental y emocional del paciente terminal, familia v personal (Enfermeria)

involucrados en el caso.

Estudio para evitar la muerte = 1

Estudio de la muerte = 6

[TM. T.N Total
Ql.:lmlotcrapla Ambulatoria Estudio de la muerte. Estudio del buen morir. 2
ler. Piso de hospitalizacion Nao sabe. Estudio de la muerte. 2
2do. PISO de hospltallzaclén No se. Estudia la muerte v su 2
Proceso.
3er. Piso de hospitalizacion Ty Wose: 2
Consulta Externa A Ve a la muerte, Estudio de la muerte. 2
Consulta Externa B Cambios en el monbundo. | Ve medidas para evitaria. 2
Unidad de Terapia Intensiva No muy bien. Estudia aspectos psicologicos 2
de personas moribundas v
TOTAL: 14
Nose=35 Estudio del buen morir y aspectos psico-sociales del moribundo y su familia = 2 100 %

Fuente: Datos obtenidos de cuestionarios realizados en hospitahizacion.

Lugar: Instituto Nacional de Cancerologia.
Fecha: del 22 al 24 de agosto del 2003,

Nota: Consulta Extemna solamente es el turmo matutino.

Grafica # 02
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Cuadro # 03
Para ti, /qué es la tanatologia?

Significado personal de tanatologia

Es la ciencia que se encarga del estudio interdisciplinano de la muerte. sus manufestaciones y del buen morr.

i TM. ! TN. | Total
Quimioterapia Ambulatoria | Eswdia la muerte. | Edo.del ser humano en duclo. | 2
ler. Piso de hospitalizacion | Ciencia que ayuda al familiar | Rama de la medicina de estudia | 2

| a salir de un duelo. | la etapa del envejecimiento }

2do. Piso de hospitalizacion

Conoacer las necs. de los ptes | Area de medicina que nos ayuda ; 2
| v familiares en fase final | a comprender aptes. en fase [ |
3er. Piso de hOSpit&liZﬂ.Ci()l’l | Area propia de la psicologia. | Estudio del proceso de enferme. | 2
i :I cronica que conlleva a la muerte |
Consulta Externa A | Preparacion o aceptacion del | No sé.
l buen morir en los EF.T.

] | i
Estudio del buen morir del | Estudio de todo lo relacionado | 2

L=

Consulta Externa B

ser humano. con la muerte.
Unidad de Terapia Intensiva | Ciencia que estudia la muerte | El estudio de la muerte, { 2

| ¥ complicaciones , ayudando | |

| al pte., fam., v personal inv. | |

TOTAL: |14
Rama de la medicina o psicologia que estudia etapas de envejecimiento y/o el proceso de u.na| 100%
enfermedad cronica = 4
Estudio de la muerte = 3
El estudio del buen morir mediante el conocimiento de las necesidades de pacientes v familiares = 7

Fuente: Datos obtenidos de lcs cuestionarios realizados en los servicios de hospitalizacion
Lugar: Instituto Nacional de Cancerologia.

Fecha: del 22 al 24 de agosto del 2003.

Nota: Consulta externa es solamente del turno matutino

Grafica # 03
Para ti, jqué es la tanatologia?
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Cuadro # 04

;Conoces el proceso de duelo de la doctora Elisabeth Kiibler-Ross?

Reacciones psico-emocionales

5)Aceptacion,

1)Negacion. 2)conocimiento v colera. 3)Negociacion o regateo, 4)Abatimiento y depresion.

| T.M. . TN  Total
Quimioterapia Ambulatoria | tia  2Negacion | Nodetodas | 2
3.Aceptacion | ‘
4.negociacion i '
5. Auslamiento ‘
ler. Piso de hospitalizacion | xo. | LNegacion 2.Trato | 2
13X 4.Aceptacion SX |
2do. Piso de hospitalizacion | 1.culpabilidad 2.Enojo | No. | 2
| 3.X 4.Resignacion
| 5. Aceplacion,
3er. Piso de hospitalizacion | 1.Negacion 2.Duclo | 1.Negacion | 2
3N 4d.Aceptacion 5.X. | 2.Negociacion 3.X
4.X 5.Aceptacion.
Consulta Externa A 1.Negacion 2.Duelo | 1.Negacion 2
3.Aceptacion 4.X 52X, | 2.Rechazo 3.X
| 4. Aceptacion S.X.
Consulta Externa B [ No. No. | 2
Unidad de Terapia Intensiva | 1.Negacion 2.ra 1.Negacion | 2
J.Negociacion 2.Depresion 3.Coraje
4.Depresion 4. Trato S.Aceptacion,
S.Aceptacion
TOTAL: 14
Conoce las cinco etapas de duelo = Conoce solo tres elapas de duelo = 2 100%
Conoce solo dos de las etapas de duelo=4  No las conoce = 5

Fuente: datos obtenidos de los cuestionarios realizados en los servicios de hospitalizacion.

Lugar: Instituto Nacional de Cancerologia.
Fecha: del 22 al 24 de agosto del 2003,

Nota: consulta externa solamente es del turno de la mafiana.

