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“CUIDADOS DE ENFERMERIA EN

EL ADULTO MAYOR HOSPITALIZADO EN EL FINAL DE SU

VIDA”

A. RESUMEN

Los cuidados de enfermeria al adulto mayor en el final de la vida, son
un aspecto que en el ambito hospitalario, se destacan por la técnica,
mads que por el aspecto humano que se relaciona con ello. A través de
un estudio de tipo cualitativo, que adhiere a la corriente
fenomenoldégica, se pretende indagar los conceptos que sustentan este
tipo de cuidados en una institucién hospitalaria, a través de relatos
de enfermeras que vivencian el fendémeno. La muerte, el
envejecimiento, los cuidados de enfermeria al adulto mayor moribundo,
son visto con una mirada social, profesional, bioética y personal,
permitiendo hacer evidente los cimientos en que se basan este tipo de

cuidados.

PALABRAS CLAVES: Envejecimiento, Muerte, Cuidados de Enfermeria,

Adulto Mayor.

B. ABSTRACT

Nursing care for the elderly at the end of their lives 1is an aspect
that in the hospital is more notable for technical means than for the
human aspect that is related to 1it. A study that is quality based
which at heres to the phenomenological current it 1s intended to

investigate the concept that sustain this type of care in a hospital



institution through the accounts of nurses involved in the phenomenon.
Death, ageing, the nursing care of the elderly on the point of death
are viewed through a social, professional, Dbioethical and personal.
view point permitting us to make evident the basis on which are based

this type of care.

KEY WORDS: Ageing, death, nursing care and the elderly.



CAPITULO 1

INTRODUCCION

1.1. PALABRAS PRELIMINARES

Abordar el tema de la muerte, en cualquier etapa del ciclo
vital, resulta dificil. Primero cabe preguntarse ;Qué es la muerte
en el contexto de la wvida? Desde una perspectiva positivista, es
posible definirla como el cese de las funciones vitales, sin embargo,
esta definicién, no expresa todo aquello que significa la muerte,

tanto para quien la estd viviendo vy para quienes lo acompafian.

De forma somera, es posible afirmar que la muerte
constituye el final de la vida, la cual se caracteriza por luchas,
fracasos, éxitos, que permiten ir construyendo una biografia de vida
Ginica y particular, siempre vinculada con otros seres humanos, que
concluye con la muerte y que, ademés, tiene un significado social de
acuerdo a los valores imperantes en las comunidades humanas en 1los
diferentes momentos histdéricos. Luego de ella, no hay nada dque
permita asegurar que ocurre con la persona muerta, sbélo aferrarse a
las propias creencias, que permitirdn a quienes contintan en la vida,

seguir su transito en ella.

No obstante, la persona siempre se afana en la bUsqueda de
una explicacidén, de una certeza. Desde el arte surgen ejemplos, que
intentan explicar el misterio de la muerte. Asi algunos artistas
expresan su posicidén frente a este fendmeno tan relacionado con la
vida, de forma contradictoria, con rabia, con pena o esperanza. Sbélo

por citar a algunos:

“..sefilores bajo la tierra



la muerte queda sellada
y a todo cuerpo el silencio

el tiempo lo vuelve nada..”

(Violeta Parra, “Ayudame Valentina”)

“Aunque bajo la tierra
mi amante cuerpo esté,
escribeme, paloma,
que yo te escribiré.
Cuando me falte sangre
con zumo de clavel,
y encima de mis huesos

de amor cuando papel.”

(Miguel Hernéandez, “Tus cartas son un Vino”)

La muerte, encierra un misterio, decepcidén o esperanza,
todo depende de 1las vivencias de las personas: temida, deseada,
certeza ineludible, vy nunca indiferente en la vida de hombres vy

mujeres.

La forma de enfrentarla, es el resultado de una
construccidén personal y social, que durante la wvida las personas han
(hemos) ido forjando, en torno a profundas reflexiones, sin embargo,
cuando éstas dejan de hacerse, como ha ocurrido durante los ultimos
afios en la historia de la humanidad, la muerte implacable, se vuelve

enemiga, ajena a la vida, fuente de sufrimiento y temor.

Reflexionar sobre ella, hacerla compafiera de vida, permite
enfrentarla con serenidad y aceptacidn, tanto para quien estd en el
proceso de la muerte y como para gquienes lo sobreviven. La muerte es
un acto de fe, desde cualquier perspectiva. Si la persona la acepta
como el final del final, dice que la vida que ha vivido como
transito, tiene sentido y ese sentido consuela. Si se asume que la
vida no se acaba con la muerte, abre esperanzas a los que siguen en la

vida, y también consuela.



Independiente de las posiciones que se asuman en relacidn
a la muerte, ella siempre es tratada con respeto. Histéricamente, las
comunidades humanas han honrado a sus muertos, han creado ritos de
despedida, que se han convertido en refugio para el dolor que

significa perder a alguien que se ama.

Este estudio, asume que la practica profesional de
enfermeria se ve vinculada con la muerte de las personas
cotidianamente, en todos las etapas del ciclo vital, y entiende que
explicar la muerte es un esfuerzo imposible, incluso, talvez, intGtil,
y como hacerlo si se le desconoce, sélo se le percibe a través de los
sentimientos que despierta en las personas, por ello se ha optado por
ahondar en los significados que para las personas en sociedad
encierra, pues, ella no le resulta indiferente a hombres y mujeres, vy

como no a las propias enfermeras:

“La muerte de cualquier hombre me disminuye, porque yo

formo parte de la humanidad; por tanto nunca mandes a nadie a
preguntar por quién doblan las campanas: doblan por ti.”
John Donn (1572-1631)

Poeta, prosista y clérigo inglés.

1.2 1INTRODUCCION AL ESTUDIO

En la enfermeria clinica y dentro del contexto

hospitalario, la muerte es un evento que se hace cada vez més
frecuente y que el equipo de salud debe enfrentar. Pese a los avances
tecnoldégicos y cientificos, el envejecimiento poblacional vy 1los

cambios en las estructuras sociales de la poblacién, ha producido

modificaciones en como ésta se presenta en los hospitales.

El envejecimiento poblacional ha causado que cada vez sean

mads los ancianos que mueren en instituciones hospitalarias, frente a

- 11 -



esta situacidn, la enfermera ha debido desarrollar formas de enfrentar
este fendmeno dando respuestas de cuidados, tanto para la persona que

transita hacia a la muerte, como para quienes lo acompafian.

En este contexto, se realiza una investigacidén de carécter
cualitativo, para la cual, se invita a participar enfermeras clinicas
del Unidad de Tratamiento Intermedios del Hospital de Quilpué, y que
aborda las vivencias de su practica profesional, que dicen
relacién, con los cuidados que gestionan en adultos mayores

hospitalizados que se encuentran en la etapa final de su vida.

A través de un acercamiento de tipo fenomenolégico, vy
utilizando el anédlisis de contenido del discurso, el cual se obtuvo a
través de la aplicacién de entrevistas en profundidad realizadas a las
participantes del estudio, se intenta establecer una aproximacidén a
la esencia del fendémeno de estudio, que permitiera rescatar los
significados asociados a la vivencia de otorgar cuidados de enfermeria
a adultos mayores que se encuentran en el final de su vida, desde la
perspectiva de las propias enfermeras, rescatando sus propias

experiencias vivenciadas en su préactica profesional.

No obstante lo anterior, este estudio ademds de 1la
aproximacién fenomenolégica que lo distingue, utiliza otras
herramientas metodoldégicas para que desde los relatos, se pueda

ampliar el entendimiento del fendmeno estudiado, y que tienen que
ver con la ampliar la visién frente a la realidad que se ha ido
reconstruyendo y el reconocimiento, gque pese a todos los esfuerzos
realizados, la realidad y los conocimientos que de ellos emergen, son
limitados en cuanto, todo fendmeno humano, se distingue por su alta
complejidad, su interdependencia con otras A&reas del saber, gque en
este caso trascienden la enfermeria y, por sobre todo, la limitante
contextual e histdérica, que hace que el resultado de este conocimiento
sea parcial, incompleto y en permanente construccidn, por lo tanto,
lleno de incertidumbres. En otras palabras, la investigacidén se
entiende sbélo como un aporte parcial al entendimiento del fendmeno,
en el cual se aportan nuevas aristas para comprenderlo, que deja
abierta una puerta para continuar en su exploracidén, pues la autora

asume una postura en la cual se adhiere a la tesis que la realidad es



dinédmica, construida socialmente influida por los aspectos socio-
culturales-histéricos imperantes, por lo tanto altamente cambiante, y

por ende compleja.

Cabe destacar que este es un estudio que se inspira en
valores como la libertad, la tolerancia, el respeto, la participaciédn,
entre otros, en el cual, el didlogo (con las participantes, con los
textos consultados, con la profesora guia y con la introspeccidén que
la misma autora hizo) es la herramienta bédsica para ir sumergiéndose

en el fendémeno e ir ampliando su comprensién.

1.3 DELIMITACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Uno de los problemas més importantes, al que se ve
enfrentado, Chile como pais es el envejecimiento poblacional. Este
fendémeno, que cabe mencionar trasciende las fronteras de Chile, ha
cambiado la estructura demografica de 1la sociedad, lo que ha
obligado a desarrollar diferentes estrategias en lo social, politico
y econdmico, que permitan enfrentar esta situaciédn de wuna forma

6ptima, de tal forma de dar respuesta a las necesidades del grupo

social que mas crece en esta época: el de los adultos mayores.

En el campo de la enfermeria, también se hace necesario
adaptarse a los cambios demogrdficos y desarrollar formas de
enfrentamiento para entregar una oferta de prestaciones que responda a
las necesidades que estas personas tienen, en relacidén a los cuidados

de enfermeria, que demandan.

En este contexto, hay muchas areas que abordar,
dependiendo desde donde se gestionen estos cuidados. En el éambito
hospitalario, hay un aumento cada vez mayor de personas ancianas que
se hospitalizan. La vulnerabilidad, que caracteriza a este grupo
poblacional, derivadas de su condicién de envejecimiento fisico,

empobrecimiento, aislamiento social, entre otros factores, hace que el

- 13 -



riesgo de que se transgredan sus derechos es enorme, y en el ambito

hospitalario, es posible que también esto ocurra.

Los hospitales por su parte, son instituciones

protocolarizadas vy con normativas, destinadas a brindar la mejor

atencién de quienes requieren de su servicio. En Chile, por muchos
afios, la gestidén clinica, estuvo basada en visidén biomédica de la
salud, es decir enfatizando la recuperacidén de la salud. Desde ahi,

surgieron conceptos que han marcado a las profesionales que alli se
desempefian, uno de ellos es la “viabilidad” de las ©personas
hospitalizadas, el cual se asocia a los recursos que se destinaran a
éstas, en razdédn al prondstico de su diagndéstico médico, de tal forma
de hacer eficiente el uso de los recursos, y ofrecerlos a quien tiene

mayores posibilidades de recuperaciédn.

En los ultimos afios, y en relacién a los cambios que ha

introducido la Reforma de Salud en la atencidén, han surgido nuevos

conceptos, dque en las instituciones hospitalarias, han permitido
ampliar la visién de la gestidén clinica. En este aspecto, gran
importancia ha tenido el desarrollo de la Gestidén Clinica del

Cuidado, como pilar complementario a la gestidén biomédica, integrando
a los hospitales una actitud menos absoluta, pues entra a cambiar la
misién de la institucidén, en cuanto a que la recuperacién de la
salud, deja de ser la uUnica meta posible a alcanzar, y abre nuevos
nichos de oferta sanitaria, asociadas al cuidado, incluso cuando la

recuperacién de la salud no es posible.

Es en este escenario las profesionales de enfermeria,
deben asumir un rol mas activo e independiente del médico, y pasar de
subordinadas, a profesionales autdénomos, conservando el rol de

“colaboracidén” con el médico.

Las enfermeras clinicas se hacen cargo de la gestidén de
los cuidados de las personas hospitalizadas, gestidén que estd dirigida
a todas las personas que estdn en condicidén de hospitalizacidn,
independiente de su diagnbéstico y prondéstico médico, pues aunque la
curacidén no sea posible, el cuidado estd siempre presente, focalizado

en las personas, sus familias, considerando las dimensiones humanas en



su totalidad, y procurando impactar en los aspectos biopsicosociales,

emocionales y espirituales de estas personas.

Asi entonces, se reconoce dgque no existe limite para el
cuidado, incluso en aquel adulto mayor con pocas posibilidades de
sobrevivir, tienen wuna oferta en el contexto hospitalario. Sin
embargo esto es algo aun nuevo, que estd recién construyéndose, vy
para la autora del estudio, resulta importante ahondar en esta
realidad, y descubrir como se va edificando la gestién del cuidado,
focalizdndolo en una persona en particular, el adulto mayor en el

final de la vida, sin olvidar a su familia o cercanos.

Lo anteriormente expuesto, no es algo menor, considerando
que este estudio se 1llevdé a cabo en la Unidad de Tratamiento
Intermedio del Hospital de Quilpué, donde de acuerdo al Registro de
Ingreso de Pacientes del afio 2009, dos tercios de los pacientes
hospitalizados alli eran adultos mayores, y mas del 95% de las muertes

ocurridas ese afios correspondian a personas mayores de 65 afios.

1.3.1 FUNDAMENTACION

1.3.1.1. RELEVANCIA DEL FENOMENO DE ESTUDIO

Segtn relatan, Rio y Palma (2007)1, la relacidén del
hombre con la muerte ha ido variando a lo largo de la historia. Asi
expresan que: “ Durante la alta Edad Media existia la llamada “muerte

doméstica”. El1l moribundo, consciente de su prdéximo deceso, invitaba a
sus seres queridos a reunirse alrededor de su lecho y realizaba el

llamado “rito de la habitacidén ”.

Durante este perido de la historia de la humanidad, las

personas tenian una vida breve, pero pese a ello utilizaban parte de

E Rio, I., Palma, A. , (2007), “Cuidados Paliativos: Historia y Desarrollo”

, Boletin de la Escuela de Mecina, Vol. 31, N ° 2, pags. 16- 22, Universidad
Catdélica de Chile, Santiago.
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su vida como una forma de preparacidén para la culminacidén de la misma.
La muerte era considerada, en aquel entonces, un evento doméstico,
con ritos que se desarrollaban en la habitacidén de la persona que
se encontraba en el final de su vida. Esta situacidén era liderada
por la misma persona moribunda, quien invitaba a seres significativos
en su vida, para que compartieran con él1 este proceso. La muerte
que enfrentaba era en la esfera bioldégica, porque socialmente, la
persona moribunda era respetada en su autonomia, considerada en su
dignidad y acompafiada en su dolor. Un evento natural, en el ciclo de

la vida.

La muerte era un fendémeno, que no le ocurria, tan sdélo al
individuo que estaba falleciendo, sino que a todo su entorno social
mas proéximo, representado, por quienes lo acompafiaban y participaban

de sus cuidados.

El dolor de perder a un ser querido y el temor a no saber
que ocurria luego de la muerte, probablemente, siempre existid, pero
esto no era motivo para aislarse de la persona moribunda,
acompafiarla, cuidarla y otorgarle los Ultimos actos de amor, més bien
constituia una oportunidad que reafirmaba los vinculos que durante la
vida se habian creado. Este tipo de fallecimiento era definida como

la “buena muerte”.

Asi entonces, la muerte era sencilla, ya que sabiamente, se
le consideraba la culminacién de la vida vy, parte de un proceso
natural. Desde el nacimiento existia la comprensién que la vida era
un tradnsito por este espacio terrenal, que culminaria con el

fallecimiento de la persona.

La postmodernidad, termina con esta conducta histérica de
cercania humanista con la muerte. Llegado el Siglo XX, ocurre un
cambio en las estructuras sociales que traen consigo una
transformacidn en el concepto social de la mnuerte. Retomando el
mismo articulo citado anteriormente, con la Primera Guerra Mundial,

AN

comienza a ocurrir un fendmeno nuevo. La muerte es apartada de la
vida cotidiana. En este periodo la muerte es eliminada del lenguaje,

arrinconada como un fendémeno lejano, extrafio y vergonzoso . La muerte



deja de ser esa muerte esperada, acompafiada y aceptada como en los
siglos precedentes.” La muerte bioldgica es negada, y las personas en
el final de la vida son sometidos a una muerte social, es decir una

muerte antes de la muerte.

Como consecuencia de lo anterior, se observa dque la
tendencia durante el siglo XX apunta, vy en palabras de Cecily
Saunders, pionera inglesa en los cuidados palitivos, a “esconder al
moribundo la verdad de su prondéstico y condicién, de reemplazar la
casa por el hospital como lugar de muerte y de no permitir wun
despliegue emocional en publico después de una pérdida”. Situacidn
que ha sumergido a la sociedad en un estado de incompetencia para de
hacer frente y de asumir la propia mortalidad y la del resto vy,

ademés deshumanizar esta etapa de la vida.

1.3.1.2 JUSTIFICACION DEL FENOMENO DE ESTUDIO

Los cambios demograficos experimentados en los UGltimos afio
en Chile, muestran que el pais se encuentra en un estadio de
transicidén demogrédfica avanzada, lo que significa que el crecimiento
poblacional no alcanza a un 1% al afio, provocando un aumento de los

grupos de personas mayores de 60 afos?

Este envejecimiento poblacional, también ha afectado a la
composicién familiar. Segtn datos aportados por el Instito Nacional
de Estadistica (INE)®, en el afio 1970, las familias estaban conformadas
por al menos, 5 personas, de las cuales alguno de ellos era un

adulto mayor.

? Morales, M., Chile envejece impactos politicos y Sociales de este fendmeno

(2006), Programa Interdisciplinario de Estudios Gerontoldgicos de la
Universidad de Chile.

3 Instituto Nacional de Estadistica (2008), “Poblacién y Sociedad, Aspectos
Demograficos”, péag. 22, Chile.
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Actualmente, las mejores proyecciones econbdmicas, han
llevado a una nueva estructura familiar, en donde los jdévenes migran
de sus hogares, para construir los propios. Esto que es un deseo
legitimo de cualquier familia , genera un problema, pues deja a los
adultos mayores, y cada vez mas mayores, solos, con menos recursos y

redes de apoyo, para satisfacer sus necesidades de cuidados.

Otro dato relevante aportado por el estudio citado, es que
el 74% de las muertes que ocurren en Chile afectan a personas mayores

de 60 afos.

Frente a este Ultimo dato cabe preguntarse, si los adultos
mayores viven solos, ¢quién los cuida en los uUltimos momentos de su
vida? ¢Mueren en sus hogares? ;Son trasladados a instituciones para

que le otorguen los cuidados en el final de su vida?

Lamentablemente, estas preguntas no fueron posibles de
responder, por no encontrar investigaciones que aporten evidencias al
respecto. Sin embargo, de acuerdo a lo cito por J. Lastra (2010)%, es
posible inferir que, las personas adultas mayores de 65 afios, hacen
uso de los establecimientos de atencidédn cerrada, en un porcentaje
mucho mayor que el resto de la poblacién. Asi el autor expresa : "
el grupo de los mayores de 65 constituyen un 28.95%, lo que por
cierto, expresa una concentracidén mayor de egresos para este grupo,
respecto del resto de las edades”, ademds agrega que esto no deja de

AN}

ser un hecho menor; puesto que este grupo etéareo solo constituyen
el 8.1% de la poblacidén total”. Es decir, triplican el porcentje de

egresos hospitalrios respecto de otros grupos etéareos.

El estudio anterior, habla de los egresos hospitalarios,
pero no aporta datos en que condiciones ocurren éstos, ¢las personas
egresan vivos o fallecidos?. No se sabe. Sin embargo, se puede
suponer, que por su edad, su alta wvulnerabilidad, algunos de estos
adultos mayores fallecen durante su hospitalizacién. Situacidén, que

puede 1ir en aumento, porque la evidencia indica que los adultos

4 Lastra, J (2010), “Estudio Acerca Del Uso Y La Gestidén De Camas Hospitalarias

En La Regidén Metropolitana” , http//: institutosaludyfuturo.cl rescatado el
27 de julio del 2010
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mayores cada vez serdn mas y alcanzaran edades mas extremas y, que de
acuerdo al deterioro propio del envejecimiento, los expone a presentar
problemas de salud que los hacen més lébiles fisioldgicamente para
enfrentar enfermedades agudas o reagudizaciones de enfermedades
crbénicas, tan frecuentes en el adulto mayor, y gue aumentan su

posibilidad de morir durante el periodo de hospitalizaciédn.

El envejecimiento poblacién obliga a la enfermeria a
plantearse nuevos desafios relacionados con su oferta de cuidados,
especialmente cuando existe la necesidad incipiente del grupo
poblacional constituido por los adultos mayores que va en aumento,
tanto en lo que se refiere a promocidn, mantencidn, restauracidén de la
salud y prevencidén de enfermedades y lesiones, actividades que por
cierto, deben ampliarse a los cuidados paliativos, en aquellas
circunstancias en que la persona adulta mayor enferma, no tienen
alternativa terapéutica para su enfermedad, pero pueden optar a
cuidados de enfermeria, que tiendan a mitigar los sufrimientos que su
estado de salud le provocan tanto al adulto mayor como a su familia,
mediante cuidados de enfermeria pertinentes a la situacidén que éstos y

su familia vivencian

1.3.2 PREGUNTA INVESTIGATIVA

:Qué conceptos son los que fundamentan los cuidados de
enfermeria de las personas adultas mayores hospitalizadas en el final

de su vida de acuerdo a las vivencias de quienes gestionan sus

cuidados: Las enfermeras clinicas?

1.3.3 TEMAS EJES GENERADORES PARA EL ESTUDIO

1.3.3.1 El CUIDADO DE ENFERMERIA®

° Caballero, E., Becerra, R., & Hullin, C. (2010). Proceso de Enfermeria e
Informatica para la Gestidén del Cuidado. Editorial Mediterrédneo, Santiago de
Chile
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Como eje generador, el cuidado de enfermeria, surge como un
concepto importante, en tanto constituye la forma en que se expresan
los modelos tedricos de enfermeria en la practica profesional,
transformdndolos en acciones concretas que en la vida cotidiana de 1la
enfermera, la identifican como profesional al interior de la

institucidén en que se desempeia.

Existen dos paradigmas que intentan explicar los cuidados
de enfermeria, a saber: el de la simultaneidad y el de la totalidad.
Ellos se construyen a partir de cémo son percibidas las personas como
receptoras de cuidado. Asi el paradigma de la simultaneidad, de
acuerdo a Rizzo Parse, “ve al ser humano como un conjunto mayor que la
suma de todas sus partes un proceso de cambio mutuo y simultédneo con

AN

el entorno..”, por lo tanto, ofrece una visidén holistica del
fenémeno enfermero debido a que sustenta su andlisis desde la
totalidad de todas las caracteristicas que conciben el todo, sin
fragmentar, clasificar y desintegrar sus partes para llegar a conocer
el fendmeno”. En tanto, el paradigma de la totalidad, asume una
postura diferente, en cuanto, los fendmenos de cuidados son abordados
en forma fragmentados y a partir de la sumatoria de las partes, que
conforman el todo, se puede configurar el fendmeno, segln esta visidn
“.la sumatoria de dimensiones divisibles, constituye el todo y a
través de la clasificacidn se puede interpretar, conocer y predecir la

totalidad de los fendmenos”.

Lo anterior, describe dos posturas antagdénicas, pero que en
el ejercicio profesional de la enfermeria clinica, son
complementarias. Por una cuestidédn préctica, tendiente a priorizar las
necesidades de las personas receptoras de cuidados de enfermeria, se
tiende a establecer aquellas que requieren una intervencidén més
urgente a intervenir (Paradigma de la Totalidad), pero al mismo
tiempo, se asume que es necesario llegar alcanzar aquellas necesidades
que han sido diferidas, pues de no hacerlo los cuidados de enfermeria,
se transforman en acciones parciales, que no enfrenta a la persona
cuidada como un ser multidimensional, miembro de una comunidad, con

creencias propias, que son importantes para diseflar una ofertas de



cuidados que tienda al holismo, a través del reconocimiento de la

persona en toda su integralidad (Paradigma de la Simultaneidad..

Para ser concordante con lo anterior, la autora del
estudio, asume la relevancia del paradigma de la simultaneidad en la
practica clinica y lo considera un ideal a alcanzar, es por ello que
en su busqueda, estima que dentro de los cuidados en general, y en
particular en los que se otorgan al adulto mayor en el final de la
vida, la Teoria de los Cuidados desarrollada por Jean Watson, ofrece
una visién amplia, que se ajusta no sbélo con el fendmeno estudiado,
sino que con el modelo de investigacidén que se utiliza en este

estudio.

Segtn, sefiala Medina (2010), “el sistema de valores que
encierra el modelo de Watson se enfoca en el reconocimiento de la
persona, de la vida humana y de su autonomia”. Los cuidados de
enfermeria, por lo tanto deberian enfatizar, desde la mirada de
Watson, en incrementar la capacidad de eleccién de la persona, el

autoconocimiento, autocontrol.

Los valores que Watson sefilala como constitutivos de su

teoria son:

Respeto por las preguntas y misterios de la vida
Reconocimiento de la dimensidén espiritual de la vida

c. Reconocimiento del poder interior de los cuidados humanos y
del proceso de curacidn

d. Respeto y reverencia por la persona y la vida humana

e. Reconocimiento de la autonomia humana y de la libertad de
eleccidn

f. Reconocimiento y respeto por la vida-mundo subjetivo de la

persona.
Si bien es cierto, estos valores, pueden ser Ppoco
concretos, incluso utdépicos de alcanzar en la practica clinica,

resultan de especial importancia, al abordar el fendémeno de los

cuidados de enfermeria en el adulto mayor hospitalizado, pues rescata
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principios, que le afladen humanidad a los cuidados de enfermeria,
especialmente en un mundo gque a causa de continuas transformaciones
sociales, ©politicas y tecnoldégicas, tiende <cada vez mds a la

deshumanizacidén en el trato y la compresidn entre las personas.

Watson, establece cuatro aspectos que para la

investigadora resultan motivadores para su estudio:

a. La creencia que la esencia del ser humano, es el
espiritu. Reconocer esta esencia, “permite considerar el

proceso de cuidados como un compromiso ético”

b. En tanto la persona, es un ser espiritual y es un ser en el
mundo, permite afirmar que en la experiencia del cuidado,
la trascendencia, se hace presente, mientras este cuidado
de enfermeria ayude a la preservacidédn de la humanidad en el
individuo y en la sociedad. Sociedad, que por cierto,

también la enfermera pertenece.

c. Los significados permiten a la persona aprehender la
realidad, por lo tanto el proceso de cuidados de enfermeria
requiere de un alto nivel de empatia, que permita
comprender la manera en que la persona que es cuidada ha

aprehendido la realidad en torno a su salud y cuidado.

d. El1l cuidado, es visto, como un proceso en
constante retroalimentacidn, entre el intercambio de

historias entre quien es cuidado y la enfermera que cuida,

que transforma las percepciones de las personas
involucradas. En este proceso emerge una relacidén de
ensefianza y aprendizaje reciproco, entre enfermera vy

persona cuidada.

Asimismo, la Teoria de Watson, es relevante, en tanto, la
investigadora cree firmemente, que en el campo de la enfermeria vy,
especialmente, en los cuidados de enfermeria de la persona adulta

mayor hospitalizada en el final de su vida, hay una deuda pendiente,



que dice relacidén, con el rescate la humanidad y espiritualidad de

este momento de la vida.

Asi, como los nacimientos, son definidos como mégicos, las
muertes encierran un misterio, y quienes enfrentan la muerte
requieren, en un mundo tan alejado de lo naturalmente humano, alguien
que los escuche, les de fortaleza y los acompafie en este tréansito con

caridad, que es una actitud solidaria con el sufrimiento ajeno.

Desde la ©perspectiva de Watson, tal vez es posible
entender, que la persona adulta mayor en el final de su vida, necesita
un trato altamente empatico, aparentemente pasivo, pero de mucha
dedicacién, o como lo sefialan Ledébn y Cuetos (2004)° : “E1l enfermo
terminal necesita ser escuchado, y escuchar es estar receptivos al
misterio, sin esperar nada en particular, sin Jjuzgar y en un primer
momento sin interpretar ni traducir, sino escuchar sus propias
palabras, el enfermo necesita confiar en nosotros, y que nosotros
confiemos en ellos, que confiemos en su fortaleza interior, de la que
tal vez no tiene conciencia, pero dgue nosotros debemos intentar
recuperar, entonces ademds de escuchar, hay que poder hablar vy

facilitarle al enfermo las preguntas dificiles”.

1.3.3.2 LA MUERTE EN EL CONTEXTO HISTORICO’

En su libro "“Morir en Occidente desde la Edad Media hasta
nuestros Dias”, Philipe Ariés (2007), sefiala que: “Resulta
sorprendente que las ciencias del hombre, tan extrovertidas cuando se
trataba de la familia, el trabajo, la politica, los placeres, la
religién y la sexualidad, hayan sido tan discreta sobre la muerte. Su

silencio no es mas gque una parte de ese gran silencio que se

establecié en las costumbres en el curso del siglo XX. Si  la
6 Lebén, V., Cueto, C., (2004) “Tanatologia: Una perspectiva distinta de la
muerte”, Boletin Médico, Num. 5 Vol.l, Pags. 16, Facultad de Medicina,

Universidad Autdénoma de Sinalo, México.
7 Philippe Ariés (2007), Morir en Occidente desde la Edad Media hasta nuestros
Dias, Adriana Hidalgo Editora S.A., Buenos Aires.
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literatura continué su discurso sobre la muerte, por ejemplo con la
muerte sucia de Sartre o de Genet, los hombres de 1la calle han
enmudecido y se conducen como si la muerte ya no existiera”. Asimismo

\

seflala que como durante milenios el hombre “..fue el amo soberano de su
muerte y circunstancias”. Pero como el mismo lo reconocid, dejd de

serlo.

Segtn, Ariés, durante mucho tiempo el hombre presintidé su
muerte, antes que nadie y con resignacidn. Sin embargo, cuando esto
no era percibido por el moribundo, era a otro actor social que le

correspondia advertirlo, emergiendo la figura del médico, aceptando

aquello como su funcidn. Sin embargo, en cuanto se Y“avanza en el
tiempo y se asciende en la escala social y urbana”, se regquiere una
preparacién mucho més profunda y detenida para aceptar la muerte. Es

en este contexto, ya en el Siglo XVIII, el médico renuncia a este
cometido, asumiendo la familia 1la responsabilidad de desvelar esta
verdad a su familiar moribundo. No obstante, la muerte seguia siendo
un instante de la vida que reunia, congregaba y generaba respeto vy
contemplacidn. Situacidén, que segin a los escritos de Ariés, “Hoy
nada queda ya ni de la nocién que cada uno tiene o debe tener de que
su fin esta préximo ni del cardcter publico y solemne que tenia el
momento de la muerte. Lo que debia saberse, en adelante es

ocultado”.

La nueva muerte esta impregnada de la ignorancia de quien
la vivencia, familia y personal de salud, callan deliberadamente, pues
esta actitud casi constituye una “regla moral”, como si la discrecidn
frente al moribundo y al resto de las personas, fuera la postura

moderna de la sociedad frente a la muerte.

Para Ariés la muerte moderna ha sido trasladada a 1los
hospitales, con la ilusidén que alli habréd alguna posibilidad de
salvacién (negacidén a la mortalidad del hombre), a pesar que alli hay
un poder de facto, que prolonga la posibilidad de wvivir el proceso de
la muerte. “Si lo médicos y las enfermeras (estas con mads reticencia)
retrasan al maximo posible el momento de avisar a la familia, y si
jamads se deciden a alertar al propio enfermo, es por temor a verse

comprometidos en una cadena de reacciones sentimentales..”, pues la
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muerte ya “no pertenece a lo cotidiano”, y su ocurrencia provocaria

una situacidén excepcional, exorbitante y siempre draméatica”.

Ariés basa sus andlisis en estudios realizados por Glaser y
Strauss, y las citas anteriores, corresponden a parte de sus trabajos.
Ellos indican, 1la falta de competencia del equipo de salud para
aceptar la muerte como parte del ciclo vital, apoyar al moribundo vy
su familia, y aceptar que la vida es finita, a pesar que los nuevos
avances médicos pueden prolongar la agonia y sbélo, tan sbélo retrasar

la muerte.

Un ejemplo de lo anterior es un relato extraido de los

AN

estudios de los cientificos vya <citados: una anciana que
inicialmente se habia comportado bien, segun el modelo convencional:
colaboraba con los médicos y las enfermeras, luchaba denodadamente
contra la enfermedad. Pero un dia considerdé que ya habia luchado 1lo
suficiente y gque habia llegado el momento de abandonar. Entonces
cerr6é los ojos para no abrirlos méas: asi comunicaba que se retiraba
del mundo y esperaba el fin consigo misma.” Esta situacidén que
durante gran parte de la historia de la humanidad hubiera sido
considerada sabia y respetable, en aquel caso (real), llevdé a que el

equipo médico trajera a su hijo para persuadirla de seguir en una

lucha, que ella no podia dar.

Dentro del andlisis que hace Ariés de la muerte, resulta

relevante, citar su visidén de 1lo que ocurre hoy en las clinicas vy

hospitales. E1l autor reconoce la falta de comunicacidén entre el
personal de salud y las personas en el final de la vida. Asi reconoce
que: “No se lo escucha como un ser que razona, y se limitan a mirarlo

como un objeto clinico, en lo posible aislado como un mal ejemplo vy
tratado como un nifio irresponsable, cuya palabra carece de sentido y
autoridad. Sin duda se beneficia con una asistencia técnica més
eficaz que la fatigosa compafiia de parientes y vecinos. Pero aunque
bien cuidado y conservado el mayor tiempo posible, se ha convertido en

una cosa solitaria y humillada”.

Luego de 1ir construyendo este eje generador desde la

perspectiva de Philippe Ariés, es necesario destacar que esta visidn



critica no constituye la Unica perspectiva de enfrentar el fendmeno de
la muerte. Probablemente se asiste a un cambio paradigmatico en
relacién a la muerte en los hospitales, en especial cuando se

relaciona con adultos mayores.

Galvez, Muhuel y Cols. (2007) 8, sefialan que “la gestidn
del proceso de morir es crucial para las instituciones dedicadas a la
salud”, pues como lo mencionaba Ariés en su obra, la muerte como
acontecimiento ha sido desplazado desde los hogares a los hospitales.
Asimismo, el efecto del envejecimiento poblacional, ha llevado que
estas unidades altamente tecnologizadas, pensadas para salvar vidas,
se ha transformado en un lugar donde muchas personas viven sus ultimos
momentos de vida, debido principalmente a su edad, convirtiéndose en

un “objeto” comatoso , intubado, conectado a varios monitores,

drogado, inconsciente expropiado de sus apoyos y redes sociales”.

La situacidén antes descrita produce un fracaso en la
gestién social vy cultural de la muerte, especialmente para las
enfermeras, que por su formacidédn centrado en el cuidado humanista, se
ven enfrentadas a frustraciones en su quehacer profesional, sin
embargo, también es una oportunidad de desarrollar nuevas propuestas
en la amplia tarea de los cuidados, puesto que una intervencidn
adecuada cimentada en los valores de la disciplina de la enfermeria,
contribuye en gran medida a una muerte pacifica y digna, y reconforta
a los miembros de la familia en el duelo y en el proceso de aceptaciédn

de su pérdida.

1.3.4 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

8Galvez Gonzalez, M., Mufiumel Alameda, G., Del Aguila Hidalgo, B. & Cols.
(2007) . Vivencias y perspectiva enfermera del proceso de la muerte en UCI.
Biblioteca Las casas; 3 (2). Disponible

en http://www.index-f.com/lascasas/documentos/1c0240.php
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Iniciar esta investigacién fue todo un reto para la

enfermera que realizé el estudio que se presenta en el siguiente

informe.

El desafio se construyd, en base a dos premisas. Una de
ellas era identificar un tema significativo para las enfermeras
clinicas, y que se relacionara con el cuidado de enfermeria. Luego,

la investigadora, tenia la pretensidén que el estudio, fuera la puerta
de ingreso para que el grupo de profesionales que participaran en é1,
iniciaran un proceso de transformacidén de su préactica profesional, en
base a las reflexiones que ellas mismas hicieron sobre el fendmeno
que se 1investigaba y a los resultados, que la investigadora, se

comprometidé a presentar una vez concluido el estudio.

El tiempo de observacién y didlogo con enfermeras clinicas,
para determinar un tema que fuera significativo para las
participantes, era un punto que alargaba el plan de trabajo vy, por
otra parte exigia a la investigadora destinar mas tiempo del que
disponia en la elaboracién de la investigacién. Debido a ello, la
investigadora, considerd valido utilizar su propio lugar de trabajo
para construir este estudio, pues en la cotidianidad de su préactica
profesional, tanto la observacién, como el didlogo, estaban ya
realizados. Esto podia convertirse en un sesgo, ya que la autora del
estudio, tal vez sin quererlo, corria el riesgo de imponer su visidn
del fendémeno estudiado, sin embargo, lo anterior se intentd evitar, a
través de la realizacidén de una entrevista que contenia una sola
pregunta, y en la cual la autora del estudio se limitdé a escuchar los

relatos y luego transcribirlos fiel a lo dicho por las participantes.

No obstante lo anterior, es deber reconocer que el fendmeno
de estudio , que se relacionaba con los cuidados de enfermeria
otorgados a los adultos mayores hospitalizados y sus familias,
cuando no existe alternativa terapéutica para la recuperacidén de la
salud de los primeros, por lo tanto, los convertia en personas que
estando hospitalizados transitaban, inexorablemente, hacia la mnuerte,
resultaba un tema que era muy significativo, en 1lo personal y 1lo
profesional para la autora del estudio, y tal vez ahili existe un sesgo

necesario de reconocer.



Expresado lo anterior, se 1invitéd a las enfermeras
participantes del estudio a reflexionar sobre su préactica profesional
en torno a estos cuidados, en un espacio de libertad, invitandolas a
enfatizar en el significado de los cuidados vy, asi ir descubriendo
los conceptos que sustentan los cuidados de enfermeria en el final de

la vida.

Otras de las limitaciones del estudio dicen relacién con la
blsqueda de material bibliografico que se centrara en la muerte de la
persona adulto mayor en el contexto hospitalario, desde una mirada
biopsicosocial y desde la perspectiva de enfermeria, pues si Dbien
existe mucho material en relacidén de la muerte de personas en
hospitales, la mayor parte se centra en este fendémeno, sin hacer
diferencias en las etapas del ciclo wvital y desde una perspectiva

médica.

CAPITULO 2

MARCO REFERENCIAL

2.1 MARCO CONTEXTUAL: ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

2.1.1 CONTEXTO SOCIAL: ROL SOCIAL DEL ADULTO MAYOR
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Desde mediados del siglo pasado, Chile, viene enfrentando
una transformacién en la composiciédn de su poblacién de acuerdo a los

grupos etdreos que la componen.

La incorporacién de métodos reguladores de la fertilidad,
asi como las mejores condiciones de vida de la poblacién, han llevado
a que el pais se ubique, de acuerdo a datos aportados por la CEPAL
(2009)°, en una etapa de transicién demografica avanzada, lo que en
términos generales significa que el crecimiento poblacional anual
apenas alcanza a 1%, es decir se ha reducido la tasa de natalidad vy,

al mismo tiempo, aumenta el grupo constituido por adultos mayores.

De acuerdo a las proyecciones aportadas por la misma
fuente, en el afio 2010, se estima que de cien chilenos, 35 sean
personas por sobre los 65 afios, situacién que de mantenerse las
tendencias observadas, la proporcidén de senescentes frente a menores

de 15 afios serd de casi la mitad para el afio 2050.

Este escenario implica grandes desafios para el Estado, que
debe readecuar sus Politicas Publicas, sobre todo en el &rea social y
de salud, ya que actualmente se encuentran enfocados a los estratos
mads joévenes de la poblacidén, especialmente las mujeres en edad fértil

y los nifios.

El contexto demografico que vive Chile, obliga a hacer una
revisién sobre el envejecimiento poblacional, en cuanto a las
repercusiones sociales que esta situacidén provoca en las personas y

la sociedad.

