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Resumen y palabras clave

1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE.

Titulo: Actitudes, aptitudes y creencias de enfermeria sobre el final de la vida y su

cuidado.

Resumen:

Introduccidn: Enfermeria asiste a los pacientes en todas las etapas de la vida, desde el
diagndstico de una enfermedad hasta su curaciéon o muerte. El entorno de los cuidados en fin
de vida representa un reto para los profesionales de enfermeria, que constantemente deben
adaptarse tanto social, como culturalmente, a las diferentes necesidades que puedan surgir en
los pacientes y en sus familiares.

Objetivo: Analizar las actitudes, aptitudes y creencias sobre el final de la vida y su
cuidado, en un grupo de profesionales de enfermeria de Navarra (Espafia) y de Valdivia (Chile),
a través de los diferentes periodos y escenarios de su actividad laboral (atencidn especializada
y atencidn primaria), y en funcién de las diferentes variables socio demograficas porque son
descritos (edad, género, estado civil, religion y percepcidn de competencias técnicas y
emocionales).

Metodologia: Estudio descriptivo trasversal, que ha empleado un muestreo no
probabilistico accidental en dos muestras de profesionales de enfermeria. Se han empleado
diversos cuestionarios previamente estandarizados y validados, como son la escala del Perfil
revisado de actitudes hacia la muerte (PRAM), la escala de Afrontamiento hacia la muerte (AM)
de Bugen, la escala de Actitudes hacia el cuidado de la muerte de Frommelt (FATCOD-B) y la
escala reducida de Creencias Post Criticas de Duriez B, Soenens B y Hutsebaut D (S-PCB).

Resultados: Los profesionales de enfermeria de Navarra mostraron mayores niveles de
actitud de miedo hacia la muerte con respecto a los de Valdivia (p<0,021), los cuales se
diferenciaron por mayores actitudes de reacercamiento (p<0,000) y de escape (p<0,008). Del
mismo modo, los participantes de Navarra obtuvieron una puntuacidon menos favorecedora en
el afrontamiento de la muerte en términos generales (p<0,019), asi como menores aptitudes
para el cuidado del paciente moribundo y su familia de acuerdo con la escala FATCOD-B
(p<0,020).

Ademas, los profesionales de enfermeria de Valdivia muestran significativamente posturas
religiosas mas trascendentales que los profesionales de enfermeria de Navarra (S-PCB)

(p<0.000), resultando ser mas ortodoxos (p<0,000) y con posturas mas cercanas a la segunda



Resumen y palabras clave

ingenuidad (0,000), frente a otras posturas como el relativismo (0,011) y la critica externa
(0,000). En todas las dimensiones de las escalas, se encontraron diferencias significativas de los
elementos de andlisis en torno a la muerte segun la edad, el contexto cultural y religioso y las
experiencias previas de muerte, asi como en la percepcidon emocional y técnica para el cuidado
de pacientes en fin de vida y el afrontamiento de su muerte. De este modo, a mayor edad, mayor
experiencia previa en ceremonias funebres en la infancia, el hecho de profesar una religién, o
poseer una autopercepcion alta sobre el manejo técnico en los cuidados de enfermeria al final
de la vida, son aspectos que favorecen en el profesional de enfermeria, una construccion
adecuada sobre el concepto de muerte, asi como una provision asistencial coherente y flexible
de cuidados paliativos durante el proceso de fin de vida.

Conclusiones: El personal de enfermeria del presente estudio, en base
diversos factores sociodemograficos y a sus experiencias, tanto personales como
culturales, elabora de manera diversa una serie de actitudes, aptitudes y creencias
en torno a la muerte y su proceso. Dichos factores intervienen en la conformacién
de unos cuidados de enfermeria al final de la vida, tanto comunitarios como a nivel
hospitalario. Las habilidades que son aprendidas al respecto bien sean tanto emocionales
como prdacticas, facilitan la atencidén a personas terminales y a sus familiares, y por ello, su
abordaje es necesario entre el colectivo sanitario. De este modo, el presente estudio,
recomienda intervenir en aquellas actitudes evitativas de entre los profesionales de la
enfermeria ante la muerte y su afrontamiento, y considerar la adquisicién de actitudes positivas,
asi como de competencias propias del contexto de los cuidados de fin de vida, que faciliten su
calidad y desarrollo. En ese sentido, se sugiere de algin modo fomentar el nimero de programas
de formacidn de enfermeria en cuidados paliativos y en fin de vida, dirigidos bien a nivel de

pregrado como de posgrado.

Palabras clave: (DeCS)

e Actitud frente a la muerte e Cuidados paliativos
e Afrontamiento e Enfermeria

e Atencién de enfermeria e Espiritualidad

e Cuidado Terminal e Religidn

e Competencia cultural



Abstract and key words

Title: Attitudes, skills, and beliefs of nursing, about the end of life and its care.

Abstract:

Introduction: Nursing assists patients in all stages of life, from the diagnosis of a disease
to its cure or death. The end-of-life care environment represents a challenge for nursing
professionals, who must constantly adapt both socially and culturally to the different needs that
may arise in patients and their families.

Objective: To analyse the attitudes, aptitudes and beliefs about the end of life and its
care, in a group of nursing professionals from Navarra (Spain) and Valdivia (Chile), through the
different periods and scenarios of their work activity (specialized care and primary care), and
according to the different socio-demographic variables because they are described (age, gender,
marital status, religion and perception of technical and emotional competences).

Methodology: Cross-sectional descriptive study, which has used an accidental non-
probabilistic sampling in two samples of nursing professionals. Various previously standardized
and validated questionnaires have been used, such as the Death Attitude Revised Profile scale
(DAP-R), Bugen's Coping with Death scale, Frommelt's Attitudes Towards Care of dying patients
scale (FATCOD-B) and reduced Post-Critical Beliefs scale (S-PCB) by Duriez, Soenens and
Hutsebaut.

Results: Nursing professionals from Navarra showed higher levels of attitude of fear
towards death compared to those from Valdivia (p<0.021), which were differentiated by higher
attitudes of rapprochement (p<0.000) and escape (p<0.008). Similarly, the participants from
Navarra obtained a less favourable score in coping with death in general terms (p<0.019), as well
as less aptitude for caring for the dying patient and their family according to the FATCOD-B scale
(p<0.020). In addition, nursing professionals from Valdivia show significantly more
transcendental religious positions than nursing professionals from Navarra (S-PCB) (p<0.000),
turning out to be more orthodox (p<0.000) and with a position closer to the second naivete
(0.000), compared to other positions such as relativism (0.011) and external criticism (0.000). In
all the dimensions of the scales, significant differences were found in items of analysis around
death according to age, cultural and religious context, and previous experiences of death, as well
as in the emotional perception and technique of caring for end-of-life patients and coping with
their death. In this way, older age, greater previous experience in funeral ceremonies in
childhood, the fact of professing a religion, or having a high self-perception about technical

management in nursing care at the end of life, are aspects that encourage the nursing



Abstract and key words

professional, an adequate construction on the concept of death, as well as a coherent and
flexible provision of palliative care during the end-of-life process.

Conclusions: Nursing personnel, based on sociodemographic factors and their
experiences, both personal and cultural, elaborate in a diverse way a series of attitudes,
aptitudes and beliefs about death and its process, which intervene in the conformation of
nursing care at the end of life, whether at community and hospital level. The skills that are
developed in this regard, both emotional and practical, facilitate the care of terminally ill persons
and their families, and therefore, their approach is necessary among the health collective.
Consequently, the present study recommends intervening in the avoidant attitudes of nursing
professionals towards death and coping with it, and considering the acquisition of positive
attitudes, as well as specific skills to the context of end-of-life care, which facilitate their
development. In this sense, it is suggested to encourage the number of nursing training

programs in palliative and end-of-life care, both at the undergraduate and postgraduate levels.

Key words:

e Attitude to Death e Palliative care
e C(linical Competence e Religion

e Coping mechanism e Spirituality

e  Cultural Competency e Terminal Care
o Nursing
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Introduccion

2. INTRODUCCION.

2.1 Conceptualizacidon de la muerte y su proceso.

Existen diferentes reflexiones asociadas a la historia y la cultura de cada pueblo sobre el
concepto de muerte. Asi, para algunos, la idea va relacionada a una terrible pérdida fisica y
moral. Para otros, sin embargo, significa el paso a un estado de crecimiento espiritual. Ademas,
hay también quienes opinan que la muerte es un proceso totalmente natural de cese bioldgico
(1).

A continuacidn, se exponen algunas reflexiones de célebres personajes en torno al

concepto de muerte (2) (3) (4) (tabla 1).

Tabla 1. Citas célebres en torno al concepto de muerte.

Duerme con el pensamiento de la muerte y levdntate con el pensamiento de que la vida es corta.

Proverbio anénimo.

La muerte es algo que no debemos temer porque, mientras somos, la muerte no es y cuando la muerte

es, nosotros no somos. Antonio Machado (1875-1939).

La muerte es una vida vivida. La vida es una muerte que viene. Jorge Luis Borges (1899-1986).

No basta con pensar en la muerte, sino que se debe tenerla siempre delante. Entonces la vida se hace

mds solemne, mds importante, mds fecunda y alegre. Stefan Zweig (1881-1942).

El dia de tu muerte sucederd que, lo que tu posees en este mundo, pasard a manos de otra persona.

Pero lo que tu eres serd tuyo por siempre. Henry Van Dyke (1852-1933).

La muerte sélo serd triste para los que no han pensado en ella. Fénelon (1651-1715).

éMiedo a la muerte? Uno debe temerle a la vida, no a la muerte.

Marlene Dietrich (1901-1992).

10



Introduccion

Segun el diccionario de la Real Academia Espafiola de la lengua (RAE) (5), la muerte se define
como el estado de no ser, de terminacion de la vida biolégica. Si atendemos a parametros
asistenciales ligados a la Medicina y la Enfermeria, las caracteristicas generales de una buena
muerte incluyen (6) (7):

e una conciencia objetiva sobre el concepto de muerte, que la relaciona con un cierto
nivel de aceptacion de cierre del ciclo vital, y con el reconocimiento de unos valores
morales y creencias en el individuo que sufre una enfermedad avanzada.

e el control del dolory el manejo de los sintomas, donde es necesario reconocer el estado
de confortabilidad ante la muerte inminente.

e el reconocimiento civil de la dignidad del moribundo, esto es, por un lado, no considerar
al enfermo como una carga para su entorno, y, por otro lado, respetar la idoneidad de
su muerte, de manera que se genere una adecuada confianza y satisfaccién con el
equipo de salud.

e la presencia familiar y el apoyo de ésta en su cuidado, para fortalecimiento de las
relaciones sociales dentro del proceso de enfermedad y muerte.

e desarrollar una adecuada comunicacion entre los proveedores de la salud, la familia y
el propio paciente, que albergue aquellas consideraciones encaminadas a proporcionar
unos cuidados adaptados en esta fase, teniendo en cuenta ademds las relacionadas con

un legado post mortem oportuno.

En torno a la profundizacién acerca del concepto de muerte y de su proceso, confluyen
diversas disciplinas como la Psicologia, la Filosofia y la Teologia entre otras (8).

Por un lado, de acuerdo con Colell Brunet (9), las emociones ante la muerte y el proceso de
morir estdn ligadas a términos psicolégicos como son la autoeficacia, la competencia percibida,
y lainteligencia emocional. El término de autoeficacia o capacidad individual de tener éxito ante

una situacion particular esta ligado a la capacidad de percibir como buenas las competencias
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propias requeridas para desarrollar un determinado fin, e, igualmente asociado, al término de
inteligencia emocional, o bien a la capacidad para tomar conciencia de nuestras propias
emociones ante una circunstancia concreta, bien sea personal o social (10).

Atendiendo de igual modo a pardmetros relacionados con la psicologia de la muerte,
Neimeyer (11) determina que, para un estudio emocional sobre el concepto de muerte, se
requiere tener en cuenta tres aspectos fundamentales, como son: el control de la ansiedad que
suscita la muerte, el manejo emocional ante la pérdida y el duelo, y por ultimo el desarrollo de
intervenciones destinadas a prevenir el suicidio en las situaciones de fin de vida, como por
ejemplo en el caso de patologias neurodegenerativas, segin se deduce de la revisidn realizada
por Trejo (12) sobre eutanasia y suicidio asistido.

En este sentido, cabe sefialar que, el grado de ansiedad generado ante la muerte, va a
depender tanto del estado mental del individuo, como de sus experiencias pasadas. De este
modo, de acuerdo a Sevilla y Ferré (13), en su estudio realizado con enfermeras de atencion
socio sanitaria, la vivencia en torno a la muerte, provoca una conciencia anticipada relacionada
con el propio proceso de morir, o con el proceso de muerte de seres queridos (pacientes en este
caso), que evoca una gran tensién emocional al respecto, y que repercute ademas en la
construccion personal de esta idea, asi como, en la relacién laboral (relacién de ayuda), de los
profesionales de la salud con sus pacientes.

Derivado de todo ello, Limonero (14) sefala unas pocas manifestaciones (externas e
internas) ocasionadas por el estrés padecido tras atender a enfermos moribundos, como pueden
ser: llanto, desinterés, pérdida de esperanza, queja excesiva y desmesurada, mutismo, labilidad
emocional, tristeza, fatiga, problemas gastrointestinales, dolores de cabeza, dolores musculares,
problemas de suefio, problemas alimentarios, hipertensién, depresion, auto culpabilidad,
disminucién de la autoestima, incomprensién, conflictos en el trabajo, errores a la hora de tomar
decisiones, interferencias en el hogar-trabajo, ira, célera, irritabilidad, frustracién, indefension,

inseguridad, automedicacién o abuso de drogas (alcohol y tabaco), etc.
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Segun este autor, tanto la muerte propia, como la muerte ajena, provocan una serie de
sentimientos y significados en los profesionales de enfermeria, que se reflejan tanto en la
calidad del cuidado al paciente en situacidn terminal, como en las relaciones generadas con sus
familiares y allegados, por lo tanto, en su adaptacion personal y laboral al medio (14).

En esta linea de investigacidn, en relacidn con el afrontamiento del individuo con
respecto a la muerte y su proceso, el autor anteriormente mencionado Neimeyer (15) distingue
tres tipos de comportamientos caracteristicos, como son el miedo, la evitacidn y la aceptacion.
Los dos primeros comportamientos, son considerados negativos, mientras que el tercero es
positivo. La actitud de aceptacion, dependiendo de la personalidad y de la cultura propios,
puede expresarse igualmente en otras tres posturas, como son, una actitud neutral o
conformista hacia la muerte, una actitud religiosa o de creencia de una vida después de la
muerte (postura de reacercamiento), y una actitud de escape, en la que el individuo entiende la
muerte como una alternativa a una vida llena de dolor y sufrimiento. Estos estados de
afrontamiento generados ante la muerte, la anticipacion de la propia muerte y la muerte de los
demas se engloban en la Tabla 2.

Asi mismo, como indican en su investigacion Garcia-Viniegras et al. (16), durante el
trascurso de estos cinco estados emocionales ante la muerte (miedo, evitacién, reacercamiento,
escape y neutralidad), se favorece de un modo u otro la formacién del duelo ante la pérdida. No
obstante, segun Hilton (17), si la persona padece dicho duelo, manifestando sentimientos de
culpa, desesperacion, o depresién, puede que no esté experimentando adecuadamente el
afrontamiento necesario para ello. En este sentido, en relacién con la deteccién del proceso de
duelo ante la muerte (anticipado o patoldgico), segun el estudio realizado por Susaki et al, las
fases de aceptacion, negacion y depresidn son las mejor percibidas por los profesionales de

enfermeria (18).
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Tabla 2. Estados de afrontamiento generados ante la muerte, la anticipacidn de la propia muerte y la

vivencia de la muerte de los demas.

Caracteristicas definitorias Tipo de

afrontamiento

MIEDO Ansiedad ante la muerte. Dificultad para vivir una vida plena. | NEGATIVO
Problemas de relacidon y compromiso con los seres queridos por

miedo a una pérdida.

EVITACION No se desarrollan conductas y pensamientos relacionados con la | NEGATIVO

muerte.

NEUTRAL: no se teme a la muerte ni se le da la bienvenida. Actitud | POSITIVO

conformista.

ACEPTACION REACERCAMIENTO: Creencia de una vida después de la muerte. POSITIVO

ESCAPE: La muerte como alternativa a una vida llena de dolor y de | NEGATIVO

sufrimiento.

En cuanto al significado filosdfico-espiritual del concepto de muerte, influyen en éste
diversos factores socioculturales como son la edad, el género, el estado civil, el lugar de trabajo
la religidn, la cultura en relacidn con la muerte, la calidad de vida en torno a esta etapa, o la
satisfaccion individual con la propia vida (19) (20). De este modo, en la sociedad actual, de
acuerdo con Gala et al(21), varios aspectos dificultan un enfrentamiento positivo ante la muerte,
como por ejemplo una menor tolerancia a la frustracion, una excesiva confianza en el aumento
de la esperanza de vida (menor mortalidad aparente), un mayor culto a la juventud, una menor
trascendencia y deseo de espiritualidad entre la poblacién, y una menor preparacion vy
educacién para la muerte y su proceso, tanto en el nucleo familiar como en el social (escuelas,
amigos, trabajo...). El fin de la vida es descrito en nuestra época, como un tiempo de inactividad,
donde existe una separacidn tanto familiar como comunitaria, y donde, de acuerdo con May

(22), se da un cese de las responsabilidades civiles cotidianas. Otros autores como Fernandez
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del Riesgo (23) o Bayes (24), proponen que estas ideas en relacién con la muerte y su concepto
emergen del entorno cultural de cada sociedad, y de una conciencia tanto individual como
colectiva, que depende tanto de un ejercicio intelectual como emotivo, generado al respecto.
En este sentido, segln propone Laura Sanchis (25) en su investigacién, para un adecuado
desarrollo conceptual de la muerte en si misma, es favorable generar un estado de aceptacion
de la finitud y cierre con respecto al ciclo vital, donde son esenciales para su afrontamiento los
aspectos morales y culturales del individuo.

Atendiendo al plano espiritual, la muerte es concebida como un enigma, que siempre
lleva a la pregunta sobre el sentido de la vida (26). En cualquier caso, Martinez Hernandez (27)
contempla no tratar la muerte desde el punto de vista social desde una perspectiva tragica, ya
gue puede suponer un problema pedagégico de falta de humanizacién.

El avance de la tecnologia y la aparicién de los cuidados intensivos, han posibilitado
prolongar la vida a pacientes que, de no ser por estos cuidados, morian anticipadamente (28).
Debido a ello, se han modificado los limites de la vida y de la muerte y también la forma de
morir. En Espafa, segun datos de 2015, un tercio de la poblacion fallece en un hospital o centro
sanitario (incluyendo geriatricos y residencias de ancianos) lo que ha provocado una ruptura de
los lazos sociales y una reduccion de los acompafamientos familiares de los moribundos (29).
En Europa, mas del 50% de los pacientes, prefieren ser atendidos y fallecer en su domicilio,
siempre que las circunstancias permitan la eleccién (30) (31). Hoy en dia, las personas que viven
en residencias geridtricas a menudo son hospitalizadas innecesariamente, porque la
planificacion de la atencidn al final de la vida y la comunicacidn con los familiares del paciente
son inadecuadas (32). Ademas, cuando acontece la muerte de un ser querido, en determinados
contextos, se tiende a eludir el problema trasladando al enfermo a un hospital, generando asi
una conspiracién de silencio (33). Esto puede evitarse de acuerdo con Li et al (34). teniendo en
cuenta sobre todo el tipo de patologia, como por ejemplo entre aquellos que precisen de una

atencion de fin de vida menos tecnificada.
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En todas estas situaciones, repletas de dilemas religiosos, éticos y legales, la familia
juega un papel esencial en la toma de decisiones relacionadas con la muerte y su proceso (35).
En su mayor parte, de acuerdo con Sarmiento-Medina et al. (36), dichas decisiones vienen
motivadas por la percepcién de unas condiciones poco dignas durante el deterioro progresivo
de la enfermedad, un mal control del dolor, mayor abandono al paciente crénico, o un abordaje
de medidas innecesarias que contribuyen a posponer el momento de la muerte
(encarnizamiento terapéutico).

Tomar decisiones hoy en dia con respecto a la muerte puede resultar duro y sacrificado,
ya que entran en juego valores morales que deben ser rotundamente tolerantes y ejemplares
(37). Por otro lado, seglin Lora Gonzalez (38), afrontar este contexto desde el punto de vista
profesional, supone tanto un crecimiento personal como espiritual, con respecto de la propia
conciencia de la muerte y de su proceso. En relacién con el concepto de muerte, la mayoria de
los pacientes que se acercan al final de su vida, prefieren morir en su domicilio, en vez de en el
ambito hospitalario (39), tendencia que desde hace unos afos se estd modificando desde el
punto de vista practico y econémico (40). A pesar de ello, se necesitan mas esfuerzos para
reducir las muertes intrahospitalarias, precisando para ello una mejora en el acceso al cuidado
paliativo domiciliario y un mayor incremento de la formacién tanto al profesional como al

personal cuidador (41).
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2.2 La profesidon enfermera en la provisidon de cuidados paliativos en fin de vida.

2.2.1  éQué son los cuidados paliativos?

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) define los cuidados paliativos como "un
enfoque que mejora la calidad de vida de los pacientes y sus familias, que afrontan problemas
asociados con una enfermedad potencialmente mortal, mediante la prevencion y el alivio del
sufrimiento a través de la identificacion temprana y la evaluacion y el tratamiento adecuados
del dolor y otros problemas fisicos, psicoldgicos y espirituales " (42). Los cuidados paliativos se
centran asi en el paciente de manera individual, aseguran la dignidad, y consideran la muerte
como un proceso normal, no intentando acelerarla ni prolongarla. Esta organizacidén, reconoce
ademas que los cuidados paliativos son un problema de salud publica mundial, y esto se refleja
en un mayor desarrollo de programas que atienden a pacientes en situacidon terminal (43).
Dichos programas, proveen los servicios mas completos y coordinados en este aspecto, y ayudan
a los pacientes y a sus familias a resolver los problemas médicos, psicoldgicos, sociales y
espirituales relacionados con la muerte (44).

Por otro lado, los cuidados paliativos al final de la vida son un tipo de cuidados
especializados de apoyo, que se prestan a una persona que estd en la fase avanzada de su
enfermedad. Se abordan de manera integral y holistica, diferentes problemas tanto legales,
como financieros, emocionales, espirituales o fisicos, que afectan a los propios pacientes, y a sus
familiares, incluso, de manera posterior a la pérdida (45). En estas condiciones, de acuerdo con
Arrighi et al. (46), el objetivo principal de los sistemas de salud debe ser el de proporcionar la
mejor calidad de vida posible, sin intentar alargar artificialmente la supervivencia, mas alld de lo

que se considere razonable, y en funcién del conocimiento cientifico actual.

Los especialistas también definen como enfermedad terminal aquella en la que existe

un proceso avanzado, incurable, progresivo, sin posibilidades razonables de respuesta a
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tratamientos especificos, y con un prondstico de vida corto (45). Existe hoy en dia, una gran
variabilidad en la provisién de los cuidados al final de la vida. Dependiendo del lugar donde se
provean éstos, fundamentalmente en residencias de ancianos, hospitales convencionales o
servicios de atencion primaria. También se debe que tener en cuenta el tipo de patologia que
sufre el paciente, asi como el nivel de formacién que poseen los profesionales sanitarios que se
ocupan de su cuidado (47) (48) (49). En base a estos elementos, se muestra la Figura 1, que

recoge los principales factores para tener en cuenta en la provision de los cuidados paliativos.

CONTEXTO ¢ > PATOLOGIA <> FORMACION

1 3 ]

CUIDADOS PALIATIVOS

Figura 1. Factores determinantes en la atencién del cuidado al final de la vida.

Los estudios demuestran que el empleo de los cuidados paliativos al final de la vida
produce una satisfaccién y beneficio tanto para la familia y para los cuidadores, como ademas
para el personal sanitario que los atiende (50) (51). Cabe resaltar que histéricamente, los
servicios paliativos han sido ofrecidos a pacientes terminales de céncer, y no tanto a los
afectados crénicos (Enfermedad pulmonar obstructiva crénica-EPOC, insuficiencia renal,
insuficiencia cardiaca, etc.), debido entre otras causas, a las dificultades en la prediccion de la
trayectoria de la muerte (52). Desde hace mds de una década esta tendencia estd variando,
influenciada por los cambios en la demografia y en los determinantes en salud a los que nos
enfrentamos (53) (54). En el afio 2006, McNamara et al. (55) propusieron un listado de
enfermedades que estimaron subsidiarias de recibir cuidados paliativos. Segun los autores, estas

enfermedades se agrupan en: cancer, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, insuficiencia
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hepatica, EPOC, esclerosis lateral amiotréfica (ELA), enfermedad de Parkinson, enfermedad de

Huntington, enfermedad de Alzheimer, y sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). De

este modo, la figura 2 muestra graficamente, segun Murray (56) y Lynn (57), la cronologia y la

evolucidn a tener en cuenta de las enfermedades crénicas progresivas eventualmente mortales

(bien sean de origen oncoldgico, metabdlico o neurodegenerativas).

Saludable

ESTADO DE SALUD

Enfermedad
cronica
diagnosticada
en curso

Enfermedad
cronica,
progresiva y
eventualmente
mortal

Funcion  +

" +

Funcion

i0 +

Funcion

MAYORMENTE CANCER

MUERTE

Y

Tiempo m———-

Periodo corto de evidente declive

MAYORMENTE FALLO CARDIACO Y
RESPIRATORIO

MUERTE

TieMpo m—

Limitaciones a largo plazo con
episodios graves intermitentes

MAYORMENTE FRAGILIDAD Y DEMENCIA

Tiempo ﬁ

Disminucién prolongada

Figura 2. Trayectoria de la enfermerdad en patologias crénicas. Con permiso de Rand

Corporation.

Por otro lado, los sintomas fisicos mas comunes que presenta el paciente con cancer

avanzado son dolor, confusién anorexia, fatiga, ansiedad, depresién, disnea, insomnio y

nauseas. Asi mismo, en la patologia crénicay fallo multi organico como indican Solano et al. (58),

el orden de gravedad de los sintomas es el siguiente: disnea, fatiga, dolor, ansiedad, depresion,

insomnio, nauseas, estrefiimiento y anorexia. Se precisa para la evaluacidn de estos sintomas,
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unas escalas de medida adecuadas a cada situacién. La escala Edmonton como proponen en su
articulo Khatcheressian et al. (59), puede ser una buena herramienta para medir estas
circunstancias, por ejemplo.

Muchos de estos sintomas se pueden aliviar con medicamentos, pero también con otros
métodos como la terapia nutricional, la fisioterapia o las técnicas de relajacion (mediante
respiracion diafragmatica). Ademas, la quimioterapia, la radioterapia o la cirugia pueden usarse
para reducir el tamafio de los tumores que causan dolor y otros problemas (60). Tomando como
referencia las guias de practica clinica internacionales, en la etapa terminal, el individuo ya no
debe recibir tratamientos médicos especificos para su enfermedad (61). En esta etapa, como
sugiere Benitez del Rosario (62), cabe diferenciar los cuidados de soporte, de aquellos que se
proporcionan ante la evidencia de agonia y muerte proximas.

En este escenario, existe en la literatura el concepto denominado “dolor total” (total
pain en inglés) acufiado por Cicely Saunders, que hace referencia no sélo al dolor fisico que
presentan los pacientes, sino que ademads incluye el dolor psicolégico, social, emocional y
espiritual. El alivio 6ptimo del dolor no es posible si todas las dimensiones de "dolor total" no
estan cubiertas. Por ello segin proponen Mehta y Chan (63), hay que atender las necesidades
fisicas, psico emocionales, espirituales y sociales, en el individuo que sufre una patologia
terminal.

La labor de los profesionales es la de identificar a los pacientes que son subsidiarios de
cuidados paliativos (64) y, por otro lado, asesorarles adecuadamente para que sepan
beneficiarse de un programa de atencidn adecuado a sus necesidades (65). Segun el estudio de
Gao et al. (66), ademas de los conocidos grupos de riesgo, como son los individuos que padecen
cancer de origen hematoldgico, cancer de pulmdn o pacientes que presentan discapacidades,
los pacientes solteros, viudos o divorciados, y los mayores de 75 afios, son un grupo clave en el

gue mejorar la atencién de cuidados en fin de vida a nivel extrahospitalario.
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En este contexto asistencial, como muestra la figura 3, debe desarrollarse un modelo de
atencién multidisciplinar e integral, que permita abordar las necesidades del paciente en
situacién terminal a lo largo de su proceso de enfermedad y de muerte (67). Este modelo de
caracter multidisciplinar se implementard por todos los profesionales implicados en la

resolucidn de las diferentes necesidades que surjan en cada momento.

C Equipo multidisciplinar
100% | U

|

D

A Fase curativa Duelo

D \

8 av;

Cuidados paliativos
0% :
TIEMPO
Fase terminal nMuerte

Figura 3. Modelo multidisciplinar de cuidados paliativos.

El equipo multidisciplinar de cuidados paliativos constituye un importante pilar para el
desarrollo de este modelo de atencién. Normalmente se compone de médicos, enfermeros,
profesionales que dan soporte espiritual, trabajadores sociales, psicélogos, nutricionistas y
voluntarios. Deberdn informar y tomar decisiones junto con el paciente y su familia, acerca de
los tratamientos que se desea recibir, el lugar donde recibir esos tratamientos, o el tipo de
cuidado psicoldgico y espiritual que se desea recibir (68) (69). Este abordaje, requiere una
planificaciéon avanzada y una educacion profesional gradual, para garantizar una calidad del
cuidado, en las distintas modalidades de atencién paliativa, segun sea atencidn especializada,
larga estancia, o cuidados en la comunidad (70). Por otro lado, el equipo de atencién en cuidados

paliativos ha de tener una comunicacion excelente tanto con el paciente como con los familiares,
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a medida que se vaya presentando el diagndstico, el prondstico, las opciones de tratamiento, o
las opciones de cuidado consensuadas (71) (72). En este sentido, seglin argumentan Carmona
Berrios et al. (73), el equipo de salud sélo podra enfrentar y aceptar adecuadamente la muerte
y su proceso (los sentimientos y la angustia que se viven en relacidn a ésta), si se disponen
claramente de fuentes de apoyo, si se han podido superar satisfactoriamente los propios duelos,
y si el profesional de la salud posee una adecuada capacidad para tolerar el estrés derivado de
ello.

Los pacientes con una enfermedad grave, los cuales precisan de consultas sobre cuidados
paliativos, deben desarrollar su derecho de autonomia para su cuidado, y colaborar en
determinar las prioridades de su tratamiento, por lo tanto, a evitar pruebas y procedimientos
innecesarios (74). Debemos tener en cuenta, de acuerdo a Zurriarain (75) , que el sufrimiento
ante la muerte puede ser atendido, acompafiado y aminorado con un elevado y planificado
conjunto de actividades asistenciales, donde los cuidados paliativos, desde una base de atencion
domiciliaria, son esenciales para cubrir la demanda real asistencial, que subyace en nuestros

dias.
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2.2.2. Cuidados al final de la vida. Enfoque desde la enfermeria.

Segun la Asociacion Canadiense de Hospicios y Cuidados Paliativos (Canadian Hospice of
Palliative Care Association-CHPCA) (76) el sentido de la enfermeria paliativa y de cuidados al final
de la vida, es prevenir y aliviar el sufrimiento, y apoyar lo mejor posible el propdsito de vida,
tanto de los pacientes como de sus familias en situacién terminal. De acuerdo con Wilson, el
cuidado de enfermeria en situaciones de fin de vida abarca todas las habilidades que una
enfermera debe tener, poniendo mds énfasis en la perspectiva holistica, en cuanto a las
necesidades sociales, psicolédgicas y espirituales que son expresadas (77). Se espera de una
enfermera la sensibilidad, el conocimiento y la prdctica para el cuidado en una determinada
situacién, que ha de adquirirse a lo largo de los afios, construyendo una importante relacién,
sobre la base de una “competencia humanistica” y un aprendizaje adecuado (78).

Para profundizar en la investigacion de enfermeria y en la eficacia de los cuidados al final
de la vida, se pueden emplear distintas teorias de rango medio, que sirven de guia en la
elaboracion de los planes de cuidados, como son la teoria del final tranquilo de la vida en el
momento de la agonia de Ruland y Moore (79), o la teoria humanistica de enfermeria de
Paterson y Zderad, para el abordaje de la comunicacion y la presencia (80). Todas ellas se basan

en la Teoria de Sistemas de rango mayor elaborada por Ludwig von Bertalanffy en 1950 (81).

De este modo, como indican Ferrel y Coyle (82), las competencias especificas del curriculum

de enfermeria en Cuidados Paliativos engloban de manera general los siguientes parametros:

e Manejo del dolor y de los sintomas.
e Preparacion para el cuidado en el momento de la muerte
e Herramientas de comunicacién

e Manejo de la pérdida y el duelo
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e Consideraciones culturales en el cuidado al final de la vida.
e Aspectos éticos y legales al final de la vida.
e Formacién y desarrollo profesional

e Atencion de calidad al final de la vida

Ademas de que el alivio del dolor y del sufrimiento es uno de los objetivos dentro de la
filosofia profesional enfermera, también es considerado como proponen Sherman et al. (83),
una responsabilidad dentro de la profesidon. Por ejemplo, la valoracion efectiva y segura del uso
de los opidceos, tiene un impacto importante en la calidad de vida del paciente. Tanto es asi,
gue el tratamiento analgésico de eleccién para el dolor disruptivo es la morfina. Segun describe
la guia NICE (National Institute for Health and Care Excelence) (84), para el control del dolor en
situaciones terminales, estan ademads indicados el uso de parches tras dérmicos y opioides
subcutdneos, cuando los opidceos por via oral no son efectivos.

Por otro lado, segun el estudio de Oechsle et al. (85), la depresidn, la ansiedad y el temor
son algunos de los problemas que se pueden presentar en los cuidadores de los pacientes
moribundos, durante la etapa de transicién hacia la muerte. De este modo, el bienestar
emocional es el drea que mds afecta a los pacientes y sus familiares. Estos pueden expresar
miedo, tristeza, y preocupacidn por su estado de salud, y por ello estos aspectos también, han
de ser considerados dentro del plan avanzado de cuidados paliativos de enfermeria (86).
También la enfermera debe hacer frente a otros pensamientos mas concretos que pueden surgir
en el paciente terminal, como son la preocupacion de abandonar a sus seres queridos y la
pérdida de las relaciones personales en general, reflexiones acerca de su legado, o simplemente
sobre el desarrollo del propio duelo personal. Estos aspectos relacionados con la comunicacidn,
segln indican en su investigacion Clayton et al. (87), se pueden gestionar mediante la creacion
de grupos de apoyo, la realizaciéon de reuniones familiares, o incluso mediante la consulta a

profesionales de salud mental. Manejar estas situaciones es imprescindible, ya que los pacientes
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gue presentan mayor nimero de problemas tanto fisicos como emocionales, se adhieren menos
a su tratamiento, y controlan menos su enfermedad y su salud (88). Los pacientes terminales,
ademas, pueden tener inquietudes financieras o legales, preocupaciones sobre la pérdida del
empleo, o sobre su testamento vital (89). En estos casos, la enfermera puede ayudar a coordinar
el apoyo profesional con los servicios apropiados, por ejemplo, con la trabajadora social, como

proponen Wasner et al (90).

Por otro lado, estudios recientes como el realizado por Carey et al. (91), evidencian que
a pesar de una satisfaccién adecuada de los cuidados hospitalarios de enfermeria a pacientes al
final de la vida, existen algunos aspectos a mejorar, como pueden ser los dirigidos al manejo de
la tristeza, a otorgar un mejor confort y aseo personales, proporcionar un mayor apoyo
emocional al paciente y a la familia, asi como a favorecer el desarrollo conveniente de aspectos
no contradictorios relacionados con la comunicacién del diagnéstico y la evolucion de la
enfermedad. En contraposicién, la evidencia nos muestra que los cuidados paliativos
domiciliarios, ademas de ser mejor costo-efectivos para el sistema sanitario, aumentan las
probabilidades de que los pacientes fallezcan en el lugar elegido (92), y ademas reducen la carga
de los sintomas, en particular entre los pacientes con cancer, sin repercutir negativamente en la
afliccion de sus cuidadores (93).

En torno a este contexto de fin de vida, uno de los aspectos que hay que tener en cuenta en
relacidn con las Ultimas voluntades, es el deseo de considerar la sedacion paliativa (superficial o
profunda), incluso para el alivio de sintomas refractarios (esto es, aquellos que no remiten con
el tratamiento habitual) como proponen Swart et al. (94). La Asociacion Europea de Cuidados
Paliativos (EAPC) define la sedacién paliativa como “el uso controlado de medicamentos
destinados a inducir un estado de conciencia disminuido o ausente con el fin de aliviar un
sufrimiento que sea intratable de una forma éticamente aceptable para los pacientes, sus
familiares y para los profesionales de la salud” (95). Se suele indicar a pacientes con agitacion,

disnea o dolor no controlado y a veces, ante un sufrimiento emocional que altera las
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necesidades psicoldgicas y espirituales, pero en la mayoria de las veces requiere de
consentimiento informado, tanto para el ambito hospitalario como domiciliario (96). La sedacion
paliativa, también se proporciona como complemento a los cuidados basicos proporcionados en
situacién de ultimos dias, como pueden ser, la higiene de la boca, la realizacién de cambios
posturales, y el empleo de terapias complementarias (masajes, aromaterapia, arteterapia), etc.
(97).

En torno a este tema, segun el estudio de Engstrom et al. (98), la sedacidn paliativa es
prescrita en torno a los 4 ultimos dias de vida, en aproximadamente un 40% de los pacientes a
los que se les prescribe. Por otro lado, Seymour et al. (99), proponen que los profesionales de la
salud tienen en cuenta una serie de recomendaciones a la hora de administrar la sedacién
paliativa, las cuales se ven afectadas sobre todo ante la mayor o menor voluntad de preservar
el estado de conciencia del paciente, o la percepcion de que su utilizacion acelere
potencialmente la muerte, considerando en algunos casos la sedaciéon continua como una
posible "alternativa" a la eutanasia. Por otro lado, Abarshi et al. (100), consideran que un equipo
de trabajo poco estructurado en temas de comunicacién, conocimiento y habilidades técnicas
es negativo para una apropiada implantacién del uso adecuado de la sedacidn paliativa, y

supone en ese caso una mayor carga de trabajo en la practica diaria.

En Espaia, la importancia que se ha venido concediendo a la voluntad y a la autonomia del
paciente en la fase final de la vida, ha quedado reflejada a través de la puesta en marcha de
diversas estrategias legislativas como el Plan Andaluz de Cuidados Paliativos?, el de la comunidad
de Aragdn?, o a través de la Ley Foral 8/2011, de 24 de marzo, de derechos y garantias de la
dignidad de la persona en el proceso de la muerte de Navarra. Estos programas, abordan la

regulacién de los cuidados al final de la vida desde la triple perspectiva de los ciudadanos,

! Boletin Oficial de la Junta de Andalucia. Ley 2/2010, de 8 de abril, de Derechos y Garantias de la
Dignidad de la Persona en el Proceso de la Muerte.

2 Ley 10/2011, de 24 de marzo, de derechos y garantias de la dignidad de la persona en el proceso de
morir y de la muerte.
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contemplando sus derechos, los de los profesionales y las obligaciones de los centros vy
administraciones socio sanitarias (101).

Estas normas se complementan con la reciente regulacién de la eutanasia en Espana,
enmarcada en la Ley Orgdnica 3/2021, de 24 de marzo, que estima que el ciudadano espafiol
pueda solicitar su administracién libremente. Ocurre asi mismo en otros paises de Europa y
Estados Unidos, donde el acceso a la eutanasia se ha convertido en un servicio disponible si el
individuo, de forma razonable, y previa evaluacidon por un comité de expertos, decide acabar
con su existencia. En la practica clinica, de acuerdo con el estudio de Emanuel et al. (102), se
habla entonces de eutanasia o de suicidio médico asistido.

En contextos latinoamericanos como ocurre en Chile, la provisién de cuidados paliativos se
realiza en base a la reciente ley promulgada en 2021, de Reconocimiento y Proteccidén de los
Derechos de las Personas con Enfermedades Terminales y el Buen Morir3. Esta ley ampara el
disefo de planes y programas de cuidados paliativos, adaptados segun los recursos disponibles,
y en colaboracion y mediante el apoyo de instituciones y organizaciones que se encargan de su
desarrollo (103). En el caso de la practica de la eutanasia en Chile, ésta queda penalizada en la
actualidad, y la opcidn de asistencia en cuidados al final de la vida, queda amparado por la Ley
de Derechos y Deberes del Paciente, como medida para limitar los tratamientos innecesarios
ante una enfermedad terminal (articulo 16) (104).

Si atendemos el Atlas Global de Cuidados Paliativos y al final de la vida (105), tanto
Espafia como Chile, son considerados dentro de los paises que poseen de forma preliminar, una
red consciente e integrada de servicios de cuidados paliativos para enfermos terminales, con
una variedad de recursos humanos y materiales, que provoca un impacto limitado a nivel
sociopolitico, a través de una sustancial prospectiva de iniciativas educativas al respecto. Segun

este informe, el desarrollo activo de una masa critica de cuidados paliativos en estos paises

3 Ley 21.375 de Reconocimiento y Proteccion de los Derechos de las Personas con Enfermedades
Terminales y el Buen Morir.
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supone seguir trabajando para alcanzar el nivel avanzado propuesto por organismos
internacionales como la OMS, que mejoraria la eficiencia, sostenibilidad y calidad de la

prestacion de cuidados en este sentido.
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2.2.3 Actitudes de enfermeria ante el fin de vida.

El fundamento clinico-asistencial en la practica enfermera, de acuerdo con Gracia (106),
busca por un lado la resolucién de un problema determinado, y, por otro lado, la concrecién de
un sistema de gratificaciones, o lo que es lo mismo, la definicion de una satisfaccidon personal
tanto de quien aplica (el profesional), como de quien recibe (paciente) unos cuidados
determinados.

La actitud es un concepto psicolégico que no se estudia aislado, sino que se halla
interrelacionado con otros términos como son la motivacion, la percepcién y la personalidad.
Todos ellos, de acuerdo con Aguilar-Sanchez et al (107), conducen a una determinada accién o
conducta que en cualquier caso podemos determinar que es del tipo afectiva (emocional),
cognitiva (inteligencia) y conductual (comportamiento). En base a esto, un estudio de 1994
realizado en Espafa conducido por Valdés Diaz (108), analizo las actitudes ante la muerte de
conyuges de pacientes hospitalizados en unidades de cuidados intensivos, e indicé que éstos
ultimos, tenian mayor temor con respecto a su propio proceso de morir, que con respecto a la
muerte de sus seres queridos.

Por otro lado, la actitud profesional o actitud de equipo, segun Watson (109), se define
como el “tipo de conducta o comportamiento que determina una postura, disposicion o
apariencia en un contexto asistencial determinado, o bien, una manifestacion fisica y emocional
observable, que se transforma en accion”. En este sentido, el cuidado enfermero, hace
referencia a la idea moral de la profesién, que asegura que el cuidar no es un mero
procedimiento o comportamiento, sino que es un proceso de relacion compartido, entre la
enfermera y el paciente (110). Asi, se puede decir que el cuidado, es una forma de ser o de
actuar que podemos determinar que sea positiva o negativa, y que viene influenciada por la
actitud profesional (111). También la actitud (profesional), puede considerarse como cierta

forma de motivacion de caracter social, por tanto, secundario, frente a la motivacion bioldgica,
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de tipo primario, que impulsa y orienta la accidon hacia determinados objetivos y metas (112).
Teniendo en cuenta lo explicado anteriormente, uno de los factores predictores mas
significativos para trabajar efectivamente, no es la disposicion mayor de recursos materiales o
la disposiciéon de una buena estructura organizativa, sino los atributos o las actitudes que
emplean los profesionales de la salud, para hacer frente a los problemas asistenciales a los que
se enfrentan (113).

Hemos de considerar que, la sintomatologia que provoca una enfermedad avanzada origina
un fuerte impacto emocional, tanto en los propios enfermos, en sus familiares y amigos, asi
como en los propios profesionales sanitarios que los atienden (114). Tanto es asi que, la
ansiedad que provoca la muerte de un paciente en el profesional de enfermeria, segliin recoge
el estudio de Peters et al. (115), viene influenciada por un lado por la edad, por la religidn, por
la perspectiva cultural ante el concepto de muerte, por las experiencias pasadas con respecto al
trato con pacientes terminales, asi como por el nivel de formacidon que haya recibido sobre
cuidados paliativos. En este sentido, segun comparten en su estudio Dunn et al. (116), las
principales actitudes de enfermeria en relacion al cuidado de personas al final de la vida,
dependen por un lado de factores demograficos como la edad, la raza, o la religion, y por otro
lado de factores interrelacionados como son la actitud del profesional hacia la muerte, el nivel
de educacién y formacion que posee al respecto, o el tiempo de experiencia como enfermera
en contacto con pacientes terminales. Segun el esquema de las autoras, las actitudes de
enfermeria hacia la muerte se describen, en funcién de las experiencias personales vividas
(determinadas por aspectos socioculturales), las experiencias pasadas (relacionadas con su
formacién en cuidados paliativos) y las experiencias profesionales actuales (en contacto con

pacientes terminales y sus familias) (estos conceptos se muestran en la Figura 4).
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Figura 4. Actitudes de enfermeria hacia el cuidado de los pacientes moribundos. Adaptado de Nursing

Experience and the Care of Dying Patients.

Ademas de existir una clara evidencia de que la muerte y el morir crean miedo y
ansiedad entre los profesionales sanitarios (117), desde hace mas de una década que se han
aumentado las investigaciones sobre las actitudes de las enfermeras respecto de cémo
interpretan vivencialmente la muerte y su proceso, y el impacto que en enfermeria provoca
dicha situacion (118).

Entre el colectivo sanitario, hay estudios que indican que el concepto de muerte puede
generar sentimientos negativos de angustia, ansiedad, amenaza, frustracion, fracaso,
incompetencia, negacidn o tristeza, mayormente ligados al desarrollo de la conciencia de finitud
de la propiavida (119). Por otro lado, una revision de estudios realizados en enfermeras liderada
por Peters et al. (120), indica que estos sentimientos son menos exacerbados que en el resto de
la poblacion civil, ya que, debido a su experiencia laboral, los profesionales de enfermeria suelen
encontrarse mas frecuentemente ante situaciones proximas a la muerte. Por el contrario, una
tesis de corte cualitativa, dirigida por Garcia Caro (121), resalta que, aquellos profesionales de
la salud (enfermeros y médicos), que presentan mayores niveles de ansiedad hacia la muerte,

generan mayor actitud de evitacidn hacia ésta. Esto se refleja en una menor empatia, y un menor
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apoyo emocional, y repercute en el cuidado al paciente y a sus familiares, por centrarse mas su
atencién en los aspectos médicos y bioldgicos de la enfermedad, y no tanto en los aspectos
emocionales y humanos que se precisa para ello.

Por otro lado, como proponen Braun et al. (122),en relacidon con el estudio de las
habilidades para proporcionar cuidados paliativos de calidad, se tienen en cuenta aquellos
aspectos relacionados con las experiencias personales vividas, donde la cultura y la religion son
importantes detonantes de actitudes que reducen el estrés ante el proceso de muerte. En
relacion con las experiencias pasadas en cuidados paliativos entre profesionales de enfermeria,
una revision sistematica de la literatura liderada por Padrén (123), afirma que el nivel de
aprendizaje en las actitudes hacia el cuidado del paciente terminal suele ser progresivo, segun
se exponen los profesionales a este tipo de situaciones. En este sentido segun indica el autor,
un mejor apoyo y educacidon sobre la fase de duelo, puede ser muy util para desarrollar
estrategias positivas para hacer frente a la muerte de los pacientes entre el colectivo sanitario.

Conocer las actitudes de enfermeria en este contexto, ayuda a mejorar el conocimiento
de la disciplina de los cuidados paliativos, y a validar la importancia del tema en cuestion,
ademas de que elimina temores innecesarios, y cultiva estrategias eficaces, para disminuir el
estrés de la experiencia vivida ante la muerte entre el colectivo de enfermeria de acuerdo con

Johnston (124).
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2.2.4 _Afrontamiento de enfermeria ante el fin de vida.

El término afrontamiento, ampliamente empleado en la literatura, es considerado un
fendmeno que incluye aspectos fisicos, psicolégicos, espirituales y sobre todo sociales, que son
los que mayoritariamente determinan su curso (125). De acuerdo con Henao-Castafio et al.
(126), afrontar es un proceso consciente e individual que se genera como reaccion al estrés, y
gue se aprende y redefine hacia patrones de comportamiento que generan calma, control y
racionabilidad, donde la comunicacién juega un papel fundamental. En la practica enfermera de
cuidados paliativos, segun Black (127) y Fernandez-Fernandez et al. (128) es mas importante
centrarse en los beneficios personales del afrontamiento al final de la vida, y no tanto en las
propias estrategias técnicas que se desarrollen al respecto, sobre todo, teniendo en cuenta las
caracteristicas culturales que envuelven al profesional. En este sentido, uno de los problemas
mas recurrentes en relacién con el afrontamiento hacia la muerte, entre los profesionales de
enfermeria, como proponen en su investigacion Lledé-Morera y Bosh-Alcaraz (129), se da en la
delicada area de los cuidados paliativos pediatricos, donde los profesionales de la salud
demandan mas formacidn y entrenamiento interdisciplinar que los apoye.

Es interesante en este punto, considerar el concepto de afrontamiento segin proponen
Strang et al, como un proceso de tipo cognitivo y conductual, que se desarrolla con el fin de
enfrentarse a una determinada situacion, bien sea en este caso la muerte propia, la de un
individuo, o en el caso de enfermeria, la muerte de un paciente al que se cuida en un
determinado contexto y servicio de salud (130). En cuanto a las estrategias de afrontamiento
gue emplean los profesionales de enfermeria hacia la muerte, segin Zheng et al. (131), estan
influenciadas por factores tanto intrinsecos como extrinsecos al individuo. Entre los primeros,
encontramos aquellos relacionados con el autocontrol y la resiliencia, desde la practica de
rutinas diarias de ejercicio fisico y autocuidado, el establecimiento de limites emocionales ante

los cuidados prestados, o bien una reflexidn sobre las experiencias propias de muerte pasadas,
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asi como la necesidad de exteriorizar y compartir las creencias religiosas y espirituales respecto
a la muerte. Por otro lado, los factores extrinsecos son principalmente aquellos que tienen que
ver con el trabajo multidisciplinar y el apoyo institucional, mediante, por ejemplo, el desarrollo
de manifestaciones grupales de caracter simbdlico-cultural-espiritual, la realizacién de
reuniones informativas intragrupo sobre la situacion clinica y evolutiva del individuo, o la
intensificacion de la formacién continuada en cuidados paliativos, entre otras.

En el marco de las competencias de enfermeria relacionadas con el afrontamiento de la
muerte, se pueden emplear, tanto para el contexto clinico, como para el de investigacién, los
criterios estandar definidos por Ruland y Moore (132) en su teoria de rango medio del Final
tranquilo de la vida. Las autoras consideran tener en cuenta, aspectos del cuidado enfermero
relacionados con el manejo de sintomas fisicos como el dolor, el confort, la ndusea o la sed, asi
como con aspectos tanto econdmicos, éticos, espirituales como emocionales, importantes para
elindividuo (paz, soledad, esperanza, etc.). Ademas, de acuerdo con esta teoria, la comunicacion
es un aspecto clave que distingue la calidad del cuidado al final de la vida, donde los mayores
beneficiarios, ademds del equipo interdisciplinario responsable de su atencion, son el individuo
y su familia. Por un lado, segin sugieren Sullivan et al. (133) y Marsac et al. (134), la
comunicacién permite obtener informacién sobre las necesidades practicas y emocionales de
los pacientes terminales y sus familiares, ya sea que se desarrollen éstas en un contexto de
atencion de adultos o pediatrico. También una adecuada comunicacién, segun indica el estudio
de Seymour et al. (99), da soporte en la toma de decisiones de médicos y enfermeros, para el
empleo de medidas de sedacion paliativa, sobre todo cuando aparecen sintomas refractarios y
de dificil manejo en la clinica del paciente (sufrimiento fisico y psicoldgico). Algunos estudios,
como el de Pascual-Fernandez (135) y el de Wittenberg et al. (136), demuestran la importancia
de una comunicacidn integral y estructurada, en el cuidado del proceso del final de la vida, que
contenga tanto un lenguaje verbal y no verbal, y que presente un didlogo proactivo. Segun

proponen Fuoto y Turner (137), la implementacion del modelo de comunicacién COMFORT,
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puede ser util para mejorar la autoeficacia, las actitudes, la confianza y la comodidad, en la
comunicacion de cuidados paliativos, entre los profesionales de enfermeria.