Grafica # 04
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Fuente: datos obtenidos del cuadro # 04
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Cuadro # 05
(Conoces la escala del doctor Reyes Zubiria para la evaluacion del enfermo terminal?

Conocimiento de la escala del doctor Zubiria en la evaluacion al enfermo terminal

Se solicita:  @Datos personales del paciente ¢ historia clinica. @Responsable del paciente. GDiagnostico v
estado actual v @Tanatologo encargado v fecha de tratamiento.1. Angustia: Preocupacion manifiesta (), miedo
al tratamiento ( ). temor a medicos (). miedo a quedar solo ( )problemas de suefio ( ). dificultad de
concentracion ( ). preocupacion de todo (). problemas: legales, sociales. familiares. ete.( ). 2. Frustracion
Rabia notoria ). enojo por estar o no solo ( ). manifestacion abierta de ira o rabia ( ). tristeza por su situacion { ),
llanto (). negarse a seguir el tratamiento ( ). Impaciencia { ). 3. Culpas: temor a que suceda lo peor ( ). sentirse
 culpable por algo ( ). querer ser castigado ( ). sentimientos de no ser querido ( ). cambios de conducta ( ). abierta
conciencia de culpabilidad ( ). 4. Depresion_Reactiva: sentimiento de abatimiento ( ). llanto sin causa aparente (
). perdida de apetito ( ). Ansiosa: verse hipocondriaco ( ) deseo de monr ( ). miedo a morir o vivir (). reaparicion
de necesidades va trabajadas ( ). Anlicipatoria: necesidad real deproximidad de muerte ( ). silencios largos ( ).
actitudes de despedida ( ), llanto intimo v miedo a estar solo ( ) 5. Aceptacion: necesidad de silencios largos ().
suefios cortos (). sentir la cercania de Dios ( ). necesidad de estarcon alguien (). necesidad de ser tocado ( ).
deseos de despedirse ( ). 6. Tristeza Checar si existe en cada entre-vista ( ). 7. Espiritualidad v religion-
Paciente responsable ( ). mantiene valores ( ). tiene necesidades ( ). Dios es importante en su vida ( ). su religion
es importante ( ). mantiene creencias ( ). 8. Muerte: El tanatologo debeestar seguro que su paciente lograra morir
con verdadera: dignidad ( ). aceptacion ( ). paz ( ). 0 = ne hay; | = leve; 2 = moderada; 3 = importante; 4 =
urgente atencion. Estos cambian segun grado de necesidad.

TM. TN Total
Quimioterapia Ambulatoria No No 2
ler. Piso de hospitalizacion No No 2
2do. Piso de hospitalizacion No No 2
3er. Piso de hospitalizacion No No 2
Consulta Externa A No No 2
Consulta Externa B No No 2
Unidad de Terapia Intensiva No No 2
TOTAL: Si=0 No =14 14

0% 100 % 100 %

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios realizados en los servicios de hospitalizacion.
Lugar: Instituto Nacional de Cancerologia.
Fecha: del 22 al 24 de agosto del 2003,

100%
Grafica # 05 %
¢Conoces la escala del 80%
Doctor Reyes Zubiria 60%
.y 0

para la evaluacion del
enfermo terminal? 40%
20%
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51' No

Fuente: Datos obtenidos del cuadro # 035
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Cuadro # 06

Significado personal de enfermo terminal y enfermo en fase terminal

Significado para la enfermera de enfermo terminal y en fase terminal

persona moribundo.

Enfermo terminal: Es ¢l que enfrenta a la muerte desde que recibe un diagnostico.aunque
en si misma no lo sea. no es moribundo. _ . _
Enfermo en fase terminal: Es el que se encuentra en etapa de agonia. Es propio decir

TM. | T.N. Total
Quimioterapia Ambulatoria | ET: Alguien que necesita que se | ET: Enfermedad mortal | 2
le oriente. explicar el proceso de | irreversible.  EFT: Estado de
duelo v trabajar con sus miedos. | agonia
EFT: Son los cuidados que se
| brindan totales y activos.
ler. Piso de hospitalizacion | Nose ET: Que esti en la ctapa final 2
EFT: No sé.
2do. Piso de hospitalizacion |Nose ET: Pte. sin 1x posible que 5
ofrecerle. EFT: Pie. que se
encuentra en la iltima etapa.
3er. Piso de hospitalizacion |ET: Pre. que tiene una enfermed. | ET: Su enfermedad esa tan| 9
cromica.  EFT: Ple. que esta a | avanzada que no hay tx. paliativo.
punto de morir. EFT: El ple. estd en fase agonica.
Consulta Externa A ET: Que 514 en la iltima etapa. ET: Que esta invadido de alguna | 2
EFT: No sé. enfermedad cronico-degenerativa.
EFT: Tiene una enfermedad
incurable por lo que ésta progresa
Consulta Externa B ET: Pte. con una patologia no | ET: Que esta en agonia. EFT: Lo | 2
curable. EFT: Pte. que en | mismo.
cualquier momento por la
gravedad de la enfer. puede morir
Unidad de Terapia Intensiva | ET: Pte. que morird en un tiempo | ET: Pte, Que esti esperando el | 2
determinado v esta fuera de | deceso. EFT: Estd en la etapa
tratamiemo médico. EFT: Pie. en | final de la enfermedad.
estado  agénico y  proceso
i de muerte,
TOTAL: C=3 I=11 T=14
2143 % 78.57 % 100%

Fuente: Datos obtenidos de la aplicacion de cuestionarios en los servicios de hospitalizacion.