Definir que rol social del adulto mayor en la sociedad
contempordnea no es tarea facil, pues cada persona envejece de forma
inica y singular, pudiendo ser esto una experiencia de crecimiento
personal y preparacién para el final de la vida, o una etapa marcada
por temores, frustraciones y pérdidas. Todo lo anterior, dependerd de

las capacidades del propio adulto mayor, asi como de la visién que la

° CEPAL (2009) Observatorio Demografico N ° 3: Proyeccién de la Poblacién,
2007
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sociedad mantenga en torno a él y el rol que debe cumplir en la

sociedad.
Existen diferentes teorias que intentan explicar como se
define el rol que el adulto mayor cumple en sociedad. A

continuacién se hard una breve revisién de alguna de ellas (2001)1°.

a. Teoria de 1la desvinculacién: Desarrollada por Cumming vy

Henry'' , explica el rol social del adulto mayor desde una
perspectiva tanto psicoldgica como social, pues expone que
los cambios en 1la conducta social del adulto mayor emergen
por una parte de las transformaciones que experimenta éste
con su entorno social, asi como a modificaciones que ocurren
en el contexto interno de la persona misma. La teoria sefala
que los adultos mayores tienden al aislamiento social,
reduciendo sus contactos, lo que aportaria beneficios

sociales, pues destraba la incorporacidén de generaciones més

joévenes para asumir un rol activo. El adulto mayor, se
vuelve un ser pasivo. Se relaciona con la jubilaciédn.
b. Teoria de la modernizacidn: Teoria que suele relacionarse

con el modelo econdmico neoliberal, en la cual, la persona,
pierde valor cuando deja de ser productiva. Se basa en la
capacidad de produccién de 1las personas y el culto a la
juventud. Si Dbien, en los paises occidentales resulta
relevante, su influencia en culturas orientales no aplica,
pues en ellas, la persona anciana es reconocida por su
contribucidén al desarrollo de la sociedad vy como un ser
lleno de sabiduria. En paises como Chile, como pais
neoliberal, aspectos de esta teoria pueden apreciarse en la
sociedad, en situaciones cotidianas, como en el
empobrecimiento del adulto mayor, la falta de apoyo

institucional, entre otros.

10Aranibar, L., (2001) Acercamiento conceptual a la situacién del adulto
mayor en América Latina, Centro Latinoamericano y Caribefio de
Demografia (CELADE) - Divisién de Poblacién de la CEPAL, Area de Poblacién y

Desarrollo del CELADE

e Garcia, M. (2003), Aspectos Psicosociales del Envejecimiento. Revista

Diagnéstico, Vol. 42, N ° 2, Marzo-Abril
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C.

Teoria de la Generacional: Sustentada en 1la Sociologia,

utiliza los conceptos de cohorte y generacidn, para explicar
que las personas dgque han nacido en un momento determinado
compartirdn un contexto social e histdérico que los marcarad en
su desarrollo posterior como individuo, y como generacidén
compartirdn la vivencia derivada de este contexto. Ahora
bien, en una sociedad conviven diferentes generaciones, 1lo
que puede generar un conflicto, que en la actualidad se
inclina a favor de los méds Jjdévenes, gquedando los adultos

mayores en una condicién de menoscabo y relegacidn social.

Teoria del Ciclo Vital: Rescatada desde la psicologia,

especialmente, basada en los trabajos de Erikson, en la cual,
se reconoce a la vejez como una etapa mas del ciclo vital, en
la cual, el adulto mayor contintia el proceso de su vida, y

contintia estableciendo relaciones con la sociedad en la que

se desarrolla como  persona, como lo hizo en etapas
anteriores. Tiende a desdramatizar el proceso de
envejecimiento, otorgandole una condicidén de desarrollo

natural de la vida, en el cual existen tareas a cumplir, como
en las otras etapas. EIl conflicto en la vejez se manifiesta
en actitudes como presumir o desconfiar y la desesperanza,
mientras que si este periodo es vivenciado con éxito se logra
alcanzar la virtud psicosocial esperada para esta etapa, que
es la sabiduria. Cabe reconocer, que la virtud esperada,
requiere de un ambiente social, que le permita al adulto

mayor sentirse amado, aceptado y reconocido.

Teoria de la Subcultura: Interesante postura rescatada desde

la sociologia, en tanto, sostiene que el envejecimiento,
lleva inexorablemente a la formacién de una subcultura, que

tiende a que las personas adulta mayores, adopten conductas

que los identifica vy define, como tales. No es una
marginacién, sino una simple postura, que los atna
culturalmente. Sin embargo, se reconoce un riesgo, derivado

en que la definicién no sea impuesta por los adultos mayores,

sino por la sociedad que los obliga a adoptar posiciones que



condicionardn su comportamiento a lo socialmente esperado,
que en algunos casos pueden ser enfoques negativos de asumir
el proceso de envejecimiento asociados con la marginalidad,
dependencia o enfermedad. La importancia de esta teoria,
radica en gque reconoce que la actividad social del adulto
mayor, depende de tres factores; a saber: su condicién de
salud, su situacidén econdmica y el apoyo social que recibe,
las cuales pueden otorgarles una mejor calidad de vida vy
envejecimiento a la persona que vivencia este proceso. Al
mismo tiempo logra establecer, los efectos negativos que la
desvinculacidén tiene en la vida del adulto mayor, cuando ésta
ocurre casi en forma obligada, no considerando las propias

aspiraciones de la persona adulto mayor.

Teoria de la Adaptacidn: Opuesto a la teoria de la
desvinculacién, esta teoria sostiene que para un
envejecimiento exitoso, es imperativo procurar el

mantenimiento de las actividades y actitudes de las personas
adultas mayores, tanto como sea posible. Establece que el
adulto mayor estd expuesto a un numero importante de pérdida
de roles, como la viudez, el sindrome del nido wvacio, la
jubilacidén, que lo exponen al riesgo de no contar con
mecanismos de enfrentamiento para adaptarse a esta nueva

situacidn.

Teoria Gerontoldgica Critica: La tesis que sostiene esta

teoria, radica en que el envejecimiento es una construccién
social. Desde esta perspectiva, la senectud, més que un
fenémeno bioldgico, es mas bien, una conceptualizacidén que
reconoce los factores sociales, econdémicos y politicos que
influyen en el rol social del adulto mayor vy, dque son
consecuencia de los modelos de divisién del trabajo y de la
desigualdad generalizada existente en la sociedad. Eleva una
critica, que establece que en este contexto, el anciano, se
vuelve una carga social, pues no aporta en productividad, vy
recibe, sin embargo, beneficios, como pensiones, atencidédn en
salud, entre otros, que parecen ser una dadiva, ya que en

el contexto social actual, se le desconoce el aporte que



previamente hizo a la sociedad, de la cual, ha sido parte.

Critica la institucidén de la Jjubilacidén, pues es una
imposicién y no una opcidn, dejando al adulto mayor,
abruptamente, sin los roles sociales, con lo que se
identificdé durante su vida. Su mayor aporte, es que incluye

los factores econdémicos, sociales y sobre todo politicos en
la discusidén sobre como explicar el rol del adulto mayor en
sociedad, pese a que no sb6lo pretende explicar, sino que
aporta un juicio, pero no deja de ser complementaria con el

resto de las teorias.

No obstante, las teorias que explican el envejecimiento
como fendbmeno social, es imperativo reconocer, que frente a cualquier
adhesién que se haga frente a ellas, en la sociedad actual, las
personas adultas mayores o que enfrentan el proceso de envejecimiento,
se encuentran en una situacidén de alta vulnerabilidad, debido
principalmente a los cambios en las estructuras familiares gque hasta
hace algunos afios atrds, constituian un soporte importante para ellos,

en cuanto a la provisidén de cuidados, se refiere.

Segun, Adela Herrera, (2004)*?, la familia no ha perdido
sus funciones principales tradicionales, sin embargo el impacto que ha
tenido la incorporacién de la mujer a la educacién y al trabajo, ha
disminuido los nuUmeros de cuidadores necesarios para hacerse cargo de
las necesidades de atencidén que requieren los Adultos Mayores, lo que
hace cada vez més necesario recurrir a instituciones o personas ajenas

a la familia para compartir esta funcidn.

El apoyo, que tanto la familia, como de las redes de
apoyo institucionales o informales al adulto mayor, otorgan, deben
propender a su adaptacidén a esta nueva etapa del ciclo vital,
conservando su autoestima, su autonomia, su derecho a recreacidn,
entre otros aspectos y, evitar con ello, que se presenten riesgos

asociados a la vejez, que pueden ocasionar en la persona adulta mayor

12 Escribar, A., Pérez, M. y Cols. (2004), Bioética Fundamentos y Dimensién

Practica, Editorial Mediterréneo.



sufrimientos, que incluso, puedan derivar, en una situacidén que

conculque sus derechos a tener una vida digna. Estos riesgos son:

a. Pobreza: Por carencia de ingresos suficientes

b. Marginacién: Falta de acceso a ambitos de accidn sociales y
econdémicos

c. Invisibilizacién: Inexisten en la agenda politica de
desarrollo

d. Discriminacidén: Imagen estereotipada y negativa del adulto
mayor

e. Fragilizacién: Carencia de recursos adecuados para

fortalecer la autonomia.

2.1.2 EL ENVEJECIMIENTO Y LOS DERECHOS HUMANOS

Si bien es cierto, el envejecimiento es un fendmeno
mundial, no se enfrenta de la misma manera en los paises desarrollados
y los paises en via de desarrollo. Esta situacidédn tiene su origen, a
que las expectativas de vida fueron mayores, en primer lugar, en 1los
paises desarrollados, los que se encontraban en una situacidén de
crecimiento econdémico, que les permitia enfrentar los problemas
sociales de sus naciones, con Politicas Publicas tendientes a la
proteccién de los grupos més vulnerables, amparados bajo el Estado de

Bienestar!® .

13 CEPAL (2007) Notas de Poblacién N °85
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En el informe “Estudio Econdémico y Social Mundial. El
desarrollo en un mundo que envejece” (2007)??, se reconoce que en la
“actualidad el envejecimiento también es un fendémeno de los paises en
desarrollo”, 1los cuales, se ven enfrentados a esta situacidén en
condiciones socioeconbdmicas desfavorables, lo que no les permite
asumir esta condicién de wuna forma adecuada, para generar una

situacidén politico-social de proteccidn para el adulto mayor.

En este contexto, los paises en desarrollo, no cuentan con
los recursos necesarios para hacer frente a este problema emergente.
Asi entonces, los adultos mayores, se encuentran en una condicién de
gran inseguridad, en la cual, incluso pueden a llegar a peligrar sus
derechos como ciudadanos, ya que las Politicas Publicas para enfrentar
este fendmeno, no existen o son deficientes, dejando al adulto mayor
en una situacién de indefensidén, frente a las pérdidas que se
experimentan durante este periodo de la vida, a saber: detrimento

econbémico, social y cultural.

Lo anterior, no constituye un argumento menor, pues los
Estados miembros de las Naciones Unidas, vy que han firmado la
Declaracidén Universal de los Derechos Humanos, se encuentran obligados
también, a cumplir otras Declaraciones, como la de la Convencidn
Americana sobre Derechos Humanos, gque reconoce, entre otros aspectos,
los Derechos de Proteccidén de las Personas Mayores. Estos documentos,
constituyen parte del Derecho Internacional, por lo tanto los paises
que los suscriben deben propender a desarrollar una legislacidén vy

acciones concretas, que cumplan con estos compromisos.

Chile, como pais miembro, debe, por lo tanto, abordar el
tema del envejecimiento, con Politicas Publicas que protejan al
adulto mayor, propendiendo a mejorar su calidad de vida, proteger sus
derechos como ciudadanos vy respetar su dignidad de persona en 1lo

econbémico, cultural y social.

La Oficina del Alto Comisionado para los Derechos Humanos

(ACNUDH, 1995), reconoce que “en los periodos de recesidén vy de

¥ Naciones Unidas (2007), Estudio Econdémico y Social Mundial. E1 desarrollo

en un mundo que envejece



restructuracién de la economia, las personas de edad corren mayores

riesgos”, en lo que al respeto de sus derechos se refiere.

Sin duda esto es un gran desafio que trasciende a la
politica contingente, y que debe involucrar a grupos intersectoriales,

que procuren cumplir con los compromisos adquiridos por el pais.

Chile como nacidén, ha procurado, cumplir sus compromisos
internacionales dentro de sus ©posibilidades vy, ha desarrollado
Politicas Publicas, que en un principio se centraron en el resguardo
de las necesidades de salud del adulto mayor y su proteccidédn social,
mediante la instauracidén de un sistema previsional, que asegura un
ingreso cuando la persona se pensione, los que son corresponsabilidad

del Estado y Privados (AFP, ISP, FONASA, ISAPRES)

Ahora bien, estos dos aspectos estuvieron (y aun estéan)
llenos de deficiencias. Pero es necesario reconocer dgque en los
ultimos afios se han logrado ciertos avances, como es la implementacidn
de Programa de Salud especifico para el Adulto Mayor en la Atenciédn
Primaria. Asimismo, y de gran importancia, tuvo la Reforma
Previsional, que asegura una pensién minima, subvencionada por el
Estado cuando es necesario y, el reconocimiento del aporte que la
mujer ha hecho histéricamente a la sociedad, mediante la maternidad y
el cuidado de los hijos, a través del bono por hijo nacido vivo,
introduciendo la perspectiva de género en el debate. Gran aporte ha
sido la creacidén del Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA), dque
aporta con estudios de calidad que pueden resultar un pilar para ir
construyendo Politicas Publicas, que respondan a las necesidades de

este grupo de la sociedad.

No obstante, el camino por recorrer en cuanto a Politicas
Pliblicas que aborden el tema del envejecimiento de forma integral,
constituye aun una deuda del Estado Chileno. Asi como lo cita, Paula
Forttes (2008)%°, quien ademds de emplazar a la elaboracién de
estrategias que incluyan al Adulto Mayor mé&s activamente en la

sociedad, mediante la mantencién vy aseguramiento de sus derechos

1> Forttes, P., (2008) Consideraciones y estrategias para abordar el

envejecimiento en sociedad”, Expansiva.
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politicos y econdémicos, se les ofrezca una atencidén socio- sanitaria

destinada

dignamente,

a mantener su funcionalidad vy 1les ayude a enfrentar,

los impactos que el envejecimiento producen en su salud.

Su propuesta radica en los siguientes planteamientos:

ii.

iii.

Servicios conducentes a mantener la funcionalidad y la
actividad, que promuevan la participacién y que se
relacionen con todos los é&ambitos de la politica publica,
tales como el desarrollo y la planificacidén urbana, 1la

instalacidén de la cultura del autocuidado, la dotacidén de

infraestructura que facilite la integracidén social, el
ocio, el esparcimiento, la formacidn continua, la
desvinculacién laboral asistida, el emprendimiento, 1la
salud, la wvivienda, la accesibilidad, por mencionar
algunos.

Servicios tendientes a recuperar la funcionalidad (centros
de dia), dirigido a ©personas que manifiestan pérdidas
funcionales, para revertirlas o retrasar su avance a

través de la rehabilitacidn.

Servicios orientados a 1los cuidados de largo plazo para
personas mayores con altos grados de dependencia. Este
tipo de cuidados aparecen como el eje de servicios
sociales y sanitarios para dar respuesta a las necesidades
de los mayores que requieren de otra persona para
satisfacer sus diversos requerimientos cotidianos. Estos

son:

a. Cuidados domiciliarios que contribuyan a la permanencia

de la persona en su entorno habitual por el mayor tiempo
posible, por ejemplo, servicios de cuidadoras/es,
alimentacién domiciliaria, servicios de podologia,

curaciones, entre otros.

b. Centros de dia y centros de noche para responder a la

necesidad de respiro de la familia que cuida,



permitiendo a la vez que la persona de edad reciba

cuidados de personal especializado.

2.1.3 MARCO LEGAL EN CHILE DE ACUERDO AL CODIGO CIVIL

En Chile, el Cédigo Civil Chileno establece en su Titulo
IX, articulo 223 gque “Aunque la emancipacidén confiera al hijo el
derecho de obrar independientemente, queda siempre obligado a cuidar
de los padres en su ancianidad, en el estado de demencia, y en todas
las circunstancias de la vida en que necesitaren sus auxilios. Tienen
derecho al mismo socorro todos los demds ascendientes, en caso de

inexistencia o de insuficiencia de los inmediatos descendientes”!®

Este reconocimiento legal, es ambiguo en cuanto habla de
“socorro”, no definiéndola en forma clara, hasta donde 1llega esta
responsabilidad, a saber ;Procurar casa, comida y vestimenta? ¢Ayuda
Monetaria? Ademéds, hay que agregar que el mandato legal, no hace
mencidén a los cambios en la estructuras sociales, especialmente las
familiares, la incorporacidén de la mujer al trabajo vy, el mismo
envejecimiento de éstas ultimas, por lo tanto, este “socorro”,
referido en el Cébdigo Civil de Chile, se hace, cada vez més dificil
de cumplir, puesto que, el numero de cuidadoras informales (concepto
que se expresa en femenino, pues histdéricamente este rol ha sido
asumido por mujeres, que no salian al mercado laboral), en el interior

de las familias ha disminuido.

En relacidén al mismo punto anterior, aquello, resultaba
mas frecuente en la dindmica de una estructura familiar extendida, en
el cual los adultos mayores y los hijos compartian un hogar, hoy los

hijos emigran, gquedando 1los adultos mayores solos, aun cuando

' codigo Civil de Chile, http://www.chilein.com/c _civil6.htm . Recuperado

el 19 de noviembre de 2010
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mantienen relaciones con sus hijos, no necesariamente estas relaciones
derivan en una fuente de cuidado integral, teniendo en cuenta que con
el envejecimiento, el grado de dependencia aumenta, y con el
envejecimiento avanzado de la poblaciédn, dicho grado podria llegar a

ser aln mayor

2.2 MARCO CONCEPTUAL: LA MUERTE DIFERENTES MIRADAS

2.2.1 CONCEPCION DE LA MUERTE EN LA SOCIEDAD ACTUAL Y LOS

CUIDADOS

La concepcién de la muerte que impera en la sociedad
actual, wvive una dquiebre paradigmatico. Durante el Siglo XX, la
humanidad, vivencidé multiples masacres, guerras, genocidios, que a
diferencia de los sucedidos en otros tiempos, impactaron enormemente
a las personas, pues su ocurrencia cada vez resultaba méas cercana a la
vida cotidiana de las personas, debido al desarrollo de los medios de
comunicacidén, que llevaban estos hechos lamentables, a los propios

hogares de las personas.

Al mismo tiempo, ocurre una revolucidén cientifica, que
ocasiona una transformacidn en la vida de las personas, en tanto,
permite controlar enfermedades que durante siglos eran sindénimo de
muerte. Este desarrollo cientifico, también, ofrece oportunidades de
prolongar la vida, mediante el uso de nuevas medicinas y tecnologias

cada vez mas sofisticadas. Esto, unido con las mejores condiciones de
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vida de 1las personas en 1lo nutricional vy sanitario, produce una
prolongacién en las expectativas de vida de las personas, y como
resultado, éstas dejan de morir a una edad temprana. En este
contexto, se crea la ilusidén que la muerte es algo que les sucede a

los viejos.

Tulio Pizzi (2001)'7, sefiala, que “la sociedad tecnificada

y de consumo como la actual, no ha vivido, ni wvive obsesionada por la

muerte. Por el contrario, tiende curiosamente a negarla como tema de
meditacidén trascendental. Una tendencia materialista lo invade todo.
Se piensa que podemos “manejar” la muerte..”, “.hay un sentimiento de

poder sobre la vida y la muerte como nunca existid”.

No obstante lo anterior, hoy se asiste, a un cambio lento,
que paulatinamente, va abarcando diferentes &reas relacionadas con la
vida en general, y de la persona en particular, en la cual, se
manifiesta un retorno a lo natural, lo subjetivo, lo sensible, en fin
Y, en palabras de Malin Pino de Casanova (2000) '8 un
“.extraordinario movimiento fundante y matricial” , en el cual el
modelo positivista, wva quedando atrds, para retomar un “nuevo modelo
holistico, ecoldégico, complejo e integrador”, en el cual concepciones
como la enfermedad, la vida y la muerte, van adquiriendo profundos
significados en la vida de las personas, especialmente reconociendo a
esta ultima, como parte del ciclo wvital, en la cual la pasividad
fisica y emocional, dan cabida a una actuacidén mas dinamica, en la que
hay mucho que aportar, tanto en la asistencia del gque muere, como en

el reconocer este evento vital una fuente de aprendizaje.

El concepto de la muerte en el ambiente hospitalario se
construye a partir del paradigma biomédico que de acuerdo al estudio
ya citado de Malin Pino de Casanova, que haciendo referencia al
trabajo del psiquiatra Laing, citado por Capra, ilustra la situacidn
actual de la siguiente manera «desaparece la vista, el oido, el tacto
y el olfato y junto con ellos (...) también la estética y el sentido

ético, los wvalores, la calidad vy la forma, esto es, todos 1los

17

Pizzi, T., Mufioz, A., Fuller, A., (2001), E1 Dolor, la Muerte y el Morir,
Ed. Mediterréaneo.
*®  pino de Casanova, (2004), M., Mirando la Muerte en los Nuevos Paradigmas

Médicos, Fermentum, Pag. 143.
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sentimientos, los motivos, el alma, la conciencia y el espiritu.»
Asimismo agrega: “La tUGltima cuestidén existencial es, sin lugar a
dudas, la de la muerte, forma extrema del ‘mal’. Y como todos los
problemas filosdficos y existenciales, el tema de la muerte se evita
en la medida de lo posible. La falta de espiritualidad que se ha
hecho caracteristica de la sociedad tecnoldégica se refleja en el hecho
de que la profesién médica niegue la existencia de la muerte y no le
dé cabida dentro de su esquema mecanicista. En nuestra cultura ya no
se practica el antiquisimo arte de morir y no se acepta el hecho de
que es posible morir sin estar enfermo. Asi, la muerte es vista por
los médicos como un fracaso de su técnica y los cadaveres se sacan de
los hospitales a altas horas de la noche, en secreto, y los médicos
perecen tenerle méds miedo a la muerte que las demds personas.» Si
bien es cierto, la cita hace referencia al paradigma biomédico, es
necesario reconocer que éste ha influido en otras profesiones de 1la

salud, que conviven en el medio hospitalario.

Pese a todo, como sSe menciond anteriormente, hoy se
construye una nueva visidén de la muerte: “Se trata de rescatar al
hombre y sus realizaciones en todos sus espacios de expresidédn, sin
prescindir del tubo de ensayo que nos pone en contacto con unidades de
andlisis a un nivel molecular, pero distinguiendo que un alto nivel de
adrenalina o cualquier neurotransmisor en sangre nunca seré
equivalente a la profunda conmocidén que experimenta una madre ante la

muerte de un hijo.»

Concluyendo, hoy a pesar de que la muerte aun se
manifiesta a través de la negacidn, se asiste a un cambio
paradigmadtico que pretende entender la vida (que incluye la muerte)
desde una perspectiva mas integral, humana y holistica, retomando las
raices que han orientado milenariamente al cuidado de 1la wvida en
general, y de la persona en particular en todas sus etapas del ciclo

vital.

2.2.2 ASOCIACION ENTRE MUERTE Y ENVEJECIMIENTO
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E1l envejecimiento, representado por la persona adulta
mayor, es un proceso que en la sociedad de consumo, la persona que lo
vivencia se vuelve en otro ser negado y excluido, por el deterioro que

vive producto de la evolucidén natural de la vida.

En el articulo, La vejez y la cercania de la muerte en 1la
obra de Francisco Amiguetti (2005), su autor Herbert Zamora
Rodriguez'® cita a Romieux para describir la situacién del anciano en
la sociedad postmoderna, sefialando que: “Ante la fragmentacidén de la
familia vy de las comunidades ©primarias gque anteriormente eran
parentales, la continuidad del grupo humano minimo quedé rota vy
pasamos a constituir agregados. Surgen los individuos solitarios e

incomunicados rodeados de una muchedumbre, con un comportamiento

similar al ocupante de un inmenso ascensor. No importa si son
protegidos por los mas ideales sistemas de salud y asistencia. Estén
solos."

Esta visién tan sombria de la situacién del anciano en la
sociedad postmoderna, llena de soledad, se ve aln mas tragica cuando
se agrega que dentro del sistema capitalista imperante, el hombre en
general v, el adulto mayor en particular, pasan a ser invisibles.
Principalmente, preocupante, resulta los estigmas que rodean a la
persona adulto mayor, pues el envejecer lo empobrece, lo enferma, 1lo
hace miserable. La soledad que enfrenta la persona adulta mayor, lo
deja solo con su cuerpo, carente de esperanza, y a veces, excluido de

su nucleo social.

Edgar Morin, citado Zamora Rodriguez (2005), sefiala en su
libro EI1 Hombre y la Muerte, (1954) wuna verdad cruda y cruel, en
relacidén a la persona que envejece, asi dice que "No es mas que un
trozo de vida, marginal, asocial en extremo, un ghetto, una pendiente
hacia la muerte. Se trata de la liquidacidén de la vejez. A medida en
que los vivos viven més largamente, a medida que le ganan a la muerte

cesan de ser reconocidos simbdbélicamente".

Y Zamora Rodriguez, H., (2005), La vejez y la cercania de la muerte en la

obra de Francisco Amiguetti, Revista Pensamiento Actual. Universidad de Costa
Rica, Vol. 5. N," 6, Pags. 05-22
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Muchas otras citas, podrian ir configurando la realidad del
adulto mayor en la sociedad neoliberal, sin embargo, esto no hace sino
mads que ilustrar, que el anciano, vivencia una muerte social previa a
su muerte bioldgica. La falta de reconocimiento a su aporte a la
construccién de la sociedad es algo que lo sumerge en la pena y el

menosprecio.

El envejecimiento natural, se transforma en una suerte de
discapacidad que debe ser atendida por especialistas, a diferencia de
otras etapas del ciclo vital que son parte de la dindmica familiar.
Asi surgen instituciones como los asilos de ancianos, que atienden a

estas personas que “dejan de pertenecer”.

La muerte previa a la muerte, quizds sea el dolor més
grande que debe enfrentar en la sociedad neoliberal la persona que
envejece, sin embargo, esta persona, enfrenta su situacidén con mayor
sabiduria, pues este trato peyorativo, lo ha llevado a no temerle a la
muerte, sino més bien a Dbuscarla, a desearla, para descansar del

sufrimiento que el envejecer le puede producir.

Si bien es cierto, lo anteriormente descrito, es avalado
por la literatura, cabe mencionar, y en relaciédn con los cambios
paradigmdticos que vivencia la humanidad entera, no siempre la
realidad del adulto mayor es tan gris. Existen luces de esperanza,
en recuperar un rol, que le haga valer y agradecer su contribucidén en
el desarrollo de su grupo social, le reconozca su sabiduria, y le

ofrezca un trato que le dignifique en el amor y la aceptacidn.

2.2.3 ETAPAS QUE VIVENCIA LA PERSONA QUE SE ENFRENTA AL

PROCESO DE LA MUERTE Y DUEILO.

Las etapas que vivencian las personas que estan enfrentando

el proceso de la muerte, ya sea porque estadn moribundas o bien porque
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un ser significativo en su vida estd en el proceso de la muerte, son

similares para ambos.

Una de las primeras personas en estudiar estos estadios
vivenciados por las personas en el proceso de muerte, que pueden ser
utilizados en el proceso de duelo de quienes lo sobreviven fue la Dra.
Elisabeth Kubler-Ross. Su teoria surge de su propia practica
profesional, ya que en los inicios de su profesidén se vio enfrentada a
la muerte de pacientes, que en el contexto hospitalario, eran
aislados, y se abusaba de ellos, de acuerdo a su propio testimonio,
pues se les negaba el derecho de saber su real situacidén de salud y el

prondéstico que les esperaba.

Asi la Dra. Kubler Ross, decide algo muy revolucionario
para la época (1960), escuchar a sus pacientes moribundos,
acompafiarlos, darles un espacio, y a decir de sus propias palabras su?’
“.objetivo era romper la capa de negacidén social y profesional que les
prohibia expresar sus preocupaciones mas intimas acerca de la propia

muerte”.

De esta forma la Dra. Kubler Ross, desarrolla su teoria que
explica las cinco fases que vivencian las personas que se enfrentan a
la muerte y, que explican su comportamiento, y que ademds sirven de
guia para entender, cual es el apoyo que se le debe otorgar durantes
estas etapas. Si bien, las etapas son descritas en forma lineal,
existe una recursividad entre ellas, en las cuales una persona en
etapa terminal, vuelve a fases anteriores. El ideal es que se cumplan
las cinco etapas, para culminar con la aceptacidén de la condicidén de
moribundo. Kubler Ross resaltaba la importancia que para acompafiar a
quien estd muriendo es necesario “..aprender de nuestros propios
pacientes, ellos son nuestros maestros y para poder acompafiarlos es
esta etapa debemos estar dispuestos afrontar nuestro propio miedo a la

muerte”.

Las etapas que definidé la Dra. Kubler Ross son:

20 Payas, A., (2004), Elisabeth Kubler Ross, PSICOONCOLOGIA. Vol. 1, Nums.

2-3, Pags. 287-288.



a.

e.

Si
entendimiento

muerte vy de

Negacién: Esta fase se destaca porque la persona tiende
a rechazar su condicién de terminal. Es una fase
transitoria, que le permite sobreponerse al peso de la

noticia que le es dada.

Ira: Rabia, que se manifiesta a través de la eterna
interrogante ;Porqué a mi? Este enojo puede proyectarse
con actitudes violentas hacia la familia o el personal

sanitario. Su queja suele ser permanente.

Pacto: Etapa de generar expectativas a través de hacer
promesas, que en su ilusidén por sobrevivir, le permite

generar esperanzas.

Depresidén: Etapa donde surge el dolor, el comienzo del
fin de la negacidén y el surgimiento de la aceptacidén de
la condicién de terminal. Esta fase se manifiesta tanto
en la esfera psicolbdgica como fisica de la persona.
Tratar de evitar este dolor constituye un error, es una
etapa <que la persona debe atravesar para lograr
conformidad, con libertad para expresar su dolor, rabia,

frustracidén, en relacidén a su situaciédn

Aceptacidn: Una vez concluidas con éxito, las etapas
anteriores viene la aceptacidén, en el cual la persona
deja de sentir rabia o crear ilusiones en torno a su
situacién. No constituye una etapa, en el cual el dolor
deja de existir, pero si la situacidén pasa a ser
aceptada con tranquilidad, y da inicio a un proceso de
paz interior. En esta etapa se 1le intenta buscar
sentido a lo vivido, refugiarse en la esperanza dque la

vida ni el dolor han sido en vano.

bien, la Dra. Kubler Ross, hizo un gran aporte al
de las vivencias que experimentan el proceso de la

duelo, sus contribuciones aun no se han aplicado,

totalmente, en el proceso mismo del final de la vida, persistiendo

con una actitud de negacidén y encubrimiento de la muerte.



2.2.4 SENTIMIENTOS QUE EVOCA LA MUERTE EN LAS

PERSONAS’

El hombre post-moderno, no logra reconocer, que de las
certezas de la vida, la Unica cierta es la muerte. Aceptar la finitud
de la vida, ayuda a enfrentar el final de ésta de una forma més sana,
en tanto genera una forma de plantearse la vida con mé&s respeto,
intensidad, pero sabiendo que el destino final, siempre serda la

muerte.

Esta aceptacidén natural de la muerte como parte de la vida,

ayuda a evitar, la realidad que se enfrenta hoy, en cuanto existe una

suerte de “tanatofobia”, gque niega la muerte, la esconde, e incluso
evita su alusidén. Actitudes que no ayudan a enfrentar este momento de
la wvida: “el olvido de la muerte es la desercidén de la vida misma”

(Miguel de Unamuno)

Actualmente, se wutiliza la frase acufilada por Marie
Francois Xavier Bichat, en el siglo XVIII, que define a la vida como "
el conjunto de funciones que se resisten a la muerte", desterrando a
ésta Ultima como parte esencial de la vida. Con esta visidn, se niega
a quienes transitan por el final de la vida, el derecho a saber su
condicidén, y si lo saben se les pide que lo callen, para no perturbar
al resto. Esta es la muerte considerada digna en la sociedad post-

moderna, silenciosa y solitaria.

Las actitudes antes descritas encuentran su Jjustificacidn

en diversas premisas, de entre ellas, se puede mencionar:
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a.

Comportamientos individuales y sociales Dbasados en la
ambigliedad, manifestados principalmente por la incapacidad de
enfrentar la muerte cara a cara, con la carga de dolor que
provoca, llamadndola por su nombre y permitiendo expresar ese
dolor, sin ser definido, prejuiciosamente, como “estar fuera
de si”. La muerte es dolor, es quebranto, y expresar el
sufrimiento, en especial, cuando se ha perdido a un ser
querido, es algo natural, de gquienes acompafian, sobre todo,
cuando esto ocurre en el ambiente de un hospital. Enfrentar
esta situacidén correctamente, deberia permitir el flujo
natural del el dolor vy, los profesionales actuar como un
apoyo, reflejado en la contencién emocional de gquien ha
sufrido la muerte de una persona cercana, lo dque en ningun
caso, puede pretender anular la manifestacién de dolor que se

estd vivenciando.

El aumento de las expectativas de la vida de las personas, ha
incidido negativamente en las capacidades que como individuo
se tiene para enfrentar la pérdida de un ser amado. La
muerte, es cada vez méds lejana a la cotidianidad de la vida
de las personas, se transforma en algo que le ocurre a los
demés, a los viejos, pero no se asocia con la vida, creando

la falsa ilusidén de inmortalidad.

Dentro de 1los aspectos que la sociedad postmoderna valora,
sin duda la belleza y la juventud, son dos representaciones
sociales que destacan. La persona se niega a envejecer, a
aceptar que el paso del tiempo, lo acerca inexorablemente, a
la finitud de la vida. Para ello, la persona se esconde en
la ilusidén de un Jjuventud “maquillada”, que si bien no tiene
nada de criticable, si lo es, cuando niega también, espacios
de reflexidén en relacidén al envejecimiento y la muerte. Tal
vez, esta obsesidén por mantenerse jdvenes, provenga del miedo
al abandono y marginacién, que se le da a los adultos mayores

en la sociedad contemporénea.



Pese a que las estadisticas hablan de 500.000 defunciones
diarias en el mundo, estas no son visibles para las personas.
Las personas mueren, alejados de sus hogares, a veces
compartiendo la muerte con sus seres queridos que los
acompafian y, siempre Jjunto el personal sanitario que los
atiende, especialmente el equipo de enfermeria, gquienes les
otorgan los cuidados Dbéasicos, antes, durante vy luego de
ocurrido el fallecimiento de la persona, sin olvidar el apoyo

a las personas que acompafian a quien fallece.

La muerte dejé de ser fuente de espiritualidad, reflexidén y
trascendencia. El hedonismo imperante en la sociedad, hace
que la persona huya a fuentes de reflexidén gque generan una
sensacién de dolor, todos gquieren gozar y ser felices, en
lugar de buscar respuestas, a veces en eventos dolorosos como
la muerte, que le otorguen profunda plenitud, y le permitan

ir construyendo la esencia de su ser humano.

Los modelaje sociales, en relacidén a la muerte, estdn en
crisis. La muerte se oculta, porque es causa de verglienza,
como hecho mismo y como fuente de dolor. Ante eso, se quiera
O no, gquien muere y sus seres queridos, se encuentran solos,
abandonados al més completo desamparo, frente a un hecho que
todo ser humano estd obligado, por su condicién de mortal, a

vivenciar.

2.2 CONDUCTAS DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD
FRENTE A LA MUERTE EN UN HOSPITAL.

La muerte como fendmeno de la vida, genera diversas

conductas, en quienes se ven enfrentados a ellos. En lo que dice

relacidén con quienes conviven con un moribundo, la ansiedad es el

estado emocional nocivo, desde el cual, se van configurando estas

conductas.
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La ansiedad, se compone por tres figuras principales que
son: “la percepcidén de un peligro inminente, una actitud de espera
ante este peligro y un sentimiento de desorganizacidén, junto con la
conciencia de una total indefensién frente al peligro” de acuerdo a

Pichot , citado por Tomas-Sabado y Gémez (2003)72%.

En relacién a la muerte, esta ansiedad nace por la
persistente negacidén, que la sociedad humana, hace de su propia
mortalidad. Esta situacidén se ha visto agudizada, principalmente, por
el gran avance tecno-cientifico ocurrido durante el siglo XX, que
convierte la muerte, en un episodio de la vida, que se combate a
través de la medicina, incluso a veces utilizando recursos desmedidos
con las posibilidades reales de vida que tienen las personas, definido

esto en el contexto bioético como obstinacidén terapéutica.

Este comportamiento, en el a&mbito sanitario, esta influido,
por lo que acontece en la sociedad en general, gque ve como aspectos
deseables, sb6lo aquellos que se relacionan con la competitividad, la
juventud, el culto al cuerpo, el exitismo, vy que desprecia, las
expresiones, que culturalmente, denotan fracaso, como el

envejecimiento y la muerte.

Todas las personas presentan un miedo natural al fracaso,
lo rechazan y evitan. En el contexto hospitalario, el fracaso se
relaciona con la muerte, generando comportamientos ansiosos, que se
manifiestan conductualmente, tal como se sefialan Gala, F.J., Lebn, M.,

Lupiani R. vy colaboradores (2002)%%, de las siguientes formas:

a. No pronunciar la palabra muerte.

21 Tomas-Sabado, J., Gbébmez Benito, J. (2003). Variables Relacionadas con la

Ansiedad ante la Muerte, Revista de Psicologia. General. vy Aplicada, Vol.
56 (39), Pags. 257-279.

22 Gala, F., & Jiménez, L., y Cols., (2002) . Actitudes psicoldbgicas ante la
muerte y el duelo. Una revisidédn conceptual. Cuadernos de Medicina Forense,
Vol., N ° 30, Pags. 39-.50.
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Evitar referirse a la muerte, asi como los conceptos que se
relacionan con ella, ocultando a la persona enferma la verdad de
su situacién de salud. Es una conducta que genera un ambiente
de engafio, que se justifica pensando, que constituye una actitud
piadosa, pues libera a la persona moribunda y a su familia, de
enfrentar este dolor. La palabra “muerte”, es reemplazada por
frases eufemisticas. Esta conducta, rebela la incapacidad
personal de salud de asumir el rol, que le corresponde frente al
proceso del final de la vida y lo exculpa de su falta de
competencia para enfrentar este fendmeno y, el engafio que rodea
la muerte en los hospitales. Sin embargo, los autores reconocen,
que no es sbélo el personal sanitario, el que participa en este
juego, sino que también, la propia persona enferma en etapa
terminal como sus cercanos. Todos saben, intuyen, pero se

sienten incapaces de manejar la situacidn.

b. Evitar mirar al enfermo terminal.

La ansiedad que despierta el proceso de la muerte en el
personal sanitario, lo lleva a alejarse de la persona que estéa
moribunda, asi como de sus familias. Una especie de proteccidn
del temor que les genera la situacidén, pues los enfrenta a su
propia condicién de seres mortales. La comunicacidén verbal se
contradice con la comunicacién no verbal, que manifiesta que 1lo
que se ha dicho, no corresponde con la verdad. Esta situacién,
es una grave falta, pues hiere fuertemente a la persona en el
final de la vida o bien a la familia que lo acompafia, pues se
sienten abandonados, discriminados, no merecedores de cuidados y

atencidn.

c. Obstinacidén Terapéutica.

El uso desmesurado del apoyo tecnoldgico y farmacoldgico en
el final de la vida de las personas hospitalizadas, sobre todo
cuando el prondéstico indica que no habrd mejoria, que la muerte

es el destino inevitable, encuentra, en algunos casos su razbn,



como la forma en que el personal de salud, procura reivindicar
su incapacidad de acompaflar de una forma mas humana en este
periodo de la vida, a la persona moribunda y su familia. Se
crea la “ilusién” que se hizo “todo lo posible”, para justificar
el no haber asumido la conducta correcta: acompafiar en el
proceso, atender las necesidades bioldgicas vy, sobretodo,
psicosociales que experimentan los afectados en esta etapa del

ciclo vital.

Las formas en dgque se expresa y se intenta manejar la
ansiedad que la muerte provoca en el personal de salud, habla de la
falencia en su formacién profesional, en cuanto a competencias
comunicacionales y en técnicas de manejo de crisis, que en el medio
hospitalario se da principalmente, cuando el personal sanitario debe

confrontar la muerte de alguna de las personas que atiende o cuida.

2.2.6 DESAFIOS PRESENTES Y FUTUROS RELACIONADOS CON LA

MUERTE.

La muerte como fendmeno naturalmente relacionado con la
vida, depara enormes desafios a quienes se desempefian en el Aarea
sanitaria, asi como a la sociedad entera, pues es un tema que no es

ajeno a ningtn ser humano.

La sociedad debe “acercarse” a la muerte, ya que esto le
permitird recobrar formas de aprendizaje que le ayudardn a enfrentar
este ineludible momento como individuo mortal y como ser que acompafa.
La reflexidén en torno a este fendbmeno, tal vez constituya, la unica
forma de alejar otras formas de enfrentamiento, que son antinaturales,
dolorosas y rebelan el poco valor que adquiere la vida humana en la
sociedad actual, especialmente, que quienes enfrentados a la
inexorable muerte y los dolores a ella asociadas, se inclinan por la

eutanasia.



La eutanasia, la buena muerte, en los lugares en los que es
practicada, reconoce el derecho de decidir sobre como y cuando morir,
pero a la vez, obliga a profesionales a cumplir con acciones que se

alejan con la ética que los rige, en lo profesional, y en lo humano.