Establecer una actitud de didlogo, que permita una relacidn significativa y auténtica, en
uno de los momentos mds profundos de la vida, forma parte esencial del fundamento de los
cuidados paliativos. Los estudios demuestran que, para los profesionales de enfermeria, una
comunicacién abierta con los pacientes y la familia, asi como con otros profesionales de la salud,
es parte integral del proceso de afrontamiento de la muerte (138). En este sentido, segln
proponen Chan et al. (139), los malentendidos sobre el prondstico de los pacientes moribundos
suelen estar relacionados con una falta de aclaraciones y asesoramiento al respecto. Y es que,
hay que sefalar, que los pacientes necesitan obtener una informacidn que genere seguridad y
cercania, por parte de los profesionales de la salud. Por ejemplo, Conley y Burman (140) afirman
gue, para favorecer ser asertivos y sentirse autosuficientes, los pacientes terminales y sus
cuidadores en el ambito rural, prefieren que se empleen mayor nimero de indicaciones
terapéuticas informales (verbales), ademas de la requerida informacién escrita, para satisfacer
la mayoria de sus necesidades. En ese caso, para los familiares, es un requisito importante, una
comunicacion honesta, acerca del estado de salud de sus seres queridos, que les ayude a
desarrollar un adecuado afrontamiento, y reducir asi las preocupaciones e incertezas sobre el
futuro final de su ser querido (141). Cabe puntualizar, que hay estudios como el de Peters et al.
(142), que indican que para enfermeria es mas dificil hablar de la muerte con los familiares en
la intimidad, que con el propio paciente. Por otro lado, hay que distinguir la diferencia entre el
modo de introducir estos temas con pacientes que padecen patologias crdnicas, frente a
aquellos que padecen cancer, ya que, de acuerdo con du Couédic et al (143), existe una
asociacién cultural, de que el prondstico de vida a corto plazo es fatal en mayor proporcién, en
este ultimo grupo de personas, y por ello la comunicacion es menos fluida. Ademas, en cuanto
a la experiencia subjetiva de los pacientes oncoldgicos que presentan una recidiva, Garcia- Vivar

et al. (144) sefialan, que los profesionales de la enfermeria refieren peores habilidades
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comunicativas al respecto, ya que deben proporcionar mayores dosis de apoyo emocional, no
por presentar los pacientes problemas de informacidn, sino por el desanimo ante una pérdida

de confianza en el tratamiento, y mayor desesperanza ante la nueva situacidn presentada.

Ademas de la importancia de la comunicacién en cuidados paliativos, la buena gestion
del cuidado al final de la vida aporta calidad en el cuidado del paciente. Y la calidad esta
relacionada con una satisfaccion positiva con los servicios sanitarios dentro del proceso
patoldgico (145). Todo este argumento, deriva en la idea de proporcionar una "buena muerte",
esencial para el cuidado al final de la vida. A modo de ejemplo segun Pardon et al. (146), los
pacientes con cancer (por las diferencias en la evolucién de su enfermedad y en la mayor
accesibilidad a los servicios de cuidados al final de la vida), suelen considerar menos las
decisiones de limitacidn de esfuerzo terapéutico, y demandar mas peticiones de eutanasia para
resolver sus situaciones personales. En este caso, no cabe duda de que la labor de
acompafiamiento y seguimiento que los profesionales de enfermeria pueden brindar a los
pacientes al final de la vida, es fundamental para el afrontamiento del duelo (anticipado), tanto
de éstos como de sus familiares, segiin propone en su estudio Martin Rodriguez (147). Por otro
lado, Chunyan et al. (148), tienen en cuenta determinados aspectos sobre la buena muerte,
considerados por los profesionales de la salud, como permitir a los pacientes estar acompaiados
por sus familiares, proporcionar un ambiente de privacidad e intimidad propios, manejar
adecuadamente el dolor y el malestar, conocer y cumplir expresamente los deseos y voluntades
ultimos del paciente, promover el abandono temprano de tratamientos futiles y de maniobras
de resucitacion vital innecesarias, comunicar eficazmente la gravedad de la situaciéon del
paciente tanto a la familia, como al equipo de atencién médica, e implementar el desarrollo de
cuidados avanzados en fin de vida. También se contemplan como positivas, como aportan en su
estudio Lang et al. (149), las iniciativas de visibilizacidn y educativas, tanto para los profesionales
como para el publico en general, desde la perspectiva dicotémica social y cultural de la buena

muerte. Segun la investigacion realizada por Beckstrand et al. (150), algunas de las barreras que
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no favorecen la prestacidon de una “buena muerte” por parte de los profesionales de la salud,
incluyen las limitaciones de tiempo en el lugar de trabajo, la escasez de dotacidn de personal,
las dificultades de intercomunicacion, y aquellas decisiones de tratamiento que se basan
Unicamente en criterios médicos, en lugar de en las necesidades reales de los pacientes que
venimos argumentando. Por otro lado, de acuerdo con los estudios de Sosa-Rosas et al. (151), y
Rodriguez Tello et al. (152), ofrecer un cuidado digno del cuerpo a una persona con enfermedad
avanzada, y el cuidado posterior del cadaver, una vez que el paciente ha fallecido, sirve de
mecanismo de afrontamiento para la propia enfermera, y, ademas, mejora la satisfaccion

personal de la familia.
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2.2.5 Aptitudes de enfermeria ante el fin de vida.

En palabras de la RAE, la aptitud es la “capacidad y disposicion para el buen desempefio
o ejercicio de un arte”. En ese caso, ser “apto”, implica rendimiento y/o destreza profesional, y
se entiende como una competencia o habilidad profesional, favorecida en cualquier caso por la
experiencia y la formacién educativa; asi, este término se define como “el cardcter o conjunto
de condiciones que hacen a una persona especialmente idénea para una funcion determinada”
(153).

El Estado espafiol, normaliza la profesién de enfermeria*, y la describe como una
actividad especializada de trabajo que “detenta facultad o capacidad adquirida tras un
aprendizaje universitario y que tiene estructura colegial, para brindar un servicio o elaborar un
bien”. Asi, el objeto de la profesion enfermera sera la direccidn, evaluacidn, y prestacion de los
cuidados de enfermeria orientados a la promocién, mantenimiento, y recuperacion de la salud,
asi como a la prevencién de enfermedades y discapacidades, que llevard a cabo con plena
autonomia técnica y cientifica, sin mds limitaciones que las contenidas en el ordenamiento
juridico y deontolégico. Por ello, la Organizacién Colegial de Enfermeria® ,define al sujeto
enfermero como un “profesional legalmente habilitado y responsable de sus actos profesionales,
cuya mision consiste en proporcionar los cuidados propios de su competencia”.

Del texto extraido del cddigo deontoldgico de la enfermeria espafiola® y en relacién con el
tema que nos concierne, que son los cuidados paliativos de enfermeria en el final de la vida, se

extraen las siguientes afirmaciones:

4 Ley 44/2003 de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias

5 Real Decreto 1231/2001, de 8 de noviembre, por el que se aprueban los Estatutos generales de la
Organizacion Colegial de Enfermeria de Espafa, del Consejo General y de Ordenacion de la actividad
profesional de enfermeria

6 Real Decreto 1856/1978, de 29 de junio, por el que se aprueban los Estatutos de la Organizacion
Colegial de A. T. S
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e la enfermeria tiene competencia propia para asumir su responsabilidad ante unos
cuidados especificos como son los realizados al final de la vida reconociendo la libertad,
igualdad, dignidad y derecho de las personas y sus familias (Cap I. Art. 4 a 8).

e la enfermeria tiene el deber de dirigirse e informar al enfermo terminal previa valoracion
fisica y/o psiquica o en su caso a su familia, que asumird su potestad, en caso de
incomunicacion o falta de consentimiento, empleando un lenguaje claro y adecuado a la
capacidad de comprension de este para una determinada actuacion de cuidado (Cap 1.
Art. 10 a 13).

e |os cuidados de enfermeria en esta etapa de la vida han de ser proporcionados para
mejora del sufrimiento tanto del paciente como de su familia, teniendo presente que la
vida es un derecho fundamental del ser humano y evitando realizar acciones

conducentes a su menoscabo o que conduzcan a su destruccion (Cap I, Art. 16 'y 18).

Al valorar las aptitudes y competencias de enfermeria, entendidas como el conocimiento
para gestionar el cuidado al final de la vida, comprendemos que el adecuado manejo de éstas,
como indican Gurdogan et al. (154), favorece la disminucién de la ansiedad entre los
profesionales, y mejora la calidad de vida de los pacientes y sus familiares. Cabe sefalar en este
sentido, que el grado de ansiedad ante la muerte descrita por Sahin et al. (155) en estudiantes
de enfermeria, depende de distintos aspectos como el género, el significado personal de la vida,
del equilibrio mental individual, de las experiencias previas de muerte en el entorno familiar y
laboral, y del nivel de formacién especifica en cuidados paliativos, entre otros. Por otro lado,
una revision de la literatura dirigida por Georges et al. (156), evidencia que, entre el colectivo de
enfermeria, se encuentran una serie de dificultades para encarar aquellos aspectos que tienen
que ver con la integridad y la autonomia profesional en el cuidado al final de la vida. Con
respecto a dicha investigacion, se enumeran a propdsito una serie de causas que determinan

dichas aptitudes como son, la falta de liderazgo en fomentar la toma de decisiones en cuidados
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al final de la vida, problemas de comunicacion eficaz con los pacientes y la familia y, por ultimo,
una mala percepcidn del sufrimiento de éstos, durante el proceso de enfermedad y de muerte.
Investigaciones mas recientes, como la de Kim y Hwang (157), o la de Price et al. (158), también
confirman una preparacién y conocimiento escasos por parte del personal de enfermeria, en el
manejo del cuidado paliativo. De este modo, de acuerdo con Izumi et al. (159), resulta una
prioridad el desarrollo de criterios de referencia éticos, capaces de entender las
responsabilidades colaborativas y propias de la enfermeria en este campo, con el fin de asumir
y liderar estrategias de cuidados paliativos excelentes y competitivas, que sean acordes a sus
diferentes contextos y particularidades clinico-asistenciales.

En los estudios de Patricia Benner (160), sobre la adquisicion progresiva de competencias en
el profesional de enfermeria, la autora define siete dominios o “figuras del cuidado” que van
desde ayudante, maestro, promotor del bienestar, gerente de cambio, protector del paciente,
colaborador en la toma de decisiones morales y éticas, hasta organizador de la atencién de los
pacientes. En este sentido, Thacker (161) adapta la teoria de Benner, a la de la provision de los
cuidados paliativos y en fin de vida, dentro del marco de las habilidades avanzadas de
“enfermera asesora”. De este modo, el autor defiende que un profesional de enfermeria debe
favorecer adecuadamente la toma de decisiones durante el proceso de enfermedad y muerte.
En esta misma linea de estudio, Albers et al. (162), defienden que el ambito laboral y el nivel
educativo, son factores determinantes que favorecen las aptitudes de participacion de la
enfermera para la toma de decisiones en contexto de fin de vida. De este modo, Hebert et al.
(163), proponen que la mayoria del personal de enfermeria estd interesado en involucrarse en
decisiones al final de la vida, sobre todo en aquellas que tienen que ver con reducir los reingresos
hospitalarios, o las relacionadas con los cambios que acontecen durante el diagndstico vy el
tratamiento, asi como con aquellas decisiones que favorecen la adquisicién de habilidades éticas
para proporcionar una informacién veraz al paciente y su familia. Al contrario de lo que puede

pensarse, un numero significativo de enfermeras se siente mal informada sobre las directrices
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legales que pueden ir asociadas a las decisiones al final de la vida, y un nimero reducido de ellas,
segun el estudio de Schlegel y Shannon (164), incorporan dichas aptitudes en su practica clinica
de rol avanzado. Asi pues, como indican en su estudio Firnhaber et al. (165), en el contexto de
los cuidados domiciliarios y ambulatorios, las enfermerias han de ser mas responsables en
participar de aquellas decisiones relacionadas con la nutricién y la hidratacién de pacientes en
fin de vida, por ejemplo.

Para evaluar las aptitudes de enfermeria en relacidon con el cuidado del paciente con
enfermedad terminal, encontramos en la literatura varios estudios como el de Morita (166) o el
de Watson (167). En este sentido, una de estas investigaciones, llevada a cabo en el contexto
espanol por Edo-Gual et al. (168), demuestra que aquellos estudiantes de enfermeria que
presentan una experiencia previa de muerte, y aquellos que han recibido formacién en cuidados
paliativos, obtienen mejores puntuaciones en las aptitudes para el cuidado de pacientes
terminales. Otros estudios, como el realizado en Suecia por Henoch et al. (169) , determinan que
aquellas enfermeras que presentan mas edad, y aquellas con mayor tiempo en contacto con
moribundos, presentan mejor idoneidad hacia su cuidado, en comparacién con aquellas que
trabajan en otros contextos asistenciales. En ese caso, segun Frommelt (170), los programas de
formacién basados en competencias de enfermeria al final de la vida deben ir encaminados a
fomentar la experiencia como la fuente mds potente para favorecer el aprendizaje en el ambito

sanitario.

43



Introduccion

2.2.6 _ Creencias de enfermeria en el fin de vida.

Durante la existencia conocida del ser humano los sistemas de creencias religiosas han
jugado un papel importante en proporcionar un marco de referencia para hacer frente a temas
trascendentales, estableciendo una forma positiva de hacer frente a lo inevitable. Por ello, es
comprensible que, en las religiones, la muerte sea una parte central de su sistema de creencias
(171). En este sentido, de acuerdo con Mufioz Devesa et al.(172), la espiritualidad se entiende

a grandes rasgos, como una busqueda del significado de la vida.

En nuestros dias, existe una cultura de transicidon a cerca de la preocupacion sobre el
destino del alma. Mientras que, por un lado, encontramos aquellos que creen en una vida
después de la muerte, otros, como indican Ortega-Jiménez et al. (173), estan influenciados por
un énfasis existencialista, y en contemplar primeramente sus deseos mas individualistas.
Ademas, en la sociedad actual, el concepto de muerte, también se ha visto determinado por una
influencia naturalista ligada a la ciencia médica, que como sugiere Pérez Garcia (174), se torna
hacia una perspectiva meramente bioldgico-corporal. Asi, de acuerdo al estudio de Flynn (175),
textos antiguos como el Libro de las horas o el Ars Moriendi, donde se describen algunos
comportamientos mas ancestrales relacionados con el manejo y la preparacién espiritual ante
la muerte, se entremezclan en nuestros dias, con la difusion de esquelas impresas en diversos
medios de comunicacién, el desarrollo de funerales personalizados, asi como con paginas web,

donde se conmemora y se recuerda al difunto de manera digital.

Como bien remarca Pérez Garcia (174) en su articulo, la relaciéon que se da entre la
enfermeray el paciente puede ayudar a determinar las necesidades espirituales de los pacientes
con cancer al final de la vida. Por otro lado, la investigacion de Delgado (176), define la necesidad
espiritual del paciente terminal, como aquella exigencia de comunicar sus inquietudes
espirituales, y la necesidad por parte de los profesionales de mostrar sensibilidad y respeto ante

las emociones expresadas, como pueden ser aquellas relacionadas con la realizacién de
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practicas y ceremonias religiosas. Delgado, también enumera otras necesidades espirituales
expresadas, como las manifestadas por los familiares de los pacientes terminales, encaminadas
a la demanda de apoyo y acompafiamiento ante la soledad, a la blsqueda de su propio
significado de vida, y al desarrollo de gestos capaces de proporcionar el espacio, el tiempo y la

privacidad adecuados, para hablar sobre el tema de la muerte de sus allegados.

En este sentido, segun sugieren Granero-Molina et al. (177), los cuidados de enfermeria
encaminados a cubrir las necesidades espirituales de los pacientes ancianos y sus familiares
(asistir a la eucaristia, leer los evangelios o rezar acompafiados), proporcionan alivio espiritual y
mejoran la capacidad de afrontamiento al final de sus dias. En estos pacientes, como refiere
dicho estudio, se desarrolla mayor esperanza, mayor sentido de la existencia, mayor sentido de
lucha, un mayor deseo de querer ir al cielo después de fallecer, e incluso un menor temor hacia
la muerte. Igualmente, un estudio italiano liderado por Vellone et al. (178), relata que la
“esperanza espiritual”, esta asociada positivamente con una mejor calidad de vida, mayor
autoestima y superacién personal, y con una mejor relacién de apoyo por parte de los
profesionales de la salud hacia los familiares de los pacientes, sobre la base de una adecuada
informacidn recibida. Asi mismo, este concepto esta negativamente asociado con la aparicion
de ansiedad, depresidon o incluso aburrimiento durante la hospitalizaciéon del paciente
moribundo. Ademds, seglin los autores, el tiempo que sucede desde el diagndstico, y el estadiaje
de la enfermedad con respecto a la mayor o menor certidumbre sobre el diagnéstico definitivo
o tratamiento especificos, no se correlaciona en ningln caso con el nivel de esperanza
desarrollado, sino mas bien con una mayor satisfaccion, si se aborda adecuadamente la

espiritualidad por parte de los profesionales de la salud.

De este modo, aquellos pacientes que expresan su espiritualidad ligada a una
determinada religion son considerados seres espirituales. Asi como indica Rivas Flores (179), los

que practican la fe, estdn mas arraigados a simbolos religiosos, y los que no la profesan van a
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encontrar un significado y propdsito diferente, a menudo ligado a la familia, amigos y seres
queridos, o a lugares y objetos que representan emotividad para ellos (como fotos, flores
frescas, libros, musica, etc.). Segun Chakraborty et al. (180), podemos argumentar que las
religiones budistas estdn menos familiarizadas en proporcionar la eutanasia a sus pacientes o
que las religiones catdlicas, judias o musulmanas, son mds cercanas a proporcionar cuidados
paliativos en situaciones de fin de vida. Por otro lado, segun indica Brazal (181), las exequias y
ritos en relacién con la muerte estan ligados a las creencias religiosas que posee la sociedad en
la que acontecen, es decir que son influenciadas culturalmente. Por un lado, los cristianos hacen
de los funerales una representacion con musica, flores e incienso, que es manifestada por una
actitud de asociacion con la resurreccion. La parusia o creencia en la vida eterna es el caracter
gue tiene para la persona religiosa la muerte corporal y el paso a un estado espiritual. Por otro

lado, la desacralizacion de la muerte, la desvincula de toda religiosidad.

Tanto en el hospital, como en el hogar o en las instituciones de larga estancia, las
enfermeras deben estar involucradas en el cuidado espiritual, del paciente y de la familia (182).
Segun Underwood (183) y Yablonsky (184), en relacién con las necesidades espirituales del
paciente terminal, es necesario comprender por parte de los profesionales de la salud, su nivel
de trascendencia personal, entendida como la conciencia o conexidon individual del individuo
con la religion, con sus creencias y con el sentido espiritual que se posee. En este sentido, en
palabras de Morillo Martin (185), la cualidad de sentirse "religioso” se refiere a la auto
identificaciéon con un grupo de personas que comparten un conjunto comun de creencias y
practicas, mientras que la cualidad de ser "espiritual" se refiere a las experiencias de vida
personales ligadas a lo trascendente, lo divino o lo sagrado. De este modo, la medida empirica
tanto de la religiosidad como de la espiritualidad segin de Diego Cordero et al. (186), conduce
a la capacidad de desarrollar actitudes, conductas, practicas e intervenciones que conducen a
los profesionales de enfermeria, a mejoras para el individuo terminal, desde el punto de vista

mas humanas.
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En tanto la enfermedad progresa, segun Leerning et al. (187), la falta de salud fisica en
el individuo puede eclipsar su estado mental, social y existencial. El sufrimiento, bien sea
espiritual o no, entendido como vivencia intima y personal, esta forjado a través de elaboradas
asociaciones mentales basadas en experiencias, comportamientos, creencias, expectativas
personales, emociones, y todo un mundo de factores inconscientes que lo modulan (188). Como
muestran Garcia-Alandete y Hernandez-Jiménez (189), cuando los pacientes y sus familiares
reciben un diagndstico de enfermedad terminal, éstos suelen buscar con mas profundidad el
significado existencial de sus vidas, desde un plano mas bien espiritual, esto es, desde la
busqueda de una finalidad, donde el perddn, el amor y su relacion con los demds, la esperanza
y la fe religiosa, son términos para tener en cuenta para atender su padecer. Una revisidon
sistematica de la literatura encabezada por Best et al. (190), evidencia la presencia de distintos
elementos que pueden medirse en el paciente con cancer de forma psicométrica relacionados
con la dimensién espiritual, como son, ademds del sufrimiento propiamente dicho, la
desmoralizacién, la esperanza, el bienestar espiritual, la calidad de vida espiritual, la coherencia
con el propésito de vida, la dignidad, la trascendencia, la paz y la fe.

En este sentido, una enfermera experta en cuidados paliativos junto con otros
profesionales de la salud y demas profesionales que se dedican al soporte religioso (capellanes,
sacerdotes, etc.), puede ayudar al paciente y a su familia a afrontar mejor su proceso de muerte,
a través de la integracion de conductas y valores filoséfico-espirituales en la planificacidén de su
cuidado. Asi pues, segun el texto de Ferrel y Coyle (82), la atencidn espiritual de calidad requiere
inicialmente de una conciencia profunda sobre la importancia de la situaciéon, y de desarrollar
ademas actitudes en el profesional de la salud, relacionadas con la compasidn, la escucha activa,

la presencia y la autenticidad.

En el area de los cuidados paliativos en fin de vida, de acuerdo con Koenig (191), la
consideracion de los aspectos religiosos y de las creencias, asi como de los aspectos fisicos,

psicoldgicos y sociales, puede ayudar a mejorar la adaptacién de los pacientes y de los
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profesionales ante el proceso de muerte. De este modo, numerosos estudios cualitativos
consideran que la fe es esencial para mejorar el modo en cdémo nos enfrentamos a la muerte.
Siguiendo los modelos enfermeros de adaptacién de Callista Roy, un estudio realizado a
profesionales de enfermeria determiné que es esencial contemplar la fe religiosa de éstos,
desde un punto de vista préctico, individual y flexible, para ayudar a mejorar la relacién
enfermero-paciente, y a determinar mejor sus necesidades espirituales (177). Es fundamental,
en este punto, como indican Jaul et al. (192), indagar sobre qué pensamientos o creencias
religiosas posee el individuo, sobre todo para facilitar la toma de deciciones y preferencias en el
tratamiento médico y en las drdenes de no reanimacion, por ejemplo. Por otro lado, incorporar
la atencion espiritual en las decisiones al final de la vida por parte del equipo médico, puede
minimizar la aplicacion de tratamientos excesivos o futiles, destacando que la atencién espiritual
es un componente clave entre las pautas de atencién médica de cuidados al final de la vida (193).
Por una falta de formacidn y de entrenamiento, y una escasez de sugerencias sobre como tratar
los aspectos espirituales en los distintos dmbitos asistenciales, estos temas no son considerados
normalmente una prioridad dentro del plan de cuidados de enfermeria, como resaltan Balboni
et al. (194) en su estudio. Otros estudios realizados sobre la provisidon de cuidado espiritual por
parte de enfermeros y médicos en el contexto del final de la vida demuestran que, en realidad,
un porcentaje alto de profesionales, proveen menos atencion espiritual del que desearian (195).
Ello es debido principalmente a problemas de privacidad o de falta de tiempo, o también a una
falta de asociacion con su rol profesional, o simplemente, por no considerarse ellos mismos
como seres espirituales. A pesar de ello, como indican Abrdo et al (196), facilitar las
representaciones de la religiosidad tenidas en cuenta en los cuidados de enfermeria en
situaciones de fin de vida, otorgan mayor valor a las creencias de los profesionales acerca de la
muerte, y su significado, y permiten desarrollar mejores mecanismos de afrontamiento en este

sentido.
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En la evaluacion de las caracteristicas personales ligadas a la religion, los autores
Hutsebaut et al (197) y Duriez et al. (198), investigan sobre el grado de creencia en Dios (grado
de trascendencia espiritual) y sobre los componentes de rigidez/flexibilidad con respecto a la
religion (grado de literalidad frente a lo espiritual). Asi pues, de acuerdo con Dezutter et al (199),
los comportamientos religiosos estan basados en un modelo de cuadrantes descrito por Wulff,
gue proporciona un marco tedrico para estudiar la relacion entre la religiosidad y la actitud hacia
la muerte en un contexto sociocultural secularizado (figura 5). Siguiendo este modelo, de
acuerdo con Hutsbaut (200) , las cuatro posturas religiosas que pueden adoptarse frente a la

muerte son la ortodoxia, la critica externa, el relativismo o la segunda ingenuidad.

Afirmacién Interpretacion
literal - restaurada
Inclusion de la transcendencia

ortodoxos | i 1| segunda ingenuidad

Literal Simbolico

critica externa | 2 3 |relativismo

Exclusion de la transcendencia
Desafirmacion Interpretacion
literal reducida

Figura 5: Actitudes religiosas segun recoge la escala PCB.

La postura radical u ortodoxa es tipica de individuos que se definen a ellos mismos como
religiosos, ya que interpretan los contenidos religiosos de manera rigida, cerrada y dogmatica,
segln las tradiciones particulares (200). Los que adoptan una postura de segunda ingenuidad,
también se definen a ellos mismos como religiosos, adoptando posturas mds abiertas y

tolerantes. Ademads, asumen que la mayoria de las interpretaciones de los contenidos religiosos
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son posibles y tratan de buscar una explicacion racional para desarrollar un sentido y significado
personal especificos. Las personas con una actitud de Critica Externa rechazan la posibilidad de
una realidad religiosa basada en estrictos y literales argumentos. Por ultimo, las personas que
mantienen una actitud de Relativismo se definen a si mismas como no religiosas (agndsticas).
Son menos juiciosas y cerradas hacia la religion en comparacién con los que tienen una actitud
de Critica Externa. Por otro lado, aquellos que se definen como Relativistas, consideran la
religion como un camino entre otros para dar significado a la vida, y también respetan la eleccion
de otros individuos, pero no necesitan de la religiosidad para la busqueda de un significado
espiritual personal.

Siguiendo con el mismo esquema (figura 5), de acuerdo con Duriez et al. (201), el modo en
gue la religion es procesada por el individuo puede definirse igualmente en los siguientes

términos:

e Afirmacion literal: relacionada con un enfoque fundamentalista mas cercano al
conservadurismo. Se da una afirmacién literal y objetiva de la religidn. Caracteristico de
personas con prejuicios y bajo nivel cognitivo. Poca habilidad para adaptarse debido a

la rigidez de sus posturas.

e Desafirmacion literal: relacionada con aquellos individuos que no aceptan ni la realidad
religiosa ni su simbolismo. Es mds caracteristico del pensamiento cientifico y racional.

e Afirmacion simbdlica (Interpretacion restaurada): relacionada con una afirmacion de la
existencia de Dios, pero que sin embargo se centra en un lenguaje simbdlico para
interpretar su significado. Tiene que ver con los estudios realizados por Freud, Nietzsche
y Marx, dirigidos hacia la busqueda de un significado mas subjetivo y personal de la fe.

e Desafirmacion simbdlica: (Interpretacidon reducida): relacionada por rechazar con gran

peso la existencia de la religidn. Sin embargo, reconoce la importancia de los mitos y los
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rituales religiosos como referencias simbdlicas, ligadas a la cultura. Esta postura tiene
gue ver con la interpretacidén de la hermenéutica moderna que coincide segun Ricoeur,
con la aceptacién de los simbolos religiosos, la idolatria y la ilusion de la religion. Pueden
tener una personalidad compleja, socialmente sensible, introspectiva, relativamente sin

prejuicios y original.
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3. JUSTIFICACION, HIPOTESIS, Y OBJETIVOS.

3.1 Justificacion e hipotesis.

El profesional de enfermeria percibe de distinta manera el concepto de muerte y su
proceso. Para los profesionales de enfermeria, la clave para un correcto manejo de los cuidados
al final de la vida es tener una adecuada conciencia de muerte, ademas de saber controlar los
sintomas, y, por ultimo, tener en cuenta la autonomia del cuidado, tanto del paciente como de

la familia.

Por otro lado, el profesional de enfermeria expresa una serie de actitudes, aptitudes y
creencias en relacidn con el cuidado del paciente al final de la vida segln su contexto profesional
y personal. Al considerar las actitudes y las competencias tanto técnicas como culturales, que
un enfermero/a debe manejar en el cuidado al final de la vida, debemos tener en cuenta la
presencia de una alta carga emocional asociada al proceso de duelo y muerte, que el profesional
experimenta en funcidn de sus caracteristicas sociodemograficas, entre ellas la edad, su
experiencia y dominio en cuidados paliativos, la cultura, la religién y sus ritos, o las experiencias
previas de muerte. Por otro lado, existe una variabilidad de valores filosoéfico- religiosos en el
profesional de enfermeria en relacién con el cuidado del paciente terminal dependiendo de su
contexto social y cultural. Ademas de las necesidades técnicas de las que se precisa disponer,
entran en juego otros componentes de caracter espiritual mas profundos e intelectualmente
mas abstractos que son tenidos en cuenta como habilidades culturalmente tolerantes en

entornos mas o menos secularizados de nuestra sociedad.

Existen diferentes escalas que permiten aproximarse a una valoracion de las actitudes,
aptitudes y estrategias de afrontamiento, respecto del fin de vida, en profesionales sanitarios,
asi como sobre las caracteristicas de su religiosidad. Partiendo de estas valoraciones, podemos

determinar la posible influencia de éstas en la percepcién subjetiva emocional y técnica, para
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prestar cuidados en circunstancias de fin de vida. La aplicacion de estas escalas en los
profesionales de enfermeria nos permitird delimitar estas circunstancias y también conocer
como éstas se relacionan con su entorno sociocultural y familiar. Como proyeccién de futuro,
en caso de detectar dichas escalas, reacciones emocionales disfuncionales o susceptibles de
serlo, podran servir para planificar el desarrollo de recursos de apoyo y formacién a distintos
niveles, que permitan afrontar con mayor estabilidad emocional, las situaciones en las que
ineludiblemente los profesionales de enfermeria han de prestar cuidados en entornos del fin de
vida. Se ha realizado este estudio en dos muestras de profesionales de enfermeria, que
comparten idioma, formacidon universitaria estandarizada y entornos sociales y culturales
semejantes, pero geograficamente muy alejadas, no tanto para evaluar para valorar
disimilitudes y des concordancias de estos hallazgos, sino para comparar sus similitudes. Segun
esto, el sustento bibliografico desarrollado en esta investigacion demuestra que existe en
nuestro entorno una escasez en cuanto al estudio, abordaje e implicaciones del tema en
cuestion. Por lo tanto, la construccién de conocimiento en este sentido esta ampliamente

justificada.

Entendemos que por ello surgen en nuestro estudio las siguientes preguntas de

investigacion:

1. ¢éCudles son las actitudes de enfermeria ante la muerte?

2. éCudles son las aptitudes de enfermeria ante la muerte?

3. ¢Cudles son las actitudes religiosas de enfermeria ante la muerte?

4, ¢Cudles son los factores psicosociales y demograficos que explican las actitudes,

aptitudes y creencias, que el profesional de enfermeria desarrolla en relaciéon con la muerte y
su proceso, y respecto al cuidado técnico y emocional que presta al paciente y a su familia en la

fase final de la vida?
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3.2 Objetivos generales y especificos.

Objetivos generales:

1. Valorar las actitudes del profesional de enfermeria hacia la muerte mediante la
aplicacion de la escala PRAM (Perfil revisado de actitudes frente a la muerte).

2. Valorar las caracteristicas de afrontamiento de la muerte propia y de la de otros, por
parte del profesional de enfermeria, mediante la aplicacién de la escala BAM (Escala de
afrontamiento de la muerte de Bugen).

3. Valorar las aptitudes subjetivas del profesional de enfermeria para el cuidado del
paciente en fase de fin de vida y de su familia, en estas circunstancias, mediante la aplicacion de
la escala FATCOD (Frommelt Attitude Toward Care of the Dying-Escala de actitudes hacia el
cuidado del paciente moribundo de Frommelt).

4. Valorar la actitud de creencia religiosa en los profesionales de enfermeria, valorada
mediante la escala Short PCB (Escala reducida de Creencias Postcriticas de Duriez, Fontaine y
Hustebaut).

Obijetivos especificos:

5. Valorar la influencia de estos pardmetros en profesionales de enfermeria, de dos
entornos socioculturales y geograficos distintos (Navarra y Valdivia).

6. Valorar la posible asociacién de los pardmetros valorados en las escalas empleadas,
respecto de la percepcidn subjetiva del profesional de enfermeria, en su preparacién emocional

y técnica, para la asistencia de pacientes en fin de vida.
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4. METODOLOGIA
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4. MATERIAL Y METODOS.

4.1 Caracteristicas de la muestra.

La presente investigacion, de tipo descriptivo observacional transversal, y analitico,
emplea una muestra de conveniencia no probabilistica accidental o consecutiva, formada por
profesionales de enfermeria de la provincia de Navarra (Espafia), y la provincia de Valdivia
(region de Los Rios-Chile). Los datos se han recogido por el investigador principal segun la
conveniente accesibilidad y proximidad de los sujetos participantes, de septiembre de 2014 a
enero de 2015 en Navarra y de marzo a junio de 2015 en Chile.

El estudio ha sido evaluado por el Comité de Etica de la Universidad Publica de Navarra,
y el Comité de Etica de Investigacion del Servicio de Salud de Valdivia, respectivamente, quienes
han otorgado al estudio un caracter investigador, no dirigido a poblacion vulnerable (anexo 1).
Ademads, segun el lugar de origen, se ha contactado previamente con las direcciones de
enfermeria y jefaturas de unidad de los centros sanitarios integrados en el estudio, con el
objetivo de informar y de obtener el visto bueno para el desarrollo del estudio.

Como criterios de elegibilidad para participar en el estudio, se ha determinado que los
encuestados fueran enfermeras/os en activo, procedentes bien del ambito laboral hospitalario
(un total de 41 unidades médicas y quirurgicas de 2 hospitales comarcales) o bien ambulatorio

(un total de 28 centros de salud) del sistema sanitario publico de ambos territorios (tabla 3).
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Tabla 3. Relacién de unidades clinicas y centros de salud que han participado en el estudio.

CENTROS HOSPITALARIOS

CENTROS DE ATENCION PRIMARIA

COMPLEJO HOSPITALARIO DE NAVARRA

CENTROS DE SALUD DEL SERVICIO NAVARRO
DE SALUD

-Centro de consultas externas Principe de
Viana

-Unidades Generales de Hospitalizacién Ay B:
Neumologia, Geriatria, Infecciosos,
Neurologia, Cardiologia, Digestivo, Medicina
Interna, Cirugia Vascular, Psiquiatria, Cirugia
General, Oncologia y Hematologia.

-Hospital de dia de Oncologia

-Hemodidlisis

-Urgencias de adultos y pediatria

-Unidades de maternidad y ginecologia.

Area de Pamplona: Ansodin, Azpilagafia,

Barafiain |, Baranain Il, Berriozar, Burlada,

Buztintzuri, Casco Viejo, Chantrea,
Echavacoiz, Ermitagaiia, Huarte, Il Ensanche,
lturrama, Mendillorri, Milagrosa, Orkoien,
Rochapea, San Jorge, Sarriguren, San Juan,

Villava, Zizur.

Area de Tudela: Tudela Este y Tudela Oeste.

HOSPITAL BASE DE VALDIVIA

CENTROS DE ATENCION FAMILIAR (CESFAM)
DE VALDIVIA

Unidades de Hemodidlisis, Oncologia, Cirugia,
Unidad de Intermedios, Medicina Interna,
Neonatologia, Urgencias, Uci pedidtrica vy
adultos, Traumatologia, Pediatria, Psiquiatria

y Neurologia.

Centro de salud Dr. Sabat,
Centro de salud Consultorio Externo
Centro de salud de Niebla.

La participacidon en el estudio ha sido voluntaria y anénima, ofreciéndose informacion y
un consentimiento implicito adjunto al cuestionario (Anexo 2). En el caso de Navarra los
profesionales han ostentado el titulo de diplomados en enfermeria (202), y en el caso de
Valdivia, el titulo de licenciados en enfermeria (203), lo equivalente a tres y cinco afios de
estudios universitarios en cada caso.

Para la recogida de los datos de la muestra de Chile, se ha realizado una estancia de tres
meses en la provincia de Valdivia (Region de Los Rios) gracias a una beca de movilidad de la
Asociacidn Universitaria Iberoamericana de Posgrado (AUIP). La universidad de acogida ha sido
la Universidad Austral de Chile (UACh), con sede en Valdivia, quien ha colaborado y supervisado

el desarrollo del proyecto a través del Instituto de Enfermeria de dicha universidad.
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Procedimentalmente, el investigador principal ha entregado el mismo cuestionario en
ambas regiones, para ser contestado de manera individual (auto administrado) y en cada lugar
de trabajo, donde se ha recogido posteriormente en sobre cerrado, después de un margen de
tiempo de dos semanas. Se ha estimado un tiempo aproximado de 20-30 minutos para su total
cumplimentacion. Igualmente, se ha preservado y garantizado el anonimato en todo momento,
ya que los sobres han sido abiertos en grupos de 50 en 50.

Dada la inexistencia de estimaciones de referencia con las que comparar, y el caracter
exploratorio descriptivo del estudio, se han estimado empiricamente unas muestras iniciales de
500 participantes en Navarra, y de 200 en Valdivia. Finalmente se han entregado un total de 700
cuestionarios, de los cuales 325 se han cumplimentado en Navarray 114 en Valdivia, obteniendo
una participacion del 62,7 % (tabla 4). Por otro lado, se han desestimado un 5% de los

cuestionarios recogidos por encontrarse incompletos

Tabla 4: Caracteristicas del tamafio muestral segun el lugar de origen.
MUESTRA TOTAL LOS RIOS NAVARRA

Habitantes region - 384.837 659.232

Enfermeras / 100000 hab - 244,57 868,5°
DATOS r/c MUESTRA Total Enfermeras 6666 941 5725
ENFERMERIA Nivel Confianza 0,95 0,95 0,95
INICIAL Encuestas entregadas 700 200 500
(100%) Margen error % 3,5 6,15 4,19
FINAL Encuestas recogidas 439 114 325
(62,7 %) Margen error % 4,52 8,61 5,28

7 INFORME SOBRE BRECHAS DE PERSONAL DE SALUD POR SERVICIO DE SALUD. Ministerio de Salud
Chile. Santiago, 30 de abril de 2017. Disponible en:
https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2015/08/Informe-Brechas-RHS-en-Sector-
P%C3%BAblico_Abril2017.pdf

8 Tasa de Enfermeros por 100.000 habitantes por Comunidades y Ciudades auténomas de colegiacién y
situacion laboral. Profesionales sanitarios colegiados 2017. INE. Disponible en:
https://www.ine.es/jaxi/Tabla.htm?path=/t15/p416/a2017/10/&file=s08006.px&L=0
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4.2 Descripcion de las variables e instrumentos empleados.

4.2.1 Variables sociodemogrdficas.

El cuestionario ha recabado inicialmente informacién “ad hoc” sobre variables
sociodemograficas y relacionadas con la cultura y autopercepcion sobre el concepto de muerte
(Anexo 3). Estas variables se describen a continuacion:

o Variable “lugar de origen” de los participantes profesionales de enfermeria:
1. Navarra (Espaiia) 2 Valdivia (Chile).

o Variable “sexo”: masculino y femenino.

o Variable “grupos de edad”: reagrupados en 4 grupos
1. de 24 a 34 afios, 3. de45ab54anos

2. de 35 a44aios, 4. de 55 a65 afios

o Variable “afios de experiencia como enfermera”: reagrupados en 4 grupos
1. inferior a5 afios (<5afios) 3. entre 16y 25 afios

2. entre 6y 15 afios 4. mas de 26 afos (>26 afios)

o Variable “lugar de trabajo” que representa los siguientes grupos:
1. Hospitalizacion de pacientes agudos en especialidades médicas
2. Hospitalizacidn de pacientes agudos en especialidades quirurgicas
3. Hospitalizacién de pacientes oncolégicos
4. Cuidados Intensivos o coronarios agudos
5. Asistencia sanitaria de pacientes pediatricos

6. Asistencia sanitaria de pacientes ginecoldgicos y obstétricos
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7. Laboratorios centrales y radiodiagndstico

8. Consultas externas de asistencia especializada
9. Asistencia sanitaria de pacientes psiquidtricos
10. Asistencia sanitaria en urgencias

11. Asistencia sanitaria en cuidados paliativos

12. Asistencia sanitaria en atencién primaria

13. Hospitalizacidon de media-larga estancia/crénicos y geriatria

Posteriormente, para facilitar el manejo de los datos, estas 13 variables se han
reagrupado en dos subgrupos formando la variable “lugar de trabajo”:
> “hospitalizacion” (compuesto por los grupos del 1 al 11)

> “ambulatorio” (compuesto por los grupos 12y 13)

o Variable “composicion familiar” compuesta por los grupos:

1. vive en pareja sin hijos 4. vive con sus padres

2. vive en pareja con dos hijos 5. vive sola/o -soltera/o

3. vive en pareja con mas de dos 6. vive sola/o—viuda, separada
hijos 7. otras composiciones familiares

Posteriormente, estas 7 variables se han reagrupado en dos subgrupos:
> “pareja con/sin hijos” (grupos del 1 al 3)

> “otras situaciones familiares” (grupos del 4 al 7).

o Variable “tiene hijos”: SI/NO.

o Variable “vive solo/a”: SI/NO.
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o Variable “lugar de residencia habitual”:
1. poblacién < 5000 habitantes.
2. poblacién de entre 5000 a 20000 habitantes.
3. poblacién de entre 20000 a 100000 habitantes.

4. poblacion de > 100000 habitantes.

Estas 4 variables se han agrupado en los siguientes subgrupos:
> “poblacion < 5000 habitantes” (ambito propiamente rural compuesto por el grupo
1).
> “poblacion >5000 habitantes” (dmbito propiamente urbano compuesto por los

grupos del 2 al 4).

o Variable “profesa una religién”: SI/NO.
o Variable “qué religion profesa”: catélica, protestante, ortodoxa, otra religién no cristiana
y religiéon oriental (hindd/budista).

o Variable “nivel de participacion en ritos religiosos”:

1. todos los dias 5. s6lo en fiestas religiosas
2. mads de una vez por semana especiales
3. unavez por semana 6. con una frecuencia inferior a las
4. al menos unavez al mes descritas previamente

7. nunca.

Asi mismo, estas variables se han reagrupado en dos subgrupos:
> “al menos una vez por semana o mds” (grupos del 1 al 3)

> “una vez por mes o menos” (grupos del 4 al 7).

o Variable “en su nifiez asistia a funerales en la infancia”: SI/NO.
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o Variable “ha sufrido la pérdida de un familiar muy préximo o ser querido”: SI/NO.

o Variable “preparaciéon emocional para cuidar a pacientes en fin de vida”:

w

total desacuerdo 5. algo de acuerdo
bastante en desacuerdo 6. bastante de acuerdo
algo de desacuerdo 7. total acuerdo

valoracién indecisa o neutral

Igualmente, estas variables se han reagrupado en dos subgrupos:

“desde total desacuerdo hasta algo de acuerdo” (compuesto por los grupos
del 1 al 5).

“bastante o total acuerdo” (grupos del 6 al 7)

o Variable “preparacion técnica para cuidar a pacientes en fin de vida”

total desacuerdo 5. algo de acuerdo
bastante en desacuerdo 6. bastante de acuerdo
algo de desacuerdo 7. total acuerdo

valoracién indecisa o)

neutral

Ademas, estas variables se han reagrupado en dos subgrupos:

> “desde total desacuerdo hasta algo de acuerdo” (grupos del 1 al 5).

> “bastante o total acuerdo” (grupos 6y 7)
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o Variable “significado de la muerte como:

>

>

“algo natural” SI/NO
“algo horrible SI/NO

“la liberacion del género
humano SI/NO

“el final de todo SI/NO

“el paso a otro género de

vida SI/NO

Metodologia

> “el paso al estado
espiritual perfecto SI/NO

> “el comienzo de algo
desconocido SI/NO

> “otras opciones SI/NO

o Variable “respuesta emocional relacionada con el proceso de muerte”:

>

>

“la risa” SI/NO

“la irritabilidad” SI/NO
“la culpabilidad” SI/NO
“la impotencia” SI/NO
“el llanto” SI/NO

“la tranquilidad” SI/NO
“la ansiedad” SI/NO

“el sosiego” SI/NO

“la indiferencia” SI/NO

“el célera” SI/NO

> “el alivio” SI/NO
» “la decepcién” SI/NO
> ‘“otras respuestas

emocionales frente a la

muerte” SI/NO
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4.2.2 Metodologia basada en Escalas.

Para la realizacion del estudio se han utilizado cuatro escalas que miden diferentes aspectos

relacionados con el proceso del cuidado a pacientes en proceso de fin de vida y a sus familiares.

Se trata de escalas dirigidas a la valoracidn de las actitudes, afrontamiento, aptitudes y creencias
religiosas de los participes de la muestra de enfermeros. Con esta finalidad, se han empleado las escalas
PRAM (Perfil revisado de actitudes hacia la muerte), la escala de Bugen (Escala de Afrontamiento de la
Muerte de Bugen), la escala FATCOD-B (Actitudes hacia el cuidado al final de la vida de Frommelt), y la

escala PCBS (Shortened PostCritical Belief Scale), dirigida a la valoraciéon de las creencias religiosas.

Todas estas escalas han sido validadas al castellano en poblaciones similares a las de este estudio.
Obviamente, su similitud no implica identidad completa, que serd dificil de lograr, incluso si ambos estudios
se hubieran realizado restringidos unicamente a Espaiia o Chile, dada la amplitud y diversidad territorial de
ambos paises. Este aspecto, se ha asumido como una limitacién del estudio y asi se ha incluido en ese
apartado. No obstante, se ha tenido en cuenta que, la realidad que se pretende valorar es bastante
proxima a la representada por las escalas, ya que la complejidad de las preguntas es muy pequefa y
abordable por los entornos socioculturales de ambos paises. Especialmente es representativa en este grupo
profesional (que ha desarrollado estudios universitarios previos), en la formulacion de los items que hacen
referencia su actividad profesional, ya que no se esta encuestando a la poblacién general en la cual pudiera
haber una gran diversidad cultural o de conocimientos. Respecto de la validez de apariencia (légica), ésta
ha sido constatada a través de la opinidn tanto de los participantes de la escala, como por los
investigadores, valorando su aceptabilidad respecto de lo que se pretende medir y la pertinencia y

comprension de los items seleccionados, para este entorno profesional.
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4.2.3. Escala del Perfil revisado de actitudes hacia la muerte (PRAM).

Para valorar las actitudes hacia la muerte en los profesionales de enfermeria, se ha empleado la
escala del Perfil revisado de actitudes hacia la muerte (PRAM) (Anexo 4) de los autores Wong, Reker y Gesser.
Para su empleo en el presente estudio se ha contactado con uno de los autores, Wong, quien ha otorgado su
uso para fines de investigacion.

Esta escala ha sido validada y traducida al castellano por Schmidt Rio Valle (204) y por Sdez et al (205),
por ello, se ha mantenido la metodologia inicial de la escala PRAM en nuestro estudio. Ha sido validada al
castellano, si bien pudieran subyacer diferencias socioculturales entre las submuestras del estudio (Valdivia
y Navarra), éstas se han asumido como una limitacién del estudio. No obstante, se ha valorado una aceptable
validez de apariencia (literal) para ella, como se expuso en el apartado anterior, en este grupo profesional
gue ha desarrollado estudios universitarios previos similares, y los items referencian su actividad profesional.
El instrumento estd formado por 32 enunciados tipo Likert de 1 a 7 puntos (desde total acuerdo a total
desacuerdo) que se reducen en 5 dimensiones factoriales. Para cada dimensidn factorial se ha calculado una
puntuacion media, dividiendo la puntuacidn total obtenida entre el nimero de items que la integran (tablas

4ay4b).
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Tabla 4.a) Dimensiones factoriales de |la escala PRAM.
Actitud de miedo Actitud negativa, con miedo, hacia la muerte. Compuesta por los items 1, 2,
(M) 7,18, 20,21y 32.
Actitud de evitacion a | Simboliza pensamientos que eluden pensar o hablar de la muerte con la
la muerte intenciéon de reducir la ansiedad. Compuesta por los items 3, 10, 12, 19y 26.
(Ev).
Actitud de Actitud positiva que refleja la creencia de una vida feliz después de la muerte.
reacercamiento Compuesta por los items 4, 8, 13,15, 16, 22, 25, 27, 28 y 31.
(R).
Actitud de escape Actitud positiva que considera a la muerte como una alternativa a unavida llena
(Es). de sufrimiento y miseria. Compuesta por los items 5, 9, 11, 23y 29.
Actitud neutral- Actitud que interpreta la muerte como parte integral de la vida. Compuesta por
biolégica los items 6,14, 17, 24 y 30.
(N).
ITEMS
ACTITUDES |1|2|3|4[5|6|7]|8]|9]|10|11|1213[14|15|16]17|18] 19| 20| 21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 20| 30| 31| 32| TOTAL| mEDIA
Miedo Suma | SumalT
Evitacion Suma | Suma/s
Reacercamiento Suma | Suma/10
Escape Suma | Suma/h
Neutral Suma | Suma/s

Tabla 4.b) Distribucidn correspondiente a los items que componen cada factor de la escala PRAM.

Al igual como se ha realizado en el estudio de Loueiro (206), se han comparado las cifras del andlisis
de fiabilidad del presente estudio mediante el Alfa de Cronbach, con respecto a las de la versidn original de
Wong, Reker y Gesser de 1994 (207), y ademas con las del estudio de validacion de Schmidt Rio-Valle (204),

donde se alcanzaron valores situados entre 0,69 y 0,93 respectivamente (tabla 5). El andlisis de fiabilidad de
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la escala de PRAM mediante el Alfa-Cronbach aprecia unos valores globales de la escala buenos para la

muestra total, asi como para las poblaciones de Navarra y de Valdivia, si bien, cuando se analiza de forma

especifica aquellos item que tienen que ver con la actitud “neutral-biolégico” el valor del Alfa de Cronbach

estd por debajo de 0,5, lo cual supone una limitacién para el estudio. Valor disminuido generalizadamente

en la actitud “neutral biolégica” que verosimilmente esté relacionado con el reducido nimero de items que

delimitan esta actitud.

Tabla 5. Analisis de fiabilidad de la escala PRAM (*).

Escala PRAM N2 de | Estudio Estudio de Estudio propio
items de Wong | SchmidtRio-Valle | Global Navarra Valdivia

Total items 32 0.90 0.886 0.873 0.874 0.849
Reacercamiento (R) 10 0.97 0.930 0.947 0.946 0.892
Miedo (M) 7 0.86 0.830 0.836 0.805 0.849
Evitacion (Ev) 5 0.88 0.900 0.881 0.918 0.897
Escape (Es) 5 0.84 0.810 0.804 0.804 0.803
Neutral-biolégico NB 5 0.65 0.690 0.590 0.644 0.375

(*) Recomendaciones seguidas para evaluar los coeficientes de alfa de Cronbach (208): coeficiente alfa >0.9 es excelente,

coeficiente alfa >0.8 es bueno, coeficiente alfa >0.7 es aceptable, coeficiente alfa >0.6 es cuestionable, coeficiente alfa >0.5 es pobre

y coeficiente alfa <0.5 es inaceptable.
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4.2.4. Escala de Bugen (BAM).

Para valorar el nivel de afrontamiento hacia la muerte, se ha empleado en el presente estudio la
escala de Bugen traducida y validada al castellano por Schmidt Rio-Valle (Anexo 5) (204). Dicho instrumento
no posee derechos de autor, y puede ser empleado para fines de investigacion libremente. Ha sido validada
al castellano, si bien pudieran subyacer diferencias socioculturales entre las submuestras del estudio (Valdivia
y Navarra), éstas se han asumido como una limitacién del estudio. No obstante, se ha valorado una aceptable
validez de apariencia (literal) para ella, como se expuso en el apartado de metodologia, en este grupo
profesional que ha desarrollado estudios universitarios previos similares, y los items referencian su actividad
profesional.

La escala comprende 30 items tipo Likert, que puntdan desde 1 totalmente en desacuerdo, a 7
totalmente de acuerdo. Su contenido, segun Salvador (209), analiza aspectos relacionados con la
planificacion del funeral, la comunicacion en el final de la vida, pensamientos sobre la propia muerte, o sobre
la muerte de seres queridos, entre otros. Como indica este autor en su investigacion, 9 de los items estan
relacionados con el afrontamiento de la propia muerte (items 2, 8, 9, 10, 12, 13, 14,20y 21) y 6 de ellos con
el afrontamiento de la muerte de los demas (items 6, 22, 23, 25, 26 y 29), aspectos éstos importantes a

considerar ante el afrontamiento de la muerte y su proceso (tabla 6).

Tabla 6. Distribucidn de los ftems de la escala de BAM segln el afrontamiento de la propia
muerte yla de otros.