Lugar: Instituto Nacional de Cancerologia.

Fecha: del 22 al 24 de agosto del 2003,

Nota: Consulta Externa solamente es del turno matutino.

Grafica # 06
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Cuadro # 07

Conocimiento de los derechos del paciente moribundo

Conocimiento de la enfermera de los derechos del paciente moribundo

A vivir independiente v alerta

LTI N

Vivir hasta su maximo potencial fisico. emocional. espiritual y social.

A expresar sus sentimientos y emociones en su manera de enfocar su propia muerte

4. Atener ahivio de suffimientos fisicos. emocionales. psicologicos. intelectuales. sociales v espintuales.
5. A conocer o rechazar conocer lo concerniente a su enfermedad v pronostico medico.
6 A ser atendido por profesionales sensibles a sus necesidades.
7. A participar en las decisiones que incumben a sus cuidados v a su vida
8. A que no se le prolongue indefimdamente el sufrimiento
9. A usar su creatividad para pasar mejor su tiempo.
10. A discutir v acrecentar sus expenencias religiosas, misticas v espirituales
11. A disponer de avuda de v para su familia
12. A no monr solo
13. A morir con verdadera dignidad, con plena aceptacion v en total paz
14. A esperar que la inviolabilidad de su cuerpo sea respetada tras su muerte
En cuanto al tralamiento:
1. Dedicar tempo adicional para atender sus necesidades.
2. Permuur entrar a los familiares para despedirlo posterior a la muerte.
3. Arespetar su religion v permitirle expresarla
T.M. T.N. Total
Quimioterapia Ambulatoria [1. s ser atendido con dignidad. 2. | NO. B
a conocer su tx. 3. & cstar con su |"'
familia. 4. a participar dm las
. T « s decisiones. S a monr con dignad.
ler. Piso de hospitalizacion |No T |1 o worr con dignided. 2. |2
conocer todos los procedimientos
que le atafien. 3. a respetar su
, e e - religion.
2do. Piso de hospitalizacion | No. L s ser respetado. 2. a recibir | 5
infor on. 3. a ser dido con
- = g e spelo. 4. a no estar solo.
3er. Piso de hospitalizaciéon | No. No. 2
Consulta Externa N e 2
COI"ISUI‘B EXICTTIB: B 3 IA(:'uonoca' su estdo general. 2. a I.OIn estar sin dolor fisico y 2
Unidad de Terapia Intensiva | .. siendido por profesionales. 3. anal 2 wier eaciiaks. 31| 2
respetar a los familiares v dgjarlos | &8 conocer su estado. 4. a ser
entrar. 4. permanecer conciente v | informado de procedimientos. 5. a
sin dolor. & a no sentirse do | solicitar idades y cubrirlas.
con aparatos médicos. 6. a no estar solo.
TOTAL: C=5 1=9 T=14
35.71 % 64.29 % 100%

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios aplicados en los servicios de hospitalizacion.

Lugar: Instituto Nacional de Cancerologia.

Fecha: del 22 al 24 de agosto del 2003,

Nota: Consulta Externa es solamente del tumo matutino.

Grafica # 07
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Cuadro # 08
El concepto de hospicio y como se define

Conocimiento de la enfermera (ro) del concepto hospicio

Es un sistema particular para la administracion de la atencion al
enfermo cronico. suicida o terminal

' TM. TN | Total
Quimioterapia Ambulatoria |Lugar donde se tienen | No. l2
enfermos  avanzados para | |
capacitarlos. Es mejor el | |
hospital  porque en el |
| hospicio no participa la fam. |
i N .. | son frios v costosos. | )
ler. Piso de hospitalizacion | Nolo conozeo. { No. 12
2do. Piso de hospitalizacion | No. [ No. 2
3er. Piso de hospitalizacion | Nole conozeo. No. 2
Consu]ta Externa A | No. Hospital. lLa estancia para 2
| mejorar sus condiciones.
Consulta Externa B lI No. Un lugar donde van a dejar a 2
| personas a las cuales no |
. ) . | eden cuidar.
Unidad de Terapia Intensiva | tospital de beneficencia No. 2
| donde se atienden pacientes
en fase terminal.
TOTAL. C=1 =13 T=14
7.14 % 92.86% 100%

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionanios aplicados en los servicios de hospitalizacion.

Lugar: Instituto Nacional de Cancerologia.
Fecha: del 22 al 24 de agosto del 2003.
Nota: Consulta Externa solamente es del tumo matutino.