El aprendizaje de la muerte desde la primera infancia, su
socializacién, su aceptacidn ayuda a generar mecanismos de
enfrentamientos sanos, que la reconocen como un periodo doloroso, pero
natural, que hay que vivenciar, asi como se ha hecho con otros
momentos importantes de la vida, que se han superado, han ayudado al
crecimiento personal y, que no, necesariamente, han estado exentos de

dolor y sufrimiento.

Aprender a vivir la muerte, otorgarle un sentido, también
es de responsabilidad de guienes se desempefian en el area de la salud.
Actualmente, hay dos &reas de desarrollo en el campo sanitario, que
sin ser novedosos, pues llevan desarrollédndose por casi de 40 aflos en
el mundo, aportan con experiencia y conocimiento, sobre el tema. Se

trata de los cuidados paliativos y la tanatologia.

a. Cuidados Paliativos

Los cuidados paliativos modernos, surgen en Inglaterra, de
la mano de Cicely Saunders, quien visionariamente, percibe 1la
necesidad de personas enfermas, a las cuales la medicina no les
ofrece curacidén, pero gue aun asi son sujetos de cuidados especiales y
diferenciados, con el objetivo de ayudarlos a enfrentar esta etapa del
ciclo vital, que los conduce a la muerte. Asi surgen, los hospicios,
que son lugares especializados en ofrecer una atencidén que pretende
paliar los dolores y sufrimientos derivados del proceso de estar
muriendo. Al decir, ‘“paliar”, se quiere hacer énfasis en el
significado etimolégico de esta palabra, que proviene del latin y se
traduce como manto o proteccidn. Es decir, cubrir, abrazar,

acompafiar, a quien muere.



En 1980, la Organizacidén de la Salud, incluye el término
Cuidados Paliativos, en relacién a un programa de intervencidén en
problemas de salud oncolégicos. En el afio 2002, entrega una nueva
definicién de este tipo de cuidados, que se expresa como “cuidado
activo e integral de ©pacientes cuya enfermedad no responde a
terapéuticas curativas. Su fundamento es el alivio del dolor y otros
sintomas acompafiantes y la consideracidén de los problemas
psicoldégicos, sociales y espirituales. El1 objetivo es alcanzar la
maxima calidad de vida posible para el paciente y su familia. Muchos
aspectos de los cuidados paliativos son también aplicables en fases

previas de la enfermedad conjuntamente con tratamientos especificos”-

Los cuidados paliativos surgen entonces, como una manera
de enfrentar de forma més humana, las necesidades de guienes estéan
muriendo, asi como su entorno mas prdéximo, con acciones concretas que
tienen por objetivo abordar aquellos aspectos que hacen de la muerte

un evento indeseable.

Para entender el concepto de “muerte como evento
indeseable”, es posible recurrir al “ABC” de este concepto, que de

acuerdo a las siglas 1inglesas, se explican a través del siguiente

perfil:
» A (Affraid): Miedo
> B (Burn-out) : Desgaste Emocional
> C (Control of death) : Deseo de controlar la propia muerte
> D (Depression): Depresidén ante la muerte
> E (Excrutiating pain): Dolor extremo e insoportable.

De acuerdo, a la filosofia de los Cuidados Paliativos todos
estos conceptos, pueden ser abordados desde una perspectiva integral,
mediante un trabajo multidisciplinario, que ofrezca a las personas
moribundas y sus familias, la oportunidad de vivenciar este momento,
con cuidados oportunos, que den respuesta a sus requerimientos,
entendiendo la experiencia de la muerte en un contexto bioldgico,

fisico, psicoldgico, social y espiritual.
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de expertos

permite:

ii.

iid.

iv.

Desde esta perspectiva, y tal como lo recoge una comisidn

de la OMS (1990)?°, trabajar en este tipo de cuidados

Entender la muerte como una parte integral de la vida, vy
que su ocurrencia rebela, paraddéjicamente que se ha

vivido, reafirmando, por lo tanto el valor de la vida.

Ofrecer alternativas humanas y dignas, que no lleven a
quienes experimentan el proceso a desear acelerar la
muerte, u optar por medidas de curacidén desproporcionadas,

que sbélo agregaran mas dolor a este periodo de la vida.

Brindar cuidados que se centren, especialmente, en
ocuparse en aquellos sintomas dolorosos y angustiosos, que

viven las personas en el final de la vida.

Desarrollar espacios que permitan a las personas en el
final de la vida mantener actividades, tanto fisicas como
intelectuales, tanto como les sea posible, evitando asi,

que se sientan inutiles.

Desplegar diferentes acciones de apoyo profesional a la
familia, desde un contexto biopsicosocial, tanto durante

el proceso de la muerte, como en la etapa del duelo

posterior. No abandonar nunca, sino que acompafiar,
Ssiempre.
Finalmente, cabe mencionar, que los Cuidados Paliativos

se rigen bajo cinco principios éticos bésicos, que explican su esencia

y objetivo. Estos principios son:

i. Principio de Veracidad
23 OMS, (1990) Alivio del dolor y tratamiento paliativo en céancer, Informe de
un Comité de expertos. Ginebra: OMS;, Serie de Informes Técnicos 804
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El equipo de salud, debe procurar siempre actuar con la
verdad frente a un diagndéstico que indica que no hay
curacidén, y que la muerte es inevitable. Esta es una tema
que no admite discusidén de fondo, pero si de formas, pues
dar una noticia como esta, no es algo menor, el profesional
que lo haga, debe hacerlo procurando cercania, empatia,
respeto, dando espacios a la manifestacién del dolor,
consolando, callando si es necesario y explicando aquello
que se cuestione. Si bien es cierto, se reconoce, que en
algunas situaciones, la informacién debe ser dosificada,
postergada al momento adecuado, pero ha de existir el
momento en que el profesional, que debe ser el médico, por
su responsabilidad en relacidén al diagndstico, haga frente
a la persona enferma terminal y su familia. Luego de ello,
el resto del equipo de salud, especialmente, el personal
de enfermeria en el contexto hospitalario, sentirad la
libertad de comenzar a brindar cuidados biopsicosociales en

forma plena.

El principio de veracidad se apoya en los principios

bioéticos clinicos basicos de:

» Beneficencia: En cuanto comunicar la verdad de la
situacién de salud de la persona enferma, tanto a
ella como a su familia, puede constituir un

beneficio para ellos.

» Justicia: Silenciar la informacidén hace caer en 1lo
que se denomina el “circulo del silencio”, que puede
llevar al abandono de esta persona enferma terminal
y sus familias, no ofreciendo alternativas de
cuidados integrales para la etapa de vida que
experimentan, lo que puede generar mas sufrimiento

en ellos, generando una grave injusticia.

» Autonomia: Entregar informacidén veraz y en el

momento oportuno, permite, que tanto la persona en



el proceso de la muerte, asi como su familia
participen en la toma de decisiones, en cuanto a las

medidas terapéuticas y de cuidado que se le ofrecen.

» No-Maleficencia: En algunas ocasiones, se debe
evaluar la capacidad del enfermo terminal de
enfrentar su situacidén, pues ya puede estar viviendo
un periodo de depresidén no tratada, gque podria
generarle mas angustia y temor, frente a ello, y con
el fin de no causar un dafio mayor, se permitiria
postergar, pero nunca negar la entrega de la

informacidén en torno su situacidn de salud.

ii. Principio de Proporcionalidad Terapéutica

Este principio se relaciona con el ofrecimiento de medidas
terapéuticas, que basadas en la evidencia, representan una
verdadera posibilidad de brindar bienestar integral a la

persona enferma en el final de su vida, ello implica que

le beneficie, en cuanto sea una medida que le

permita prolongar su vida con calidad v sin
sufrimiento.

iii. Principio del doble efecto del Manejo del Dolor vy

Supresidén de Conciencia

El manejo del dolor debe ser wuna de las mayores
consideraciones que el equipo de salud debe valorar. E1l
uso de analgésicos potentes, debe plantearse como
beneficioso para las personas en el final de su vida,
cuando sufren dolor fisico, en cuanto les permite
sobrellevar mejor este periodo, no desgastarse en tratar
de controlar un dolor intenso, permitirse el descanso para

tener periodos de 1lucidez, que le posibiliten compartir
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con los suyos. Asimismo, resulta favorable, contener
guimicamente, a la persona que se encuentra en un estado
de agitacidén psicomotora, con el fin de ©permitirle

descansar, Jjamds persiguiendo anular su conciencia.

iv. Principio de Prevencidn

De responsabilidad médica vy, apoyada por el resto del
equipo de salud, este principio dice relacidén con ir
preparando a la persona en el final de la vida, en 1lo
posible, y a la familia siempre, en cuanto a las posibles
complicaciones que pueden presentarse en el transcurso de
la enfermedad terminal, a fin de evitar, situaciones dque
por no existir una preparacidén previa, el médico se vea
obligado a ofrecer y aplicar medidas terapéuticas
desproporcionadas a la enfermedad que padece la persona.
Se relaciona con informar sobre el ©prondéstico de la

enfermedad.

v. Principio de No Abandono

Este principio involucra a todo el equipo de salud, que por
falta de competencias de enfrentamiento a estrés emocional,
tienda a dejar de lado al paciente en el final de la vida y
su familia, por la impotencia que puede producir la muerte
en el personal sanitario. Sin embargo, cuando este tema se
entiende como parte de la existencia humana, que el
consolar y acompafiar, constituye un deber moral entre las
personas y ético en la préactica profesional, gque permite
reivindicar el principio bédsico de respeto a la dignidad de
la persona sobre todo cuando la vida se extingue, asi es
posible, vivenciar esta experiencia 1 como un aporte a la
vida propia, personal e intima del profesional, que genera

crecimiento espiritual. En fin, una leccidén de vida.



Los cuidados paliativos, aportan una visidén, que como se
dijo anteriormente, no es nueva, sin embargo, en Chile, estd recién
incorporédndose al &ambito de la atencidédn sanitaria. Lo anterior, tal
vez, sea producto del cambio en el concepto de salud, el cual, hasta
hace muy poco, se le relacionaba con la ausencia de enfermedad, sin
embargo hoy, se ha concluido, que frente enfermedades crénicas o,
incluso en el proceso de la muerte, es posible experimentar una
condicién de salud, en cuanto, se le reconoce como un estado de
bienestar, que trasciende lo fisico, y considera otras dimensiones

humanas como la social, la psicolégica y la espiritual.

Los cuidados paliativos, no tienen ninguna relacién con la
eutanasia, més bien son su contrapuesto, pues su ética se sustenta en
el wvalor de la wvida y su preservacidén, con medidas terapéuticas
adecuadas, con cuidados empadticos y amorosos, que tienden a cambiar la
visién negativa que existe del proceso de la muerte en la sociedad

actual.
Lo anterior se ve reflejado, basicamente en las acciones

concretas que estos tipos de cuidados persiguen, y dque se pueden

resumir en los siguientes conceptos:

a. Rehabilitacién

Los cuidados paliativos deben propender a que la persona acepte su
condicién de terminal, pero sin que ello signifique, una
sobreproteccién que le impida llevar una vida activa hasta cuando
su estado lo permita. La sobreprotecciédn no es una opcidn, pues
establece un obstédculo para que la persona, que se encuentra en el
proceso sabido de la muerte, viva 1la wvida que le queda con
libertad, creatividad y, que le permita realizar aquello pendiente
o bien encontrar sentido a esta etapa de la vida. Esto requiere un
trabajo cercano con la persona enferma terminal y su familia,
ocupando todas las formas de comunicacién para crear una situacidn
vinculante entre los profesionales y la persona en el final de la
vida y su familia, con el objeto de lograr, un cambio con

respecto al concepto negativo de la muerte.



b. Esperanza

Podria parecer una paradoja pretender entregar esperanza cuando la
muerte se transforma en certeza absoluta e inevitable, sin embargo,
desde la concepcién de los Cuidados Paliativos esto es posible,
aplicando un comportamiento que reconozca en cada momento, que la
persona moribunda es merecedora de un trato digno. Frente a ello,
la actuacidén del personal sanitario es fundamental, en crear
esperanza, dque no se basa en hacerle creer que la curacidén es
posible, sino mé&s bien que es factible vivenciar esta situacién sin
tanto dolor. Orientar en la toma de decisiones que les permita
establecer metas por cumplir, gue sean posibles de realizar,
ayudar a reencontrarse con sus seres significativos y como no,
buscar respuestas a su situacidén a través del arte, la fe o la

religién.

Evitar situaciones como la conspiracién del silencio, el abandono,
el dolor fisico, el sufrimiento espiritual, y avocarse a gque la
persona se sienta considerado y amado, recuerde momentos gratos de
su vida, hacerlo reir, ayudan a restablecer la esperanza, en que a
pesar, que se sabe que la muerte estda alli ha valido la pena la
lucha por la vida, desde siempre, es decir mientras la muerte fue

una certeza lejana y se convirtidé en una certeza inmediata.

c. Acompafiamiento calificado

El acompafiamiento se refiere Dbasicamente a estar en los momentos
que la persona en el final de la vida o su familia requiere una
explicaciédn de los sintomas que se experimentan durante este
proceso. Esclarecer dudas ayuda, disipa miedos, pero sobre todo
hace que la persona moribunda vy su familia no se sientan

abandonadas.



Twycross (2000)%* se refiere a la obra de Norman Cousins, Anatomia
de una Enfermedad, la cual da cuenta de la importancia de una
relacidén terapéutica basado en la empatia, en el contacto fisico de
la persona moribunda. Asi Cousins se refiere a este aspecto desde
la mirada del enfermo: “el total wvacio creado por la afioranza
irradicable, persistente y recurrente de un contacto humano calido.
Una sonrisa carifiosa y un apretdédn de manos tenian méds valor incluso
que las ofertas de la ciencia moderna, pero estas uUltimas eran

mucho mas asequibles que lo primero".

En el mismo articulo, el autor sefiala, que una enfermera le hizo
notar la diferencia que existe en el médico responsable del
diagnéstico, la terapia y establecer prondéstico, nada menor. Esta
enfermera, segun el autor, distinguia dos clases de médicos:
“Médicos al lado de la cama, que se interesan por el paciente vy
médicos a los pies de la cama, que se interesan por la condicidn
del paciente”, algo que no es banal, pues desde su relacidn
terapéutica con el enfermo terminal se abrirdn los caminos para que
el resto de los profesionales intervengan, sin obligar a éstos, a
entrar en un conflicto, con quien se supone debe mantener informado
a la persona en el final de su vida y a su familia de su condicién

de salud.

d. Atencidén personalizada

El alivio del dolor sin duda ayuda a disminuir una parte de la
angustia que produce la proximidad de la muerte en la persona
moribunda, sin embargo, es una puerta de entrada para que se vayan
generando otros elementos estresantes. Conocer a la persona en el
final de la vida, sus creencias, su familia, su cultura, sirven de
orientacién para tratar estos otros elementos generadores de

angustias, pues cada proceso de muerte es unico, por lo tanto la
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respuesta para ofrecer apoyo oportuno y atingente se encuentran en

la biografia de la persona que vivencia el final de su vida.

e. Importancia de los cuidados espirituales en el final del vida

Los cuidados paliativos tienen su origen en la fe, en el caso de
occidente, sustentada en la tradicidén la judeo-cristiana,
incorporéandose, ultimamente, elementos budistas que aportan
elementos de reflexidn, para dar sentido al final de la vida.
;Porqué a mi? Es una pregunta frecuente en gquienes estdn muriendo,
el acercamiento con el mundo espiritual, gque va mas alld de la
religidén, es una ayuda a encontrar respuestas y consuelo. El
personal que cuida, debe abrir espacios para llevar a estas
reflexiones, tan llenas de abstracciones, ©pero que permiten
establecer puentes que otorguen paz a quien estd muriendo, pues
muchos de ellos buscan reconciliacidn, perddn, restablecer

relaciones quebradas.

Para finalizar, es necesario hacer un fuerte énfasis, que
este tipo de cuidado requiere de un gran compromiso del equipo de
salud, que debe ser multidisciplinario, conformado por un médico,
enfermera, psicdlogo, asistente social vy un guia espiritual, que
unidos en su conviccién que es posible hacer los uUltimos momentos de
vida, una etapa constructiva para quienes lo vivencian, mediante el
despliegue de habilidades técnicas, comunicacionales y humanistas de
quienes cuidan, tanto a quienes transitan hacia la muerte y sus
familias, asi como el apoyo que entre el equipo se dan unos a otros,
ofreciéndose, también un cuidado y preocupacidén de los que a ellos les
acontece.

b. Tanatologia

La tanatologia es un término que fue creado por el ruso
Elie Metchnikoff en 1901, y gque en sus origenes se relacionaba
fuertemente con la medicina forense y el estudio de los cadaveres. En

Chile, aun se asocia a ello.



En los ultimos 40 afios, los estudios de Elizabeth Kubbler
Ross, en relacidén a las necesidades de las personas moribundas y, los
aportes de Cicely Saunders, en cuanto a la implantaciédn de un tipo de
cuidados integrales, que eran pertinentes ofrecer a quien se
encontraba en el final de la vida, que mitigaran su dolor e hicieran
el tradnsito a la muerte més natural, se va gestando la Tanatologia,
como la ciencia que se ocupa del estudio de la muerte, centrandose en
el impacto que ésta tiene en gquien la vivencia y en quienes 1lo
acompafian. Como los Cuidados Paliativos, se centra en la premisa de

cuidar siempre, aun cuando la curacidén no sea posible.

El enfoque de la Tanatologia es multidisciplinario, vy
aunque en su aplicacidén, no se diferencia mucho en lo gque se plantea
en los Cuidados Paliativos, tal vez su diferencia radica, en recuperar
el misterio y la sensibilidad que despertaba la muerte en la sociedad,
cuando era mas humana y natural Y, menos tecnologizada e

individualista. Tal vez recobrar la dulzura de la muerte.

Para entender esto de la dulzura de la muerte, tal vez alléa
que recurrir a explicar, de donde proviene el vocablo tanatologia.
De acuerdo a mitologia griega, Thantatos, era la diosa de la muerte,
hija de Eufrone, diosa de la noche o madre del buen consejo y Erebo,
que es el infierno. La diosa de la muerte es hermana de Hipnos, dios

del suefio. Por su parte Erebo era hijo del Caos.

Mitoldégicamente, la muerte se relaciona con la noche, sabia
consejera, con el suefio tranquilizador, pero también con el
sufrimiento del infierno. Finalmente, la relacidén de la muerte con el
caos, le otorga un margen de improvisto a su condicidén. Ademés, esta
diosa de la muerte, tiene una imagen caracteristica, que se representa
por tres elementos: una guadafia para cegar la vida de las personas
como la de las flores del campo, un anfora para guardar los restos de

las personas muertas y una mariposa como esperanza de una nueva vida.

Por lo tanto, en la mitologia griega, ya se esbozan los
primeros arquetipos que acompafiarian el concepto de la muerte durante

la historia de la humanidad:



» Sufrir un sentimiento de caos, desorganizacién cuando se
vivencia el proceso de la muerte.

» Morir durante el suefio

» Entrar en la noche eterna

» Saber que la muerte siempre ronda para cegar la vida del
hombre

» Conservar los cadaveres de los muertos en lugares que
permitan recordaros

» Entregar una luz de esperanza ante la fatalidad de la

muerte.

Al remontarse a este mito, explicado muy brevemente, es
posible entender la esencia de la tanatologia como ciencia, ya que su
objetivo es procurar encontrar el sentido de la muerte y presentarla
de una forma activa a quienes estidn vivenciando este proceso, y a
entregar herramientas espirituales para enfrentar la muerte a toda la
sociedad. Este sentido, es una experiencia personal, una buUsqueda
interna que variard de persona en persona, tanto del que estéa
muriendo, como el que acompafia (familia, amigos, personal sanitario)
y, de la persona que asumida como mortal, busca durante su existencia

de dar sentido al transito por la vida.

Poner la muerte como tema de reflexidén y trascendencia, que
permite crecimiento y desarrollo para los gque acompafian, y entregan
paz a quienes mueren, es el objetivo final de la tanatologia. Tal vez
el desafio, en palabras de Margarita Bravo Marifio (2006)?°, radica en:
“fomentar y desarrollar holisticamente las potencialidades del ser
humano, en particular de los Jjbévenes, para enfrentar con éxito la
dificil, pero gratificante tarea de contrarrestar los efectos
destructivos de la “cultura de la muerte”, mediante una existencia
cargada de sentido, optimismo y creatividad, en la que el trabajo sea

un placer y el humanismo una realidad”.

%° Bravo Marifio, M., (2006), cQué es la Tanatologia?, Revista Digital

Universitaria, Vol. 7, N ° 8



2.3 MARCO ETICO - VALORICO ASOCIADO A LA MUERTE DEL
ADULTO MAYOR

2.3.1 GENERALIDADES DE LA BIOETICA

La biocética, como disciplina, surge de la necesidad de

enfrentar las consecuencias de mundo cada vez mas tecnologizado, gque
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tiende al individualismo y que, ha producido un desfase entre el
desarrollo de normas morales, que constituyen actitudes para enfrentar
desde una perspectiva personal vy, con aceptacidén social, acciones que
ocurren en la cotidianidad, para determinar lo que es correcto, bueno
o justo. Dicho de otro modo, el vertiginoso avance tecnoldgico, no
fue a la par con la reflexidén moral de las personas en sociedad, de
tal forma, gque permitiera definir los limites que eran necesario
establecer, para que estos avances, no produjeran dafio a la persona,

en su ser como individuo, y como parte de una sociedad.

Frente a este dilema, surge la bioética, que a diferencia
de lo que muchos estiman, trasciende el contexto biomédico vy,

destaca por su amplitud y por su enfoque multidisciplinar.

La bioética es wuna disciplina aplicada, no filoséfica,
que 1intenta, mediante la reflexidn, dar respuesta a conflictos
“derivados de la manipulacidén técnica de la vida y el medio ambiente
que la sustenta, que de otra forma representan una amenaza para la

vida individual y colectiva”*?.

De la reflexidén bioética no se pretende dar respuestas
morales, porque estas tienden a ideales, sino méds Dbien soluciones
racionales a los conflictos y problemas emergentes dque presenta la
sociedad actual, manifestados por cambios en su estructura, de forma

tan rédpida, que no permite el consenso social, del cual surge la norma

moral. La bioética se centra bédsica en dos aspectos, a saber:
a. Las relaciones del hombre con la naturaleza: a grandes
rasgos este punto cobra relevancia, en tanto, la

tecnologia permite al hombre intervenir como nunca antes

se vio, la naturaleza. La visidén antropocéntrica,
predominante, en la sociedad, que en otras épocas no
constituia un peligro, se transforma en una visidn
sumamente riesgosa vy, se vuelven una amenaza para la

propia vida del hombre en el planeta, en tanto obliga a
plantearse la vida desde otra perspectiva, reconociendo

la interdependencia entre medio ambiente, la wvida



humana y la vida general del ©planeta. La intervencidn

del hombre, debe ser lo menos invasivo posible, pues
la wvida humana depende del equilibrio de los
ecosistemas. En este contexto, entonces, surgen

cuestionamientos relacionados con la sustentabilidad del
medio ambiente, el consumo energético, la explosidn

demogréfica entre otros.

b. Las relaciones del hombre consigo mismo: la

tecnociencia también trae consigo nuevos desafios. Uno
de ellos marcados por el proceso de globalizacidédn que
vive el planeta, en el cual la pluralidad, hace que
coexistan diferentes morales en una misma sociedad, 1lo
que obliga a pensar y actuar con tolerancia y respeto,
lo que se vuelve, a su vez, en una oportunidad de
crecimiento en lo humano de la persona, en tanto permite
reconocer, ahora mds gque nunca lo univoco de la
realidad, y que esta situacién puede llevar al
enriquecimiento de la visidén sesgada que se tiene del
mundo, cuando existe uniformidad social. Asimismo, surge
otro punto, y que tiene que ver con la oferta que las
nuevas tecnologias ofrecen a la persona. Asi, en la
actualidad, la persona se enfrenta a situaciones, antes
inimaginables, que afectan a la vida humana, como son la
clonacidén, los transplantes de oérganos, fecundacidén in
Vitro, o simplemente, la prolongacién de las
expectativas de wvida de las personas. Estas nuevas
posibilidades exigen un debate, que oriente en torno a
como enfrentarlas, sin que ellas se vuelvan una amenaza

para la persona y la vida del planeta.

2.3.2 LA PERSONA ADULTA MAYOR: UN DEBATE BIOETICO.
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Las condiciones de desarrollo econdmico y tecnoldgico,
produjeron que en el Siglo XX, se comenzara a gestar una situacidn,
que sin duda, se convertird en el gran desafio que las personas del

Siglo XXI, deberan enfrentar en la sociedad globalizada.

La disminucidén de las tasa de fecundidad y el aumento de
las expectativas de vida, han llevado a que el grupo etdreo compuesto
por las personas mayores de 60 afios crezca de una forma significativa,
poniendo sus necesidades, como un requerimiento emergente. Algo de lo

cual, las sociedades, entre ellas la chilena debe hacerse cargo.

En lo que se refiere al ambito de la salud, la persona
adulta mayor, no es por su condicidé4n un enfermo, pero no se puede
desconocer que su situacidén de envejecimiento, lo hace mas propenso a
presentar un deterioro natural de salud, derivado de su propia
condicién, que se agrava con la concomitancia, que se produce
habitualmente, con enfermedades crdénicas asociadas a los estilos de

vida y el envejecimiento.

A lo anterior, hay que agregar que, conforme avance en
edad, la persona adulta mayor, estard necesitada de mayores acciones
de cuidado, pues se quiera o no, su funcionalidad fisica e intelectual
disminuird y, si se les pretende otorgar un trato que responda a sus

necesidades, estas acciones deberdn ser asumidas por alguien.

En relacidén al mismo punto anterior, aquello, resultaba
més frecuente en la dindmica de una estructura familiar extendida, en
el cual los adultos mayores y los hijos compartian un hogar, hoy los
hijos emigran, gquedando los adultos mayores solos, aun cuando
mantienen relaciones con sus hijos, no necesariamente estas relaciones

derivan en una fuente de cuidado integral, teniendo en cuenta que con

el envejecimiento, el grado de dependencia aumenta, vy con el
envejecimiento avanzado de la poblaciédn, dicho grado seré aun
mayor?® .

26 SENAMA, (2009), Las persona Mayores en Chile, Situacidén, Avances y Desafios

del Envejecimiento a la Vejez, Pag. 27.



De lo anterior, queda claro, que el envejecimiento es un

tema relevante, que aporta muchos desafios a la sociedad chilena. De
acuerdo a Adela Herrera: “La preocupacidén de la sociedad chilena por
los derechos de las personas mayores ha sido escasa” (2004).

Esta despreocupacidén, se hace también presente, en el
campo de la salud, en el cual predomina la ética hipocratica, que
tiende al paternalismo y al tratar, a las personas, y sobre todo a la
persona adulta mayor, como incapaz de decidir en temas relacionados
con su salud, dado el estigma que vivencian las personas en la medida

van envejeciendo, en cuanto a su deterioro intelectual.

El envejecimiento es un proceso fisioldgico en las
personas, que produce cambios en la estructura bioldégica de 1la
persona, en su comportamiento psicoldgico, su capacidad cognitiva, que
se manifiestan por modificaciones en las capacidades de esta persona,
que lo enfrenta a deterioros en su capacidad funcional (reacciones méas
lentas en lo fisico y cognitivo), pérdidas (jubilacidén, partida de los
hijos, muerte de contemporaneos) y temores (soledad, abandono,

incapacidad, muerte) .

En lo social, el envejecimiento, obliga a abordar estas
transformaciones que vivencia el adulto mayor, de tal forma gque su
mayor expectativa de vida, le resulte placentera, y no una carga de

amargura, la cual debe enfrentar solo.

El principialismo, como metodologia bioética, ayuda en la

generacidén de un anélisis, que intente entregar directrices, sobre

como abordar la problematica que el envejecimiento genera
socialmente, y por sobre todo, intentar dar respuestas a las
necesidades que los adultos mayores tienen. A continuacién se hace

una breve sintesis de los principios bioéticos propuestos por esta

metodologia, asocidndolo con el envejecimiento:

a. Principio de No-Maleficencia




Este principio se basa en el reconocimiento en gque
todas las ©personas son 1iguales y merecen un trato

considerado y respetuoso, si bien no se puede pretender

“ayudar”, si la persona no quiere esta ayuda, se debe
evitar causarle algtn mal, es decir actuar evitando,
siempre, tomar decisiones que los pudieran exponer a
peligros fisicos, y emocionales. A veces estos abusos

podrian ser no intencionales, lo que —constituye un
atenuante, pero autn asi se considera una falta. Ante la
vulneracién de este principio, es posible, incluso,

solicitar resguardo legal para el adulto mayor.

En el caso del adulto mayor, este principio se puede
ver vulnerado cuando la persona, es sometida a varios

tipos de abusos, que se manifiestan como:

i. Abusos de tipo fisico: Se refieren a todos
aquellos derivados de 1la violencia fisica,
como golpear, agredir con objetos, abusos
sexuales. Incluye, también, las negligencias

intencionales o no intencionales, que producen
un deterioro del estado fisico de la persona
adulta mayor, como desnutricién, deshidratacién,

higiene deficiente, entre otras situaciones.

ii. Abusos psicoldgicos: Se refiere a abusos que

provocan humillacidén y afectan la autoestima del
adulto mayor. Se manifiestan por gritos,
insultos, tratarlos como nifios, las amenazas de

abandono.

iii. Abusos econdémicos: Considera el uso y abuso de

los dineros y bienes del adulto mayor sin su
consentimiento, engafiarlos en cuanto a sus

ingresos y los gastos derivados de su cuidado.

b. Principio de Justicia:




Se sostiene en la premisa que todas las personas,
independiente de su condicidén, deben ser tratadas con
igual consideracidén y respeto, de no ser asi, se cae en la
injusticia. Su manifestacidén social esté basicamente, en
apoyos sociales, que permitan que el adulto mayor no sufra
carencias econdémicas, que afecten su derecho a recreaciédn,
vivienda, alimentacidén, salud, entre otros derechos. En
materia de salud, este principio se relaciona con la
oferta que las instituciones sanitarias otorgan, y aqui
surge un conflicto, en cuanto a que, los recursos en
salud, siempre son limitados, y tienden a ser ofrecidos a
quienes tienen mayores posibilidades de recuperacidén de su
salud al sufrir una enfermedad, primando un ética
utilitarista, obviando la equidad, en las decisiones que
tienen que ver con la distribucién de los recursos en

salud.

Dentro de la mirada utilitarista que prevalece en el
sector sanitario, ante la oferta de prestaciones a las que
acceden los adultos mayores, surge el dilema ético, en el
cual el rendimiento en salud no siempre deberia ir
asociado a la recuperacidén de la enfermedad, sino més bien
lograr un estado de Dbienestar que permita preservar la
salud de acuerdo a lo esperado por el ciclo vital de cada
persona. En el caso del adulto mayor, no se deben
descartar procedimientos médicos de los cuales la persona
adulta mayor puede beneficiarse, pero también, vy sobre
todo, debiera considerarse acceso a actividades de
cuidado, como pueden ser el domiciliario de tipo
paliativo, apoyo externo a los cuidadores informales,
centros de atencidén de dia, etc., brindando con ello, una
propuesta diferenciada para mantener la salud del adulto
mayor, considerando todo aquello, como un término amplio,

que trasciende la presencia de enfermedad.

c. Principio de Autonomia:




Este principio se sustenta 1la necesidad de
reconocer en toda persona la capacidad de tomar decisiones
en forma libre e informada. Permitir la deliberacidén de
la persona adulta mayor, en tanto su condicién fisica,
mental, psicoldégica se lo permita es un derecho que no
debe ser transgredido. No imponer determinaciones al
adulto mayor es una cuestién dificil, pues con una actitud
maleficente, se les comienza a tratar como nifios, personas
incapaces, las que requieren ser regulados en su libertad

de elegir.

En el contexto sanitario, cobra suma
importancia el Consentimiento Informado, que le permita a
este adulto mayor dejar establecido lo que desea como
tratamiento y cuidado, siempre y cuando esto no transgreda
la legalidad vigente. Si bien es cierto, muchas veces
informar a un adulto mayor no es una tema facil, los
profesionales de la salud, deben hacerlo adecuando su
vocabulario, tomadndose el tiempo necesario para escuchar
su decisidén, poniendo atenciédn a los detalles que puedan
indicar que la comprensidén de lo explicado no ocurrid.
Asi, el principio de autonomia, reivindica el rol social
de la persona adulta mayor, en cuanto no lo descalifica en

su condicidén de persona.

d. Principio de Beneficencia:

Este principio se basa en el postulado de
lograr el mejor bien para todos. Un requisito para ello,
implica hacer énfasis que este Dbienestar debe ser
consensuado socialmente. En el caso de la persona adulta
mayor, debiera existir acuerdo, que no puede haber

beneficencia si se vulnera la autonomia de ella.

En el contexto de la salud, la beneficencia, tiende a ser
mal comprendida, pues, tiende a generar un conflicto con
las exigencias sociales que le son impuestas al equipo de

salud, relacionados con los principios de justicia y no



maleficencia, en tanto, que el rol que puede due se
establece del principio de Dbeneficencia se tiende a
limitar, ya gque este se sustenta en valores imperfectos
como el amor, el respeto y carifio, siendo la familia, la
fuente principal que los provee. Sin embargo, si el
concepto salud, es 1interpretado desde una perspectiva
holistica, es facil entender que el equipo de salud, y en
especial, las enfermeras por su formacidédn humanista,
resultan ser profesionales capaces de cumplirlo,
intentando a través del dialogo, con las personas
involucradas, encontrar caminos, que dentro de la
legalidad wvigente, les permita acceder a opciones de
tratamientos curativos y de cuidados, que sean
considerados provechosos para la salud de las personas,

tanto por quien los recibe, como por quien los otorga.

2.3.3 LA ETICA DEL CUIDADO EN EL FINAL DE LA VIDA DEL

ADULTO MAYOR.

El cuidado es la manifestacidén practica de la enfermeria
como profesidn, disciplina y ciencia, pero se ha de ser claro y justo:
el cuidado trasciende a la profesidén, y es una experiencia milenaria,
compartida, histdéricamente, por mujeres, qgque dedicaban sus vidas al

cuidado.
Pero ;Qué es el cuidado?, ;Cbébmo se manifestaba antes de la
enfermeria?, ¢Qué huellas ha dejado la historia milenaria del cuidado

en la enfermeria actual?

Hurgando en la historia silenciosa del cuidado, surgen

susurros que ayudan a entender este fendémeno, que se manifiesta en
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acciones concretas, y que se ha ido construyendo sobre principios
humanos, que han definido una ética: La Etica del Cuidado, la cual,
se caracteriza por su fuerte vinculo con el mundo femenino, en cuanto
a la forma de comprender e interpretar los fendmenos desde una

perspectiva moral, es decir lo que es correcto y lo que no lo es.

El cuidado, milenariamente, ligado al sexo femenino se
nutre de las relaciones que se construyen entre las personas que
cuidan a sus prdédéjimos y, éstos que reciben su cuidado (preocupacidén y
atencidén), asociado todo ello, con el entorno en el que éste se
desarrolla. La relacién se sustenta en que la cuidadora se hace
responsable del bienestar del otro. En otras palabras, el cuidado es
responsabilidad, antiguamente centrada en otro (s), actualmente,
ademds consigo mismo, por lo tanto, en esta Etica del Cuidado, el

autocuidado emerge como un comportamiento relevante, sobre todo cuando

nw r”

éste, es expresado no sélo en el “yo”, sino en el “nosotros”, es decir
como una accidén reciproca de responsabilidad de unos con otros,

otorgéandole igualdad al fendémeno del cuidado.

Karol Gilligan, fildésofa estadounidense, ha dedicado gran
parte de su carrera académica, al estudio de la Etica del Cuidado, aun
cuando previo a ella, el término ya era usado, es a partir de sus
trabajos, que éste es aceptado y validado como una conocimiento
idéneo, que ha sido puerta de entrada para gque otras estudiosas,
indaguen en una postura construida en base al rol social que la mujer
ha cumplido, y que por muchos afios fue despreciada o subestimada, por
los estudiosos de la ética por considerarla de una envergadura menor,
en cuanto ella se crea en la relacidén de apego con el otro, en la

proteccién, la empatia.

Esta visidén ética reconoce que ante una disyuntiva moral,
existen diferentes voces que deben ser atendidas para entender el
fendémeno, y conlleve a tomar una decisidén responsable, diferente a la
visién masculina, construida culturalmente, y que se manifiesta en la
Etica de la Justicia, en la cual los conflictos morales, se resuelven
a través de una postura de separacidén (objetividad), basédndose en los

derechos, que sigue una sola linea de anédlisis, con wun Jjuicio



autdénomo, que procura alejarse emocionalmente del conflicto vy

abordarlo desde la razdn.

Gilligan, reconoce que estas posturas son construcciones
culturales, al igual como lo hace Humberto Maturana, cuando habla de
las sociedades matristicas y patriarcales, por lo tanto, un hombre o
una mujer, no estan predestinados genéticamente a asumir una u otra
postura. No obstante, la diferencia entre sus posiciones radica, en
que Gilligan asume una posicién conciliadora, en cuanto reconoce que
ambas éticas son complementarias, para Maturana, la solucidén de 1los
problemas humanos estd en establecer una cultura matristica,
sustentada en el apego, la empatia, la responsabilidad, el amor,

virtudes presentes todas, entre otras, en el cuidado.

Las implicancias de la Etica del Cuidado en la Enfermeria,
es fundamental, y citando a Maria Consuelo Santacruz Caicedo (2006)7%7,
es posible manifestar que la enfermeria se justifica, en tanto: “.el
bien interno, por el que cobra toda su legitimidad social, es el
cuidado; el cual, definido desde 1la ética del cuidado, tiene un
significado moral y se considera como toda accidédn que contribuye a
promover y desarrollar aquello que hace vivir a las personas y 1los
grupos, o como aquello que promueve y fomenta la vida y la salud.
Pero, naturalmente, para alcanzar estos objetivos es preciso dominar
un conjunto de habilidades y técnicas y saber hacer uso de ellas desde
unas actitudes vy unos valores gque permitan enfocarlas en la mejor
direccidén, trascendiendo el ambito interdisciplinar, buscando siempre
el bienestar del paciente, respetando los derechos de las personas dque
se cuida para asegurar que sus necesidades sean atendidas de una
manera eficiente y humanizada, con el compromiso de que la moralidad
de sus acciones se derivan precisamente en buscar que se proteja y se

promueva la dignidad de las personas que reciben atencién en salud.”

Hasta ahora, se ha abordado la Etica del Cuidado, como
concepto general, pero sin autn, establecer un vinculo con la muerte de

la persona adulta mayor hospitalizada. Para abordar este fendmeno,

27 santacruz Caicedo, M., (2006), La Etica del Cuidado, recuperado el 21 de

diciembre de 2010 desde
http://www.facultadsalud.unicauca.edu.co/fcs/2006/junio/ETICA%20Y$20CUIDADO.pd
f


http://www.facultadsalud.unicauca.edu.co/fcs/2006/junio/ETICA%20Y%20CUIDADO.pdf
http://www.facultadsalud.unicauca.edu.co/fcs/2006/junio/ETICA%20Y%20CUIDADO.pdf

tal vez sea mas adecuado plantearse una interrogante, cual es (Cébmo se
evidencia en la practica clinica de enfermeria la ética del cuidado

frente a un adulto mayor que estd muriendo?

Sin duda, la pregunta abre un debate complejo, pues es
necesario considerar, el contexto en el que ocurre el fendmeno: un
hospital, lugar que por tradicidén es donde la comunidad busca curacidn
fisica. Se ha de reconocer que en el caso del adulto mayor, muchas de
sus dolencias fisicas responden a un deterioro propio del ciclo wvital
que vivencian, por lo tanto, la curacidén, a veces, no serd posible.
Ante este escenario, los hospitales deben desarrollar nuevos enfoques,
destinados a dar respuestas a las necesidades que esta situacidn

exige.

En el &mbito de la enfermeria hospitalaria, es posible
enfrentar el desafio de la muerte del adulto mayor hospitalizado con
valores éticos sustentados en el cuidado. Segun Feweet (1990)°8,
“podemos ofrecer cuidado segun el lente con que veamos al mundo, puede
ser: de forma reactiva, cuando la enfermera se considera duefia del
saber, ella es autoridad e impone su criterio de cuidado y eficacia a
la persona que necesita el mismo. De forma reciproca, la enfermera se
valora a si misma, reconoce su saber, escucha y observa a la persona y
tiene en cuenta su saber sociocultural - ambiente y red de apoyo
familiar; ademds toma en cuenta el potencial, el saber vy la
sensibilidad que adquiere la persona sana o enferma para cumplir con
ella en la experiencia de cuidado mediante una interaccidén subjetiva.
De forma simulténea, la enfermera y otras personas son parte del
sistema de interaccidén.” De lo anterior es posible reconocer, que en
la practica profesional de enfermeria, la ética del cuidado, se
manifiesta en acciones de cuidado, ©pero no necesariamente estas

acciones, estadn impregnadas de los valores que son inherentes a ella.