ITEM
Ne I EN BN 5 R ER BN EE B B 2 EE) e 5 D B E B E A BN B E L E D E
Afroriamiento propia muere
Afrortamieniode b muere de ok os

El rango de puntuacién total de la escala puede oscilar entre 30 (minimo) y 210 puntos (maximo),
considerandose, que, por encima de 120, el nivel de afrontamiento hacia la muerte es adecuado. Para el
calculo del valor medio del total de la escala, se han invertido los items 13 y 24 como indica Robbins (210)

haciendo referencia al instrumento original.
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Se ha realizado un analisis de fiabilidad, mediante la consistencia interna del instrumento obteniendo

una buena fiabilidad para ambas muestras del estudio por encima de 0.8 como indica la tabla 7. El coeficiente

a de Cronbach fue de 0,893 en Navarra y 0,897 en Valdivia, en comparacién al realizado por Schmidt en

estudiantes de enfermeria de Espafa y Cuba (0,824) (211).

Tabla 7. Analisis de fiabilidad de la escala BAM (*).

BAM TOTAL (439) | Navarra(325) | Valdivia (114)
Escala BAM total (30 items) 0.894 0,891 0,899
BAM-Afrontamiento de la muerte propia (9 items) 0.762 0.762 0.768
BAM-Afrontamiento de la muerte de otros (6 items) 0.785 0,795 0.769

(*) Las recomendaciones para evaluar los coeficientes de alfa de Cronbach son las siguientes (6): coeficiente alfa >0.9 es
excelente, coeficiente alfa >0.8 es bueno, coeficiente alfa >0.7 es aceptable, coeficiente alfa >0.6 es cuestionable, coeficiente

alfa >0.5 es pobre y coeficiente alfa <0.5 es inaceptable.

La eliminacién de los items 1, 13 y 24 como proponen en su estudio Galiana et al (212) y Pérez de la

Cruz respectivamente (213), mejora ligeramente la consistencia interna tanto en Navarra (a de Cronbach

0,901 excluyendo el item 1; 0,899 excluyendo el item 13 y 0,897 excluyendo el item 24; como en Valdivia, a

de Cronbach 0,907 excluyendo el item 1; 0,900 excluyendo el item 13 y 0,905 excluyendo el item 24). Debido

a no mejorar llamativamente la fiabilidad del instrumento, se ha mantenido la versién integra de 30 items,

de acuerdo con la tesis defendida por Schmidt Rio Valle (201).

Por otro lado, segin proponen recientemente Forte y Rodrigues (214), y como indicaba

anteriormente el estudio de Brysiewicz et al (215), el empleo de la escala BAM sirve, ademas para evaluar el

nivel de competencias adquirido en el profesional sanitario, tras un periodo de formacién en cuidados

paliativos.
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4.2.5. Escala de K. Frommelt: version FATCOD-B.

En este apartado se emplea la escala de actitudes hacia el cuidado al paciente terminal, denominada
escala FATCOD-B (Anexo 6), disefiada inicialmente por K. Frommelt en 1991 (167). La escala ha sido
recientemente validada culturalmente en el contexto espafiol por los autores Herrero et al (216). Se pidié el
consentimiento a la autora Karen Frommelt para la utilizacién de la escala en nuestro estudio.

Este instrumento estd dirigido a personas cuidadoras (no familiares) de diferentes disciplinas
(profesionales o no profesionales), y los enunciados, segun indican Leombruni et al (217), versan de forma
variada sobre las creencias acerca de los cuidados al final de la vida, sobre la autonomia personal y la toma
de decisiones tanto del paciente como de su familia, sobre la implicacion emocional del cuidador ante la
experiencia del cuidado al paciente terminal, sobre la inclusién de la familia en el cuidado, e incluso sobre
aspectos relacionados con el manejo del dolor, entre otros. Entre los enunciados, si bien pudieran subyacer
diferencias socioculturales entre las submuestras del estudio (Valdivia y Navarra), éstas se han asumido como
una limitacién del estudio. No obstante, se han desarrollado estudios universitarios previos similares, y los
items referencian las competencias y actividad profesional representadas entre la muestra estudiada.

Se compone de 30 elementos, 15 de ellos positivos y 15 negativos, de tipo Likert con valores que oscilan
entre 1 punto (totalmente en desacuerdo) a 5 puntos (totalmente de acuerdo) respectivamente. El rango de
puntuacion que se puede obtener oscila entre 30 a 150 puntos, y segun Bailey y Hewison (218), los resultados
de menos de 60 puntos indican aptitudes muy negativas para el cuidado de pacientes en situacidn terminal.
Mientras dos tercios de los enunciados versan sobre las aptitudes hacia el cuidado del paciente, el otro tercio
se centra en percepciones que versan sobre el cuidado familiar al moribundo.

La escala se ha empleado en miltiples contextos como Japén (FATCOD-J) (219), Estados unidos (218),
Espana (FATCOD-S) (168) (220), Italia (FATCOD-I) (217) y Suecia (169) confirmandose en todos ellos, sus
propiedades psicométricas, asi como sus aplicaciones para la practica clinica.

La validez interna y la fiabilidad del instrumento demostrado por la autora K. Frommelt, indicé una
validez de contenido de 1.0 y un Coeficiente de correlacidon de Pearson de 0.98. (167). Segun el modelo de

anadlisis de componentes principales propuesto por Nakai et al. (221), la escala obtuvo una consistencia
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interna de 0.85. En dicho estudio, los autores agrupan los elementos del cuestionario en dos factores (221)
(tabla 8):
e Factor |, relacionado con la percepcion de las aptitudes positivas hacia el cuidado de pacientes con
enfermedades terminales, compuesto por los elementos 1, 2, 3,5, 6, 7, 8, 9, 11, 13, 14, 15, 17, 26,
29y 30.
e Factor Il, que describe la percepcidn de los cuidados centrados en el paciente terminal y su familia
y estd compuesto por los elementos 4, 12, 16, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 27 y 28). Por no mejorar
la consistencia interna, los autores proponian ademas eliminar el item 10 del cuestionario (“En

ocasiones la muerte es bien recibida por el moribundo”.

Tabla 8. Distribucidn de los items de la escala FATCOD-B de acuerdo a los grupos factor 1y

factor II.
ITEMIS
No 12| 3|4 S |6 |78 3 [0 121314 (15|16 | A7 |18 (1% |20 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |25 |28 | 3D
PoecMeg (P |P | H|P|H|N|N|HN|N|P|N|P| H|KN|(N|F| H|P| HN|P|P|P|P|P|P|N|FP|HN|N|P
Focr] 00 |
Facr 2

Por otro lado, la validacion del instrumento realizada por Mastroianni et al, en el contexto italiano,
obtiene cuatro factores denominados: “compromiso emocional”, “percepciones sobre los cuidados al final de
la vida”, “percepciones sobre los limites de los profesionales en los cuidados al final de la vida”, y “creencias
y emociones sobre el proceso de morir”. El mismo estudio, ha mostrado un alfa de Cronbach aceptable de
0.68, que ha oscilado entre 0.72 y 0.11 respectivamente (222). Por ultimo, en el estudio realizado por Henoch
et al. con estudiantes de enfermeria suecos, el valor de la consistencia interna mediante alfa de Cronbach
fue bajo, de 0.506 (169).

Para presentar los resultados de la escala en el presente estudio, se ha seguido el modelo de agrupacion
propuesto por Nakai, sobre los Factores | y II, eliminandose el enunciado 10 como proponen (“en ocasiones
la muerte es bien recibida por el moribundo”). En el estudio de la validacion de la escala en el contexto espaiiol

los autores Edo-Gual et al (223), también proponen el empleo de este modelo, como uno de los que mas se

adatan a nuestro contexto.
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Por otro lado, el andlisis de fiabilidad de la escala mediante el Alfa de Cronbach se compara con el
obtenido por Schmidt (201), respecto de aquellos valores con significado positivo y negativo, y también con
respecto de los factores 1y 2 descritos por Nakai obtenidos en nuestro estudio (tabla 9). Los valores del Alfa
de Cronbach por debajo de 0,5 son considerados pobres o inaceptables, lo cual pueden suponer una

limitacion para el estudio.

Tabla 9. Andlisis de fiabilidad de la escala FATCOD-

Estudio GLOBAL NAVARRA | VALDIVIA
FATCOD-B

Schmidt (439) (325) (114)
Escala total FATCOD-B (30 items) 0.894 0,782 0,784 0,784
Variables positivas (15 items) - 0,719 0,745 0,534
Variables negativas (15 items) - 0,738 0,709 0,796
FACTOR 1 (16 items) 0,746 0,728 0,788
FACTOR 2 (13 items) 0,696 0,717 0,559

(*) Las recomendaciones para evaluar los coeficientes de alfa de Cronbach son las siguientes (6): coeficiente alfa
>0.9 es excelente, coeficiente alfa >0.8 es bueno, coeficiente alfa >0.7 es aceptable, coeficiente alfa >0.6 es

cuestionable, coeficiente alfa >0.5 es pobre y coeficiente alfa <0.5 es inaceptable.
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4.2.6. Escala Short-Post-Critical Belief (S-PCB).

En este apartado se emplea la escala Short-Post-Critical Belief (S-PCB) de los autores Duriez, Fontaine y
Hutsebaut (2003, en su version reducida, traducida y validada al castellano por Mufioz (224) (Anexo 7). En
nuestro estudio se ha contado con la autorizacién del Dr. Hutsebaut para la reproduccién del instrumento
con fines de investigacion. Ha sido validada al castellano, si bien pudieran subyacer diferencias
socioculturales entre las submuestras del estudio (Valdivia y Navarra), éstas se han asumido como una
limitacion del estudio. No obstante, se ha valorado una aceptable validez de apariencia (literal) para ella,
como se expuso en el apartado de metodologia, en este grupo profesional que ha desarrollado estudios
universitarios previos similares, y los items referencian aspectos religiosos universales en el entorno cristiano
tendente al secularismo.

Esta escala mide el sistema de creencias de los participantes desde una perspectiva religiosa. Dicho de
otro modo, desde el enfoque cristiano, tendente al secularismo en la actualidad, la escala sirve para indagar
sobre qué valores religiosos son predominantes en los profesionales de enfermeria. El instrumento consta
de 18 enunciados, dispuestos en una escala de valoracidn tipo Likert de 1 a 7 puntos (desde total acuerdo a
total desacuerdo). Ademas, los items se definen en cuatro actitudes que se pueden adoptar con respecto a
la religidn, segun el modelo de inclusién-exclusién de la trascendencia y de interpretacién simbdlico-literal
de Wulff (1991) (225). El modelo formulado por Wulff identifica un espacio bidimensional cruzado por dos
ejes fundamentales, el eje de la inclusion versus (vs) exclusion de la trascendencia (vertical), y el que
representa literalidad vs simbolismo de los contenidos religiosos (horizontal). Por un lado, el eje vertical se
relaciona con el grado en el que los aspectos identificados por los items brindan explicitamente la
participacién de una realidad trascendente e inherente a ellos. Por otro lado, el eje horizontal se refiere a la
interpretacion personal de los aspectos identificados por los items, respecto de los hechos religiosos, ya de

forma bien Jiteral o simbdlica. Se definen estos aspectos de forma mas grafica en la figura 6:
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CriTica EXTERNA Relativismo
Excluzion Literal Excluzion Simbolica

L

=

=

v

=

=

=

(]
Incluzion Literal Inclusion Simbolica
ORTODOXIA SEGUNDA INGENUIDAD

Dimension 1

Figura 6 Dimensiones de la PCBS segin el modelo heuristico de Wlff (1997)
Fuente: Duniez, et al. (2002).

Asi, las dimensiones definidas respecto de esta escala, como se muestran en la figura 6, son:

1) Creencia literal u ortodoxa. Alto nivel de Inclusidn vs. Exclusién y alto nivel de Literalidad vs. Simbolismo.
Representado por los items 2,5, 8,10y 15.

2) Critica Externa o desafirmacion literal. Bajo nivel de Inclusion vs. Exclusién y alto nivel de Literalidad vs.
Simbolismo. Representado por los items 3, 11, 12, 17 y 18.

3) Segunda ingenuidad o afirmacién simbdlica. Alto nivel de Inclusion vs.

Exclusion y bajo nivel de Literalidad vs. Simbolismo. Representado por los items 1, 4, 7, y 16.

4) Relativismo o desafirmacién simbdlica. Bajo nivel de Inclusion vs. Exclusion y de Literalidad vs.

Simbolismo. Representado por los items 6, 9, 13 y 14.

Tabla 10. Distribucion de las dimensiones de la escala 5-PCB segun orodoxia, segunda
ingenuidad, relativismo y critica externa.

ITEMS
N° |1 |z|3 |4 |5 | 6| 7 |a |9 |1n|1|||2|13|14|15|1ﬁ|n||s
Dimensidn de: ORTODOXIA
Dimensidn de: SEGUNDA INGENUIDAD

Dimensidn de: RELATIVISMO
Dimensidn de: CRITICA EXTERNA
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Con respecto a la escala original de 33 items, la escala reducida de 18 items presenta una alta
correlacién mediante el método multivariante de Procrustes Ortogonal (r’s > 0.90), segun indica el estudio
realizado por Duriez (198). La escala demuestra ademas una estructura interna estable y replicable a través
de varios estudios dirigidos por Duriez et al (200) (226), mediante un Alfa de Cronbach de 0.83. El analisis de
fiabilidad de la escala reducida, mediante el a de Cronbach en nuestro contexto, ha obtenido una fiabilidad
pobre, cercana a 0.5 en ambos conjuntos de muestras, como muestra la tabla 11, lo que puede suponer una

limitacion del estudio para tener en cuenta.

Tabla 11. Analisis de fiabilidad de la escala S-PCB (*)

S-PCB N.2 de | Navarra Valdivia GLOBAL
elementos
a de Cronbach 18 0,504 0,436 0,471

(*) Las recomendaciones para evaluar los coeficientes de alfa de Cronbach son las siguientes (208): coeficiente
alfa >0.9 es excelente, coeficiente alfa >0.8 es bueno, coeficiente alfa >0.7 es aceptable, coeficiente alfa >0.6 es

cuestionable, coeficiente alfa >0.5 es pobre y coeficiente alfa <0.5 es inaceptable.
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4.3. Andlisis estadistico.

Se han evaluado las variables cuantitativas determinando sus indicadores de tendencia central y
dispersion, asi como su ajuste a una distribuciéon paramétrica mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
En relacidn con el pequefio tamafio de algunos subgrupos de las variables de la muestra, asi como su
significativa diferencia respecto a una distribucidon normal en algunas de ellas, se optd por la utilizacién de
pruebas no paramétricas (test de Mann-Whitney, test de Kruskal-Wallis y correlacién de Spearman). Se han
mantenido indicadores de la tendencia central y dispersién de ambos tipos de distribuciones, ya que, si bien
existian subgrupos de variables con escaso nimero de valores, en otros grupos, el nUmero superaba
ampliamente las 100 observaciones.

Se estimaron frecuencias para las variables que asi lo requirieron, fundamentalmente
sociodemograficas. Para contrastar estas variables entre si (cualitativas y ordinales) se empled la prueba x2
de Pearson.

Finalmente se ha realizado una regresién logistica binomial para contrastar las variables percepcién
subjetiva de la preparaciéon emocional y técnica para el cuidado de personas al final de la vida respecto de
las escalas empleadas en del estudio. Los coeficientes de regresion logistica pueden utilizarse para estimar la
razon de probabilidad de cada variable independiente del modelo. Asi, los modelos de regresion logistica
tienen tres finalidades: 1) Cuantificar la importancia de la relacidn existente entre cada una de las covariables
y la variable dependiente. 2) Clarificar la existencia de interaccion y confusién entre covariables respecto a la
variable dependiente y 3) Clasificar individuos dentro de las categorias (presente/ausente) de la variable
dependiente. No pretendiendo ser utilizada para esta ultima, dadas las caracteristicas del muestreo y de las
variables utilizadas, sino como una primera aproximacion a las dos primeras.

Se ha considerado un nivel de significacion de p<0,05. En todos los analisis se ha utilizado el programa SPSS

(versién 20.0 IBM®).
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4.4. Fuentes Bibliograficas.

En el transcurso de la investigacion se han empleado las siguientes bases de datos para la realizacidon
de las busquedas bibliograficas: PubMed, NNNconsult, Web of Science y Biblioteca Cochrane, asi como
distintos libros electrdnicos y enciclopedias en papel, relacionadas con la materia.

Se han seguido las recomendaciones indicadas de los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) en
castellano, y del tesauro MeSH (Medical Subject Headings) de MEDLINE en inglés, para la busqueda de los

términos empleados en la presente investigacion.
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5. RESULTADOS.

Resultados

5.1. Resultados de las variables sociodemograficas, de los significados en el concepto de

muerte y de las respuestas emocionales relacionadas empleadas en el cuestionario ad hoc.

5.1.1 Resultados de las variables sociodemogrdficas empleadas en el cuestionario ad hoc.

Respecto a las variables sociodemograficas empleadas en el cuestionario ad hoc, se han obtenido los

siguientes resultados.

Se han encontrado diferencias significativas en cuanto al nimero de participantes en el estudio,

segun el lugar de origen de la muestra (p<0,000) (tabla 12).

Tabla 12. Descriptivos de los participantes del estudio segun el lugar de origen.

Lugar de Origen Participantes X% de Pearson
n (%)

Navarra 325 (74,03%) 0.000

Valdivia 114 (25,97%)

Total 439 (100%)

El nimero de mujeres fue netamente mayor en ambos lugares como indica la tabla 13, sin

encontrarse diferencias significativas entre las dos muestras.

Tabla 13. Descriptivos de la variable sexo segun el origen de la muestra.

Sexo Navarra Valdivia GLOBAL X? de Pearson
Mujer 300 (93,2%) 108 (94,7%) 408 (93,6%)
. 0,661
Varon 22 (6,8%) 6 (5,3%) 28 (6,4%)
Total 322 (100,0%) 114 (100,0%) 436 (100,0%)
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Con respecto a la edad media de los participantes, segin muestra la tabla 14, en el total de la muestra

fue de 43.51 arios.

Tabla 14. Descriptivos de la variable edad (afos) en la muestra global.

Edad (afios)

N =437 (99,5%) Estadistico
Media 43,51
Mediana 44,00
Desv. tip. 11,623
Amplitud intercuartil 20

Asi mismo, se encontraron diferencias significativas en la edad media de los participantes segun el

lugar de origen (p<0,000), puesto que como muestra la tabla 15, en Navarra la media fue de 45.69 afios, y en

Valdivia de 37.34 aiios, compuesta ésta ultima por poblacion mas joven.

Tabla 15. Descriptivos de la variable edad (afios) segun el origen de la muestra.

U de Mann-

Edad (afios) NAVARRA VALDIVIA Whitney
Media 45,69 37,34

Mediana 47 34 0,000
Desv. tip. 10,857 11,55

Amplitud intercuartil 17 17

Segun los grupos de edad, y de acuerdo con la tabla 16, el grupo de edad mds numeroso en Navarra

fue el compuesto por enfermeras de 45 a 54 aios, frente al grupo de 24 a 34 afos de la poblacién de

profesionales de Valdivia, con diferencias significativas al respecto. Segun el porcentaje de tiempo de

actividad asistencial, en ambas muestras, alrededor de un 72.7% de los encuestados dedican mas del 75% de

su tiempo a labores de actividad asistencial (datos no mostrados).

Tabla 16: Descriptivos de la variable grupos de edad segun el origen de la muestra.

Grupos de Edad

NAVARRA (%)

VALDIVIA (%)

GLOBAL (%)

X? de Pearson

24 a 34 aios

65 (20.1%)

59 (51.8%)

124 (28.4%)

35 a 44 afos

73 (22.6%)

25 (21.9%)

98 (22.4%)

45 a 54 afos

106 (32.8%)

17 (14,9%)

123 (28.1%)

55 a 65 afios

79 (24,5%)

13 (11,4%)

92 (21.1%)

Total

323 (100%)

114 (100%)

437 (100%)

0,000
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De acuerdo con los afios de experiencia como enfermera podemos determinar que, se ha obtenido

una media de 20.72 afios segun los datos la muestra total (tabla 17).

Tabla 17. Descriptivos de la variable experiencia como enfermera en la muestra global.
Experiencia como enfermera

N =430 (97,9%) Estadistico
Media 20,72
Mediana 22,00
Desv. tip. 12,319
Amplitud Inter cuartil 20

Asi mismo, en Navarra, encontramos diferencias significativas con respecto a la media de afios de

experiencia como enfermera, siendo mayor, de 23.63 afios, frente a los 12,64 afios de media en Valdivia,

segln muestra la tabla 18 (p<0.000).

Tabla 18. Descriptivos de la variable afios de experiencia como enfermera segun el origen de la muestra.

Experiencia como enfermera

NAVARRA VALDIVIA X? de Pearson
Media 23,63 12,64
Mediana 25 8 0,000
Desv. tip. 11,214 11,664
Amplitud intercuartil 19 18

Con respecto a los afios de experiencia profesional dividido por grupos, encontramos, como describe

la tabla 19, que es mas numeroso el grupo de enfermeros de mas de 26 afios de experiencia profesional en

Navarra, frente al grupo de menos de 5 afnos de experiencia, mas prevalente en Valdivia (p<0.000).

Tabla 19. Descriptivos de la variable afios de experiencia profesional segln el origen de la muestra.

Grupos Experiencia NAVARRA VALDIVIA U de Mann-
profesional GLOBAL Whitney

<5afos 11 (3,5%) 42 (36,8%) 53 (12,3%) 0,000

6-15 afios 79 (25,0%) 37 (32,5%) 116 (27,0%)

16-25 afos 74 (23,4%) 16 (14,0%) 90 (20,9%)

>26 afos 152 (48,1%) 19 (16,7%) 171 (39,8%)

Total 316 (100,0%) 114 (100,0%) 430 (100,0%)
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De igual modo, encontramos diferencias significativas segun el lugar de origen, en relacién con el
lugar de trabajo, de manera que, tanto en Navarra como en Valdivia, se evidencié un mayor nimero de
participantes que pertenecian al dmbito hospitalario frente al ambulatorio. No obstante, podemos
argumentar que, en proporcion, esta diferencia fue superior en la muestra de Valdivia (datos por actividades
especificas no mostrados). Para simplificar el analisis de los datos, se decidié agrupar a los participantes en
dos grupos, entre aquellos enfermeros que realizaban su practica en atencidn especializada y aquellos que
lo hacian en atencién ambulatoria, como describe la tabla 20. Para ello se incluyé en el grupo de
hospitalizacién los participantes de cuidados paliativos y urgencias, y en el grupo de ambulatorio el de larga

estancia.

Tabla 20. Descriptivos de la variable dmbito asistencial segun el origen de la muestra

2
Grupos ambito asistencial NAVARRA VALDIVIA GLOBAL X de
Pearson
Hospitalizacion 202 (62,2%) 89 (78,1%) 291 (66,3%) 0.002
Ambulatorio 123 (37,8%) 25 (21,9%) 148 (33,7%) ’
Total 325 (100,0%) 114 (100,0%) 439 (100,0%)

En relacién a la variable composicién familiar, se muestran los resultados en las tablas 21 y 22. Con
respecto a esta variable, se formaron dos grupos para facilitar la comprensién de los datos, de la siguiente
manera como muestra la tabla 21: pareja con/sin hijos (compuesta por las variables “vive en pareja sin hijos”,
“viven en pareja hasta dos hijos” y “vive en pareja con mas de dos hijos”); y otras situaciones (formada por

” "

las variables “vive con sus padres”,

” "

vive solo/a-soltero/a”, “vive solo/a-viudedad o separacién” y “otra

composicion familiar”).

Tabla 21. Descriptivos de la variable composicién familiar segun el origen de la muestra.

Composicion familiar NAVARRA VALDIVIA GLOBAL
Vive con sus padres 25 (7,8%) 17 (15,0%) 42 (9,7%)
Vive sola/o - Soltera/o 43 (13,4%) 21 (18,6%) 64 (14,8%)

Vive sola/o - Viudedad o Separacidn 13 (4,1%) 0 (0,0%) 13 (3,0%)
Vive en pareja sin hijos 62 (19,4%) 16 (14,2%) 78 (18,0%)
Vive en pareja con hasta dos hijos 138 (43,1%) 36 (31,9%) 174(40,2%)
Vive en pareja con mas de dos hijos 30 (9,4%) 10 (8,8%) 40 (9,2%)
Otras composiciones familiares 9(2,8%) 13 (11,5%) 22 (5,1%)

Total

320 (100,0%)

113 (100,0%)

433 (100,0%)
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En la variable nucleo familiar segun el lugar de origen se encontraron diferencias significativas entre

ambas muestras (p<0.001). El porcentaje de enfermeras que viven en pareja con o sin hijos es mayor en

Navarra (71.9%), frente al porcentaje de enfermeros de Valdivia (54.9%), compuesto por un 45.1% de

personas que viven solas, solteras, viudas o separadas (otras situaciones) (tabla 22).

Tabla 22. Descriptivos de las variables grupos de composicién familiar (ntcleo familiar, tiene hijos y vive
s6lo/a) segun el origen de la muestra. Test X de Pearson (p<0.05).

Grupos Composicién familiar. NAVARRA VALDIVIA GLOBAL X* de Pearson
Otras situaciones 90(28.1%) 51(45.1%) 141(%)
Pareja con/sin hijos 230(71.9%) 62(54.9%) 292(%) 0,001
Total 320(100%) |113(100%) |433 (100%)

NO 152(47,5%) |67(59,3%) | 219(50,6%)
Tiene hijos

S| 168(52,5%) |46(40,7%) 214(49,4%) |0,031
Total 320(100%) 113(100%) 433(100%)

NO 264(82,5%) 92(81,4%) 356(82,2%)
Vi |

ive solo/a SI 56(17,5%) | 21(18,6%) | 77(17,8%) |0,796

Total 320(100%) 113(100%) 433(100%)

Por otro lado, la tabla 22 muestra que hay un mayor porcentaje de enfermeras navarras que tienen

hijos, frente a las enfermeras de Valdivia (p<0,031). Ademas, en esta misma tabla, se puede observar el

porcentaje de enfermeras que viven o no solas, sin diferencias significativas al respecto entre los

participantes (p<0.796).

La tabla 23, muestra los resultados entre aquellos que viven en un entorno rural (poblacién de menos

de 5000 habitantes) y en un entorno urbano (resto de opciones).

Tabla 23. Descriptivos de la variable residencia habitual segun el origen de la muestra.

Residencia habitual NAVARRA VALDIVIA
(habitantes) GLOBAL X% de Pearson
<5000 106 (32,9%) 7 (6,5%) 113 (26,3%)

5000 a 20000

47 (14,6%)

30 (27,8%)

77 (17,9%)

20000 a 100000

40 (12,4%)

24 (22,2%)

64 (14,9%)

> 100000

129 (40,1%)

47 (43,5%)

176 (40,9%)

Total

322 (100,0%)

108 (100,0%)

430 (100,0%)

0,002
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La tabla 24 que hace referencia a la tabla anterior, muestra los mismos datos agrupados en dos
subgrupos, seguin en lugar de residencia rural o urbana. De éstos se deduce que mas del 90% de los
participantes en Valdivia provienen de un entorno urbano, frente a casi un tercio de poblacién de la muestra

de Navarra, que proviene del ambito rural, teniendo en cuenta diferencias significativas (p<0.000).

Tabla 24. Descriptivos de las variables residencia habitual segun el origen de la muestra.
Grupos residencia habitual NAVARRA VALDIVIA GLOBAL | X2 de Pearson
< 5.000 habitantes (rural) 106(32,9%) | 7(6,5%) 113(26,3%) |0,000

> 5.000 habitantes (urbano) |216(67,1%) |101(93,5%) 317(73,7%)

Total 322(100%) 108(100%) 430(100%)

Se preguntod a los participantes si profesaban una religién, y segun el lugar de origen se encontraron
diferencias significativas (p<0.001), puesto que en proporcion en Valdivia fueron mas los participantes que

afirmaban profesar una religién, frente a los de Navarra, segiin muestra la tabla 25.

Tabla 25. Descriptivos de la variable profesa una religidon segun el origen de la muestra.

éProfesa alguna religion? NAVARRA | VALDIVIA GLOBAL |[X? de Pearson
Si 214(66%) 93(83%) 307(70,4%)

No 110(34%) 19(17%) 129(29,6%) 0,001

Total 324(100%) |112(100%) |436(100%)

En cuanto al tipo de religién que se profesa, segun el lugar de origen, se obtuvieron diferencias
significativas al respecto, puesto que el grupo de protestantes y catélicos fue mayor en proporcion en

Valdivia, frente a los participantes de Navarra, donde la religion mas numerosa, fue la catdlica (tabla 26).

Tabla 26. Descriptivos de la variable tipo de religién segun el lugar de origen.
NAVARRA | VALDIVIA GLOBAL X2 de Pearson

Tipo de religion

Catolica 217 (96,9%) | 82 (85,4%) | 299 (93,4%) L
Protestante 4 (1,8%) 11(11,5%) 15 (4,7%) ’
Ortodoxa 1(0,4%) 2 (2,1%) 3(0,9%)

Otra religion no

0, 0, o
cristiana 1(0,4%) 1(1,0%) 2 (0,6%)

é¢Qué religion profesa?

Religion Oriental

(hindd/budista) 1(0,4%) 0(0,0%) 1(0,3%)

224 320

0,
Total (100,0%) 96 (100,0%) (100,0%)
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De acuerdo al nivel de participacion en ritos religiosos, éste se muestra en las tablas 27 y 28. No se
han encontrado diferencias significativas sobre la frecuencia de participacién de los participantes en ritos
religiosos, segun el lugar de origen, tanto de forma desglosada (tabla 27) como agrupada (tabla 28), pero
cabe resaltar que, en ambas muestras, alrededor del 70% o mds, su nivel de participacidn es escaso o nulo
(referentes a las opciones: sdlo en fiestas religiosas especiales, con una frecuencia inferior a las descritas

previamente y nunca)(tabla 27).

Tabla 27. Descriptivos de la variable nivel de participacidn en ritos religiosos segun el origen de la muestra.
Nivel de participacidn en ritos religiosos. NAVARRA VALDIVIA GLOBAL
Todos los dias 2 (0,8%) 2 (2,2%) 4(1,2%)

Mds de una vez por semana 10 (4,2%) 4 (4,3%) 14 (4,2%)
Una vez por semana 38 (16,0%) 7 (7,6%) 45 (13,6%)

Al menos una vez al mes 30 (12,6%) 9 (9,8%) 39 (11,8%)
Solo en fiestas religiosas especiales 77 (32,4%) 26 (28,3%) 103 (31,2%)
Con una frecuencia inferior a las descritas previamente 60 (25,2%) 31 (33,7%) 91 (27,6%)
Nunca 21 (8,8%) 13 (14,1%) 34 (10,3%)
Total 238 (100,0%) 92 (100,0%) 330 (100,0%)

Asi mismo, entre aquellos que practican la religion, sélo alrededor de un 20% lo hace al menos una

vez a la semana, no encontrando diferencias significativas al respecto (tabla 28).

Tabla 28. Descriptivos de la variable practica religiosa segun el origen de la muestra.

Grupos practica religiosa NAVARRA VALDIVIA GLOBAL X? de Pearson
Una vez por mes o0 menos 188 (79,0%) 79 (85,9%) 267 (80,9%)

Al menos una vez por semana o mas 50 (21,0%) 13 (14,1%) 63(19,1%) |0,154

Total 238 (100,0%) | 92 (100,0%) | 330 (100,0%)

Con respecto a la pregunta de si los participantes asistian a ritos culturalmente relacionados con la
muerte en su infancia (asistencia a funerales, cementerios o tanatorios), se encontraron diferencias
significativas segun el lugar de origen (p<0.040), puesto que, en Valdivia, fue mayor la poblaciéon de
enfermeras/os que asi lo hacian, un 78.9% frente a un 68.8% de la muestra de Navarra respectivamente

(tabla 29).

Tabla 29. Descriptivos de las variables grupo asistencia a ritos en la infancia (en su nifiez, ¢ asistia a funerales,
cementerios, tanatorios, etc.? y éha sufrido la pérdida de un familiar o alguien muy querido?) segun el
origen de la muestra.

Asistencia a ritos en la infancia NAVARRA VALDIVIA GLOBAL X2 de Pearson
Si 223 (68,8%) 90 (78,9%) 313 (71.5%)

No 101 (31,2%) 24 (21,1%) 125 (28,5%) | 0,040

Total 324 (100,0%) 114 (100,0%) 438 (100,0%)
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En cuanto al hecho de si los participantes habian experimentado la pérdida previa de un familiar o

alguien muy querido, encontramos diferencias significativas segun el lugar de origen (p<0.046), como

muestra la tabla 30, ya que los enfermeros de Navarra experimentaron mas veces (92.3%) dicha pérdida

frente a los profesionales de Valdivia (86%).

Tabla 30. Descriptivos de las variables pérdida de un familiar o alguien muy querido segun el origen de la
muestra.
é¢Ha sufrido la pérdida de un familiar o alguien | NAVARRA VALDIVIA GLOBAL X? de
muy querido? Pearson
; 299 (92,3%) |98 (86,0%) |397(90,6%)
Si 0,046
No 25 (7,7%) 16 (14,0%) |41 (9,4%)
Total 324 (100,0%) | 114 (100,0%) | 438 (100,0%)

En las tablas 31 y 32 se describen las diferencias significativas encontradas segun el lugar de origen,

ante la pregunta de si los participantes se sentian preparados emocionalmente para cuidar de pacientes en

fin de vida. En este sentido la muestra de Navarra demuestra sentirse en mayor grado preparada

emocionalmente frente a la muestra de Valdivia, teniendo en cuenta los porcentajes, un 71,4%, frente a un

54,5% respectivamente (p<0.001).

Tabla 31. Descriptivos de las variables ¢te sientes preparada/o emocionalmente para cuidar pacientes en

fin de vida? segun el origen de la muestra.

éTe sientes preparada/o emocionalmente para | NAVARRA | VALDIVIA
cuidar pacientes en fin de vida? GLOBAL | X2 de Pearson
Total desacuerdo 5(1,6%) |3(2,7%) |8(1,9%) |0,004
Bastante en desacuerdo 9(2,8%) |4(3,6%) |13(3,0%)
Algo de desacuerdo 10(3,1%) [11(9,8%) |21 (4,9%)
Valoracidn indecisa o neutral 11(3,5%) |6(5,4%) |17 (4,0%)
56 27 83
Algo de acuerdo (17,6%) (24,1%) (19,3%)
153 31 184
Bastante de acuerdo (48,1%) (27,7%) (42,8%)
74 30 104
Total acuerdo (23,3%) (26,8%) (24,2%)
Total 318 112 430
(100,0%) |(100,0%) |(100,0%)
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La tabla 32 muestra los datos de manera agrupada. Las diferencias significativas muestran que, la

muestra de enfermeros de Valdivia se considera mejor preparada emocionalmente para cuidar a pacientes

en fin de vida (p<0.001), con respecto a los de Navarra.

vida, segln el origen de la muestra.

Tabla 32. Descriptivos de las variables grupos de preparacidn emocional para cuidar pacientes en fin de

227 (71,4%)

61 (54,5%)

Grupos éTe sientes preparada/o | NAVARRA VALDIVIA )
. . . . X de
emocionalmente para cuidar pacientes en fin de GLOBAL
. Pearson
vida?
Desde total desacuerdo hasta algo de acuerdo 91 (28,6%) 51 (45,5%) 142 (33,0%)
Bastante o Total Acuerdo 0,001

288 (67,0%)

Total

318 (100,0%)

112 (100,0%)

430 (100,0%)

Por ultimo, las tablas 33 y 34 muestran los porcentajes ante la pregunta de si los participantes se

sentian preparados técnicamente para cuidar de pacientes en fin de vida. En concreto la tabla 33 muestra

diferencias estadisticas al respecto (p<.042), resaltando que la muestra de Navarra esta bastante mas de

acuerdo en poseer unas aptitudes mas técnicas en el cuidado del paciente terminal, frente a la muestra de

enfermeros de Valdivia (45,2% frente a un 36,8% respectivamente).

Tabla 33. Descriptivos de las variables ¢te sientes preparada/o técnicamente para cuidar pacientes en fin

de vida? Test X? de Pearson (p<0.05).

éTe sientes preparada/o técnicamente | NAVARRA VALDIVIA

para cuidar pacientes en fin de vida? GLOBAL X? de Pearson
Total desacuerdo 4 (1,2%) 1(0,9%) 5(1,1%)

Bastante en desacuerdo 15 (4,6%) 4 (3,5%) 19 (4,3%)

Algo de desacuerdo 13 (4,0%) 13 (11,4%) 26 (5,9%) ot
Valoracidn indecisa o neutral 9(2,8%) 7 (6,1%) 16 (3,7%)

Algo de acuerdo

95 (29,4%)

29 (25,4%)

124 (28,4%)

Bastante de acuerdo

146 (45,2%)

42 (36,8%)

188 (43,0%)

Total acuerdo

41 (12,7%)

18 (15,8%)

59 (13,5%)

Total

323 (100,0%)

114(100,0%)

437 (100,0%)

98



Resultados

Por otro lado, si agrupamos dichas respuestas en “Desde total desacuerdo hasta algo de acuerdo” y

en “Bastante o Total Acuerdo”, no se encuentran diferencias significativas con respecto a la auto percepcion

de poseer unas adecuadas aptitudes técnicas para el cuidado en fin de vida, entre ambas muestras (tabla

34).

Tabla 34. Descriptivos de las variables grupos de preparacién técnica para cuidar pacientes en fin de vida,

segun el origen de la muestra.

Grupos ¢Te  sientes  preparada/o
técnicamente para cuidar pacientes en fin
de vida?

NAVARRA

VALDIVIA

GLOBAL

X2 de Pearson

Desde total desacuerdo hasta algo de
acuerdo

136 (42,1%)

54 (47,4%)

190 (43,5%)

Bastante o Total Acuerdo

187 (57,9%)

60 (52,6%)

247 (56,5%)

Total

323 (100,0%)

114 (100%)

437 (100,0%)

0,330
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5.1.2  Resultados de los significados sobre el concepto de muerte del cuestionario ad hoc.

Respecto al significado otorgado por los participantes con respecto al concepto de muerte se han
obtenido los siguientes resultados, de acuerdo con el lugar de origen de la muestra.

Segun la tabla 35, no se han encontrado diferencias significativas en funcién del lugar de origen en los

n u

algo horrible”, “una liberacién del

Ill u
7’

distintos significados hacia la muerte, la muerte como “algo natura
género humano”, “el paso a otro género de vida”, “el paso al estado espiritual perfecto”, o “el comienzo de
algo desconocido”, excepto en el significado de muerte como “el final de todo”, donde se da con mas
frecuencia de forma significativa entre los participantes de Navarra frente a los de Valdivia (p<0.014). Por
otro lado, hay que resaltar el alto indice de respuesta (superior al 50% en ambas muestras), con respecto al

IM

significado de muerte como “algo natural”, un término que es considerado mas familiar dentro del ambito
de los cuidados de enfermeria al final de la vida, asi como la tendencia significativa del significado de muerte

como “el paso a otro género de vida”, mds prevalente entre los profesionales de enfermeria de Valdivia

(p<0.058).
Tabla 35. Descriptivos de las variables significados de la muerte, segun el origen de la muestra.
Significados de la muerte NAVARRA VALDIVIA GLOBAL | X2 de Pearson
Algo natural Si 185 (57,8%) |64 (56,6%) 249 (57,5%)

No 135 (42,2%) |49 (43,4%) 184 (42,5%) |0,826
Total 320 (100,0%) |113(100,0%) |433 (100,0%)
Algo horrible Si 8 (2,5%) 2 (1,8%) 10(2,3%)

No 312 (97,5%) |111(98,2%) |423(97,7%) |1,000
Total 320 (100,0%) |113(100,0%) |433 (100,0%)
Una liberacion del | Si 1(0,3%) 1(0,9%) 2 (0,5%)
género humano | No 319 (99,7%) [112(99,1%) |431(99,5%) |0,454
Total 320 (100,0%) |113(100,0%) |433 (100,0%)
El final de todo Si 57 (17,8%) 9 (8,0%) 66 (15,2%)

No 263 (82,2%) |104(92,0%) |367(84.8%) |0,014
Total 320(100,0%) |113(100,0%) |433 (100,0%)
El paso a otro|Si 31(9,7%) 19 (16,8%) 50 (11,5%)
género de vida No 289 (90,3%) |94 (83,2%) 383 (88,5%) |0,058
Total 320 (100,0%) |113(100,0%) |433 (100,0%)
El paso al estado |Si 8(2,5%) 7 (6,2%) 15 (3,5%)
espiritual perfecto | No 312 (97,5%) |106(93,8%) |418(96,5%) |0,076
Total 320 (100,0%) |113(100,0%) |433 (100,0%)
El comienzo de/|Si 64 (20,0%) 20 (17,7%) 84 (19,4%)
algo desconocido | No 256 (80,0%) |93 (82,3%) 349 (80,6%) |0,679
Total 320 (100,0%) |113(100,0%) |433 (100,0%)
Otras opciones Si 1(0,3%) 5(4,4%) 6 (1,4%)

No 320(99,7%) |108(95,6%) |428(98,6%) |[0,005
Total 321 (100,0%) |113(100,0%) |434 (100,0%)
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5.1.3.  Resultados de las respuestas emocionales relacionadas con el proceso de muerte empleadas

en el cuestionario ad hoc.

Respecto a las respuestas emocionales de los participantes, relacionadas con la muerte y su concepto

se han obtenido los siguientes resultados (tabla 36).

Tabla 36. Descriptivos de las variables emociones frente a la muerte (risa, irritabilidad, culpabilidad,

impotencia, llanto, tranquilidad), segun el origen de la muestra.

Emociones frente la muerte NAVARRA VALDIVIA GLOBAL X* de Pearson
Risa Si 1(0,3%) 2 (1,8%) 3(0,7%)

No |[312(99,7%) 112 (98,2%) 424 (99,3%) 0,175
Total 313 (100,0%) 114 (100,0%) |427 (100,0%)
Irritabilidad Si 3(1,0%) 5 (4,4%) 8 (1,9%)

No |[310(99,0%) 109 (95,6%) 419 (98,1%) 0,035
Total 313 (100,0%) 114 (100,0%) |427 (100,0%)
Culpabilidad Si 1(0,3%) 1(0,9%) 2 (0,5%)

No |[312(99,7%) 113 (99,1%) 425 (99,5%) 0,463
Total 313 (100,0%) 114 (100,0%) |427 (100,0%)
Impotencia Si 105 (33,5%) 15 (13,2%) 120 (28,1%)

No |208 (66,5%) 99 (86,8%) 307 (71,9%) 0,000
Total 313 (100,0%) 114 (100,0%) |427 (100,0%)
Llanto Si |90 (28,8%) 27 (23,7%) 117 (27,4%)

No |223(71,2%) 87 (76,3%) 310(72,6%) 0,328
Total 313 (100,0%) 114 (100,0%) |427 (100,0%)
Tranquilidad Si 71(22,7%) 35 (30,7%) 106 (24,8%)

No |242(77,3%) 79 (69,3%) 321 (75,2%) 0,100
Total 313 (100,0%) 114 (100,0%) |427 (100,0%)
Ansiedad Si |46 (14,7%) 22 (19,3%) 68 (15,9%)

No |267 (85,3%) 92 (80,7%) 359 (84,1%) 0,295
Total 313 (100,0%) 114 (100,0%) |427 (100,0%)
Sosiego Si 12 (3,8%) 2 (1,8%) 14 (3,3%)

No |301(96,2%) 112 (98,2%) 413 (96,7%) 0,371
Total 313 (100,0%) 114 (100,0%) |427 (100,0%)
Indiferencia Si 20,6%() 0 (0,0%) 2 (0,5%)

No |311(99,4%) 114 (100,0%) | 425 (99,5%) 0,608
Total 313 (100,0%) 114 (100,0%) |427 (100,0%)
Cdlera Si 3 (1,0%) 1(0,9%) 4 (0,9%)

No |[310(99,0%) 113 (99,1%) 423 (99,1%) 1,000
Total 313 (100,0%) 114 (100,0%) |427 (100,0%)
Alivio Si 19 (6,1%) 8 (7,0%) 27 (6,3%)

No |[294(93,9%) 106 (93,0%) 400 (93,7%) 0,822
Total 313 (100,0%) 114 (100,0%) |427 (100,0%)
Decepcion Si 5(1,6%) 4(3,5%) 9(2,1%)

No |308(98,4%) 110 (96,5%) 418 (97,9%) 0,256
Total 313 (100,0%) 114 (100,0%) |427 (100,0%)
Otras respuestas | Si 51 (16,3%) 12 (10,5%) 63 (14,8%)
emocionales No 0,165

262 (83,7%)

102 (89,5%)

364 (85,2%)

Total

313 (100,0%)

114 (100,0%)

427 (100,0%)
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La tabla 36, muestra que dentro de las emociones que provoca la muerte, no existen diferencias
significativas entre los participantes segun el lugar de origen, en la risa, la culpabilidad, el sosiego, la
indiferencia, la cdlera, el alivio o la decepcidn, no siendo emociones frecuentes entre los encuestados. Entre
las emociones mas frecuentes como son el llanto, la tranquilidad, la ansiedad, y otras respuestas
emocionales’®, tampoco se han encontrado diferencias significativas al respecto.

Por otro lado, a pesar del bajo indice de respuesta entre los enfermeros del estudio, se han encontrado
diferencias significativas en la variable irritabilidad (p<0.035) y en la variable impotencia (p<0.000). En este
sentido, las enfermeras de Valdivia consideran la irritabilidad ante la muerte como una emocidon mas
frecuente frente a las enfermeras de Navarra. Y entre los enfermeros de Navarra, éstos se muestran mas

impotentes ante la muerte en comparacion a los de Valdivia (p<0,000).

9 Otras respuestas emocionales ante la muerte que han sefialado en texto libre los participantes son: aceptacion,
conformismo, conmocion, desasosiego, naturalidad, normalidad, respeto, recogimiento, miedo, rabia, inquietud,
incertidumbre, preocupacion, curiosidad, emocion, dolor emocional, dolor por la pérdida, pena, tristeza, o dependiendo
de las circunstancias de la muerte, del proceso de la enfermedad, de la edad del fallecido o de si es un paciente o un ser
querido. La mas prevalente de todas ellas ha sido la tristeza.
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5.1.4 Resumen de resultados de las variables sociodemogrdficas de ambas muestras:

Siendo la muestra netamente formada por mujeres, el colectivo de enfermeria encuestado
representa diferencias segun los grupos de edad, (la muestra de Valdivia es mas joven), los afios de
experiencia profesional (menos experiencia en Valdivia), el lugar de trabajo (mas numeroso en
hospitalizacion frente atencién primaria), la composicién familiar (en Navarra las enfermeras estan mas en
pareja con/sin hijos frente a las solteras, viudas y separadas, mas numerosas en Valdivia), el lugar de
residencia, (en general la poblacidn investigada proviene mas de zonas urbanas que rurales), la pertenencia
a una religidn (no asi en la frecuencia de participacién en ritos religiosos), siendo la catdlica la predominante
en los dos grupos, (y teniendo en cuenta que en Valdivia existe un porcentaje mayor de creencias
protestantes frente a la muestra de Navarra), en la variable asistencia a funerales en la infancia (siendo mayor
el porcentaje en las enfermeras navarras), y en la variable percepcidon personal sobre la preparacion
emocional (que no técnica) para el cuidado de pacientes en fin de vida (mas reafirmada en la poblacién de

Navarra frente a la de Valdivia).

En cuanto a los significados en relacidn con el concepto de muerte, no hay diferencias entre Navarra

IM

y Valdivia, para los significados de la muerte como algo “natural”, algo “horrible”, una “liberacién del género

IM |ll

humano”, el “paso a otro género de vida”, el paso al “estado espiritual perfecto”, o el “comienzo de algo
desconocido”. Por el contrario, el término de la muerte como el “final de todo”, es mas afirmado entre las

enfermeras de Navarra frente a las de Valdivia.

Atendiendo a las respuestas emocionales relacionadas con el proceso de muerte, la “irritabilidad” es
mayor en el grupo de Valdivia, y la “impotencia”, entre las enfermeras navarras. Por otro lado, no se han
encontrado diferencias significativas para las variables emocionales de “risa”, “llanto”, “culpabilidad”,

AT n u n u

“tranquilidad”, “ansiedad”, “sosiego”, “indiferencia”, “cdlera”, “alivio” o “decepcidn”, entre otras.
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5.2 Resultados del cuestionario perfil revisado de actitudes hacia la muerte (PRAM).

5.2.1 Andlisis de la escala PRAM: correlacion interna.

La tabla 37, muestra las correlaciones existentes entre las diferentes dimensiones de la escala PRAM.
Se aprecia una correlacién positiva fuertemente significativa entre la actitud de reacercamiento, la de miedo
y la de escape (0.000), y una correlacién significativa negativa entre el miedo, la evitacion y la aceptacién

neutral-bioldgica (0.000).

Tabla 37. Correlaciones entre las dimensiones factoriales de la escala PRAM.
Correlaciones de Pearson REACERCAMIENTO MIEDO EVITACION ESCAPE
MIEDO Correlacion 0,180
de Pearson
(M) Sig. 0,000
(bilateral)
N 439
EVITACION Correlacidn 0,111" 0,642"
de Pearson
(Ev) Sig. 0,020 0,000
(bilateral)
N 439 439
REACERCAMIENTO | Correlacidn 0,408" 0,003 -0,052
de Pearson
(R) Sig. 0,000 0,954 0,277
(bilateral)
N 439 439 439
ESCAPE Correlacion -0,065 -0,368™" -0,340™ 0,132™
de Pearson
(Es) Sig. 0,174 0,000 0,000 0,006
(bilateral)
N 439 439 439 439

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

*_ La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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5.2.2  Descriptivos de la escala PRAM sequn el lugar de origen.

La tabla 38 muestra los valores de la media, la mediana y la desviacién tipica, de la puntuacion media
de las diferentes dimensiones valoradas dentro de la escala PRAM, asi como su significacion cuando se
contrastan los valores obtenidos entre las dos submuestras de Navarra y de Chile. Se han encontrado
diferencias significativas en las dimensiones factoriales de Miedo (p<0.021), Reacercamiento (p<0.000) y
Escape (p<0.008) segun el lugar de origen. La muestra de Navarra presenta mayores valores en la dimension
de Miedo vy, valores menores en el Reacercamiento y el Escape ante la muerte, con respecto a la muestra de

enfermeros de Valdivia.

Tabla 38. Descriptivos de las dimensiones factoriales del PRAM en la muestra Global y segin
el lugar de origen de la muestra.
PRAM GLOBAL | NAVARRA | VALDIVIA | Ude Mann-Whitney
M Me 3.588 3.670 3.354 0.021
Med | 3.571 3.714 3.142
Dt 10276 1.232 1.372
RIC 1,86 1,79 2,29
Ev Me 2.960 2.965 4.930 0.930
Med | 2.600 2.600 4.900
Dt 1.523 1.547 1.230
RIC 2,20 2,40 2,20
R Me 3.786 3.384 4.930 0.000
Med | 4.000 3.600 4.900
Dt 1.629 1.562 1.232
RIC 2,60 2,80 1,85
Es Me 3.672 3.555 4.005 0.008
Med | 3.600 3.600 3.900
Dt 1.448 1.447 1.404
RIC 2,00 2,20 1,80
N-B Me 5.744 5.736 5.768 0.927
Med | 5.800 5.800 5.800
Dt 0.805 0.842 0.690
RIC 1,20 1,20 0,80
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De forma grafica se muestran las diferencias significativas entre las 5 dimensiones de la escala PRAM

segun el lugar de origen en el grafico 1.

Grafico 1: Puntuaciones medias de las dimensiones del PRAM entre
regiones (Spearman p<0,05)
&
5
3
pvalor 0,021 0,330 0,000 0,008 0,927
M Ev R Es N-B
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En el grafico 2 se muestran las puntuaciones medias de los 32 items de la escala PRAM de ambas
regiones. Notese que el item 6 “la muerte se deberia ver como un acontecimiento natural e innegable”, el 14
“la muerte es un aspecto natural de la vida”, y el item 24 “la muerte es simplemente una parte del proceso
de la vida”, pertenecientes a la dimensién Neutral-Bioldgica, son los que puntian mas alto (por encima de 6

puntos) en ambas muestras, tanto de Navarra como en Valdivia.

Grafico 2: Puntuaciones medias de la escala PRAM
entre Navarra y Valdivia.
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Por otro lado, la tabla 39 muestra los valores de la media y la desviacion tipica de cada 1 de los 32
items que componen la escala PRAM tanto en la muestra total como en las submuestras de Navarra y de
Valdivia. Se muestra asi mismo el valor del Alfa de Cronbach resultante si el item de la fila fuera suprimido.
Se muestra también si existen diferencias significativas en la valoracion de las respuestas habidas entre las

submuestras de Navarra y de Valdivia en relacién con los diferentes items.

Tabla 39. Descriptivos de los items que componen la escala PRAM de forma global y en funcién del lugar
de origen.