Grafica # 08
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Cuadro # 09
Apoyo para la fundacion de un centro de atencion tanatologica

Apoyo al fomento de hospicios
Categoria: abierta
M. T.N. Total
S |N|S |N
Quimioterapia Ambulatoria Si [ si 2
ler. Piso de hospitalizacion Si | 8§ | 2
2do. Piso de hospitalizacion | g; Si | 2
3er. Piso de hospitalizacion Si Si 2
Consulta Externa A Si Si )
Consulta Externa B Si Si 2
Unidad de Terapia Intensiva | g;j Si ’
TOTAL: S=14 | N=0 T=14
100 % 0% 100 %

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios aplicados en los servicios de hospitalizacion.
Lugar: Instituto Nacional de Cancerologia.

Fecha. del 22 al 24 de agosto del 2003.

Nota: Consulta Externa solamente es del tumo matutino.

Grafica # 09
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Cuadro # 10
Formacion de mayor conciencia sobre la muerte. Sociedad y familia

! Conciencia sobre la muerte. Sociedad y familia
Categoria: NP =81 —No.  NF =51 - No.
| TM | TN ' Total
: | NP [ NF | NP [ NF |
Quimioterapia Ambulatoria | g; g Si | No | 2
ler. Piso de hospitalizacion | §i | No : Si s I 2
2do. Piso de hospitalizacion | §; | §j | Si : 8i 4 2
3er. Piso de hosnitalizacion | No {No | Si | Si 2
Consulta Externa A ' No |Si | No [8i | 2
Consulta Extema B 'No |Si |No |[Si | 5
Unidad de Terapia Intensiva | S| Si ' No ' No j 2
‘TOTAL: Sienambos =6 NPsi—-NFno=2 14
No en ambos = 2 NP no-NFsi=4 [ 100%

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionanios realizados en los servicios de hospitalizacion
Lugar: Instituto Nacional de Cancerologia
Fecha: del 22 al 24 de agosto del 2003,
Nota: Consuha Externa solamente es del tumo matutino.
NP = anivel publico, NF = a nivel familiar.

Grafica # 10
Formacion de mayor conciencia sobre la muerte. Sociedad y familia

50.00% -

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

Si Regular No
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Nota: independientemente de con quién han hablado de la muerte, se han tomado en un solo grupo como regular
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Cuadro # 11
;Que representa para ti la muerte?

Representacion de la muerte para Enfermeria
Categoria: Asimilada (correcta); No asimilada (incorrecta)
| T.M. | TN | Total
Quimioterapia Ambulatoria [Dm-nm. ‘iPanc final del ciclo | 2
| de la vida
ler. PiSO de hosplmllZaCIOIl | Nola asimilo ain ! Ultima etapa del ser | 2
- | humano |
2do. Piso de hospitalizacion | Continuidad Normal. no me| 2
] == N después de lavida. | impacta
3er. Piso de hospitalizacion | Normal, pero si me | Pardida de wn ser | )
| impacta. la respeto. | quendo.
Consulta Externa A Algo normal para i Algo normal [ 2
todos | |
Consulta Externa B |Espatcdelavida | Ls  padida de| 7
| alguien. no me
| gusla
Unidad de Terapia Intensiva | Normal. | Descanso 2
TOTAL: (1) Descanso= 2
(2) Algo normal= 4 14
(3) Parte final del ciclo de la vida= 3 o
(4) No la asimilo. me impacta= 4 100%
(5) Continuidad después de la vida= 1

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios realizados en los servicios de hospitalizacion,
Lugar: Instituto Nacional de Cancerologia.

Fecha: del 22 al 24 de agosto del 2003.

Nota: Consuha Externa solo es del turno matutino

Grafica# 11
;Qué representa para ti la muerte?
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Cuadro# 12

Como persona: tu mayor temor al acordar tu propia muerte

Mayor temor ante la propia muerte
Categoria: reacciones psico-emocionales. Abieria

Consulta Externa A

Consulta Extena B

Quimioterapia Ambulatoria
ler. Piso de hospitalizacion
2do. Piso de hospitalizacion
3er. Piso de hospitalizacion

Unidad de Terapia Intensiva

TM.

TN.

dejar pendientes
miedo

al dolor fisico
dejaralosh IIF)S v
morir con suirimi
miento v miedo
dejar a los hijos

R metas

dejar a los hijos y
a [a madre

no sabe. ninguno
a la no aceptacion
a lo desconocido
ninguno

no sabe. cree que
ninguno

al dolor fisico v a

dejar a los hijos
a [a forma dé monr

v el dolor. miedo

No terminar metas = 2

TOTAL: Senudo de pertenencia = 4
Sufrir dolor en la muerte =4 Al tipo de muerte = |
A lo desconocido =1 Nosabe=2

Ninguno =

3 Miedo=3
No aceplarla = |

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios aplicados en los servicios de hospitalizacion,
Lugar: Instituto Nacional de Cancerologia.