En el caso del adulto mayor hospitalizado, los valores
éticos tal wvez no sean diferentes al resto de las ©personas

hospitalizadas, pero dado el trato social que éste recibe en 1la

28 Rodriguez, L., & Valle-Rondon, R. (2008). Bioética. Cuidado humano. Etica

discursiva en nuestra cotidianidad Professional. Recuperado desde
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/1241/1/Bioetica-Cuidado-
humano-Etica-discursiva-en-nuestra-cotidianidad-profesional.html



sociedad, pueden ser olvidados. Asi entonces, Fermin Valdés Dominguez

(2007)%°, reconoce que:

e La validez de la ética del cuidado tiene que ver con el valor de
la intimidad de la persona como ser Unico, gque toma decisiones
desde sus propios ideales, sus mitos, sus simbolos y su propia

visidén de la realidad.

e En la relacidén entre el que cuida y el cuidado se establece el
reconocimiento del ser humano como tal, en la otra persona, vya
que cada una proyecta en el otro la inquietud abierta vy

comunicativa del humano en si mismo.

Ademéds, agrega, que hay comportamientos profesionales que
ayudan a enfrentar los dilemas ¢éticos, propios del ejercicio

profesional de la enfermeria como son:

e Actitud de escucha.
e FEmpatia.
e Ponerse en el lugar de la persona cuidada.

e Favorecer la autonomia

A lo anterior, habria que agregar, mantener una relacidn
basada en la veracidad, de ser posible y, ante todo, con la persona
adulta mayor hospitalizada, sin olvidar a su familia, apoyandose
siempre en los principios bésicos de la bioética, especialmente la

autonomia del paciente.

2% yaldés Dominguez, F., (2007) Influencia del pensamiento humanista y

filos6éfico en el modo de actuacidn profesional de enfermeria, Rev. Cubana
Enfermeria v.23 n.1l Ciudad de la Habana



2.4 MODELOS TEORICOS DE ENFERMERIA RELACIONADOS CON EL

ENVEJECIMIENTO Y LA MUERTE3°

2.4.1 TEORIA DE LA AUTOTRASCENDENCIA DE PAMELA G. REED

La Teoria de la Autotrascendencia de Pamela G. Reed, se
basa en tres supuestos basicos que procuran explicar el desarrollo de

la persona durante el ciclo vital. Estos son:

1. E1 desarrollo humano es un continuo gque se presenta en forma
progresiva durante toda la vida, que incluye el envejecimiento y

la muerte.

2. E1 desarrollo humano es inherente en una serie de factores que

son humanos y contextuales. Esto lleva al reconocimiento que el

% Marriner Tomey, A., & Raile Alligood, M. (2007). Modelos y Teorias de
Enfermeria, Ediciones Elsevier, Madrid, Espaifia
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ambiente es un activador o un obstadculo para el desarrollo

humano.

3. Por el ultimo, Reed, reconoce que durante el envejecimiento, la
condicién psicoldgica, influye fuertemente en la funcionalidad
del adulto mayor. Las personas adultas mayores en estados
depresivos, vivencian un estado de mayor vulnerabilidad, en
cuanto sus capacidades fisicas y cognitivas se ven menguados

frente a quienes no padecen un trastorno del animos.

Basado en estos tres supuestos, Reed plantea que la
naturaleza en el desarrollo de las personas adultas mayores en la
etapa del envejecimiento, implica enfatizar y otorgar la trascendencia
que posee, el mantenimiento de la salud mental de la persona, para
lograr una sensacidén de bienestar que permita un desarrollo continuo

de ella.

La Autotrascendencia en la vejez, se explica
principalmente, con conceptos como: salud fisica, relacidén con los
hijos, situacidén econdmica y preguntas sobre la vida y la muerte, los
que se van construyendo de acuerdo al significado que la persona le
otorga en la relacidén que tiene con su medio ambiente social vy
material , asi como en el contexto histérico y cultural, en que éstos

se establezca.

Los conceptos tedbricos fundamentales, que utiliza Reed,
para explicar su teoria son tres. Estos son:
1. Vulnerabilidad: Reed define este concepto como la conciencia

que tiene la persona sobre la naturaleza mortal del ser humano,
la que se va acentuando principalmente, a medida que se avanza
en edad. Ademds, esta idea se enriquece, ya que incluye crisis
vitales normativas y paranormativas como pueden ser la

jubilacidén, la muerte de un hijo, de la pareja, etc.

2. Autotrascendencia: Se refiere a la potenciacidén que genera la
persona frente a los propios limites que ella ha impuesto en su
vida, generados ellos, desde una perspectiva multidimensional,

considerando la introspeccidén (busqueda interna), aumentando,



fortaleciendo y adecuando las relaciones con los demés
(construidas desde las experiencias pasadas y presentes y 1los
deseos futuros), por lo tanto, una vivencia gque se da en un
contexto temporal. La Autotrascendencia implica ampliar los
limites “trasnpersonalmente”, es decir, intentar incrementar la

visién de la realidad, por medio de la meditacidén que permita

conectarse, profundamente, con lo que es concretamente
perceptible.
3. Bienestar: De significancia individual, se refiere a como la

persona define su plenitud, de acuerdo a sus propios criterios,
el cual va cambiando a lo largo del ciclo wvital, pues depende de
dos circunstancias que surgen dese el cambio de complejidad de
la vida de wuna persona (envejecimiento, crisis normativas vy
paranormativas) vy la capacidad de la persona para integrar

positivamente estas experiencias.

El proceso de Autotrascendencia se ve afectado por factores
moderadores y mediadores que son una progresiédn de una extensa
cantidad de variables que en una interaccidén contextual contribuyen o
alteran el proceso de bienestar o, bien incrementar, los riesgos de
vulnerabilidad de la persona. En el trabajo de Reed, se identifican

variables como:

Edad

Sexo

Capacidad cognitiva
Espiritualidad

Entorno Social

V V V V V V

Acontecimientos histdéricos

De acuerdo, a Reed estas variables deben ser consideradas
en la gestidén de los cuidados hacia una persona en el proceso de
envejecimiento, pues un abordaje adecuado, permite fortalecer el
proceso de autotrascendecia, aumentar el bienestar y disminuir la
vulnerabilidad de la persona adulta mayor. De esta forma se estimula

la autocuracidén, en cuanto la enfermera dirige su gestidén en la



promocién de conducta que estimule la reflexidén, la esperanza y la fe,
lo que logra un estado de felicidad o equilibrio en la persona vy
permitir un trénsito exitoso en la etapa de envejecimiento de la

persona.

2.4.2 TEORIA DEL FINAL TRANQUILO DE LA VIDA DE CORNELIA M.

RULAND Y SHIRLEY M. MOORE

Teoria de Anclaje elaborada por Ruland y Moore, que es
presentada en un modelo que aplica el concepto de estructura, proceso

y desenlace.

En la Teoria del Final de 1la Vida, 1la estructura 1lo
constituye la persona en el final de la vida y su familia o allegados,
que estédn recibiendo cuidados de enfermeria en un hospital o en sus
hogares. Los cuidados de enfermeria constituyen el proceso, que se
construye en base a la gestidén del cuidado de enfermeria que persigue
satisfacer las necesidades de la persona en el final de la vida y sus
allegados, con el fin de lograr un resultado, gque en este caso, es
simplemente, gque la persona que se encuentra en el final de la vida y
sus cercanos logren vivir este ©proceso, que culmine como una

experiencia satisfactoria para gquienes vivencian esta experiencia.

Esta es una teoria de mucho pragmatismo, pues constituye
una guia en que se debe enfatizar ciertos aspectos en la gestidén de
los cuidados de las personas en el final de la vida, para lograr el
final tranquilo de la vida de la persona que vive sus Ultimos dias vy

de conformodidad para sus cercanos.
Seguin Ruland y Moore, el Final Tranquilo de la Vida, es un

proceso que considera las siguientes etapas a cumplir en la gestidén de

los cuidados de enfermeria:

- 80 -



1.

Ausencia de Dolor: Factor fundamental en quien vivencia el

Final de la vida, pues abordar, disminuir u ojala mantener a la
persona en el proceso de muerte sin dolor fisico, pues de alguna
forma el malestar fisico produce merma en la condicidén emocional

de la persona y de sus cercanos.

Experiencia de Bienestar: Este componente define el Dbienestar

como ausencia de molestias fisicas, psicoldgicas y emocionales,
que propenda a que la persona en el final de la vida se sienta
relajado, tranquilo, esperando que esto le produzca cierto grado

de satisfaccidn.

Experiencia de Dignidad y Respeto: Este concepto se relaciona

firmemente, con la autonomia de la persona que se encuentra en
el final de la vida, considerando que a pesar de su condicidn,
contintia siendo un sujeto gque merece ser tratado con dignidad y
respeto, mediante el fortalecimiento de la autonomia de la
persona moribunda, en cuanto a las decisiones que se tomen en
torno a los cuidados que se les ofrezcan. Ante la disminucidn
de la capacidad de autonomia de la persona en el proceso de la

muerte, debe reconocerse el derecho de proteccidén de ellas.

Estado de Tranquilidad: La gestidén de los cuidados de

enfermeria deben procurar llevar a la persona en el final de la
vida y sus cercanos a un estado de calma, liberados, dentro de
lo posible de la ansiedad que provoca la cercania de la muerte,

que les permita disminuir el miedo ante lo desconocido.

Proximidad de los Allegados: Esta idea explica la importancia

que tienen las personas cercanas a quien vive el proceso de la
muerte como fuente de apoyo, pues su cercania reivindica su

necesidad de pertenencia y de amor, que se expresa, a través de

relaciones amorosas e intimas. La gestién de cuidados de
enfermeria debe atender a esta necesidad, vy favorecer este
acercamiento.



Finalmente, cabe mencionar los supuestos en los que se

sustenta esta teoria, y que sirven como guia para gestionar cuidados

atingentes para las personas que vivencian esta etapa del ciclo vital,

asi como a sus cercanos. Estos supuestos son:

1.

Los sentimientos que despierta el proceso de la muerte en la
persona que vivencia esta experiencia, asi como sus cercanos son

personales e individuales

La gestidén de cuidados de enfermeria constituye una eslabdn
crucial para hacer del proceso del final de 1la wvida, una
experiencia favorable, tanto para la persona que estid en el
proceso del final de la vida como sus cercanos, pues a través de
la continta interaccién de la enfermera, con los involucrados en
el proceso surge la informacidén necesaria que permite disefiar un
plan de cuidados que respondan a sus necesidades, procurando que
esta etapa del ciclo wvital se wviva en serenidad, y sea una
oportunidad de <crecimiento vy trascendencia para todos los

implicados en el proceso del final de la vida.

La gestidén de los cuidados en enfermeria de las persona en el
final de la wvida debe considerar siempre a su familia o
cercanos, pues ellos también son parte constitutiva del cuidado
que la persona en el proceso de muerte requiere, como fuente de

cuidado y como merecedores de él.

El objetivo de la gestidén de los cuidados de enfermeria, en las
personas en el final de la vida tiene como objetivo cuidar de
acuerdo a las necesidades humanas que se generan en este proceso
inico vy personal. En ningtn caso la planificacién de 1los
cuidados debe considerar en forma juiciosa el uso de tecnologias
y tratamientos médicos y enfatizar los cuidados que tiendan al
bienestar, para aumentar la calidad de vida de 1las personas
involucradas en el proceso del final de la wvida, manifestado
esto a través del alivio de los sintomas y la satisfaccidén con

las relaciones interpersonales.



Mediante, la Teoria del Final Tranquilo de la Vida, Ruland
y Moore, proponen un abordaje integral de la persona moribunda y sus
cercanos, dque considere a las personas de forma universal, en todas
sus dimensiones, de tal forma que la muerte se alcance en un estado de
serenidad y aceptacién, con respeto a la autonomia de la persona dque
estd muriendo, apoyando a las familias o cercanos y protegiendo (o
defendiendo) a la persona en el final de la vida cuando se vulnere su
derecho a saber, participar de sus cuidados o, bien se le someta de

forma innecesaria a tratamientos futiles.

2.5 LA GESTION DEL CUIDADO Y SU IMPACTO EN LOS CUIDADOS EN

EL FINAL DE LA VIDA

En el afio 1997, se reconoce en el Cdbébdigo Sanitario
Chileno, en su articulo 113, la Gestidén del Cuidados de Enfermeria,
estableciendo que “Los servicios profesionales de Enfermeria
comprenden la Gestién del Cuidado en 1lo relativo a la promociédn
mantencidén, restauracién de la salud y prevencidén de enfermedades vy
lesiones”. Al mismo tiempo establece que los servicios de enfermeria
“también comprenden la ejecucidén de acciones derivada del diagndstico
y tratamiento médico y el deber de velar por la mejor administracidn

de los recursos de asistencia para el paciente”.3!

Esta declaracidén aporta nuevos elementos a la préactica
profesional de enfermeria, la que ©previamente era identificada
socialmente por su rol de colaboracidén médica, ignorando la amplia
gama de actividades centrada en el cuidado de las personas, tanto
sanas como las enfermas. Lo anterior, es un reconocimiento explicito

de la autonomia que tiene la profesidén de Enfermeria.

3 Milos, P. (2010). La “Gestidén Del Cuidado” En La Legislacién Chilena:

Interpretacién Y Alcance. Ciencia y Enfermeria, Vol. 16 (1), Pags. 17-29.

- 83 -



En este nuevo escenario se persigue mejorar la calidad de
los cuidados que se entregan a las personas, las familias vy la
comunidad, basandose en el conocimiento emanado de la investigaciédn,
tanto epidemioldgica como clinica, asi como de la experiencia,

permitiendo con ello, un eficiente uso de los recursos.

Dentro de este nuevo contexto, es importante hacer énfasis
que la Gestidén del Cuidado se basa en dos aspectos. Uno de ellos es
el administrativo relacionado con la conformacién de estructura
gerencial que provea de un sustento documental y organizacional que
otorgue las herramientas para que el otro aspecto de la Gestidn del
Cuidado se cumpla. Este otro aspecto se refiere a la Gestidédn Clinica

de los Cuidados.

La situacidén en Chile, en lo que se refiere a la Gestidn
del Cuidado, es todavia deficiente, sin embargo desde la
administracidén central han emanado documentos como la Norma General
Administrativa Técnica N ° 19 que sienta los precedentes necesarios
que dan una orientacién legal para desarrollar ( y porgue no
construir), la Gestién del Cuidado en Chile.3?

o

La Norma General Administrativa Técnica N 19 tiene dos
aspectos importantes. Una de ellas es que reconoce la ciencia del
cuidar como de pertenencia de la disciplina de enfermeria, la cual se
basa en el “juicio profesional en 1la planificacibén, organizacidn,
motivacién y control de la provisidén de cuidados, oportunos, seguros,
integrales, que aseguren la continuidad de la atencién”. Por otra
parte, establece la necesidad de elaborar normas generales de “Modelos
de Gestidén de Cuidados de Enfermeria” para las Instituciones de Salud
de Mayor y Mediana Complejidad. No obstante, lo anterior, es menester

mencionar, que el desarrollo de lo anterior aun es deficiente, sin un

consenso unificador.

32 Subsecretaria de Redes Asistenciales, Resolucidén Exenta N ° 1127, Santiago,

14.12.2007
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De acuerdo al articulo “La Gestién del Cuidado en

Enfermeria”??,

otorgar cuidados de enfermeria va méas alld de aquellos
aspectos técnicos que lo hacen visible e identificable por la mayoria
de las personas, sino que ademds alcanza otros aspectos centrados en
lo humano, lo afectivo, el compromiso y la relacidn enfermera-persona
cuidada. Para ello es indispensable que los profesionales enfermeras
desarrollen diferentes procesos que les permitan ir construyendo un
cuidado centrado en la persona y que vincule lo técnico con lo humano,
a través de “la reflexidén, la integracidn de creencias y valores, el
andlisis critico, la aplicacién de conocimientos, el juicio clinico,
la intuicién, la organizacidén de los recursos y la evaluacidén de la

calidad de las intervenciones”®3.

Asimismo, estable que la
interaccién entre la enfermera y la persona cuidada constituye el
pilar fundamental en esta construccidn. En otras palabras, se
reconoce a la comunicacién como la herramienta, que permite establecer

las bases que sustentan el cuidado.

La organizacién de los cuidados en la préactica clinica,
también es un desafio. La Norma General Administrativa Técnica N °
19, hace referencia a la necesidad de construir Modelos de Gestidn del
Cuidado. En este aspecto, Marilyn Ann Ray, en su teoria Del Cuidado
Burocratico, presenta estudios realizados, principalmente, en Unidades
de Cuidados Intensivos e Intermedios, identificando elementos
diferenciales al cuidado, mediante competencias politicas, legales,
tecnoldgicos-fisioldgicos, espirituales-religiosos, educativos-
sociales y éticos, los que finalmente son los que ayudan a la

enfermera en la organizacidén de los cuidados (Marriner, 2007).

Ahora, volviendo a la realidad chilena, y si bien es cierto
Jean Watson (1979), define al cuidado como un evento Unico e
irrepetible, es imperativo, que los Hospitales de Mayor y Mediana
Complejidad, definan las formas en que se entregarda los cuidados,
desarrollando modelos estandarizados, pero nunca olvidando gque deben
ser, en su ejecucidén personalizados y flexibles, al contexto gque se

vivencie con la persona hospitaliza.

% zarate G., R., La Gestién del Cuidado en Enfermeria, Index

Enferm v.13 n.44 , 2004



En este contexto, Zarate Grajales (2004), propone tres formas de
organizar los cuidados, que pueden ser utiles en el proceso que la
enfermeria chilena estd enfrentando. Asi, la autora, propone 1los

siguientes modelos:

a) Grupos Relacionados por el Diagndéstico (GRD). Se basa
en planes de cuidado, para casos, prevencidén de riesgos,
estédndares de cuidado, se wutiliza en el hospital o 1la

comunidad (Gardney Blagen, 1991)

b) Enfermeria Modular. Se establece una delimitacién de
un Aarea fisica que facilita el entorno, la enfermera
permanece cerca del paciente, se le asigna un margen

amplio de responsabilidad vy permite 1la participacién

interdisciplinaria alrededor de los pacientes que
pertenecen a un  moédulo, este estéa integrado por
enfermeras, médicos, técnicos, trabajadores sociales. La

enfermera actuar como lider del equipo y coordina las
acciones de todos los integrantes basados en las
necesidades de los pacientes, asi como organiza 1los

recursos del entorno para asegurar el cuidado (Magargal,

1987) .

c) Gestidén basada en las necesidades de cuidado de las
personas, en este modelo se requiere conocer las
caracteristicas de los wusuarios, edad, necesidades de

cuidado, basado en la dependencia hacia el cuidado lo que
determina la cantidad y calidad de personal para brindar

cuidado.

En Chile, el modelo que se aplica es una mezcla entre
Grupos relacionados con el Diagndéstico y la Gestidén Basada en las
Necesidades de Cuidados de las personas, establecieron categorias de
dependencias de cuidados de enfermeria, los que se relacionan con los

riesgos médicos.

- 86 -



En este contexto, 1la enfermeria chilena, aun no logra

establecer resultados concretos en torno a procesos, que consideren,

directamente acciones de cuidado diferencial a las personas de
acuerdo a su estado de salud (sano o enfermo), a la etapa de su ciclo
vital, respetando sus creencias, con un enfoque sistémico,
multicultural vy, gque por sobre todo no separe, a la persona due

recibe el cuidado de su entorno familiar y social.

La Gestidén de Cuidado, atn estd dando sus primeros pasos en
Chile, y estd principalmente, enfocada en el contexto hospitalario,
pues asi lo define la Norma Legal. Los desafios de cuidados de
quienes concurren a estos centros son enormes y variados, relacionados
ellos, con variables como el aumento de las enfermedades crdnicas, el
envejecimiento poblacional, la sobremedicalizacidén y tenificacidén de
la enfermedad, olvidando que no es la enfermedad lo que se trata, sino

a una persona que acontece que sufre un deterioro en su salud.

Asimismo, importante es reconocer que los Hospitales como
instituciones, autn funcionan, con el convencimiento, que el deber que
la sociedad les ha asignado se relaciona con la mantencién de la vida,
y que la muerte es un fracaso. Ante esto, se levantan criticas, como
las expresadas por Ferndndez del Riego (2003), gquien citando a autores
como Louis Vincent-Thomas se refiere a la “muerte robada” que ocurre
en los hospitales o Kung y Jens (1997) qguienes aseveran due: “La
medicina altamente tecnificada no debe conducir con su terapia llena
de aparatos al aislamiento y la soledad de los pacientes terminales.
La clinica perfecta no debe convertirse en una estacién de servicio

con los maximos cuidados bioquimicos y los minimos cuidados humanos”.>!

En este contexto, es importante que la construcciédn de la
Gestidén del Cuidado, en el &mbito hospitalario, retome el proceso de
la muerte de las personas hospitalizadas, como fuente demandante de
cuidados, que tal vez, ningin otro profesional, puede enfrentar como
lo haria la enfermera, pues su formacidén profesional se lo permite, y

su compromiso ético se lo exige.

3 Fernandez del Riego, (2003) M., Muerte hospitalaria. Muerte Expropiada,

Contrastes, Revista Internacional de Filosofia, Vol. VIII



Por ultimo, cabe reconocer, que la Gestién del Cuidado,
exige un cambio en el paradigma que la enfermas ofrecen su préactica
profesional en estos recintos, pues implica que las profesionales se
hagan cargo de una enfermeria que asuma el cuidado como la esencia de
la profesidén, y sean capaces de “liberarse”, del paradigma biomédico,
dificultad expresada por el propio Colegio de Enfermeras de Chile que
seflala que “son las mismas enfermeras las gque no conciben como propio
la gestién del cuidado, observandose en las profesionales intra
hospitalarias, que las actividades que realizan son en su mayoria
derivadas del diagnéstico y tratamiento médico”?®® , esto tendria su
origen en que ante la institucién es mads facil validarse de esta
forma, que asumiendo un conducta derivada de un concepto tan complejo
como es el cuidado, que se manifiesta en acciones poco visibles, poco
medibles, prefiriendo aferrarse a la seguridad de lo cotidiano vy
concreto que ofrece la visidén curativa al interior de los centros

hospitalarios.

3% (Colegio de Enfermeras de Chile, A.G. Autonomia en la gestidén del cuidado de

enfermeria, eje temdtico 1. Enfermeria, 39 (125): 11- 6, 2004)
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2.6 MARCO METODOLOGICO

2.6.1 POSICION ONTOLOGICA Y EPISTEMOLOGICA DEL ESTUDIO.

Desde un perspectiva epistemoldgica, este estudio es de
caréacter cualitativo, por lo tanto, la autora acepta que el
conocimiento que ella desea construir tiene su origen en la
experiencia derivada de las vivencias, la posicién subjetiva de la
persona participante del estudio, quienes a través de relaciones
sociales con sus pares U otras personas involucradas en el fendmeno
estudiado, es decir los cuidados de enfermeria en el adulto mayor
hospitalizado en el final de la vida, van construyendo un relato
social, desde el cual se va levantando una realidad que es contextual,

histérica, dinédmica, y por lo tanto cambiante.

En esta situacidén el espiritu humano esta desprovisto de
todo conocimiento, y més alld de la pura razdn, se sitla en que la

experiencia es fuente y origen de saber *°.

Sin embargo, esto es mucho
mas complejo, ya que si bien se afirma a la experiencia como fuente de
conocimiento, habria que preguntarse ¢(En qué ambiente la experiencia

sucede? La autora, adhiere firmemente a las tendendencias que

36 Hesel, J. (1985), Teoria del Conocimiento, Ed. Losada.
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indican que en las ciencias que persiguen conocer la condicidén humana,
la experiencia ocurre en la realidad diaria wvivida por hombres,
mujeres, nifios, ancianos, en contextos particulares, que constituyen

una realidad.

Entonces, aqui surge la relacidén entre la epistemologia
(Teoria del conocimiento) y la ontologia (Teoria de la realidad) de
este estudio. La autora suscribe que en la investigacidén cualitativa
estos conceptos se construyen en forma simulténea, pues de la
explicacién de una posicion, emergerd la explicacidén de la otra. Asi
que asumiendo la imposibilidad de abordar epistemologia y ontologia
por separado, se 1intenta explicar como se contruye el conocimiento
desde la realidad de la persona, sin existir ninguna pretensidén de que
esto sea una posicién absoluta, més bien 1llena de complejidades vy

contradicciones.

La naturaleza del estudio se definid recurriendo a diversas
fuentes, gque ayudaron a construir el camino investigativo. En este
contexto Berger y Luckmann (1965) °’ dicen que ”estar en sociedad es
participar en su dialéctica”, vy es Jjustamente esto lo que el
investigador desea lograr, participar en el didlogo con algunas de
las personas involucradas en el cuidado de los adultos mayores en el
final de su vida, que para efecto de esta investigacidén, resultaron
ser las enfermeras clinicas vy, asi hacerse, también, parte de esa

realidad.

Participar en la dialéctica social, y de acuerdo a los
mismos autores, no es algo que ocurre en forma natural, sino més bien
es una conducta que se aprende y desarrolla en el transcurso de la

vida.

En primer lugar, el sujeto en tanto persona, inicia el
proceso con la internalizacidén, gque se manifiesta a través de la
interpretacién inmediata de un acontecimiento objetivo que le resulta
significativo vy, dque corresponde a un proceso subjetivo de otro

individuo, convirtiéndose, por 1o tanto, subjetivamente

37 Berger, P. L., & Luckmann, T. (1965). La Construccién Social de la Realidad,

Editorial Amorrotu, Buenos Aires, Argentina



significativo para quien estd en el proceso de internalizacién. Asi
entonces, el individuo asume el mundo en gque vive el otro, inicia el
proceso de participar en la wvida cotidiana del otro, haciendo
accesible 1la comprensién del mundo de ese otro, convirtiéndolo en
parte de su mundo. Para efectos de esta investigacidn, se perseguia
introducirse en el mundo cotidiano de los cuidados del adulto mayor
hospitalizado, a través de la voz de quienes gestionan estos cuidados:

las enfermeras clinicas.

El proceso de internalizacidn, sucede en dos etapas, en
la vida del individuo. Primero en una etapa precoz, al interior de la
familia, conocido como socializacién primaria que le permite conocer

los cédigos necesarios para relacionarse en sociedad.

Luego, el mismo individuo, desarrolla una socializacidn
secundaria, que le permite vya «con las herramientas necesarias
aprendidas anteriormente, introducirse en nuevos sectores del mundo
social al qgue pertenece. En el caso de la enfermera esto ocurre, en
primera instancia en su formacién disciplinar, en la universidad, vy
luego en su practica profesional.

AN

Esta socializacidén secundaria es la internalizacién de
submundos institucionales o basados sobre instituciones” , las cuales
se caracterizan por la distribucidén social del conocimiento
especializado, definido esto por la estructura institucional, la cual
se va constituyendo mediante la continua “interaccidén del individuo
con el otro”. Para que esto ocurra, es imperativo que exista la
intencién de internalizar aquello que vivencia el otro, por lo menos
empatizar con la persona y sus circunstancias, es decir si bien este
es un proceso que estid dentro de lo cotidiano de las relaciones
humanas, es posible que no se alcance a producir, ya sea pordgue
quien tiene el conocimiento no desea compartirlo, o bien quien lo debe
recibir, lo desestima como un saber que le puede ser util en sus
actividades cotidianas. También podrian existir limitantes
estructurales al interior de 1la institucidén que obstaculicen esta
forma de construir la realidad desde una perspectiva social, y que

tiene como resultado la generacién de conocimientos, mediante 1la



transformacién de la realidad a través de la internalizacidn

sustentada en el diédlogo.

Por lo tanto desde la perspectiva ontoldbgica, la autora

adhiere con la corriente ontoldgica, que apunta a que la realidad se

construye socialmente, mediante la interaccidén entre quienes
participan en un determinado fendmeno, vy adhiere con la premisa
epistemoldégica, gque considera que el conocimiento surge desde la

experiencia y que se transmite a través de procesos de comunicacidn,
los que se generan en las diferentes etapas de socializacidn, que

vivencia la persona.

En la enfermeria como una ciencia aplicada, que se manifiesta
en la sociedad, a través de la préactica, cobra especial importancia
esta visién de la construccidén social de la realidad, vy de 1la

experiencia, como fuente generadora de conocimiento.

La formacién disciplinar de la enfermeria entrega

contenidos que son generales, pero que en la préactica profesional
deben ser transformados en respuestas particulares, especificas vy
flexibles, para personas en particular, que se manifiestan en
contextos delimitados, destinados a satisfacer las diferentes
necesidades de cuidados de enfermeria, que emergen, en relacidén a un
determinado fendmeno. Para efectos de esta investigacidén, las

personas corresponden a los adultos mayores y sus familias, que tienen
necesidades de cuidados, que surgen de su condicidén de estar viviendo
el trénsito hacia a la muerte del adulto mayor, y gue ocurren en un

ambiente, que es representado por el hospital y la hospitalizacidn.

La transformacién de los contenidos en respuestas, no es
algo que emerja desde la pura racionalidad de una enfermera, mas bien
constituye un proceso complejo, que llama a la reflexidén propia vy,
requiere para transformase en conocimiento, del didlogo con otras
profesionales, que comparten sus propias reflexiones, dando origen, a
lo que finalmente es la realidad social de la vida cotidiana de la
enfermera clinica que gestiona cuidados en un hospital, la que esté
llena de conocimientos, que surge sélo, a través de la préactica

dialdégica de las experiencias, entre quienes participan del fendmeno.



Como ya se ha dicho, la wvida cotidiana sdélo asoma a la
conciencia de las personas, en este caso las enfermeras clinicas, a
través del didlogo, este “aparato conversacional”, “cara a cara”, que
mantiene, modifica y reconstruye la realidad subjetiva, de guienes
participan en ella, haciendo de ésta un proceso cambiante, due se
transforma vy enriquece en la medida que se interactia con el resto de

las personas involucradas en un fendmeno.

De acuerdo al Humberto Maturana (1991)%“cada vez que
conversamos generamos mundos”. Seguin el bidlogo, es responsabilidad
de la persona entender que Y“en nuestro vivir y convivir cotidiano
generamos los mundos que vivimos en la convivencia con gquienes nos
rodean”, y con ello se le otorgan significados a los fendmenos que

ocurren en esta vida cotidiana.

Pero Maturana, va mucho mas lejos en su reflexidén en lo que

al ser humano se refiere. El bidlogo chileno, hace alusidén a que el
Hommo Sapiens Sapiens, sdélo se hace “ser humano”, en la medida que
logra establecer redes comunicativas con sus pares. Asi pues, la

conversacidén cobra infinita relevancia, puesto que es la herramienta,
que le permite a este ser (Hommo Sapiens Sapiens) existir como ser
humano, mediante el uso del lenguaje, asi el bidlogo chileno, expresa
“.que somos estructuras cerradas y 1lo que nos pasa siempre tiene que
ver con nosotros, porque vivimos el mundo que nosotros mismos
configuramos en la convivencia”. En este sentido “el lenguaje resulta
fundamental, porque es el instrumento con el que configuramos el
mundo en dicha convivencia”. Asimismo, el lenguaije, resulta
insustituible, en la concepcién del conocimiento. El1 bidlogo
sostiene que en el “lenguaje fluye en los encuentros, en el contacto
visual, sonoro o téactil que ocurre en los sistemas nervioso,
gatillando cambios determinados en la corporalidad de cada uno”,
permitiendo lograr el resultado esperado de una conversacidn, cual es

la expresidén de las emociones por parte del emisor, y la recepcidn,

mediante la aceptacién de éstas, por parte del que escucha,
legitimando 1lo que dice el emisor. Sin estas condiciones la
*® Maturana, H. (1991). El Sentido de lo Humano. Santiago de Chile: J.C. Saez
Editor



conversacidén no existen, los mundos no se construyen, y se pierde

una oportunidad para conocer (o generar conocimientos).

Asimismo, Humberto Maturana, nos habla del amor y como éste
se relaciona con el conocimiento. Para él, éste se manifiesta en las
estructuras conversacionales, que permiten ir configurando el mundo en

la convivencia <con el otro, haciendo a la persona participe vy

corresponsable del mundo del otro. En su peculiar visién de la
realidad que se configura en lo social, mediante el “lenguajeo”, y en
descubrir las emociones con quienes existe comunicacién, es

imprescindible no prejuzgar antes de mirar (o escuchar), y una forma
practica de hacerlo es reconociendo gque el otro debe ser enfrentado
con amor y asumiendo, que todos tienen algo que aportar. Asi, y a
decir del autor, esto se manifiesta en la siguiente frase: “ustedes
saben todo lo que voy a decir, porque todo lo que les voy a decir
tiene ver con ustedes y conmigo”. Si esto se lleva al campo de la
enfermeria profesional, resulta que la “verdad” de la préactica
profesional se edifica mediante la interaccidén entre las experiencias
de las profesionales, las personas que reciben sus cuidados vy las

interacciones que mantienen con el resto del equipo de salud.

La postura de Maturana se relaciona fuertemente con uno de
los pilares gque motivaron esta investigacidén, que es la Teoria del
Cuidado Humanitario de Margaret Jean Watson, la que establece como un
valor que debe guiar el cuidado de enfermeria reconocer y respetar la
vida-mundo subjetivo de la persona, que en este caso, corresponden a
la persona adulta mayor en el final de la vida y su familia, que
reciben los cuidados de enfermeria y, las enfermeras clinicas que los

otorgan y el resto del equipo de salud.

Patricia Benner, en su teoria “De Principiante a
Experta: Excelencia y Dominio en Préactica de Enfermeria Clinica”
reconoce a la experiencia como fuente de conocimiento, dque va
sucediendo en una realidad dindmica, asi sefala que: “No consiste en
un simple periodo de tiempo (experiencia), sino en un proceso activo
de redefinicidn y cambio de las teorias, nociones e ideas

preconcebidas al confrontarlas con las situaciones reales. Implica



que existe un didlogo entre lo que ocurre en la préactica y lo que se
esperaba”.

\

Benner, agrega que el “..conocimiento clinico es relacional
y contextual e implica aspectos locales, especificos e histéricos, en
términos de traslacién de significados a situaciones similares..”. En
este escenario las enfermeras, independiente de su nivel de
competencia, aportan con la comunicacién de sus experiencias vy

vivencias conocimientos, que van generando experticia, utilizando como

herramienta el didlogo.

El didlogo es una herramienta poderosa, en tanto que es
la forma de compartir conocimientos, vivencias y experiencias vy
transformar la realidad. El didlogo proviene del término dialéctica,
que de acuerdo a la definicién de la Real Academia de la Lengua
Espafiola®?, corresponde a un “proceso de transformacidén en el que
dos opuestos, tesis y antitesis, se resuelven en una forma superior o
sintesis”. En otras palabras, mediante lo que Maturana define como

proceso conversacional que transforma mundos.

Por lo tanto, tomando como referencia a Berger y Luckman,
Humberto Maturana, Jean Watson y Patricia Benner, se puede concluir
que la realidad es un fendémeno dindmico, continuo, que se construye
en la interaccidén con el otro, en el ambito de lo social, generando
experiencias, que en un marco contextual limitado, se transforma en
conocimiento reconocido por la comunidad, a través del proceso de

didlogo de quienes participan dicho contexto.

En conclusidén, la construccidén social de la realidad
utilizando el didlogo como herramienta llevada a la vida cotidiana de
los actores involucrados en un fendémeno, desde donde surgirad un
conocimiento embebido con principios, valores y como no
contradicciones humanas, son los cimientos ontoldégicos y

epistemoldégicos de este estudios.

En el contexto de la enfermeria profesional, los significados,

la interaccidédn con el otro, va conformando una realidad, que no

% Rescatado desde: http://www.rae.es/rae.html



pretende ser universal, pero que representa un contexto particular vy
subjetivo, desde donde se generan rutinas llenas de conocimientos,
para quienes son parte de ella, y les permite enfrentar de mejor
forma los desafios que vivencia dia a dia en su vida cotidiana. Sin
embargo, la cotidianidad oculta estos conocimientos, si es gque no se
produce la interaccidén social generadora de una reflexidn colectiva,
que concibe y comparte conocimiento, es decir que para ello es

imperativo el ejercicio dialdgico.

2.6.2 NATURALEZA DE LA INVESTIGACION

Una vez definido la forma de entender la realidad y la
generacién de conocimiento en sociedad, la autora eligié como método
de acercamiento al fendmeno que motiva esta investigacién, a saber,
los cuidados de enfermeria que se otorgan a los adultos mayores
hospitalizados desde la perspectiva de qgquienes los gestionan: las

enfermeras clinicas, a la fenomenologia.

Para interiorizarse al método fenomenoldgico, se utilizaréa

el anadlisis hecho por Rivera y Stuven®’

sobre la obra de Heidegger. En
su obra el fildésofo alemén se refiere a la vida como “Dasien”. Son
poco los quienes se “atreven” a traducir este término, pues encierra
muchos conceptos relacionados con la vida: hombre en la vida, hombre
que experimenta vivencias, vida como articulacién de posibilidades,

construccién de posibilidades®’, por lo tanto cualguier intento de

interpretar, tiende a limitar el sentido que el fildésofo le otorgaba.

Siguiendo el anédlisis de Rivera y Stuven, ellos citan al
filésofo cuando se cuestiona “;Cudl a de ser el modo correcto de

acceder al Dasien?”. Segun los autores, ..”la pregunta no es inutil,

40 Rivera, J., Stuven, M (2008), Comentario Ser y Tiempo de Martin Heidegger,

Vol. 1, Ed. Ediciones U.C.
4t Berciano, M. (1992), :Qué es realmente el “Dasien” en la Filosofia de
Heidegger, Thémata, Revista de Filosofia N ° 10 recuperado el 5 de abril del
2010 desde
http://institucional.us.es/revistas/revistas/themata/pdf/10/04%20berciano.pdf
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porque.. el Dasein somos nosotros mismo, es decir, lo mAs cercano due

hay.., precisamente por eso aquello a lo que es mas dificil de
acceder”. Frente a ello el fildésofo determina vy “repite que
efectivamente, la méxima es “algo obvio”, pero que esta cosa obvia ha
de ser observada cuidadosamente..”. Asi, entonces, cualquier objeto

que se estudia desde la fenomenologia, debe ser investigado tal como
él se muestra en si mismo. Lo anterior, requiere un esfuerzo, pues el
fenémeno generalmente, se muestra desde wuna comprensién vital vy
cotidiana que se pasa por alto, y para ello se recurre a la reduccidn
fenomenoldégica que es manifestar aquello de lo que el fenbmeno se
constituye o es mostrado. Asimismo Heidegger hace una afirmacién que
sorprende a primera vista: “La fenomenologia del Dasein es
hermenéutica.. si entendemos la hermenéutica como “interpretacidén” en
la significacidén corriente..”, por lo tanto el método fenomenoldgico,
ademés de hacer evidente aquello cubierto por lo cotidiano (rutina),

busca dar significados a las categorias que se asocian al fendmeno.

De acuerdo a Bullington y Karlson (1984), “la
fenomenologia es la investigacién sistemdtica de la subjetividad”, que
permite el estudio de la experiencia vital de la cotidianidad, que de
acuerdo a la corriente fenomenoldgica es la “experiencia no
conceptualizada o categorizada” (Rodriguez, 1999), en la cual se
procura explicar los significados en 1los que las personas estéan
inmersas en su vida cotidiana, intentando alcanzar la esencia de los

fendémenos estudiados, es decir lo que representa mediante su ser.

Los estudios fenomenoldgicos, por lo tanto, pretenden
comprender la esencia del fendmeno (apariencia) que se estudia, que
es lo que finalmente, de acuerdo a esta corriente constituye la
realidad compartida socialmente. Para alcanzar este objetivo, el
investigador debe relacionarse directamente con los participantes-
informantes o actores sociales de la investigacidén mediante una
técnica que propicie un didlogo en un espacio que otorgue la libertad
necesaria al participante a manifestar los significados referentes al

objeto de estudio y como éste se le aparece en su conciencia.

La fenomenologia invita a la exploracién del objeto de

estudio, mediante el relato del participante, de 1las vivencias de



éste, de lo que Heidegger denomino Daisen. Luego serd labor del
investigador, describir e interpretar los relatos. Tarea que obliga a
una abstraccidén profunda, libre de prejuicios tedbdricos previos. Sélo
asi es posible conocer como las personas experimentan e interpretan el

mundo social que construyen mediante la interaccidn.

Segun Burns y Grove la fenomelogia, pretende “describir
las experiencias tal como son vividas”, por guienes las vivencian,
intregradas en el entorno social donde se presenta el fendmeno, gque
para efectos de este estudio corresponde a la Unidad de Cuidados

Intermedios del Hospital de Quilpué.