GLOBAL NAVARRA VALDIVIA o
c v
< 0 O < o 49 < o0 ¢ % i
! > %*E-E o > g‘EE o > g‘E% S >
© 0 [ £ © n [« ] 9 el w0 O O 9 v .
S| &61°85%8 2| 6851 2| &|°651 SE1
S o (ST O o g
Escala PRAM i =
La muerte es sin duda una 3,57 1,908 0,871 3,66 | 1,921 0,874 3,32 | 1,855 0,844 0,097
1 | experiencia horrible
La perspectiva de mi propia 4,41 1,917 0,871 4,48 | 1,896 0,874 4,21 |1,971 0,842 0,206
5 muerte despierta mi ansiedad
Evito a toda costa los 2,97 1,810 0,868 2,98 | 1,856 0,871 2,93 | 1,681 0,842 0,841
3 pensamientos sobre la muerte
Creo que iré al cielo cuando 3,59 2,000 0,863 3,26 | 1,937 0,864 4,54 | 1,878 0,846 0,000
4 | muera
La muerte pondra fin a todas mis 3,95 2,277 0,873 3,97 | 2,297 0,875 3,87 | 2,228 0,851 0,639
5 | preocupaciones
La muerte se deberia ver como un 6,26 1,150 0,875 6,25 | 1,118 0,877 6,26 | 1,241 0,850 0,378

acontecimiento natural innegable
6 e inevitable

Me trastorna la terminalidad, “el 3,52 1,942 0,869 3,65 | 1,948 0,871 3,17 | 1,886 0,843 0,016
final”, que supone la muerte

7

La muerte es la entrada en un 3,75 1,854 0,863 3,33 | 1,725 0,865 4,96 | 1,680 0,844 0,000
8 lugar de satisfaccion definitiva

La muerte proporciona un escape 2,62 1,717 0,869 2,52 | 1,704 0,872 2,89 | 1,733 0,842 0,035
9 de este mundo terrible

Cuando el pensamiento de la 3,19 1,853 0,868 3,24 | 1,870 0,870 3,04 | 1,802 0,844 0,376
muerte entra en mi mente intento
10 | apartarlo

La muerte es una liberacion del 4,71 1,878 0,871 4,66 | 1,891 0,873 4,83 |1,843 0,848 0,465
11 | dolor y el sufrimiento

Siempre intento no pensar en la 3,16 1,861 0,868 3,18 | 1,881 0,870 3,10 | 1,809 0,843 0,708
12 | muerte.

Creo que el cielo sera un lugar 3,64 2,076 0,861 3,32 | 1,957 0,863 4,54 | 2,146 0,840 0,000
13 mucho mejor que este mundo

La muerte es un aspecto natural 6,48 0,958 0,875 6,42 | 1,011 0,878 6,65 | 0,764 0,850 0,021
14 | delavida

La muerte es la unién con Dios y 3,73 2,037 0,861 3,32 | 1,946 0,863 4,90 | 1,834 0,841 0,000

con la gloria eterna
15

La muerte trae la promesa de una 3,66 1,968 0,861 3,23 | 1,891 0,864 4,89 | 1,650 0,841 0,000

vida nueva y gloriosa
16

No temeria a la muerte ni le daria 4,64 1,679 0,878 4,59 |1,724 0,882 4,78 | 1,544 0,851 0,432
17 | la bienvenida

Tengo un miedo intenso a la 3,13 1,824 0,869 3,21 |1,831 0,871 2,89 | 1,792 0,843 0,082
18 | muerte

Evito totalmente pensar en la 2,93 1,806 0,868 2,98 | 1,835 0,870 2,81 | 1,724 0,842 0,438
19 | muerte

El tema de una vida después de la 3,03 1,791 0,866 3,05 |1,794 0,866 3,00 | 1,790 0,847 0,773
20 muerte me preocupa mucho.
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Me asusta el hecho de que la 3,62 1,981 0,868 3,73 | 1,976 0,869 3,31 | 1,969 0,844 0,037
muerte signifique el fin de todo
21 | tal como lo conozco

Ansio reunirme con mis seres 4,09 2,013 0,865 3,68 | 1,926 0,868 5,26 | 1,790 0,842 0,000
queridos después de morir

22

Veo la muerte como un alivio del 3,81 1,918 0,868 3,57 [1,913 0,870 4,52 | 1,756 0,847 0,000
23 | sufrimiento terrenal

La muerte es simplemente una 6,33 0,901 0,875 6,31 | 0,932 0,878 6,39 | 0,805 0,853 0,474
” parte del proceso de la vida

Veo la muerte como un pasaje a 3,60 1,887 0,861 3,11 | 1,756 0,864 4,97 | 1,543 0,840 0,000
25 un lugar eterno y bendito

Intento no tener nada que ver con 2,55 1,501 0,870 2,45 | 1,432 0,873 2,86 | 1,650 0,847 0,021

el tema de la muerte
26

La muerte ofrece una maravillosa 3,66 1,844 0,864 3,18 | 1,747 0,866 5,00 | 1,402 0,845 0,000
27 | liberacion al alma

Una cosa que me consuela al 4,00 2,025 0,862 3,64 | 2,035 0,864 5,02 | 1,613 0,843 0,000

afrontar la muerte es mi creencia
28 | en una vida después de la misma
Veo la muerte como un alivio de 3,28 1,841 0,868 3,06 |1,811 0,871 3,92 | 1,781 0,845 0,000
la carga de esta vida

29
30 La muerte no es buena ni mala 5,02 1,638 0,880 5,11 | 1,576 0,882 4,75 | 1,783 0,857 0,094
Espero una vida después de la 4,15 2,088 0,863 3,77 | 2,096 0,865 5,23 | 1,651 0,842 0,000
31 | muerte
La incertidumbre de no saber lo 3,83 1,477 0,871 3,92 |1,238 0,873 3,59 | 1,995 0,848 0,311

que pasa después de la muerte
32 | me preocupa

En la tabla 39, se pueden observar particularmente diferencias significativas en los items 1, 7, 21,
(pertenecientes a la dimensién de miedo), 26 (perteneciente a evitacién), 4, 8, 13, 15, 16, 22, 25, 27, 28, 31
(perteneciente a la dimensidn de reacercamiento), 9, 23, 29 (perteneciente a escape), y 14 (perteneciente a
neutral-biolégico), segun el lugar de origen de las submuestras, bien sean de Navarra o de Valdivia

respectivamente.

Se presenta a continuacion, de forma mas descriptiva, las diferencias significativas encontradas entre

los items de la escala PRAM, haciendo alusion a la tabla anterior (todas ellas hacen referencia a la tabla 39).

Para la dimension Reacercamiento (R):

En la submuestra de Navarra el enunciado 25 “Veo la muerte como un pasaje a un lugar eterno y
bendito”, obtiene la menor puntuacion del conjunto de los enunciados, mientras el item que obtiene mayor
puntuacion es el 31 “Espero una vida después de la muerte”. Notese que en Valdivia todos los enunciados

puntuan mas con respecto a la muestra de Navarra, con diferencias significativas al respecto (p<0,000).

Para la dimension Miedo (M:)

Entre los enunciados que hacen referencia a la dimension de miedo hacia la muerte, se han
encontraron diferencias significativas entre las dos muestras, ya que en el item 21 “Me asusta el hecho de
que la muerte signifique el fin de todo tal como lo conozco” los enfermeros navarros puntian mas (p<0.000),

asi como en el 7 “Me trastorna la terminalidad, el final que supone la muerte” con respecto a los enfermeros
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de Valdivia (p<0.016). Ademas, el enunciado 20 “El tema de la vida después de la muerte me preocupa
mucho” es el que presenta menor puntuacion en la muestra de enfermeros de Navarra. Y en Valdivia, el

enunciado con menos puntuacion es el 18 “Tengo un miedo intenso a la muerte” (p<0.082).

Para la dimension Evitacion (Ev):

Se encontraron diferencias significativas en el item 26 “Siempre intento no pensar en la muerte”
segun el lugar de origen, ya que la puntuacién media en Navarra fue menor, de 2.45 frente a 2.8 en Valdivia
(p<0.021). No se han encontrado diferencias significativas en el resto de los items, aunque es notable la

diferencia de puntuaciones medias entre ellos, segun el lugar de origen.

Para la dimension Escape (Es):

Coincide en ambas muestras de Navarra y Valdivia, que el item 9 “La muerte proporciona un escape
de este mundo terrible” presenta menor puntuacion de la escala, y presenta diferencias significativas entre
ambas muestras, mostrando menor puntuacién los participantes de Navarra (p<0.035). Por otro lado, el item
11 “La muerte es una liberacion del dolor y el sufrimiento”, obtiene la mayor puntuacién en la escala, tanto
en Navarra como en Valdivia. También se encontraron diferencias significativas en las respuestas de los
enfermeros para los enunciados 23 y 29 (p<0.05) siendo la puntuacién mayor en la muestra de enfermeros

de Valdivia.

Para la dimension Neutral-Bioldgico (N-B):
Se han apreciado diferencias significativas segun el lugar de origen en el enunciado 14 “La muerte es
un aspecto natural de la vida” en ambas muestras, resultando que las enfermeras de Valdivia puntian mas

que las de Navarra (p<0,021), segun presenta la tabla 26.
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5.2.3 Relacion de las variables sociodemogrdficas y la escala PRAM.

El estudio de las relaciones entre las variables sociodemograficas y las dimensiones del PRAM se ha
realizado a través de un contraste no paramétrico mediante la prueba U-Mann Whitney para las variables
categodricas de 2 grupos, y a través de la prueba de Kruskal Wallis para las variables categéricas de mas de
dos grupos (variables grupos de edad y afios de experiencia profesional). Se describen a continuacion los

resultados.

Variable sexo.

Cuando se analiza la variable sexo en la muestra global, se aprecia de forma significativa que los

enfermeros varones, presentan unos valores mayores en la dimensién Neutral-Bioldgica, apreciandose

también una tendencia hacia la significacion en la dimensidn de reacercamiento (tabla 40).

Tabla 40. Descriptivos de la variable sexo segun la muestra global.
SEXO .
GLOBAL PRAM MUJER VARON U de Mann-Whitney
M Me 3,59 3,57 0,859
Med 3,57 3,36
Dt 1,28 1,33
RIC 1,86 1,86
Ev Me 2,95 3,11 0,568
Med 2,60 2,70
Dt 1,52 1,59
RIC 2,35 2,70
R Me 3,82 3,27 0,093
Med 4,00 3,30
Dt 1,63 1,51
RIC 2,50 2,83
Es Me 3,68 3,46 0,599
Med 3,60 3,70
Dt 1,46 1,24
RIC 2,00 1,70
N-B Me 5,72 6,14 0,009
Med 5,80 6,00
Dt 0,81 0,56
RIC 1,00 0,80
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La tabla 41 muestra los valores de las diferentes dimensiones de la escala PRAM en las regiones de
Navarra y Valdivia, en funcién de la distribuciéon por sexos. En la regién de Navarra se aprecia de forma
significativa como los varones presentan unos valores mayores en la evaluacién de la dimensién neutral-
Bioldgica (p<0.006). En la regién de Valdivia apreciamos una tendencia a la significaciéon en las mujeres con

mayor puntuacién en la dimensién de Evitacion (p<0.054).

Tabla 41. Descriptivos de la variable sexo segun el lugar de origen.

NAVARRA VALDIVIA
SEXO
LUGAR DE ORIGEN PRAM MUJER VARON Ude Mann- MUJER VARON | Ude !VIann-
Whitney Whitney
M Me 3,67 3,72 0,962 3,37 3,02 0,585
Med 3,71 3,50 3,14 2,86
Dt 1,24 1,23 1,36 1,63
RIC 1,71 1,75 2,29 3,18
Ev Me 2,93 3,45 0,105 3,01 1,87 0,054
Med 2,60 3,10 2,80 1,80
Dt 1,55 1,58 1,46 0,88
RIC 2,60 2,70 2,20 1,60
R Me 3,41 3,01 0,272 4,97 4,22 0,118
Med 3,70 2,60 4,95 4,25
Dt 1,56 1,55 1,24 0,92
RIC 2,78 2,83 1,88 1,90
Es Me 3,55 3,45 0,891 4,04 3,47 0,533
Med 3,40 3,60 3,90 4,00
Dt 1,47 1,22 1,40 1,42
RIC 2,20 1,55 1,80 2,30
N-B Me 5,71 6,21 0,006 5,76 5,87 0,903
Med 5,80 6,00 5,80 5,80
Dt 0,85 0,53 0,70 0,63
RIC 1,20 0,85 0,80 0,90
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Cuando se analizan los valores de las diferentes dimensiones en funcién de los diferentes grupos de

edad de la muestra global, apreciamos como la dimensidn evitacidn tiende a presentar de forma casi

significativa unos valores menos elevados en el grupo de mayor edad (P<0.072). Donde si se aprecian

diferencias significativas, es en el analisis de los valores de las dimensiones escape de la vida, con valores mas

elevados en el grupo de edad mds avanzada (p<0.015). Este mismo hallazgo también se aprecia en la

dimensién neutral bioldgica de forma significativa, siendo mas elevados los valores en el grupo de edad de

55 a 65 afios (P<0.000) (tabla 42).

Tabla 42. Descriptivos de la variable grupos de edad segun la muestra global.
GRUPOS 24 a 34 aiios 35 a 44 aios 45 a 54 ainos 55 a 65 aiios
EDAD Kruskal-Wallis
GLOBAL PRAM
M | Me 3,54 3,64 3,74 3,40 0,160
Med 3,50 3,57 3,71 3,29
Dt 1,26 1,28 1,25 1,33
RIC 1,96 2,14 2,00 1,96
Ev |Me 3,02 2,90 3,16 2,68 0,072
Med 2,80 2,50 3,20 2,20
Dt 1,41 1,48 1,61 1,59
RIC 2,40 2,00 2,60 2,55
R |Me 4,03 3,82 3,61 3,64 0,205
Med 4,25 4,00 3,90 3,70
Dt 1,56 1,54 1,69 1,71
RIC 2,05 2,38 3,00 3,00
Es |Me 3,79 3,37 3,52 4,02 0,015
Med 3,80 3,40 3,40 4,20
Dt 1,37 1,31 1,49 1,56
RIC 2,00 1,85 2,40 2,20
N-B | Me 5,59 5,68 5,71 6,10 0,000
Med 5,60 5,80 5,80 6,20
Dt 0,76 0,80 0,86 0,69
RIC 0,80 1,00 1,20 0,95
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En la submuestra procedente de Navarra apreciamos la existencia de diferencias significativas en los
valores que toman las diferentes dimensiones en funcién de los grupos de edad. La dimensién de evitacién
presenta valores significativamente inferiores en el grupo de edad mas avanzada (p<0.027), al mismo tiempo
gue este mismo grupo presenta valores mas elevados de las dimensiones de escape de la vida (0.037) y de la

dimensién valoracion neutral bioldgica de la muerte (0.000) (tabla 43).

Tabla 43. Descriptivos de la variable grupos de edad segun el lugar de origen (Navarra).

GRUPOS EDAD 24 a 34 aios 35a44aiios | 45 a54aios 55 a 65 aiios .
NAVARRA PRAM Kruskal-Wallis

M Me 3,88 3,64 3,77 3,39 0,098
Med 3,71 3,57 3,71 3,29
Dt 1,06 1,22 1,27 1,30
RIC 1,71 1,93 2,04 1,71

Ev Me 3,18 2,90 3,15 2,61 0,027
Med 3,00 2,40 3,20 2,00
Dt 1,35 1,50 1,65 1,57
RIC 2,30 1,90 2,85 2,60

R Me 3,25 3,46 3,39 3,39 0,826
Med 3,50 3,70 3,70 3,50
Dt 1,50 1,45 1,63 1,64
RIC 2,65 2,50 3,08 2,80

Es Me 3,63 3,20 3,48 3,90 0,037
Med 3,80 3,40 3,40 4,00
Dt 1,31 1,35 1,46 1,56
RIC 1,80 2,00 2,40 2,20

N-B | Me 5,50 5,70 5,66 6,10 0,000
Med 5,60 5,80 5,80 6,20
Dt 0,86 0,79 0,88 0,70
RIC 0,90 1,10 1,20 1,00
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Estos hallazgos identificados en la submuestra de Navarra, no se encuentran presentes en la muestra
procedente de Valdivia. En esta ultima, Unicamente los valores de la dimension neutral bioldgica tienden a
ser significativos aprecidndose unos valores mds elevados en los grupos de edad superior a los 45 afios

(P<0.050), segln muestra la tabla 44.

Tabla 44. Descriptivos de la variable grupos de edad segun el lugar de origen (Valdivia).
GRUPOS EDAD 24 a 34 aios 35 a 44 aios 45 a 54 ainos 55 a 65 ainos Kruskal-Wallis
VALDIVIA PRAM
M Me 3,16 3,63 3,55 3,46 0,353
Med 3,00 4,00 3,43 2,71
Dt 1,36 1,46 1,14 1,52
RIC 2,29 2,64 1,86 2,07
Ev Me 2,84 2,90 3,26 3,11 0,622
Med 2,60 3,00 3,60 3,00
Dt 1,47 1,44 1,36 1,68
RIC 1,60 2,50 2,00 2,10
R Me 4,89 4,86 4,99 5,16 0,896
Med 4,90 5,00 4,90 5,20
Dt 1,13 1,33 1,45 1,31
RIC 1,50 1,85 2,20 2,35
Es Me 3,97 3,89 3,78 4,71 0,266
Med 3,80 3,80 3,40 5,00
Dt 1,42 1,05 1,71 1,45
RIC 2,00 1,20 1,90 2,40
N-B | Me 5,69 5,61 6,04 6,09 0,050
Med 5,80 5,80 6,00 6,00
Dt 0,62 0,82 0,68 0,63
RIC 0,60 0,80 0,90 1,00
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Variable experiencia profesional.

En la tabla 45 se muestran los datos referentes a los valores de las diferentes dimensiones de la escala
PRAM en funcidon de la experiencia profesional de los integrantes de la muestra. Se aprecia la existencia de
diferencias significativas en los valores de las dimensiones de reacercamiento, ya que se observan valores
mas elevados en el grupo con menor experiencia profesional (p<0.001). Contrariamente y de forma
significativa, se aprecian valores mas elevados de la dimensién Neutral-Bioldgica en el grupo de mayor
experiencia profesional, con mas de 26 anos de ejercicio profesional (p<0.000). Ademas, se evidencia una
tendencia a la significacién estadistica en la dimensién escape de la vida en el grupo de enfermeros con

menor periodo de ejercicio profesional (p<0.050).

Tabla 45. Descriptivos de la variable grupos de edad segun la muestra global.
GRUPOS EXPERIENCIA PROFESIONAL | <5 afios | 6-15 afios | 16 a 25 aios | > 26 aiios Kruskal-Wallis
GLOBAL PRAM
M Me 3,39 3,60 3,82 3,51 0,146
Med 3,14 3,57 3,86 3,43
Dt 1,29 1,28 1,30 1,27
RIC 1,93 2,14 2,04 1,86
Ev Me 2,86 2,92 3,32 2,85 0,136
Med 2,40 2,80 3,30 2,40
Dt 1,51 1,33 1,68 1,56
RIC 1,70 2,00 2,80 2,40
R Me 4,63 3,73 3,68 3,60 0,001
Med 4,70 3,80 3,95 3,70
Dt 1,50 1,58 1,59 1,69
RIC 1,70 2,48 2,73 2,90
Es Me 4,03 3,54 3,37 3,79 0,050
Med 3,80 3,60 3,40 3,80
Dt 1,37 1,36 1,46 1,51
RIC 1,70 1,80 2,05 2,20
N-B Me 5,68 5,53 5,75 5,93 0,000
Med 5,80 5,60 5,80 6,00
Dt 0,76 0,79 0,79 0,78
RIC 0,90 0,80 1,20 1,00

En las tablas 46 y 47 cuando se analizan los valores de las diferentes dimensiones en las submuestras de
Navarra y de Valdivia respectivamente, se aprecia la existencia de diferencias significativas en los valores de
la dimensién de Neutral-Biolégica en Navarra, apreciandose valores mas elevados de esta dimension en los
profesionales con mas larga experiencia laboral (p<0.002). Este mismo hallazgo se aprecia en la region de

Valdivia, pero a nivel de tendencia a la significacion estadistica (p<0.072).
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Tabla 46 Descriptivos de la variable experiencia profesional segun el lugar de origen (Navarra).
GRUPOS EXPERIENCIA PROFESIONAL <5 afios 6-15 afios | 16 a 25 afos | > 26 afos Kruskal-Wallis
NAVARRA PRAM
M Me 3,78 3,80 3,79 3,53 0,391
Med 3,71 3,71 3,79 3,57
Dt 0,92 1,24 1,84 1,60
RIC 1,71 1,86 2,18 1,71
Ev Me 2,73 3,02 3,32 2,80 0,131
Med 2,40 3,00 3,20 2,20
Dt 1,34 1,30 1,78 1,56
RIC 2,00 2,00 3,20 2,40
R Me 2,75 3,32 3,42 3,41 0,501
Med 2,90 3,40 3,70 3,55
Dt 1,73 1,51 1,54 1,62
RIC 3,30 2,40 2,83 2,80
Es Me 3,09 3,49 3,32 3,70 0,223
Med 3,20 3,40 3,40 3,80
Dt 1,32 1,38 1,41 1,51
RIC 2,00 2,00 2,20 2,20
N-B Me 5,62 5,48 5,75 5,90 0,002
Med 5,80 5,60 5,80 6,00
Dt 1,17 0,81 0,83 0,80
RIC 0,80 1,00 1,25 1,20
Tabla 47. Descriptivos de la variable experiencia profesional segin el lugar de origen (Valdivia).
GRUPOS EXPERIENCIA PROFESIONAL | <>2f0s | 6-15afios | 16a25afos | >26aflos | .\ ) wallis
VALDIVIA PRAM
M Me 3,29 3,18 3,96 3,34 0,211
Med 3,07 3,00 4,07 2,71
Dt 1,35 1,50 1,06 1,36
RIC 2,07 2,57 1,57 2,00
Ev Me 2,89 2,71 3,30 3,24 0,300
Med 2,40 2,40 3,50 3,00
Dt 1,56 1,38 1,15 1,61
RIC 1,80 2,20 1,80 1,80
R Me 5,13 4,62 4,91 5,13 0,402
Med 4,95 4,90 4,60 5,10
Dt 0,96 1,36 1,22 1,46
RIC 1,60 1,75 2,10 2,20
Es Me 4,28 3,64 3,60 4,45 0,111
Med 4,20 3,80 3,60 4,20
Dt 1,28 1,32 1,68 1,39
RIC 2,00 1,60 1,70 2,60
N-B Me 5,70 5,65 5,79 6,15 0,072
Med 5,80 5,80 5,90 6,00
Dt 0,64 0,75 0,60 0,66
RIC 0,80 0,60 0,80 1,00
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Variable labor asistencial.

Resultados

La valoracidn de las dimensiones de la escala PRAM en funcién del lugar en donde los profesionales

de enfermeria desarrollan su labor asistencial, no muestra diferencias significativas al respecto. Unicamente

se aprecia una tendencia a la significacion estadistica en la dimensidn de escape (p<0.085), la cual presenta

unos valores mas elevados, en aquellos profesionales que desarrollan su labor asistencial en el medio

hospitalario (tabla 48).

Tabla 48. Descriptivos de la variable labor asistencial segin la muestra global.

ACTIVIDAD ASISTENCIAL

U de Mann-Whitney

Hospital Ambulatorio
GLOBAL PRAM
M Me 3,64 3,49 0,272
Med 3,57 3,57
Dt 1,25 1,33
RIC 2,00 2,00
Ev Me 2,99 2,91 0,496
Med 2,80 2,40
Dt 2,25 2,47
RIC 2,20 2,60
R Me 3,87 3,63 0,151
Med 4,00 3,70
Dt 1,61 1,67
RIC 2,30 2,88
Es Me 3,75 3,53 0,085
Med 3,80 3,40
Dt 1,41 1,52
RIC 1,80 2,20
N-B Me 5,71 5,82 0,203
Med 5,80 5,80
Dt 0,83 0,75
RIC 1,00 1,00

119



Resultados

Cuando se analizan estas mismas dimensiones en funcién de las submuestras de Navarra y de
Valdivia, apreciamos la existencia de tendencias a la significacion estadistica en los valores de la dimensidn
de evitacién en la region de Valdivia (p<0.073), con valores mas elevados en aquellos profesionales que
realizan su labor asistencial de forma ambulatoria, y también unos valores mas elevados en la dimensién de

Neutral Bioldgica en este mismo grupo de profesionales (p<0.051) (tabla 49).

Tabla 49. Descriptivos de la variable labor asistencial segun el lugar de origen.

NAVARRA VALDIVIA
ACTIVIDAD ASISTENCIAL LUGAR DE ORIGEN U de U de
Mann- Mann-
PRAM Ambul | whitne | Hospita | Ambul* | whitne
Hospital | * y | . y
M Me 3,76 3,52 0,132 3,35 3,37
Med 3,64 3,71 3,14 3,00
Dt 1,18 1,30 1,35 1,47 0,910
RIC 1,75 1,86 2,21 2,50
Ev Me 3,05 2,82 0,105 2,83 3,37
Med 2,80 2,20 2,60 3,00
Dt 1,52 1,59 1,46 1,42 0,073
RIC 2,40 2,60 2,20 2,00
R Me 3,40 3,37 0,966 4,94 4,91
Med 3,65 3,50 4,90 5,00
Dt 1,57 1,56 1,12 1,60 0,864
RIC 2,80 2,80 1,55 2,95
Es Me 3,60 3,48 0,360 4,07 3,77
Med 3,70 3,40 4,00 3,80
Dt 1,42 1,50 1,33 1,65 0,274
RIC 2,20 2,40 1,80 1,80
N-B Me 5,71 5,78 0,629 5,70 6,02
Med 5,80 5,80 5,80 6,00
Dt 0,89 0,76 0,68 0,69 0,051
RIC 1,20 1,00 0,70 1,10

(*Ambul: Ambulatorio.)
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Resultados

Variable composiciéon familiar

En relacién con las caracteristicas de la composicidon familiar de los miembros de la muestra, se han
apreciado diferencias significativas en los valores de la dimensién miedo a la muerte, en los que
significativamente se aprecian valores mas elevados en aquellos profesionales de enfermeria que tienen
pareja (p<0.002). Sucede esto también de forma significativa respecto de la dimensién de evitacion
(p<0.011). Con respecto a la dimensidn escape (0.022) se aprecian valores mayores en los profesionales que

no tienen pareja, como se aprecia en la tabla 50.

Tabla 50. Descriptivos de la variable composicién familiar segiin la muestra global.
COMPOSICION FAMILIAR Pareja con/sin hijos No pareja _
GLOBAL PRAM U de Mann-Whitney
M Me 3,73 3,31 0,002
Med 3,71 3,14
Dt 1,26 1,28
RIC 1,86 2,00
Ev Me 3,09 2,69 0,011
Med 2,80 2,20
Dt 1,55 1,44
RIC 2,60 2,00
R Me 3,71 3,98 0,151
Med 3,90 4,00
Dt 1,62 1,63
RIC 2,78 1,90
Es Me 3,56 3,87 0,022
Med 3,40 4,00
Dt 1,44 1,45
RIC 2,10 2,00
N-B Me 5,74 5,74 0,628
Med 5,80 5,80
Dt 0,79 0,85
RIC 1,15 1,00
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Resultados

Los hallazgos previamente descritos respecto de los valores de las dimensiones miedo a la muerte,

evitaciony escape de la vida, también se repiten en la muestra de Navarra en aquellos enfermeros con pareja,

segln muestra la tabla 51 (p<0.005, p<0.029 y p<0.020 respectivamente).

En Valdivia no se encontraron diferencias significativas al respecto en este apartado (tabla 51).

Tabla 51. Descriptivos de la variable composicién familiar segun el lugar de origen.

COMPOSICION NAVARRA VALDIVIA
FAMILIAR
LUGAR DE Pareja con/sin No u d:Mann- Pareja con/sin| No u dc:‘.Mann-
ORIGEN PRAM hijos pareja Whitney hijos pareja Whitney
M | Me 3,67 3,81 3,36 0,005 3,44 3,22 0,402
Med 3,71 3,71 3,29 3,36 3,00
Dt 1,23 | 1,21 | 1,24 1,38 1,37
RIC 1,79 1,71 1,89 2,25 2,29
Ev | Me 2,97 3,09 2,67 0,029 3,08 2,73 0,138
Med 2,60 2,80 2,20 3,00 2,40
Dt 1,55 1,58 1,45 1,44 1,43
RIC 2,40 2,80 2,25 2,25 1,80
R Me 3,38 3,37 3,47 0,716 4,98 4,87 0,487
Med 3,60 3,45 3,80 5,05 4,80
Dt 1,56 1,54 1,62 1,27 1,20
RIC 2,80 2,70 3,00 1,38 2,00
Es | Me 3,56 3,42 3,83 0,020 4,06 3,96 0,781
Med 3,60 3,40 4,00 3,90 4,00
Dt 1,45 1,41 1,49 1,43 1,39
RIC 2,20 2,20 2,25 2,00 1,60
N-B | Me 5,74 5,71 5,78 0,245 5,85 5,68 0,283
Med 5,80 5,80 6,00 5,80 5,80
Dt 0,84 0,82 0,90 0,63 0,76
RIC 1,20 1,20 1,00 0,80 1,00
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Variable presencia de descendientes (hijos/as).

Resultados

Cuando se analiza los valores obtenidos en las diferentes dimensiones de la escala PRAM, apreciamos

la existencia de diferencias significativas en los valores de ésta en base a si los profesionales encuestados

tenian o no descendencia. En aquellos profesionales con hijos apreciamos de forma significativa valores mas

elevados de la dimensiéon miedo a la muerte (p<0.039) e inferiores, también de forma significativa, de

aquellos correspondientes a la dimensién escape de la vida (p<0.005). Se aprecia una tendencia a la

significacién estadistica con valores mas elevados en la dimensidn de evitacién en aquellos profesionales que

tienen hijos (p<0.059) (tabla 52).

Tabla 52. Descriptivos de la variable hijos segln la muestra global.

HIJOS .
GLOBAL PRAM SIN HIJOS CON HUIOS U de Mann-Whitney
M |Me 3,46 3,73 0,039

Med 3,43 3,71
Dt 1,28 1,27
RIC 2,00 2,00
Ev |Me 2,81 3,11 0,059
Med 2,40 3,00
Dt 1,47 1,57
RIC 2,20 2,60
R [Me 3,92 3,67 0,131
Med 4,00 3,90
Dt 1,66 1,59
RIC 2,40 2,70
Es Me 3,84 3,47 0,005
Med 4,00 3,40
Dt 1,46 1,41
RIC 2,00 2,00
N-B |Me 5,74 5,73 0,863
Med 5,80 5,80
Dt 0,78 0,83
RIC 1,00 1,20
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Resultados

Cuando valoramos estos hallazgos en funcién del origen de la muestra, Navarra o Valdivia,
apreciamos que las diferencias significativas previamente indicadas derivan de hallazgos presentes en la
muestra de Navarra donde se repiten las significaciones previamente descritas (tabla 53).

En la regidn chilena de Valdivia no se aprecian diferencias significativas en aquellos profesionales con hijos o

sin ellos, respecto de los valores de las dimensiones de la escala PRAM.

Tabla 53. Descriptivos de la variable hijos segun el lugar de origen.
HUOS NAVARRA VALDIVIA
LUGAR DE SIN CON U de Mann- SIN CON U de Mann-
ORIGEN PRAM HUJOS HIJOS Whitney HIJOS HUOS Whitney
M Me 3,51 3,84 0,028 3,34 3,35 0,960
Med 3,57 3,86 3,14 3,07
Dt 1,24 1,22 1,38 1,38
RIC 1,96 1,71 2,14 2,29
Ev Me 2,80 3,13 0,080 2,84 3,03 0,378
Med 2,40 2,80 2,40 3,10
Dt 1,48 1,61 1,46 1,42
RIC 2,20 2,60 1,80 2,20
R Me 3,47 3,33 0,571 4,95 4,90 0,886
Med 3,70 3,45 4,90 5,05
Dt 1,64 1,49 1,16 1,35
RIC 2,88 2,60 2,00 1,28
Es Me 3,71 3,38 0,040 4,14 3,83 0,154
Med 3,80 3,40 4,20 3,70
Dt 1,50 1,38 1,35 1,49
RIC 2,15 2,20 1,60 1,70
N-B | Me 5,77 5,69 0,353 5,68 5,90 0,163
Med 5,80 5,80 5,80 5,80
Dt 0,81 0,87 0,71 0,66
RIC 1,15 1,20 0,80 1,05
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Resultados

Variable vivir solo/a.

En relacidn con si los participantes del estudio vivian o no solos, encontramos para el global de la
muestra, mayor miedo a la muerte entre aquellos profesionales de enfermeria que no viven solos (p<0.008),
asi como una mayor tendencia a la significacién entre aquellos enfermeros con actitudes de evitacion a la

muerte (tabla 54).

Tabla 54. Descriptivos de la variable vivir solo/a segtin la muestra global.
\G"L\QEB?L\CI).LFE:{/:M U de Mann-Whitney
NO Sl
M Me 3,67 3,23 0,008
Med 3,71 3,14
Dt 1,27 1,27
RIC 2,00 2,07
Ev Me 3,02 2,66 0,064
Med 2,80 2,20
Dt 1,54 1,42
RIC 2,40 1,90
R Me 3,81 3,72 0,562
Med 4,00 3,90
Dt 1,65 1,55
RIC 2,68 2,00
Es Me 3,64 3,76 0,334
Med 3,60 4,00
Dt 1,46 1,39
RIC 2,00 2,10
N-B Me 5,72 5,82 0,194
Med 5,80 6,00
Dt 0,81 0,77
RIC 1,00 0,90
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Resultados

Como se observa en la tabla 55, aquellos enfermeros pertenecientes a la muestra de Navarra y que
viven solos/as, presentan menores niveles de miedo ante la muerte (p<0.016), frente aquellos que viven en

familia con hijos. En Valdivia no encontramos diferencias significativas al respecto.

Tabla 55. Descriptivos de la variable vive solo/a segun el lugar de origen.

VIVE SOLO/A NAVARRA VALDIVIA
PRAM U de Mann- U de Mann-
NO Sl Whitney NO N Whitney
M Me 3,76 3,31 0,016 3,42 3,01 0,201
Med 3,71 3,21 3,21 2,71
Dt 1,23 1,21 1,35 1,44
RIC 1,86 1,93 2,14 2,36
Ev Me 3,03 2,71 0,202 3,01 2,54 0,118
Med 2,60 2,40 2,90 2,20
Dt 1,58 1,39 1,42 1,52
RIC 2,60 2,15 2,20 2,30
R Me 3,40 3,36 0,824 4,99 4,68 0,149
Med 3,50 3,70 5,00 4,10
Dt 1,56 1,56 1,27 1,04
RIC 2,70 2,98 1,58 1,85
Es Me 3,50 3,73 0,159 4,06 3,82 0,613
Med 3,40 4,00 3,90 4,00
Dt 1,47 1,34 1,38 1,54
RIC 2,40 2,15 1,80 2,20
N-B Me 5,70 5,87 0,142 5,79 5,69 0,967
Med 5,80 6,00 5,80 6,00
Dt 0,86 0,74 0,66 0,85
RIC 1,20 0,80 0,80 0,90
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Resultados

Variable lugar de residencia habitual.

No se encontraron diferencias significativas en las muestras de la poblacién del estudio en funcidn
de si los participantes viven en un pueblo o en una ciudad, para las actitudes ante la muerte de la escala

PRAM, como se demuestra en la tabla 56.

Tabla 56. Descriptivos de la variable residencia habitual segun la muestra global.

RESIDENCIA HABITUAL MENOS 5000 MAS 5000 U de Mann-
GLOBAL PRAM (rural) (urbano) Whitney

M Me 3,61 3,58 0,790
Med 3,71 3,57
Dt 1,29 1,27
RIC 2,00 1,86

Ev Me 2,88 2,99 0,356
Med 2,40 2,80
Dt 1,59 1,48
RIC 2,60 2,20

R Me 3,68 3,81 0,656
Med 4,10 4,00
Dt 1,70 1,61
RIC 3,05 2,50

Es Me 3,83 3,62 0,201
Med 4,00 3,60
Dt 1,57 1,41
RIC 2,60 2,00

N-B Me 5,80 5,75 0,495
Med 5,80 5,80
Dt 0,84 0,75
RIC 1,20 1,00
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Resultados

Variable profesar una religion.

Con respecto a si los participantes de la muestra global profesan una religién, se han encontrado
valores mayores en aquellos profesionales de enfermeria que presentan mas miedo (p<0.006), evitacion
(p<0.033), escape (p<0.035) y reacercamiento (p<0.000) con diferencias significativas respectivamente. Al
contrario, aquellos que han declarado no profesar una religién, muestran valores mayores en la dimension

neutral-bioldgico (p<0.000) (tabla 57).

Tabla 57. Descriptivos de la variable religion segin la muestra global.
éProfesa alguna religion? .
GLOBAL PRAM sl U de Mann-Whitney
NO
M Me 3,70 3,32 0,006
Med 3,71 3,14
Dt 1,27 1,25
RIC 2,00 1,93
Ev Me 3,04 2,75 0,033
Med 2,80 2,40
Dt 1,50 1,55
RIC 2,40 2,10
R Me 4,32 2,50 0,000
Med 4,50 2,00
Dt 1,41 1,39
RIC 1,70 2,20
Es Me 3,79 3,41 0,025
Med 3,80 3,60
Dt 1,46 1,38
RIC 2,20 2,00
N-B Me 5,66 5,95 0,000
Med 5,80 6,00
Dt 0,84 0,69
RIC 1,00 1,00
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Resultados

La tabla 58 muestra diferencias entre los enfermeros de la regiéon de Navarra que refieren profesar
alguna religion, alcanzando los valores mas elevados en las dimensiones de miedo (p<0.001), evitacion
(p<0.039), reacercamiento (p<0.000) y escape (p<0.049). Se han alcanzado valores inferiores en la dimension
neutral bioldgica en aquellos que dicen profesar una religién (p<0.000). En la regién de Valdivia se aprecia
también diferencias significativas al mismo sentido respecto de la dimensidn de reacercamiento en los

enfermeros que profesan una religién (p<0.009).

Tabla 58. Descriptivos de la variable religion segun el lugar de origen.

NAVARRA VALDIVIA
¢PROFESA ALGUNA RELIGION? U de Mann-Whitney U de Mann-Whitney
LUGAR DE ORIGEN PRAM S NO S| NO

M Me 3,84 | 3,33 0,001 3,38 3,26 0,555
Med 3,71 3,36 3,29 | 3,00
Dt 1,211,20 1,33 | 1,55
RIC 1,86 | 1,86 2,2112,29

Ev Me 3,09 2,75 0,039 2,95|2,79 0,463
Med 2,80 2,40 2,80|2,40
Dt 1,54 1,53 1,40 1,69
RIC 2,65 2,00 2,20 2,00

R Me 3,97 | 2,22 0,000 5,12 | 4,09
Med 4,15|1,75 5,10 4,40 0,009
Dt 1,39 1,18 1,10 1,48
RIC 1,93 11,90 1,70 2,00

Es Me 3,68 3,31 0,049 4,05 | 4,01 0,874
Med 3,60 | 3,40 4,20 3,80
Dt 1,47 | 1,39 1,43 (1,18
RIC 2,20 | 2,20 1,80 1,40

N-B Me 5,61|5,97 0,000 5,76 | 5,83 0,662
Med 5,60 | 6,00 5,80 | 5,80
Dt 0,89 (0,68 0,69 (0,72
RIC 1,20 | 1,00 0,80 | 1,00
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Resultados

Variable practica religiosa

Cuando se analiza la practica de actividades religiosas en funcién de la frecuencia con la que se
desarrollan a lo largo del tiempo, se aprecian diferencias significativas en las dimensiones de reacercamiento
(p<0.000) y de escape, con unos valores mas elevados en aquellos enfermeros que practican la religion al

menos una vez por semana, frente a aquellos que lo realizan con menor frecuencia (tabla 59).

Tabla 59. Descriptivos de la variable practica religiosa segin la muestra global.

PRACTICA RELIGIOSA U de Mann-Whitney
GLOBLAL PRAM Una vez por mes o menos | Al menos una vez por semana

M Me 3,60 3,77
Med 3,57 3,71 0.314

Dt 1,29 1,18

RIC 2,14 1,71

Ev Me 3,01 2,99
Med 280 2,60 0,994

Dt 1,49 1,47

RIC 2,40 2,40

R Me 3,83 5,11
Med 4,00 5,10 0,000

Dt 1,48 1,06

RIC 2,10 1,20

Es Me 3,63 4,21
Med 3,60 4,40 0,003

Dt 1,44 1,32

RIC 2,00 2,00

N-B Me 5,70 5,61
Med >80 >,60 0,248

Dt 0,81 0,74

RIC 1,00 0,80
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Resultados

Analizada la frecuencia de la practica religiosa en funciéon de la regién de procedencia de los

enfermeros de Navarra y de Valdivia, se aprecia una significacion estadistica con valores mas elevados de la

dimension de reacercamiento en ambas regiones (p< 0.000 y p<0.007 respectivamente) en aquellos con

mas practica religiosa semanalmente, y de mayor escape Unicamente en la region de Navarra (p<0.003)

(tabla 60).

Tabla 60. Descriptivos de la variable practica religiosa segun el lugar de origen.

NAVARRA VALDIVIA
Una vez Al menos Ude Una vez Al menos Ude
PRACTICA RELIGIOSA por mes o | una vez por Mann- por mes o | una vez por Mann-
LUGAR DE ORIGEN PRAM menos semana Whitney menos semana Whitney
M Me 3,72 3,93 0,263 3,32 3,14 0,724
Med 3,57 3,86 3,14 3,00
Dt 1,24 1,13 1,38 1,24
RIC 1,86 1,89 2,29 2,07
Ev Me 3,01 3,10 0,693 3,01 2,58 0,459
Med 2,60 2,80 2,80 2,40
Dt 1,52 1,57 1,44 0,98
RIC 2,40 2,85 2,40 1,90
R Me 3,40 4,93 4,87 5,85
Med 3,60 5,00 0,000 4,90 6,10 0,007
Dt 1,39 1,00 1,15 1,04
RIC 2,20 0,83 1,60 1,85
Es Me 3,49 4,17 3,95 4,42 0,346
Med 3,40 4,40 0,003 4,00 4,60
Dt 1,42 1,33 1,46 1,37
RIC 2,35 2,00 1,60 2,60
N-B Me 5,67 5,63 0,526 5,78 5,57 0,248
Med 5,80 5,60 5,80 5,80
Dt 0,86 0,79 0,70 0,61
RIC 1,00 0,90 0,80 0,80
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Resultados

Variable asistencia a ritos funebres en la infancia.

Como se aprecia en la tabla 61, respecto de las dimensiones de miedo y evitacion, se aprecia unos
valores mas elevados en aquellos enfermeros que en su infancia no asistieron a ritos funerarios (p<0.041 y
p<0.043 respectivamente). Ademas, como muestra dicha tabla, también se aprecian valores mas elevados
de la dimensién de escape, en aquellos enfermeros que si acudieron a ritos funerarios en la infancia

(p<0.023).

Tabla 61. Descriptivos de la variable asistencia a ritos funerarios en la infancia segun el lugar de origen.
TOTAL
En su niilez asistia a ritos funerarios Sl NO U de Mann-Whitney
GLOBAL PRAM
M Me 3,60 3,50| 3,79 0,041
Med 3,77\ 3,57| 3,86
Dt 1,29 1,25| 1,32
RIC 1,96| 1,86 2,00
Ev Me 2,99 2,86 3,21
0,043
Med 2,50 2,40| 3,20
Dt 1,56| 1,49| 1,60
RIC 2,30 2,10 2,60
R Me 3,75/ 3,85| 3,60
0,121
Med 4,00| 4,10 3,80
Dt 1,58| 1,68| 1,50
RIC 2,60 2,70 2,40
Es Me 3,66 3,76| 3,43
0,023
Med 3,65| 3,80| 3,40
Dt 1,42 1,46| 1,39
RIC 1,90| 1,80| 2,00
N-B Me 5,68 5,78 5,64
0,155
Med 580| 5,80| 5,80
Dt 0,79| 0,78 0,85
RIC 1,20 1,20| 1,00
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Resultados

Como muestra la tabla 62, los profesionales de enfermeria de Valdivia que asistian a funerales en su

infancia presentan de forma significativa menor evitacidon (p<0.037) y mayor escape ante la muerte

(p<0.037), frente aquellos que no lo hacian. En Navarra no se encontraron diferencias significativas al

respecto, pero si una tendencia a la significacién con valores mas elevados en la dimensién neutral bioldgica

en los enfermeros de Navarra (p<0.094).

Tabla 62. Descriptivos de la variable asistencia a ritos funerarios en la infancia segun el lugar de origen.

NAVARRA VALDIVIA
¢En su nifiez asistia a ritos
funerarios?
LUGAR DE ORIGEN PRAM | NO | Ude Mann-Whitney | SI NO | U de Mann-Whitney
M Me 3,60 | 3,81 0,144 3,27 | 3,68 0,222
Med 3,57 | 3,86 3,14 | 3,50
Dt 1,21 | 1,28 1,34 | 1,47
RIC 1,57 | 1,93 2,07 | 2,25
Ev Me 2,89 | 3,13 0,203 2,78 | 3,56 0,037
Med 2,40 | 3,00 2,40 | 3,70
Dt 1,54 | 1,56 1,35 | 1,72
RIC 2,40 | 2,60 1,80 | 2,90
R Me 3,411 3,31 0,593 4,96 | 4,83 0,736
Med 3,70 | 3,40 4,95 | 4,90
Dt 2,63 | 2,02 1,55 1,42
RIC 2,80 | 2,40 1,93 | 1,55
Es Me 3,61 3,41 0,248 4,15 | 3,48 0,037
Med 3,60 | 3,40 4,20 | 3,50
Dt 1,47 | 1,39 1,38 | 1,40
RIC 2,20 | 2,00 2,00 | 1,70
N-B Me 5,79 | 5,60 0,094 5,76 | 5,82 0,953
Med 5,80 | 5,80 5,80 | 5,80
Dt 0,82 | 0,89 0,71 | 0,63
RIC 1,20 | 1,00 0,80 | 0,75
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Variable pérdida de un ser querido.

Resultados

Analizando los valores de la escala PRAM en relacidn con la existencia de una pérdida relevante de

un familiar en la historia afectiva del enfermero, se aprecia una tendencia a la significacidn estadistica con

puntuaciones mayores en la dimension de evitacién (P<0.075). Cuando se analiza esto mismo en las

submuestras de Navarra y de Valdivia se aprecia la existencia de significacion estadistica con valores mas

elevados de la dimensién evitacién en aquellos enfermeros de Navarra que no han sufrido ninguna pérdida

relevante en el ambito familiar (P<0.029) y mayor de reacercamiento en aquellos que si la han sufrido

(P<0.049) (tabla 63).

Tabla 63. Descriptivos de la variable pérdida de un ser querido de la escala PRAM.

éHa sufrido la pérdida de GLOBAL NAVARRA VALDIVIA
un familiar
o alguien muy querido? U de Mann- U de Mann- U de Mann-
PRAM SI NO Whitney Whitney Whitney
M | Me 3,58 | 3,69 0,648 0,328 0,928
Med 3,57 | 3,29
Dt 1,27 | 1,32
RIC 1,86 | 2,07
Ev |Me 291 | 3,45 0,075 0,029 0,964
Med 2,60 | 3,40
Dt 1,49 | 1,76
RIC 2,20 | 2,90
R |Me 3,80 | 3,57 0,404 0,049 0,514
Med 4,00 | 4,00
Dt 1,64 1,55
RIC 2,60 | 2,65
Es |Me 3,67 | 3,68 0,849 0,964 0,794
Med 3,60 | 3,80
Dt 1,44 | 1,52
RIC 2,00 | 2,10
N-B | Me 575 | 5,68 0,425 0,238 0,761
Med 580 | 5,80
Dt 0,82 | 0,68
RIC 1,20 | 1,00

* Datos no mostrados
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Resultados

Variable preparaciéon emocional y técnica para el cuidado de pacientes en fin de vida.

Respecto de las preguntas realizadas a los enfermeros en relacidon con su sentimiento subjetivo de
preparacidon emocional y técnica para asistir a pacientes en procesos de fin de vida (tabla 64), se ha apreciado
la existencia de una importante y significativa correlacidn positiva entre los valores de las escalas de Likert
correspondientes a las preguntas referentes a la preparacion emocional y técnica. Se aprecié una correlacion
negativa significativa entre la valoracion subjetiva de estar preparado emocionalmente a esta finalidad y las
dimensiones de miedo y de evitacidén (p<0.000), y una relacidn positiva de caracter significativo entre este
sentimiento subjetivo de preparacion emocional y la dimension neutral bioldgica (p<0.000). De forma similar,
se aprecia una significativa correlacidn negativa entre el sentimiento de estar preparado técnicamente y las
dimensiones de miedo y evitacién (p<0.001 y p<0.000 respectivamente). Contrariamente, esta relacion es
positiva de forma significativa, entre este sentimiento de capacitacion técnica y la dimensién neutral

bioldgica (p<0.003)

Tabla 64. Correlacion entre las variables preparacién emocional y preparacién técnica para el cuidado del
paciente terminal y las dimensiones del PRAM.
CORRELACIONES
Rho de Spearman

éTe sientes preparado
técnicamente para asistir
pacientes en fin de vida?

¢Te sientes preparada/o
emocionalmente para cuidar
pacientes en fin de vida?

¢Te sientes preparado | Coeficiente de 0,634**
técnicamente para correlacién
asistir pacientes en fin Sig. (bilateral) 0,000
de vida?
N 430
MIEDO Coeficiente de -0,199* -0,164"
correlacién
Sig. (bilateral) 0,000 0,001
N 430 437
EVITACION Coeficiente de -0,249™ -0,214™
correlacién
Sig. (bilateral) 0,000 0,000
N 430 437
REACERCAMIENTO Coeficiente de -0,03399397 0,00720262
correlacién
Sig. (bilateral) 0,482 0,881
N 430 437
ESCAPE Coeficiente de -0,003144856 0,007301358
correlacién
Sig. (bilateral) 0,948 0,879
N 430 437
NEUTRAL-BIOLOGICA | Coeficiente de 0,219 0,144™
correlacién
Sig. (bilateral) 0,000 0,003
N 430 437

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

*_ La correlacidn es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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5.3. Resultados del cuestionario BAM de afrontamiento a la muerte.

5.3.1 Andlisis de la escala BAM: correlacion interna.

Resultados

La tabla 65 muestra las correlaciones entre las diferentes agrupaciones de items de la escala de Bugen

calculada en su totalidad o segun las agrupaciones de auto afrontamiento o de afrontamiento de la muerte

de otras personas. Se aprecia, cOmo era esperable, una importante correlacidon positiva de caracter

significativo entre todas ellas (p<0.000).

Tabla 65. Correlaciones de Pearson de la escala BAM.

Correlaciones Pearson

Valor de la Escala
de BAM TOTAL

Valor BAM
Auto Afrontamiento

Valor BAM Correlacién de 0,851
Auto Afrontamiento Pearson
Sig. (bilateral) 0,000
N 439
Valor BAM Afrontamiento de | Correlacién de 0,801 0,542
otros Pearson
Sig. (bilateral) 0,000 0,000
N 439 439

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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5.3.2. Descriptivos de la escala BAM sequn el lugar de origen.

Resultados

Se presentan a continuacion los descriptivos representados tanto por la media y la desviacion tipica,

como por la medianay el rango intercuartil, de los items y de las variables factoriales de la escala BAM (tabla

66). Para el contraste de las puntuaciones medias se ha empleado la prueba de Spearman (p<0,05).

La media del valor total de la escala BAM, en funcién del lugar de origen, fue menor en Navarra, de 138,79

(23,91), frente a 144.52 (26,11) en Valdivia (tabla 66). Asi mismo, la puntuaciéon media de los items de la

escala BAM, ha sido de 4.62 en la muestra de Navarra, y de 4.81 en la muestra de Valdivia con diferencias

significativas al respecto (p<0.019).

Segun la agrupacion de los items del afrontamiento de la propia muerte y el afrontamiento de la muerte de

los demds, se ha encontrado igualmente una tendencia a existir diferencias significativas entre la muestra de

Navarra (4.24) y la de Valdivia (4.52) (p<0.061) respectivamente (tabla 66)

Tabla 66. Descriptivos de la muestra global y segun el lugar de origen.