Fecha: del 22 al 24 de agosto del 2003.

Grafica#12 A
Como persona: tu mayor temor al acordar tu propia muerte.
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Fuente: Datos obtenidos del cuadro # 12
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Cuadro # 13

Como profesional de Enfermeria jcual es tu reaccion al enfrentar la pérdida del paciente?
La reaccion de la enfermera ante la agonia v muerte del paciente terminal

Categoria: reacciones psico-emocionales. De acuerdo a las respuestas dadas

o . , T.M. T.N.
Quimioterapia Ambulatoria [Angustia. tristeza. -~ | Dolor. aceptacion
; i yE ; depresion
ler. Piso de hospitalizacion | depresion negacion
2do. Piso de hospitalizacion |indiferencia. negacion impotencia. negacion. regateo
3er. Piso de hospitalizacion depresion, regateo depresion.  negacion o
indiferencia
Consulta Externa A aceptacion indiferencia. negacion
Consulta Externa B aceptacion. Ayuda a Sepresitu ¥ tristozs
: i . familia iz
Unidad de Terapia Intensiva | angustia. regateo depresion
TOTAL: Angusua=2 dolor v tnisteza =3 depresion =6
Negacion =5 indiferencia = 3 mmpotencia = |
Regateo =3 aceptacion = 3
Fuente: Datos obtenidos de los ionarios realizados en los servicios de hospitalizacion.

Lugar: Instituto Nacional de Cancerologia.
Fecha: del 22 al 24 de agosto del 2003
Nota: Consulta Externa solamente es del turno matutino

Grafica# 13 A
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Fuente: Datos obtenidos del cuadro # 13
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Cuadro # 14

Los sentimientos mas comunes de Enfermeria al tratar al paciente terminal

Sentimientos mas comunes ante el cuidado del paciente terminal

Categoria: El porcentaje es de acuerdo a la frecuencia de respuestas dadas

Consulta Externa A
Consulta Externa B

Quimioterapia Ambulatoria
ler. Piso de hospitalizacion
2do. Piso de hospitalizacion
3er. Piso de hospitalizacion

Unidad de Terapia Intensiva

TM.

T.N.

Tnisteza, dolor, melancolia
depresion, impotencia
respeto, aceptacion

amor, comprension. lastima
por momentos aceplacion
amor, lemura, comprension
v lastima

tnsteza, depresion y dolor

dolor, angustia. tnsteza

Depresion, respeto y
posteriormente aceptacion
empatia, confianza. amor y a
veces aceplacion

| satisfaccion, v dolor, a veces

aceptacion y
confianza, temura, impotencia

dolor, preocupacion, miedo

depresion. dolor. necesidad de
avuda espintual
tristeza,, umpotencia

TOTAL: Aceptacion=35  Confianza=2  Preocupacion = |
Amor=3 Tristeza =4 Necesidad de avuda espiritual= 1
Termura =2 Lastima = 2 Depresion = 4
Respeto = 2 Angustia e impotencia= 4 Dolor =5

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionanios realizados en los servicios de hospitalizacion

Lugar Instituto Nacional de Cancerologia.

Fecha: del 22 al 24 de agosto del 2003.

Nota: Consulta Externa solamente es del tuno matutino.

Grafica#14 A
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Cuadro # 15

Reaccion de Enfermeria ante un paciente en fase de negacion
Reaccion ante la fase de negacion

Categoria: de acuerdo a la reaceion psico-emocional. Abierta

T.M. TN
Quimioterapia Ambulatoria | angustia, pacto por lo | ira v soberbia o lo evito
1 G o que a veces se evila
ler. Piso de hospitalizacion | coraje e impotencia | trata de empatizar

2do. Piso de hospitalizacion |Jo evito v llamo al | angustia.ira ¢ impotencia

. o psico-oncologo
3er Piso de hospitalizacion | indiferencia o soberbia | indiferencia

Consulta Extena A trala de entenderlo v | involucra a la familia v
. : explica conoce su enfermedad
Consulla Extena B con maciencia, pacto v | escucharlo con paciencia

) i ) psicoidgicamente v a veces impotencia
Unidad de Terapia Intensiva | conversar con ¢l v | comprension
avudarlo en lo posible
TOTAL: Angustia= 2 Indiferencia (lo evita)= 5 Impotencia= 3
Ira=2  Soberbia=2  Pacto=2  Seune ala familia= 1

Trata de escucharlo= | Paciencia= 2 Comprension v empatia= 5

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionario aplicados en los servicios de hospitalizacion,
Lugar: Instituto Nacional de Cancerologia.

Fecha: del 22 al 24 de agosto del 2003.