De acuerdo a las mismas autoras, la gran pregunta que guia
la investigacién fenomenoldgica es ¢cCudl es el significado de la
Experiencia wvivida?, de tal forma que la Unica persona de dar
respuesta a este cuestionamiento es quien ha vivenciado la

experiencia .

No obstante lo anterior, se hace necesario reconocer que en
una investigacién de este tipo, el autor, siempre, aun cuando intente
evitarlo, no podrd abstraer sus propios conceptos en relacidén al
fendémeno, pues en su didlogo con los participantes, pasaréd de alguna

forma a participar de la realidad en que se manifiestan las vivencias.

En relacidén a lo expresado en el parrafo anterior, para la
autora de este estudio, resulta relevante mencionar la posicidén del
fildésofo de Edgar Morin*?, quien identifica tres aspectos
fundamentales que limitan el conocimiento cientifico contemporéaneo

derivado de lo que el filoséfo identifica como el Paradigma de la

Simplicidad:

42 Burns, N., & Grove, S. K. (2004), Investigacién en Enfermeria. Madrid,

Espafia: Editorial Elsevier.

“’Galvani, P (2006) ., Transdisciplinariedad y Educacidén, Visidn Docente Con-
ciencia, Afio V



1. La separacidén del sujeto y el objeto: El problema més grande es
que la ciencia moderna inicidé la separacidén entre el sujeto que

conoce y el objeto cognoscente.

2. La fragmentacién de los saberes en diferentes disciplinas:
También es caracteristico de este paradigma: tanto la
fragmentacién del <conocimiento y las disciplinas como el
progreso extraordinario de <cada disciplina, que 1llevdé a la
especializacidén y que hizo imposible, para un solo hombre,
aglutinar todo conocimiento de su época, como si era posible en

otros momentos de la historia.

3. La reduccidén de la realidad a sus aspectos: material vy
cuantitativo, dejando a un lado la cuestidn cualitativa, pues
ella implica la participacidén del sujeto, la subjetividad; y el

paradigma de la ciencia moderna, busca la objetividad.

Frente a lo anterior, Morin desarrolla la Teoria del
Pensamiento Complejo, que para efectos de la autora de este estudio se
relaciona con la metodologia fenomenoldgica, en cuanto el mismo 1lo
cita’: “.La vida cotidiana es, de hecho una vida en la que cada uno
juega varios roles sociales, de acuerdo a quien sea en soledad, en su
trabajo, con amigos o con desconocidos. Vemos asi que cada ser tiene
una multiplicidad de identidades, una multiplicidad de personalidades
en si mismo, un mundo de fantasmas y suefios que acompafian su vida”.
Ademds agrega que lo: “complejo recupera, por una parte, al mundo
empirico, la incertidumbre, la incapacidad de lograr la certeza, de
formular una ley de concebir un orden absoluto”, pues al entender de
Morin “.todo sistema de pensamiento estd abierto y comporta una
brecha, una laguna: su apertura misma. Pero tenemos la posibilidad de
tener meta-puntos de vista. El meta-punto vista es posible sdélo si el
observador-conceptualizador se integra en la observacidén y en la
concepcidn. He alli por qué el pensamiento de la complejidad tiene

necesidad de integrar al observador y al conceptualizador en su

observacidén y en su conceptualizacidén”. Con estas palabras Morin,
% Morin, E., (2007), Introduccién al Pensamiento Complejo, Editorial Gedisa,
Madrid.
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deja claro que para generar conocimiento, es necesario abrirse a un
mundo sin restricciones que limiten el acceso al fendmeno, y que el

investigador, en su condicién de humano, siempre serd parte de él.

Recapitulando, la fenomenologia es un método que permite
acceder a la comprensidén de un fendmeno, que requiere la intervencidn
de guienes lo vivencian, que no puede pretender confinar al
investigador fuera de él1, y que debe reconocer que la construccidédn del
fenémeno traspasa la propia disciplina que motiva la investigacién.
La libertad de abordar el objeto de estudio es prioritario para
generar un conocimiento mids completo y cercano a la realidad,
teniendo siempre en cuenta que finalmente la incertidumbre del
fenémeno no serd resuelto, en cuanto los tiempos histdéricos, las
tendencias culturales y los valores sociales los iradn modificando vy

transformando.
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2.7

2.7.1

2.7.1.1

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL

Conocer como vivencian y construyen las enfermeras clinicas
los cuidados de enfermeria que otorgan a las personas adultas

mayores en el final de la vida.

2.7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.7.2.1 Describir como influye el envejecimiento poblacional en los

cuidados de enfermeria que las enfermeras clinicas otorgan a
las personas adultos mayores en el final de la vida en el

ambito hospitalaria.

Sefilalar como son los cuidados de enfermeria que las
enfermeras clinicas otorgan a las personas adultas mayores

hospitalizadas en el final de la vida

Sefialar los desafios que para la practica profesional de
enfermeria manifiestan los cuidados de enfermeria a las
personas adultas mayores hospitalizadas en el final de la

vida
Describir como los aspectos bioéticos influyen en la

generacidén de cuidados de enfermeria a las personas adultos

mayores hospitalizadas en el final de la vida.
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2.7.2.5

2.7.2.6

Describir los sentimientos vy actitudes que perciben las
enfermeras clinicas en relacidén a la situacidédn que vivencian
las personas adultas mayores hospitalizadas en el final de

la vida.

Sefialar como las vivencias de las enfermeras clinicas, en
relacidén a los cuidados otorgan a las personas en el final de
la vida, influyen en la propia proyeccidén de su propia
muerte y como esto contribuye en la construccidén de
cuidados de enfermeria a las personas adultas mayores en el

final de la vida.
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CAPITULO 3

DISENO DE LA INVESTIGACION

3.1 PLAN DE TRABAJO

3.1.1 Disefio Del Plan De Trabajo

El disefio del plan de trabajo se elabord al iniciar el
estudio, de forma de esquematizar, el uso de los tiempos y los temas
generales a abordar se elabord una Carta Gantt (Anexo N °5), pero a

continuacidén se describe el proceso de disefio en forma detallada.

3.1.2 Determinacién Del Tema A Investigar

Esta fase del disefio del plan de trabajo no constituyd un

problema, puesto que desde un principio los cuidados en el final de la

vida, fue el tema que el investigador deseaba profundizar, sin
embargo, durante el ©proceso de construccién del disefio de la
investigaciédn, se fueron estableciendo algunos elementos que
delimitaron autn mas la materia que se investigaba. Asimismo fue en

esta fase en la que se determindé quienes serian los actores sociales a

los cuales se les invitaria a participar en el proceso investigativo.
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3.1.3 Definicién De La Pregunta Investigativa

La pregunta investigativa estuvo sujeto a cambios durante
todo el proceso investigativo. Se partidé con una pregunta, la que fue
reestructurada a medida que se fueron organizando los datos, pues la
pregunta no se ajustaba a los intereses que los actores sociales

expresaron en sus entrevistas.

3.1.4 Definicién De Los Objetivos Generales Y Especificos

Al igual que la pregunta investigativa, los objetivos,
tanto generales y especificos, debieron ser reformulados, para dgue
respondieran a los datos y la informacidn recopilada en el proceso
investigativo. Este hecho no es indicativo de un mal disefio de 1la
investigacidén, sino més bien se debe a la carecteristica fundamental
de la investigacidén cualitativa, que implica un disefio altamente
emergente, flexible, el cual se debe ajustar a las necesidades que se

van presentando durante el desarrollo de la investigacidn.

3.1.5 Cumplimiento De Aspectos Formales.

En esta etapa se cumplirdn las actividades relacionadas
con los permisos quepermitan acceder al patrocinio de la
investigacidén, asi como las autorizaciones pertinentes para acceder a

los campos elegidos para el desarrollo de ésta.
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3.1.6 Solicitud De Permisos Correspondientes

a. Presentar Proyecto de Tesis al Comité de Etica de la Universidad de
Valparaiso destinado a conseguir la autorizacidn y el patrocino

para realizar la investigacién. (Anexo N° 1)

b. Contactar a las autoridades (Encargados de campos clinicos del
Servicio de Salud Vifa del Mar-Quillota, Directores de
Hospitales, Subdirectores de enfermeria) para tramitar los
permisos necesarios para realizar la investigacién, a través de una

carta de autorizacién emanada desde el SSVQ (Anexo N°2)

c. Contactar a las participantes e invitarlas a participar, previo
explicacidén del proyecto, los objetivos y la solicitud de firmar un
Consentimiento Informado (Anexo N°3), en el cual se registraba el
compromiso de resguardo del anonimato y confindencialidad de 1la

informacién.

3.1.7 Revisién Bibliografica

La revisién Dbibliogréfica se realizdé durante todo el
proceso de investigacién, y considerd tanto los tépios asociados al
final de la vida de 1la persona hospitalizada, la reaccidén de la
familia frente a este evento, la visidén de enfermeria frente al tema.
Ademds se hizo wuna revisidén Dbibliogrdfica sobre 1la investigaciédn
cualitativa para determinar la forma de andlisis de enfrentar los

datos que emergieron durante las entrevistas realizadas.

3.1.8 Recoleccidén De La Informaciédn
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Para la recoleccidén de la informacidén se optd por aplicar
una entrevista en profundidad, conformada por una sola pregunta (Anexo
N° 2), en la cual las participantes tuvieran completa libertad de
expresar sus opiniones vy vivencias relacionadas con el fendmeno.
Cada entrevista fue grabada, luego transcrita vy presentada a las

participantes.

3.1.9 Elaboracién Del Marco Referencial.

La elaboracién del marco referencial, como ya se dijo, se
construydé después de la realizacidén de la organizacidén de los datos
cualitativos, vya que a partir de ahi se pudo determinar los
contenidos bibliogrdficos necesarios y dque eran permitentes para esta
investigacidén, considerando los objetivos, la pregunta investigativa y
las categorias encontradas durante la organizacidén de los datos. Para
efectos de esta investigacidén se optd por un Marco Referencial, que
reflejard lo encontrado en la interaccidén actor social-investigador,
que aportard nuevos datos a la discusidén del tema, pero que en ningun
caso limitard la capacidad del investigador a establecer sus
conclusiones o descalificard el conocimiento compartido por las

participantes.

3.1.10 Analisis De La Informacién.

El andlisis de la informacién comenzd desde el momento que
se aplicaron las entrevistas, se transcribieron y comenzaron a ser
leidas y examinadas por el investigador. En este primer acercamiento
surgieron algunos indicios gque orientaron a la investigadora a
determinar los tépicos o categorias que a los participantes les
resultaban relevantes en relacién al fendémeno de los cuidados de

enfermeria de los adultos mayores que vivencian esta etapa de su ciclo
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vital en un hospital. Luego los toépicos, fueron avalados por citas
recogidas de las entrevistas, y finalmente a cada cita se le asigndé un

significado vinculado con la categoria definida.

3.1.11 Elaboracién del Informe Final.

El informe final fue elaborado una vez que se realizd el
andlisis de los datos, y a partir de ahi definir el marco conceptual
pertinente a los hallazgos gque se encontraron en el andlisis del
discuros y contenido de entregado por los participantes, luego, por
supuesto de ser sometido a revisidén, por la docente guia de este

trabajo de investigacidn.

3.2 1INGRESO AL CAMPO DE ESTUDIO

3.2.1 DESCRIPCION DEL SERVICIO CLINICO
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La investigacién se realizdé en la Unidad de Cuidados
Intermedios del Hospital de Quilpué, establecimiento que es parte de
la Red Asistencial del Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota. Este
Servicio, recibe a personas due, presentan patologias graves, como
infartos, ©pancreatitis, sepsis, descompensaciones de enfermedades

crbnicas, entre otras.

Antes de cualquier descripcidén, es necesario aclarar como
ya se menciond anteriormente, que la autora del estudio, pertenece al
equipo de enfermeras clinicas que se desempefia en esta unidad, lo que
facilitdé el acceso a las enfermeras, los permisos, pero sobre todo,
permitié definir un fendémeno recurrente, que de acuerdo a la
observacidén en la practica clinica de la autora, constituia un tema

emergente e interesante para realizar una investigacién.

Las personas que alli se encuentran hospitalizadas
provienen, principalmente, de la zona interior de 1la Regidén de
Valparaiso, a saber Quilpué, Villa Alemana, fundamentalmente, pero por
ser, el Hospital, Centro de Referencia de la Red Asistencial, ante la
necesidad de camas en la Red, también, se hospitalizan personas que
provienen de otras comunas como Limache, La Ligua, Quintero, Quillota,

entre otras.

El1 Servicio, es una unidad ©pequeiia, con un  grupo

profesional y técnico, conformado por:

i. Un Médico Residente, que ademéds cumple la funcidén de Jefe

de Servicio, con 22 horas asignadas.

ii. Una Enfermera Supervisora con 44 horas asignadas al
Servicio. En el ultimo afio, esta funcidén ha sido asumida
parcialmente, por una de las Enfermeras Clinicas, ya que
el afio pasado la Enfermera Supervisora se pensiond.
Recién en el mes de diciembre, asume una Enfermera para

cumplir con las funciones de supervisiones.
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iii. Cuatro Enfermeras Clinicas, en sistema de cuarto turno,
que por una futura ampliacidén de la Unidad, tendrian que

completar una dotacién de ocho.

iv. Nueve Técnicos Paramédicos, que cumplen funciones,
badsicamente dedicadas a confort y aseo de las personas
hospitalizadas. Ocho de ellos, se encuentran en sistema

de cuarto turno y, una cumple las funciones de Clinica.

V. Un Auxiliar de Servicio con media Jjornada asignada a la

unidad.

Los ingresos son determinados por el médico, cuando éste se
encuentra ausente, esta funcidén es asumida por el Médico Internista de
la Unidad de Emergencia, gquien también queda de llamado en caso, dgue
las Enfermeras Clinicas, determinen gue se requiere algun control

médico.

El Servicio puede ser definido de mediana complejidad. Se
ubica en un espacio reducido del Hospital de Quilpué, gque cuenta con
dos salas. Una pequefla, utilizada como oficina, lugar para recibir a
los familiares, sala de estar del personal y lugar de almacenamiento

de insumos.

Luego existe una sala més grande, donde se ubican las
personas hospitalizadas. Alli hay una pequefia Clinica, con dos
espacios definidos como é&rea limpia, y un pequefio sector dgue se
utiliza como &rea sucia, sin embargo, por lo reducido del espacio,
este Ultimo se encuentra muy cercano a una de las &reas limpias y al
mesdén de atencidn, es abierto y expuesto a la vista de gquienes acceden
al Servicio. Sin duda una clara falencia en la infraestructura de la

unidad.
El Servicio carece de bafio, tanto para el personal, como

para las personas hospitalizadas. Se deben utilizar los del Servicio

mas proéximo, que resulta ser cirugia.
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Las unidades de los pacientes, corresponden a cinco camas,

todas con aspiracién y oxigeno central, un monitor que permite
realizar mediciones de pardmetros vitales de forma invasiva o no
invasivas.

Las unidades no cuentan con veladores clinicos, para ello
se utilizan unas mesas mayo, razdn por la cual, las personas
hospitalizadas sbélo pueden contar con el minimo de pertenencias
personales. No hay espacio para objetos significativos para ellos,

como por ejemplo fotografias de sus familias.

Entre las unidades de pacientes, existe un espacio
minimo, que se establecid en relacidén a las exigencias emanadas de
las Normas de Infecciones Intrahospitalarias. La privacidad entre las

personas hospitalizadas es minima, sdélo se les puede ofrecer biombos

con el fin de respetar este legitimo y necesario derecho.

Tecnolbgicamente, el Servicio cuenta con tres ventiladores
mecadnicos, dos invasivos y uno no invasivo, 18 bombas de infusidn
contintia, un desfibrilador con marca paso externo y un equipo de rayos
portatil. Lamentablemente, no existe un lugar apropiado para
almacenar estos equipos, los que restan mucho espacio, a la ya pequefia

unidad.

Una de las falencias més sentidas por el grupo de trabajo,
es no contar con una sala de espera para los familiares y un espacio
propicio para recibirlos y conversar con ellos, que sea privado, que
evite interrupciones y que permita un acercamiento més humano, que

responda mejor a sus necesidades de cuidado.

3.2.2. EL PESO DE LA HISTORIA.

Cuando se intenta establecer un perfil de las participantes,
que serian la fuente desde donde se iria configurando el fendémeno de
estudio, resultd imposible no hacer una breve alusidén a la historia

del Servicio donde se observa el fendmeno.
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La Unidad de Cuidados Intermedios surge como un suefio de un
grupo de médicos, que casi sin recursos, se embarcan en una aventura
de ofrecer una atencidén médica, que pudiera dar una oportunidad de
tratamiento mé&s acorde a las personas con un diagnéstico médico
grave, dque eran del interior de la Quinta Regidén vy, no tenian
oportunidad de acceder a unidades de cuidados criticos de la regidn,

por la escasez de oferta de este tipo de atencidén en aquel tiempo.

Lo que caracterizdé a esta Unidad por muchos afios fue la soledad.

La falta de una Jjefatura propia, residente médico durante las 24
horas para el manejo de estos pacientes, que eran sometidos a
procedimientos invasivos como Ventilacidén Mecénica, peritoneo

diédlisis, con uso de drogas vasoactivas, en fin, dejaba a la enfermera
en una posicién de mucha indefensién, pues frente a esto, debieron
autoformarse en el manejo de pacientes criticos, privilegiando el
enfoque biomédico. Asi, estas enfermeras, ejercieron su practica
profesional con autonomia, ganada porgue en ocasiones, eran guienes
mads sabian sobre como manejar una complicacidén médica. Eran muy pocos
los médicos con competencias para entregar este tipo de atencién.
Desde una perspectiva ética, esto podria resultar cuestionable, sin

embargo, es necesario reconocer, que esta practica salvdé muchas vidas.

En los ultimos afios, emergidé la Gestidén del Cuidado, vy
desde la reflexidén interna de las enfermeras, comienza a surgir la
molestia de hacerse responsable de una parte de la atencidén que no les
correspondia. Ellas no tenian porque decidir, orientar en la decisidn
que le correspondia al profesional médico. Asi, comienzan a ampliar
su visién, en cuanto al rol que debian representar en la unidad y el
dmbito de accidén que les correspondia. Las enfermeras deseaban

cuidar.

La autonomia forzada en los inicios de la historia de esta
unidad, fueron una fuerte ayuda para asumir esta nueva etapa, respalda
por ley, y por lo tanto obligacidn, gque se convertia dia a dia en una
aspiracién mas sentida, con una actitud de seguridad, que no les
hacia temer al nuevo escenario profesional. Ellas ya habian sido

autdé4nomas antes.
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Dejar la visién biomédica de los cuidados, no ha sido
facil, pero se ha ido logrando, pues al interior del grupo
profesional, existe la conviccidén que es lo que les corresponde hacer,
por el impacto que otorgar cuidados de enfermeria tiene en las
personas que los reciben. Como dice, M # Teresa de Jesus Vecillas, en
su articulo “La dignidad en los cuidados de salud”*°: “Los rasgos de
un cuidado humanizado, segin Howard, citado por Escudero son el
reconocimiento de la dignidad intrinseca de todo ser humano, la
identificacién de cada persona como un ser Unico, el reconocimiento de
sus diversas dimensiones, es decir, su dimensidén holistica, lo que
implica el abandono de posturas reduccionistas que convierten al
paciente en una patologia, un tratamiento o un conjunto de signos vy

sintomas.”

Basado en premisas como la citada anteriormente, las
enfermeras de la Unidad de Cuidados Intensivos, han ido encontrando
sentido a su rol de Gestoras de Clinicas del Cuidado y han comenzado a

construir un camino diferente a la que las definidé en el pasado

3.2.3 PARTICIPANTES DEL ESTUDIO

Las participantes de la investigacidén son las enfermeras
clinicas del 1la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital de
Quilpué, gquienes generosamente aceptaron aportar los conocimientos,
en torno a los cuidados del adulto mayor en el final de la vida, que

han ido construyendo durante su practica profesional

43 Vecillas, M., Etica de los Cuidados. 2008 ene-jun.; 1(1). Disponible en

http://www.index-f.com/eticuidado/nl/et6759.php. Consultado el 19 de octubre
del 2010
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Se recurridé a ellos como fuente para obtener la informacidn
que permitiera reconstruir el fendémeno de otorgar cuidados de
enfermeria a adultos mayores en el final de la vida, porque esta
investigacidén pretendia crear un espacio de reflexidédn, tan escaso en
la préactica profesional, para reafirmar el valor de la experiencia
practica profesional, como fuente generadora de conocimiento vy, que
unido al tipo de investigacidn que se realizé, a saber:
participativa, constructivista, sirviera de motivacidén para ir

transformando la préactica profesional en torno al fendmeno estudiado.

La eleccidén de las participantes del estudio, puede ser
considerada sesgada, por que la investigadora las conoce previamente,
Sin embargo, fue esta la razén que motivé a la investigadora a
invitarlas a participar en un estudio que se centra en un tipo de
cuidado tan invisible, como es el de los cuidados de enfermeria a

los adultos mayores hospitalizados y que viven el final de su vida.

En esta unidad es una de las caracteristicas que més
se valora en las enfermeras, por el resto de los que conforman 1la
institucidén hospitalaria, es la técnica, desconociendo o subestimando
que si bien la enfermera cumple una funcidén técnica en su préactica
profesional, su quehacer se sostiene fundamentalmente, en el cuidado
de las personas, en donde lo que prima son las interacciones entre
quienes participan de él, es decir las enfermeras que otorgan los
cuidados vy las personas hospitalizadas con sus familias que son

receptoras de estos cuidados.

Este grupo profesional, se caracteriza por su capacidad de
autocritica vy de querer ©participar en la construccién de 1la
enfermeria, como profesidén que se centra en los cuidados de las
personas con una perspectiva holistica, y que debe asumir su
autonomia, aspecto no menor en una institucidén en donde a Gestidn
Clinica se basa todavia en la préctica médica, generando una sensacidn
de frustracidén, en este grupo de enfermeras, que desean levantar el
cuidado como pilar de la Gestidén Clinica de la institucidn

hospitalaria.

- 113 -



El argumento anterior, es lo que determind, finalmente, la
invitacién a participar en este estudio, pues la investigadora piensa
que mediante la invitacidén a compartir sus experiencias, en relacién
a un tipo de cuidado de enfermeria tan invisible, como son 1los
cuidados de enfermeria en el del adulto mayor que transita hacia la
muerte en un hospital , podria servirles (0 servirnos) como impulso
inicial para ir construyendo esta enfermeria del siglo XXI, centrada
en el cuidado integral, que no parcela a la persona hospitalizada, por
patologias, sino que lo acoge en su integralidad, con una biografia
que lo identifica, que proviene de un ambiente social, econdmico y
cultural, inserto en una coyuntura histérica, que lo define, con
seres significativos que lo aman, que se encuentra en situacidn de
vulnerabilidad por su condicién de salud, que tiene creencias vy
temores, y que, finalmente, va a ser todo este contexto el que

deberia ser considerado al entregar cuidados de enfermeria.

Ademéds de lo anterior, las enfermeras, de la Unidad de
Cuidados Intermedios del Hospital de Quilpué, tienen una Dbasta
experiencia en el cuidado de adultos mayores, pues de acuerdo a datos
recogidos de su Libro de Ingresos a la Unidad, cerca de dos tercios de
las personas que alli son hospitalizadas son adultos mayores de 60
afios. Si a esto se agrega, a la informacidén recogida en el Servicio
de Estadistica del Hospital de Quilpué, en el cual se determina que el
10% de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intermedios
mueren, se puede inferir, que las enfermeras que ahi se desempefian,
cuentan con una amplia experiencia en el tema de los cuidados de

enfermeria del adulto mayor que se encuentra en el final de la vida.

3.2.3.1 Perfil De lLas Participantes

Las enfermeras de la Unidad de Cuidados Intermedios, tienen
un perfil bastante homogéneo. De los cuatro enfermeros que ejercen su
practica profesional en este servicio, tres de ellas tienen una
experiencia profesional mayor a los diez afios en este servicio. Uno
de los profesionales, recientemente incorporado tienen una
experiencia profesional que no supera los tres afios, también iniciados
principalmente en esta unidad. Una de las profesionales con mas

experiencia, inicidé su practica profesional en Chiloé, en donde el
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trabajo en

equipo era

enormemente

valorado,

situacién que la ha

marcado en la forma en que se relaciona con sus pares y el resto del

equipo de salud

3.2.3.2 Las Protagonistas

Las enfermeras de la Unidad de Tratamiento Intermedio del

Hospital de Quilpué,

cuando se les invitdé a participar.

ellas eran aptas para este estudio.

pero hubo

investigadora,

haciendo parte de la discusiédn,

algo que

llama

que como en el dia a dia,

profundamente la

las enfermeras,

atencidn a

fueron generosas con sus tiempos y reflexiones,
La investigadora sintidé que todas

Se realizaron tres entrevistas,

esta

se han ido

en la medida que el investigador les

comparte sus reflexiones dentro de la convivencia informal y cotidiana

que ellas mantienen.

3.2.3.3 Perfil De Las Protagonistas Entrevistadas.

PROTAGONISTA E A E B EC

Titulo Profesional Enfermera Enfermera- Enfermera

Matrona

N ° de afios trabajados 25 afios 14 afios 3 afios

Afios de antigliedad en el

ultimo cargo dentro de la | 14 afios 14 afos 1 afio

Institucidn

Participacidén social No No Si

Estudios de Postitulos Si Si Si

Grados Académicos Licenciada Licenciada Licenciada
Diplomada
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Referentes significativos | Si: Su madre | Si: Su madre | No.
en su vida personal en
relacién al fendmeno de
la muerte del adulto
mayor en cualquier
contexto

3.3 PLAN DE PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

El procesamiento de los datos, fue realizado por la
investigadora, utilizando el método tradicional de categorizacidn
de los datos recogidos en las entrevistas realizadas, para ir
levantandos categorias que sinteticen las ideas manifestadas por
los actores sociales participantes en el estudio. Se optd por este
método, pues implicaba, lo que la investigadora pretendia desde que
inicidé el estudio “dialogar” : construir un estudio basado en
didlogo constante, con los actores sociales, sus relatos y consigo

misma.

La metodologia elegida estuvo constituida por las

siguientes etapas:

3.3.1 Primera Etapa: Preparacién De La Informacién

En esta etapa la investigadora procedié a la transcripcidn

textual de cada entrevista, en una matriz de tres columnas.

La primera columna, se destindé para numerar en forma

correlativa cada una de las lineas que constituyeron la
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transcripcién del relato, ademds de registrar la fecha en que se

realizdé la entrevista.

La segunda columna correspondidé a la transcripcidén de los

relatos recogidos durante la entrevista.

La tercera columna se destind para ir anotando conceptos o
ideas relevantes asociados a segmentos significativos del relato y
que se asociaban al tema de estudio. Estos segmentos se fueron
destacando. En el fondo, en esta etapa, se procede a anotar lo que

el relato le sugiere al investigador.
Se procedié a la reproduccién de tres copias de cada

entrevista una que fue entregada a la profesora guia, otra para la

investigadora y una ultima que seria incluida en el informe final.

3.3.2 Segunda Etapa: Formalizacién

En esta fase se identifican 1los significados que 1los
actores atribuyen al fendmeno de estudio. Para ello se procede a
nuevas lecturas del relato a fin de definir <categorias generales,
que constituyen un tépico o tema general, luego se procede a
fragmentar la categoria general en subcategorias, que son conceptos
mas especificos implicitos en la categoria, citando textualmente el
fragmento del relato que describe 1la subcategoria vy haciendo
referencia de la pagina y la linea de la transcripcién del relato

al que corresponde el relato.

Finalmente, en un ultimo intento, de descubrir
significados, la autora decidié agregar a la matriz un apartado
destinado a reconocer el singnificado que ella, subjetivamente
rescata desde el relato. De esta forma se fueron ordenando los
datos, ©para proceder a la tercera etapa del anédlisis de 1la
informacidn. Esto puede ser definido como la reduccidn

fenomenoldégica realizada, en tanto los discursos, se convierten en
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conceptos amplios, que se van segmentando para alcanzar la esencia

del fendémeno pesquizado en el discurso de las participantes. Para

tal fin se utilizdé la siguiente matriz:

3.3.3

Tercera Etapa: Interpretacién

La etapa de la Interpretacién se refiere al proceso de analisis

propiamente tal, que es la abstraccidén que realizdé la investigadora

de los conceptos levantados en la etapa anterior que le permitieron:

K n
CATEGORIA | SUBCATEGORIA Discursos Significado
Tépicoe Temas: calificativos del | Referencia

N tépico

r

ii.

iii.

iv.

ibir la realidad encontrada en relacién al fendmeno
basédndose en los tépicos relevantes identificados en la
etapa de formalizacidén de la informacidn

Evidenciar la realidad social relacionada con el fendmeno
estudiado mediante las referencias que se hicieron de los
relatos recogidos en las entrevistas realizadas.

Establecer un proceso de triangulacidén que relaciond los
tépicos que conformaban el fendmeno estudiado con el marco
tedérico y los discursos de los participantes de 1los
estudios.

Elaborar conclusiones que pretendian definir los efectos
e 1implicancias que el fendémeno de estudio podria tener
para las personas involucradas en él.

Realizar abstracciones que permitiesen al investigador
construir sugerencias que permitieran intervenir en el

fendémeno de estudio para generar una propuesta que ayude a
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transformacién positivamente, la préactica de enfermeria en
torno a los cuidados gque reciben los adultos mayores

hospitalizados en el final de la vida

3.4 MODELO DE ANALISIS DE LOS DATOS

De acuerdo a Amezcua y Toro!® “la fase de anadlisis de los
datos representa probablemente el lado oscuro de la investigaciédn
cualitativa”, debido a que “tanto los defensores tedbdricos del método
como los productores de investigaciones cualitativas adolecen
proporcionar escasa informacién sobre los modos en que transforman los
datos en interpretaciones que puedan sustentarse cientificamente”. No
obstante, 1los autores sostienen que pese a ello la investigacién
cualitativa “ha abierto un espacio multidisciplinario.. que lejos de

ser un inconveniente reporta una gran riqueza en la produccién”.

No existe un modelo cualitativo Unico, sino més Dbien
existen muchos modelos, vy, como no, es necesario reconocer que la
falta de consenso en relacidén a los modelos de anédlisis de los datos

cualitativos aun es un tema en discusidn.

No obstante lo anterior, vy tomando como referencia a

Gonzéalez Gil y Cano Arana *’

y la posicidén epistemoldgica y ontoldgica
a la que la autora del estudio adhirid, el modo de andlisis de 1los
datos cualitativos hallados en esta investigacidén, responde al modelo
fenomenolégico, en el cual se pretende interpretar los datos, de tal
forma que se vaya estructurando un andlisis de tipo temdtico, enfocado
en descubrir la esencia vy significados que encierra el fendmeno

relacionado con los cuidados de enfermeria en el final de la vida,

46 Amezcua, M., Toro, A., (2002), Los Modos De Analisis En Investigacién

Cualitativa En Salud:Perspectiva Critica Y Reflexiones En Voz Alta, Revista
Espafiola De Salud Publica, Vol. 76, Pags. 423-436, Recuperado El1 20 De Mayo
2011 Desde Http://Www.Scielosp.Org/Pdf/Resp/V76n5/Colaborad.Pdf

47

Gonzalez Gil, T., Cano Arana, A., (2010) Introduccidén al andlisis de datos
en investigacién cualitativa: Tipos de anadlisis y proceso de codificacién
(IT), Revista Nure Investigacidén, recuperado el 15 de enero 2010 desde

http://www.fuden.es/FICHEROS ADMINISTRADOR/F METODOLOGICA/analisisdatoscodif45
.pdf
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mediante la interpretacién de los relatos entregados por las

participantes del estudio.

Para lograr este objetivo, los relatos serdn segmentados
identificando elementos comunes que permitan ir levantando categorias
y subcategorias. Finalmente, se procederd a identificar significados
que permitan, luego elaborar un anédlisis que interprete el fendémeno vy

favorezca la compresidén de él.

3.5 RIGOR METODOLOGICO

En la literatura especializada no existe consenso en cuanto
al rigor cientifico de la investigacidén cualitativa, tal vez “porque
las reglas desarrolladas para juzgar los estudios cuantitativos eran

también usados para juzgar el rigor de los estudios cualitativos”?®

De acuerdo a lo citado por Ruiz Olanbuénaga ( 1999),
propone que el rigor metodoldgico en la investigacidn cualitativa, se
manifiesta a través de criterios que excelencia la investigacidén

cualitativa

Los criterios de excelencia se reducen a cuatro conceptos
que “presumen garantizar la confiabilidad” de los resultados de la
investigacidén y, a es a estos principios a los que se adscribe el

investigador para otorgarle validez y rigor a la investigacién.

3.5.1 CRITERIOS DE EXCELENCIA EN LA INVESTIGACION

CUALITATIVA.

48 Burns, N., Grove.S, (1999) Investigacidén en Enfermeria, Pag. 425, 1999).
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3.5.1.1 Credibilidad

Este <criterio, incluso algunos autores como Henderson,
resulta dificil de cumplir, por limitaciones propias del
investigador en la etapa de recoleccién de datos, o bien
por barreras que emergen de los actores sociales que
informan sobre el fendmeno. Aun asi, el desafio en la
investigacidén se presenta para manejar estos obstaculos.

Para ello se intento en todo momento tener presente:

i. Construir la investigacidén en relacidén a la pregunta
orientadora.
ii. Corroborar la informacién recolectada con el

informante para “llegar a un informacidén pactada”.

iii. Triangular los resultados obtenidos con los actores
sociales que sirvieron como informantes, con 1los
datos contenidos en el marco tedrico y con una
persona ajena a la investigacidn, pero conocedora del
tema, que para efecto de esta investigacidén se

recurridé a una enfermera experta.

3.5.1.2 Transferabilidad

3.5.1.3

Este criterio se refiere a las caracteristicas similares
que deben compartir los actores sociales que participen en
este estudio. Esto fue definido, cuando se delimito el
perfil del sujeto de estudio. El objetivo de este
principio radica en que las opiniones que los actores

sociales viertan compartan un contexto comln.

Dependencia
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Para cumplir este principio se recomienda, vy en este

estudio se realizd, mediante:
i Establecer un plan flexible y emergente
ii Describir los motivos que llevaron a tomar ciertas
decisiones en la elaboracién de la investigacidén, como

pudo haber sido la eleccidén del sujeto de estudio, el tipo

de anédlisis de datos, por citar algunos ejemplos.

3.5.1.4 Confirmabilidad

Principio que es todo un desafio para el investigador,
pues si bien es cierto, la investigacién cualitativa, es
una investigacidén que se caracteriza por su caracter
subjetivo, es posible que el investigador caiga en el
riesgo de 1llevar la interpretacién de la realidad a
niveles demasiados personales. Este elemento procurd
manejarse con la discusidén con la profesora guia y con los

procesos de triangulaciédn.

CAPITULO 4

PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4 .1 DATOS CODIFICADOS Y SU REDUCCION FENOMENOLOGICA
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Categoria Subcategoria |Discurso/Referencia Significado
1 Cambio 1.1
demo- Envejeci- “.yo pienso que, aparte de |Profesional que
grdfico |miento todo esto que se viene, observa la
estuve pensando en el realidad social
asunto demografico, del
adulto mayor, dque va
aumentando, eh, proyectando
me entiendes, que este
asunto va a ser una cosa
casi cotidiana..” EAl/L 1-3
1.2 Rol “..en Chile, tenemos una La vejez
Social del visién muy negativa de la considerada un
AM* vejez, la vejez en Chile es |fracaso en la

muy triste, tenemos la
visién de que el viejo no
sirve, tiene fecha de

vencimiento porque el

viejo, pierde su rol
social, no tiene
participacién, como que
caducd, entonces como que

lo aislan o se autoaisla,
porque no se siente incapaz
de enfrentar estos

desafios.” EA1/15-19

“..el respeto, reconocerlo

como sabio, falta de que
cambie el concepto en
Chile, en relacidén a él1”.

EAl1/1L66-67

esfera social

Cuidar para
ayudar a alcanzar
la autorrealiza-

cidén del AM.
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1.3 Desafios

1.3.1 Pais

“Insisto luego, que debemos
cambiar nuestra actitud
hacia al adulto mayor, los
que merecen cuidados
respetuosos, acogerlos con
sus historia, con su
sabiduria, con toda lo que
ha desarrollado en su

vida”. EA1/L186/188

“A veces las enfermeras
entregamos excelentes
técnicas, pero ni siquiera
les hablamos cuando se las
realizamos, los aislamos”

EA1/L203-204

“No tenemos en Chile estos
hospitales geridtricos
grandes, que existen en
otros paises. Nosotros
incipientemente debemos
atender a estos pacientes,
pero ahora nos vamos a ver,
en un tiempo més
enfrentados a la realidad

que la gran mayoria de

Deseo de
contribuir a la
autorrealizacidn

del AM.

Ignorar al AM en
su dimensidén de

prersona.

Planificacidén de
las necesidades
estructurales y
politicas publicas
en salud sin
considerar los
cambios

demogréficos
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nuestros pacientes seran

adultos mayores.” EAl/L
10-14
“Ahora, no estamos

preparados ni en la
infraestructura ni de
entendimiento del proceso
de envejecimiento por parte

de la persona” EAl/L55-56

“E1 funcionamiento del pais
mas alld del &rea de salud
no estéd basado en la
prevencién, se planifica y
se prevé muy poco, siempre
se estd improvisando.
Recién con la reforma de
salud se ha dado énfasis a
la prevencién y a estilos
de vida saludables.”

EA1/L55-56

w

. estaba pensando que todo
esto gue se viene con
respecto al cuidado de este
adulto mayor debe ser
transdisciplinario, que
incluya geriatra,
psicélogos, asistentes
sociales, ampliar la

visidén y hacerlo en una

Deficiente
formacién en
geriatria para
afrontar las
necesidades
sanitarias de los

AM

Adelantarse en la
planificacidén de
las necesidades de

la poblacidn.

Mirada
transdisciplinaria
para enfrentar el
envejecimiento
poblacional y sus

consecuencias.
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1.3.1 Sector
Salud

forma integral..” EA1/L5-8

“Falta capacitaciédn,
estructurar bien 1lo
servicios, yo siento que

falta, por ejemplo, una
valoracién inicial del
adulto, mayor cuando
ingresa al hospital.”

EAl1/1L56-58

“.muchas veces las
hospitalizaciones se deben
al proceso natural del
envejecimiento y, frente a
esto el hospital o las
instituciones de salud no

pueden quedar atréas.”

EC3/L24/26

“.la mayoria de ellos
tienen un rol pasivo en lo
que respecta a su salud, no
participan de su
autocuidado, al igual que
sus familias, por lo
general esperan y estéan
convencidos de que es el
equipo de salud el
responsable de solucionarle

sus problemas..” EB2/L74-77

Competencias
profesionales en
relacién a las
necesidades

integrales del AM

El envejecimiento
es visto como
alteracidén de la
salud y no como
una etapa méas del

ciclo vital.

Acciones de
autocuidado.
Hacerse
responsable de su
propia salud.
Rescatar la

autonomia.
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1.3.2 En-

fermeria

“.atender al adulto mayor,
porque cada vez van a ver
mas, por lo tanto es un
desafio que hay que tomar
con enfermeria para cuidar

a éstos adultos mayores..”

EAl/L 4-5

“como enfermera, que somos
las que estamos mas cerca
del paciente, propender, a
que la gente entienda el
proceso de envejecimiento,
lo acepte y entienda que la
vida es finita.” EAl1/L27-

29

“Las competencias tampoco
estéan preparadas.
Desconozco si en el
pregrado estédn preparando a
las alumnas en la parte

geridtrica” EA1/L195-196

“.también es un hecho
demografico que estamos
viviendo un envejecimiento
de la poblacidén, por lo
tanto cada vez més nuestros
pacientes son adultos

mayores..” EC3/L21-23

Competencias
profesionales de
enfermeria en la
formacién

disciplinar

La enfermera de
considerarse
gestora de
cuidados en la
etapa de la vejez,
y darle la
importancia que

tiene a ello

Falta de
competencias
profesionales de
enfermeria

referente al AM.

La mayor parte de
los usuarios son y
seran AM, por lo
tanto el énfasis
debiera hacerse en
este grupo etéreo,

en cuanto a la
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preparacién del

personal.

Categoria

Subcategoria

Frases Textuales

Referencia

Significado
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2. Cuida-
dos de
enferme-
ria en
el AM
hospita-
lizado en

el FV*

2.1 Cuida-

dos per-

cibidos

“Uno tiene tan mentalizada
n”

el asunto de salvar vidas.

EAl1/L40

“No hay una linea clara”

EAl1/186

“..es importante de tratar
de mantenerlo sin dolor..”