BAM GLOBAL | NAVARRA | VALDIVIA Spearman
Me 4,68 4,63 4,82
0,019
Med 4,70 4,60 4,90
BAM Dt 0,820 0,797 0,870
TOTAL RIC 1 1 1
Me 4,3171 4,4414 4,6062
BAM Med 4,3333 4,4444 4,6667 0,061
Afrontamiento propia Muerte Dt 1,04295 0,95822 1,04023
RIC 1,44 1,33 1,44
Me 4,6895 4,7021 4,8406 0,286
BAM Med 4,6667 4,6667 4,8333
Afrontamiento Muerte de otros Dt 1,11435 1,05232 1,11515
RIC 1,67 1,50 1,67
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Resultados

Las puntuaciones medias de cada item de la escala BAM, en funcidn del origen de la muestra, se
representan de forma grafica las figuras 6 y 7. Tanto en Navarra como en Valdivia la media mas alta de los
elementos de la escala, obteniendo 5.9 y 6.1 puntos sobre 7 respectivamente, la alcanza el item 17 “Me
importa mas la calidad de mi vida que su duracién”. Por otro lado, la puntuacidn media mas baja en ambas
regiones la alcanza con 2.9 y 3.1 puntos respectivamente, el item 1 “Pensar en la muerte es una pérdida de

tiempo”.

Figura 6: puntuacion media de los items
BAM Navarra.

1 23 456 7 8 91011121314151617 1819 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Figura 7: Puntuacion media de los items
BAM Valdivia.

1 23 45 6 7 8 91011121314151617 181920 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Puntuaciones medias de los items de la escala
BAM segun lugar de origen.
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Resultados

La tabla 67 muestra los diferentes items de la escala de Bugen (BAM) identificando en color azul

aquellos que se relacionan con el afrontamiento de la muerte de otras personas y de color marrén aquellos

items que se relacionan con el auto afrontamiento. Por otra parte, se muestran los valores de la media y la

desviacidn tipica de cada uno de los items para el total de la muestra o de las submuestras de las regiones

de Navarra y Valdivia, mostrando ademas la existencia de diferencias significativas en los valores de estos

items entre ambas regiones cuando se analiza mediante la prueba de U de Mann Whitney.

Tabla 67. Descriptivos de los items que componen la escala BAM.

item

BAM

TOTAL (n=439)

NAVARRA (n=325)

VALDIVIA (n=114)

Me

a-Cronbach
elemento
Dt suprimido

a-Cronbach
elemento

Me Dt suprimido

Me

Dt

a-Cronbach
elemento
suprimido

Ude
Mann-
Whitney
Sig. Asint

Pensar en la muerte es una
pérdida de tiempo

2,95

1792 | 0,900

201 [ 1792 | 0,900

3,08

179

0,908

0,388

Tengo una buena
perspectiva de la muerte y
del proceso de morir

4,62

1,561 0,887

4,43 | 1,561 0,887

517

1,432

0,895

0,000

La muerte es un area que
se puede tratar sin peligro

443

1,791 0,889

439 | 1,7 0,889

454

1,796

0,896

0,496

Estoy enterado/a de todos
los servicios que ofrecen
las funerarias

3,82

2,016 0,887

3,86 | 1,989 0,887

3,69

2,096

0,895

0,445

Estoy enterado/a de las
diversas opciones que
existen para disponer de
los cuerpos

3,98

1,968 0,887

398 | 1,935 0,887

3,97

2,067

0,895

0,990

Estoy enterado/a de todas
las emociones que
caracterizan al duelo
humano

5,09

1,488 0,887

510 | 1421 0,887

5,07

1,671

0,894

0,670

Tener la seguridad de que
moriré no afecta de
ninguna manera a mi
conducta en la vida

474

2,022 0,892

4,58 | 2,010 0,892

5,22

1,990

0,899

0,001

Me siento preparada/o para
afrontar mi muerte

4,00

1,811 0,884

3,90 | 1,775 0,884

4,28

1,889

0,892

0,052

Me siento preparada/o para
afrontar mi proceso de
morir

3,83

1,807 0,884

3,72 | 1,768 0,884

414

1,886

0,892

0,044

Entiendo mis miedos
relacionados con la muerte

5,18

1,514 0,888

518 | 1,476 0,888

5,19

1,623

0,897

0,717

Estoy familiarizado con los
arreglos previos al funeral

4,20

1,943 0,885

4,25 | 1,902 0,885

4,05

2,056

0,893

0,448

Ultimamente creo que esta
bien pensar en la muerte

3,85

1,801 0,889

3,79 | 1,800 0,889

3,99

1,807

0,896

0,301

tem 13 (Mi actitud respecto
a la vida ha cambiado
recientemente)
INVERTIDO

4,60

1,849 0,897

471 | 1,780 0,897

4,30

2,009

0,908

0,072

Puedo expresar mis
miedos respecto a la
muerte

5,19

1,476 0,887

514 | 1,434 0,887

5,31

1,592

0,895

0,131

Puedo poner palabras a
mis instintos respecto a la
muerte y el proceso de
morir

4,96

1,433 0,886

4,95 | 1,389 0,886

5,00

1,557

0,894

0,612

Estoy intentando sacar el
maximo partido a mi vida
actual

5,77

1,258 0,890

568 | 1,223 0,890

6,04

1,323

0,897

0,000
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Resultados

Me importa mas la calidad
de mi vida que su duracién

5,95

1,361

0,889

5,89

1,353

0,889

6,11

1,379

0,896

0,027

Puedo hablar de mi muerte
con mi familia y mis amigos

5,24

1,681

0,885

5,14

1,631

5,51

1,796

0,892

0,004

Sé con quién contactar
cuando se produce una
muerte

5,33

1,749

0,885

5,34

1,670

0,885

5,31

1,965

0,892

0,438

20

Seré capaz de afrontar
pérdidas futuras

4,62

1,523

0,887

4,62

1,476

0,887

4,59

1,655

0,893

0,995

21

Me siento capaz de
manejar la muerte de otros
seres cercanos a mi

447

1,651

0,885

446

1,578

0,885

449

1,849

0,894

0,512

22

Sé cdmo escuchar a los
demas, incluyendo a los
enfermos terminales

5,56

1,220

0,887

5,50

1,188

0,887

5,73

1,299

0,897

0,016

23

Sé como hablar con los
nifios de la muerte

3,66

1,794

0,887

3,50

1,730

0,887

414

1,895

0,895

0,001

24

item 24 (Puedo decir algo
inapropiado cuando estoy
con alguien que sufre un
duelo) INVERTIDO

4,63

1,622

0,897

4,46

1,580

0,897

5,12

1,646

0,900

0,000

25

Puedo pasar tiempo con
los moribundos si lo
necesito

474

1,591

0,887

4,70

1,599

0,887

4,85

1,570

0,896

0,469

26

Puedo ayudar a la gente
Ccon sus pensamientos y
sentimientos respecto a la
muerte y el proceso de
morir

4,87

1,423

0,885

4,80

1,388

0,885

5,08

1,506

0,893

0,024

27

Seria capaz de hablar con
un amigo o un miembro de
la familia sobre su muerte

5,10

1,535

0,884

5,02

1,541

0,884

5,30

1,505

0,893

0,067

28

Puedo disminuir la
ansiedad de aquellos que
estan a mi alrededor
cuando el temaes la
muerte y el proceso de
morir.

4,78

1,402

0,884

4,66

1,407

0,884

5,14

1,330

0,893

0,001

29

Me puedo comunicar con
las personas en trance de
muerte (moribundos

4,51

1,663

0,884

4,63

1,593

0,884

4,18

1,816

0,896

0,021

30

Puedo decir a la gente,
antes de que ellos 0 yo
muramos, cuanto los quiero

5,64

1,536

0,887

5,54

1,532

0,887

5,95

1,510

0,895

0,001

Leye

nda:

Afrontamiento de la propia muerte (items 2, 8, 9, 10, 12, 13, 14,20 y 21).

Afrontamiento de la muerte de otros (items 6, 22, 23, 25, 26 y 29).

En relacién con la tabla 67, se aprecian diferencias significativas en los valores de los items de la

escala BAM de ambas regiones, en los enunciados nimero 2, 7, 9, 16, 17, 18, 22, 23, 24, 26, 28, 29 y 30.

Por otro lado, en funcidn de las dos dimensiones definidas para el BAM (afrontamiento de la propia muerte

y afrontamiento de la muerte de los demas) fueron, segun el lugar de origen (tabla 67):

-Para la dimensién afrontamiento de la propia muerte:

Encontramos diferencias entre las dos muestras en los enunciados 2 y 9 (p<0.05 respectivamente).

-Para la dimension afrontamiento de la muerte de otros:

Encontramos diferencias significativas entre las dos muestras de enfermeros segun el origen, en los

enunciados 22, 23, 26 y 29 (p<0,05 respectivamente).
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Resultados

5.3.3  Relacion entre las variables demogrdficas y la escala BAM.

El estudio de la correlacidn entre las variables sociodemograficas y las dimensiones del BAM se
realizd a través de un contraste no paramétrico U-Mann Whitney para las variables categdricas de dos
grupos, y através de la prueba de Kruskal Wallis para las variables categdricas de mas de dos grupos (variables

grupos de edad y afios de experiencia profesional). Se describen a continuacién los resultados.

Variable sexo.

Cuando se analizan los valores de la escala de BAM en relacion con el sexo de los enfermeros,
apreciamos la existencia de unos niveles mayores de auto afrontamiento de la muerte propia, en los

enfermeros varones de forma significativa (tabla 68).

Tabla 68. Descriptivos de la variable sexo de la muestra global.
SEXO GLOBAL BAM GLOBAL MUJER VARON U de.Mann-
Whitney
Media de items de la Escala | Me 4,68 4,66 4,94 0,066
BAM TOTAL Med 4,70 4,63 4,97
Dt 0,820 0,82 0,78
RIC 1 1,13 0,74
Media ftems BAM Me 4,3171 4,45 4,89 0,015
Auto Afrontamiento Med 4,3333 4,44 4,94
Dt 1,04295 0,99 0,72
RIC 1,44 1,33 0,92
Media items BAM Me 4,6895 4,72 4,99 0,102
Afrontamiento de otros Med 4,6667 4,67 5,17
Dt 1,11435 1,07 1,11
RIC 1,67 1,50 1,13
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Resultados

Cuando analizamos estas dimensiones en funcidn de la regién de origen de los enfermeros vemos
que el caracter significativo de valores mayores del auto afrontamiento se debe a este hallazgo en la regién

de Valdivia (p<0.021) (tabla 69).

Tabla 69. Descriptivos de la variable sexo segun el lugar de origen.
NAVARRA VALDIVIA
SEXO LUGAR DE ORIGEN BAM U de Mann- U de Mann-
MUIJER | VARON Whitney MUIJER | VARON Whitney
Media de items de la Escala | Me 4,61 4,84 0,155 4,79 5,29 0,189
BAM TOTAL Med| 4,57| 4,93 4,88 5,10
Dt 0,80 0,81 0,88 0,60
RIC 1,10 0,92 1,24 0,79
Media items BAM Me 4,41 4,72 0,106 4,56 5,50 0,021
Auto Afrontamiento Med 4,33 4,72 4,61 5,33
Dt 0,98 0,69 1,04 0,43
RIC 1,33 0,94 1,42 0,53
Media items BAM Me 4,69 4,98 0,092 4,83 5,06 0,647
Afrontamiento de otros Med 4,67 5,25 4,83 5,00
Dt 1,05 1,17 1,13 0,93
RIC 1,50 1,08 1,67 1,42

Variable grupos de edad.

Los valores de la escala de BAM en relacidn con los diferentes grupos de edad de los enfermeros
muestran que, respecto del valor total de la escala, existen diferencias significativas con unos valores mas
elevados de esta escala, en aquellos enfermeros con edades comprendidas entre los 55 y los 65 afos. Este
mismo hallazgo, respecto de este mismo grupo de edad, también de cardcter significativo, se aprecia en

aquellos items de la escala de Bugen referentes al auto afrontamiento (tabla 70)

Tabla 70. Descriptivos de la variable grupos de edad de la muestra global.
GRUPOS EDAD 24 a34 35a44 45 a 54 55a65 Kruskal-
GLOBAL BAM afios afios afios afios Wallis
Media de items de la Escala BAM | Me 4,53 4,62 4,67 4,94 0,002
TOTAL Med 4,50 4,60 4,70 4,93
Dt 0,76 0,82 0,83 0,84
RIC 1,02 1,15 1,20 0,99
Media items BAM Auto Me 4,30 4,42 4,46 4,81 0,004
Afrontamiento Med 4,22 4,44 4,44 4,89
Dt 0,97 0,97 0,96 0,99
RIC 1,44 1,39 1,22 1,42
Media items BAM Afrontamiento | Me 4,64 4,69 4,72 4,96 0,132
de otros Med 4,67 4,67 4,83 5,00
Dt 0,98 1,06 1,14 1,09
RIC 1,50 1,50 1,67 1,46

142



Resultados

Cuando se investigan estos resultados en las diferentes submuestras de Navarra (p<0.005) y Valdivia
(p<0.007), se aprecia un valor medio mayor en el grupo de mayor edad en ambas regiones, siendo
significativo en ambos casos. Ademas, los valores medios de auto afrontamiento de la propia muerte entre
los profesionales de enfermeria en Navarra son mayores en los participantes de mayor edad (p<0.002) (tabla
71) y en Valdivia, los valores medios de afrontamiento de la muerte de otros son también mayores para este

mismo grupo de edad (p<0.034) (tabla 72).

Tabla 71. Descriptivos de la variable grupos de edad de la muestra de Navarra.
GRUPOS EDAD 24 a34 35a44 45 a 54 55a65 Kruskal-
NAVARRA BAM afos afos anos anos Wallis
Media de items de la Escala BAM | Me 4,49 4,50 4,59 4,89 0,005
TOTAL Med 4,43 4,43 4,57 4,93
Dt 0,68 0,81 0,82 0,80
RIC 0,98 1,15 1,18 0,87
Media items BAM Auto Me 4,21 4,33 4,38 4,79 0,002
Afrontamiento Med 4,22 4,33 4,44 4,89
Dt 0,86 0,95 0,95 0,99
RIC 1,33 1,39 1,33 1,56
Media items BAM Afrontamiento | Me 4,68 4,63 4,63 4,89 0,349
de otros Med 4,67 4,67 4,58 5,00
Dt 0,94 1,04 1,11 1,08
RIC 1,50 1,46 1,67 1,50

Tabla 72. Descriptivos de la variable grupos de edad de la muestra de Valdivia.
GRUPOS EDAD 24 a34 35a44 45a 54 55a65 Kruskal-
VALDIVIA BAM afios afios afios afios Wallis
Media de items de la Escala BAM | Me 4,57 4,95 5,16 5,23 0,007
TOTAL Med 4,60 4,90 5,20 5,30
Dt 0,85 0,76 0,72 1,06
RIC 1,10 1,10 1,12 1,25
Media items BAM Auto Me 4,40 4,71 4,91 4,95 0,235
Afrontamiento Med 4,44 4,78 5,00 4,89
Dt 1,09 0,97 0,91 1,00
RIC 2,00 1,44 1,61 1,33
Media items BAM Afrontamiento | Me 4,60 4,84 5,27 5,37 0,034
de otros Med 4,67 4,67 5,33 5,33
Dt 1,04 1,10 1,24 1,08
RIC 1,50 2,00 1,92 1,75
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Variable experiencia profesional.

Resultados

La valoracidn de los resultados de la escala BAM en relacidn con los afos de experiencia profesional

de los enfermeros, muestra una tendencia a la significacidon con valores mas elevados del global de la escala,

en aquellos enfermeros con mas de 26 afios de experiencia profesional (tabla 73).

Tabla 73. Descriptivos de la variable experiencia profesional de la muestra global.

EXPERIENCIA PROFESIONAL <5 6-15 16a 25 >26 Kruskal-
GLOBAL BAM anos anos anos anos Wallis
Media de items de la Escala BAM Me 4,50 4,62 4,59 4,80 0,053
TOTAL Med 4,53 4,58 4,57 4,83
Dt 0,80 0,78 0,82 0,85
RIC 1,10 1,06 1,20 1,07
Media items BAM Auto Me 4,29 4,39 4,40 4,63 0,108
Afrontamiento Med 4,44 4,33 4,44 4,56
Dt 1,08 0,89 1,05 0,97
RIC 1,78 1,22 1,56 1,33
Media items BAM Afrontamiento de | Me 4,56 4,75 4,71 4,78 0,576
otros Med 4,50 4,83 4,83 4,83
Dt 1,08 1,05 0,98 1,13
RIC 1,58 1,33 1,58 1,33

Estas diferencias adquieren caracter significativo cuando lo analizamos en los enfermeros

procedentes de Navarra, en los cuales el valor medio de la escala de BAM (p<0.024) y el de los items de auto

afrontamiento (p<0.029) son mds elevados en aquellos enfermeros con mayor experiencia profesional (tabla

74).
Tabla 74. Descriptivos de la variable experiencia profesional de la muestra de Navarra.
EXPERIENCIA PROFESIONAL <5 6-15 16 a 25 > 26 Kruskal-
NAVARRA BAM afios afios afios afios Wallis
Media de items de la Escala BAM Me 4,65 4,45 4,52 4,75 0,024
TOTAL Med 4,77 4,40 4,43 4,77
Dt 0,86 0,70 0,83 0,82
RIC 1,27 0,93 1,15 1,06
Media items BAM Auto Me 4,25 4,22 4,33 4,60 0,029
Afrontamiento Med 4,22 4,11 4,44 4,56
Dt 1,08 0,79 1,06 0,97
RIC 1,56 1,33 1,61 1,22
Media items BAM Afrontamiento de | Me 5,09 4,61 4,70 4,70 0,404
otros Med 5,50 4,67 4,83 4,67
Dt 1,30 0,99 0,96 1,11
RIC 2,00 1,33 1,58 1,50
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Resultados

En la regién de Valdivia, significativamente los datos adquieren valores mas elevados en la
puntuacion de la escala BAM (p<0.002), y en aquellos items referentes al afrontamiento de la muerte de
otras personas (p<0.004), conforme mayor experiencias profesionales poseen los enfermeros del estudio

(tabla 75).

Tabla 75. Descriptivos de la variable experiencia profesional de la muestra de Valdivia.
EXPERIENCIA PROFESIONAL TOTAL <5 6-15 16a25 | >26 Kruskal-
VALDIVIA BAM afios afos afos afios Wallis
Media de items de la Escala BAM | Me 4,82 4,46 4,96 4,92 5,23 0,002
TOTAL Med 4,90 4,48 5,00 5,12| 5,30
Dt 0,87 0,79 0,84 0,73| 0,9
RIC 1,16 1,08 1,05 1,08 1,13
Media items BAM Auto Me 4,61 4,30 4,75 4,72 4,89 0,157
Afrontamiento Med 4,67 4,44 4,78 4,67 4,89
Dt 1,04 1,10 0,98 1,01 0,95
RIC 1,44 1,81 1,44 1,61 1,22
Media items BAM Afrontamiento | Me 4,84 4,42 5,05 4,78 5,41 0,004
de otros Med 4,83 4,50 5,17 4,92 5,33
Dt 1,12 0,98 1,12 1,11| 1,10
RIC 1,67 1,21 1,42 1,88 1,83

Variable labor asistencial

En funcién del lugar donde se desarrolla la actividad profesional, obtenemos valores
significativamente mas elevados de la escala de BAM (p<0.005), y del afrontamiento de la muerte de otras
personas (p<0.019), en aquellos enfermeros que desarrollan su labor de forma predominante en un entorno

ambulatorio (tabla 76)

Tabla 76. Descriptivos de la variable actividad asistencial de la muestra global.
QELI:A??BE;QSISTENCIAL Hospital | Ambulatorio U de Mann-Whitney
Media de items de la Escala BAM TOTAL Me 4,60 4,82 0,005
Med 4,58 4,88
Dt 0,81 0,82
RIC 1,08 0,98
Media items BAM Auto Afrontamiento Me 4,43 4,58 0,133
Med 4,44 4,67
Dt 1,00 0,94
RIC 1,44 1,31
Media items BAM Afrontamiento de otros Me 4,65 4,91 0,019
Med 4,67 4,83
Dt 1,10 1,00
RIC 1,54 1,17
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Resultados

En la regidon de Navarra son los enfermeros que desarrollan su labor en el medio ambulatorio los que
de forma significativa presentan los valores mas elevados en la escala BAM (p<0.005), y en el afrontamiento
de la muerte de otras personas (p<0.044), y una tendencia a la significacién estadistica en el auto

afrontamiento (p<0.067) (tabla 77).

Tabla 77. Descriptivos de la variable actividad asistencial de la muestra de Navarra.
:i‘:/lxll&,:DB,:S“IASTENCIAL Hospital | Ambulatorio U de Mann-Whitney
Media de items de la Escala BAM TOTAL Me 4,54 4,77 0,005
Med 4,50 4,83
Dt 0,79 0,79
RIC 1,03 0,93
Media items BAM Auto Afrontamiento Me 4,37 4,55 0,067
Med 4,33 4,56
Dt 0,97 0,94
RIC 1,33 1,22
Media items BAM Afrontamiento de otros | Me 4,61 4,86 0,044
Med 4,67 4,83
Dt 1,09 0,97
RIC 1,50 1,33

Cuando se analizan especificamente estos aspectos en la poblacién de Valdivia, no se aprecian

diferencias significativas (tabla 78).

Tabla 78. Descriptivos de la variable actividad asistencial de la muestra de Valdivia.
TOTAL Hospital Ambulatorio
U de Mann-
ACTIVIDAD ASISTENCIAL Whitney
VALDIVIA BAM
114 89 25
Media de items de la Escala BAM | Me 4,82 4,75 5,06 0,126
TOTAL Med 4,90 4,87 4,97
Dt 0,87 0,85 0,90
RIC 1,16 1,17 1,33
Media items BAM Auto Me 4,61 4,58 4,71 0,696
Afrontamiento Med 4,67 4,67 4,78
Dt 1,04 1,07 0,95
RIC 1,44 1,44 1,50
Media items BAM Afrontamiento | Me 4,84 4,75 5,18 0,108
de otros Med 4,83 4,83 5,17
Dt 1,12 1,10 1,13
RIC 1,67 1,50 1,75
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Variable composicidon familiar.

La tabla 79 muestra los valores de la escala BAM en relacion con la composicién del nucleo familiar
de las personas participantes en el estudio segln vivieran en pareja (con o sin hijos) o en otros nucleos
familiares. No se encuentran diferencias significativas ni en los valores totales de la escala de mujer ni en

aquellos que hacen referencia al auto afrontamiento o al afrontamiento de la muerte de otras personas.

Tabla 79. Descriptivos de la variable composicién familiar.
GLOBAL NAVARRA VALDIVIA
COMPOSICION FAMILIAR :;?‘r/eslian No | UdeMann-| UdeMann- | U deMann-
hijos pareja Whitney Whitney * Whitney *
Media de items de la Me 4,66 4,71 0,374 0,235 0,342
Escala BAM TOTAL Med 4,67 4,75
Dt 0,81 0,85
RIC 1,07 1,25
Media items BAM Auto | Me 4,45 4,52 0,303 0,371 0,954
Afrontamiento Med 4,44 4,67
Dt 0,95 1,03
RIC 1,31 1,56
Media items BAM Me 4,69 4,83 0,339 0,299 0,881
Afrontamiento de otros | pMed 4,83 4,83
Dt 1,09 1,05
RIC 1,46 1,67
* Datos no mostrados
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Variable vivir solo/a.

La tabla 80 muestra los valores de la escala BAM, en relacién con si los participantes del estudio viven

solos 0 en compainiia de otras personas. No se aprecian diferencias significativas en relacidn con esta variable.

Tabla 80. Descriptivos de la variable vive solo/a.
GLOBAL NAVARRA VALDIVIA
Vive solo/a st | no U de Mann- U de Mann- U de Mann-
Whitney Whitney * Whitney *
Media de items de la Escala |Me |4,73|4,66 0,429 0,342 0,938
BAM TOTAL Med | 4,75 | 4,68
Dt (0,85|0,82
RIC |1,26|1,07
Media items BAM Auto Me |4,56 4,46 0,344 0,386 0,621
Afrontamiento Med | 4,72 | 4,44
Dt (0,97|0,98
RIC [1,53|1,33
Media items BAM Me (4,74 4,74 0,908 0,531 0,209
Afrontamiento de otros Med | 4,67 | 4,83
Dt 1,06|1,08
RIC [1,79|1,50
* Datos no mostrados
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Variable lugar de residencia.

La tabla 81 muestra los valores de la escala BAM de Bugen en relacién con el ambito de residencia
en un entorno de menos de 5000 habitantes o superior a estas cifras, que hemos considerado como
representativo de un entorno predominantemente rural o urbano. No se aprecian diferencias significativas
en la puntuacién total de la escala de bujan ni en aquella puntuacién referente al auto afrontamiento o al

afrontamiento de la muerte de otras personas.

Tabla 81. Descriptivos de la variable lugar de residencia.
GLOBAL NAVARRA VALDIVIA
Ude
L Resi i - -
ugar de Residencia IVISEOI\(I)gS MAS 5000 Mann- l‘JNc::-:tlr\‘II:n: l\JNieiztIr\‘llean:
Whitney y 4
Media deitemsdela |Me 4,67 4,69 0,816 0,582 0,990
Escala BAM TOTAL Med 4,73 4,70
Dt 0,76 0,84
RIC 1,07 1,17
Media items BAM Auto | Me 4,50 4,50 0,854 0,561 0,392
Afrontamiento Med 4,67 4,44
Dt 1,00 0,97
RIC 1,39 1,44
Media items BAM Me 4,68 4,76 0,538 0,899 0,453
Afrontamiento de otros | ped 4,83 4,75
Dt 1,03 1,10
RIC 1,25 1,50
* Datos no mostrados
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Variable tener hijos.

Resultados

La tabla 82 muestra los valores de la escala BAM en relacién con la existencia de hijos en el entorno

familiar de los participes del estudio. No se aprecian diferencias significativas en los resultados de la escala

en relacién con esta circunstancia.

Tabla 82. Descriptivos de la variable hijos.

GLOBAL NAVARRA VALDIVIA
Tener Hijos U de Mann- U de Mann- U de Mann-
SI | NO . . .
Whitney Whitney * Whitney *
Media de items de la Escala |Me |4,68|4,68 0,902 0,383 0,078
BAM TOTAL Med | 4,70 4,70
Dt (0,81|0,83
RIC |1,10|1,13
Media items BAM Auto Me |4,47|4,49 0,923 0,948 0,452
Afrontamiento Med | 4,44 | 4,44
Dt |1,01|0,95
RIC |1,44|1,22
Media items BAM Me |4,76|4,72 0,848 0,280 0,086
Afrontamiento de otros Med | 4,83 4,83
Dt 1,04(1,11
RIC |1,50(1,54

* Datos no mostrados
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Resultados

Variable profesar una religion.

La tabla 83 muestra los valores de la escala BAM de Bugen en relacién con El reconocimiento por
parte de los participes del estudio de profesar o no una religion (mayoritariamente catdlica). No se aprecian

diferencias significativas en los valores de la escala en relacidn con la actividad religiosa de los participes del

estudio.

Tabla 83. Descriptivos de la variable profesar una religion.
GLOBAL NAVARRA VALDIVIA
¢éProfesa alguna religion? SI | NO u de.Mann- u d‘? Mann- u d? Mann-
Whitney Whitney * Whitney *
Media de items de la Escala | Me |4,67|4,70 0,396 0,054 0,416
BAM TOTAL Med | 4,63 | 4,80
Dt |0,82|0,83
RIC [1,08|1,20
Media items BAM Auto Me |4,48|4,50 0,910 0,556 0,994
Afrontamiento Med | 4,44 | 4,44
Dt [0,99|0,96
RIC [1,33]1,44
Media items BAM Me [4,73|4,74 0,486 0,301 0,877
Afrontamiento de otros Med | 4,67 | 4,83
Dt |[1,05[1,12
RIC [1,38]1,50
* Datos no mostrados
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Variable practica religiosa

Resultados

La tabla 84 muestra los valores de la escala BAM de Bugen en relacidn con La frecuencia con la que

los participes del estudio participan en actividades religiosas, bien con una frecuencia de al menos una vez

por semana o por contra una vez al mes o menos frecuentemente. No se aprecian diferencias significativas

en los valores de la escala en funcidn de esta variable de practica religiosa

Tabla 84. Descriptivos de la variable practica religiosa.

GLOBAL NAVARRA VALDIVIA
Practica religiosa ::‘:n‘:eizo u:LT::OZr U de Mann- | Ude Mann- | U de Mann-
P P Whitney Whitney * Whitney *
menos semana
Media de items de la Me 4,66 4,74 0,770 0,936 0,484
Escala BAM TOTAL Med 4,70 4,52
Dt 0,83 0,70
RIC 1,17 0,96
Media items BAM Auto | Me 4,49 4,54 0,760 0,839 0,302
Afrontamiento Med 4,56 4,50
Dt 1,00 0,91
RIC 1,33 1,25
Media items BAM Me 4,72 4,87 0,286 0,563 0,195
Afrontamiento de otros | Med 4,67 4,83
Dt 1,05 1,02
RIC 1,67 1,33

* Datos no mostrados
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Resultados

Variable asistencia a ritos funerarios en la infancia

La tabla 85 muestra los valores de la escala BAM en relacidn con la asistencia y participacién en la
infancia en ritos de caracter funerario. Esto es basicamente, asistir a funerales o entierros en su entorno
social de la infancia. Si se apreciaron en relacién con esta variable diferencias significativas tanto en los
valores de la escala (p<0.002) como en aquellos referentes al auto afrontamiento (p<0.015) o al
afrontamiento de la muerte de otros (p<0.037). En todos los casos, los valores mas elevados se presentaron
en aquellos participes del estudio que si se habian visto vinculados en la infancia con rituales relacionados
con la muerte de otras personas. Esto era mas evidente en la submuestra de Navarra, de forma significativa,

y no asi en la muestra de Valdivia, en la que no se apreciaba esta significacion (Tabla 86).

Tabla 85. Descriptivos de la variable asistencia a ritos funerarios en la infancia de la muestra global

En su n|nezGaIs-|cs)tI;Zf :;cl:; funerarios Si No U de Mann-Whitney

Media de items de la Escala BAM TOTAL Me 4,75| 4,49 0,002
Med 4,80| 4,47
Dt 0,80| 0,84
RIC 1,12| 1,07

Media items BAM Auto Afrontamiento Me 4,55| 4,31 0,015
Med 4,56| 4,33
Dt 0,99| 0,95
RIC 1,44| 1,33

Media items BAM Afrontamiento de otros Me 4,80| 4,57 0,037
Med 4,83| 4,50
Dt 1,02| 1,17
RIC 1,33| 1,58

Tabla 86. Descriptivos de la variable asistencia a ritos funerarios en la infancia segun el lugar de origen.

NAVARRA VALDIVIA
En su nifiez asistia a ritos funerarios U de Mann- U de Mann-

LUGAR DE ORIGEN BAM SI | NO Whitney SI | NO Whitney

Media de items de la Escala BAM | Me |4,714,45 0,004 4,85 (4,69 0,619
TOTAL Med | 4,70 | 4,43 4,90 4,67
Dt |0,81|0,75 0,79|1,14
RIC [1,13|1,00 1,01|2,04

Media items BAM Auto Me (4,524,228 0,027 4,65|4,46 0,534
Afrontamiento Med | 4,56 | 4,33 4,67 (4,72
Dt |0,97|0,91 1,02|1,13
RIC |1,44|1,17 1,47 11,69

Media items BAM Afrontamiento |Me |4,79|4,50 0,016 4,834,388 0,712
de otros Med | 4,83 | 4,50 4,83|5,08
Dt |1,03|1,08 1,01|1,47
RIC [1,33|1,50 1,54 | 2,54
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Variable pérdida de un ser querido.

Como se han mostrado en datos anteriores, de forma mayoritaria, los integrantes del estudio habian
sufrido para la edad en la que se les realizod la encuesta, la pérdida de algun ser querido que fuera relevante
para ellos. Se aprecian diferencias significativas en los valores de la escala a favor de aquellas personas que
relataban la pérdida de un ser querido, tanto en los valores medios de la escala (p<0.004), como en aquellos
referentes al auto afrontamiento (p<0.003) o al afrontamiento de la muerte de otras personas (p<0.048)

(tabla 87).

Tabla 87. Descriptivos de la variable pérdida de un familiar querido de la muestra global.
éHa sufrido la pérdida de un familiar o alguien muy querido?
BAM-GLOBAL

Media de items de la Escala BAM TOTAL Me 4,711 4,31 0,004
Med | 4,70 4,40
Dt 0,82 0,77
RIC 1,10| 1,00
Media items BAM Auto Afrontamiento Me 4,53 | 4,04 0,003
Med | 4,56 4,00
Dt 0,97| 0,97
RIC 1,33 1,44
Media items BAM Afrontamiento de otros Me 4,77 4,41 0,048
Med | 4,83]| 4,50
Dt 1,07 | 1,05
RIC |1,50] 1,17

Si | No | Ude Mann-Whitney
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También como muestra la tabla 88, haber sufrido la pérdida de un familiar o de alguien muy querido,
es significativo en la muestra procedente de Navarra para el total de la escala BAM (p<0.008), para el auto
afrontamiento de la muerte (p<0.012) y para el afrontamiento de la muerte de los demas (p< 0.022). En

relacién con la muestra de Valdivia, no se llega a la significacién estadistica pero si se aprecia una tendencia

tanto en el auto afrontamiento (p<0.069) como en los valores de la escala BAM-TOTAL (p<0.075).

Tabla 88. Descriptivos de la variable pérdida de un familiar querido segun el lugar de origen.
¢Ha sufrido la pérdida de un NAVARRA VALDIVIA
familiar o alguien muy Ude Ude
querido? Sl NO Mann- Sl NO Mann-
BAM LUGAR DE ORIGEN Whitney Whitney
Media de items de la | Me 4,66 4,18 0,008 4,87 4,51 0,075
Escala BAM TOTAL | Med 4,63 4,17 4,97 4,55
Dt 0,79 0,81 0,89 0,68
RIC 1,13 1,12 1,11 1,05
Media items BAM | Me 4,48 3,93 0,012 4,67 4,22 0,069
Auto Afrontamiento | Med 4,44 3,78 4,78 4,22
Dt 0,94 1,04 1,06 0,84
RIC 1,33 1,39 1,56 1,69
Media items BAM | Me 4,74 4,22 0,022 4,86 4,71| 0,618
Afrontamiento de | Med 4,83 4,17 5,00 4,67
otros Dt 1,04 1,07 1,14 0,97
RIC 1,50 1,33 1,83 1,00
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Resultados

Variable preparacién emocional y técnica para el cuidado de pacientes en fin de vida.

La tabla 89 recoge los valores de correlacion entre los valores medios de las dimensiones de la escala
y los valores otorgados por los participes de la encuesta respecto de su sentimiento subjetivo de estar
preparado/a emocionalmente y/o técnicamente, para el cuidado de pacientes en fin de vida. Se aprecio la
existencia de una correlacién positiva, significativa, entre los valores de la escala BAM, los del auto
afrontamiento de la muerte y los del afrontamiento de la muerte de otras personas, con respecto al
sentimiento subjetivo de sentirse técnica o emocionalmente preparado/a para cuidar a pacientes en proceso
de fin de vida (p<0,000). Parece existir, por tanto, una buena relacién entre los valores objetivados por la
escala BAM (afrontamiento de la muerte), respecto de lo que emocional o técnicamente supone el ejercicio

de su profesién, en relacién con el cuidado de pacientes en esta situacion de fin de vida.

Tabla 89. Correlaciones de la escala BAM-GLOBAL y las variables preparacién emocional y
preparacidn técnica para asistir a pacientes en fin de vida.

CORRELACIONES éTe sientes preparado
BAM GLOBAL ¢éTe sientes preparada/o técnicamente para
Rho de Spearman emocionalmente para cuidar | asistir pacientes en fin
pacientes en fin de vida? de vida?
¢{Te sientes preparado | Coeficiente de 0,634

técnicamente para correlacién
asistir pacientes en fin

de vida? Sig. (bilateral) 0,000
N 430
Media de items de la | Coeficiente de 0,427 0,461"
Escala BAM TOTAL correlacién
Sig. (bilateral) 0,000 0,000
N 430 437
Media items BAM Auto | Coeficiente de 0,352 0,376
Afrontamiento correlacion
Sig. (bilateral) 0,000 0,000
N 430 437
Media items BAM Coeficiente de 0,452 0,489
Afrontamiento de otros | correlacién
Sig. (bilateral) 0,000 0,000
N 430 437

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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Resultados

5.4 Resultados del cuestionario FATCOD-B de aptitudes hacia el cuidado del paciente

terminal.

5.4.1

Andlisis de la escala FATCOD-B: correlacion interna.

Como puede apreciarse en la siguiente tabla (tabla 90), era de esperar que todos los factores y las

valoraciones agrupadas en la escala se encuentren fuertemente correlacionadas.

Tabla 90. Correlaciones de las dimensiones de la escala FATCOD-B.

Media FATCOD
Media F1 (Aptitudes
Correlaciones Pearson Media Aptitudes Aptitudes Positivas hacia el
Positivas y Negativas Media Aptitudes Negativas cuidado del
(invertidas) Positivas (invertidas) paciente)
Media FATCOD-B Correlacion 0,740™
Aptitudes Positivas y de Pearson
Negativas (invertidas)
Sig. 0,000
(bilateral)
N 439
Correlacion 0,872 0,316
Media Aptitudes Negativas de Pearson
(invertidas) -
Sig. 0,000 0,000
Media Aptitudes Positivas
N 439 439
Media FATCOD F1 Correlacion 0,888"" 0,397 0,965
(Aptitudes Positivas hacia el de Pearson
cuidado del paciente) -
Sig. 0,000 0,000 0,000
Media Aptitudes Negativas
(invertidas) N 439 439 439
, Correlacion 0,707 ,906™" 0,337" 0,314
Media FATCOD F2
(Cuidados centrados en el de Pearson
paciente terminal y su Sig. 0,000 0,000 0,000 0,000
famili
amilia) N 439 439 439 439

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

*_ La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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5.4.2 Descriptivos de la escala FATCOD-B sequn el lugar de origen.

Resultados

La puntuacion total de la escala segun el lugar de origen fue de 96.87 (12.25) en la poblacién de

enfermeros de Navarray de 101.8 (12.43) en la de enfermeros de Valdivia (tabla 91), existiendo diferencias

significativas entre ambas puntuaciones (p<0.020).

Tabla 91: Descriptivos de la escala FATCOD-B.

Origen . Desviacién Mediana AIC p-valor
N Media .
tipica
TOTAL 439 97.97 12.42 99.0 11.0 0.020
Navarra 325 96.87 12.25 98.0 10.0
Valdivia 114 101.08 12.43 101.5 13.25

La tabla 92 muestra los resultados medios y la desviacidn tipica, obtenidos en los diferentes items

contestados por los participes del estudio. Se muestra también la variacion del Alfa de Cronbach, en si alguno

de los items fuera suprimido de la escala. Los datos se muestran para el total de la muestra, asi como para

las muestras de Navarra y de Valdivia, indicando la existencia de significacién estadistica o no cuando se

comparan los valores obtenidos en estas dos ultimas regiones.

Tabla 92. Descriptivos de los items de la escala FATCOD-B de la muestra global y segtin el lugar de origen.

GLOBAL

NAVARRA

VALDIVIA

>
(]
C
4 59 9] 2
893 893 Seg =
c c IS c c g c c I= ":
o p| 22 = @ s 2] @ | 224 <
s a| o g 5| = a| o qEJ s| = a| o g g g
ESCALA FATCOD-B S o 3T o So4d 5
£ T e £ o2 £Td ©
<@ <@ <@ >
1 | Proporcionar cuidados al moribundoes | 4,50 | 0,849 0,771 | 4,46 | 0,851 0,772 4,60 0,838 | 0,777 | 0,025
p |unaexperiencia que merece la pena
2 La muerte no es lo peor que le puede 4,23 | 1,117 0,780 4,17 | 1,120 0,781 4,41 | 1,096 0,785 0,007
p |pasarauna persona
3 |Es incdmodo hablar sobre la muerte 3,55 | 1,167 0,784 3,61 | 1,143 0,787 3,39 | 1,223 | 0,782 | 0,088
N | inminente con el moribundo
Las atenciones a la familia del paciente 4,67 | 0,660 0,773 4,61 0,715 0,773 4,86 | 0,418 | 0,781 | 0,000
4 | deberian continuar a lo largo del
P | periodo de dolory duelo
5 | A mino me gustaria atender a un 1,96 1,140 0,775 2,03 | 1,177 0,776 1,75 | 1,003 0,780 0,021
N | moribundo
Los cuidadores que no pertenezcan a la 1,97 | 1,097 0,774 1,95 | 1,079 0,777 2,02 | 1,152 | 0,773 | 0,739
6 | familia no deben ser los que hablen de
N | la muerte con el moribundo
7 El periodo de tiempo requerido para 2,04 | 1,104 0,775 1,96 | 1,053 0,776 2,29 | 1,210 | 0,776 | 0,012
N | atender a un moribundo me frustraria
Me disgustaria que el moribundo al que | 2,14 | 1,151 0,772 2,13 | 1,133 0,777 2,17 | 1,204 | 0,767 | 0,899
8 | estoy atendiendo perdiera la esperanza
N | de recuperarse
9 |Es dificil establecer una relacion cercana | 2,41 | 1,213 0,779 2,40 | 1,194 0,780 2,46 | 1,270 | 0,784 | 0,761
N |[con el moribundo
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10 | En ocasiones la muerte es bien recibida 4,15 1,004 0,780 4,18 | 0,979 0,779 4,05 | 1,071 0,787 0,270
P | por el moribundo

Cuando un paciente pregunta “éme 1,72 0,995 0,771 1,62 | 0,927 0,773 1,98 | 1,129 0,770 0,001
11 | estoy muriendo?” creo que es mejor
N | cambiar de tema hacia algo mas alegre
12 La familia deberia estar involucrada en 4,53 0,767 0,776 4,46 | 0,791 0,777 4,72 | 0,659 0,783 0,000
p |elcuidado fisico del moribundo

Tendria esperanzas de que la persona a 2,39 | 1,163 0,774 2,30 | 1,103 0,777 2,63 | 1,292 0,774 0,022
13 | la que atiendo muriera cuando no esté
N | presente
14 | Tengo miedo de trabar una amistad con 2,20 | 1,211 0,772 2,21 | 1,166 0,778 2,17 | 1,336 0,766 0,283
N | el moribundo
15 | Sentiria ganas de huir cuando la persona 1,83 1,028 0,768 1,90 | 1,037 0,771 1,66 | 0,985 0,767 0,008
N | por fin muriera

Las familias necesitan un soporte 4,55 | 0,720 0,775 4,47 | 0,743 0,775 4,77 | 0,595 0,782 0,000
16 | emocional para aceptar los cambios de
P | humor del moribundo

Conforme el paciente se aproxima a la 2,00 1,176 0,777 1,91 | 1,095 0,780 2,27 | 1,352 0,772 0,024

muerte, los cuidadores ajenos a la
17 | familia deben retirar su implicacion con
N | el paciente

Las familias deben preocuparse por 4,24 | 0,943 0,781 4,09 | 0,982 0,784 4,66 | 0,663 | 0,782 | 0,000
18 | ayudar a que el moribundo aproveche lo
P | que le queda de vida
19 El moribundo no tiene permitido tomar 1,28 | 0,749 0,774 1,26 | 0,703 0,777 1,32 | 0,867 0,774 | 0,835
N | decisiones sobre su cuidado fisico

Las familias deben mantener un 4,13 1,034 0,784 4,06 | 1,045 0,787 4,32 | 0,982 0,785 0,005
20 | ambiente tan normal como sea posible
P | para el moribundo
21 Es beneficioso para el moribundo 4,77 | 0,511 0,774 4,73 | 0,517 0,775 4,89 | 0,475 0,779 | 0,000
P verbalizar sus sentimientos
22 Los cuidados deben extenderse hasta 4,77 | 0,505 0,776 4,72 | 0,536 0,776 4,90 | 0,376 0,784 0,000
p |losfamiliares del moribundo

Los cuidadores deben ofrecer a los 4,50 | 0,808 0,775 4,44 | 0,828 0,776 4,66 | 0,727 0,780 0,003
23 | moribundos un horario flexible de
P | visitas
24 El moribundo y su familia deben ser los 4,62 | 0,619 0,777 4,58 | 0,627 0,777 4,72 | 0,588 0,785 0,008
P responsables de la toma de decisiones

La adiccién a la medicacidon contra el 4,25 1,175 0,789 4,36 | 1,067 0,785 3,94 | 1,397 0,803 0,008
25 | dolor no debe preocupar cuando se
P | trata de un moribundo

Me sentiria incomodo si, al entrar en la 2,51 1,291 0,771 2,50 | 1,249 0,776 2,57 | 1,408 0,766 0,809
26 | habitacion de un enfermo terminal, le
N | encuentro llorando

Los moribundos deben recibir 4,52 0,761 0,778 4,45 | 0,817 0,781 4,72 | 0,524 0,780 0,002
27 | respuestas sinceras sobre su
P | enfermedad

La educacidn de las familias sobre la 2,19 1,191 0,776 2,23 | 1,179 0,780 2,06 | 1,221 0,772 0,075
28 | muerte no es una responsabilidad de los
N | cuidadores ajenos a la familia

Los miembros de la familia que 2,59 | 1,143 0,784 2,54 | 1,115 0,788 2,75 | 1,211 0,778 0,145

permanecen cerca del moribundo a
29 | menudo interfieren en el trabajo de los
N | profesionales con el paciente

Es posible para los cuidadores ajenos a 4,19 | 0,845 0,771 4,16 | 0,852 0,773 4,30 | 0,819 0,774 0,091
30 | la familia ayudar a los pacientes a
P | preparar la muerte

P: “item positivo
N: item negativo

LOS ITEMS NEGATIVOS SE ENCUENTRAN CON SU PUNTUACON NO INVERTIDA

Leyenda: en sombreado naranja, los items que pertenecen al Factor | y en blanco, los items que pertenecen al factor II.
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Resultados

De acuerdo a la tabla 92, se han encontrado diferencias significativas en todos los items de la escala,
menos en los enunciados 6, 8, 9, 14, 19, 26 y 29. En aquellos items con diferencias significativas entre ellos,
los participantes enfermeros de Valdivia puntian mas que los de Navarra, menos en el items 5 “a mi no me
gustaria atender a un moribundo”, en el 15 “sentiria ganas de huir cuando la persona por fin muriera” y en
el 25, “la adiccidn a la medicacién contra el dolor no debe preocupar cuando se trata de un moribundo”, en
los cuales son los enfermeros de Navarra los que puntidan mds.

Por otro lado, el siguiente grafico, muestra de forma visual las diferencias entre las puntuaciones medias de

los participantes de ambas regiones (grafico 3).

Grafico 3: Puntuaciones medias de los
items de la escala FATCOD-B en
Navarra y Valdivia.
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Resultados

Siguiendo el modelo de dos factores de Nakai y col., en la que los enunciados se agrupan en |

(actitudes positivas hacia el cuidado del paciente terminal) y |l (percepcién de los cuidados centrados en el

paciente terminal y su familia) obtenemos los resultados que se muestran en la tabla 93 (recordamos que se

excluye el item 10). Dicha tabla, muestra los valores de la tendencia central y su dispersién referentes a las

aptitudes positivas y negativas (en este caso con los valores invertidos) y sus diferencias entre las regiones

de Navarra y de Valdivia (p<0.005). Se aprecian diferencias significativas a favor de las actitudes positivas en

aquellos participes del estudio que residian en Valdivia (p<0.000). Este mismo hallazgo se aprecia cuando se

valoran los resultados relativos al factor Il de Nakai (p<0.000), que recoge de forma mas especifica las

aptitudes de los participes respecto a los cuidados dirigidos a la familia del paciente en fin de vida.

Tabla 93. Descriptivos de la escala FATCOD-B en funcién del lugar de origen.

GLOBAL | NAVARRA | VALDIVIA

U de Mann-Whitney
FATCOD-B N 436 n 322 n114

Media FATCOD-B Me 4,13 4,11 4,17 0,205
Aptitudes Positivas y Negativas | Med 4,17 4,17 4,20
(invertidas) Dt 0,37 0,36 0,38
RIC 0,50 0,53 0,51

Media Aptitudes Positivas | Me 4,44 4,40 4,57 0,000
Med 4,53 4,47 4,60
Dt 0,38 0,40 0,29
RIC 0,47 0,47 0,27

Media Aptitudes Negativas Me 3,81 3,83 3,77 0,428
(invertidas) Med 3,87 3,87 3,80
Dt 0,52 0,49 0,61
RIC 0,73 0,70 0,87

Media FATCOD F1 (Aptitudes | Me 3,85 3,86 3,83 0,676
Positivas hacia el cuidado del Med 3,88 3,88 3,88
paciente) Dt 0,51 0,48 0,57
RIC 0,69 0,69 0,75

Media FATCOD F2 (Cuidados | Me 4,47 4,42 4,60 0,000
centrados en el paciente terminal | Med 4,54 4,46 4,62
y su familia) Dt 0,39 0,40 0,31
RIC 0,54 0,54 0,38
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5.4.3  Relacion de las variables sociodemogrdficas y la escala FATCOD-B.

Variable sexo.

Resultados

La tabla 94 muestra los valores del global de las aptitudes, de las aptitudes positivas y de las

negativas, en este caso con el valor invertido, asi como de los factores 1y 2 de Nakai, respecto del sexo de

los participes en el estudio. No se aprecian diferencias significativas en ningun caso

Tabla 94. Descriptivos de la variable sexo.

GLOBAL NAVARRA VALDIVIA
SEXO U de Mann- U de Mann- U de Mann-
TOTAL Mujer Varén
FATCOD-B Whitney Whitney Whitney
Media FATCOD-B | Me 4,13 4,13 4,12 0753 0713
Aptitudes Med 417 | 417 | 417 0.954
Positivas y ’
) Dt 0,37 0,37 0,38
Negativas
(invertidas) RIC 0,50 0,53 0,55
Media Me 4,44 4,44 4,41 0,927 0,946 0,914
Aptitudes Med 4,53 4,53 4,53
Positivas Dt 0,38 0,38 0,42
RIC 0,47 0,45 0,62
Viedi
edia Me 3,81 3,81 3,83 0,793 0,525 0,517
Aptitudes Med 3,87 3,87 3,87
Negativas Dt 0,52 0,52 0,51
(invertidas)
RIC 0,73 0,67 0,58
Media FATCOD | Me 3,85 3,85 3,87
) 0,791 0,584 0,648
F1 (Aptitudes Med 3,88 3,88 3,88
Positivas hacia el
) Dt 0,51 0,51 0,49
cuidado del
paciente) RIC 0,69 0,69 0,55
Media FATCOD | Me 4,47 4,47 4,41
0,569 0,936
F2 (Cuidados Med 4,54 4,54 4,50
centrados en el 0'362
Dt 0,39 0,38 0,41
paciente terminal y
su familia) RIC 0,54 0,54 0,56

* Datos no mostrados
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Resultados

Variable grupos de edad.

Segln muestra la tabla 95, observamos que en la muestra global no existe una significacidon con
respecto a las aptitudes de los participantes del estudio para el cuidado de pacientes al final de la vida, en

funcién de la edad.

Tabla 95. Descriptivos de la variable grupos de edad.
GLOBAL NAVARRA | VALDIVIA
GRUPOS DE EDAD 24a34 35a44 45a54 | 55a65 | Kruskal- | Kruskal- Kruskal-

FATCOD-B aios aiios aios afos Wallis Wallis Wallis

Media FATCOD-B | Me 4,09 4,19 4,13 4,11 0,109 0,228 0,202
Aptitudes Positivas | Med 4,12 4,23 4,13 4,18
y Negativas Dt 0,34 0,38 0,33 0,43
(invertidas) RIC 0,47 0,44 047 | 0,70

Media Aptitudes | Me 4,43 4,47 4,45 4,41 0,253 0,257 0,016
Positivas Med 4,47 4,57 4,53 4,50
Dt 0,29 0,43 0,35 0,46
RIC 0,33 0,40 0,47 0,58

Media Aptitudes | Me 3,76 3,91 3,81 3,81 0,214 0,273 0,536
Negativas Med 3,83 3,93 3,80 3,87
(invertidas) Dt 0,55 0,49 0,47 0,57
RIC 0,72 0,70 0,67 0,80

Media FATCOD F1 | Me 3,79 3,93 3,84 3,87 0,166 0,273 0,591
(Aptitudes Positivas | Med 3,88 3,97 3,88 3,94
hacia el cuidado del Dt 0,53 0,48 0,46 0,56
aciente) RIC | 0,69 0,69 063 | 0,86

Media FATCOD F2 | Me 4,47 4,50 4,48 4,40 0,330 0,424 0,029
(Cuidados centrados | Med 4,54 4,54 4,54 4,46
en el paciente Dt 0,30 0,42 0,37 0,46
terminal y su familia) RIC 0,37 0,48 0,62 0,67

* Datos no mostrados
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Resultados

Por otro lado, de acuerdo con esta tabla se ha encontrado una diferencia significativa tanto en las
actitudes positivas de FATCOD-B, como en el Factor2 de cuidados centrados en el paciente terminal y su
familia, para aquellos participantes de Valdivia de entre 35 a 44 afios frente a los demds grupos de edad, con
valores mayores respectivamente (p<0.016 y p< 0.029) (datos no mostrados en tabla y representados

graficamente en las figuras 8 y 9).

Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes
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Grupos de edad

Figura 8. Descriptivos de los grupos de edad y las actitudes positivas de FATCOD-B de la muestra de

Valdivia.
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Figura 9. Descriptivos de los grupos de edad y el Factor2 relacionado con el cuidado del paciente

terminal y su familia, de la muestra de Valdivia.
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Variable experiencia profesional.

Resultados

La tabla 96 muestra los valores del global de las aptitudes, de las aptitudes positivas y de las

negativas, en este caso con el valor invertido, asi como de los factores 1 y 2 de Nakai respecto de la

experiencia profesional en el ambito de la enfermeria. No se aprecian diferencias significativas ni en la

muestra total ni en aquellas de las regiones de Navarra y de Valdivia.

Tabla 96. Descriptivos de la variable experiencia profesional

EXPERIENCIA GLOBAL NAVARRA | VALDIVIA
PROFESIONAL <5 6-15 16a25 >26 | Kruskal- | Kruskal- Kruskal-

FATCOD-B afios afios afos afios Wallis Wallis Wallis

Media FATCOD-B | Me 4,09 4,13 4,20 4,11 0,210 0,162 0,139
Aptitudes Positivas | Med| 4,13 4,17 4,27 4,17
y Negativas Dt 0,39 0,34 0,34 0,38
(invertidas)  |ric | o60 | 043 | 043 | 057

Media Aptitudes | Me 4,48 4,42 4,49 4,42 0,183 0,051 0,319
Positivas Med| 4,53 4,47 4,53 4,47
Dt 0,32 0,36 0,39 0,41
RIC 0,33 0,38 0,47 0,53

Media Aptitudes | Me 3,71 3,83 3,90 3,80 0,310 0,267 0,232
Negativas Med| 3,80 3,93 3,93 3,80
(invertidas) Dt 0,65 0,49 0,43 0,51
RIC 0,83 0,60 0,55 0,73

Media FATCOD F1 | Me 3,75 3,85 3,93 3,85 0,258 0,429 0,287
(Aptitudes Positivas | Med| 3,75 3,94 3,97 3,88
hacia el cuidado del Dt 0,60 0,47 0,44 0,50
paciente) RC | 08 | 073 | 063 | 0,75

Media FATCOD F2 | Me 4,53 4,46 4,52 4,43 0,201 0,187 0,252
(Cuidados centrados | Med 4,54 4,54 4,54 4,46
enelpaciente |y 0,31 0,36 0,40 0,41
terminal y su familia) RIC 0,27 0,38 0,54 0,62

* Datos no mostrados
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Variable actividad asistencial.

Resultados

La tabla 97 muestra los valores del global de las aptitudes, de las aptitudes positivas y de las

negativas, en este caso con el valor invertido, asi como de los factores 1 y 2 de Nakai, respecto del tipo de

actividad asistencial realizado en el ambito de la enfermeria, trabajo en hospitalizacién o en el medio

asistencial ambulatorio.

Tabla 97. Descriptivos de la variable actividad asistencial.

GLOBAL NAVARRA VALDIVIA
ACTIVIDAD ASISTENCIAL Hospital Ambul. U de Mann- U de Mann- U de Mann-

FATCOD-B Whitney Whitney Whitney

Media FATCOD-B Me 4,11 4,15 0,150 0,403 0,059
Aptitudes Positivasy | Med 4,13 4,20
Negativas (invertidas) | pt 0,36 0,37
RIC 0,50 0,50

Media Aptitudes Me 4,43 4,46 0,763 0,945 0,036
Positivas Med 4,53 4,53
Dt 0,39 0,35
RIC 0,40 0,47

Media Aptitudes Me 3,80 3,85 0,183 0,532 0,170
Negativas (invertidas) | Med 3,87 3,93
Dt 0,52 0,53
RIC 0,67 0,80

Media FATCOD F1 Me 3,83 3,88 0,186 0,409 0,210
(Aptitudes Positivas Med 3,88 3,94
hacia el cuidado del Dt 0,50 0,51
paciente) RIC 0,75 0,69

Media FATCOD F2 Me 4,46 4,47 0,817 0,961 0,028
(Cuidados centrados en | Med 4,54 4,54
el paciente terminal y su | pt 0,39 0,39
familia) RIC 0,54 0,54

* Datos no mostrados
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Resultados

Se aprecian diferencias significativas Unicamente en la muestra estudiada en la region de Valdivia de
escasa relevancia dado el pequefio nimero de profesionales que trabajan en el medio ambulatorio. Si bien
estos, demuestran unos valores discretamente mas elevados en las actitudes positivas y en el factor 2 cuando
trabajan en el medio ambulatorio (quizas relacionable por su mayor proximidad con el entorno familiar de

los pacientes) (Figuras 10y 11).

Prueba U de Mann-Whitney
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dicotomica
Hospitalizacién Ambulatorio

N =88 N=25
Rango promedio = 54 07 Rango promedie = 69,70

80 80

70

70

60

60

a0 50

Sumatotal de Variables positivas
de Frommelt

25 20 15 10 5 0 5 10 15 20 25

Frecuencia Frecuencia

Figuras 10. Descriptivos de los grupos de edad en las actitudes positivas de FATCOD-B de la muestra

de Valdivia.
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Figura 11. Descriptivos de la variable ambito asistencial en el Factor2 de FATCOD-B, de la muestra

de Valdivia.
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Resultados

Variable composicidon familiar.

La tabla 98 muestra los valores de la escala FATCOD-B en relacién con la composicion del nucleo
familiar de las personas participantes en el estudio segun vivieran en pareja con o sin hijos o en otros
diferentes nucleos familiares. No se aprecian diferencias significativas en ninguno de los pardmetros

estudiados en esta escala incluidos los factores 1y 2 de Nakai.

Tabla 98. Descriptivos de la variable composicién familiar.

GLOBAL NAVARRA | VALDIVIA
COMPOSICION FAMILIAR Pareja . U de Mann- U de Mann- U de Mann-
CATCOD.E con/sin hijos No pareja | \whitney Whitney Whitney
Media FATCOD-B | Me 4,13 4,14 0,993 0,894 0,894
Aptitudes Positivas y | Med 4,17 4,17
Negativas Dt 0,38 0,34
(invertidas) RIC 0,53 0,50
Media Aptitudes | Me 4,43 4,47 0,612 0,917 0,963
Positivas Med 4,53 4,53
Dt 0,40 0,33
RIC 0,40 0,47
Media Aptitudes | Me 3,82 3,81 0,695 0,891 0,793
Negativas Med 3,87 3,87
(invertidas) Dt 0,52 0,52
RIC 0,73 0,70
Media FATCOD F1 | Me 3,86 3,85 0,717 0,991 0,585
(Aptitudes Positivas | Med 3,88 3,88
hacia el cuidado del | pt 0,51 0,51
paciente) RIC 0,69 0,72
Media FATCOD F2 | Me 4,46 4,50 0,479 0,819 0,676
(Cuidados centrados | Med 4,54 4,54
en el paciente Dt 0,40 0,34
terminal y su RIC 0,54 0,46
familia)
* Datos no mostrados
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Variable tener hijos/as.

Resultados

La tabla 99 muestra los valores de la escala FATCOD-B en relacion con la existencia de hijos en el

entorno familiar de los participes del estudio, no se aprecian diferencias significativas en ninguno de los

parametros estudiados por esta escala.

Tabla 99. Descriptivos de la variable hijos.

familia)

GLOBAL
NAVARRA VALDIVIA
Tiene hijos Ude Mann- | Ude Mann- | U de Mann-
NO SI
FATCOD-B Whitney Whitney Whitney

Media FATCOD-B | Me 4,14 4,12 0,938 0,748 0,371
Aptitudes Positivas y Med 417 417
Negativas Dt 0,34 0,40

(invertidas)

RIC 0,50 0,57

Media Aptitudes | Me 4,46 4,43 0,830 0,587 0,970
Positivas Med 4,53 4,53
Dt 0,32 0,43
RIC 0,40 0,48

Media Aptitudes | Me 3,82 3,82 0,898 0,479 0,233
Negativas Med 3,87 3,87
(invertidas) Dt 0,52 0,53
RIC 0,73 0,73

Media FATCOD F1 | Me 3,86 3,85 0,956 0,356 0,126
(Aptitudes Positivas | ped 388 388
hacia el cuidado del Dt 0,50 0,51

paciente)

RIC 0,75 0,70

Media FATCOD F2 | Me 4,48 4,46 0,959 0,630 0,803
(Cuidados centrados Med 454 454
en el paciente Dt 0,34 0.42

terminal y su

RIC 0,46 0,54

* Datos no mostrados
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Resultados

Variable vivir solo/a.

La tabla 100 muestra los valores de la escala FATCOD-B en relacidn con las circunstancias en la que
se desarrolla la vida de los participantes del estudio, bien viviendo solos o en compaiiias de otras personas.

No se aprecian diferencias significativas en los valores estudiados por esta escala.

Tabla 100. Descriptivos de la variable vive solo/a.

GLOBAL NAVARRA VALDIVIA
Vive solo/a U de Mann- | Ude Mann- | U de Mann-
NO Sl
FATCOD-B Whitney Whitney Whitney

Media FATCOD-B Me 4,14 4,09 0,207 0,394 0,326
Aptitudes Positivasy | ped 4,17 4,10
Negativas (invertidas) Dt 0,37 0,35
RIC 0,50 0,50

Media Aptitudes Me 4,44 4,45 0,514 0,585 0,678
Positivas Med 4,53 4,47
Dt 0,39 0,30
RIC 0,47 0,40

Media Aptitudes Me 3,84 3,74 0,141 0,321 0,269
Negativas (invertidas) Med 387 373
Dt 0,51 0,54
RIC 0,73 0,77

Media FATCOD F1 Me 3,87 3,78 0,143 0,355 0,213
(Aptitudes Positivas Med 3,88 3,88
hacia el cuidado del Dt 0,50 0,53

paciente)

RIC 0,69 0,78

Media FATCOD F2 Me 4,47 4,48 0,978 0,717 0,516
(Cuidados centrados Med 454 4.54
en el paciente Dt 0,40 0,33

terminal y su familia)
RIC 0,54 0,42
* Datos no mostrados
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Variable lugar de residencia habitual.

Resultados

La tabla 101 muestra los valores de la escala FATCOD-B en relacidon con el ambito residencial de los

participes bien en pueblos de menos de 5000 habitantes o en ciudades con una cifra superior a ésta. No se

han encontrado diferencias significativas en los parametros estudiados por dicha escala

Tabla 101. Descriptivos de la variable lugar de residencia.

GLOBAL NAVARRA | VALDIVIA
Ude
U de Mann- | U de Mann-
Lugar de Residencia MENOS 5000 | MAS 5000 Mann-
Whitney Whitney
FATCOD-B Whitney

Media FATCOD-B Me 4,13 4,13 0,827 0,606 0,251
Aptitudes Positivasy | pjed 4,17 4,17
Negativas (invertidas) Dt 0,35 0,38
RIC 0,50 0,53

Media Aptitudes Me 4,43 4,44 0,403 0,749 0,920
Positivas Med 4,47 4,53
Dt 0,34 0,40
RIC 0,47 0,47

Media Aptitudes Me 3,82 3,82 0,947 0,672 0,166
Negativas (invertidas) |pned 3,87 3,87
Dt 0,52 0,52
RIC 0,70 0,67

Media FATCOD F1 Me 3,85 3,85 0,902 0,740 0,141
(Aptitudes Positivas | ped 388 388
hacia el cuidado del Dt 0,50 0,51

paciente)

RIC 0,72 0,69

Media FATCOD F2 Me 4,47 4,46 0,719 0,460 0,652
(Cuidados centrados en Med 4.46 454
el paciente terminal y Dt 0.36 0,40

su familia)

RIC 0,50 0,54

* Datos no mostrados
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Resultados

Variable profesar una religion.

La tabla 102 muestra los valores de la escala FATCOD-B en relacién con el reconocimiento por parte
de los participantes del estudio de profesar o no una religiéon. No se han apreciado diferencias significativas
en estos parametros estudiados por la escala salvo una tendencia a la significacidn estadistica en el factor 2

qgue hay en la poblacién total.

Tabla 102. Descriptivos de la variable profesar una religién.

GLOBAL NAVARRA VALDIVIA
Ude
U de Mann- | U de Mann-
éProfesa alguna religion? Sl NO Mann- ] .
) Whitney * Whitney *
FATCOD-B Whitney
Media FATCOD-B Me 4,13 4,13 0,878 0,895 0,684
Aptitudes Positivasy | ped 417 413
Negativas (invertidas) Dt 0,37 0,37
RIC 0,53 0,50
Media Aptitudes Me 4,46 4,40 0,150 0,201 0,207
Positivas Med 4,53 4,47
Dt 0,37 0,40
RIC 0,47 0,50
Media Aptitudes Me 3,80 3,86 0,352 0,423 0,777
Negativas (invertidas) | pned 3,87 3,87
Dt 0,52 0,52
RIC 0,67 0,67
Media FATCOD F1 Me 3,83 3,90 0,328 0,325 0,831
(Aptitudes Positivas Med 388 388
hacia el cuidado del Dt 0,50 0,51
paciente)
RIC 0,75 0,75
Media FATCOD F2 Me 4,49 4,41 0,064 0,166 0,852
(Cuidados centrados en Med 4,54 4,46
el paciente terminal y su Dt 0,38 0,40
familia)
RIC 0,46 0,50
* Datos no mostrados
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Variable participacion en ritos religiosos.

Resultados

La tabla 103 muestra los valores de la escala FATCOD-B en relacién con la frecuencia referida por los

participes del estudio con la que participan en actividades religiosas, con frecuencias inferiores a una vez al

mes o con frecuencias superiores a una vez por semana. No se aprecian diferencias significativas en los

parametros de la escala.

Tabla 103. Descriptivos de la variable practica religiosa.

GLOBAL NAVARRA VALDIVIA
Al menos Ude
Una vez por U de Mann- | U de Mann-
Practica religiosa una vez por Mann-
mes 0 menos Whitney * Whitney *
FATCOD-B semana Whitney

Media FATCOD-B Aptitudes | Me 4,14 4,10 0,594 0,598 0,982
Positivas y Negativas Med 4,17 4,17
(invertidas) Dt 0,36 0,42
RIC 0,50 0,60

Media Aptitudes Positivas | Me 4,47 4,39 0,109 0,393 0,249
Med 4,53 4,47
Dt 0,36 0,39
RIC 0,47 0,47

Media Aptitudes Negativas | Me 3,81 3,81 0,712 0,994 0,483
(invertidas) Med 3,80 3,93
Dt 0,51 0,62
RIC 0,67 0,80

Media FATCOD F1 Me 3,85 3,83 0,916 0,909 0,654
(Aptitudes Positivas hacia | ped 3 88 388
el cuidado del paciente) Dt 0,50 0,58
RIC 0,69 0,75

Media FATCOD F2 Me 4,50 4,43 0,311 0,566 0,727
(Cuidados centrados en el Med 4.54 454
paciente terminal y su Dt 0,37 0,42

familia)

RIC 0,46 0,62

* Datos no mostrados
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Resultados

Variable asistencia a ritos funerarios en la infancia.

La tabla 104 muestra los valores de las FATCOD-B en relacidn con si en la infancia de los participes
estos habian participado o asistido a ritos de caracter funerario. Se aprecia Unicamente una tendencia a la

significacién estadistica en la muestra de enfermeros de Navarra.

Tabla 104. Descriptivos de la variable asistencia a ritos funerarios en la infancia.

GLOBAL NAVARRA VALDIVIA
En su nifiez asistia a ritos funerarios Ude Mann- | Ude Mann- | U de Mann-
FATCOD-B ! NO Whitney Whitney * Whitney *

Media FATCOD-B Aptitudes | Me 4,14 4,09 0,339 0,097 0,195
Positivas y Negativas Med 4,17 4,17
(invertidas) Dt 0,36 0,39
RIC 0,50 0,50

Media Aptitudes Positivas | Me 4,45 4,40 0,822 0,816 0,603
Med 4,53 4,53
Dt 0,34 0,47
RIC 0,47 0,40

Media Aptitudes Negativas | Me 3,82 3,79 0,412 0,082 0,245
(invertidas) Med 3,87 3,87
Dt 0,53 0,49
RIC 0,73 0,67

Media FATCOD F1 (Aptitudes | Me 3,86 3,82 0,439 0,101 0,187
Positivas hacia el cuidado del Med 3,88 3,88
paciente] Dt 051 | 051
RIC 0,72 0,72

Media FATCOD F2 (Cuidados | Me 4,48 4,43 0,688 0,636 0,487
centrados en el paciente Med 4,54 4,54
terminal y su familia) Dt 0,36 0,45
RIC 0,50 0,54

* Datos no mostrados
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Variable pérdida de un ser querido.

Resultados

La tabla 105 muestra los resultados de la es FATCOD-B en relacidn con si los participantes del

estudio habian sufrido la pérdida de un familiar o de alguien que ellos sintieran como muy querido, no se

aprecian diferencias significativas en los pardmetros estudiados por la escala.

Tabla 105. Descriptivos de la variable pérdida de un ser querido.

GLOBAL NAVARRA VALDIVIA
¢Ha sufrido la pérdida de un
familiar o alguien muy querido? S| NO Ude Mann-| U deMann- | Ude Mann-
FATCOD-B Whitney Whitney * Whitney *

Media FATCOD-B Aptitudes Positivas | Me 4,12 4,14 0,965 0,878 0,974
y Negativas (invertidas) Med 4,17 4,13
Dt 0,37 0,32
RIC 0,53 0,38

Media Aptitudes Positivas Me 4,44 4,46 0,695 0,642 0,638
Med 4,53 4,53
Dt 0,38 0,37
RIC 0,40 0,53

Media Aptitudes Negativas Me 3,81 3,83 0,989 0,942 0,987
(invertidas) Med 3,87 3,87
Dt 0,53 0,48
RIC 0,73 0,63

Media FATCOD F1 (Aptitudes Me 3,85 3,88 0,788 0,854 0,803
Positivas hacia el cuidado del Med 3,88 3,88
paciente) Dt 0,51 | 045
RIC 0,69 0,66

Media FATCOD F2 (Cuidados Me 4,47 4,46 0,736 0,745 0,279
centrados en el paciente terminal y su | ped 4,54 4,46
familia) Dt 039 | 0,36
RIC 0,54 0,46

* Datos no mostrados
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Resultados

Variable preparaciéon emocional y técnica para el cuidado de pacientes en fin de vida.

La tabla 106 recoge los valores de correlacidn entre los valores medios de las dimensiones, y los
valores subjetivamente relatados por los participes de la encuesta respecto de su sentimiento de estar
preparado/a emocionalmente y/o técnicamente para el cuidado de pacientes en fin de vida (se cuantifico
esto mediante una escala Likert del 1 al 7, cdmo se indican material y métodos). Se aprecid la existencia de
una correlacidn significativa, entre los valores de la escala FATCOD-B, tanto en sus valores globales, como en
aquellos de los items referentes a las aptitudes positivas y negativas (estas ultimas invertidas en su
valoracion) respecto del sentimiento subjetivo de estar técnica y/o emocionalmente preparado para cuidar
pacientes en proceso de fin de vida. Por otro lado, existe una buena correlacién entre los valores objetivados
por la escala FATCOD-B respecto de lo que emocional o técnicamente supone el ejercicio de su profesién en
relacion con el cuidado de pacientes en esta situacion del fin de vida, para la valoracién del factor 1, no

aprecidndose una significacién relevante en el caso del factor 2.
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Resultados

Tabla 106. Correlaciones de las dimensiones de la escala FATCOD-B.
éTe sientes preparado éTe sientes preparada/o
Correlaciones Rho de Spearman técnicamente para asistir emocionalmente para cuidar
pacientes en fin de vida? pacientes en fin de vida?
Media FATCOD-B Coeficiente de 0,268" 0,292
Aptitudes Positivas y correlacién
Negativas (invertidas) | Sig. (bilateral) 0,000 0,000
N 437 430
Coeficiente de 0,113" 0,116°
Media Aptitudes Positivas | correlacion
Media Aptitudes Positivas | Sig. (bilateral) 0,018 0,017
N 437 430
Media Aptitudes Coeficiente de 0,297 0,322
Negativas (invertidas) | correlacion
Media Aptitudes Sig. (bilateral) 0,000 0,000
Negativas (invertidas) N 437 430
Coeficiente de 0,324 0,341
Media FATCOD F1
correlacién
(Aptitudes Positivas hacia
Sig. (bilateral) 0,000 0,000
el cuidado del paciente)
N 437 430
Media FATCOD F2 Coeficiente de 0,037 0,042
(Cuidados centrados en el | correlacion
paciente terminal y su | Sig. (bilateral) 0,439 0,384
familia) N 437 430
**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*_ La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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Resultados
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5.5

Resultados del cuestionario S-PCB de actitudes religiosas.

5.5.1

Andlisis de la escala S-PCB: correlacion interna.

Resultados

La tabla 107 muestra la existencia significativamente relevante, como era de esperar, de las

correlaciones entre las dimensiones de la escala S-PCB, dado el caracter tendente a la exclusion de unas

respecto de otras. Existe una correlacidon positiva entre la ortodoxia y la segunda ingenuidad (p<0.000), y

negativa entre la ortodoxia vy la critica externa (p<0.000). Por otro lado, se da una correlaciéon positiva entre

la critica externa y el relativismo, y negativa entre la critica externa y la segunda ingenuidad (p<0.000). Asi

mismo el relativismo, correlaciona negativamente con la ortodoxia (p<0.000).

Tabla 107: Correlaciones de las dimensiones de la escala S-PCB.
SEGUNDA
ORTODOXIA INGENUIDAD RELATIVISMO
Correlaciones (Media) (Media) (Media)
SEGUNDA INGENUIDAD (Media) Correlacion 0,510"
de Pearson
Sig. 0,000
(bilateral)
N 418
RELATIVISMO (Media) Correlaciéon -0,280™" 0,056
de Pearson
Sig. 0,000 0,250
(bilateral)
N 418 417
CRITICA EXTERNA (Media) Correlacion -0,354"" -0,501"" 0,295
de Pearson
Sig. 0,000 0,000 0,000
(bilateral)
N 418 418 417
**, La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)
*_ La correlacidn es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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5.5.2 Andlisis descriptivo de los items de la escala S-PCB.

Resultados

La tabla 108 muestra los valores estadisticos basicos de las diferentes dimensiones de la escala S-PCB

en la muestra total y en las submuestras de Navarra y de Chile. Los valores mds elevados de las diferentes

dimensiones de la escala se aprecian en los elementos de segunda ingenuidad (Me=4,59) y relativismo

(Me=4.88), siendo esta Ultima la que ofrece unos valores mas elevados, de forma significativa en Navarra

frente a los de Valdivia (p<0.001). También se aprecian diferencias estadisticamente significativas en los

valores registrados dentro de la dimension ortodoxia entre las submuestras de Navarra y la de Chile

apreciandose un mayor nivel de ortodoxia a nivel de la region de Valdivia (p<0.000). Esto mismo sucede

respecto de la dimensidn segunda ingenuidad (p<0.000). Por otra parte, se aprecia el fendmeno contrario,

también estadisticamente significativo, en relacién con las dimensiones relativismo (p<0.000) y critica

externa (p<0.000) que ofrece unos valores mas elevados en la submuestra de Navarra.

Tabla 108: Descriptivos de los elementos que componen la escala S-PCB.
Global Navarra Valdivia U de Mann-
S-PCB
n=438 n=303 n=114 Whitney
Me 2,78 2,52 3,49
ORTODOXIA Med 2,80 2,60 3,40 0,000
Dt 1,12 0,98 1,16
RIC 1,40 1,60 1,80
Me 4,59 4,29 5,38
SEGUNDA INGENUIDAD Med 4,75 4,50 5,75 0,000
Dt 1,52 1,53 1,17
RIC 2,00 2,25 1,50
Me 4,88 4,98 4,63
RELATIVISMO Med 5,00 5,00 4,75 0,011
Dt 1,12 1,05 1,25
RIC 1,50 1,50 1,56
Me 3,60 3,80 3,06
CRITICA EXTERNA Med 3,80 4,00 3,00 0,000
Dt 1,16 1,11 1,12
RIC 1,60 1,60 1,80
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Resultados

La tabla 109 muestra los valores estadisticos mas representativos de las respuestas realizadas a los

diferentes items de la escala S-PCB, tanto en la muestra total, como en las submuestras de Navarra y de

Valdivia. Se indica asimismo la variabilidad del Alfa de Cronbach de la escala en base a la presencia o ausencia

de cada 1 de los items de la escala. En relacién con este aspecto, se aprecia que la eliminacién de ninguno de

los items modifica de forma relevante este pardmetro estadistico. Por otra parte, se muestran también las

diferencias significativas en el valor medio de las respuestas a los diferentes items entre las submuestras de

Valdivia y de Navarra. Estas responden basicamente a la existencia de una mayor religiosidad, esto es,

ortodoxia y segunda ingenuidad, en la regidon de Valdivia frente a la de Navarra (tabla 109).

Tabla 109. Descriptivos de los items que componen la escala S-PCB.
GLOBAL NAVARRA VALDIVIA
[ v C v <
Q + T 5| o + T 3| o ) T 3 .
S-PCB =8 |Z|eflz |0 |[Z|ef= |0 |28 &
< o << o < o
@] (&) (&)
La Biblia contiene una verdad més profunda | 4,13 {1,938 | 417 | 0,395 | 3,80 | 1,934 | 303 | 0,429 | 5,02 | 1,656 | 114 | 0,401 | 0,000
que solo puede ser revelada por reflexion
1 | personal
Dios ha sido definido por una vez y para todos, | 3,42 (2,031 | 417 | 0,414 | 2,98 | 1,875 | 303 | 0,447 | 4,61 | 1,963 | 114 | 0,421 | 0,000
2 | por lo tanto, es inmutable
La fe se torna una ilusién cuando se compara | 3,95 | 1,913 | 417 | 0,421 | 4,07 | 1,898 | 303 | 0,455 | 3,64 | 1,924 | 114 | 0,362 | 0,082
3 | con la dureza de la vida
La Biblia es una guia, llena de signos sobrela | 4 27 | 1,880 | 417 | 0,408 | 4,07 | 1,909 | 303 | 0,436 | 4,82 | 1,689 | 114 | 0,422 | 0,000
busqueda de Dios, y no un documento
4 | histérico
A pesar de que va en contra de la racionalidad | 3,29 [ 2,093 | 417 | 0,438 | 2,69 | 1,797 | 303 | 0,463 | 4,87 | 2,007 | 114 | 0,460 | 0,000
moderna, creo que Maria realmente era
5 | virgen cuando dio a luz a JesUs
Cada afirmacion sobre Dios es el resultado del | 4,68 | 1,696 | 417 | 0,415 | 4,74 | 1,668 | 303 | 0,451 | 4,53 | 1,766 | 114 | 0,364 | 0,320
tiempo (momento histdrico) en el que fue
6 | hecha
A pesar del hecho de que la Biblia fue escrita | 5,11 | 1,729 | 417 | 0,413 | 4,79 | 1,776 | 303 | 0,444 | 5,96 | 1,248 | 114 | 0,422 | 0,000
en un contexto histérico completamente
diferente al nuestro, contiene un mensaje
7 | esencial
Solo las principales tradiciones religiosas 2,221,504 | 417 {0,439 | 2,27 | 1,526 | 303 | 0,462 | 2,09 | 1,442 | 114 | 0,430 | 0,331
8 garantizan el acceso a Dios
La manera en la que los humanos 4,691,824 |417|0,424 4,821,739 303 |0,463|4,35|2,000| 114 0,343 | 0,060
experimentan su relacion con Dios siempre
9 | dependera de la época en la que viven
En dltima instancia, solo existe una respuesta | 2 83 | 1 559 | 417 | 0,500 | 2,76 | 1,469 | 303 | 0,547 | 3,04 | 1,770 | 114 | 0,429 | 0,371
10 | correcta a cada pregunta religiosa
El mundo de las historias de la Biblia esta tan | 3,59 | 1,797 | 417 | 0,539 { 3,90 | 1,761 | 303 | 0,570 | 2,77 | 1,630 | 114 | 0,460 | 0,000
11 alejado de nosotros que tiene poca relevancia
Un significado cientifico de la vidahumanay | 4,06 | 1,747 | 417 | 0,479 | 4,21 | 1,725 | 303 [ 0,514 | 3,68 | 1,752 | 114 | 0,413 | 0,007
del mundo ha convertido el pensamiento
12 religioso en superfluo
La figura de Dios se desarrolla paralelamente | 4,36 | 1,701 | 417 | 0,463 | 4,46 | 1,661 | 303 | 0,491 | 4,11 | 1,787 | 114 | 0,432 | 0,065
con la historia de la humanidad, y por ello esta
13 | sujeta a cambios
Soy muy consciente de que mis creenciasson | 5,80 | 1,446 | 417 | 0,498 | 5,90 | 1,292 | 303 | 0,522 | 5,53 | 1,771 | 114 | 0,480 | 0,215
14 | solo una posibilidad entre muchas otras
Creo que las historias de la Biblia debenser | 2,16 | 1,508 | 417 | 0,458 [ 1,90 | 1,278 | 303 0,504 | 2,85 | 1,830 | 114 | 0,408 | 0,000
tomadas literalmente, tal y como estan
15 | escritas
A pesar del gran nimero de injusticias que el | 4,85 | 2,002 | 417 | 0,427 | 4,52 | 2,057 | 303 | 0,461 5,73 | 1,547 | 114 | 0,432 | 0,000
cristianismo ha causado en el mundo, el
mensaje original de Cristo es todavia valioso
16 | para mi
Alfinal, la fe no es nada mas que unared de | 4,21 | 1,928 | 417 | 0,522 | 4,48 | 1,836 | 303 | 0,554 | 3,52 | 2,001 | 114 | 0,445 | 0,000
17 | seguridad contra los miedos humanos
18 | La fe esla expresion de una personalidad débil | 2,18 | 1,416 | 417 | 0,501 | 2,36 | 1,464 | 303 | 0,535 | 1,72 | 1,164 | 114 | 0,440 | 0,000
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Resultados

Segun la tabla 109, se han encontrado diferencias significativas entre las dos regiones, en los items
1,2,4,5,7,11,12,15,16,17 y 18.

Se representan de forma grafica las puntuaciones medias de los items de la escala S-PCB segun el
lugar de origen (grafico 4). El enunciado con mayor puntuacién en Navarra fue el 14 “soy muy consciente de
gue mis creencias son solo una posibilidad entre muchas otras”, y en Valdivia, el 7 “A pesar del hecho de que
la Biblia fue escrita en un contexto histérico completamente diferente al nuestro, contiene un mensaje

|”

esencia

Grafico 4:
Puntuaciones medias de la escala
S-PCB en Navarra y Valdivia.
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5.5.3  Relacion de las variables sociodemogrdficas y la escala S-PCB.

Variable sexo.

Resultados

La tabla 110 muestra los valores de las diferentes dimensiones de la escala short-PCB en la muestra

total y en funcidn del sexo. Se aprecia la existencia de diferencias significativas tanto en la dimensién de

ortodoxia, con valores mads elevados entre las mujeres, asi como en la dimensién de relativismo con valores

mas elevados en los varones. También cabe destacar en esta tabla, los valores elevados de la dimensién

relativismo de forma predominante en varones. Por el contrario, las mujeres presentan unos valores mas

elevados en la dimensién de segunda ingenuidad, con tendencia a la significacidn estadistica, pero sin

alcanzarla.

Tabla 110. Descriptivos de la variable sexo en la muestra global.

SEXO GLOBAL MUIJER VARON
U de Mann-Whitney
S-PCB GLOBAL 417 391 26
Me 2,78 2,82 2,38
Med 2,80 2,80 2,20
ORTODOXIA Dt 1,12 1,11 1,22
RIC 1,40 1,40 1,75 0,040
Me 4,59 4,63 4,05
Med 4,75 4,75 4,63
Dt 1,52 1,51 1,62
SEGUNDA INGENUIDAD RIC 2,00 1,75 2,69 0,077
Me 4,88 4,84 5,42
RELATIVISMO Med 5,00 5,00 5,75
Dt 1,12 1,12 0,99
RIC 1,50 1,50 1,13 0,005
Me 3,60 3,58 3,88
Med 3,80 3,80 3,80
Dt 1,16 1,14 1,42
CRITICA EXTERNA RIC 1,60 1,60 2,00 0,451
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Resultados

La tabla 111 muestra los valores de las diferentes dimensiones de la escala S-PCB en la regién de
Navarra, apreciandose de forma significativa unos valores mds elevados de la dimensién ortodoxia en las
mujeres, (p<0.046) y a su vez, de la dimensidn relativismo en los varones (p<0.002), como ya se demostro en
la muestra total. No se apreciaron estas diferencias significativas en las submuestras de Valdivia (datos no

mostrados).

Tabla 111 Descriptivos de la variable sexo segun el lugar de origen.

NAVARRA VALDIVIA
SEXO
U de Mann- U de Mann-
S-PCB LUGAR DE ORIGEN
MUIJER VARON Whitney Whitney

ORTODOXIA Me 2,55 2,18

Med 2,60 1,80 0,046 0,500

Dt 0,96 1,18

RIC 1,40 1,55
SEGUNDA INGENUIDAD Me 4,34 3,70

Med 4,50 4,25 0,119 0,597

Dt 1,52 1,61

RIC 2,00 3,44
RELATIVISMO Me 4,93 5,58

Med 5,00 5,75 0,002 0,529

Dt 1,05 0,98

RIC 1,50 0,88
CRITICA EXTERNA Me 3,78 4,10

Med 3,80 4,10 0,433 0,839

Dt 1,09 1,46

RIC 1,50 2,40

Datos no mostrados
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Resultados

Variable grupos de edad.

La tabla 112, muestra los valores correspondientes a las diferentes dimensiones de short-PCB en
relacién con los grupos de edad establecidos. Se aprecia una tendencia a la significacion estadistica en la
dimension de ortodoxia, con valores mas elevados en las personas mds jovenes. En relacién con la dimension
de relativismo, esta muestra valores mas elevados en el grupo de edad comprendido entre los 35 y los 45

anos.

Tabla 112. Descriptivos de la variable grupos de edad en la muestra global.
GRUPOS EDAD 24a34 35a44 45 a 54 55 a 65 Kruskal-

S-PCB GLOBAL aios aios aiios aiios Wallis

ORTODOXIA Me 3,00 2,73 2,65 2,73
Med 3,00 2,80 2,80 2,60 0,082

Dt 1,11 1,04 1,07 1,27

RIC 1,60 1,40 1,40 2,20

SEGUNDA INGENUIDAD | Me 4,39 4,72 4,69 4,61
Med 4,75 5,00 4,75 4,75 0,455

Dt 1,66 1,47 1,51 1,34

RIC 2,63 1,75 2,25 1,50

RELATIVISMO Me 4,57 5,15 4,97 4,90
Med 4,63 5,25 5,00 5,00 0,000

Dt 1,09 0,97 1,03 1,35

RIC 1,31 1,38 1,50 2,00

CRITICA EXTERNA Me 3,64 3,61 3,48 3,73
Med 3,90 3,60 3,60 3,80 0,351

Dt 1,19 1,13 1,07 1,29

RIC 1,60 1,60 1,40 1,60
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Resultados

La tabla 113, muestra los valores de las dimensiones de la escala, en relacién con los grupos de edad,

para la submuestra de Navarra. Se aprecian valores mas elevados de la dimensién segunda ingenuidad, en

los grupos de edad media (de los 45 a los 54 afios). Por otro lado, se muestran, de forma significativa, niveles

mas elevados de la dimensidn critica externa, en el grupo de edad mas joven (entre los 24 y los 34 afios).

Tabla 113. Descriptivos de la variable grupos de edad en la muestra de Navarra.

GRUPOS EDAD

S-PCB NAVARRA 24 a 34 aiios | 35 a 44 anos |45 a 54 afos |55 a 65 afios | Kruskal-Wallis
ORTODOXIA Me 2,55 2,55 2,47 2,55
Med 2,60 2,60 2,60 2,30 0,933
Dt 0,97 0,91 0,96 1,13
RIC 1,80 1,40 1,20 1,85
SEGUNDA Me 3,62 4,53 4,48 4,39
INGENUIDAD | Med 4,00 4,75 4,75 4,50 0,003
Dt 1,62 1,53 1,50 1,32
RIC 2,75 2,00 2,25 1,50
RELATIVISMO | Me 4,50 5,14 5,07 5,12
Med 4,50 5,25 5,25 5,25 0,000
Dt 1,06 0,97 1,01 1,08
RIC 1,25 1,00 1,25 1,56
CRITICA Me 4,12 3,67 3,64 3,89 0,011
EXTERNA Med 4,20 3,80 3,80 4,00
Dt 1,09 1,12 1,02 1,21
RIC 1,00 1,40 1,45 1,65
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Resultados

La tabla 114, muestra los valores de las diferentes dimensiones en base a los grupos de edad, en la

muestra de enfermeras estudiada en Valdivia. Se aprecia una tendencia a la significacién estadistica en la

dimension de segunda ingenuidad, con valores elevados y crecientes en los grupos de edad superiores a los

45 afios. De forma significativa, se aprecian valores mds elevados de relativismo, en los grupos de edad mas

jovenes, especialmente en el de la edad comprendida entre los 35 y los 44 afios.

Tabla 114: Descriptivos de la variable grupos de edad en la muestra de Valdivia.

GRUPOS EDAD

S-PCB-VALDIVIA 24 a 34 aiios | 35 a 44 aios |45 a 54 aios | 55 a 65 aios | Kruskal-Wallis
ORTODOXIA Me 3,49 3,23 3,73 3,68 0,514
Med 3,40 3,00 3,40 4,20
Dt 1,05 1,23 1,12 1,55
RIC 1,60 2,10 1,50 2,00
SEGUNDA INGENUIDAD | Me 5,20 5,25 5,97 571
Med 5,50 5,50 6,00 5,50 0,068
Dt 1,28 1,17 0,75 0,84
RIC 1,75 1,63 0,75 1,50
RELATIVISMO Me 4,65 5,18 4,38 3,77
Med 4,75 5,00 4,50 3,75 0,050
Dt 1,13 0,98 0,98 1,94
RIC 1,75 1,63 0,88 4,00
CRITICA EXTERNA Me 3,12 3,42 2,49 2,91
Med 3,40 3,20 2,40 3,00 0,060
Dt 1,07 1,15 0,78 1,44
RIC 1,60 1,70 1,10 2,30
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Resultados

Variable experiencia profesional.

La tabla 115 muestra los valores de las diferentes dimensiones, en base a los afios de experiencia
profesional, de los diferentes integrantes de la muestra global. Se aprecia de forma significativa que, la
variable ortodoxia y de segunda ingenuidad, presentan valores mas elevados, en aquellas personas que tiene
una experiencia profesional inferior a los 5 afios. De forma contraria, en los grupos de profesionales con
mayor experiencia profesional, superior a los 26 afios, de forma significativa se aprecian unos niveles mas

elevados de la dimensidn de critica externa

Tabla 115 Descriptivos de la variable experiencia profesional en la muestra global.
EPERIENCIA PROFESIONAL Kruskal-
<5afos

S-PCB GLOBAL 6-15 afios 16-25 afios | >26 aiios Wallis

ORTODOXIA | Me 3,33 2,75 2,62 2,71
Med 3,20 2,60 2,80 2,80 0,004

Dt 1,06 1,12 1,04 1,13

RIC 1,55 1,60 1,30 1,80

SEGUNDA | Me 4,91 4,29 4,72 4,61
INGENUIDAD | Med 5,13 4,50 5,25 4,75 0,026

Dt 1,53 1,60 1,62 1,37

RIC 1,75 2,44 2,00 1,50

RELATIVISMO | Me 4,64 4,86 4,96 4,98
Med 4,75 4,75 5,25 5,00 0,120

Dt 1,21 1,04 1,09 1,14

RIC 1,50 1,50 1,50 1,50

CRITICA Me 3,37 3,77 3,42 3,67
EXTERNA Med 3,40 3,90 3,40 3,80 0,044

Dt 1,16 1,17 1,17 1,13

RIC 1,40 1,40 1,60 1,60
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Resultados

La tabla 116 muestra los valores de estas dimensiones en la submuestra de Navarra. La tabla, indica
que los enfermeros de Navarra con mds experiencia profesional presentan unas actitudes mas marcadas de
segunda ingenuidad y de relativismo (p<0.015 y p<0.035 respectivamente). Por otro lado, los enfermeros
gue tienen menos experiencia presentan una tendencia mayor a presentar actitudes religiosas de critica

externa frente al resto de grupos de experiencia.

Tabla 116. Descriptivos de la variable experiencia profesional en la muestra de Navarra.

EPERIENCIA PROFESIONAL Kruskal-
<5afos

S-PCB NAVARRA 6-15 anos 16-25 afios | >26 aifos Wallis

ORTODOXIA | Me 2,44 2,49 2,45 2,56 0,912
Med 2,50 2,40 2,40 2,60
Dt 0,84 1,01 0,90 1,00
RIC 1,30 1,60 1,50 1,40

SEGUNDA Me 3,18 3,93 4,45 4,47 0,015
INGENUIDAD | Med 2,63 4,25 4,75 4,50
Dt 2,00 1,54 1,64 1,36
RIC 3,75 2,50 2,38 1,50

RELATIVISMO | Me 4,28 4,86 5,04 5,12 0,035
Med 4,38 5,00 5,25 5,25
Dt 1,48 1,01 1,10 0,97
RIC 2,25 1,50 1,38 1,50

CRITICA Me 4,40 3,98 3,61 3,79 0,052
EXTERNA Med 4,40 4,00 3,60 3,90
Dt 1,29 1,09 1,14 1,06
RIC 1,45 1,20 1,60 1,55

190



Resultados

La tabla 117 muestra los valores de estas dimensiones en las submuestras de Valdivia, donde no se

aprecian diferencias significativas en los valores en ninguna de las dimensiones.

Tabla 117. Descriptivos de la variable experiencia profesional en la muestra de Valdivia.
EPERIENCIA PROFESIONAL Kruskal-
<5afios
S-PCB VALDIVIA 6-15 afios | 16-25 afios | >26 afios Wallis
ORTODOXIA | Me 3,54 3,30 3,43 3,80 0,412
Med 3,40 3,40 3,20 4,00
Dt 1,01 1,15 1,27 1,40
RIC 1,60 1,80 1,80 1,80
SEGUNDA | Me 5,33 5,04 5,97 5,68 0,077
INGENUIDAD | Med 5,63 5,50 6,00 5,50
Dt 1,05 1,48 0,55 0,90
RIC 1,50 1,88 0,69 1,50
RELATIVISMO | Me 4,73 4,88 4,59 3,95 0,253
Med 4,75 4,75 4,75 4,25
Dt 1,14 1,11 1,00 1,70
RIC 1,81 1,88 1,13 2,75
CRITICA Me 3,12 3,35 2,55 2,82 0,075
EXTERNA Med 3,20 3,40 2,50 2,60
Dt 0,99 1,23 0,88 1,23
RIC 1,40 1,80 1,40 1,80
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Resultados

Variable composicidon familiar.

La tabla 118 muestra los valores de las diferentes dimensiones en funcién de las caracteristicas del
nucleo familiar, si este esta constituido por una pareja o bien otra situacién. Se aprecia de forma significativa,
valores mas elevados de la variable ortodoxia en aquellas enfermeras cuyo nucleo familiar no esta
establecido en el contexto de una relacidn de pareja (p<0.049). Si mostramos los datos por separado, segln

el lugar de origen de la muestra, no se obtienen diferencias significativas al respecto (tabla 118).

Tabla 118. Descriptivos de la variable composicién familiar.
GLOBAL NAVARRA | VALDIVIA
Ude Ude
U de Mann-
Mann- Mann-
. Whitney
COMPOSICION FAMILIAR | Otra situacion | Pareja con/sin hijos Whitney | Whitney
Me 2,93 2,71 0,049 0,215 0,656
Med 2,80 2,60
Dt 1,11 1,11
ORTODOXIA [RIC 1,40 1,60
Me 4,69 4,54 0,315 0,861 0,722
Med 4,75 4,75
SEGUNDA | Dt 1,50 1,53
INGENUIDAD (RIC 1,75 2,00
Me 4,78 4,91 0,148 0,147 0,761
Med 4,75 5,00
Dt 1,16 1,10
RELATIVISMO | RIC 1,75 1,50
Me 3,59 3,59 0,839 0,237 0,466
Med 3,80 3,80
CRITICA Dt 1,26 1,11
EXTERNA RIC 1,60 1,60
Datos no mostrados
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Resultados

Variable tiene hijos.

La tabla 119, muestra los valores de las diferentes dimensiones de la escala en base a la presencia de
hijos en la familia directa de los Integrantes de las muestras. No se aprecian diferencias significativas en las

diferentes dimensiones por este motivo ni en la muestra total, ni en la de Navarra o Valdivia (datos no

mostrados).

Tabla 119. Descriptivos de la variable tiene hijos.

NAVARRA | VALDIVIA
GLOBAL
U de Mann- | U de Mann-
Tiene hijos U de Mann-
NO Sl Whitney Whitney
S-PCB Whitney
Me 2,80 2,77 0,687 0,467 0,904
ORTODOXIA Med 2,80 2,80
Dt 1,11 1,12
RIC 1,40 1,40
Me 4,54 4,64 0,639 0,244 0,684
SEGUNDA Med 4,75 4,75
INGENUIDAD Dt 1,57 1,47
RIC 2,00 1,75
Me 4,81 4,94 0,227 0,240 0,837
RELATIVISMO | Med 4,75 5,00
Dt 1,17 1,07
RIC 1,75 1,50
Me 3,57 3,60 0,986 0,357 0,942
CRITICA EXTERNA |Med 3,70 3,80
Dt 1,23 1,09
RIC 1,60 1,60
Datos no mostrados
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Resultados

Variable vivir solo/a.

La tabla 120 muestra los valores de las dimensiones de la escala S-PCB en funcién de si los integrantes
de las muestras vivian solos o en compafiia de otros familiares. No se aprecian diferencias significativas en
relacion con esta situacion, ni en la muestra total ni en las submuestras de Navarra o de Valdivia (datos no

mostrados).

Tabla 120. Descriptivos de la variable vivir solo/a.

NAVARRA | VALDIVIA
GLOBAL
U de Mann- | U de Mann-
Vive solo/a U de Mann- . .
NO | Whitney Whitney
S-PCB Whitney
Me 2,79 2,77 0,713 0,634 0,684
Med 2,80 2,80
ORTODOXIA
Dt 1,14 0,97
RIC 1,40 1,20
Me 4,57 4,65 0,788 0,916 0,744
SEGUNDA
Med 4,75 4,75
INGENUIDAD
Dt 1,54 1,42
RIC 2,00 1,63
Me 4,85 4,98 0,458 0,503 0,569
Med 5,00 5,00
RELATIVISMO
Dt 1,13 1,07
RIC 1,50 2,00
Me 3,56 3,74 0,160 0,125 0,525
Med 3,60 3,80
CRITICA EXTERNA
Dt 1,14 1,27
RIC 1,60 1,80
Datos no mostrados
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Variable lugar de residencia habitual.

Resultados

La tabla 121 muestra los valores de las dimensiones de la escala en funcidn del lugar de residencia

habitual, si este estd constituido por una poblacién de menos de 5000 habitantes, que hemos considerado

exponente del ambito rural, o bien por una poblacidn mayor de esta cifra (urbano). Se aprecian diferencias

significativas en la dimensién de relativismo, entre la poblacidn de dmbito urbano (p<0.043), y mayor de

segunda ingenuidad, en la submuestra de Navarra, con valores mas elevados en el dmbito de poblaciones

rurales (Figura 12).

Tabla 121. Descriptivos de la variable lugar de residencia habitual.

GLOBAL NAVARRA VALDIVIA
Poblacién de Poblacion
Ude
Lugar de Residencia menos de de mas U de Mann- U de Mann-
Mann-
habitual 5.000 5.000 Whitney Whitney
Whitney
S-PCB habitantes habitantes
Me 2,67 2,82 0,252 0,490 0,569
Med 2,60 2,80
Dt 1,10 1,12
ORTODOXIA
RIC 1,60 1,40
Me 4,60 4,57 0,666 0,018 0,797
Med 5,00 4,75
SEGUNDA
Dt 1,53 1,52
INGENUIDAD
RIC 2,25 1,75
Me 5,07 4,82 0,043 0,136 0,985
Med 5,25 5,00
Dt 1,02 1,14
RELATIVISMO | RIC L75 1,50
Me 3,76 3,56 0,137 0,992 0,896
Med 3,80 3,80
CRITICA
Dt 1,12 1,17
EXTERNA
RIC 1,50 1,60

Datos no mostrados
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Prueba U de Mann-Whitnhey para muestras ...
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Figura 12. Descriptivos de los valores de segunda ingenuidad de la variable lugar de residencia

habitual en la muestra de Navarra (p<0.005).
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Resultados

Variable profesar una religion.

La tabla 122 muestra los valores de las diferentes dimensiones en relacidn con el reconocimiento por
parte de los integrantes de las muestras de si profesaban o no alguna religién (mayoritariamente fue la
religion catdlica). De forma significativa, se aprecia en la muestra total y en las submuestras, como la
dimension ortodoxia, ofrecié unos valores mas elevados en aquellos integrantes que refieren de forma
voluntaria el reconocimiento de profesar una religion. Esto sucede también, de forma si cabe mas
significativa, respecto de la dimension segunda ingenuidad. Por el contrario, respecto de la dimensidn de
critica externa, se aprecian valores mas elevados, tanto en la muestra completa como en las submuestras de

Navarra y de Valdivia, en aquellas personas que refieren no profesar ninguna religién.

Tabla 122. Descriptivos de la variable profesar una religién.
GLOBAL NAVARRA VALDIVIA
éProfesa alguna religion? Ude U de Ude
S-PCB Mann- Mann- Mann-
Sl NO |Whitney| SI NO | Whitney| SI NO | Whitney
Me 3,02 | 2,16 | 0,000 2,75 | 2,04 0,000 3,62 | 2,80 | 0,006
Med 3,00 | 2,20 2,80 | 2,00 3,60 | 2,60
ORTODOXIA
Dt 1,08 | 0,97 0,95 | 0,87 1,10 | 1,19
RIC 1,60 | 1,60 1,40 | 1,60 1,60 | 1,60
Me 509 | 3,30 | 0,000 | 4,85 | 3,13 0,000 5,60 | 4,20 0,000
Med 5,25 | 3,50 5,00 | 3,25 5,75 | 4,25
SEGUNDA
Dt 1,19 | 1,51 1,23 1,43 0,90 1,62
INGENUIDAD
RIC 1,50 | 2,50 1,75 | 2,50 1,25 | 3,00
Me 4,85 | 497 | 0,094 | 496 | 5,01 0,262 4,59 | 4,80 0,465
Med 5,00 | 5,00 5,00 5,25 4,75 4,75
RELATIVISMO
Dt 1,06 | 1,24 0,9 | 1,23 1,24 | 1,33
RIC 1,25 | 1,75 1,50 1,75 1,50 2,00
Me 3,33 | 431 | 0,000 3,51 | 4,42 0,000 2,93 | 3,73 0,006
Med 3,40 | 4,40 3,60 | 4,50 2,80 | 3,80
Dt 1,06 | 1,11 1,00 | 1,08 1,07 | 1,13
CRITICA
EXTERNA RIC 1,40 | 1,40 1,40 | 1,25 1,60 | 1,40
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Resultados

Variable practica religiosa.

La tabla 123 muestra los valores de las dimensiones de la escala, profundizando en la frecuencia de
la practica religiosa por parte de los integrantes de las muestras. Se valoran dos tipos de practica, aquella
que se realiza al menos una vez por semana, respecto de aquella en la que la practica religiosa se realiza una
vez al mes o con frecuencias mas pequefias. De forma significativa, se aprecia cémo la dimension de
ortodoxia presenta valores mds elevados en las personas que realizan una practica religiosa con mayor
frecuencia. Esto es, asi mismo, incluso mas llamativo en la dimensidn de segunda ingenuidad. Por el contrario,
se aprecian valores mas elevados de relativismo y de critica externa, en aquellas personas con practicas

religiosas infrecuentes.