Nota: Consulta Externa es solamente del tumo matutino.
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Fuente: Datos obtenidos del cuadro # 15
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Cuadro # 16

La aprobacion o desacuerdo del personal de Enfermeria en las medidas

extraordinarias al tratarse de cancer en fase terminal

Medidas extraordinarias en el cancer en fase terminal
TM. TN. | Total
S| N[IsIN |

Quimioterapia Ambulatoria No [ No 2
ler. Piso de hospitalizacion | g; | No 2
2do. Piso de hospitalizacion | gj [No 2
3er. Piso de hospitalizacion | No | No | 2
Consulta Externa A No |Si | 2
Consulta Externa B No | No 2
Unidad de Terapia Intensiva | Si |No 2
TOTAL : | §=4 | N=10 T=14

| 2837% | 71.43% 100 %

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionanios aplicados en los servicios de hospitalizacion

Lugar: Instituto Nacional de Cancerologia.
Fecha: del 22 al 24 de agosto del 2003,

Nota: Consulta Externa solamente es del tumo matutino.

Grafica# 16
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Cuadro # 17

Considerado por las enfermeras, el profesional mas apropiado para tratar

el proceso de duelo.

Tomado como el profesional méas apropiado para tratar el proceso de duelo

' TM. TN

A: ¢ BUl€ |FRDEE: §- A BB 106 D | E

Qumnioterapia Ambulatona | *  * * oA [kl R I

ler. Piso de hospitalizacion * * |
i .

2do. Piso de hospitalizacion | *  * . . i
3er. Piso de hospitalizacion | * * ®
Consulta Extena A LR S L
Consulta Externa B * * | ! [
Unidad de Terapia Intensiva * l . | * i ‘

|

TOTAL: A)medicos=6, B)enfermeras=9, C) psicologo= 10, 1 abslencion
D) trabajadora social= 3,  E) la propia famiha del paciente= 4

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios aplicados en los servicios de hospitalizacion
Lugar: Insututo Nacional de Cancerologia

Fecha: del 22 al 24 de agosto del 2003.
Nota: Consulta Externa es solamente del tumo matutino con una abstencion de consulta B

Grafica#17 A
Considerado por las enfermeras, el profesional mas apropiado para tratar el duelo

f’roll'csional considerado por 14 enfermeras como el mas

apmpmdc para tratar el duelo

AF.) stencion

W anilio
0 Trab. Socal
O Psicdlogos

W [ nfermeras

B Médicos

Grafica# 17B
B [ odos
O nfermera
O Med.ent psic.
B Médy enf.
O [nfy psic
O Fsicologo
B[ psicytam

Ag_,m pa cion porsem c';a nzas

O Mo contests

Fuente: Datos obtenidos del cuadro # 17
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Cuadro # 18

Enfermeria capacitada para brindar apoyo tanatologico

Capacitacion real del personal de Enfermeria

TM. [ TN [ Total
|S INISIN

Quimioterapia Ambulatoria | INo |Si | 2
ler. Piso de hospitalizacion |  INo | Si | 2
2do. Piso de hospitalizacion | Si | ; | No 2
3er. Piso de hospitalizacion | Si 1; | | No 2
Consulta Externa A Si | Si | 2
Consulta Extema B No | [No | 2
Unidad de Terapia Intensiva Si { ' No 2
TOTAL: ‘ N= T=14

SO(}O%, ‘0,00% 100 %

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios aplicados en los servicios de hospitalizacion

Lugar: Instituto Nacional de Cancerologia.
Fecha: del 22 al 24 de agosto del 2003.
MNota: Consulta Externa solamente es del tumo matutino

Grafica# 18
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Fuente: Datos obtenidos del cuadro #

18
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Cuadro # 19
Haz trabajado en conjunto con la familia del paciente

Atencion a la familia del paciente terminal i
TM. | TN | Total
S N IS IN|
Quimioterapia Ambulatoria | S i 'No | 2
ler. Piso de hospitalizacion |No | INo | 2
2do. Piso de hospitalizacion |No | Si | 2
3er. Piso de hospitalizacion | No : Si | |2
Consulta Externa A | St [Si | | 2
Consulta Externa B Si [No 2
Unidad de Terapia Intensiva | No iNo [ 2
| | |
TOTAL: ‘ S=6 N=8 |T=14
| 4286 % | 57.14% | 100 %

Fuente: Datos obtenidos de la aplicacion de cuestionarios en los servicios de hospitalizacion
Lugar: Instituto Nacional de Cancerologia.

Fecha: del 22 al 24 de aposto del 2003

Nota: Consulta Externa solamente es del tumo matutino.

Grafica # 19
Haz trabajado en conjunto con la familia del paciente
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Fuente: Datos obtemidos del cuadro # 19
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Cuadro # 20

,LEs impontante el conocimiento de la tanatologia y el proceso de due]o"

Imponancna de la tanatologia y el proceso de duelo

1

Calegor:a S - NO |
| TM. T.N. Total
| Si [No | Si [No
Quimioterapia Ambulatoria | S | Si 2
ler. Piso de hospitalizacion | Si | Si [ 2
2do. Piso de hospitalizacion |Si | |Si | | 2
3er. Piso de hospitalizacion | Si | lsi | | 2
Consulta Externa A ‘ Si | i Si | | 2
| Consulta Externa B S ‘ Si 2
Unidad de Terapia Intensiva | Si | Si ‘ 2
TOTAL: 'Si=14 |No=0 | T=14
| 100% | 0% 100% |

Lugar: Insttuto Nacional de Cancerologia.
Fecha: del 22 al 24 de agosio del 2003.