EA1/167-68

“Nos estamos abriendo un
poco a la gente, entendemos
que no es solamente el
paciente, sino que detrés
del paciente hay toda una

familia.” EA1/L97-98

“..en forma general puedo
decir que me impresiona que

no son integrales” EB2/L3

“.la atencidén de enfermeria
estd enfocada, en un alto
porcentaje a la dimensiédn
biolégica del ser humana.”

EB2/L5-6

La curacién
prevalece frente

al cuidado.

Falta de consenso
en torno al
cuidado de
enfermeria del AM

en el FV

Disminuir el
sufrimiento fisico

del AM en el FV

En el cuidado de
enfermeria se
reconoce a AM en
el FV como parte
de un grupo

humano: familia.

Insuficiente
transdisci-
plinariedad en la
gestidén del
cuidado del AM en
el FV

No se consideran
todas las
dimensiones del
cuidado para

satisfacer las
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“.estd muy lejos de una
atencién holistica..”

EB2/L6-7

“.pero nosotros tendemos

como que lo primordial es

siempre el area bioldgica..”

EB2/L30-31

AN

. intentamos que no tenga
dolor, que esté en las
mejores condiciones

posibles, dentro de las

disfunciones que le trae su

enfermedad grave..”

EB2/L35-37

“.paciente no tiene una

4

atencidén como

EB2/L50-51

integral..”

“...lo que el paciente més
quiere, no es lo que
nosotros vemos como

necesidad..” EB2/L54

necesidades AM en

el FV.

Mirada profesional
reduccionista en
el cuidado del AM
en el FV.

Mirada profesional
reduccionista en
el cuidado del AM
en el FV.

Relevancia del
manejo del dolor
en los cuidados

del AM en el FV.

Mirada profesional
reduccionista en
el cuidado del AM
en el FV.

Mirada profesional
reduccionista en
el cuidado del AM
en el FV.
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“.uno se tiene que abocar,
tanto al paciente que esté
en el final de la vida,
como a su familia, y hacer,
yo creo, la atencidédn de
enfermeria més cercana a
este proceso que estan

viviendo ellos.” EC3/L4-6

“.uno tiene que ejercer rol
de mediador entre la
institucidén de salud, el
familiar que esté
falleciendo y la familia.”

EC3/L7-9

“.a veces uno es el
profesional mé&s cercano
para todas estas relaciones
que se establecen entre el
médico, el personal de
salud y la familia.”

EC3/L11-12

“.uno tiende a poner todo
en base a una técnica..”

EC3/L11-12

“..desde enfermeria, en esta

Los cuidados de
enfermeria en AM
en FV debieran
incorporar a la
familia, dentro de
un contexto que se
reconozca la

muerte como un

hecho natural.

Los cuidados de
enfermeria son un
medio de
acercamiento entre
el AM en el FV, su
familia y el

equipo de salud

Los cuidados de
enfermeria son un
medio de
acercamiento entre
el AM en el FV, su
familia y el

equipo de salud

Cuidados de
enfermeria en el
AM en el FV
basados en
conductas
derivados de la

técnica.

En la UTI del HQ
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2.2 Cuidados

aspirados

unidad el adulto mayor es
tratado dignamente.”

EC31/L32

AN

Como enfermeras no
hemos consensuado como
vamos abordar este momento,
por eso que se nos hace tan
dificil, porque de acuerdo
cada una lo hace de acuerdo
a nuestras propias
vivencias y, a veces no es

lo mejor para el paciente.”

EC2/L161-162

“..1lo que yo pretenderia que
estuviera mi familia al
lado, el apoyo de mi
familia, los que me
acompafiaron toda la vida,
de alguna manera que en ese
momento estén conmigo,
representado en la voz
familiar, en la toma de

mano...” EA1/L69-72

el AM, recibe
cuidados que
considera su
condicién integral

de persona.

EL FV en general,
no es un tema
abordado en la
gestidén del
cuidado, por lo
tanto las
enfermeras
determinan sus
acciones en torno
a la experiencia
profesional y
personal, no
siempre siendo 1lo
mejor para la

persona en FV y

Sus cercanos

Integrar en los
cuidados en el FV
otorgados al AM a
su familia, sus
cercanos, por la
significancia que
ellos tienen en su

vida
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“.si el hospital no puede
hacer nada médicamente en
la salud de la persona, mi
ideal es ofrecerle la

oportunidad de morir en su

casa.” EAl1/L72-74

“..es aceptar lo que ellos

en vida quieran hacer

AN

durante este periodo, “yo
no quiero que me reanimen”,
o0 sea darle a la persona la
posibilidad de cumplirle su
voluntad, porque la vida es
de é1 y, quien més que él
puede decidir por é1.”

EA1/L74-77

“..es como gue hay un cuerpo
que hay que salvarlo, pero
la atencidén debe llegar a

un limite.” EA1/L79-80

Los cuidados de
enfermeria deben
orientarse hacia
la veracidad y la
orientacién que
mads conviene al AM
hospitalizado, su
familia. Ojala
ofrecer la
oportunidad de
morir en su

entorno fisico y

emocional

Respetar 1la
autonomia del AM
en el FV,
incorporando las
decisiones que é1
manifieste en
torno al
tratamiento y
cuidado en esta

etapa.

Reconocer a la
muerte como un
evento natural de
la vida. Evitar
la prolongacién
artificial y
dolorosa de la

vida.
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“.su decisidén es lo que
debe importar, sobre todo
para nosotras que somos
enfermeras. Darle
prioridad a lo que él1
piensa, ante de lo que
piense el resto y, para eso
necesitamos haya dicho,
haya escrito, haya
manifestado que quiere en

ese momento.” EAl1/L81-84

“.porqué cuando el paciente
tiene familia que se
preocupa no darle la
oportunidad que entre, que
lo acompafie, que viva con
él ese momento final.”

EA1/L103-104

“.El hecho de incorporar a
la familia permite que este
traspaso sea mucho méas
facil.” EA1/L113-114“.pero
si se aprovecha el momento
del final de la vida de
dejar las cosas en paz.
Darle la mano, darle un
beso y decirselo
directamente, impacta
enormemente en el

familiar.” EA1/L122-124

Respetar 1la
autonomia del AM
en el FV,
incorporando las
decisiones que é1
manifieste en
torno al
tratamiento y
cuidado en esta

etapa.

Estimular la
proximidad con su
familia y sus

cercanos en el FV.

La incorporacidn
de la familia en
el FV ayuda a 1la
aceptacidén de este
momento de la

vida.
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“..Cuando uno acoge a la
familia, le permite estar
en el momento de la muerte
y, dentro de lo posible,

les das privacidad, creo
que la persona se fue en

paz.” EA1/L167-168

“.yo recalco que lo gque més
me interesa es que ese
paciente se vaya con el
apoyo de la familia.”

EA1/1.183-184

“.hay que integrar los
cuidados, de manera tal que
podamos ayudarlos. Sabemos
que las estas persona van
pasando por etapas”

EB2/L11-12

“.el paciente que esté
conciente en su etapa final
lo que mas necesita de
nosotros es compafiia,

EB2/L51-52

que

se le escuche.”

“Nuestro cuidado tiene que

La cercania de la
familia ayuda a
enfrentar el FV

con paz y compafiia

La cercania de la
familia ayuda a
enfrentar el FV

con paz y compafiia

La cercania a la
familia ayuda a un
FV en

tranquilidad.

Diversificar la
oferta de cuidados
al AM en el FV,
ayuda a la

aceptacidn

Los cuidados al AM
en el FV,

requieren una
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estar orientado no

solamente a lo que nosotros

vemos desde fuera, hay que
ponerse un poco en el
lugar del paciente, y es el

paciente gquien realmente
sabe lo que necesita.”

EB2/L57-59

“..plienso que a la gente se
le debe decir siempre la
verdad, buscando el lugar y
el tiempo més propicio para
ello y, a parte de eso
deberia existir un equipo
de salud mental apoyando al

paciente y su familia.”

EB2/L114-116

“..los cuidados de
enfermeria tienen que irse
acomodando segun la
situacién en la etapa de la

vida.” EC3/L1-2

“..se tiene que abocar,
tanto al paciente que esté
en el final de la vida,
como a su familia, y hacer,
yo creo, la atencidén de
enfermeria més cercana a
este proceso que estéan

viviendo ellos.” EC3/L4-6

visién de
simpleza, en el
cual la técnica no
es lo més

importante.

La empatia ayuda a
entender el
proceso del FV del
AM, procurando
descubrir
orientaciones que
satisfagan las
necesidades de

estas personas

Los cuidados al AM
en el FV deben
basarse en la
veracidad y un
apoyo

multidisciplinario

Se reconoce que
los cuidados en el
FV cambian de
acuerdo a la
etapa del ciclo
vital gque vivencia
la persona que

estd en el proceso

de la muerte.
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“..los cuidados, estos deben
ser especializados en torno
al respeto, a las
creencias, a los cuidados
bdsicos, y lograr el méaximo
de bienestar y confort,
tanto en el paciente y la

familia.” EC3/L29-31

“..es mas necesario las
cosas espirituales. Lograr
otro tipo de contacto méas
psicolégico o emocional,
tanto con el paciente y la

familia..” EC3/L32-34

“..acercamiento de la
familia y, que se
conviertan en personajes
activos en los

cuidados,...” EC2/L36-37

Entender que el
proceso de la
muerte trasciende
a la persona que
transita hacia la
muerte y
considerar las
necesidades de sus
cercanos y

familias.

La personas tienen
una cosmovisidén en
relacién a la vida
y la muerte que se
forja en torno a
sus creencias y
cultura, aspectos
que deben ser
considerados al
gestionar cuidados

de enfermeria en

el FV.

En el FV los
aspectos
psicosociales y
espirituales se
tornan
especialmente
importantes para
gestionar cuidados
de enfermeria
pertinentes a esta

etapa del ciclo
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2.3 Limita-
ciones
del cui-

dado

2.3.1 Instit
uciona

les

AN

.., YO plienso que no
tenemos, en estos momentos,
ni siquiera la
infraestructura, ni las

capacidades,” EA1/L22-23

“..la muerte es considerada
un fracaso. Hay que salvar

al paciente.” EA1/179-180

“..siento que dadas las

condiciones del trabajo,
muchas veces, a pesar que
ahora estamos mas holgadas
de personal, siempre hay
como una presioén

asistencial fuerte, en

donde la enfermera debe

vital

Pese a que el en-
vejecimiento
poblacional es un
echo, la
instituciédn
hospitalaria no la
asumido como una

tarea

En las
instituciones
hospitalarias el
paradigma de
salvar vidas es el
paradigma

imperante.

Los cuidados de
enfermeria en el
FV requieren
dedicacidn
especial, pero la
planificacién no
considera el
tiempo necesario a
dedicarles a los
AM y sus familias

en este periodo.
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hacer cosas més alld que le
corresponde, tanto clinica
como administrativamente,
entonces siento, que yo no
tengo todo el tiempo que la
persona y su familia
requieren en ese momento.”

EB2/139-42

“Y también estd el problema
que no hay espacio
suficiente, no estén las
condiciones ambientales
para se pueda dar una
situacidédn adecuada para los
familiares de los

pacientes.” EB2/L47-49

“Yo no sé si es por la

cultura, porque, igual
nuestra cultura esté
enfocada en que el enfermo
no se entere que tiene una
enfermedad terminal.”

EB2/L71-73

Si bien las
condiciones
psicosociales son
importantes,
también lo es un
ambiente que
propicie la
privacidad, la
tranquilidad y la
facilidad de
acceso de las
familias como
parte de 1la
gestidén de cuidado

en el FV.

Los profesionales
de las
instituciones
hospitalarias
tienden a negar la
muerte, tal vez

como considerarla

un fracaso.

Es necesario

abrirse al nuevo
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2.3.2
Ejercicio
profesional
de la

enfermeria

“..yOo creo que, es
transversal a todos los
servicios gque uno se
encuentra. El problema de
la excesiva medicalizaciédn
o ver al problema con el
puro diagndéstico y, no
con el problema
psicoemocional y cultural
donde se estd vivenciando

la muerte.” EC3/L85-88

“... Yo me eduqué en el
concepto de que yo iba a
salvar vidas, pero no me

ensefiaron el concepto, dque
yo iba a ayudar a morir en
paz, vy que es parte del
cuidado de enfermeria,

ayudar a morir en paz.”

EA1/1.40-43

“En la Universidad nunca me
hablaron de.. o sea me

hablaron de la atencidén del

paradigma que ve a
la persona
hospitalizada
enferma o en el
FV, en su contexto
humano integral,
que ademas de un
diagnéstico y
tratamiento,
requiere un trato
integral que se
habrad a todas las
dimensiones
constituyentes de

la persona

Las enfermeras
fueron formadas
dentro del
paradigma
biomédico,
enfatizando la
recuperacién de la
salud, sin
enfatizar que
dentro del rol de
la enfermera se

encuentra otorgar

cuidados en el FV

Aceptar que la
muerte es parte de
la naturaleza

humana es una de
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moribundo, como atencidn, a

ver te explico, como
atencidén de intentar
siempre la recuperacién,
pero esta parte més
espiritual de la muerte, yo
no me recuerdo gue me hayan
hablado de la asistencia al
moribundo como una cosa méas

espiritual.” EA1/L125-129

“Las enfermeras trabajamos
durante todo el ciclo vital
de las personas, la muerte
la hemos desconocido.”

EA1/1136-137

“Yo creo que, como
enfermeras no estamos
capacitadas y, nadie ve que
hacemos gestidén, también,
frente al paciente
moribundo. Me imagino que
en el pregrado debe ser

tema.” EA1/L147-149

Y también la formacidn
nuestra, la muerte no es
natural para nosotros, la

muerte es considerada un

las falencias que
las enfermeras
identifican en su
formacién de

pregrado.

La muerte es parte
del ciclo vital, vy
las enfermeras
gestionan cuidados
para las personas
durante todo el

ciclo wvital.

La negacidédn de la
muerte en la
institucidén
hospitalaria le
otorga poco valor
a la gestidén de
los cuidados en
esta etapa del

ciclo vital

En la formacidn
profesional, la
muerte en el
hospital, de
cualquier persona,

aun la anciana es
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2.3.3 Equipo
de salud

fracaso. Hay que salvar al

paciente.” EA1/L179/180

“Yo creo que para el
profesional de salud, tanto
médico como de enfermeria,
que son los encargados de
darles las malas noticias
al paciente es la situacidn
clinica més dificil que
tienen que enfrentar,
cuando se le dice al
paciente que su enfermedad
no tiene cura o de mal
prondéstico o incierto, es
la situacién clinica de
enfermeria mas dificil,
porque en el fondo yo creo
que vemos reflejado
nuestros propios temores de
cémo enfrentamos la

muerte.” EB2/L14-19

“A mi siempre, con un

paciente que estéd, ya sea
con una enfermedad aguda
grave o terminal, nunca me
queda claro que el médico

informé al paciente. Me da
la sensacidén que el médico
nunca informbé completamente

del cuadro clinico que

considerada un
hecho que llena de

frustracién.

Falta de
competencias
profesionales para
enfrentar la
muerte como parte
del ciclo vital,
que debe ser
tratada con
respeto,
demostrado esto en
la veracidad hacia
la persona
hospitalizada y su

familia.

Falta de
competencias
profesionales para
enfrentar la
muerte como parte
del ciclo vital,
que debe ser
tratada con
respeto,

demostrado esto en
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tiene el paciente, ya sea a
é1l o su familia.” EB2/L66-

69

“..se sigue manejando por si
acaso, como los pacientes
que se mantienen per sécula
con altas dosis de drogas
vasoactivas, sin tener
claridad en el prondéstico.”

EB2/L100-102

“Ellos temen al
acercamiento de la familia
y, que se conviertan en
personajes activos en los
cuidados, porque ellos
estan acostumbrados, yo
creo, a hacer las cosas

como la institucidén lo

manda, como siempre se han
hecho.”
EC3/L36-39

“.uno trata de instaurar
ideas educativas en los
familiares o que tengan
mayor participacién en los
cuidados, a veces no lo
aceptan de buena manera.”

EC3/L40-41

la veracidad hacia
la persona
hospitalizada y su

familia.

Incapacidad para
enfrentar la
muerte como un
evento natural en
el contexto

hospitalario

Parte del equipo
de salud ven a la
familia como un
actor que viene a
alterar la rutina,
les cuesta
integrarlos en la
rutina de los
cuidados. Existe

una resistencia al

cambio

Parte del equipo
de salud ven a la
familia como un
actor que viene a
alterar la rutina,
les cuesta
integrarlos en la
rutina de los

cuidados. Existe
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“El comportamiento médico
se caracteriza por aislarse
en una burbuja, sin dar la
informacién oportuna y
concreta, a pesar que a
veces las personas O sus
familiares sospechan de su
condicidén de terminal, la
informacién es nula.”

EC3/L54-56

“.falta el compromiso
médico para tratar el
dolor, por ejemplo o
sobreinvadirlo,

medicalizando la muerte..”

EC3/1L64-66

“Es como si los vieran como
un diagnéstico, un

tratamiento, pero no la

situacidén en toda su
magnitud una persona con

familia que viene de un

una resistencia al

cambio

Falta de
competencias en el
manejo
comunicacional,
hace que se forme
un circulo de
silencio gque no
ayuda a la
preparacidédn para
la muerte tanto
para el familiar
como para la
persona que esta

en el FV.

Desconocimiento
sobre cuidados
paliativos, los
enfoques y la
templanza para
enfrentar la
muerte de las

personas

hospitalizadas.

Prima la visidn
biomédica, que
parcela a la
persona,
convirtiéndola en
un sintoma, un

diagnéstico
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2.3.4

Familia

entorno Unico y que estéa

muriendo.” EC3/L66-68

“..las barreras del
personal, dque no estéa
acostumbrado a estar con un
entorno familiar activo vy,
que ese entorno familiar,
también tenga la
responsabilidad o se sienta
con derecho a ver o
sentirse juzgado en sus
labores por estas

familias.” EC3/L89-91

“.A veces nosotros vemos en
el hospital que la familia
decide y que trata de
hacerle y pide todo 1lo
posible para salvarlo, es
como que hay un cuerpo que

hay que salvar.” EA1/L78-80

“Baja escolaridad y bajo
nivel sociocultural: este

aspecto incide directamente

desconociendo su
dimensidén humana

en su integridad.

Resistencia a
aceptar a la
familia como un
ente colaborador
en los cuidados de
enfermeria en el
FV del AM, que
ademés lo ayuda en
este periodo a
enfrentar la
pérdida que

vivencia.

Predominan las
decisiones
familiares frente
a la autonomia de
la persona AM
hospitalizada en
el FV, cuando es
capaz de expresar

sus deseos.

Los usuarios, en
general, carecen
de conocimientos

que le permitan
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en a gran dificultad de los
usuarios, y en especial de
sus familias, para entender
su diagnéstico, tratamiento
prondéstico y cuidados al
alta y la importancia de
continuar en control.”

EB2/1.83-86

“..observo una escasa
comprensidén de parte del
familiar responsable del
paciente hospitalizado
cuando se le entrega
informacién de cualquier
miembro del equipo de
salud, aungque se le
explique y reitere la
informacién en un lenguaje
extra sencillo y basico.
Esta condicidén de falta de
comprensién va mas alla del

ambito de la salud y me

parece grave.” EB2/87-91

“Este puede ser un proceso
largo, y que la familia
nunca estad preparada para

vivirlo..” EC3/L6-7

“.hay muchas dudas,
inquietudes y, que la

familia no se atreve a

entender y hacerse
responsable de su

autocuidado.

Los usuarios, en

general, carecen
de conocimientos
que le permitan
entender y hacerse
responsable de su
autocuidado e
incluso reconocer
sus derechos a
preguntar, las
veces que sea

necesario hasta

que entiendan

Deficiente
socializacidén de
la muerte en la

sociedad.

Incapacidad de
preguntar sobre
las dudas que

tienen, se someten
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2.4La
Gestidn del
Cuidado y el
final de la
vida del
Adulto Mayor

preguntar..” EC3/L168-170

“.hay gente que no se
siente preparado tomar la
responsabilidad.”

EAl1/1104-111

“A veces, también, los
pacientes son un “cacho”,
un problema para la
familia. Entonces ellos
prefieren tenerlo en el
hospital, donde estd bien
alimentado, bien cuidado vy,
asi viven ese periodo como
un relajo en la casa.”
EA1/1.147-148
“Que se despida, “que se
despida”, no es cierto,
porque llega un momento de
lucidez que yo lo he visto
en pacientes sUper graves,
porque no aprovechar ese
momento de lucidez para que
ese paciente se despida de
su familia y, que la gente
que lo rodea en ese momento
le diga cuanto lo ama
cuanto lo quieren. O sea,
yO creo que eso no cuesta
nada. Y no gasta insumos,
no gastas nada. Es una

cosa gratis, que permite

a las decisiones

médicas.

Incapacidad de
asumir una
conducta de

autocuidado

Incapacidad de
asumir los
cuidados del AM en
el FV, por

diferentes razones

Los aspectos
psicosociales y
espirituales son
fundamentales al
gestionar cuidados
en el final de 1la
vida, que
propendan a la
humanizacién de la
muerte que se
concretan en
acciones simples,
baratas, que
demandan tiempo,
pero que resultan

significativas
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que el paciente se sienta
tranquilo, y tenga una

muerte acompafiado por su
familia, con el amor de

ellos.” EA1/L182-183

“.nadie ve que hacemos

gestidén, también, frente al
paciente moribundo.”

EC3/L10-11

“..tenemos que asumirla como
parte del ciclo vital y hay
que brindar los cuidados..”

EC3/L107

“.los cuidados de
enfermeria tienen que irse
acomodando segun la
situacién en la etapa de la
vida, sobre todo al final,
cuando uno esté& cercano a
la muerte, debe cambiar.”

EC3/L1-3

para quien
transita hacia la
muerte, como para

Sus cercanos.

La gestidén del
cuidado debe

reconocer todas
las etapas del
ciclo vital, desde

sus inicios hasta

su fin.

La gestidén del
cuidado debe

reconocer todas
las etapas del
ciclo vital, desde

sus inicios hasta

su fin.

Los cuidados de
enfermeria, deben
ser pertinentes al
ciclo vital de la
persona e incluso
al ciclo vital de
la familia a fin
de responder a las
tareas normativas

y paranormativas

que durante él se
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“También para desahogarse,
porque hartas veces ha
tocado familiares o gente,
que cuenta problemas
personales, situaciones o
vivencias en torno a esta
situacidén de la muerte o la
etapa final de la vida, y
uno estéd ahi dando apoyo
psicolégico o emocional a
todo ese entorno.” EC3/L81-

84

“En relacidén a la gestidn
del cuidado, yo creo que
aln no existe un

posicionamiento de ésta, en
relacidén, por ejemplo, a
temas como este. AGn no
arremete, en relacidén a

linea médica.” EC3/L136-138

“..la gestidén del cuidado,
creo que se estd abordando
més el adrea administrativa,
y hay una deuda pendiente
en el area préactica, para
abordar estos temas.

“EC3/L174-176

“..las labores en el final

producen.

La empatia, la
escucha activa,
intervenir en los
sentimientos que
experimentan
quienes estan en
el FV y sus
familias es parte
de la Gestidn del
Cuidado de

Enfermeria.

Empoderamiento
deficiente de las
enfermeras en su
rol de gestoras
del cuidado en las
instituciones

hospitalarias.

La Gestidén del
Cuidado resulta
del complemento
entre lo
burocratico y lo

préactico.

AUn existe un
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de la vida, la separacidn
que existe entre el ambito

médico y el de enfermeria

genera un conflicto. Veo
como que corrimos por
rumbos distintos, pero no

hemos logrado imponer

nuestra visidén y que se

considere como importante.”

EC3/L141-144

déficit al
establecer la
Gestidén del
Cuidado como una
de los pilares de
la Gestiédn
Clinica, mas aun
cuando se trata de

los cuidados de

los AM en el FV.
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Categoria Subcategoria |Frases Textuales Significado
Referencias
3. Etica 3.1 “.pierde su rol social, no |Al perder el rol
Autonomia |tiene participacidn..” social, el AM

EAl/L7

“..es aceptar lo que ellos
en vida quieran hacer
durante este periodo..”

EA1/L74-75

“.vemos en el hospital que
la familia decide y que
trata de hacerle y pide
todo lo posible para
salvarlo..” EA1/L78-79

“Las personas tienen

deja de ser
reconocido como
una persona

auté4noma.

Escuchar al AM y
sus deseos
relacionados con
el FV es
reconocerle su
derecho a tomar
decisiones como
personas adultas
e independientes

que son.

La familia puede
opinar sobre los
tratamientos y
cuidados en el FV
del AM, pero
mientras éste
mantenga sus
facultades
mentales y
emocionales, este
no debe ser
excluido de la

deliberacidn.

Las decisiones de
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derecho una visidén de 1lo
que debe pasar y su

decisidén es lo que debe
importar, sobre todo para

nosotras gue somos

enfermeras. Darle
prioridad a lo que él
piensa, ante de lo que

piense el resto..” EA1/L80-
83

“..en nuestra unidad,
manejamos muy mal los
problemas éticos derivados
de la atencidédn que
entregamos. A mi siempre,
con un paciente que esté,
ya sea con una enfermedad
aguda grave o terminal,
nunca me queda claro que el
médico informdé al paciente.
Me da la sensacidén que el
médico nunca informé
completamente del cuadro
clinico que tiene el

paciente, ya sea a él1 o su

cuidado y
tratamiento deben
concensuar lo que
la persona AM en
el FV desea vy lo
que méas lo
beneficia dentro
de la legislacidén
vigente.

El ciclo del
silencio frente
al AM en el FV,
no hace sino
anular su derecho
a participar de
las decisiones de
cuidado y
tratamiento.
Pasando de sujeto
a objeto de

atencién.

La veracidad en
el FV es
reconocer la
autonomia de la
persona, en tanto
lo reconoce como

capaz de tomar

decisiones.
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3.2Beneficen

cia

familia.” EB2/L65-69

“.nuestra cultura esté
enfocada en que el enfermo
no se entere que tiene una
enfermedad terminal.”

EB2/L71-72

“..siento que se le limita
ain mas el acceso a la
informacién sobre su
estado, como que se le
respeta poco su condicidn

de persona autdnoma.”

EB2/1.103-104

“si tu me preguntas, si
ellos reciben lo que ellos
quieren y piden en esta
etapa, creo que el adulto

mayor no es escuchado..”

La veracidad en
el FV es
reconocer la
autonomia de la
persona, en tanto
lo reconoce como

capaz de tomar

decisiones

E1l AM, por el
sélo hecho de ser
anciano es
considerado
incapaz,
negandole su
derecho decidir
en torno a su
salud.
E1l AM, por el
sélo hecho de ser
anciano es
considerado
incapaz,
negandole su
derecho decidir
en torno a su

salud.

Las decisiones en
torno a cuidado vy
tratamiento deben
considerar la

voluntad de la
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EC3/L154-155

“..todas las decisiones de
los adultos mayores pasan
por el familiar. Nunca yo
he percibido un poco que

los médicos tomen un poco

una decisidén en conjunto..”

EC3/L159-161

“.No puede un familiar mio,
por mucho que esté a cargo
salud,

de mi situacién de

tomar una decisidén, cuando
yo he tenido wuna vida, vy
tal vez he pedido que hagan
esto y esto cuando yo esté
grave.”

EC3/L162-165

“Pero hay pacientes que se
nos ha ido a nosotros, dque
estadn concientes de lo que
les esté

pasando, no sé,

una cosa calida, darle la

mano, ayudarle a traspasar
ese momento, con cercania,
con calidez, darle
confianza, ayudarle en su
etapa.”

persona AM en el
FV.
Respetar la

autonomia del AM

La cercania en el

FV, estar ahi

para una compafiia

activa es lo més
relevante a la
ahora de la
gestidn del
cuidado, porque

finalmente es una

de las actitudes

que mas hace el
bien al AM en el

EV.

Una gestidén del
cuidado que
propenda al bien
del paciente sin
duda tiene que
ver con mantener
la cercania con
las personas
significativas en

su vida.
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3.3 No

maleficencia

EA1/L44-47

“.porqué cuando el paciente
tiene familia que se
preocupa no darle la
oportunidad que entre, que
lo acompafie, que viva con
él ese momento final..”

EA1/1103-104

“..el proceso de duelo va a
ser mucho més tranquilo.

El hecho de incorporar a la
familia permite que este
traspaso sea mucho més
facil.”

EA1/L109-111

“Entonces uno puede
intervenir, permitir la
entrada y decirle a la
familia que aprovechen ese
momento, a pesar del
dolor.”

EA1/L112-114

Una gestidén del
cuidado que
propenda al bien
del paciente sin
duda tiene que
ver con mantener
la cercania con
las personas
significativas en

su vida.

Que la familia
este en el
momento de la
muerte, viva este
proceso junto al
AM es parte de la
Gestidén del

Cuidado de

enfermeria en FV

Aceptar la muerte
por parte del
equipo de
enfermeria es una
oportunidad de
humanizar los
cuidados
cotidianos que se
otorgan en el FV

del AM.
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Cuestiona-
mientos

éticos

“..durante una reanimacién,
pero pienso serd lo méas
adecuado, en lugar de
otorgar la oportunidad a la
familia de vivir y
acompafiar al paciente en

ese momento.”

EA1/1L117-118

“Se trata que el adulto
dentro de su edad tenga una
vida saludable, mantenga
sus capacidades, que tenga
independencia, que no tenga
dafio en su autoestima.”

EA1/L60-62

“Y en general, hay

ejemplos, no sbélo en el
equipo de enfermeria, sino
que en el equipo de salud,
de que se trata de evitar a
estas personas que esté
fase de enfermedad grave o
en la fase final de 1la

enfermedad..” EB2/L19-22

En el FV el AM
puede recibir
cuidados que 1lo
hagan sentirse
valorados y
queridos. Digno
miembro de una

comunidad.

Asumir el FV como
una etapa activa
en el cual las
personas que
transitan hacia
la muerte, como
quienes aportan
con el cuidado
profesional e
informal, deben
comprometerse a
“estar”
activamente con
la persona en el

FV, asi como

entre ellos.

En los hospitales
la obstinacidén
terapéutica,
resulta, un
obstéaculo para
otras medidas méas
sencillas que si
satisfagan las
necesidades del

AM en el FV
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“..los pacientes en el final
de la vida, son pacientes
como los otros. Yo, a

veces, siento eso. Es un

paciente, que uno sabe que
se va a morir, pero no por
eso no requiere cuidados.

Mas bien, requiere una
atencidén especializada,
medidas de aseo, de
confort, tratamiento y, a
veces, falta el compromiso
médico para tratar el

dolor..” EC3/L61-65

“A mi siempre, con un

paciente que estéd, ya sea
con una enfermedad aguda
grave o terminal, nunca me
queda claro que el médico

informé al paciente. Me da

la sensacidén que el médico
nunca informbé completamente

del cuadro clinico que

Ocultar la
informacién sobre
el diagnéstico,
prondstico y
tratamiento
adecuado para el
AM en el FV,
impide en primer
lugar que la
tanto el AM como
su familia
comiencen su
etapa de duelo,
asi como limita
al equipo de
enfermeria a
gestionar
cuidados
pertinentes en
esta etapa del

ciclo wvital.

Las enfermeras

desean recuperar
la muerte del AM
como un parte de
la naturaleza de

la vida. Que el
médico informe,
es imprescindible

para ofrecer

- 157 -




tiene el paciente, ya sea a
é1l o su familia.” EB2/L66-

69

“..sobreinvadirlo,
medicalizando la muerte, y
no ver la muerte como un
proceso natural.” EC3/L65-
66

“..acad en la UTI, he visto
hartas contradicciones.
Hay gente que uno sabe que
ya no hay ninguna
posibilidad de curacién vy,
se les

EC3/L114-

se les reaniman,
ponen drogas.”

116

cuidados

pertinentes.

La
sobremedicalizaci
6n cuando la
muerte es
inminente
significa
arrebatar un
momento de
reencuentro entre
el AM en el FV y
su familia,
manejar el dolor,
procurar el
acercamiento y
actuar con
veracidad,
permitiendo un
acompafiamiento
desde el equipo

de enfermeria.

Aceptar la muerte

como parte de la

naturaleza
humana. Unica
certeza, y en vez

de perder tiempo
en intentar

salvar un cuerpo
que muere, se

puede cuidar
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“..Yo creo que es incorrecto

estar reanimando, casi a un

muerto.” EC3/L120

AN

cporqué?, :spara qué?

Para que lo reaniman, si
después lo van a hacer
volver por el mismo
sufrimiento. ¢Por qué
nadie se opuso?” EA1l/L38-

39

“.ti te cuestionas cuando

estas en una reanimacidén de
un paciente adulto mayor,
1o

el

deteriorado, cuando

invades y sabes que

pronéstico es malo, uno se

pregunta ;es esto lo

tanto al AM como

a la familia.

La negacidén de la

muerte tiende 1la
obstinacién
terapéutica e
impide que se
implementen
medidas de
cuidados
pertinentes en
esta etapa del

ciclo wvital.

Insistir en la
curacién,
obstaculizando un
didlogo abierto y
respetuoso y
veraz, genera
cuestionamientos
en las
enfermeras. ;(Estéa
dentro del Rol

del Enfermeria?

Las enfermeras
sienten que en el
nuevo contexto de
la Gestidén del
Cuidado su accidn
debiera ser més

activa en la
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correcto? Preocupada de la
parte organica, pero
cestaré preocupada de 1lo
que le pasa a éelr”
EA1/L160-163

“eQué grado de
responsabilidad tengo yo
como enfermera en la
atencién de un paciente
terminal vy todavia estoy

tratando de prolongar su
vida méds alld de lo que es

posible?” EB2/L97-99

discusidén de la
toma de
decisiones e
incorporar al
debate una visidn
mas humana y

menos técnica.

La Gestidén del
Cuidado aun no se
empodera y se
relaciona desde
una posicién
horizontal con la
Gestidén del
Curar,
obstaculizando un
didlogo abierto y
respetuoso que se
base en lo mejor
para la persona
AM que estéa
muriendo como

para su familia.

Categoria

Subcategoria

Frases Textuales

Referencias

Significado
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4 .Emocione

sy
Actitudes

4.1

Tristeza

4 .2Miedo

“.Es tan triste ver a este
adulto mayor enfermo, en
un hospital estatal, como
en el que trabajamos
nosotros, que tiene
tantas, tantas necesidades
que tenemos que atender.”

EA1/L20-22

“.me ha a tocado la
situacidédn que un paciente
muy grave fallecidé y no he
podido, a la familia,
explicarle, tomando todo
el tiempo necesario, para
que la familia entienda la
situacidén y apoyarla en la
etapa de duelo que viven.
Entonces, eso me genera

angustia..” EB2/L42-46

“No quiere estar en una
institucidén, no quiere
estar llena de monitores,
llena de sondas. Lo unico
que ella pedia era estar
con sus dos hijos vy, en

esas circunstancias

Las enfermeras
reconocen que
hay necesidades
que trascienden
lo técnico que
no son atendidos
en la Gestidén de
los Cuidados en
el FV del AM,
hecho gque no le

es indiferente.

La presidn
asistencial para
dedicar a la
familia luego de
ocurrida la
muerte genera
afliccidén en las
enfermeras, pues
ellas entienden
que es parte de
su labor de
gestoras del

cuidado en este

momento.

Aceptar la
muerte no es un
proceso féacil ni
para quien estéa
en el FV como
para su familia.

La incertidumbre

- 161 -




especiales, les permitimos
la entrada a los
familiares, al cura, pero
ella no estaba bien, yo
siento que lo que ella
deseaba era morir en su

casa.” EC3/L130-134

“..Pero lo desconocido
siempre nos conduce
miedo, como no lo

conocemos...” EA1/51-52

“Uno de alguna manera yo
siento que también tengo
mis temores frente a la

muerte...” EA1/L137-138

de lo
desconocido, el
temor a quedar
solo y dejar
solo a los seres
amados genera
miedo, aspecto
que debe ser
abordado al

gestionar los

cuidados.

La muerte es la
incertidumbre
por antonomasia,
y ésta siempre
genera miedo, la
aceptacidén es el
ideal, pero lo
mas probable es
que siempre
exista miedo en
quienes estan en
el FV como en

sSus cercanos.

La enfermera no
estd excluida
del miedo que
produce la
muerte de
quienes cuida.
Sus propios
temores le

ayudan a
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4.3
Negacién
4.4 Fracaso

“.porque en el fondo yo
creo que vemos reflejado
nuestros propios temores
de cémo enfrentamos la
muerte”

EB2/L19-18

“..sobre todo en esta época
en que vivimos, pareciera
que la muerte, en términos
generales, no en términos
personales, en términos
generales la muerte se ve
como lo peor gque nos puede
suceder en la actualidad..”

EB2/124-26

“Las enfermeras trabajamos
durante todo el ciclo
vital de las personas, la
muerte la hemos
desconocido.” EA1/L135-
137

gestionar sus

cuidados.

La enfermera no
estd excluida
del miedo que
produce la
muerte de
quienes cuida.
Sus propios
temores le
ayudan a
gestionar sus

cuidados.

La muerte
adquiere su
significado de
una construccidn
social. En la
actualidad se
asocia al
fracaso, hasta
un evento no
natural de 1la

vida.

Dentro de la
formacidn
profesional de
enfermeria, la

muerte no ha
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4.5 Abandono

“Uno tiene tan mentalizada
el asunto de salvar vidas.
Yo me eduqué en el
concepto de que yo iba a
salvar vidas..” EA1/L40-41
“A nosotros nos ha costado
mucho aceptar la muerte
como un hecho natural,
entonces.. Y también la
formacidén nuestra, la
muerte no es natural para
nosotros, la muerte es

considerada un fracaso..”

EA1/L178-180

“Yo wveo que los ancianos,

mueren muy solos 'y muy
tristes, e incluso
abandonados.” EAl1/32-33

sido considerada
como un nicho de
cuidado,
demandante de
muchas
competencias del
profesional,
pues dentro del
paradigma de
formacidén, la
meta siempre fue
salvar vidas.
Ahora 1la
profesidén asiste
a un nuevo marco
demografico y
social que
invita a la
reflexidén sobre
los cuidados de
las personas que
moriradn en los
hospitales,
especialmente
asociado al
envejecimiento

poblacional.

En el ambito
hospitalario se
hace visible la
condicidén de

abandono a la
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4.6 Acepta-
cidédn de

la muerte

“A mi a veces me da cosa
que hay un anciano que
nadie lo viene a ver y, tu
empiezas a escarbar més en
la vida de él1 y resulta
que era viudo, que nunca
tuvo hijos, no tiene
familiares y, es triste.”

EA1/L100-102

“.no sélo en el equipo de
enfermeria, sino que en el
equipo de salud, de que se
trata de evitar a estas

personas que esta fase de

que a veces se
ve expuesto,
asociado esto a
su cambio de rol
social, la falta
de redes de
apoyo, y es en
esta situacidn
es importante
que las
enfermeras, como
gestoras del
cuidado, generen
dentro de su
planificacién
acciones de
acompafiamiento
activo y
coordinaciones
con redes
disponibles
(como por
ejemplo, los
voluntariados),
para hacer
sentir al AM que
no esta solo,
que como
personas resulta

importante para

un grupo humano.

Resocializar el
tema de la
muerte como
parte de la vida

es una tarea
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enfermedad grave o en la
fase final de la

enfermedad, como que se le
trata de evitar.” EB2/L20-

22

“La muerte es, entonces

natural. Nosotros no

estamos muy preparados en

lo cultural como en
oriente, donde esta cosa
es mas féacil.” EAL/L175-
177

“Pero si uno ve que la
muerte forma parte de la
vida, y la muerte es una

cosa que tiene que llegar

no puedes evitarla,
nosotros, también, tenemos
que asumirla como parte

del ciclo wvital y hay que

brindar los cuidados...”

EA1/L180-183

pendiente de 1la
sociedad entera,
enfrentarla con
naturalidad,
asumiendo los
dolores que
lleva implicita,
pero aceptéandola
como parte del
ciclo de la

vida.

Categoria

Subcategoria

Frases Textuales

Referencia

Significado
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5. Intersu
b_
jetividad

5.1
Proyeccién

Personal

“... uno lo ve en su
proyeccidén personal, ;Qué
hice en mi vida?, ¢Estoy
satisfecha con lo qué hice
en mi vida?, todas estas
dudas que surgen, como para
tener la sensacidén de que

hiciste algo o diste algo a

esta vida.” EA1/L29-32

“Lo gue yo he hecho en
algunas oportunidades, tu
sabes que yo creo que esto
es un traspaso de una

etapa.” EA1/L48-49

“.1lo que yo pretenderia que
estuviera mi familia al
lado, el apoyo de mi
familia, los que me
acompafiaron toda la vida,
de alguna manera que en ese
momento estén conmigo,
representado en la voz
familiar, en la toma de

mano.” EA1/L69-72

“Pero ahora, que yo ya

llevo mas afios en este
asunto y, acercandome con
pasos més grande al final
del ciclo vital de uno, uno

ve que esta cosa existe,

Importante
resulta esta
categoria, pues
frente al
envejecimiento,
el trato del AM,
los cuidados de
enfermeria en el
FV, las
enfermeras
expresan que su
posicidén, tanto
personal y
profesional,
surgen de la
experiencia
vivida como
individuo y de
la préactica
profesional que
han debido
enfrentar, Es
decir su ser en
el mundo. Frente
a ello, las
enfermeras
construyen la
gestidén del
cuidado del AM,
en general, y en
el FV en
particular,
condicionadas en
parte por sus

vivencias,

creencias y
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que es y sSe trata, entonces
de ser més abierta.”