Tabla 123. Descriptivos de la variable practica religiosa.
GLOBAL NAVARRA VALDIVIA
¢FRECUENCIA DE Al Al Al
PRACTICA RELIGIOSA? Una menos | Ude Unavez| menos |Ude Una menos | Ude
vez por | unavez | Mann- por unavez | Mann- vez por | unavez | Mann-
-PCB
S-pC mes o por Whitney | meso por Whitney | meso por Whitney
menos | semana menos | semana menos | semana
Me 2,76 3,53 0,000 | 2,50 3,26 0,000 | 3,36 4,52 0,001
Med 2,80 3,20 2,40 3,20 3,40 4,40
ORTODOXIA
Dt 1,03 1,08 0,91 0,91 1,04 1,12
RIC 1,40 1,60 1,40 1,10 1,60 1,60
Me 4,67 5,62 0,000 | 4,34 5,54 0,000 | 5,41 5,92 0,099
Med 4,75 5,75 4,50 5,50 5,75 6,00
SEGUNDA
Dt 1,39 0,88 1,40 0,86 1,05 0,92
INGENUIDAD
RIC 1,75 1,06 1,50 1,00 1,25 1,63
Me 4,96 4,40 0,004 | 5,06 4,72 0,033 | 4,72 3,17 0,001
Med 5,00 4,63 5,25 4,75 4,75 3,25
RELATIVISMO
Dt 0,98 1,38 0,95 1,14 1,00 1,59
RIC 1,50 1,75 1,25 1,50 1,50 3,00
Me 3,62 2,60 0,000 | 3,85 2,80 0,000 | 3,09 1,83 0,000
Med 3,80 2,40 4,00 2,60 3,20 1,80
CRITICA
Dt 1,03 1,08 0,95 1,05 1,00 0,81
EXTERNA
RIC 1,40 1,60 1,00 1,50 1,60 1,40
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Variable asistencia a funerales en la infancia.

Resultados

La tabla 124, muestra los valores entre las diferentes dimensiones en relacién con la experiencia de

si en la nifiez, se veian de algin modo involucrados en la vivencia de ritos funerarios (de su familia o

allegados). Esta variable, no ha condicionado de ninguna forma en la existencia de diferencias significativas

de las diferentes dimensiones, tanto en la muestra global, como en las submuestras de Navarra o de Valdivia.

Tabla 124. Descriptivos de la variable asistencia a funerales en la infancia.

GLOBAL NAVARRA | VALDIVIA
Ude Ude Ude
ASISTENCIA A RITOS FUNERARIOS EN LA INFANCIA Mann- Mann- Mann-
S-PCB. SI NO |Whitney| Whitney | Whitney
Me 2,84 2,66 0,226 0,948 0,419
Med 2,80 2,70
ORTODOXIA
Dt 1,15 1,05
RIC 1,60 1,60
Me 4,61 4,54 0,667 0,962 0,770
Med 4,75 4,63
Dt 1,50 1,56
SEGUNDA INGENUIDAD
RIC 1,75 2,25
Me 4,90 4,82 0,222 0,145 0,748
Med 5,00 4,75
RELATIVISMO
Dt 1,15 1,03
RIC 1,50 1,25
Me 3,55 3,74 0,124 0,586 0,235
Med 3,60 3,80
CRITICA EXTERNA
Dt 1,19 1,10
RIC 1,60 1,55

Datos no mostrados
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Resultados

Variable pérdida de un ser querido.

La tabla 125 muestra los valores de las dimensiones, en base a si los participantes del estudio habian
presentado, independientemente de la temporalidad, la pérdida de un familiar préximo o querido. No se
apreciaron diferencias relevantes en las diferentes dimensiones en la muestra total, ni en la de Navarra.
Unicamente existieron diferencias significativas en relacién con los valores de segunda ingenuidad en la
submuestra de Valdivia (p<0.034). Como se muestra en la figura 13, no tiene una gran trascendencia su
hallazgo, dado el relativamente pequeio tamafio de representacién, de aquellos participes de la encuesta

gue no habian sufrido la pérdida de ningun familiar.

Tabla 125. Descriptivos de la variable pérdida de un ser querido.

PERDIDA DE FAMILIAR GLOBAL NAVARRA VALDIVIA
QUERIDO U de Mann- | Ude Mann-| U de Mann-
S-PCB | NO Whitney Whitney Whitney
Me 2,84 2,66 0,629 0,385 0,516
Med 2,80 2,70
ORTODOXIA
Dt 1,15 1,05
RIC 1,60 1,60
Me 4,61 4,54 0,078 0,098 0,034
Med 4,75 4,63
SEGUNDA
Dt 1,50 1,56
INGENUIDAD
RIC 1,75 2,25
Me 4,90 4,82 0,074 0,141 0,466
Med 5,00 4,75
RELATIVISMO
Dt 1,15 1,03
RIC 1,50 1,25
Me 3,55 3,74 0,543 0,112 0,806
Med 3,60 3,80
CRITICA EXTERNA
Dt 1,19 1,10
RIC 1,60 1,55
Datos no mostrados
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Figura 13. Descriptivos de los valores de segunda ingenuidad de la variable pérdida de un ser querido

en la muestra de Valdivia (p<0.005).
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Resultados

Variable preparacién emocional y técnica para el cuidado del paciente en fin de vida.

La tabla 126, recoge los valores de correlacion entre los valores medios de las dimensiones y los
valores subjetivamente relatados por los participes de la encuesta respecto de su sentimiento subjetivo de
estar preparado/a emocionalmente y/o técnicamente para el cuidado de pacientes en fin de vida
(cuantificado mediante una escala Likert del 1 al 7, cdmo se indica material y métodos). No se aprecio la
existencia de ningun tipo de correlacidn significativa entre los valores de las diferentes dimensiones de la
escala S-PCB y el sentimiento subjetivo de estar técnica o emocionalmente preparado para cuidar pacientes
en proceso de fin de vida. No parece existir por tanto ningln condicionante motivado por el sentimiento
religioso de los participantes respecto de lo que emocional o técnicamente supone el ejercicio de su

profesidn en relacidén con el cuidado de pacientes en esta trascendente situacién del fin de vida.

Tabla 126. Correlaciones de las dimensiones de la escala S-PCB con las variables preparacién emocional y

preparacion técnica para el cuidado del paciente terminal y su familia.

¢Te sientes preparada/o

Correlaciones Rho de Spearman ¢Te sientes preparado emocionalmente para
S-PCB técnicamente para asistir cuidar pacientes en fin de
pacientes en fin de vida? vida?
ORTODOXIA Coeficiente de -0,021 -0,058

correlacion

Sig. (bilateral) 0,676 0,239
N 417 410
SEGUNDA Coeficiente de 0,004 0,019
INGENUIDAD correlacién
Sig. (bilateral) 0,928 0,701
N 416 409
RELATIVISMO Coeficiente de -0,013 -0,023

correlacion

Sig. (bilateral) 0,791 0,639
N 416 409
CRITICA EXTERNA Coeficiente de 0,036 0,011

correlacion

Sig. (bilateral) 0,458 0,819

N 416 409

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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5.6

Resultados de correlacidn entre las escalas empleadas.

Resultados

La tabla 127, muestra los estudios de correlacidon entre los valores medios de las diferentes

dimensiones de la escala BAM y los valores medios de la escala PRAM de actitudes ante la muerte. Se aprecia

una correlacién significativa positiva entre la dimensién neutral-bioldgica de la escala PRAM vy los valores

recogidos por la escala BAM de afrontamiento (p<0.000). Por otra parte, y de forma también significativa se

puede apreciar una asociacion negativa de los valores de la escala de Bugen, cuando se correlacionan éstos

con las dimensiones de miedo y evitacién de la escala PRAM (p<0.000). Esto es, que aquellas personas con

fuertes valores en las dimensiones de miedo y evitacidon presentan peores valores de la escala de Bugen,

tanto en su valor total como en aquellos referentes al auto afrontamiento (p<0.000) o el afrontamiento de

la muerte de otras personas (p<0.000).

Tabla 127. Correlaciones de las escalas PRAM-GLOBAL y BAM-GLOBAL.
v © G S € o
CORRELACIONES 528wl 58228 588738
RHO DE SPEARMAN s2da|l 2952035 SCFoEs
[ = bR
M | Correlacidn de Pearson -0,455" -0,545" -0,254*
Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000
N 439 439 439
Ev | Correlacién de Pearson -0,414™ -0,512™ -0,279"
Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000
N 439 439 439
R Correlacién de Pearson 0,046 0,036 0,086
Sig. (bilateral) 0,339 0,447 0,071
N 439 439 439
Es | Correlacidon de Pearson 0,028 0,082 -0,089
Sig. (bilateral) 0,552 0,084 0,064
N 439 439 439
N-B | Correlacidn de Pearson 0,394 0,440" 0,243
Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000
N 439 439 439
**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*_ La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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Resultados

La tabla 128, muestra los estudios de correlacion entre los valores medios de las diferentes

dimensiones de la escala FATCOD-B y los valores medios de la escala PRAM de actitudes ante la muerte, que

reconoce cinco dimensiones. Se aprecia una significativa correlacidon positiva entre la dimensién neutral-

biolégica de la escala PRAM vy los valores recogidos por la escala FATCOD-B. Por otra parte, y de forma

también significativa se puede apreciar una correlacion negativa de la escala FATCOD-B, con las dimensiones

de miedo y evitacidn de la escala PRAM. Esto es, aquellas personas con fuertes valores en las dimensiones

de miedo y evitacién presentan peores valores de la escala de FATCOD-B de competencias hacia el cuidado

del paciente moribundo. Estos hallazgos estan presentes en los diferentes valores de la escala, con excepcién

del factor 2 propuesto por Nakai.

Tabla 128. Correlaciones entre las escalas PRAM-GLOBAL y FATCOD-B GLOBAL.
. o - § 3 8 .
£ = g 7 R 8 £ 3
g g - 52| 2% _ S §
Correlaciones Pearson 3 £ 3 g E - 5 ¢ 3
s 88| gSi3
< g s 2 % e = T 8
Z 5 £ 2| = £ £ s
= = : £ 3 g ¢
M Corr. de Pearson -0,137™ -0,239™ -0,240™ -0,272""| -0,06711247
Sig. (bilateral) 0,004 0,000 0,000 0,000 0,160
N 439 439 439 439 439
Ev Corr. de Pearson -0,122° -0,330" -0,297" -0,355" -0,056
Sig. (bilateral) 0,011 0,000 0,000 0,000 0,239
N 439 439 439 439 439
R Corr. de Pearson 0,137 -0,015 0,059 -0,014 ,164™
Sig. (bilateral) 0,004 0,742 0,215 0,764 0,001
N 439 439 439 439 439
Es Corr. de Pearson 0,079 -0,150™ -0,065 -0,122" 0,046
Sig. (bilateral) 0,097 0,002 0,173 0,010 0,334
N 439 439 439 439 439
N-B | Corr. de Pearson 0,319" 0,215 0,317" 0,275 0,228
Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 439 439 439 439 439
**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*_ La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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La tabla 129, muestra los estudios de correlacion entre los valores medios de las diferentes

dimensiones de la escala FATCOD-B y los valores medios de |la escala BAM. Se aprecia una fuerte correlacion

de todos los valores entre ambas escalas, hallazgo esperable dado que ambas escalas dirigen su interés hacia

las aptitudes y habilidades de los profesionales en el cuidado de los pacientes y en el soporte a las familias,

en las circunstancias sobrevenidas por la asistencia en fin de vida.

Tabla 129. Correlaciones entre las escalas BAM-GLOBAL y FATCOD-B GLOBAL.

= £ 18

2 g & 15 |2F |3 82

a > B o Q. < =] QO e e

O = g o Z wu - 3 = - o ©

. S g > 8 | g 8 |2 = 2|2 5 5

Correlaciones Pearson 2 = £ 3|2 £ |a @ §la c 2

S8 3 £12 218 % 39 2 2

$38] F|se|fEiC

=33 sz |28 |5 £EE

<z 2|3 s =2 |3 g ®

o s 8 s

Media de items de la Correlacién de 0,424 0,335""| 0,354 | 0,408 0,253
Escala Pearson

BAM Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

N 439 439 439 439 439

Media items BAM Auto | Correlacion de 0,340 0,240""| 0,305 0,356 0,154
Afrontamiento Pearson

Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001

N 439 439 439 439 439

Media items BAM Correlacion de 0,418 0,269 0,394 | 0,421™ 0,227
Afrontamiento de otros Pearson

Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

N 439 439 439 439 439

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacidn es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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La tabla 130, muestra los estudios de correlacidon entre los valores medios de las diferentes

dimensiones de la escala S-PCB y los valores medios de la escala PRAM de actitudes ante la muerte, que

reconoce cinco dimensiones. Se aprecia una significativa correlacidn positiva entre las dimensiones de

ortodoxia y segunda ingenuidad de la escala S-PCB y la dimensién de reacercamiento de la escala PRAM.

Por otra parte, es de destacar la significativa correlacién negativa entre la critica externa y la dimensién de

reacercamiento, y entre la ortodoxia y la dimensidn neutral-biolégica (aunque esta ultima es de baja

intensidad).

Tabla 130. Correlaciones entre las escalas PRAM-GLOBAL y S-PCB GLOBAL.

SEGUNDA CRITICA
Correlaciones

ORTODOXIA | INGENUIDAD [ RELATIVISMO | EXTERNA

REACERCAMIENTO Correlacion de 0,623™ 0,652" -0,102"| -0,557™
Pearson

Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,037 0,000

N 419 418 418 418

MIEDO Correlacion de 0,140 0,123" -0,007 0,020
Pearson

Sig. (bilateral) 0,004 0,012 0,893 0,679

N 419 418 418 418

EVITACION Correlacion de 0,190™ 0,056 -0,063 0,056
Pearson

Sig. (bilateral) 0,000 0,249 0,196 0,257

N 419 418 418 418

ESCAPE Correlacién de 0,213" 0,205 0,033| -0,103"
Pearson

Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,507 0,036

N 419 418 418 418

NEUTRAL-BIOLOGICA Correlacion de -0,111° -0,016 0,195™ 0,055
Pearson

Sig. (bilateral) 0,023 0,748 0,000 0,261

N 419 418 418 418

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacidn es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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La tabla 131, muestra la correlacidn entre los valores medios de la escala S-PCB y los valores medios
de la escala BAM, en referencia al afrontamiento de la muerte de otras personas o de la propia muerte. Se
aprecian correlaciones significativas positivas, entre el afrontamiento hacia la muerte, y las dimensiones de

segunda ingenuidad y de relativismo, aunque de muy baja intensidad.

Tabla 131. Correlaciones entre las escalas BAM-GLOBAL y S-PCB GLOBAL.

SEGUNDA CRITICA
Correlaciones
ORTODOXIA | INGENUIDAD [ RELATIVISMO [ EXTERNA
Media items BAM Correlacién 0,022 0,119" 0,057 -0,079
Afrontamiento de otros de Pearson
Sig. 0,647 0,015 0,243 0,105
(bilateral)
N 419 418 418 418
Media items BAM Auto Correlacion -0,006 0,074 0,134 -0,047
Afrontamiento de Pearson
Sig. 0,904 0,132 0,006 0,335
(bilateral)
N 419 418 418 418

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacidn es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

La tabla 132 muestra los estudios de correlacion entre los valores medios de las diferentes
dimensiones de la escala S-PCB y los valores medios de los items que reconocen las aptitudes positivas y
negativas, junto con los factores 1y 2, de la escala FATCOD-B de Frommelt. La existencia de correlaciones
significativas se establece a unos niveles de correlacién positiva o negativa de baja intensidad, si bien cabe
destacar que la dimensidn de ortodoxia de la escala S-PCB, presenta una tendencia a correlacionar de forma
negativa con la cualificacién recogida en los items de aptitudes de la escala FATCOD-B global. Las dimensiones
de segunda ingenuidad y relativismo, si bien son menos extremas en sus planteamientos, no muestran este

tipo de tendencia.
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Tabla 132. Correlaciones entre las escalas FATCOD-B GLOBAL y S-PCB GLOBAL.

SEGUNDA CRITICA
Correlaciones ORTODOXIA | INGENUIDAD | RELATIVISMO EXTERNA
(Media) (Media) (Media) (Media)
Media FATCOD-B Correlacion -0,127" 0,103 0,080 -0,101°
Aptitudes Positivas y de Pearson
Negativas (invertidas) Sig. (bilateral) 0,009 0,036 0,101 0,038
N 419 418 418 418
Media Aptitudes Positivas | Correlacion -0,015 0,175™ 0,114 -0,092
de Pearson
Sig. (bilateral) 0,758 0,000 0,020 0,060
N 419 418 418 418
Media Aptitudes Negativas | Correlacién -0,168" 0,019 0,030 -0,076
(invertidas) de Pearson
Sig. (bilateral) 0,001 0,706 0,535 0,120
N 419 418 418 418
Media FATCOD F1 Correlacion -0,177" 0,025 0,060 -0,060
(Aptitudes Positivas hacia el | de Pearson
cuidado del paciente) Sig. (bilateral) 0,000 0,607 0,223 0,218
N 419 418 418 418
Media FATCOD F2 Correlacion 0,041 0,188™ 0,065 -0,123°
(Cuidados centrados en el de Pearson
paciente terminal y su Sig. (bilateral) 0,402 0,000 0,183 0,012
familia) N 419 418 418 418
**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacidn es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
regatva Ninguna postea
PeSla  Conelacion Comelacion Cometagin  comelacdtn oo e Cometagiin P oC
T Mate | motaads 08 T posifica  posifiva  positfva T
| |
1.00 -0.50 0 0.50 1.00
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5.7 Consideraciones generales de los resultados obtenidos de cada escala:

A modo de resumen se presentan una serie de consideraciones previas al apartado de discusion, que

sirven para agrupar los principales resultados obtenidos en las distintas escalas empleadas en el estudio:

A. En relacidn con la aplicacion del “Perfil de actitudes frente a la muerte”, el presente estudio observa:

1. De forma significativa la actitud miedo obtiene unos valores mds elevados en Navarra. Las actitudes
de reacercamiento y escape de la vida obtienen puntuaciones significativamente mas elevadas en la
region de Valdivia.

2. Lla actitud neutral biolégica obtiene puntuaciones significativamente mas elevadas en profesionales
de enfermeria varones, con edades mayores y desarrollos profesionales mds avanzados.

3. Aguellos profesionales de enfermeria que viven en pareja y/o tienen hijos a su cargo presentan de
forma significativa puntuaciones mas elevadas en la actitud miedo y evitacién frente a la muerte. Los
profesionales en ausencia de pareja y/o hijos significativamente presentan puntuaciones mas
elevadas de la actitud “escape”. Los profesionales que viven solos presentan significativamente
valores bajos en la dimensién de miedo frente a la muerte.

4. Los profesionales que profesaban y practicaban alguna religion presentan puntuaciones mas
elevadas de forma significativa en la dimension de reacercamiento y miedo frente a la muerte. La
actitud neutral bioldgica presenta puntuaciones mas elevadas en aquellos profesionales que no
profesan una religidn. La asistencia a ritos funerarios en la infancia se asocia de forma significativa
con puntuaciones menos elevadas en la actitud miedo, y mas elevadas en la actitud escape.

5. Las actitudes de miedo y neutral bioldgico presentan entre si una correlacién negativa a niveles

significativos.
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B En relacién con la aplicacidn de la “Escala de afrontamiento de la muerte de Bugen”, el presente

estudio aprecia:

1.

La valoracién de la “Escala de afrontamiento de la muerte de Bugen” (BAM) muestra una puntuacién
de 140,27 puntos, que indica un nivel de afrontamiento ante la muerte adecuado, si bien las
puntuaciones son discretamente mejores en los enfermeros de Valdivia (144,51) que en los de
Navarra (138,78). De forma significativa se apreciaban unos valores mas elevados de la escala BAM
en la region de Valdivia.

Se aprecian de forma significativa valores mas elevados de la escala de BUGEN global y de aquellos
items referentes al auto afrontamiento en los grupos de edad mds avanzada y en aquellos
profesionales con mas afios de ejercicio de la profesion.

De forma significativa la asistencia a ritos funerarios en la infancia y el haber sufrido perdida de algun
ser querido conllevaba valores mas elevados en el global de la escala de Bugen (BAM) asi como en
los items referentes al auto afrontamiento de la muerte y al afrontamiento de la muerte de otras
personas.

De forma significativa se aprecio la existencia de correlaciones de caracter negativo entre la actitud
de miedo y evitacion en la escala PRAM vy los valores en la escala de Bugen globales y en los de los
items de auto afrontamiento y afrontamiento de la muerte de otras personas. La actitud neutral
biolégica de la escala PRAM correlaciond de forma significativa y positivamente con todos los valores

de la escala de BUGEN.

C Enrelacion con la aplicacidn de la escala Escala de actitudes hacia el cuidado del paciente moribundo

de Frommelt, el presente estudio observa:

1.

Las puntuaciones de la Escala de actitudes hacia el cuidado del paciente moribundo de Frommelt
(FATCOD-B) también muestran valores elevados en las muestras de enfermeros estudiados, tanto

globalmente (123,82) como en Navarra (123,4) o en Valdivia (125,04). Ademas, de forma significativa
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la escala obtiene puntuaciones de actitudes positivas y del factor 2 (familia) mas elevadas en los
profesionales de Valdivia.

De forma significativa las aptitudes globales de la escala y los factores 1 y 2 de esta, correlacionan
positiva y significativamente con la actitud neutral bioldgica de la escala PRAM. Por otra parte, y
también de forma significativa se aprecia la existencia de correlaciones negativas entre estas
aptitudes de la escala de Frommelt y las actitudes de miedo y evitacidén de la escala PRAM

La escala de Bugeny sus items de valoracién del auto afrontamiento y del afrontamiento de la muerte
de otras personas correlacionaban positiva y significativamente con las aptitudes globales y sus

factores de la escala de Frommelt, como era previamente verosimil.

D En relacién con la aplicaciéon de la escala reducida de Creencias Postcriticas de Duriez et al., el

presente estudio aprecia:

1.

E

De forma significativa se objetivan en Valdivia puntuaciones mas elevadas de las dimensiones
ortodoxia y segunda ingenuidad. Por el contrario, las puntuaciones de relativismo y critica externa
son significativamente mas elevadas en Navarra.

Como era esperable, las puntuaciones mas elevadas de ortodoxia y segunda ingenuidad se han
encontrado en aquellos profesionales que profesan y practican una religion.

También, se aprecid una correlacidon positiva de forma significativa entre las dimensiones de
ortodoxia y segunda ingenuidad con la actitud de reacercamiento de la escala PRAM. Asi mismo y
también de forma significativa se ha apreciado una correlacion negativa entre la dimensién de critica

externay la actitud de reacercamiento de la escala PRAM

En relacion con la valoracion de la influencia de los parametros previamente estudiados en la

valoracion subjetiva del profesional de enfermeria respecto a su preparacién emocional y técnica, el

presente estudio observa:

1.

Se aprecia una significativa correlacién positiva entre la actitud neutral bioldgica de la escala PRAM

y el sentirse preparado emocional y técnicamente para asistir a pacientes en fin de vida por parte del
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profesional de enfermeria. Las actitudes de miedo y de evitacidn correlacionan significativamente de
forma negativa con este sentimiento técnico y emocional del cuidado.

Se aprecian significativas correlaciones positivas entre los valores globales de la escala de BUGEN, y
los de los items referentes al auto afrontamiento y el afrontamiento de la muerte de otras personas,
respecto del sentimiento de estar preparado emocional y técnicamente para asistir a pacientes en
fin de vida.

Apreciamos correlaciones significativas entre la subjetividad de sentirse técnica o emocionalmente
preparado para cuidar a pacientes en el fin de vida, con las aptitudes positivas de la escala de
FATCOD, salvo en lo referente al factor 2 de esta escala (cuidados centrados en el paciente terminal
y su familia). Se ha obtenido también un nivel de significacidn relevante respecto del factor 1, que
recoge la percepcion de actitudes positivas hacia el cuidado del paciente terminal.

En nuestro estudio no encontramos ninguna correlacion significativa de caracter positivo o negativo
entre las diferentes dimensiones de la escala de creencias religiosas y el sentirse preparado técnica
o emocionalmente para cuidar a pacientes en fin de vida.

No se han objetivado diferencias significativas respecto a la subjetiva capacitacion emocional o
técnica para asistir a estos pacientes y familiares respecto de la edad, el sexo, la experiencia
profesional, ni con respecto a las caracteristicas de la estructura y composicién del nucleo familiar
de los enfermeros encuestados. Unicamente se han apreciado diferencias significativas en relacién
con el lugar de realizacién de la encuesta, Valdivia o Navarra, siendo los enfermeros navarros mas

proclives para sentirse subjetivamente mads capacitados emocionalmente para este fin.
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5.8 Analisis de la percepcion subjetiva de estar capacitado emocional y técnicamente para la
asistencia de los pacientes en fin de vida y de sus familias en base a las actitudes y aptitudes valoradas
por las escalas utilizadas en este estudio.

Se ha disefado en el cuestionario ad hoc, una variable para medir el sentimiento subjetivo de
preparacion técnica y emocional de los profesionales respecto de la asistencia a los pacientes en fin de vida
y a sus familiares. Esta variable como ya se ha indicado con anterioridad, se responde en una escala de Likert
del 1 al 7, desde total desacuerdo hasta el total acuerdo. Se ha interrogado al participante en la encuesta
tanto de su sensacion subjetiva de estar preparado emocionalmente, como de su sensacién subjetiva de

estar preparado técnicamente para ello.

Si bien inicialmente en la escala de Likert puntuaba del 1 al 7, posteriormente se ha transformado
esta variable en dicotémica, de tal manera que las 5 primeras puntuaciones, desde total desacuerdo hasta
algo de acuerdo, se consideraron como una respuesta no favorable, considerandose Unicamente favorable

las respuestas 6 y 7 que comprendian la valoracidn bastante de acuerdo y total acuerdo (tabla 133).

Tabla 133. Transformacidn de la variable sentirse preparado emocionalmente para asistir a pacientes
en fin de vida en una variable dicotomica.

¢Te sientes preparada/o Desde total desacuerdo hasta | Bastante o Total Acuerdo
emocionalmente para cuidar algo de acuerdo

pacientes en fin de vida?

Total desacuerdo 5

Bastante en desacuerdo 19

Algo de desacuerdo 26

Valoracién indecisa o neutral 16

Algo de acuerdo 124

Bastante de acuerdo 188
Total acuerdo 59
Total 190 247

214



Resultados

En relacién con la variable que hacia referencia al sentimiento subjetivo de estar preparado

técnicamente para cuidar de pacientes en fin de vida se realizé la misma transformacion dicotémica de la

escala de Likert, como se muestra en la siguiente tabla 134.

de vida en una variable dicotomica.

Tabla 134: Transformacion de la variable sentirse preparado técnicamente para asistir a pacientes en fin

¢éTe sientes preparada/o técnicamente

Desde total desacuerdo hasta algo de

Bastante o Total

para cuidar pacientes en fin de vida? acuerdo Acuerdo
Total desacuerdo 8

Bastante en desacuerdo 13

Algo de desacuerdo 21

Valoracioén indecisa o neutral 17

Algo de acuerdo 83

Bastante de acuerdo 184
Total acuerdo 104
Total 142 288
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5.8.1 Andlisis de la percepcion subjetiva de estar capacitado emocionalmente para la asistencia
de los pacientes en fin de vida y de sus familias en base

Como se muestra la tabla 135, no se han objetivado diferencias significativas respecto a la subjetiva
capacidad emocional para asistir a estos pacientes y familiares respecto de la edad, sexo, experiencia
profesional, ni de caracteristicas sobre la estructura y composicién del ntcleo familiar. Unicamente se han
apreciado diferencias significativas en relacion con el lugar de realizacion de la encuesta, Valdivia o Navarra,

siendo los enfermeros navarros mas proclives a sentirse subjetivamente mejor capacitados emocionalmente.

Tabla 135 Deseriptivos de |la variable cuidado emacional respecto de las variables sociodemograficas.
Deste total
iTe slm:ll'.es prepa radafo en‘fuciun@mente desacuerde |Bastante o
para cuidar a pacientes en fin de vida?
hasta alge |Total
de acuerdo [Acuerdo Total |Chi-cuadrado
Mavarra 91 227 318
Lugar realizacion  |Chile 51 61 112
encuesta Total 142 288 430 0,001
24 a 34 afios 46 77 123
35 a 44 aflos 32 66 98
45 a 54 afios 37 81 118
55 a 65 arios 26 63 g9
Grupos de edad Total 141 287 428 0,614
mujer 133 266 399
Vargn ] 20 28
Sexo Total 141 286 427 0,605
<5 afios 24 28 52
6-15 afios 36 78 114
16-25 afios 31 59 a0
Experiencia >26 afios 49 116 165
profesional Total 140 281 421 0,169
Otras situaciones a7 93 140
Pareja con/sin hijos 93 192 285
Mucleo familiar Total 140 285 425 0,846
NO 73 143 216
1| &7 142 209
Tiene hijos Total 140 285 425 0,703
NO 113 236 349
51 27 49 76
Vive solofa Total 140 285 425 0,597
5i 102 198 300
iProfesa alguna MNo 40 38 128
religion? Total 142 286 428 0,580
Una vez por mes o
Menos 87 174 261
Al MENOSs una vez por
semana 22 39 61
Practica religiosa Total 108 213 322 0,685
En su nifiez asistia a |Si 55 213 307
funerales, No 47 75 122
cementerios, Total 142 287 429 0,132
éHa sufrido la Si 128 261 189
perdida de un Mo 14 26 40
familiar o alguien  |Total 142 287 429 0,789
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Por otro lado, la tabla 136 muestra las asociaciones entre las dimensiones de la escala PRAM y de la
escala Short-PCB respecto de la variable preparacidon emocional para el cuidado. Como puede apreciarse en
dicha escala, se objetivaron diferencias significativas en las dimensiones miedo y evitacion de la escala PRAM
gue recogian unas puntuaciones mas elevadas en aquellos que se sentian dudosamente capacitados para
este cuidado. Por otra parte, también se apreciaron diferencias significativas en la dimensién neutral
bioldégica en la que obtuvieron puntuaciones mas elevadas aquellos profesionales que si se sentian
capacitados emocionalmente preparados para procurar cuidados a pacientes y familiares en circunstancias
de fin de vida. Respecto de la escala Short-PCB, no sé objetivaron diferencias significativas en ninguna de las

dimensiones que recoge esta escala respecto a la religiosidad de los profesionales.
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Tabla 136. Descriptivos de la variable preparacion emocional de las
escalas PRAM y Short-PCB.

éTe sientes preparada/o emocionalmente para
cuidar pacientes en fin de vida?

Deste total Bastante o
desacuerdo |Total
hasta algo Acuerdo
PRAM de acuerdo Significacion
MIEDCO (Media) Media 3,84 3,46 0,008
Mediana 3,71 343
Deswviaci 1,34 1,24
Fango 214 1,86
EWVITACION (Media) Media 3,38 273 0,000
Mediana 3,20 240
Desviaci 1,66 1,40
Rango 2,80 2,00
REACERCAMIENTO  |Media 3,94 374 0,228
(Media) Mediana 4,05 3,90
Desviaci 1,53 1,66
Rango 2,00 2,85
ESCAPE (Media) Media 3,69 3,67 0,902
Mediana 3,70 3,70
Deswviaci 1,34 1,50
Fango 1,80 220
MEUTRAL- Media 557 584 0,000
BIOLOGICA (Media) Mediana 5 50 580
Desviaci 073 0,80
Rango 0,80 1,20
Deste total Bastante o
desacuerdo |Total
hasta algo Acuerdo
Short-PCB de acuerdo significacion
DORTODOXIA (Media) |Media 289 2,71 0,111
Mediana 2,80 2,70
Deswviaci 1,11 1,11
Rango 1,45 1,60
SEGUMDA Media 4 55 4 60 0,473
INGEMUIDAD (Media) [padiana 475 475
Desviaci 1,41 1,58
Rango 1,75 2,00
RELATIVISMCO (Media) |Media 479 493 0428
Mediana 5,00 5,00
Desviaci 1,19 1,09
Rango 1,56 1,50
CRITICA EXTERMA Media 3,55 3,63 0,755
(Media) Mediana 3,80 3,80
Deswviaci 1,12 1,19
Rango 1,60 1,60

Resultados
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La tabla 137 recoge un estudio de regresion logistica binaria, respecto de la variable dicotdomica
preparacion subjetiva emocional para el cuidado el fin de vida, respecto de las diferentes dimensiones
medidas en la escala PRAM y en la escala short-PCB. Se objetivé en el modelo multivariante que la variable
dicotémica estaba significativamente relacionada con la dimensidn de evitacién y la dimensién neutral

biolégica de la escala PRAM.

Tabla 137: Regresién logistica binaria de la variable preparacion emocional para el cuidado de paciente en
fin de vida, con respecto a las dimensiones de las escalas PRAM y Short-PCB.

95% C.l. para
Regresion logistica: Variables en la EXP(B)

., Error Inferio
ecuacion B |estandar | Wald | gl | Sig. | Exp(B) r Superior
MIEDO (Media) -0,008 0,111| 0,005| 1| 0,941| 0,992| 0,799 1,232
EVITACION (Media) -0,239 0,094| 6,529 1| 0,011| 0,787 | 0,655 0,946
REACERCAMIENTO (Media) -0,069 0,115| 0,362| 1| 0,547| 0,933 | 0,746 1,168
ESCAPE (Media) -0,026 0,085| 0,095| 1| 0,758| 0,974| 0,825 1,151
NEUTRAL-BIOLOGICA (Media) 0,232 0,104 | 4,956 | 1| 0,026 | 1,261 1,028 1,546
ORTODOXIA (Media) -0,091 0,134| 0,467| 1| 0,494| 0,913| 0,702 1,186
SEGUNDA INGENUIDAD (Media) 0,134 0,104 | 1,667 1| 0,197 | 1,144| 0,933 1,402
RELATIVISMO (Media) -0,018 0,111| 0,026 1| 0,871| 0,982 | 0,791 1,220
CRITICA EXTERNA (Total) 0,011 0,024| 0,226 1| 0,635| 1,011| 0,965 1,060

La tabla 138 muestra las asociaciones entre las dimensiones de la escala BAM y de la escala FATCOD
respecto de la variable preparacién emocional para el cuidado. Como puede apreciarse en dicha escala, se
objetivaron diferencias significativas en las puntuaciones de la escala BAM, aprecidandose unas puntuaciones
mas elevadas en aquellos que se sentian capacitados para este cuidado. Por otra parte, también se
apreciaron diferencias significativas en las puntuaciones de la escala FATCOD en la que obtuvieron
puntuaciones mas elevadas aquellos profesionales que si se sentian capacitados para procurar cuidados a
pacientes y familiares en circunstancias de fin de vida, tanto en la puntuacion global de la escala, en la
puntuacion de las variables negativas invertidas y como en aquellas del Factor 1, que identifica la percepcion

de actitudes positivas hacia el cuidado del paciente terminal.
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Tabla 138. Descriptivos de la variable preparacién emocional de las escalas

BAM v FATCOD.

éTe sientes preparada/o emocionalmente para

Deste total Bastante o
desacuerdo Total
hasta algo Acuerdo
BAM de acuerdo Significacion
Escala BAM Bugen Media 4,31 4,86 0,000
(Media) Mediana 4,37 4,90
Desviaci 0,76 0,79
Rango 111 1,08
BAIM Afrontamiento Media 4,23 5,00 0,000
muerte de otros Mediana 117 5,00
(Media) Desviaci 1,02 0,99
Rango 1,33 1,29
BAM Media 4,14 465 0,000
AutoAfrontamiento Mediana 4,11 467
muerte (Media) Desviaci 0,92 098
Rango 122 1,33
Deste total | Bastante o
desacuerdo Total
hasta algo Acuerdo
FATCOD de acuerdo Significacion
FATCOD Variables Media 4,02 418 0,000
positivas + negativas [pMediana 403 420
invertidas (Media) Desviaci 036 0.36
Rango 048 0,47
FATCOD Variables Media 442 4,46 0,425
positivas (Media) Mediana 453 453
Desviaci 0,39 037
Rango 047 047
FATCOD Variables Media 362 3.91 0,000
negativas invertidas Mediana 3,60 303
(Media) Desviaci 0,50 050
Rango 068 067
FATCOD Factor1 Media 2,80 256 0,000
Percepcion Aptitudes Mediana 275 2 56
Positivas hacia el Desviaci 0,41 041
cuidado del paciente
terminal (Media) Rango 0,52 0,56
FATCOD Factor2 Media 4,09 4,07 0,725
Percepcion Cuidados [pediana 4,15 4,08
Paciente yFamilia ——
(Media) Desviaci 0,31 0,33
Rango 0,38 038

Resultados
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La tabla 139 recoge un estudio de regresidn logistica binaria, respecto de la variable dicotdmica
preparacidn subjetiva emocional para el cuidado el fin de vida, respecto de las diferentes dimensiones
medidas en la escala BAM y en la escala FATCOD. Se objetivé en el modelo multivariante que la variable
dicotémica estaba significativamente relacionada con las puntuaciones obtenidas en la escala BAM respecto
del afrontamiento de la muerte de otros, se entiende por otros “pacientes”, en contraste con los valores de
afrontamiento de la propia muerte. También se objetivo significacién en el modelo multivariante respecto

del factor 1 de la escala FATCOD.

Tabla 139: Regresién logistica binaria de la variable preparacion emocional para el cuidado de paciente

en fin de vida, con respecto a las dimensiones de las escalas BAM y FATCOD-B.

Regresion logistica: Variables 95% C.. para EXP(B)

Error

en la ecuacion
B estandar | Wald |[gl| Sig. | Exp(B) Inferior Superior

Escala BAM Bugen (Media) 0,452 0,411 1,207 | 1| 0,272 1,571 0,702 3,516
BAM Afrontamiento muerte de otros (Media) 0,427 0,202 4,488 | 1| 0,034 1,533 1,032 2,277
BAM Auto Afrontamiento muerte (Media) -0,007 0,244 0,001| 1| 0,979| 0,994 0,616 1,603
FATCOD Variables positivas + negativas 0,444 0,560 | 0,628 | 1| 0,428 | 1,559 0,520 4,672

invertidas (Media)

FATCOD Variables positivas (Media) -0,455 0,792| 0,330 1| 0,566 | 0,635 0,134 2,998

FATCOD Factorl Percepcion Aptitudes -0,702 0,296 | 5,618| 1| 0,018 | 0,496 0,277 0,886
Positivas hacia el cuidado del paciente

terminal (Media)

FATCOD Factor2 percepcion Cuidados -0,302 0,607 0,248 | 1| 0,618 | 0,739 0,225 2,427

Paciente y Familia (Media)
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5.8.2 Andlisis de la percepcion subjetiva de estar capacitado técnicamente para la asistencia de
los pacientes en fin de vida y de sus familias en base

Como se muestra la tabla 140, no se objetivaron diferencias significativas respecto a la subjetiva
capacitacién técnica para asistir a estos pacientes y familiares respecto de la edad, sexo, ni caracteristicas de
la estructura y composicién del nucleo familiar. Unicamente se apreciaron diferencias significativas en
relacion con la experiencia profesional, siendo el grupo de los enfermeros entre los 6 y 10 aiios de experiencia
profesional mas proclives a sentirse subjetivamente capacitados técnicamente. Se objetivd una tendencia
hacia la significacién estadistica con un sentimiento subjetivo de preparacién técnica mas elevado, en

aquellos enfermeros que habian sufrido alguna pérdida familiar o préxima.

Tabla 14p Descriptivos de la variable preparacion técnica respecto de las variables sociodemograficas
. . N . D mtes toatal
éTe sientes preparadafo técnicamente para | ...ocve rdo | Bostante o
Euidar a pﬂEiE"tE'E en ﬁn dE Hidﬂ? hasta algo Total Chi-cuadrado
e acuerdo Acucrdo Total Significacon
Mawvarra 136 187 323
Lugar realizacidan Chiile 5S4 oo 114
ervoues ta Total A Sy 247 A7 O, 330
24 a 34 afos 59 G5 124
35 add4 anos 38 oGO 98
A5 a4 afos 59 [ 123
55 a G5 afos 33 57 90
Grupos de edad Total 180 246 435 0,218
mujer 180 220G 406
W aron 8 20 28
] Total 188 240 e 0,103
=5 afios 33 20 53
G-15 afos 41 Fe 116
16-25 afos A0 S0 o0
=26 anos 74 o5 1G9
Cxperiencia profesional | Total 188 240 428 0,013
Otras
situaciones 58 "2 140
Pareja con/sin
hijos 120 162 201
Mucleo familiar Total 187 244 431 0, 5G9
MO o1 127 218
= | oG 117 213
Tie e hijos Total 187 244 431 0, ARG
MO 152 203 355
| a5 41 76
Wive solofa Total 187 234 431 0, GO5S
Si 137 169 305G
Mo 52 FG 128
iProfesa alguna religion?| Total 189 245 434 0,427
Lirnay wese paor
M S O Mmernos 114 151 2G5
Al menos urna
WEE O S TR 30 33 [P
Practica religiosa Total 144 184 IZR 0, S0
Er su ni fie z asisti-aa Si 130 181 311
funerales, cementerios, Mo 59 GG 125
tanatorios, otc. Total 189 247 A3G 0,
EHa sufrido la perdida de |5i 166 2259 395
umn familiar o alguien [ o] 23 18 a1
muy gquerido? Total 189 247 436 0, 0R4
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La tabla 141 muestra las asociaciones entre las dimensiones de la escala PRAM y de la escala Short-
PCB respecto de la variable preparacién técnica para el cuidado. Como puede apreciarse en dicha escala,
también aqui se objetivaron diferencias significativas en las dimensiones miedo y evitacion de la escala PRAM
gue recogian unas puntuaciones mas elevadas en aquellos que se sentian dudosamente capacitados para
este cuidado. Por otra parte, también se apreciaron diferencias significativas en la dimensiéon neutral
bioldégica en la que obtuvieron puntuaciones mas elevadas aquellos profesionales que si se sentian
técnicamente capacitados para procurar cuidados a pacientes y familiares en circunstancias de fin de vida.
Respecto de la escala Short-PCB, no sé objetivaron diferencias significativas en ninguna de las dimensiones

gue recoge esta escala respecto a la religiosidad de los profesionales.

Tabla 141. Descriptivos de la variable preparacidn técnica de las escalas
PRAM vy Short-PCB.

£{Te sientes preparado técnicamente para asistir pacientes
en fin de vida?

Bastante o
Total Acwuaerdo

Drezster totaal

hasts algo de

PRAM scuerdo Slgniflcacddn
RAEDD { Mercdian) MAescdi 3.83 3.41 0,001
PoAezcdi cares .71 3,43
Drers wisacicn 1.26 1,27
R ango 1.89 200
EMATASIOM (Mercdice) MAescdi 3.30 2,89 0,000
PoAezcdi cares 310 2,40
Drers wisacicn 1.60 1,40
Rango 260 2,00
REACERCAMENTO MAescdi 3.88 3.77 0.622
(Mexcdiza) Mescdi s 410 5.90
Drers wisacicn 1.55 1,68
Rango 213 3,00
ESCAPE (Media) MAescdi 3.89 3.66 0.866
PoAezcdi cares 3,70 3,60
Drers wisacicn 1.36 1.81
Rango 1.80 2,00
MEUTRAL-BIOL OGS | Media 563 5. 84 0,002
(Miezcdica) Pteecdi caraes 5.80 5,80
Drers wisacicn 0.75 0,81
Rango 1.00 1,20
Drezster totaal Bastante o

desascusrdo  (Total Acuerdo
hasts algo de

Short-PCB acuerdo Signiflcacddn

ORTODOXLA (Media) MAescdi 2.81 2,78 0.591
PoAezcdi cares 280 2,80
Drers wisacicn 1.09 1,14
Faango 1,45 1,60

SEGUNDA INGENMUIDAD | hesdia 467 4,63 0.698
(Mexcdiza) Pescdi e 4.75 4,75
Drers wisacicn 1.38 1,62
Rango 1.75 2,25

RELATISMO (Media) MAescdi 4 86 4. 89 0.629
PoAezcdi cares 4,75 5,00
Drers wisacicn 1.08 1,15
Rango 1.50 1,50

CRITICA EXTERMA MAescdi 3.58 3.82 0.540
(Mezcdicn) Pteecdi caraes SE0 3,80
Drers wisacicn 1.07 1,23
Rango 1.60 1,60
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La tabla 142 recoge un estudio de regresion logistica binaria, respecto de la variable dicotdomica
preparacion subjetiva técnica para el cuidado el fin de vida, respecto de las diferentes dimensiones medidas
en la escala PRAM y en la escala short-PCB. Se objetivé en el modelo multivariante que la variable dicotomica
estaba significativamente relacionada con la dimensién de evitacién y la dimensién neutral bioldgica de la

escala PRAM.

Tabla 142: Regresion logistica binaria de la variable preparacion técnica para el cuidado de paciente en fin
de vida, con respecto a las dimensiones de las escalas PRAM y Short-PCB.

Error
Regresion logistica: B estandar Wald gl Sig. Exp(B) 95% C.l. para EXP(B)
Variat.)lles enla Inferior Superior
ecuacion
MIEDO (Media) -0,077 0,104 0,547 1 0,460 0,926 0,756 1,135
EVITACION (Media) -0,221 0,089 6,121 1 0,013 0,802 0,673 0,955
REACERCAMIENTO (Media) 0,053 0,107 0,244 1 0,621 1,054 0,855 1,300
ESCAPE (Media) -0,063 0,079 0,622 1 0,430 0,939 0,804 1,097
NEUTRAL-BIOLOGICA 0,174 0,099 3,099 1 0,078 1,190 0,981 1,443
(Media)
ORTODOXIA (Media) 0,096 0,125 0,583 1 0,445 1,101 0,861 1,407
SEGUNDA INGENUIDAD -0,073 0,097 0,572 1 0,450 0,929 0,769 1,124
(Media)
RELATIVISMO (Media) 0,002 0,105 0,000 1 0,984 1,002 0,816 1,230
CRITICA EXTERNA (Total) 0,015 0,023 0,460 1 0,498 1,015 0,971 1,062

La tabla 143 muestra las asociaciones entre las dimensiones de la escala BAM y de la escala FATCOD
respecto de la variable preparacidn técnica para el cuidado. Como puede apreciarse en dicha escala, se
objetivaron diferencias significativas en las puntuaciones de la escala BAM, aprecidndose unas puntuaciones
mas elevadas en aquellos que se sentian capacitados para este cuidado. Por otra parte, también se
apreciaron diferencias significativas en las puntuaciones de la escala FATCOD en la que obtuvieron

puntuaciones mas elevadas aquellos profesionales que si se sentian capacitados para procurar cuidados a
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pacientes y familiares en circunstancias de fin de vida, tanto en la puntuacidn global de la escala, en la
puntuacion de las variables negativas invertidas y como en aquellas del Factor 1, que identifica la percepcion

de actitudes positivas hacia el cuidado del paciente terminal.

Tabla 143. Descriptivos de la variable preparacién técnica de las escalas BAM y
FATCOD.
iTe sientes preparado técnicamente para asistir pacientes
en finde vida?
Deste total Bastante o
desacuerdo |Total Acuerdo
hasta algo de
BAM acuerdo Significacidn
Mediade tems dela |Media 4.3 4 96 0,000
Escala BAM Mediana 4,33 5,00
Desviacidn 0,70 0,280
Rango 0,85 1,03
Media lterns BAM Media 4,23 5,14 0,000
AMrontamiento de otros  [mediana 425 517
Desviacidn 0,96 0,97
Rango 1,33 1,33
Media ltems BAM Media 411 477 0,000
Autoasfrontamiento Mediana 411 489
Desviacidn 0,85 0,98
Rango 1,11 1,33
Deste total Bastante o
desacuerdo |Total Acuerdo
hasta algo de
FATCOD acuerdo significacion
Media ltems de Variables |Media 405 420 0,000
positivas e invittiendo 135 (e diana 407 420
negativas de Frommeilt Desviacon 0% 036
Rango 0,48 0,50
Media ltems de Variables [Media 441 4 47 0,144
positivas de Frommelt Mediana 4 47 4 53
Desviacidn 0,40 0,37
Rango 0,40 047
Media ltems de Variables |Media 3,68 3,82 0,000
I'IEEIEIﬁ-.-'EIS ivertidas de Mediana 3 E7 303
Frommelt Desviacion 0,51 051
Rango 0,73 0,67
Factor1 Media Media 274 256 0,000
Percepcidn Aptitudes  [Jzdiana 2 69 256
Posifivashacia el o uaqan 0,43 0,21
cuidado del padente ' '
terminal Ramgo 0,50 0,56
Factor2 Media Media 4,07 408 0,564
Percepcion Cuidados  [pediana 412 415
FadenteyFamilia 5. ran 0,30 0,34
Rango 0,38 0,46
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La tabla 144 recoge un estudio de regresion logistica binaria, respecto de la variable dicotdomica

preparacion subjetiva técnica para el cuidado el fin de vida, respecto de las diferentes dimensiones medidas

en la escala BAM y en la escala FATCOD. Se objetivé en el modelo multivariante que la variable dicotomica

estaba significativamente relacionada con las puntuaciones obtenidas en la escala BAM respecto del

afrontamiento de la muerte de otros, se entiende por otros “pacientes”, en contraste con los valores de

afrontamiento de la propia muerte en los que, no obstante, se objetivd una tendencia a la significacidon

estadistica. También se objetivé significacion en el modelo multivariante respecto del factor 1 de la escala

FATCOD.

de vida, con respecto a las dimensiones de las escalas BAM y FATCOD-B.

Tabla 144: Regresion logistica binaria de la variable preparacion técnica para el cuidado de paciente en fin

Error 95% C.l. para EXP(B)
B estandar Wald gl Sig. Exp(B)
Regresion logistica: Inferior Superior
Variables en la ecuacion
Escala BAM Bugen (Media) -0,152 0,402 0,142 1 0,706 0,859 0,391 1,890
BAM Afrontamiento muerte de 0,842 0,203 17,277 1 0,000 2,321 1,560 3,452
otros (Media)
BAM Auto Afrontamiento 0,461 0,240 3,675 1 0,055 1,586 0,990 2,540
muerte (Media)
FATCOD Variables positivas + -0,621 0,547 1,289 1 0,256 0,538 0,184 1,569
negativas invertidas (Media)
FATCOD Variables positivas 0,242 0,775 0,098 1 0,754 1,274 0,279 5,820
(Media)
FATCOD Factorl Percepcion -0,839 0,286 8,602 1 0,003 0,432 0,247 0,757
Aptitudes Positivas hacia el
cuidado del paciente terminal
(Media)
FATCOD Factor2 Percepcion -0,325 0,595 0,299 1 0,585 0,722 0,225 2,320
Cuidados Paciente y Familia
(Media)
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6. DISCUSION.

6.1 El concepto de muerte y su contexto en la enfermeria.

La investigacion sobre el proceso de muerte y los cuidados al final de la vida realizados por parte de
enfermeria estd ampliamente justificada, teniendo en cuenta los diferentes enfoques que pueden darse
como el lugar donde se prestan los cuidados paliativos, el tipo de paciente, el nivel de espiritualidad y ética
desarrollado al respecto, o el nivel de formacién exigido para ello (227).

En este sentido, al hilo de lo que se muestra en esta investigacion, la destreza clinica que un profesional de
enfermeria posee, y consecuentemente los cuidados que implementa en su practica diaria, estan
influenciados por su contexto cultural y social (228). Como se evidencia de los resultados de Ayers et al. (229),
factores sociodemograficos como el género, el estado civil o la religidn, pueden incidir positiva o
negativamente en las actitudes de enfermeria sobre los cuidados en fin de vida. Este es un aspecto que hay
gue tener en cuenta, al considerar las muestras de Navarra y de Valdivia, ya que éstas, presentan diferencias
en cuanto a la provisidon de los cuidados al final de la vida, y diferencias en la disposicién cultural hacia la

muerte, en este caso mas secularizada en la region de Navarra (105).

En el ambito de la atencidn sanitaria, podemos considerar que la muerte es un fendmeno natural, y
que, tanto a nivel individual, como organizacional y comunitario, la responsabilidad por la calidad de la
atencidn a los pacientes que se acercan al momento de su muerte es una tarea especialmente importante
(230). Por ello, es interesante conocer la experiencia profesional y la preparacion emocional de los/as
enfermeros, que, segun indican Espinoza y Sanhueza (231), puede tener relacidn con el grado de cercania
que tienen los profesionales de la salud con la familia, y también con la actitud solidaria de éstos hacia el
paciente terminal. Como sucede segun los resultados obtenidos por Osegueda et al. (232) en poblacion
general, los sujetos que presentan emociones menos influenciadas por la ansiedad hacia la muerte ( no
presentan miedo, impotencia, irritabilidad, etc.), atienden mas efectivamente a sus enfermos, y se

comunican con ellos de un modo mas espontdneo, al igual que aquellos que presentan mayor religiosidad,
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los cuales, independientemente de su credo, manifiestan mayor preocupacion por las consecuencias finales
gue producird la muerte en su ser querido.

Ademas de la cultura y la religion, hay otros muchos elementos que influyen en las actitudes hacia la
muerte por parte de los profesionales de la salud, como son la edad, las experiencias personales vividas en
torno a la muerte, y de forma notable, el lugar donde se produce ésta (instituciones extrafamiliares o entorno
domiciliario). Segun los resultados de Garcia-Avendafio et al.(233), los enfermeros que atienden a pacientes
en un entorno de cuidados intensivos se sienten mas aliviados al ver que, tanto el paciente en fase terminal,
como su familia, “ya no sufren mds”, después haber orientado los cuidados hacia la paliacidn. En este sentido,
el proceso de morir, segln Limonero (14), condiciona el estilo de adaptacion que desarrolla el profesional
ante la enfermedad y la muerte, y repercute en la construccidén de las relaciones interpersonales que va
creando (en este caso con el paciente y su familia), esenciales para su etapa de transicién y duelo.