Nota: Consulta externa es solo del turno matutino.

Grafica # 20

(Es importante el conocimiento de la tanatologia y el proceso de duelo?

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios realizados en los servicios de hospitalizacion.

2

No

Fuente: Datos obtenidos del cuadro # 20
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Cuadro # 21

En el instituto en el que elaboras ;se fomentan los conocimientos y
habilidades tanatologicas para el personal de Enfermeria?

Conocimientos y habilidades tanatologicas

Catergoria: S - AVECES - NO i

TM. T.N. Total !

S|AN|SIA|N '
i Quimioterapia Ambulatonia No No | 2
| Ter. Piso de hospitalizacion A A [ 2
2do. Piso de hospitalizacion el & | 2
3er. Piso de hospitalizacion N No | 2
Consulta Externa A Si A ' 2
Consulta Externa B S; Si 5
Unidad de Terapia Intensiva A & 5

TOTAL: S$=3 A=6 | N=5 T=14 |

2143% | 4286% |35.71% 100%

Fuente: Datos obtenidos de los resultados de cuestionarios realizados en hospitalizacion.
Lugar: Instituto Nacional de Cancerologia.
Fecha: del 22 al 24 de agosto del 2003.
Nota: Consulta Externa es solamente del tumo matutino.

Grafica # 21

En el instituto en el que laboras ;se fomentan los conocimientos y
habilidades tanatologicas para el personal de Enfermeria?
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Fuente: Datos obtenidos del cuadro # 21

137



Cuadro # 22 ,
Se cuenta con asesoria tanatologica personalizada para Enfermeria

El cuenta con ascsoria tanatologica para las enfermeras (ros) del INCan
Calcgoria: Si - No. Es abicria.

[ TM. TN. | Total

|S IN |SIN
Quimioterapia Ambulatoria No ISi | i 2
ler. Piso de hospitalizacion [No |Si | I 2
2do. Piso de hospitalizacion | S; Si | | 2
Jer. Piso de hospitalizacion | §; S; | . 2
Consulta Externa A [No | No | 2
Consulta Externa B 'No ] No | 2
Unidad de Terapia Intensiva | S ‘ | No ‘ 2
TOTAL: S=7 | N=7 ‘ T=14

| 50.00% | 50.00% | 100%

Fuente: Datos obtenidos de los cuestionarios aplicados en los servicios de hospitalizacion.
Lugar: Instituto Nacional de Cancerologia,

Fecha: del 22 al 24 de agosto del 2003,

Nota: consulta externa corresponde Unicamente al tumo matutino.

Grafica # 22
Se cuenta con asesoria tanatologica personalizada para Enfermeria
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Fuente: Datos obtenidos del cuadro # 22
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ANEXOS # 2: Redes de apoyo.

‘Ser F)OF CI Cﬂ)CCI'TI'ID €5 T'I"IC’OF qUC I‘aaccr F\DF CI CI'IFCI"mO.

En Meéxico, existen hospitales que cuentan con un departamento de tanatologia en los
cuales, se canaliza al paciente de ser necesario. Aun con estos servicios, la poblacion des-
conoce mucho de la posibilidad de ingresar en uno y peor atn, desconocen sus funciones.
Por ello, se han creado instituciones mexicanas para apoyo y fundacion de asociaciones,
encaminadas a la orientacion y apoyo de la poblacion en situaciones de enfermedad grave
para la tranquilidad de estos y su familia.

1. Instituto Mexicano de Tanatologia, A.C. (INMEXTAC)

El INMEXTAC, es una Asociacion Civil, no lucrativa, no gubernamental, ni religiosa, qu
se mantiene en base a donativos y cuotas de recuperacion. Fue fundada el 18 de noviembre
de 1988. El instituto se creo para apoyar a las personas que al enfrentarse con una enferme-
dad terminal, se sienten desesperados; ya que el hombre experimenta uno de los dolores
mas fuertes y profundos al enfrentarse con su muerte y la de sus seres.

Mision y filosofia: El instituto considera a la persona como una unidad bio-psico-social que
requiere ayuda y apoyo al enfrentar su propia muerte y/o la de sus seres. Busca el respeto
de la libertad del paciente, autonomia y dignidad en el proceso de muerte y duelo. Para
ayudar a encontrarle sentido al dolor y a la muerte es necesario vivir las virtudes, entendi-
das como habitos operativos, especialmente la fortaleza y el optimismo ante lo inevitable.

Objetivos generales: Presentar un servicio personal e interdisciplinario, eficaz y eficiente y
Presentar ayuda tanatologica centrada en el paciente y su familia, buscando mejorar sus
condiciones, por lo que es parte del mejoramiento la calidad en la formacion y experiencia
del personal de salud.