EA1/1139-142

“Entonces yo creo que la
vivencia propia te hace ser
mads conciente y, tratar de
buscar mecanismos para
ayudar en esta etapa de la
vida, que es dura para el
paciente y sus familiares.”

EA1/L144-146

“..debemos cambiar nuestra
actitud hacia al adulto
mayor, los que merecen
cuidados respetuosos,
acogerlos con sus historia,
con su sabiduria, con toda
lo gue ha desarrollado en
su vida. Yo lo vivi con mi
mamé&, la que tenia 80 y
tantos anos y, ella pasaba
la lista en el liceo y ella
recordaba el nombre y el
apellido de sus compafiera y
eran como 20 y tantas, y
eso es algo tal vez poco
relevante, pero escucharlo,
es una forma de respeto.”

EA1/1.185-190

anhelos
personales, de
cémo les
gustaria a ellas
ser tratadas y
enfrentar esta
etapa de su
ciclo wvital.

La experiencia
humana vy
profesional, se
torna entonces
se torna un
cimiento
fundamental para
ir construyendo
un nuevo trato
en torno a los
cuidados del AM
hospitalizado,
en general y, en
el FV, en
particular, que
de cuenta de un
trato digno que
honre 1la
condicién de
persona de quien
estd en el ocaso

de la vida.

*AM:
*EV:

Adulto Mayor
Final de la Vida

4 .2 ANALISIS GLOBAL Y RELEVANCIA DE LOS DATOS
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Los datos recogidos en las entrevistas realizadas a las
participantes del estudio sobre los cuidados de enfermeria al adulto
mayor hospitalizado que se encuentra en el final de 1la wvida,
permitieron levantar categorias, gque parecieran estar desvinculadas
unas de otras. Sin embargo, constituyen un entramado de conceptos
interdependientes, con los cuales, se ha logrado construir un
relato, que permite, elaborar una respuesta, gque en ningin caso
resulta absoluta, a la pregunta investigativa planteada para este
estudio, a saber: Qué conceptos son los que fundamentan los cuidados
de enfermeria de las personas adultas mayores hospitalizadas en el
final de su vida de acuerdo a las vivencias de qguienes gestionan sus

cuidados: Las enfermeras clinicas?

Para empezar, resulta imperativo resaltar la posicidn
ontoldégica y epistemoldégica del estudio, el cual fue definido como una
investigacidén cualitativa de alcance fenomenoldgico desde donde la
realidad es aceptada como una construccidén social de las personas
involucradas en un fendémeno, y de acuerdo a la ideas surgidas desde su
historicidad individual, social, cultural, politica, econdémica, entre
otras, van creando conceptos en relacidén a un tdpico. En este caso 1la
realidad a entender, tienen que ver con acepciones muy utilizadas en
el estudio, como son la muerte, especialmente cuando esta ocurre
durante la vejez, los cuidados de enfermeria, el envejecimiento como
fendémeno social e individual y los factores éticos asociados a ellos,
los cuales adquieren significado en la cotidianidad de las labores en
que ellos ocurren, rescatando la experiencia como fuente de
conocimiento profundo del fendmeno estudiado, en tanto que de ella se
obtienen percepciones significativas de las participantes del estudio,
surgidas desde la dialéctica propia de la vida cotidiana que vivencian

las enfermeras participantes.

En relacién a lo anterior es interesante rescatar el
concepto de Dasien, propuesto por Heidegger, que puede traducirse como
“hombre que experimenta vivencias” o “construccidén de posibilidades”.
En este estudio, las participantes, son las personas que experimentan
vivencias y frente a ellas hay una construccién de posibilidades para

generar o asirse del significado que emanan de éstas y construir, asi
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un relato, que da cuenta de una realidad, que de acuerdo a Morin,
siempre serd parcial, dindmico y multidimensional, gque requiere de una

mirada transdisiciplinaria.

Esta persona gque experimenta o vivencia el fendémeno, lo hace en un
marco contextual que se construye en base a los eventos sociales,
demogréaficos, histéricos, éticos e incluso emocionales, que
prevalecen en la sociedad. Asi, para efectos de este estudio se

identificaron cinco categorias de andlisis.

Las participantes “hablan” desde su ser social, en tanto,
son personas observantes 'y coparticipes de una sociedad en
transformacidn constante , condicionada por diferentes factores, uno
de ellos es el cambio demografico, que se expresa a través del
envejecimiento poblacional, que lleva a un aumento del grupo social
constituido por adultos mayores, quienes tienen necesidades humanas,
sociales, econbdmicas, politicas, diferentes a otros grupos etéareos,
las que deben ser atendidas por las comunidades, en las cuales estéan
insertos. Asimismo el envejecimiento, presenta otras facetas sobre
las que se deben reparar y que tienen que ver como la sociedad asume a
este creciente grupo social, en cuanto al rol que cumple en el
interior de ella y los desafios que implica el envejecimiento cada vez
mayor, de la poblacién para el pais, las instituciones sanitarias vy

las enfermeras mismas.

Desde su perspectiva profesional practico, emergen los
cuidados de enfermeria al adulto mayor en el final de 1la vida
propiamente tal. Las participantes expresan éstos, como aquellos que
se perciben en su préactica profesional diaria, es decir los que se
otorgan. Pero, al mismo tiempo reconocen, la brecha que existe entre
los que se entregan con aquellos que debieran implementarse, es decir
cuidados de enfermeria manifestados como una aspiracidn. También
identifican limitaciones en los cuidados de enfermeria gue surgen
desde diferentes frentes como son la institucidén, el equipo de salud,
la familia, la gestidén del cuidado y la formacidén profesional de las

enfermeras.
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Interesante, resulta, que las participantes, ven a 1los
cuidados de enfermeria en el final de la vida de los adultos mayores
como un fendémeno cargado de valores éticos que se manifiestan en el
trato que se otorga al adulto mayor y su familia, asi como los
principios que se procura no transgredir al ofrecerlos. Ademas, el
pensamiento critico se hace presente a través de cuestionamientos o
dilemas éticos que las participantes, se plantean en su guehacer

préactico.

También, las participantes, consideran que gestionar
cuidados en el final de la wvida de la ©persona adulto mayor
hospitalizada, implica una demostracidén de sentimientos y actitudes
asociados con la vida, la muerte y el envejecimiento, que involucra,
establecer ©proyecciones propias acerca de ellos que surgen desde su

propio mundo subjetivo.

Ahora bien, en relacidén a los datos mismos, cabe destacar
la importancia que otorgan las participantes de los aspectos
psicosociales y espirituales en los cuidados de enfermeria a las
personas adultas mayores hospitalizadas, «con wuna mirada que no
segmenta, Qque reconoce a la persona en su plenitud, dando gran
importancia a la incorporacién de la familia como receptores de
cuidados. Los cuidados tienden a la integracién y la transformacién
de la préactica profesional, en tanto predomina una concepcién de la
enfermeria que rescata lo humano en lugar de lo técnico, la
flexibilidad a la norma absoluta, una actitud profesional acogedora,
empatica, sensible y dispuesta a cuestionarse su quehacer cotidiano

como enfermera.

Finalmente, el analisis se sostiene en los valores
propuestos por Jean Watson, en cuanto a la enfermeria como ciencia y
disciplina enfocada en los cuidados, y recoge la visién de Philipe de
Ariés, en cuanto a la transformacién de la concepcidén de la muerte a
lo largo de la historia, lo que ayuda a la comprensiédn de este

fendémeno.
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CAPITULO 5

DISCUSION, CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

5.1 DISCUSION
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Los cuidados de enfermeria del adulto mayor hospitalizado
que se encuentra en el final de la vida, se fundamentan en cuatro
premisas béasicas que surgen desde los relatos del actor social, que
permite introducirse en esta realidad (siempre parcial), vy que
corresponden a la vivencia de las enfermeras clinicas participantes,

que gestionan estos cuidados.

Las enfermeras reconstruyen la realidad, por ellas
percibidas, vy a entender de la autora del estudio, desde cuatro
posiciones que tienen que ver con su proplia esencia como personas.
Asi la visidén del fendmeno se construye desde su ser:

1. Social
2. Profesional
3. Etico
4. Personal:
4.1 Emocional

4.2 Reflexidén intersubjetiva

Si bien, uno de las aspiraciones de la autora es abordar
el tema, acogiendo las categorias encontradas como un todo, se opta
por analizarlo desde estas cuatro perspectivas, porque permiten una
presentacién més ordenada, lo que facilita el entendimiento del
fendémeno para quien lea este informe, sin embargo, se enfatiza que el
fendémeno se fundamente desde la visidédn integral de las enfermeras, y
que el recurrir a esta parcelacidén, sbélo cumple con un objetivo

didactico.

5.1.1. Cuidados de Enfermeria en el Adulto Mayor

Hospitalizado en el Final de la Vida desde el Ser-

Social de la Enfermera que gestiona sus Cuidados.
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Previo a iniciar 1la reflexién sobre los cuidados de
enfermeria en el adulto mayor hospitalizados que se encuentra en el
proceso de la muerte, las participantes, se detienen a contemplar 1lo
que sucede en la sociedad més alld de 1la institucidén en la que

desarrollan su actividad profesional.

Las enfermeras entienden que el fendmeno tiene su origen
en un hecho, que estd sucediendo en la sociedad, de la cual ellas
forman parte, y gque dice relacién con el cambio demografico
experimentado, en el mundo, que finalmente alcanza a Chile, y que

se caracteriza por un envejecimiento progresivo de la poblacién.

La constitucién etédrea de la comunidad en que se vive,
influye transversalmente en los comportamientos sociales de las
personas dque la forman, asimismo generan nuevas exigencias, a las
cuales la sociedad debe dar respuestas, a través de sus instituciones,
miradas éstas desde una perspectiva integral, considerando 1lo

politico, social, institucional y profesional.

En este contexto, resulta relevante, que las participantes

reconozcan que mas alld de la institucién, en la cual cumplen su
funcién profesional, suceden hechos, a los cuales deben estar
atentas vy observantes, vya que de alguna manera constituyen el
sustrato, en el cual ellas elaboraran un hacer profesional,

fundamentado en los cambios sociales que se generan en la sociedad de

la que forman parte, y de cuya realidad no pueden sustraerse.

Convenido lo anterior, las participantes, en sus relatos
reconocen que el envejecimiento es un hecho que vya sucede en la
sociedad. Asi una de ellas (EAl/L 1-3) acota: “..yo pienso que,
aparte de todo esto que se viene, estuve pensando en el asunto

demogrdafico, del adulto mayor, que va aumentando, eh, proyectando me

entiendes, que este asunto va a ser una cosa casi cotidiana..”. Esta
situacién, yva ha sido evidenciada por diferentes estudios, entre
ellos uno presentado por la CEPAL (2007), en el cual se hace

referencia al innegable hecho que Chile es un pais que envejece, casi

en forma irreversible, indicando que en el afio 2010 de «cien
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chilenos, 35 serian personas por sobre los 65 afios. Esta situaciédn,
se 1ird agudizandose con el tiempo, y de mantenerse las tendencias
observadas, la proporcién de senescentes frente a menores de 15 afos
correspondera a casi la mitad de ese grupo etareo, para el afio
2050.

En este escenario, el adulto mayor, se vuelve un actor
social mas presente en la cotidianidad. Su sola existencia deriva en
nuevas situaciones, que representan un desafio a la sociedad en su

conjunto.

En primer lugar, las participantes, enfatizan en la forma
en que el adulto mayor es reconocido en la sociedad actual, derivada

w

de la percepcidn que existe en torno a la vejez, asi sefalan: ..en
Chile, tenemos una visidon muy negativa de la vejez, la vejez en Chile
es muy triste, tenemos la visidén de que el viejo no sirve, tiene fecha
de vencimiento porque el viejo, pierde su rol social, no tiene
participaciodn, como que caducd, entonces como que lo aislan o se
autoaisla, porque no se siente capaz de enfrentar estos desafios”
(EA1/15-19). Esta apreciacién da cuenta de un hecho que va asociado

al fendbmeno del envejecimiento poblacional, y gque corresponde al rol

social que el adulto mayor cumple en la sociedad.

Las participantes consideran que en la realidad local, que
ellas advierten, el adulto mayor es enfrentado con una actitud que
tiende a degradarlo, desestimarlo, desvalorarlo, actitudes que no
contribuyen a que la persona logre un envejecimiento productivo vy

exitoso.

Desde las teorias que explican el envejecimiento, aportadas
por Aranibar (2001), cabe destacar que en lo social, el envejecimiento
como proceso puede ser entendido como un cambio de roles, marcado
fuertemente por la Jjubilacién (Teoria de la Desvinculacién), que
transforma a una persona laboralmente activa, tal vez con solvencia
econémica, en un sujeto, que obligado por la legislacidén, se ve
“forzado” a desvincularse de su lugar de trabajo, y pasar a ser parte
, a lo que en la sociedad neoliberal se denomina “sector pasivo”

(Teoria de la Modernizacidn). Su produccidén no concluye, pero ésta ya
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no es 1importante para la sociedad, porque no corresponde a 1los

pardmetros que son valorados por el modelo econdmico.

La desvinculacién laboral sin duda es uno de los eventos,
que pueden afectar negativamente al adulto mayor. No se considera que
muchos adultos mayores, tal vez, deseen prolongar su vida de trabajo,
que pueden aportar en experiencia, gque aun mantienen condiciones
cognitivas, que les permite seguir aprendiendo y ajustédndose a los
cambios de la coyuntura laboral, por el contrario, se les fuerza a
asumir wuna condicién que ellos no eligieron. El alejamiento del
trabajo, corresponde a un periodo en el cual, la persona adulto mayor,
pierde muchos de sus contactos personales, que Jjustamente solian
encontrarse en su lugar de trabajo, acentuando la soledad, que es uno
de los grandes riesgo dque enfrenta la persona en el proceso de
envejecimiento. Asimismo su influencia, como ciudadano (Teoria
Socioldgica) se ve, también menguada, ya gque su ingreso al “sector
pasivo” de la sociedad, significa que pierde la fuerza que le otorgaba
pertenecer a un gremio productivo, con fuerza para manifestar demandas
y ser escuchados por las autoridades. De igual forma, la
desvinculacidén laboral, muchas veces, significa empobrecimiento, vya
que las Jjubilaciones, son habitualmente, sustantivamente menores a
las remuneraciones, con ello la persona adulta mayor, pierde valor,
pues ve disminuida su posibilidad de consumo, situacidédn que en el

modelo neoliberal, le otorga al individuo mayor mérito como tal.

No obstante todo 1lo anterior, es importante abordar el
concepto de desvinculacién con una mirada que se fije en las
emociones. El retiro 1laboral, la Jjubilacidén se convirtieron en
términos que fueron resumidos en el concepto de desvinculacién, que
puede ser definido como anular un vinculo. Si bien, en este contexto
se hace énfasis a la relacidédn laboral, se ignora la circunstancia, que
durante la vida laboral, las personas, no sélo tienen un vinculo con
la organizacidén que les emplea, sino principalmente, con las personas
con las que comparte su trabajo. La desvinculacidén, por lo tanto,
también influye en el ambito de las relaciones personales, alejando al
adulto mayor del entorno humano que le fue, uno de los méas cercanos

durante su vida.
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Para que el envejecimiento sea exitoso, es necesario,
contar con estrategias que dispensen proteccién al adulto mayor en
tres ambitos que son fundamentales, y corresponden al apoyo social,
econémico y en salud (Teoria de la Subcultura), pues asi se pueden
otorgar medidas que lo amparen, garantizandole condiciones minimas de
vida durante su envejecimiento, que le permita alejar los riesgos que
se enfrentan en esta etapa, como lo manifiesta Herrera, A. (2004), y
que se expresan en situaciones como la pobreza, marginalizacidn,
invisibilizacién, discriminacién y fragilizacidn, sobre todo por su
condicidén de soledad, dado el cambio de las estructuras familiares, en
las que la falta de cuidadoras informales, los van dejando solos, y en
un pais con escasas Politicas Publicas enfatizadas en ellos, los
vuelven personas altamente vulnerables en sus derechos y dignidad.
Evitar estas situaciones riesgosas durante el proceso del
envejecimiento, favoreceria a que el adulto mayor cumpla con las
tareas que le son propias a su etapa de vida (Teoria del Ciclo Vital),
cual es lograr ser reconocido en su saber y experiencia, logrando con

ello la plenitud.

Para implementar lo anteriormente citado, es necesario,
también un cambio desde la sociedad hacia los adultos mayores, lo que
también es reconocido por una de las participantes la que acota que:
“..el respeto, reconocerlo como sabio, falta de que cambie el concepto
en Chile, en relacién a él” (EA1/L66-67), vy, agregando: “Insisto
luego, que debemos cambiar nuestra actitud hacia al adulto mayor, los
que merecen cuidados respetuosos, acogerlos con sus historia, con su
sabiduria, con toda lo que ha desarrollado en su vida” (EA1/L186/188),
sin embargo es la misma participante la que levanta una critica, en
cuanto a la relacidén enfermera-persona adulta mayor cuidada, en tanto
reconoce dque: “A veces las enfermeras entregamos excelentes técnicas,
pero ni siquiera les hablamos cuando se las realizamos, los aislamos”
(EA1/L203-204), concluyendo que esto no es algo que sucede “alla”, en
la sociedad, sino que sucede en el entorno propio del quehacer
profesional de las enfermeras, porque ellas forman parte de esa

sociedad.

Pese al negativismo con las que las participantes observan

el fendémeno del envejecimiento poblacional, reconocen en él una
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oportunidad para desarrollar estrategias que permitan que los adultos
mayores sean reconocidos vy tratados de wuna forma digna. Estos
desafios (oportunidades), requieren ser enfrentadas por la sociedad en
su conjunto (pais), y en el caso que convoca este estudio, obliga a
las instituciones de salud a enfrentar el cambio de perfil de sus
usuarios, y desde 1la enfermeria, Dbuscar formas de enfrentar esta

situaciédn.

Dentro de las Teorias de Enfermeria resulta relevante
rescatar la desarrollada por Pamela G. Reed, llama de
Autotrascendencia, en la cual la autora reconoce que la Gestidén de los
Cuidados de enfermeria es un continuo de toda la vida de la persona,
que no excluye a la vejez, ni a la muerte. Pese a que se trata, de
una etapa que se conoce como el final, se reconoce como un periodo,
en el cual la persona que experimenta la vejez tiene oportunidades de
seguir desarrolléndose (tal vez con mayores dificultades) permitiendo
concluir la wvida con la sensacidén de plenitud. Reed, afirma que para
lograr este estado de bienestar es necesario propender a un ambiente
que no se transforme en un obstdculo para alcanzar la tranquilidad en
la vejez, a través de una salud fisica aceptable, una condicién
psicoldégica reforzada por apoyos ambientales (familiares, sociales,
econémicos) que disminuyan el riesgo de depresiones o disminucién de

la autoestima.

En relacidén, a la situacién con la que Chile enfrenta el
envejecimiento poblacional, una de las participantes sefiala que: “No
tenemos en Chile estos hospitales geridtricos grandes, que existen en
otros paises. Nosotros 1incipientemente debemos atender a estos
pacientes, pero ahora nos vamos a ver, en un tiempo mds enfrentados a
la realidad que la gran mayoria de nuestros pacientes serdn adultos
mayores.” (EA1/L 10-14), agregando que: “Ahora, no estamos
preparados ni en la infraestructura ni de entendimiento del proceso
de envejecimiento por parte de la persona” (EA1/L55-56), 1lo due
constituye un desafio que Chile como pais, debe plantearse vy

resolverlo.

Chile, como pais miembro de las Naciones Unidas, ha

suscrito muchos Tratados Internacionales, que son vinculantes con la
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legislacidén nacional, y obligan a desarrollar estrategias que permitan

cumplir con los acuerdos convenidos.

En relacién al adulto mayor, Chile, ha ratificado la
Convencidén Americana sobre Derechos Humanos, en la cual se reconocen
los derechos politicos, sociales y culturales de los este grupo de la
sociedad, como un derecho humano més, que se incorpora a la
Declaracidén Universal de los Derechos Humanos, la cual el pais también
ha adherido. En este escenario, el Estado Chileno, esté& obligado, por
los compromisos internacionales suscritos, a desarrollar politicas
publicas que entreguen soluciones a la problemética que significa el
envejecimiento poblacional, el aumento de adultos mayores, Yy procure
salvaguardar los derechos de éstos ultimos. Si bien esto se ha hecho
a nivel central, autn el avance es limitado. La Reforma Previsional,
Programas de Salud del Adulto Mayor en la Atencién Primaria, los
Grupos de Adultos Mayores y la oferta creciente de actividades de ocio
destinado a este grupo etéareo, son algunos logros, sin embargo los
recursos son limitados, el acceso sobre todo a las actividades de ocio
de calidad, como viajes, aprendizaje, incluso actividades deportivas,
aun dependen de su condicidén econdmica para acceder a ellas, pues aun
cuando mas baratas, muchas de ellas tienen un precio, gque no es

posible cubrir con los ingresos que cuentan.

Siguiendo, la reflexién en torno al envejecimiento, las
participantes, manifiestan, que el sector salud, también debiera
integrarse a la discusidén sobre la problemdtica que representa para la
sociedad el aumento de la poblacién adulta mayor. Al respecto,

algunas de las impresiones recogidas desde su relato, sefialan, que:

» Y“E1 funcionamiento del pais mds alld del &drea de salud no estd
basado en la prevencidén, se planifica y se prevé muy poco, siempre
se estd improvisando. Recién con la reforma de salud se ha dado
énfasis a la prevencidén y a estilos de vida saludables.” (EA1/L55-

56)

> “..1a mayoria de ellos tienen un rol pasivo en lo que respecta a su

salud, no participan de su autocuidado, al igual que sus familias,
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por lo general esperan y estdn convencidos de que es el equipo de

salud el responsable de solucionarle sus problemas..” (EB2/L74-77)

» “.muchas veces las hospitalizaciones se deben al proceso natural
del envejecimiento y, frente a esto el hospital o las instituciones

de salud no pueden quedar atrds.” (EC3/L24/26)

» “El funcionamiento del pais mds alld del &rea de salud no esta
basado en la prevencidén, se planifica y se prevé muy poco, siempre
se estd improvisando. Recién con la reforma de salud se ha dado
énfasis a la prevencidén y a estilos de vida saludables.” (

EA1/L55-56)

Al respecto, Forttes, P., en su estudio Consideraciones
y estrategias para abordar el envejecimiento en sociedad” (2007),
realiza una convocatoria a las autoridades, en la cual se enfatiza la
necesidad de desarrollar wuna planificaciédn multidisciplinar, que
permita elaborar planes de accién que cubran las necesidades del
adulto mayor, centrandose principalmente en mantener su funcionalidad
tanto como sea posible, a través de una atencidén socio- sanitaria
pertinente y les ayude a enfrentar, dignamente, los impactos que el
envejecimiento producen en su salud, esto como una forma de

reconocimiento de los derechos del adulto mayor.

Su propuesta se centra, basicamente en los siguientes

aspectos:

» Servicios conducentes a mantener la funcionalidad y la actividad

v

Servicios tendientes a recuperar la funcionalidad (centros de dia)
» Servicios orientados a los cuidados de largo plazo para personas
mayores con altos grados de dependencia:
® Cuidados domiciliarios que contribuyan a la permanencia de la
persona en su entorno habitual por el mayor
= Centros de dia vy centros de noche para responder a la

necesidad de respiro de la familia que cuida
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En su propuesta, Forttes da cuenta, que el envejecimiento
no es un estado patoldgico, més bien una condiciédn propia de la
evolucidén de la sociedad que ha permitido que las personas vivan méas
afios, originando con ello nuevas necesidades, que la sociedad debe
cubrir. Si bien es cierto, en Chile, el Cdédigo Civil, obliga a los
hijos al cuidado de sus padres, no es menos cierto que el cambio de
las estructuras familiares, hacen esto cada vez méds dificil. Unido
ello, a la incorporacién de la mujer al mundo del trabajo, la
cuidadora informal de la familia chilena, tiende a desaparecer.
Frente a esto, y tal como lo seflala Forttes, y lo sugieren las
participantes del estudio, se hacen necesarios nuevas ofertas que

satisfagan las necesidades del creciente numero de adultos mayores de

la sociedad chilena. Asimismo, esto (desde 1la perspectiva de la
autora) contribuiria a descongestionar los hospitales de adultos
mayores, que en rigor no estan enfermos, sino que sufren del

deterioro fisico vy cognitivo propio de su edad, centrandose en
cuidados diferenciados vy planificados en torno a sus necesidades

individuales.

En lo que dice al rol de enfermeria, las participantes,
también observan un desafio pendiente. Son muchas las citas que dan
cuenta de ello, sin embargo sdélo se mencionardn, las gque para la

autora del estudio resultan mas relevantes. Ellas son:

» “.atender al adulto mayor, porque cada vez van a ver mas, por 1lo
tanto es un desafio que hay que tomar con enfermeria para cuidar a

éstos adultos mayores..” ( EA1/L 4-5)

» “como enfermera, que somos las que estamos mds cerca del paciente,
propender, a que la gente entienda el proceso de envejecimiento, 1o

acepte y entienda que la vida es finita.” (EA1/L27-29)
» “Las competencias tampoco estdn preparadas. Desconozco si en el

pregrado estdn preparando a las alumnas en la parte geridtrica”

(EA1/L195-196)
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Las enfermeras clinicas que forman parte de instituciones
hospitalarias, recogen la tradicién biomédica tan presente en ellas,
pese a que la formacidén de pregrado pretende entregar valores
humanisticos ligados al quehacer de enfermeria, los aspectos técnicos
ligados a la recuperacién de la salud, siguen siendo una constante.
Al respecto, las participantes se reconocen faltas de competencias
para cuidar en el proceso de la muerte, pero tal vez por situaciones
que trascienden sus propias inquietudes respecto al tema, y se asocia
mads con el concepto que existe de la muerte en la sociedad actual. En
este aspecto, importante es rescatar uno de los ejes que sustentan
este estudio y que dice relacidén con el trabajo de Philipe Aries,
quien en parte de su obra, sefiala: “Resulta sorprendente que las
ciencias del hombre, tan extrovertidas cuando se trataba de 1la
familia, el trabajo, la politica, 1los placeres, la religién y la
sexualidad, hayan sido tan discreta sobre la muerte”, lo que da cuenta
del hecho que en general, muchas disciplinas humanas, no traten el
tema de la muerte como parte de la humanidad de la persona, y asi los
profesionales una vez egresados de su formacién de pregrado, se
sientan poco preparados para enfrentar este momento de la vida. La

enfermeria, no constituye una excepcidén a ello.

Siguiendo la reflexidén del péarrafo anterior, cabe destacar
que dentro del contexto biomédico la muerte constituye un fracaso, tal
como lo reconoce Pino de Casanova (2004), quien en sefala: “En
nuestra cultura ya no se practica el antigquisimo arte de morir y no se
acepta el hecho de que es posible morir sin estar enfermo. Asi, 1la
muerte es vista por los médicos como un fracaso de su técnica y los
cadadveres se sacan de los hospitales a altas horas de la noche, en
secreto, y los médicos perecen tenerle mads miedo a la muerte que las
demés personas.» Como ya ha sido mencionado, las enfermeras en el
admbito hospitalario, tienen una tradicidén biomédica, que sbélo en los
Ultimos afios, mediante la instauracidén de la Gestidn del Cuidado, ha
puesto en cuestionamiento el verdadero objetivo de la préactica
profesional, en este contexto, es posible apreciar un incipiente
cambio que apunta al retorno del cuidado como eje central del ser
enfermera, sustentado en principios humanistas, y que valora las

acciones 1invisibles (y poco estimadas en el contexto hospitalario),
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que permite esa conexidn entre la persona que cuida (enfermera) y la

persona cuidada (paciente-familia).

5.1.2 Cuidados de Enfermeria en el Adulto Mayor

Hospitalizado en el Final de la Vida desde el Ser-

Profesional de la Enfermera que gestiona sus

Cuidados

Al abordar los cuidados de enfermeria al adulto mayor
hospitalizado de acuerdo a las vivencias de las enfermeras que
gestionan dichos cuidados desde su ser-profesional, las participantes
identifican tres tépicos importantes, y que corresponden a los
cuidados que otorgan (lo visto, lo percibido), a los que aspiran
otorgar (el deseo de cambio) vy a las limitantes (obstéaculos que
dificultan la transformacidén), y son estos tres aspectos, son los que
guian el analisis que se hard sobre los cuidados de enfermeria en el

final de la vida del adulto mayor hospitalizado.

En cuanto a los cuidados percibidos, es decir aquellos que
se otorgan y han sido observados, advertidos por las participantes en
su practica o en las de sus colegas, hay muchas citas, sin embargo
sélo se recogieron las mas representativas, y dque permitan

caracterizar la situacidén como es vivenciada por las participantes.

» "“No hay una linea clara” (EA1/L86)

» “.la atencidén de enfermeria estd enfocada, en un alto porcentaje a

la dimensién bioldgica del ser humana.” (EB2/L5-6)

> “...lo que el paciente mds quiere, no es lo que nosotros vemos como
necesidad..” (EB2/L54)

» "“.a veces uno es el profesional mds cercano para todas estas
relaciones que se establecen entre el médico, el personal de salud

y la familia.” (EC3/L11-12)
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> . Como enfermeras no hemos consensuado como vamos abordar este
momento, por eso que se nos hace tan dificil, porque de acuerdo
cada una lo hace de acuerdo a nuestras propias vivencias y, a veces

no es lo mejor para el paciente.” ( EC2/L161-162)

» “Uno tiene tan mentalizada el asunto de salvar vidas.” (EA1/L40)

Los cuidados de enfermeria en el final de la vida del
adulto mayor en el contexto hospitalario, se enfocan basicamente en la
dimensién bioldégica de 1los cuidados, privilegiando la ausencia de
dolor, ©pero dejando fuera los aspectos ©psico-socio-espirituales

asociados al evento de la muerte.

Probablemente, la situacidén descrita por las participantes,
tenga su origen en la falta de una definicién clara, en relacién al
cuidado. Por mucho tiempo, la enfermeria en el contexto hospitalario,
era representada por la faceta técnica y por la visién biomédica de la
institucidén, a ello habria que agregar la escasez de enfermeras, dque
obligaban a establecer prioridades, en donde obviamente, participar en
la sanacidén fisica resultaba ser lo més relevante. Hoy, sin embargo,
y a pesar de lo limitado que es aun el recurso humano de enfermeria,
la situacién es mucho més desahogada que hace algunos afios. Hay méas

posibilidades de cuestionarse.

Uno de los ejes que generadores de este estudio, se

vincula con la Teoria del Cuidado Humanitario desarrollado por Jean

Watson. En ella, la autora, se detiene en torno a la reflexidén de 1lo
que es el cuidado y que significa practicarlo. Uno de los aspectos
fundamentales que 1lo definen es reconocerlo como un sistemas de

valores (no acciones) que se expresa en el respeto de la vida humana,
con una explicita consideracién a lo gque es la autonomia de las

personas involucradas en la relacidén de cuidado.

Watson hace una invitacién, a impregnar, cualquier

actividad relacionada con el cuidado, de una actitud de:

a. Respeto por las preguntas y misterios de la vida
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b. Reconocimiento de la dimensidén espiritual de la vida

c. Reconocimiento del ©poder interior de los cuidados
humanos y del proceso de curacidn

d. Respeto y reverencia por la persona y la vida humana

e. Reconocimiento de la autonomia humana y de la libertad
de elecciédn

f. Reconocimiento y respeto por la vida-mundo subjetivo de

la persona.

Probablemente, en el contexto hospitalario todo esto
resulta etéreo, incluso podria ser definido como una declaracidén de
buenas intenciones, pero gque en la practica <clinica resulta
practicamente imposible 1llevarlo a cabo, pues en este escenario se
requieren acciones concretas, unificadoras, que ayuden a que todas las
enfermeras, entreguen cuidados similares en situaciones semejantes.
Si bien esto es cierto, Watson, invita a que la gestidn que se haga de
los cuidados se exprese bajo principios wvaldéricos compartidos por las
profesionales de enfermeria, que humanicen una actividad que siempre
se caracterizd por ello, y que durante el siglo XX, fue perdiendo esté

impronta.

El cuidado debe ser humanitario, cada accidén debe ser una
demostracidén que la enfermeria se centra en la persona, desde la salud

o la enfermedad, desde el inicio de la vida hasta su fin.

Asi entonces, a la autora de este estudio, le parece que
el sistema de cuidados descritos por las participantes, son una
representacién clara de la deficiencia que existe en el contexto
hospitalario, de sostener el quehacer profesional de la enfermeria, en
este caso relacionado con el final de la vida del adulto mayor, con un
sistema de valores humanos como la empatia, tolerancia, generosidad,

respeto, interiorizacién, entre otros.

No obstante, todo lo anterior, las participantes reconocen
que lo que estdn entregando como “cuidados” en el final de la vida del
adulto mayor no es suficiente, y tal vez, dentro de lo que Mailin

Pino de Casanova, llama “..extraordinario movimiento fundante vy
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matricial”, surge una autocritica, que se manifiesta como

unaaspiracién para que estos cuidados retomen la senda del humanismo.

Asi, algunas de 1las aspiraciones manifestadas por las

participantes, son:

» "“.si el hospital no puede hacer nada médicamente en la salud de la
persona, mi ideal es ofrecerle la oportunidad de morir en su casa.”

(EA1/L72-74)

» "“.lo que yo pretenderia que estuviera mi familia al lado, el apoyo
de mi familia, los que me acompadaron toda la vida, de alguna
manera que en ese momento estén conmigo, representado en la voz

familiar, en la toma de mano...” (EA1/L69-72)

» “..es aceptar lo que ellos en vida quieran hacer durante este
periodo, “yo no quiero que me reanimen”, o sea darle a la persona
la posibilidad de cumplirle su voluntad, porque la vida es de él y,

quien mds que él puede decidir por él1.” (EA1/L74-77)

» “.su decisidn es lo que debe importar, sobre todo para nosotras que
somos enfermeras. Darle prioridad a lo que él piensa, ante de 1o
que piense el resto vy, para eso necesitamos haya dicho, haya

escrito, haya manifestado que quiere en ese momento.” (EA1/L81-84)

» “.pero si se aprovecha el momento del final de la vida de dejar las
cosas en paz. Darle la mano, darle un beso y decirselo

directamente, impacta enormemente en el familiar.” (EA1/L122-124)

» “.el paciente que estd conciente en su etapa final lo que mds

necesita de nosotros es comparnia, que se le escuche.” (EB2/L51-52)

» “.es mds necesario las cosas espirituales. Lograr otro tipo de
contacto mds psicoldégico o emocional, tanto con el paciente y la

familia..” (EC3/L32-34)

» “.acercamiento de la familia y, que se conviertan en personajes

activos en los cuidados,...” ( EC2/L36-37)
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Las aspiraciones de las participantes, en torno al cuidado
de los adultos mayores hospitalizados en el final de la wvida, dan
cuenta, como ya se menciond, de un cambio en la forma como enfrentar
el cuidado de enfermeria en el contexto hospitalario. En ellas se
observa que las participantes aspiran a un cuidado centrado en la
persona, dque no resalta la técnica, pero si entiende que en la
situacién del transito a la muerte los aspectos psicoemocionales vy
espirituales son demandas que requieren la intervencién de 1la
enfermera, considerdndolos fundamentales y de mayor relevancia en este
periodo, agregando a la familia como receptores de cuidado, en cuanto
se aliente su participacidén en ellos o simplemente permanecer junto al

adulto mayor en este periodo.

Una Teoria de Anclaje de Enfermeria, llamada del Final
Tranquilo de la Vida, desarrollada por C. Ruland y S. Moore, ofrece a
las gestoras del cuidado wuna mirada concreta de cémo abordar el
proceso de la muerte, para que ésta no se transforme en una “herida
abierta”, que tanto la persona que vivencia la muerte o su familia se

niegan a aceptar.

Bésicamente, la autoras reconocen cinco espacios en los
que se deben gestionar cuidados, y estos tienen que ver con mantener a
las personas sin dolor, mantener un ambiente que tienda al bienestar
(tanto fisico como emocional-espiritual), cuidar a la persona con
dignidad y respeto (reconocimiento de la autonomia), orientar hacia un
estado de tranquilidad fisica y emocional (invitar a la conversaciédn,
a manifestar sus temores, penas, frustraciones) vy fortalecer los
vinculos con sus cercanos, estimulando la permanencia de ellos junto a

la persona moribunda tanto como les sea posible.

Esta visidén, se complementa con la Teoria de los Cuidados
Paliativos, en las cuales se proponen principios tendientes a lograr
un ambiente que permitan intervenir activamente. Estos principios se

resumen en:

» Principio de Veracidad: decir la verdad sobre su condicién a la

persona en el final de la vida y a sus familiares
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» Principio de proporcionalidad terapéutica: Ofrecer tratamientos vy

cuidados que se condigan con el prondstico médico.

» Principio de manejo del dolor y sedacidn: Mantener a la persona

sin dolor utilizando toda la terapéutica que exista para ello.

» Principio de Prevencién: Mantener a la persona en el final de la
vida y su familia informada sobre lo que le sucede vy, lo que
probablemente acontecera, a modo de ir instaurando un camino de

preparacidédn para lo gque vivenciaran.

» Principio de No abandono: Pese a que la persona se encuentre en el
final de la vida, existe un compromiso de acompafiarla a ella y su

familia, durante todo el proceso de la muerte.

Estos principios permitiréan establecer senderos de

acciones concretas, para intervenir en el contexto del proceso de la

muerte que vivencian la persona moribunda y su familia. Los cuidados
paliativos, paraddjicamente, tienen wuna mirada muy optimista con
respecto al final de la vida. Se plantea que es posible 1la

rehabilitacién durante desarrollo de esta etapa, es posible que tanto
la familia y la persona asuman esta condicidén y ocupen el tiempo que
les resta ©para cerrar asuntos pendientes, situacidén que entrega
tranquilidad, especialmente a quienes sobreviven a la persona gue
fallece. Asimismo, se invita a vivenciar el final de 1la vida con
esperanza, pues a través del ejercicio dialdégico, es posible que la
muerte sea la puerta de entrada a la reflexidén y a buscar refugio en
la fe, en el arte o la religidn. El proceso de la muerte se
transforma de esta forma, en una etapa que profundiza en el
significado de la vida, una etapa de busqueda. Dentro de este periodo
se enfatiza el acompafiamiento calificado, lo que se refiere a estar
presente durante todo el proceso para contener, explicar, apoyar todas
las veces gque sea necesario y oportuno, lo anterior obliga a una
atencién personalizada. Finalmente, se establece que las personas que
cuidan a personas en el final de la vida deben profundizar en 1los

cuidados espirituales, abriendo espacios de meditacién e
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introspeccidén, tanto en la persona en el final de la vida como en sus

cercanos.

Volviendo a las aspiraciones expresadas por las
participantes, es posible, concluir que ellas son todas posibles, vy
necesarias en la gestidén de los cuidados de las personas en el final
de la vida, existen experiencias y teorias que entregan directrices
que avalan y otorgan importancia a acciones silenciosas y menos
técnicas en este sentido. Al respecto, lo anterior se reafirma
recurriendo a lo sefialado por Cousin, Anatomia de la Enfermedad, en
cuanto a las necesidades de la persona en el final de la vida y su
familia, a saber: “el total vacio creado por la afioranza irradicable,
persistente y recurrente de un contacto humano céalido. Una sonrisa
carifiosa y un apretdé4n de manos tenian mads valor incluso que las
ofertas de la ciencia moderna, pero estas Ultimas eran mucho mas

asequibles que lo primero".

Retomando el relato de las participantes, en la realidad
que ellas vivencian en torno a los cuidados, identifican barreras,
que limitan la capacidad de las enfermeras de gestionar los mejores

cuidados a las personas en el final de la vida.

Las participantes, identifican algunas entidades que
obstaculizan la gestién de cuidados de enfermeria en el contexto
hospitalario. Ellas pueden son de origen institucional, enfermeria,
de otros miembros del equipo de salud, de 1la familia y de la

instauracién de la gestidén del cuidado mismo.

En relacidén a lo institucional, las referencias dan cuenta
al predominio del modelo biomédico, sefialando entre otras citas: “..yo
creo que, es transversal a todos los servicios gque uno se encuentra.
El problema de la excesiva medicalizacidédn o ver al problema con el
puro diagnéstico vy, no con el problema psicoemocional y cultural
donde se estd vivenciando la muerte.” (EC3/L85-88), situacidén que se
relaciona con la falta de empoderamiento por parte de las enfermeras
en la gestidén del cuidado, lo que se ve reflejado en la siguiente
aseveracidn: “.las labores en el final de la vida, la separacidén que

existe entre el ambito médico y el de enfermeria genera un conflicto.
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Veo como que corrimos por rumbos distintos, pero no hemos logrado
imponer nuestra visién y que se considere como importante.”
(EC3/L141-144). Tal vez esto se deba a 1lo que las enfermeras
identifican como falta de competencias para enfrentar el final de la
vida, pues como ellas mismas lo refieren su formacidn se centro en la
curacidén, més que en el cuidado, a saber: “Yo creo que, como
enfermeras no estamos capacitadas y, nadie ve que hacemos gestidn,
también, frente al paciente moribundo. Me imagino que en el pregrado
debe ser tema” (EA1/L147-149), agregando: “En la Universidad nunca
me hablaron de.. o sea me hablaron de la atencidén del moribundo, como
atencidén, a ver te explico, como atencidén de intentar siempre la
recuperacidén, pero esta parte més espiritual de la muerte, yo no me
recuerdo que me hayan hablado de la asistencia al moribundo como una

cosa més espiritual.” (EA1/L125-129).

En el dmbito de las barreras institucionales, de enfermeria
y relacionadas con la gestién del cuidado, se estima que existe un
desarrollo deficiente en torno al concepto del quehacer de enfermeria
en el contexto hospitalario. Muchas competencias profesionales son
mads bien segregadas, centrada en lo bioldgico, y que no tiende en lo
holistico. Al respecto, es posible levantar una critica al gremio de
enfermeria, en cuanto su falta de empoderamiento en el ambiente
hospitalario, y no asumir una conducta transformadora de la préactica
profesional. Esto es un hecho que atn se estd gestando en el &ambito
disciplinar, pero para hacerlo es necesario definir que es el cuidado
para el colectivo de enfermeras, cual es el perfil que las identifica,
y que competencias requieren para cumplir todo ello. Tal vez esto sea
una reflexidén, que aln esta pendiente en la realidad de la enfermeria
chilena. Lo anterior, no es un proceso facil, pues tal como 1lo
reconoce el Colegio de Enfermeras: “son las mismas enfermeras las que
no conciben como propio la gestidén del cuidado, observandose en las
profesionales intra hospitalarias, que las actividades que realizan

son en su mayoria derivadas del diagnéstico y tratamiento médico”.

Se ha dejado para el final, el andlisis respecto a cbébmo
la familia y el resto del equipo de salud se convierten en una barrera

que dificulta la gestidén de los cuidados del adulto mayor en el final
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de la vida. Las participan sefialan, en relacién a la familia, entre
otros aspectos, algunos hechos relevantes, que se resumen en los

siguientes dichos:

» M“.A veces nosotros vemos en el hospital que la familia decide y que
trata de hacerle y pide todo lo posible para salvarlo, es como que

hay un cuerpo que hay que salvar.” (EA1/L78-80)

» “Baja escolaridad y bajo nivel sociocultural: este aspecto incide
directamente en a gran dificultad de los usuarios, y en especial de
sus familias, para entender su diagndéstico, tratamiento prondstico

y cuidados al alta y la importancia de continuar en control.

(EB2/L83-86)

» “.hay muchas dudas, inquietudes y, que la familia no se atreve a

preguntar..” (EC3/L168-170)

En el contexto de la hospitalizacidén de un adulto mayor
que estd en el proceso de la muerte, la familia, de acuerdo a las
participantes, tiende a decidir sin consultarle a la persona misma,
asumen que éste se encuentra incapacitado para entender y asumir su
condicién. Entran a formar parte de lo que se denomina el circulo del
silencio, del cual no sélo la familia participa, sino que también el

equipo de salud. Esto es desconocer la autonomia de la persona para

AN} ”

decidir en el final de “su” wvida. Luego existe una barrera que es
importante, pues muchas veces el nivel socio-cultural de los usuarios,
dificulta la comunicacidén, sin embargo habria gque resaltar que es
deber del profesional de la salud, tanto médicos como enfermeras,
contar con competencias comunicacionales, que permitan entregar %
adecuar los mensajes de una forma sencilla, pertinente, oportuna 'y
personalizada en cada caso. Si el mensaje no es entendido, es porque
dichas competencias son insuficientes. Asimismo si la familia no se
atreve a preguntar, es porque en la relacidén de cuidado no ha logrado
ser una lo suficientemente empatica, de reciprocidad, entre la
enfermera y las personas cuidadas, tal como hace referencia Jean

Watson.
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Finalmente, lo que dice relacidén al resto del equipo de
salud, las barreras identificadas, tienen que ver con la capacidad de
adaptarse a un nuevo contexto, en el que el usuario, es identificado
como una persona con derechos y obligaciones, que es un ser en el
mundo, el cual debe ser reconocido con todo aquello que lo constituye
como persona: su biografia, su entorno social, sus creencias y en su
autonomia. La actitud paternalista, de tipo vertical, tan tipica en
la relacidén entre el equipo de salud y la persona hospitalizada debe
cambiar, y tender a la veracidad (tal vez con algunos reparos en
ciertas circunstancias) y a la integracién de la familia o cercanos en
la relacidén terapéutica y de cuidado. Existe una resistencia al
cambio, que debe ser enfrentada, y entender que los usuarios, mas allé
de su condicién clinica, son personas integrales, y que deben ser
abordadas con una perspectiva holistica. Las participantes, se
refieren a la brecha que existe al respecto en los siguientes

términos:

» Y“EI1 comportamiento médico se caracteriza por aislarse en una
burbuja, sin dar la informacidn oportuna y concreta, a pesar que a
veces las personas o sus familiares sospechan de su condicidn de

terminal, la informacidn es nula.” (EC3/L54-56)

» “Es como si los vieran como un diagndstico, un tratamiento, pero no
la situacidn en toda su magnitud una persona con familia que viene

de un entorno unico y que estd muriendo.” (EC3/L66-68)

» M“.las barreras del personal, que no esta acostumbrado a estar con
un entorno familiar activo y, que ese entorno familiar, también
tenga la responsabilidad o se sienta con derecho a ver o sentirse

juzgado en sus labores por estas familias.” (EC3/L89-91)

Para concluir, cabe destacar que los cuidados de
enfermeria que se otorgan al adulto mayor, constituyen un nicho
interesante de abordar, pues dado el envejecimiento poblacional, la
necesidad de ellos serd cada vez mé&s recurrente, convirtiéndose por 1lo
tanto en una demanda social, en el cual la enfermera cuenta con
herramientas para enfrentarla, e 1r con ello contribuyendo a la

transformacidn de la préactica profesional en los hospitales,
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incorporando como valor agregado de la atencién el aspecto humano,
amoroso y de respeto que involucra el cuidado, abriéndose al cuidado

humanitario postulado por Jean Watson.

5.1.3 Cuidados de Enfermeria en el Adulto Mayor

Hospitalizado en el Final de la Vida desde el Ser-

Etico de la Enfermera que gestiona sus Cuidados

Los cuidados de enfermeria en el adulto mayor estan
cargados de un compromiso ético, que las participantes sefialan, vy
pueden ser expresados en cuatro principios bésicos: la autonomia, la
beneficencia, la no maleficencia y la justicia, los que se manifiestan
en las acciones de cuidado que cotidianamente se entregan a las
personas que se cuidan, que en este caso corresponden a adultos
mayores en el final de la vida y sus familias. Durante el proceso de
reduccién fenomenoldgica, no se encontrdé ninguna referencia al
principio de Justicia, por lo que éste no estd incluido en la

interpretacidén y andlisis.

Hay diferentes citas recogidas del relato de las
participantes, que invitan a observar el fendémeno del final de la
vida en el adulto mayor, con una mirada bioética. Sdbélo se tomard una
de cada principio, a modo de ejemplo, para comentar y explicar los

relatos, desde esta arista. Asi, entre las mds relevantes estan:

» DAutonomia: “Las personas tienen derecho una visidn de lo que debe

pasar y su decisidn es lo que debe importar, sobre todo para
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nosotras que somos enfermeras. Darle prioridad a lo que él piensa,

ante de lo que piense el resto..” (EA1/L80-83)

» Beneficencia: “.porqué cuando el paciente tiene familia que se

preocupa no darle la oportunidad que entre, que lo acompafie, que

viva con él ese momento final..” (EA1/L103-104)

» No maleficencia: “Y en general, hay ejemplos, no sélo en el equipo

de enfermeria, sino que en el equipo de salud, de que se trata de
evitar a estas personas que estd fase de enfermedad grave o en la

fase final de la enfermedad..” (EB2/L19-22)

De acuerdo a Adela Herrera, la sociedad chilena no ha
tenido una real preocupacién por la situacidén de los adultos mayores,
situacién que ha provocado que en multiples ocasiones sean sujetos, a
los cuales facilmente se les vulnere sus derechos, de forma sutil,

llegando a abusos flagrantes.

El paternalismo, tan propio de la cultura hipocratica, que
ve a la persona enferma como un cuerpo enfermo, que debe adaptarse a
las condiciones ©prescritas, para lograr la sanacidén del cuerpo,

actitud, muchas veces transversal a todo el equipo de salud.

Las participantes, observan que la persona adulta mayor
hospitalizada, sobre todo en el final de la vida es privada de su
derecho a decidir, no reconociéndolos, en su autonomia, pues dentro de
esta actitud paternalista se les trata como nifios, ocultandole
informacién, no intentando que participen en la toma de decisiones en
cuanto a su tratamiento vy cuidados. Desde la perspectiva de
enfermeria, uno de los grandes obstédculos que limita su accidén, es que
el médico no informe correctamente a la persona, incluso a su familia,
lo que permitiria instaurar acciones de cuidado, que fomenten la
independencia, el derecho a la libre deliberacidén de la persona, en un
ultimo caso intervenir a través de la orientacidn, la escucha activa y

el acompafiamiento calificado.
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En lo que dice relacidén con el ©principio de la
beneficencia, las participantes, se centran en fomentar la cercania
con la familia. Este principio puede definirse como buscar el mejor
bien para todos, en este caso el adulto mayor en el final de la vida y
su familia. En el dltimo tiempo, se han instaurados compromisos de
gestidén, que favorecen el acompafiamiento de la familia del adulto
mayor, sin embargo, aun persisten unidades, como los de cuidados
intermedios y criticos donde esto aun es una aspiracién. Existen
barreras técnicas que limitan 1la permanencia de las cercanos,
aludiendo a aspectos como riesgos de infeccidbn, pero desconociendo, el
enorme bien que esta compafila puede causar a la persona adulta mayor
en el final de la vida y a su familia, en cuanto a aprovechar el
tiempo que queda, a participar de ser posible en los cuidados y en
sobre todo en decir y resolver pendientes. Sin duda que desde una
mirada utilitaria, esto sea poco relevante, pues el dividendo de esta
accién, dice relacién con aspectos psico-emocionales, que no se
consideran en la estadistica, en el dato duro, tan importante en este
tipo de servicios. La muerte es considerada una pérdida, un nUmero en

rojo.

La no maleficencia se basa en la premisa que el equipo de
salud, debe procurar evitar causarle algiun mal, es decir actuar
privilegiando una toma de decisiones que los proteja de peligros
fisicos y emocionales, sin embargo se privilegia el primer aspecto,
descuidando, como ya se ha mencionado en reiteradas ocasiones en este
informe, todo lo que se relaciona al cuidado psico-emocial-espiritual

de la persona en el final de la vida y su familia.

Enfrentar la muerte, no es sdélo duro para quien transita a
la muerte y sus cercanos, el equipo de salud también se ve afectado,

lo que puede redundar en evitar a estas personas, dejarlas, porque

aqui nuevamente surge la paradoja del objetivo del hospital: salvar
vidas, otorgando “menos atencidén” (que en términos concretos se
refiere a tiempo) a quienes no recuperaradn su salud. Si bien aqui no

existe intencidén de hacer un mal, la falta de reflexidédn en torno al
proceso de la muerte, tal como lo expone Ariés, demostrado en la
carencia de competencias al respecto del equipo de salud, incluida las

enfermeras, hace que este riesgo exista. Al respecto, seria

- 195 -



interesante enfrentar el final de la wvida desde una mirada
tanatolédgica moderna, y rescatar las palabras de Margarita Bravo
Marifio, en cuanto a que el actuar frente a una persona en el final de
la wvida es un desafio, sefialando que es necesario: “fomentar vy
desarrollar holisticamente las potencialidades del ser humano, en
particular de los joévenes, para enfrentar con éxito la dificil, pero
gratificante tarea de contrarrestar los efectos destructivos de la
“cultura de la muerte”, mediante una existencia cargada de sentido,
optimismo y creatividad, en la que el trabajo sea un placer y el

humanismo una realidad”.

Como se ha mencionado anteriormente, las enfermeras son
seres cargados de valores éticos, que se cuestionan su quehacer
profesional. Ademéds de los principios antes descritos, se identifica
en el relato de las participantes, que sus narraciones estéan
impregnadas de la Etica del Cuidado, representados, a través, de la
preocupacidén, compromiso, ternura, empatia, en fin valores humanos, lo
que sobre todo es apreciable en cuanto a los cuidados aspirados y a la
autocritica que realizan a sus acciones durante el proceso de la

muerte de las personas ancianas que cuidan.

Finalmente, las participantes, como seres éticos, se
cuestionan el silencio del equipo de salud en torno a la persona
adulta mayor gque estd en el proceso de la muerte, enfatizando su

propia responsabilidad. Asi una de las participantes manifiesta:

» “.Qué grado de responsabilidad tengo yo como enfermera en la
atencion de un paciente terminal y todavia estoy tratando de

prolongar su vida mds alld de lo que es posible?” (EB2/L97-99)

Esta pregunta, sbélo puede ser contestada desde la ética
del cuidado y la estructura que va tomando la gestidén del cuidado en
Chile. Sin duda, un empoderamiento mayor, permitiria, a la
enfermera, dialogar con el resto del equipo de salud, aportando algo
mads que la ética hipocrdtica hegemdbdnica en los hospitales, con una
visidén que agrega un valor, que dice relacidén con la calidad vy
humanidad en la atencidén, reconociendo, como lo hace Carol Gilligan un

complemento entre la ética de la justicia, en este caso representada
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por la visidén hipocratica de la atencién y la ética del cuidado, una
mirada diferente, que como se cito en puntos anteriores, corresponde a

un movimiento fundante de tipo matriarcal.

Para concluir, se recoge la opinidén de Feweet (1990) quien
manifiesta: “podemos ofrecer cuidado segln el lente con gque veamos al
mundo, puede ser: de forma reactiva, cuando la enfermera se considera
duefia del saber, ella es autoridad e impone su criterio de cuidado vy
eficacia a la persona que necesita el mismo. De forma reciproca, la
enfermera se valora a si misma, reconoce su saber, escucha y observa a
la persona y tiene en cuenta su saber sociocultural - ambiente y red
de apoyo familiar; ademds toma en cuenta el potencial, el saber y la
sensibilidad que adquiere la persona sana o enferma para cumplir con
ella en la experiencia de cuidado mediante una interaccidédn subjetiva.
De forma simultédnea, la enfermera y otras personas son parte del
sistema de interaccién.” Sin duda el sbélo cuestionamiento manifestado
por las participantes, son un indicio de un cambio paradigmatico en el

quehacer profesional de enfermeria.

5.1.4 Cuidados de Enfermeria en el Adulto Mayor

Hospitalizado en el Final de la Vida desde la

vivencia personal de la Enfermera que gestiona

sus Cuidados

5.1.4.1 Perspectiva Emocional

El cuidado se construye desde diferentes perspectivas, una
de ellas tiene que ver con las experiencias personales de las
enfermeras, pero con una mirada emocional, gque genera actitudes vy
sentimientos, que si bien se relacionan tangencialmente con la
formacién disciplinar, influyen en 1la forma en como se enfrentan

ciertas situaciones en el &rea profesional. En este escenario, las
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actitudes y sentimientos, emergen desde la socializacidén, que la
persona, dque sucede que es enfermera, ha vivenciado en todos los
dmbitos de su vida vy, que aporta elementos que hacen que las
enfermeras enfrenten los cuidados del adulto mayor en el final de la
vida, como cualquier otro sujeto, basdndose en su experiencia personal
en relacidén a la muerte y el envejecimiento: una suerte de acervo

cultural, respecto al fendmeno.

Dentro de los sentimientos, emociones y actitudes, que
despierta cuidar al adulto mayor en el final de la vida en un

hospital, podemos destacar las siguientes citas:

» Tristeza: “.me ha a tocado la situacidn que un paciente muy grave
fallecié y no he podido, a la familia, explicarle, tomando todo el
tiempo necesario, para que la familia entienda la situacidén y
apoyarla en la etapa de duelo que viven. Entonces, eso me genera

angustia..” (EB2/L42-46)

» Miedo: “Uno de alguna manera yo siento que también tengo mis

temores frente a la muerte..” (EA1/L137-138)

» Negacidn: “..sobre todo en esta época en que vivimos, pareciera que
la muerte, en términos generales, no en términos personales, en
términos generales la muerte se ve como lo peor que nos puede

suceder en la actualidad..” (EB2/L24-26)

» Fracaso: “A nosotros nos ha costado mucho aceptar la muerte como
un hecho natural, entonces.. Y también 1la formacidén nuestra, la
muerte no es natural para nosotros, la muerte es considerada un

fracaso..” (EA1/L178-180)

» Abandono: “Yo veo que los ancianos, mueren muy Ssolos y muy

tristes, e incluso abandonados”. (EA1/32-33)

» Evitar a la persona en el final de la vida: “.no sdlo en el equipo

de enfermeria, sino que en el equipo de salud, de que se trata de

evitar a estas personas que estd fase de enfermedad grave o en la
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fase final de la enfermedad, como que se le trata de evitar.”

(EB2/L20-22)

» DAceptacién de la muerte: “Pero si uno ve que la muerte forma parte

de la vida, y la muerte es una cosa que tiene que llegar no puedes
evitarla, nosotros, también, tenemos que asumirla como parte del

ciclo vital y hay que brindar los cuidados..” (EA1/L180-183)

Las referencias, que las participantes realizan sobre su
visién personal de la muerte, son bastantes variadas, y van desde
sentimientos de tristeza, observacién de abandono (de las familias vy
del equipo de salud), temor frente a lo que a ellas les espera,
fracaso (la meta en el contexto  hospitalaria, sigue siendo
principalmente, salvar vidas), negacién o quizas rehuir a la certeza
de la muerte, lo que conlleva a desconocerla como un evento doloroso
para los sobrevivientes o para gquien sabe que estd muriendo, pero

natural en la vida de la persona. La vida no deja de ser un transito.

Hay muchas reflexiones que es posible rescatar de lo
manifestado por las participantes. Una de las mas destacadas, resulta
relacionada con la mirada de Phillipe Aries sobre la muerte quien,
define esta situacidén de abandono, tristeza, negacidén de la muerte en
la actualidad, como una consecuencia del cambio en la forma en dque
las personas (nos) relacionan (relacionamos) con esta parte de sus
(nuestras) vidas, provocando que: “Hoy nada queda ya ni de la nocidn
que cada uno tiene o debe tener de que su fin esta prdéximo ni del
cardcter publico y solemne que tenia el momento de la muerte. Lo que

debia saberse, en adelante es ocultado”.

Este cambio paradigmdtico en torno a la muerte, como ya se
ha dicho, en capitulos anteriores de este estudio, para la autora del
informe, estd fuertemente asociado con el sistema econdmico, la
estructura familiar, el culto al éxito, el hedonismo y la falta de

reflexidn.
La Dra. Elizabeth Kubler Ross, ya en la segunda mitad del
siglo pasado, observa esta situacién y se vuelca a estudiar

profundamente la condicién de los pacientes moribundos desde su propio

- 199 -



relato, como ella lo seflala su “.objetivo era romper la capa de
negacidén social 'y profesional que les prohibia expresar sus
preocupaciones mas intimas acerca de la propia muerte”. De ahi surge
un conocimiento fundamental sobre lo que sienten las personas gue
vivencian el proceso del final de la vida, que constituyen un sustrato
importante a la hora de construir los relatos, sin embargo, este
estudio no da cuenta de lo que sienten quienes rodean a la persona
moribunda, a saber: su familia, sus cercanos, las enfermeras y los

médicos.

Tomas-Sébado y Gobémez, sefialan en su articulo, Variables
Relacionadas con la Ansiedad ante la Muerte, que el final de la vida
no sdélo afecta a quienes tienen vinculos emocionales con quien

AN

morira, sino que también al entorno que otorga cuidados, generando “un
sentimiento de desorganizacidén, junto con la conciencia de una total
indefensidén”. Aquello, causa ansiedad provoca una reaccidén de

rechazo, de evitacién.

Este rechazo (que es una respuesta a la ansiedad que causa

la muerte), en el equipo de salud, de acuerdo a estudios realizados
por Gala, Lupiani y Cols., se manifiesta en actitudes como:
» No pronunciar la palabra muerte: debido a la falta de competencias

del equipo de salud para enfrentar la manifestacidén publica de
dolor, rabia que ©puede provocar la noticia en la persona
hospitalizada en el final de la vida o en su familia, se recurre a
frases eufemisticas, que de alguna manera, son justificadas como
una actitud piadosa. Los cercanos a la persona en el final de la
vida también participan de esta dindmica, tal vez porque vivencian
la etapa de negacidén del proceso del duelo descrito por Kubler

Ross.
» Evitar mirar al enfermo terminal: Esta situacién ayuda a evitar
que la comunicacién no verbal “diga” lo que no se pudo pronunciar

con palabras.

» Obstinacidén Terapéutica: Si bien es cierto, en general esto es de

responsabilidad médica, y tal vez consecuencia de la incapacidad de
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enfrentar el dificil momento de informar que, la persona se
encuentra fuera del alcance de alguna actividad terapéutica que
mejore su estado de salud, en general, se aprecia gque es una
conducta transversal a todo el equipo de salud, generado
probablemente, por la prevalencia de la cultura biomédica por sobre
la del cuidado, gue aportaria elementos para evitar prolongaciones
dolorosas y futiles de 1la wvida, a través de 1la aplicacidén de
acciones, como las descritas por Ruland y Moore en su Teoria del
Final Tranquilo de la Vida o las acciones propuestas en la Teoria

de los Cuidados Paliativos.

5.1.4.2 Perspectiva Intersubjetiva

La enfermera es un ser en el mundo que vivencia, observa,
discierne, duda, tal vez lo que Heidegger llamaba “Dasien”. En este
mundo que la participante relata, también ve reflejada su propio
envejecimiento y mortalidad, lo que la 1lleva a realizar una mirada
introspectiva relacionada con fendémeno, una reflexidédn personal, propia

e intima.

La vida y la muerte corresponde a un continuo que une
(nos une) a las personas, pues nadie estd (estamos) ajeno a ello, en
tanto, y parafraseando a Maturana, es como que: “ustedes saben todo
lo que voy a decir, porque todo lo que les voy a decir tiene ver con
ustedes y conmigo”, y entendiendo, en palabras de Morin que en la
reconstruccién de la realidad por parte de quien estudia un tema, asi
por quien lo relata, es imposible que exista objetividad, pues siempre
surgirén emociones y sentimientos, pues como lo sefiala : “.La vida
cotidiana es, de hecho una vida en la que cada uno juega varios roles
sociales, de acuerdo a quien sea en soledad, en su trabajo, con amigos
o con desconocidos. Vemos asi que cada ser tiene una multiplicidad de
identidades, una multiplicidad de personalidades en si mismo, un mundo
de fantasmas y suefilos que acompafian su vida”. Finalmente, y como
reflejo de lo anterior, las participantes manifestaron que su
construccién interna de la muerte y el envejecimiento, también influye

en lo que consideran cuidados pertinentes al final de la vida:
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“Entonces yo creo que la vivencia propia te hace ser mds conciente
y, tratar de buscar mecanismos para ayudar en esta etapa de la

vida, que es dura para el paciente y sus familiares.” (EA1/L144-

146)

“..lo que yo pretenderia que estuviera mi familia al lado, el apoyo
de mi familia, los que me acompafdaron toda la vida, de alguna
manera que en ese momento estén conmigo, representado en la voz

familiar, en la toma de mano.” (EA1/L69-72)
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CONCLUSIONES

E1l objetivo principal de este estudio ha sido seguir la huella
que va dejando el relato de las participantes que permita
evidenciar cual es el sustrato que les permite construir la de
gestidén de los cuidados de enfermeria en adultos mayores en el
final de la vida. La lectura de sus relatos permitié descubrir
que ello se hace mediante la construccidén social del fendmeno,
sustentado en la multiplicidad de roles que cumple la
profesional en sociedad, que le permite observar como parte de
una estructura social, de wuna comunidad gremial-profesional,
desde la visién ética que emerge desde sus acervo personal y
profesional y de su propia experiencia personal relacionada con
el fenbmeno. Asi, se demuestra que el fendmeno de los cuidados
de los adultos mayores en el final de la vida, se caracteriza
por su complejidad, la cual se va hilando vy formando un
entramado, que luego se refleja en cuidados, autocriticas,

reflexiones y aspiraciones.

Conforme a lo anterior, este estudio asume una visidn
construccionista, en cuanto asume que el conocimiento humano en
torno al fendémeno se va generando a través de situaciones
sociales, que permite compartir intersubjetividades que van
creando una mirada compartida por el resto de la comunidad, vy
que para ellos constituye lo que es la realidad. Sin embargo,
se reconoce que ésta siempre serd parcial, pues estd sujeta a
los cambios coyunturales del momento histérico, social vy
cultural que experimenta los actores sociales que participan en
el estudio. Asimismo, se asume que los aprendizajes en torno al
fenémeno estudio surgen de una posicidén constructivista, en
tanto, busca a través de la participacién de los actores
sociales, no sbélo testimoniar un conocimiento altamente

subjetivo, sino invitar a la visidén que el ejercicio dialdgico
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que caracteriza este estudio, es una forma de aprendizaje, que
va recurrentemente desde la reflexidén individual a la colectiva

y Vviceversa.

En relacién, al fendbmeno que motivo este estudio, es decir los
cuidados del adulto mayor en el final de la vida, se puede
concluir que las participantes construyen la forma de abordarlos
y entregarlos, desde su ser-social, demostrando que las
participantes no estadn ajenas a lo que sucede en la sociedad,
desde su ser-profesional, recogiendo las experiencias del diario
quehacer profesional, rescatando su ser-ético, pues cada accidn
y decisidén en su practica esta cargada de valores y principios,
hecho que se condice con la definicién de cuidado asumida por la
autora y desde su ser-personal, aquello representado por la
intimidad de sus reflexiones y sus visiones subjetivas sobre el
fendémeno abordado. En cada una de estas expresiones del ser-
enfermera, surge lo que Heidegger resume como Dasien, en tanto
la profesional es una persona gque vivencia su mundo, y asume el
aprendizaje de esas vivencias como una articulacidén de
posibilidades, que probablemente en este estudio se manifiesten
claramente en las aspiraciones, que las participantes, ven
posibles incluir en los cuidados de las personas en el final de

la vida.

De acuerdo al relato de las participantes, aun hay un gran
camino por recorrer para que los cuidados de enfermeria al
adulto mayor hospitalizado en el final de 1la vida sean de
calidad, humanos y con una visidén holistica. Sigue existiendo
una cultura de curacidén gue predomina por sobre la cultura de
los cuidados que hace, que incluso las enfermeras no reconozcan
en la muerte una oportunidad de gestionar cuidados, provocando
omisiones que dafian a la persona cuidada y sus cercanos, sin
embargo, y de acuerdo a las mismas narraciones, existe
conciencia que debe existir un punto de cambio, ya que ellas
reconocen la muerte como parte del ciclo vital. Ademas, falta
incorporar la variante, de 1la integralidad, en el que se
reconozca que la persona no es una 1isla, sino parte de una

comunidad, la cual debe ser incorporada en la planificacién de
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los cuidados. Es decir, se puede interpretar, que existe
deficiencia al respecto, pero también existe la oportunidad de

transformar la realidad de este tipo de cuidados.

Los cuidados en el final de la vida en el adulto mayor, estéan
fuertemente relacionados con el envejecimiento poblacional que
se experimenta en la sociedad. Esto unido a cambios en las
estructuras familiares, Politica Publicas deficientes, hacen del
adulto mayor, una persona altamente vulnerable en su autonomia vy
derechos. Adem&s se reconoce que existe un estigmatizacidn en
su rol social, que deriva en comportamientos que atentan a su

dignidad y limitan su desarrollo en esta etapa del ciclo vital

Los cuidados de los adultos mayores en el final de la wvida, son
un desafio transversal a toda la institucionalidad hospitalaria,
sin embargo, desde la visidén de enfermeria, es casi un desafio
reconocer estos cuidados como un nicho que otorga grandes
posibilidades de desarrollo en la Gestién de Cuidados, pues el
avance en ello, exige una mirada mé&s respetuosa, empatica,
amorosa, basada en la relacidn personal con la persona en el
final de la wvida vy su familia, aportando humanidad a la
institucién hospitalaria, por sobre la técnica y el predominio

de la persona, en relacidén a la patologia.

El cuidado de enfermeria se define como un relacidén respetuosa,
empatica, sensible y humana, basada en la reciprocidad entre dos
personas, valores dque le agregan una perspectiva ética a este
vinculo, Qque se expresa en acciones que persiguen respetar la
autonomia, perseguir la beneficencia y actuar siempre con no
maleficencia. Asimismo, existe un cuestionamiento ético, sobre

el propio actuar que las enfermeras, manifiestan en sus relatos.

Los cuidados de enfermeria son entregados por personas, due si
bien tienen una formacidén disciplinar que las prepara para
entregar los toda la etapa del ciclo vital de las personas,
comenzando desde la concepcidén hasta la muerte, en el contexto
hospitalario se ha desconocido esta ultima. Frente a ello, hay

que cuestionarse sobre la socializaciédn han (hemos) tenido las
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personas (y las enfermeras) en torno a la muerte en los ultimos
100 afios, y tal wvez ahi encontremos el origen de la percepciédn
negativa que se tiene en torno a ellas en la institucionalidad

hospitalaria y, en la sociedad, en general.
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5.3

SUGERENCIAS

Abrirse a nuevas formas de enfrentar el cuidado es el gran
desafio de la enfermeria profesional en Chile. Desde la
formacién de pregrado y los estudios de postitulo, es necesario
una revisidén en los énfasis que se da al tipo de cuidado que las
enfermeras estdn construyendo en su diario quehacer. Aqui, hace
falta un debate, un encuentro de diferentes visiones, que en
forma honesta, mire la realidad y la transforme. El1 discurso
disciplinar no puede seguir queddndose en buenas intenciones,
sino en acciones que caractericen a la profesional de enfermeria
y, que le otorgue una impronta a la Gestidén de los Cuidados, si
serd la mirada técnica la que primara o, bien el legado humano
del cuidado serd rescatado con pasidén, es una decisidn que las
enfermeras deben (debemos) tomar, y a partir de alli comenzar el
didlogo con otras disciplinas, gque (nos) permita avanzar segun

nuestros principios.

La Gestién del Cuidado, requiere que las enfermeras se (nos)
involucren (involucremos) mas activamente en lo que esté
sucediendo en la sociedad. Se deben (Nos debemos) convertir en

voces activas, respaldadas con un cuerpo de conocimientos amplio
que en una sociedad cada vez mas compleja, puede aportar a
entender los fendmenos humanos y sociales, desde lo asistencial
y lo académico, algo que por lo demds debe ser visto como una

competencia y un deber ético.

Concretamente, en relacién a los cuidados del adulto mayor
hospitalizado seria pertinente avanzar en propuestas que
permitan abordar este fendémeno pensando en lo que las personas
estdn requiriendo en este momento de la vida, incluir a las
familias en los cuidados, pues como toda persona, lo es en un
contexto particular, caracterizado por aspectos sociales,
emocionales, psicoldgicos y espirituales, que deben considerarse

cuando se gestionan estos tipos de cuidados. Cambiar la wvisidn
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tan pesimista del envejecimiento y la muerte, ver en ellos una
oportunidad de intervencidén que puede ser satisfactoria, que le
devuelve dignidad a la persona y su familia en este periodo, vy
le agrega humanidad, convirtiendo una simple “atencidén” en

“cuidados”.
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6. ANEXOS

6.1 ANEXO N ° 1 SOLICITUD GESTION COMITE DE ETICA

FACULTAD DE MEDICINA

Valparaiso, 27 de abril, 2009

Para: Dr. Renato Sepulveda,
Director Hospital Pefiablanca

De: Sra. Cecilia Landman
Directora Postgrade Enfermeria

Ref: Solicitud gestidén Comité de Etica Facultad de Medicina

Junto con saludarla, la presente tiene por objeto solicitarle,
ponga a discusién del Comité de Etica que Ud. dirige para la
aceptacidn del estudic cualitativo, descriptivo, des tipo
fenomenoldédgico, ¥ “Cuidados de enfermeria a las personas en el
final de la vida ¥ su familia atendidos en Establecimientos de
Atencion Cerrada segun las vivencias de enfermeras asistenciales
de hospitales puablicos del Servicio de Salud Vida del mazr
Quillota” el cual serad realizado por la enfermera—-matrona Srta.
Claudia Diaz Curiante, del programa de Magister en Enfermeria,
gque esta cursando en la Escuela de Enfermeria y Obstetricia, de

la Universidad de Valparaiso.

Objetivos generales:

> Conocer los cuidados de enfermeria que reciben los
pacientes v sus familias cuando se acercan al final de 1a
vida seguin el relato de las enfermeras asistenciales de

Hospitales del Servicic de Salud Vifia del Mar Quillota

> Conocer las limitaciones en la practica asistencia, gue
perciben las enfermeras, en relacidn a, los cuidados al

final de la wvida.
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Universo:

Todas las enfermeras asistenciales que se desempefien en
Servicios Clinicos de adultos en los hospitales del Servicio de
Salud Vifia del Mar Quillota, previo consentimiento de los

directores o gestoras del cuidado de cada hospital.
Muestra:

Los participantes de la investigacién serdn enfermeras que
pertenezcan al Servicio Salud Vifia del Mar—-Quillota Y, due se
desempefien en cualquier servicio clinico o Unidades de manejo
del dolor a pacientes terminales, con mas de un afio de
experiencia y que desee participar en forma voluntaria, previa
firma de consentimiento informado sobre los alcances de la

investigacién y el aseguramiento del anonimato en ella.

El nUmero de participantes se definira durante 1a aplicacién de
la entrevista y, una vez que el tema se haya saturado y no se

recopilen nuevos aportes.
Instrumentos

1. Entrevista semiestructurada, en. la cual s Haran
preguntas abiertas, en la cual se profundizari en los

conceptos relacionados con:

e Cémo se satisfacen las necesidades del paciente en
el final deda wida, considerando, también a sus

allegado. Se indagara en las siguientes categorias:
des By saca
e Confort

e Alivio de los sintomas

2. Psicolégicas:
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e Seguridad
e Comprensidn
e Comprensidn
e Autoestima
3. Soeigl:
e Aceptacidén
e Pertenencia
e Desprendimiento

4. Espirituales:

e Amor

e Reconciliacién

e Sentido.

Cudles son las limitaciones percibidas por las

enfermeras para otorgar los cuidados, considerando:

1l. Limitaciones estructurales:

e Planta fisica

e Alta demanda asistencial

2. Limitaciones Profesionales:

e Manejo del marco conceptual

con el tema.
3. Limitaciones Personales:
e Temor a la muerte.

e Creencias

relacionado
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Las entrevistas requeriran, aprobacidn previa de las enfermeras
para que sean grabados y —registrados por escrito. Las
entrevistas seran guiadas pro un temario de dos preguntas
abiertas, que pretenden dar respuesta a los temas ejes
planteados. :

1. ;Como se satisfacen las necesidades del paciente en el

final de la vida, considerando, también a sus allegado?
2. ¢(Cuales son las limitaciones percibidas por las enfermeras

para otorgar los cuidados al final de la vida?

Las entrevistas no tienen establecido tiempo de duracién, pero

se llevard acabo hasta lograr un punto de saturacién.

2. Consentimiento informado, en el cual, la enfermera acepta
participar en la investigacién dejando constancia, que se
le explicaron los objetivos de la investigacién, se le
asegura anonimato y confidencialidad en el manejo de los
datos. Se entregara una copia al participante y el

original, ser& guardado por la magisterando.
Temporalidad: abril a septiembre, del afio 2009.
Hago notar, que esta investigacidén no considera

instrumentacién a pacientes, familia ni personal, sbélo se

realizaran entrevistas a las enfermeras.
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Los beneficios derivados de la investigacién pueden significar

un potencial aporte a la disciplina de Enfermeria y

especificamente a la Gestidén del Cuidado.

Agradeciendo de antemano las gestiones necesarias para

permitir la realizacién de este estudio, se despide atentamente

Ce¢ilia Landman Navarro
Directora Postgrado

Carrera de Enfermeria

6.2 ANEXO N ° 2 ACEPTACION DE TRABAJO DE CAMPO POR EL

SSVQ
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¥

GOBIERNO DE CHILE
NMNISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD VINA DEL MAR — QUILLOTA
SUBDIRECCION DE RECURSOS HUMANOS
UNIDAD DE FORMACION

CERTIFICADO

Quien suscribe, Maritza Cofré C., Jefa Unidad de Formacion de la Subdireccion de
Recursos Humanos del Servicio de Salud Vifia del Mar- Quillota, certifica que se ha autorizado a
la profesional:

CLAUDIA DIAZ CURIANTE, Cédula de Identidad: 11.829.270 - 7 la realizacion del
Seminario de Tesis: “CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA EN EL CONTEXTO HOSPITALARIO”,
requisito para optar al grado de Magister de Enfermeria, Carrera de Enfermeria de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Valparaiso

Esta investigacion se realizara en el Hospital de Quilpué, perteneciente a la red del
Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota.

JEFA UNIDAD DE FORMACION
SUBDIRECCION DE RECURSOS HUMANOS
S.S VINA DEL MAR - QUILLOTA

Vifia del Mar, Agosto de 2009.

6.3 CONSENTIMIENTO INFORMADO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA EN EL CONTEXTO DE HOSPITALARIO

Declaro, que dofia Claudia Diaz Curiante, me ha invitado a
participar en la Investigacidén sobre el Cuidado al Final de la Vida,
la cual realiza para optar al Grado de Magister de Enfermeria vy, la
que se encuentra auspiciada por la Escuela de Enfermeria de la

Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso.

En el marco de esta invitacidén, he sido informado sobre 1los
alcances generales de la investigacidén, mediante la lectura de un

documento que contiene la informacién sobre ésta.

Previo a mi aceptacién, he podido preguntar todas las dudas que
me surgieron. Asimismo, se me ha asegurado que mi participacidén es
voluntaria, gratuita y, que si en algun momento lo estimo necesario

puedo retirarme libremente.

Asi, entonces, acepto participar en dicha investigacién.

Nombre y RUT del participante Nombre y RUT del investigador
PS: Ante cualquier duda comunicarse con Claudia Diaz Curiante. Celular:
93378280
6.4 ANEXO N ° 4 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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1.

2. OBJETIVO

3. PREGUNTAS.

ENTREVISTA EN PROFUNDIDAD CUIDADOS EN EL FINAL DE LA VIDA

DATOS GENERALES

Identificacion del entrevistado

Aflos de experiencia
Lugar de desemperio
Fecha y hora

Encuentro N

Obtener la informacidon necesaria que permita conocer la
realidad del objeto de estudio, que en esta investigacidn se
refiere a 1los cuidados al final de la vida en la persona
adulta mayor hospitalizada a través del relato de las
enfermeras clinicas de las Unidades de UTI y Medicina del

Hospital de Quilpué.

o

;Qué piensa ud. Respecto de los cuidados de
enfermeria que se otorgan a las personas adultas
mayores hospitalizadas que se encuentran en el final

de la vida?
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6.5

ANEXO N ° 5 PLAN DE TRABAJO Y CARTA GANTT

PLAN DE TRABAJO

FECHA DE |FECHA DE |DURACION

ACTIVIDAD INICIO TERMINO (DIas)
20-08- 27-08-

DISENO DEL PROYECTO 2009 2009 5
24-07- 30-10-

REVISION BIBLIOGRAFICA 2009 2010 487
15-12- 15-01-

RECOLECCION DE INFORMACION 2009 2010 31

ORGANIZACION Y 15-09- 25-10-

PRESENTACION DE LOS DATOS 2010 2010 50
26-10- 15-11-

MARCO TEORICO 2010 2010 20
16-11- 20-12-

ANALISIS DE LA INFORMACION 2010 2010 34
15-09- 20-12-

INFORME FINAL 2010 2010 99

CARTA GANTT
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