Finanzas: 1) la imparticion de cursos, conferencias, seminarios y diplomados. 2) donativos
y cuotas de recuperacion deducibles. 3)la creacion, preparacion, evaluacion, revision y
Coordinacion y elaboracion de programas, planes de estudio y sistemas relacionados con la
tanatologia. 4) la preparacion de instituciones, sociedades o asociaciones nacionales o
extranjeras que realicen actividades con el instituto. 5) edicion y publicacion de estudios,
investigaciones, folletos, revistas, etc. necesarios o convenientes de los fines sociales.

Uno de los proyectos es lograr la instalacion de hospicios en la ciudad de México para
ofrecer ayuda al paciente y a su familia, involucrando activamente a las enfermeras y
médicos. Otro proyecto es, ofrecer ayuda telefonica mediante un servicio que opere las 24
horas, todos lo dias del afio, para tranquilizarla y que, se sienta escuchada. También se
busca contribuir con asistencia domiciliaria, mediante un grupo interdisciplinario.

Convenios: El 20 de junio de 1994, se firmo un convenio de colaboracion académica con
la Universidad Nacional Autéonoma de México (UNAM), a través de la facultad de medici-
na. En esta misma fecha se fund6 el Comité Técnico del grupo INMEXTAC, precedido
por el doctor Juan Ramén de la Fuente. Los cursos, seminarios y diplomados cuentan con
el reconocimiento de la UNAM, como estudios de postgrado. Se han firmado convenios
con Instituciones para el mejor funcionamiento y desarrollo del mismo: Hospital General
de México, Familia Mexicana FAME Pedregal, Hospital General Manuel Gea Gonzalez,
Hospital Psiquiatrico Infantil Juan N. Navarro, Hospital de Traumatologia y Ortopedia
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Victorio de la Fuente Narvaez, Escuela Supenor de Enfermena y Obstetricia del Instituto
Politécnico Nacional, Hospital Juarez de México, Hospital 1ro. de Octubre, Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre, Centro Medico Nacional Siglo XXI, entre otros.

2. Asociacion Mexicana de Tanatologia, A.C. (AMTAC)

AMTAC, es pionera en México. Desde 1991 ha impartido diferentes cursos y diplomados
tanto en el Distrito Federal, como en diversos estados de la Republica. Los diplomados
tienen una duraciéon de 271 horas de clase y 90 horas de practica clinica. El presidente
honorario es el doctor Alfonso Reyes Zubiria. Coordinador y profesor de los diplomados
en tanatologia. Coordinador de los departamentos hospitalarios de tanatologia: Hospital
Lopez Mateos {ISSSTE), Nuevo Hospital Durango, Oncologia del Hospital Juarez.

Objetivos: El apoyo a personas que suffen la pérdida de salud y/o muerte de un ser querido
y la creacion de centros hospitalarios denominados Hospice Care Centres, procurando
diluir el sufrimiento sin pretender prolongar la vida de mala calidad, forzada y dolorosa.

Domicilio: Insurgentes Sur 1160-3er piso. Colonia del Valle. Teléfona: 55 75 59 95;
55 75 59 96,
e-mail: amtac@starmedia.com Fax: 55 75 41 95.

3. Fundacién de Tanatologia para el Apoyo en Padecimientos Cronicos vy
Terminales, A.C.

Fundacion formada por la tanatéloga Linda Marcovich Kuba hace seis afios y medio, junto
con la doctora Sandra Pérez Aguirre, oncopediatra del Hospital Centro Médico Nacional
20 de Noviembre (ambas discipulas del doctor Reyes Zubiria).

La fundacion surge como una necesidad para difundir esta disciplina en nuestro pais y
apoyar a enfermos en fase terminal, como a sus familiares, creandose un grupo multidisci-
plinario, que apoyaran al paciente a elaborar el duelo, con un minimo de dolor permisible.

La fundacion de tanatologia, es una institucion no gubermnamental, no lucrativa cuya
finalidad es la de apoyar y ofrecer éstos servicios a una extensa poblacion de enfermos con
€SCasos recursos.

A través de la fundacion se han creado los siguientes servicios:

® Apoyo a enfermos cronicos y terminales con visitas periodicas a casas y
hospitales.

Consulta privada a enfermos que puedan deambular.

Consultas a pacientes y familiares en sesiones individuales y de grupo.
Formacion de grupos de autoayuda.

Apoyo y seguimiento a familiares durante la elaboracion del duelo o pérdida.
Apoyo mediante medicina alternativa.

Hija de padres polacos y nacida en México, la tanatdloga Marcovich, trabaja como
voluntaria en el ISSSTE y ofrece conferencias relativas al tema. Formadora de grupos de
autoayuda, logra que la fundacion trabaje los siete dias de la semana con horarios
establecidos aunque flexibles dado su cultura filantropica.

Domicilio: Mexicali # 36 Colonia Condesa, entre Ometusco y Saltillo. C.P. 06140. México
D.F. Delegacion Cuauhtémoc. Teléfono: (01) 52 12 01 85; celular: 044 55 8516 97 37.
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