Dado que las enfermeras/os desempefian un papel fundamental en la atencién directa al paciente,
la muerte de éste puede traer un sentido de pérdida y dolor que, si no se afronta adecuadamente, de acuerdo
con Freitas et al. (234), puede afectar en la prestacidon de los servicios de salud. Asi mismo, Lester (235), indica
gue para estudiar este fendmeno, hay que tener en cuenta una triple perspectiva, el de los sentimientos que
se generan en torno a la propia muerte, aquellos relacionados con el proceso de morir, y eventualmente los
gue se generan en torno a la muerte de la persona querida. En este sentido, estudios como el liderado por
Bermejo et al (236), demuestran que es relevante realizar investigaciones sobre como puede afectar el
cuidado de pacientes al final de la vida, en los profesionales de la salud. De este modo, atendiendo a que la
actitud del cuidado, al igual que en el presente estudio, es positiva en la mayoria de los casos, Bermejo et al.,
determinan una jerarquia en relacidon al miedo a la muerte, siendo éste mayor ante la muerte de otros,
seguido del miedo hacia el proceso de morir, el miedo al proceso de morir de otros y por ultimo, el miedo a
la propia muerte, como muestra la figura 14.

Dichas interpretaciones en torno a la muerte y su proceso estan formadas por todos aquellos
pensamientos que evocan a la realizacién de un determinado comportamiento. De este modo, segun
Neimeyer, se obtienen actitudes de evitacidn, que reducen la ansiedad hacia la muerte, actitudes de miedo,
que paralizan, actitudes de escape, que evaden la situacidon o actitudes neutrales que trascienden hacia la
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aceptacion(11). Cabe destacar que, segin Wong et al.(237), las actitudes de miedo a la muerte y su evitacion
estan relacionadas con un “bienestar psicolégico negativo”, y positivamente relacionadas con conductas
depresivas, mientras que, por otro lado, los enfoques neutrales y de aceptacién estan relacionados con un

“bienestar psicoldgico positivo”, y negativamente relacionados con el desanimo y la preocupacién.

miedo ante el
‘ l proceso de morir

miedo al proceso de
morir de otras personas

miedo a la propia muerte

Figura 14: Jerarquia de valores ante la actitud de miedo a la muerte en profesionales de la salud (Recogido de Bermejo y col.)

Por otro lado, en el estudio sobre el concepto de muerte y su proceso, hay que tener en cuenta, el
modelo disefiado por Doka y Martin (238), que identifica tres tipos de conducta frente al duelo, o conducta
de afrontamiento hacia la muerte, como son la intuitiva, la instrumental o la disonante. Segun estos autores,
las personas mas intuitivas pueden experimentar el duelo en forma de profundos sentimientos que pueden
ser abrumadores, y pueden manifestar por ello un pensamiento desorganizado, llanto incontrolable o
desesperacién, caracterizdndose en general, por expresar abiertamente sus emociones. Los mas
instrumentales, se centran en resolver problemas y controlar el medio que les rodea, siendo reacios a hablar
de sus sentimientos, presentando una actitud de dominio de si mismos, asi como conductas obsesivas,
desordenadas y descuidadas (239). Paraddjicamente, presentan mdas energia para realizar multiples
actividades, resultando mds interactivos con el proceso y siendo menos evidente el duelo que padecen. Las

personas que emplean esta modalidad de afrontamiento hacia la muerte se perciben como distantes y
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desconectadas de su proceso de duelo, asumiendo no necesitar incluso ningun tipo de apoyo, lo que puede
inducir a una mala atencion, si el personal sanitario lo adopta como propio (240).

De acuerdo con Strada y Portenoy (238), en relacidn con las actitudes frente a la muerte, pueden
presentarse una mezcla entre las conductas intuitiva e instrumental que no es tan auténtica, denominada
disonante. Aquellos que son disonantes experimentan un duelo intuitivo, pero no poseen las herramientas
necesarias para expresar sus sentimientos. Presentan una lucha entre lo que experimentan y cémo lo
expresan, no facilitando el proceso de duelo. Estdn mas en riesgo de desarrollar un duelo complicado y
pueden precisar mas ayuda psicoldgica (241). Por ello, ocurre una mezcla en su estilo interpretativo, donde
los individuos utilizan el modelo intuitivo emocional abierto y el modelo instrumental estratégico-intelectual
simultdneamente.

En este caso, como indican dos-Santos et al.(242), la reflexion sobre el concepto de muerte y la propia
finitud entre el colectivo sanitario es necesaria para minimizar sentimientos negativos como estrés, amenaza,
frustracion, fracaso e incompetencia. De este modo, seglin sefalan Vargas y Concha (243), la experiencia
previa en torno a los aspectos formales y sociales frente a la muerte puede proteger frente a posturas o
conductas de evitacion, fomentando asi una empatia y un manejo emocional apropiados, para proporcionar
unos cuidados de enfermeria centrados mads en valores éticos y humanos y no tanto en aspectos médicos y

biolégicos, propios de la evolucidn fisiologica de la enfermedad.

Es necesario afadir a este punto, que expresar sentimientos como tristeza, angustia o impotencia
ante la muerte, es algo normal entre el personal de enfermeria. En cambio, de acuerdo con Garcia-Solis et
al.(244), limitar esas emociones o evitarlas, puede traer consecuencias en este colectivo, en las esferas fisica,
psicoldgica y social. En todo caso, para mejora de esas actitudes, Li et al (245) proponen a los profesionales
de la salud, fomentar la capacidad para proporcionar esperanza a pacientes con cancer o en estados de fin
de vida avanzados, a través de intervenciones positivas, en términos de salud mental, que tengan en cuenta
la temporalidad de la enfermedad, la conexidn con la realidad del propio sujeto, asi como las expectativas de

afrontamiento que posea éste, ante su situacion de terminalidad.
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De acuerdo con las investigaciones de Andershed (246) y Mangan (247) entre otros, las implicaciones

clinicas sobre cuidados al final de la vida y las decisiones meditadas que se toman durante los Ultimos meses
de vida, mejoran la habilidad, tanto de los familiares como del paciente, de sobreponerse a la situacién que
les acontece. Por este motivo, es necesario considerar la trayectoria de la enfermedad, dentro del modelo
multidisciplinar de cuidados paliativos, para poder asi proporcionar al paciente terminal una atencion
adecuada en cualquier contexto asistencial (diagndstico de enfermedad avanzada, progresiva, incurable y en
etapa terminal) (248). Por otro lado, la influencia social y el valor econémico y moral al que esta ligado al
proceso de enfermedad y de muerte, hacen necesario tener en cuenta una planificacion avanzada en
cuidados paliativos para mejorar la calidad de la vida en la fase terminal (249). Las enfermeras deben ser
conscientes de que el manejo de los pacientes con una enfermedad terminal requerird normalmente, de una
cooperacion estrecha con especialistas de otras disciplinas. Tanto es asi que, en el campo de los cuidados
paliativos, los profesionales sanitarios, han de ser habiles en la coordinacién y la planificacion del cuidado
interdisciplinar, que incluya médicos, enfermeros, trabajadores sociales, anestesistas, médicos de cuidados
paliativos, psicélogos, psiquiatras, capellanes, rehabilitadores, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales,

logopedas y nutricionistas entre otros (250). Acomete que institucionalmente, de acuerdo con el informe de

Borras et al(251), se creen estructuras y grupos de trabajo multidisciplinares desarrollados para este fin.

Desde una perspectiva enfermera, segin Naylor (252), se brindan los cuidados al final de la vida
teniendo en cuenta que la calidad de éstos, de acuerdo con el conocimiento profesional actual, incrementa
la probabilidad de conseguir los objetivos de salud esperados. En palabras de Watts (253), las enfermeras, en
cualgquier dmbito de atencidn, facilitan la transicién hacia la muerte, mediante los cuidados paliativos de fin
de vida. No cabe duda de que el profesional de enfermeria tiene y tendrd, cada vez mds, que asistir a un
creciente nimero de pacientes en su proceso de muerte (254).Ademas, los avances en la tecnologia médica
y los cambios en las causas de muerte hacen necesario que la enfermera se involucre en mayor medida en
los servicios de atencidn al cuidado al final de la vida. Sin embargo, los enfermos terminales y sus familias
transmiten todavia insatisfaccion ante este hecho. Existen varios factores internos y externos, segun varias
investigaciones dirigidas por Pendry (255) y Wallerstedt (256), que influyen es este sentido como son, el

horario laboral, la organizacién del trabajo, el apoyo y cooperacion del equipo de cuidados, el reconocimiento
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de la autonomia profesional, la disponibilidad de recursos materiales, el desarrollo de la empatia y
comprension en la relacion con el enfermo y su familia, y la disponibilidad de una formacién continuada en
cuidados paliativos (257).

Asi mismo, en cuanto al abordaje de las cuestiones profesionales que surgen al desarrollar un
programa de cuidados al final de la vida, nos enfrentamos, segln palabras de Gonzdlez Carrasco (258), a que
la actitud personal estd influenciada por los habitos y conductas generados particularmente, y la aptitud, esta
determinada por el nivel de formacién que se consigue desarrollar en un area de cuidados propia. Esta
circunstancia, esta vinculada con las respuestas a unas expectativas (internas y externas) que se nos plantean
al planificar un proceso de atencién de enfermeria. Por un lado, las expectativas externas son aquellas que
conforman las normas de funcionamiento (como esta protocolizado un cuidado, por ejemplo), y las internas
dependen de la motivacién individual para alcanzar un equilibrio entre ambas (259). Asi pues, el crecimiento
personal y la construccién de capacidades emotivas que regulan de forma adecuada la ansiedad que se
produce ante el cuidado de pacientes en fin de vida, de acuerdo a la investigacion de Nia et a/(118), fomenta
la creacidn de estrategias de afrontamietno auto-adaptativas, que evitan al mismo tiempo la aparicion de
estresores en los profesionales de enfermeria. Favorecidos por el desarrollo de un entrenamiento y
formacién adecuados, la revisién de Wilson et al. (260), propone que los profesionales de enfermeria
necesitan de programas de aprendizaje con los que aplicar unas actitudes hacia la muerte y estrategias de
afrontamiento adecuadas, ademds de adquirir conocimientos con los que gestionar apropiadamente los
recursos que se disponen en el proceso de muerte.

En cuanto a las competencias curriculares de enfermeria, especificas dentro del area de los cuidados
paliativos y de fin de vida, podemos argumentar que, el desarrollo de éstas mejora notablemente tanto la
satisfaccidon personal y profesional, como el cuidado holistico proporcionado hacia el paciente y su familia
(234) (261). De este modo, segun Cheong et al. (262), un mayor impulso en la educacidon multimodal es util
para que el personal de enfermeria desarrolle modelos interpretativos relacionados con el afrontamiento de
la muerte, y con la atencion a los pacientes moribundos, que estén basados en el desarrollo de actitudes
neutrales, que favorezcan en mayor medida una mayor comunicacién y proceso de dialogo, tanto en el plano
personal como en el asistencial. El afrontamiento, de acuerdo con Arias-Rojas y Garcia-Vivar (263), va a
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depender entonces de realizar una reflexidn vivencial apropiada con respecto a la vida y la muerte, asi como
de la elaboracién de conocimientos y habilidades que forjen relaciones sinceras con el paciente y su familia.
A pesar de ello, los cuidados paliativos no estan universalmente reconocidos. Las encuestas sugieren que el
publico en general tiene una falta de conocimiento y percepciones negativas hacia el cuidado paliativo. Segun
Mcllfatrick et al. (264), las principales barreras para sensibilizar el fomento de los cuidados al final de la vida
son, el miedo a la muerte, la falta de interaccién con los servicios de salud y una percepcion de escasez de
estos recursos por parte de los usuarios. Investigadores europeos sugieren que este desconocimiento y
reconocimiento de los cuidados paliativos entre los miembros del publico en general, es un impedimento
clave para su desarrollo futuro (265). Es probable, que el envejecimiento de la poblacién conduzca a un
incremento en la demanda de atencidon de salud y apoyo social, e incremente las necesidades tanto
econdmicas como materiales, de las personas beneficiarias de ellos (266). El acceso a estos valores desde el
punto de vista de la salud publica, de acuerdo con Paul et a/(267), propone contemplarlos como conceptos
de promocion y educacion para la salud comunitaria. El objetivo global en este sentido, requiere de un
abordaje conjunto de los profesionales de la salud, las instituciones proveedoras y la administracion de los
servicios de salud, que responda a las necesidades y preferencias de los pacientes moribundos y sus familias,

y aumente la confianza publica en la atencién médica proporcionada (268).
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6.2 Escala PRAM de actitudes ante la muerte.

Se ha encontrado en la literatura, un nimero considerable de autores que han empleado la escala
PRAM en el ambito de la enfermeria. Algunos de estos estudios se han realizado en el contexto americano,
como el de Dunn et al. (116), en el contexto turco como el de Cevik et al (269), en el contexto irani como el
de Iranmanesh et al. (270) o en el contexto espafiol, como el realizado recientemente por los autores Sdez
et al. (271).

De acuerdo a las investigaciones de Rooda y col (272), podemos decir que existe una asociacion de
sintesis entre las actitudes de los profesionales de enfermeria ante el cuidado del paciente al final de la vida
y las actitudes propias de éstos hacia la muerte. De este modo, seglin proponen Lange et al (273), al igual
que en el presente estudio, aquellas enfermeras que han trabajado mas tiempo con pacientes en etapas
terminales tienen una actitud mds optimista hacia la muerte y hacia el cuidado de pacientes con enfermedad
avanzada. Del mismo modo, segun varios estudios europeos e internacionales, como el realizado por Peters
(120), Gama (117) o Zyga (274), entre otros, ademas de la experiencia en el trato con pacientes terminales,
los profesionales de enfermeria encuestados de mayor edad, y con una mayor formacion al respecto,
presentan una mejor actitud adaptativa hacia la muerte. Con respecto al género, al igual que en otras
investigaciones como la de Mercado et al. (275), las mujeres muestran una tendencia a mostrar una mayor
evitacion hacia la muerte frente a los hombres.

Otros autores, se encaminan a investigar las diferentes actitudes hacia la muerte segun el contexto
donde se proveen los cuidados paliativos. A modo de ejemplo, como se muestra en el estudio de Payne et al
(276), las enfermeras de urgencias evitan mas pensar en la muerte, y presentan menos aceptaciéon y mas
miedo hacia ésta, en comparacion con las enfermeras que desempefian su labor en hospicios (contexto mas
familiarizado con los cuidados paliativos), las cuales estdn menos expuestas a generar ansiedad ante la
muerte. Por otro lado, segln la tesis realizada por Sdez Alvarez (277) en estudiantes de enfermeria, aquellas
actitudes positivas hacia la muerte pueden funcionar como predictores de bienestar psicolégico para el
profesional de la salud, y favorecen, ademdas de una mayor resiliencia, unas mejores actitudes de

reacercamiento y neutrales hacia la muerte, como las que se observan en el presente estudio. Por contra,
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como indica el mismo autor, las actitudes negativas hacia la muerte, generan un malestar psicolégico, mayor
miedo hacia la muerte, y una mayor actitud de escape hacia ésta.

Si confrontamos los resultados de nuestra investigacion con los resultados alcanzados por Talavera
Medina (278), en su estudio comparativo realizado entre estudiantes de ciencias de la salud de Espafia y
Venezuela, podemos intuir que existe una tendencia similar en las dimensiones de reacercamiento, neutral
y de miedo hacia la muerte, segln las zonas geograficas seiialadas. Por el contrario, es de destacar aquellas
diferencias en la puntuacion media alcanzada en dicho estudio, tanto en las dimensiones de evitaciéon, como

de escape, siendo considerablemente menores y mayores respectivamente, como muestra la tabla 145.

Tabla 145: Comparacion de las dimensiones del PRAM de los distintos estudios propuestos.

M (Dt) (GLOBAL) Estudio Navarra y Valdivia Estudio Madrid y Venezuela
Miedo 3.45(1.3) 3,60 (1.29)

Evitacion 2.91(1.5) 3,52 (1.54)

Escape 3.69(1.4) 2,84 (1.45)

Reacercamiento 4.11(1.6) 4,35 (1.41)

Neutral 5.77(0.7) 5,54 (1.03)

En este caso, cabe remarcar la tendencia a presentar esta ambivalencia en las actitudes ante la
muerte, donde se experimentan emociones y sentimientos por un lado de tranquilidad y alivio, y, por otro
lado, de angustia, miedo o tristeza. Estos factores, segun sefialan Martinez y Salazar (279), vienen
determinados por la experiencia profesional previa, por el colectivo sanitario al que se pertenece, o incluso

por la formacion anterior que se ha recibido en cuidados paliativos.

Podemos determinar por ello, que esta postura dicotdmica, afecta tanto a las dimensiones personal
y familiar, como a la académica y laboral. Al igual que en otras investigaciones que han empleado la escala
PRAM, como la realizada en el contexto portugués por Gama y col (117), se han observado coincidencias

entre las dos muestras de Navarra y de Valdivia, al presentar ambas una mayor actitud neutral hacia la
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muerte conforme mas edad, ademas de una mayor actitud de reacercamiento al profesar una religién, y una
mayor actitud de miedo ante la autopercepcién de un escaso manejo técnico en las cuestiones del final de la
vida. Estos resultados, donde prevalecen las actitudes positivas y neutrales, frente a otras posturas mas
negativas y temerosas, las cuales aparecen ante una situacién estresante, se repiten en los estudios
realizados por Cardoso et al (280), en enfermeras que atendian a pacientes con COVID-19 (con un alto indice

de incertidumbre y mortalidad).

En la asistencia a los cuidados espirituales en los que se tienen en cuenta aspectos como la
compasion, las creencias y el perddn, en palabras de Lutz et a/ (281), aquellos enfermeros que aportan una
comunicacion abierta frente a este hecho, adoptan de manera mds abierta, o bien una perspectiva religiosa-
humanista de reacercamiento, o bien una actitud mas psicoldgica, con un marcado componente bioldgico-
neutral. En cambio, segun dicho autor, si los profesionales de enfermeria no son capaces de desarrollar una
adecuada comunicacién sobre estos aspectos trascendentales en su conjunto, es posible que enmascaren
comportamientos de mayor miedo y de evitacidn hacia la muerte, pudiendo provocar un distrés espiritual en
ellos mismos, y una consecuente falta de fomento de desarrollo de identidad en el paciente, durante sus
ultimos dias. Del mismo modo, corroborra este aspecto, el estudio de Tiizer et al (282), que evidencia la
tendencia a una mayor evitacion de los estudiantes de enfermeria, cuando se enfrentan a situaciones que
tienen que ver con los cuidados espirituales del individuo moribundo, fundamentalmente por no sentirse
competentes al respecto.

Si nos centramos en la experiencia de asistir a ritos funerarios como practica inserta en la dindmica
cultural de cada regidn, podemos argumentar que los enfermeros del presente estudio que no practicaron
dichas costumbres en su infancia tienden a desarrollar posturas de mayor evitacidn hacia la muerte. A pesar
de no ser comun entre los profesionales de la salud atender a las ceremonias de los pacientes fallecidos,
sobre todo entre los que opinan que ello es rozar la barrera de lo personal, un estudio realizado por Zambrano
et al. (283) en el contexto espafiol, demuestra que esta practica, puede suponer una necesidad real que
favorezca tanto el duelo personal como el grupal. Como evidencian los autores del estudio, esta practica en
si misma, puede favorecer la expresion de los sentimientos elaborados, en relacién a las pérdidas vividas.

Llegados a este punto, cabe sefialar que segun indican Barreto et al (284), algunos de los factores de riesgo
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identificados en la aparicidon de duelo complicado, son los relacionados con la edad del doliente, el tipo de
relacién con el fallecido, las circunstancias de la muerte, un bajo apoyo social o incluso la presencia de duelos
previos no resueltos. Como factores protectores, los mismos autores destacan la resiliencia, como la
habilidad individual para superar una adversidad, o bien, la capacidad de expresar un sentido de
espiritualidad (sentido de la vida) y de pertenencia seguros, relacionados ambos con la capacidad de estima.
Ademas, una actitud adecuada hacia la muerte en este contexto, de acuerdo con Reid (285), dependera de
realizar una reflexién vivencial apropiada con respecto a la vida y la muerte, asi como de la construccién de
conocimientos y habilidades que confluyan en relaciones sinceras tanto con el paciente como con la familia
del moribundo.

En el presente estudio no se han encontrado diferencias significativas en las actitudes hacia la muerte
segun el lugar de trabajo, pero si una tendencia significativa entre los enfermeros de Valdivia que
desempefian su labor en el dmbito ambulatorio, los cuales presentaron una mayor actitud neutral-biolégica
y conformista hacia la muerte. Dentro del ambito hospitalario, algunos estudios como el realizado por
Caceres et al (286), entre enfermeras de la unidad de cuidados intensivos de la regién de Bucaramanga
(Colombia), demuestran posturas de mayor reacercamiento, esto es, de creencia en una vida feliz después
de la muerte. Segun Hermisilla et al (287), estos hechos, facilitan el desarrollo de una relacidn terapéutica, a
la vez que técnica, y también mas humana, donde la formacién al cuidador principal y la comunicacidn eficaz,
tanto en linea como presencial, son herramientas que suponen una mejora en el acompafiamiento al
paciente terminal, y promueven por ello un mayor sentido de vida.

Ademas de tener que reconocer el ambito de atencién en CP y sus diferencias, es necesario indagar
sobre los niveles de percepcién en el manejo técnico y emocional en esta area. Como muestran en su estudio
Luo et al (288), los conocimientos sobre CP estan negativamente correlacionados con las actitudes de miedo,
evitacidén y escape, y positivamente correlacionados con las actitudes neutrales hacia la muerte, como ocurre
en nuestro estudio. En este sentido, seguin Contreras et al. (289), en linea con una mejor atencion de calidad
asistencial, los programas de formacidn en cuidados paliativos y de atencién al final de la vida, han de
favorecer e incrementar los niveles de coordinacién intersectorial y multidisciplinar, y promover unas
actitudes mas practicas y enriquecedoras hacia la muerte.
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6.3 Escala de Bugen de afrontamiento de la muerte (BAM).

En el estudio sobre el afrontamiento de la muerte, encontramos en la bibliografia la escala de Bugen
(BAM) (290) (1990-91). El autor, inicialmente disefid la escala para valorar las competencias practicas de
voluntarios que trabajaban en Hospicios (Hospices en inglés). Su uso se ha extendido a otros colectivos
profesionales, y en el contexto espafiol ha sido empelada por los autores Schmidt-Rio Valle (211) (291),
Galiana (212), y Pérez de la Cruz (292), entre otros. Este instrumento, analiza los aspectos relacionados con
la planificacidn del funeral, la comunicacidn en el final de la vida, y pensamientos sobre la propia muerte o la
muerte de seres queridos. Ademas, seglin proponen en su investigacion Forte y Rodrigues (214), el empleo
de esta escala sirve para evaluar el nivel de competencias adquirido, tras un periodo de formacion en
cuidados paliativos (215).

El empleo de la escala de Bugen de afrontamiento de la muerte en el contexto de la enfermeria,
resalta la importancia de explorar las competencias de cuidados paliativos en base a diferentes variables
sociodemograficas y culturales. Se ha encontrado que, al igual que en las investigaciones de Neimeyer sobre
el concepto de muerte (15), los elementos que mas puntuaron entre los enfermeros de Navarra y de Valdivia,
en relacion con el afrontamiento de ésta, fueron aquellos relacionados con los aspectos emocionales, con la
perspectiva de la vida ante la muerte y con las habilidades de comunicacién, principalmente.

La construccion personal sobre el concepto de muerte influye en la prestacion de los cuidados al final
de la vida. Ello se refleja, como indican Meier et al(293), en la habilidad para controlar el dolor y los sintomas,
la prestacion de confort y bienestar emocional, la consideracion de la dignidad y la espiritualidad para el
cuidado de la persona terminal, y el apoyo familiar para la toma de decisiones éticas al final de la vida. Del
mismo modo, de acuerdo con Marilaf Carolas et a/(294), las principales diferencias que se encuentran en la
gestiéon emocional ante la muerte en si misma estdn motivadas por el empleo de una comunicacién empdtica
durante el proceso de atencidn y duelo por parte del colectivo de enfermeria.

Al igual que acontece en la presente investigacidn, estudios como el conducido por Ayca y Oz (295),

demuestran que la edad, la experiencia profesional, los antecedentes de pérdida y duelo, la participacion en
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rituales religiosos y la autopercepcion favorable en la capacidad y manejo de los cuidados paliativos, fueron
indicadores de un mejor afrontamiento de la muerte por parte de los profesionales sanitarios.
Por otro lado, el hecho de asistir a funerales en la infancia, coincidiendo con el estudio de Wong y

Tomer (296), también influye en el desarrollo de competencias emocionales, esenciales para el

afrontamiento del fin de vida. En esta misma linea, el estudio de Feldman y otros (297), sugiere que profesar
una religidn facilita el duelo ante la pérdida de un ser querido, y promueve la aceptacion y el afrontamiento
de la muerte. Es interesante insistir en algunos aspectos que mejorarian de forma considerable, la
comunicacion y el afrontamiento adecuados hacia la muerte, en la préctica clinica, como indican Lledé-
Morera y Bosch-Alcaraz (298), sobre todo en relacion con el lugar de trabajo, y especialmente en lo que
concierne a los cuidados paliativos pediatricos, desarrollados tanto en unidades especiales de UCI, de
neonatos, o incluso en el dmbito de los cuidados domiciliarios y ambulatorios. Segun sefialan al respecto
Furingstein et al. (299), no son sélo necesarios la alta tecnologia y los ultimos avances, para cubrir las
demandas de atencién en cuidados paliativos (también pediatricos), sino que hay que reconocer que la
presencia y la actitud proactiva por parte de los profesionales de enfermeria, resuelven mejor el sufrimiento
espiritual tanto del paciente como de su familia. En este sentido, el empleo de preguntas abiertas y recursos
literarios que promuevan la autorreflexién sobre la muerte, en palabras de Arruda-Colli (300) y Skulason (301)

entre otros, mejoran el compromiso y la relaciéon de afrontamiento ante estas situaciones, tanto en los

profesionales de la salud, asi como en los propios pacientes terminales.

Considerando el estudio de Schmidt-Rio Valle et al. (291), realizado en el contexto hispano-cubano,
valores inferiores al percentil 50, indican un afrontamiento inadecuado frente a la muerte, y valores
superiores al percentil 75, un afrontamiento dptimo. Por otro lado, el estudio de Marchan Espinosa (302),
indica que aquellos sujetos que puntuan por debajo del percentil 33 presentan un mal afrontamiento hacia
la muerte, mientras que por encima del percentil 66, coincidiendo con aquellos valores de afrontamiento
neutro definidos por un percentil préoximo a 50, se corresponde a un buen afrontamiento.

En comparacion con otros estudios, la muestra de enfermeros de Navarra obtuvo 10 puntos mas en la
puntuacion total de la escala BAM, frente al estudio realizado por Salvador (209), en una muestra de

enfermeros de oncologia, hematologia y cuidados paliativos de Valencia y Madrid, y 11 puntos por encima
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del obtenido por Marchan (302), con enfermeras de oncologia y cuidados paliativos de diversos centros de
la comunidad de Madrid. En cambio, los resultados obtenidos por Galiana (212), en profesionales de cuidados
paliativos de toda Espafia, fueron netamente superiores con respecto las de nuestro estudio (161,99+

Dt25.5). Las diferencias de estos estudios se reflejan en la tabla 146.

Tabla 146. Descriptivos de la escala BAM segun diferentes estudios realizados en profesionales de
enfermeria.

Estudios BAM M Dt N o Cronbach
Schmidt (2007) 120.00 22.21 916 0,894

Borrel (2010) 127,00 - 38 0,859

Marchan (2016) 129,33 24,55 45 -

Galiana (2015) 161,99 25,50 363 0,890

Estudio Navarra 138,79 23,91 325 0,893

propio Valdivia 144,52 26,11 114 0,897

De este modo, podemos argumentar, que la formacién especifica en cuidados paliativos de acuerdo

con Salvador (209), aporta mayor autoeficacia en el desempefio del rol enfermero en CP y al final de la vida,
entendido éste en términos de competencia y saber hacer.
No se han encontraron estudios anteriores que emplearan la escala BAM en enfermeras de Chile. Sin
embargo, el estudio de Espinoza-Venegas et al. (111), realizado en enfermeras de la regién del Bio Bio,
mostré una correlacidon positiva de actitudes ante la muerte conforme mas edad, mayor experiencia
profesional, y mejor auto percepcion del control emocional en estas circunstancias.

Con respecto al estudio del tema que nos concierne en muestras de poblacion de diferente origen
geografico y cultural, la investigacidn realizada por Pérez de la Cruz (303) en estudiantes de ciencias de la
salud de Espafia y Bolivia, demuestra que no existen diferencias significativas entre las estrategias de
afrontamiento hacia la muerte de los participantes del estudio. En contraposicidn, la presente investigacion

determina que los enfermeros de Valdivia, ademds de afrontar de manera mas positiva la muerte y su
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proceso con respecto a los enfermeros de Navarra, presentan ademds un menor conflicto en el
afrontamiento de la propia muerte, lo que les otorga mejores niveles de ajuste y adaptacion para el desarrollo
de situaciones ligadas al contexto de fin de vida (304).

La provision de los cuidados paliativos es variable, en funcién de los recursos materiales y humanos
de cada entorno geografico. En Espafia y también en Chile, se han desarrollado de forma preliminar,
programas de cuidados paliativos integrados por equipos de apoyo domiciliario, hospitalario y socio sanitario
(105) (103). El Sistema Nacional de Salud en Espafia en 2015, anuncié una progresiva mejora en el acceso a
los servicios de cuidados paliativos y una menor variabilidad en la atencion prestada entre comunidades
(305). En esta misma linea de accion, en Espafia, se han instaurado distintos programas estratégicamente
localizados y compuestos por equipos de soporte domiciliario y equipos de soporte hospitalario (unidades
de cuidados paliativos en hospitales generales y en centros socio sanitarios) (306). Estos programas proponen
el incremento de los esfuerzos en la mejora de los cuidados paliativos pediatricos, el desarrollo de Ia
telemedicina para promover su continuidad, la mejora de la calidad en la sedacién paliativa, el uso de la
musicoterapia como intervencién complementaria, o incluso un mayor despliegue en la informacién para el
abordaje del testamento vital y las ultimas voluntades, propios del derecho de los pacientes, a un atencion
de calidad al final de sus dias (305).

Es de resefiar que, la formacion en cuidados paliativos en el Grado de Enfermeria en las universidades
espanolas, si bien adecuado a los planes de educativos, no es uniforme. Ademas, parece existir una
disminucion de su contenido en los Ultimos afios, al ser compartido con otras asignaturas. Por otro lado, la
oferta formativa a nivel de master tiende a impartirse de manera multidisciplinar (307).

Asi mismo, en Chile, los programas nacionales de alivio del dolor y cuidados paliativos se
implementan desde una perspectiva integral de manejo de sintomas y apoyo psicosocial, tanto en hospitales
y en los domicilios, como en los hospicios habilitados para ello (308). El compromiso y la vocacidn de los
enfermeros en Chile con respecto a los cuidados al final de la vida, de acuerdo con Contreras y Sanhueza
(289), es manifestado por la relacién con su significado y carga emocional percibidos, asi como con el manejo
de los sintomas y su implicacion en competencias espirituales. Segun el estudio de Cuevas et al. (309), en
Chile, existe formacién especifica en cuidados paliativos de enfermeria, obligatoria en la mayoria de las
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universidades de este pais, y cuando menos, como parte de una asignatura de otra especialidad, o también,
como recurso online disponible a nivel de postgrado.

En este sentido, es muy importante recalcar que, tanto en Espafia como en Chile, existe una gran
colaboracién de las diferentes asociaciones de cuidados paliativos, en la difusién y defensa de éstos. Entre
ellos encontramos la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL), la Asociacién espafiola de
enfermeria de cuidados paliativos (AECPAL) (310) y la Asociacién Latinoamericana de Cuidados Paliativos

(ALCP) (311) respectivamente.
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6.4 Escala de FATCOD-B de aptitudes ante el cuidado del paciente terminal.

La enfermeria en cuidados paliativos desarrolla su actividad en un contexto enmarcado en el cuidado
de los pacientes y sus familias, donde la enfermedad progresa inexorablemente hacia la muerte. Junto con
el resto del equipo, los profesionales de enfermeria deben esforzarse en aliviar los sintomas, facilitar los
procesos de adaptacién a la situacién de terminalidad, contribuir en favorecer la comunicacién paciente-
familia-equipo, y colaborar con los diferentes recursos humanos potencialmente implicados (312). El objetivo

IM

de esta labor es, en palabras de Cicely Saunders (313), dar el “cuidado preciso para el paciente preciso y en el
momento preciso”. A pesar de desarrollarse una satisfaccién adecuada entre los profesionales de la salud al
ofrecer cuidados al paciente terminal, seguin indican Carey et al (314), existen algunos aspectos a mejorar
como son la gestidn de las emociones (ansiedad, angustia), acometer de mejor manera el cuidado personal

del individuo (higiene y confort), considerar un mayor nimero de veces el acompafiamiento a la familia, o

incluso mejorar los aspectos sobre la comunicacidn del diagnéstico y la toma de decisiones clinicas.

Por ello, los profesionales de enfermeria sienten la responsabilidad de identificarse social y
profesionalmente, como una figura que brinda un cuidado al final de la vida a través de funciones como
servir, ayudar, acompafiar, apoyar, abogar, educar y realizar el rol de vicario (que realice por ejemplo un
seguimiento de los familiares, tras el fallecimiento del ser querido). Ademas, es notable la representacion
gue conforma este papel con respecto a los procesos del morir, desde su implicacion personal y en base a
una perspectiva humanizadora (315).

Se puede argumentar, como indican Montagnini et al. (316), que entorno a la importancia de las
competencias en cuidados al final de la vida, una de las mas valoradas entre los profesionales de la salud es
entre otras, el manejo de las emociones. Por otro lado, un profesional de enfermeria debe saber fomentar
las decisiones sobre el proceso de enfermedad y muerte y, seglin indican Albers et al., (162) en su
investigacion, el ambiente de trabajo y el nivel de educacion son factores determinantes que aumentan la
capacidad de participacién de las enfermeras en este sentido.

En considerables ocasiones los profesionales de la salud prefieren no afrontar la atencion de

pacientes en estado terminal, y evitan estar en contacto con dichas situaciones por temor a no poder
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abordarlas, o también debido a una falta de recursos personales y habilidades de comunicacién al respecto.
Estudios recientes como el de Dobrowolska et al., (317) indican que los pacientes prefieren, al inicio del
diagndstico de su enfermedad, tener una conversacién abierta y honesta con su médico sobre las alternativas
de cuidados al final de su vida, y sienten, mayor satisfaccién, después de tener esta conversacion. Por asi
decirlo, la etapa de transicidn, en ese caso, es mas adaptativa cuando los pacientes en estado terminal

reciben informacion sobre las alternativas en cuidados paliativos.

En la literatura consultada, encontramos investigaciones como la de Morita (166) o la de Watson
(167) entre otras, que han utilizado la escala de K. Frommelt para evaluar las competencias de enfermeria en
el cuidado del paciente con enfermedad terminal y a su familia. Un ejemplo de ello es el estudio realizado en
el contexto espafiol por Edo-Gual et al. (168), que determina que los estudiantes de enfermeria con
experiencias previas de muerte, y los que han recibido formacion en cuidados paliativos, obtienen una mejor
puntuacion en la escala. Por otro lado, otras averiguaciones como la conducida por Henoch et al., (169) en el
contexto sueco, han descrito al igual que sucede en nuestro estudio, que, aquellas enfermeras de mayor
edad, y que pasan mas tiempo con personas moribundas, presentan una mejor actitud hacia su cuidado.
Ademads de estos factores que venimos sefalando, segiin remarcan Hagelin et al. (318), es necesario tener
en cuenta otros aspectos como el lugar de residencia, por ejemplo, al examinar las actitudes de los cuidados
de enfermeria al final de la vida, puesto que aquellos profesionales de enfermeria que provienen de un
entorno urbano poseen mejores aptitudes para el cuidado de pacientes en fin de vida. En nuestro estudio no

se han encontrado tales diferencias.

Por otro lado, la cultura y la religidon juegan un papel importante en el desarrollo del concepto de
muerte y su manejo emocional. De acuerdo con Liping et al. (319), es importante adquirir capacidades
relacionadas con la religiosidad (y sus costumbres de acuerdo con cada religidn), o haber tenido experiencias
previas de muerte, para facilitar una atencidn sanitaria adecuada del paciente paliativo y sus familiares. Del
mismo modo, seglin Garrino et al. (320), una correcta percepcion personal hacia la muerte del paciente lleva
al profesional de la salud a conmemorar pérdidas personales pasadas, y favorece del igual modo el desarrollo

de estrategias de afrontamiento mas empaticas, relacionadas con la gestidon de su propio sufrimiento
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espiritual. De este modo, asi como indican Draper et al. (321), la participacion en ritos funerarios, segun las
creencias culturales, y la posibilidad de despedirse, o de recordar a las personas que murieron, en un entorno
natural, contribuye a un mayor crecimiento personal, que da sentido y profundiza en la reflexion sobre la
pérdida de un ser querido (en cualquier caso, el paciente). Asi lo corrobora también la investigacion realizada
por Garcia-Navarro et al (322), en estudiantes de enfermeria, donde se enfatiza que, a pesar de recibir una
formacion especializada en cuidados paliativos y al final de la vida, tener en cuenta la cultura, la religiéon y la
vocacion de los profesionales, son aspectos clave que favorecen tanto el sentimiento de dignidad del difunto,

asi como una adecuada conciencia frente a la muerte y su proceso.

Asi mismo, en cuanto a las competencias relacionadas con el empleo de opioides, hay que tener en
cuenta dentro del contexto de los cuidados paliativos, que su uso aumenta en un 60-80% durante los ultimos
5 meses de vida, como se destaca de los resultados obtenidos a nivel europeo por Paque et al(323). Por ello
al incidir en el aprendizaje de los profesionales de enfermeria sobre el manejo de los opioides y sus
consecuencias en la etapa final de la vida, como indican Alvarez et al. (324), siempre debemos tener en cuenta
la posibilidad de una mortalidad temprana asociada a un uso inadecuado, principalmente debido a los efectos
secundarios que éstos pueden causar. De cualquier modo, tanto una correcta formacién y asesoramiento al
respecto, como su monitorizacién, son esenciales para su utilizacién, segun las ultimas recomendaciones

propuestas (325).

Igualmente, un estudio reciente realizado por White et al (326), a través de una entrevista
semiestructurada en enfermeras de UCI, ha demostrado que, la reflexidn profesional y el codesarrollo
conjunto, reducen el estrés y mejoran las habilidades de quienes brindan cuidados a pacientes con
enfermedades terminales. En este caso, segun indica el autor, el liderazgo es una herramienta importante
para promover aptitudes que mejoren la calidad de los cuidados paliativos, especialmente entre los
profesionales de enfermeria de primer nivel. En este caso, segln propone Secomb (327), la ensefianza y el
aprendizaje entre pares puede ser una intervencidén educativa eficaz para los estudiantes de ciencias de la
salud. Ademas, los talleres de formacién que utilizan estudios de casos basados en episodios relacionados

con cuidados al final de la vida, de acuerdo con Bailey y Hewison (218), pueden proporcionar una oportunidad
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de aprendizaje eficaz que mejore significativamente las aptitudes de los estudiantes de enfermeria para el
cuidado de los moribundos.

De este modo, es interesante sefialar como Agramante y Leiva (328) concluyen, que la influencia del
pensamiento filoséfico humanista en el modo de actuar profesional enfermero se materializa al considerar
que la calidad en la formacién del profesional de enfermeria, no depende exclusivamente de los
conocimientos y habilidades intelectuales y de los hdabitos profesionales contemplados en el curriculo
universitario, sino que depende ademas de sus motivaciones, de los intereses personales y colectivos, asi
como del sistema de valores que regulan su ética profesional. Asi lo demuestra el estudio multicéntrico
realizado por Pérez de la Cruz et al. (329) en estudiantes de enfermeria, donde se destaca que, las cualidades
humanas de los estudiantes y su mejor aptitud por aprender cuidados al final de la vida predisponen para su
futuro desarrollo profesional en este dmbito. Ademas, como se evidencia en el estudio realizado por
Kirkpatrick et al. (330), la educacidn universitaria es importante en la adquisicion de habilidades de
enfermeria en atencidn al final de la vida; y coincide de este modo con el presente estudio, donde se refleja
un mayor autoconcepto de competencias técnicas, entre aquellos que han recibido mayor carga lectiva a
nivel de grado como es el caso de los enfermeros chilenos.

Aungque los resultados obtenidos por los grupos participantes de Navarra y de Valdivia son favorables
con respecto a la atenciéon del paciente terminal, la puntuacién total de la escala FATCOD-B, es
significativamente menor que la obtenida en otros estudios como el realizado por Leombruni en Italia (217),
el conducido por Henoch en Suecia (169), o el elaborado por Espinoza-Venegas en Chile (111) (tabla 147).
Esto justifica la necesidad de llevar a cabo intervenciones educativas de mejora de la capacitacion de

habilidades del cuidado en fin de vida en ambas localizaciones geograficas (167).
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Tabla 147. Diferencias de los resultados de la escala FATCOD-B, segun varios estudios.
Henoch (Suecia) Me 126.3 (Dt 5.9)
Espinoza-Venegas (Chile) Me 124.23 (Dt 10.2)
Leombruni (ltalia) Me 115.2 (Dt 7.86)
Presente Navarra Me 96.87 (Dt 12.25)
estudio Valdivia Me 101.8 (Dt 12.43)

Incluso, al igual de lo que sucede en nuestro estudio, segln muestra el estudio realizado por Ferri et
al. (331), con estudiantes de enfermeria de Espafia, Italia y Reino Unido, el lugar de origen no muestra
diferencias significativas segun el sexo, la edad, las creencias religiosas, el nivel de formacidn en cuidados
paliativos o las experiencias vividas ante el cuidado de pacientes en situacién terminal. Unicamente se han

encontrado diferencias para la edad y el lugar de trabajo entre los profesionales de enfermeria de Valdivia.

En este sentido, como eje que vertebra las competencias necesarias para las estructuras de los
servicios sociales y de salud, entra en juego el fomento de las practicas basadas en la evidencia, en relacién
con las habilidades que mejoran la calidad del cuidado enfermero. La transferencia del conocimiento en el
ambito sanitario no va ligada Unicamente a la experiencia practica que como profesionales sanitarios
podamos alcanzar a lo largo de los afos, sino que se complementa y es de mayor calidad, segun la
investigacion realizada por Gonzdalez Torrente et al. (332), si va acompafiada de evidencia cientifica y de
estudios que avalan su buena practica. Actualmente, tanto las enfermedades crénicas como las oncoldgicas
precisan de una atencién adecuada en cuidados paliativos. Pongamos como ejemplo, el grupo de familiares
y cuidadores cuyo ser querido sufre una enfermedad terminal y padece demencia. Este se presenta como
aquel que desarrolla menos ansiedad ante su muerte, con respecto a otras patologias (333). Al contrario de
lo que se podria pensar, como indica Bracegirdle (334), este tipo de pacientes es considerado mds vulnerable
por los equipos de salud, por presentar una mayor dificultad en cuanto al manejo de sintomas, debido a lo
limitado de las comunicaciones con el paciente, asi como porque se genera una mayor responsabilidad en la

toma de decisiones por parte de los familiares, sobre todo en el ambito domiciliario.

252



Discusion

Por todo ello, como se evidencia en nuestro estudio, es necesaria una formacion continuada en
competencias de enfermeria hacia la muerte en diferentes contextos, desde los cuidados ambulatorios
abordados en el domicilio, hasta los mas especializados realizados en el entorno hospitalario. Algunas
estrategias de formacién, como indican Pesut et al. (335), se complementan con el desarrollo de habilidades
curriculares dentro del equipo multidisciplinar, mediante la simulacidn de casos clinicos relacionados con
cuidados paliativos. Lo que si es recomendable, es no perder la calidad docente en relacién con la formacién
de los cuidados paliativos y con el afrontamiento de la muerte, tanto en enfermeria, como en otras
profesiones de ciencias de la salud (medicina, fisioterapia, etc.) como menciona Pérez de la Cruz (213) en su

reciente estudio.
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6.5 Escala S-PCB de creencias religiosas.

La religion ocupa una importante funcidon social dentro de los paises secularizados (180). Asi mismo,
esta circunstancia, esta considerada un aspecto intimo y privado dentro de la vida de un individuo (336).
Segun el modelo de creencias propuesto por Wulff (225) en 1997, considerado un referente en la psicologia
de la religidn, la actitud de religiosidad como tal, puede medirse desde un enfoque cognitivo, caracterizado
por los parametros Inclusién vs. Exclusién de la Trascendencia y por los términos Simbolismo vs. Literalidad.
Segun la literatura, Kovacs (337) empled la escala PCB en un grupo de monjas hungaras que ejercian de
enfermeras, con una antigliedad de al menos 5 afos. Los resultados evidenciaron que su enfrentamiento
religioso-espiritual hacia la muerte, proporcioné mayor proteccion frente al estrés y el burnout.

Por otro lado, un estudio realizado por Dezutter (199) en poblacidn civil belga, determiné la relacion
entre las actitudes hacia la muerte a través del PRAM vy las preferencias religiosas segln la escala S-PCB.
Segun dicha investigacidn, al igual que se observa en el presente estudio, las personas religiosas tienden a
desarrollar mayor actitud de reacercamiento y a pensar en una vida después de la muerte, frente a los
individuos mas literales u ortodoxos con los dogmas de la iglesia catdlica, los cuales muestran mas miedo, y
una postura mas defensiva (evitativa) al respecto.

El trasfondo que tiene la cultura en los rituales simbdlicos y religiosos ligados a la muerte y su proceso
es tolerado y respetado en la préctica clinica de enfermeria de forma general, pero a veces su entendimiento
supone un conflicto personal que va a depender, segln Lopera y Arias (338) de varios factores. En primer
lugar, hay que considerar el contexto social y laboral donde se brinden los cuidados paliativos, y también las
propias creencias religiosas que puedan influir en éstos. Por otro lado, la formacién y las experiencias vividas
por el profesional de enfermeria a través de ritos espirituales, asi como la informacidn que éste pueda tener
sobre las costumbres religiosas del propio paciente, o bien sobre las convicciones morales que pueda
imponer la familia de éste, son aspectos para tener en cuenta, para favorecer unas mejores actitudes
religiosas ligadas al cuidado espiritual propiamente dicho. Conforme a los resultados obtenidos en nuestro
estudio, y en linea con lo que venimos argumentando, las posturas religiosas mas polarizadas como las

actitudes criticas y las ortodoxas son consideradas negativas para favorecer un cuidado centrado en el
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paciente terminal y su familia, y aquellas posturas mas flexibles y adaptativas, como el relativismo y la
segunda ingenuidad, son mads favorables para su desarrollo. A pesar de ello, hay que tener en cuenta como
indica el estudio de Sliwak et al., (339) en poblacién polaca, que las posturas mas relativistas entre las
mujeres, como sucede entre las enfermeras de Navarra frente a las de Valdivia, estan relacionadas con el
desarrollo de una mayor ansiedad encubierta, que provoca mayores dificultades de integracién de los

cuidados espirituales en la practica clinica.

Segln encontramos en otras referencias bibliograficas, la edad y el género (tanto en hombres como
en mujeres en edad adulta) pueden ser un importante referente a la hora de describir la implicacién que
tiene la religiosidad en las actitudes positivas hacia la vida. En base a ello, algunos estudios de influencia
occidental como el elaborado por Schnabel (340), demuestran, al igual que en el presente estudio, que las
mujeres tienden a ser mas religiosas, pero menos dogmaticas que los hombres, teniendo en cuenta su
contexto social y cultural, evidentemente. Por otro lado, el enfoque multidimensional de la escala S-PCB
frente a las valoraciones unidimensionales que hasta ahora existian sobre la religion, ha ayudado a aclarar
mejor las posturas xenéfobas relacionadas con el racismo, la homosexualidad y el ateismo, entre las personas
que se consideran religiosas. Asi mismo, un estudio realizado por Zarzycka y Rydz (341), que valora los juicios
de valor hacia personas de otra raza, de sexo opuesto, o hacia aquellos que no muestran interés por la
religion, demuestra una correlacion de actitudes positiva entre aquellos que se declaran mas simbdlicos ante
estos aspectos, y negativa entre los considerados mas literales al respecto.

En relacion con la tendencia actual a la hora de proporcionar cuidados espirituales en Espafia y en
Chile, segun el estudio de Gonzadlez Requejo (342), podemos determinar que, en Espafia, se da mads
importancia, dentro del contexto de los cuidados paliativos, a la valoracion fisiolégica y social de los pacientes
y no tanto a las necesidades trascendentales o de expresidn de los valores personales. Puede ello, estar
relacionado también con los resultados de nuestro estudio, en los que se produce una mayor tendencia a
mostrar unas posturas religiosas de relativismo vy critica externa (cuadrante relacionado con posturas de
exclusion de la trascendencia), entre los participantes de Navarra. No cabe duda, que existe un marcado
bienestar espiritual en aquellos pacientes que reciben estos cuidados de forma intima y multidisciplinar, ya

que segun indica Morillo (185), mejoran la calidad de vida de éstos y la de sus familiares. En este ambiente,
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el autor sefiala que la enfermeria juega un papel importante para desarrollar un liderazgo y gestion

relacionados con el tema en cuestion.

De acuerdo con la evolucidn histdrica del ejercicio profesional de enfermeria en el sur de Chile, ésta
ha sido favorecida por la creacién de la Escuela de Enfermeria de la Universidad Austral de Chile. Este
organismo, como indica el estudio de Nufiez Carrasco et al., (343) ha logrado por un lado impulsar el
desarrollo de la enfermeria hospitalaria, y de adaptar la practica y el saber cientifico en el campo de la salud
segun las transformaciones sociopoliticas y econdmicas del momento. Ademas, ha encabezado el fomento
de la educacion para la salud y el autocuidado en el marco de la enfermeria moderna, y ha sabido trasmitir,
la tendencia histdrico-cultural de los cuidados de enfermeria desarrollados por las drdenes religiosas
espafiolas de la época colonial, en dreas como la administracién, la higiene, la alimentacién o la asistencia
espiritual y moral fundamentalmente. En este sentido, seguin indican el estudio realizado por Reyes et al
(344), en Chile, la provisidon de los cuidados espirituales en el drea de enfermeria es limitado, debido
fundamentalmente a una falta de definicion en su concepto (dolor espiritual, angustia, desesperanza,
busqueda de sentido espiritual, etc., entre otros...) y, a su escasa investigacion, desarrollada prevalentemente
en el area de los cuidados al final de la vida. Como se indica en el presente estudio, la tendencia de las
actitudes religiosas de las enfermeras de Valdivia (frente a las de Navarra), viene marcada por posturas mas
ortodoxas o de segunda ingenuidad (cuadrante inclusidn de la trascendencia), con respecto a las actitudes

religiosas de los participantes.

Tomando como referencia “La muerte de Ivan llich”, de Leo Tolstoy (345), que describe muy bien los
roles sociales entre el enfermo, la familia y el médico, en la obra se describe cdmo en la sociedad de aquella
época, la muerte y la enfermedad causaban estigma y aislamiento social. El médico procuraba sélo acertar
en el diagndstico; la familia no podia contentar las necesidades del enfermo y el protagonista, y en ese caso,
el paciente, iba siendo cada vez mds consciente de su agdnico y solitario sufrimiento. Actualmente, en tanto
la enfermedad progresa, la falta de salud fisica puede eclipsar la esfera psicoldgica, social y existencial del
individuo, por ello, tener en cuenta los aspectos psico-sociales y existenciales del individuo, son aspectos

importantes de la vida de los pacientes que sufren una enfermedad grave o terminal (187). Asi como en el
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hospital, en el hogar, o en las instituciones de larga estancia, las enfermeras deben estar involucradas en el
cuidado espiritual tanto del paciente como de la familia (182). Una vez salvadas las barreras de comunicacién
qgue presentan las enfermeras, a la hora de abordar los cuidados espirituales al final de la vida, de acuerdo
con Ortega Galan, y Gonzdlez de Haro (346), debemos admitir que dichos aspectos, tanto desde la
perspectiva cultural como religiosa, son un componente esencial y complementario, que mejora el

afrontamiento positivo ante la enfermedad y la muerte.

A pesar del beneficio que aportan los cuidados espirituales, tanto para los pacientes, como para los
sanitarios, ya que proporcionan un significado y valor afiadidos al proceso de muerte y su manejo, existe, sin
embargo, segln las pesquisas de Nascimento et al. (347), cierta dificultad para implementarlos de manera
sistematica, principalmente influenciadas por el grado de dificultad en su abordaje, y por la falta de formacién
al respecto. En este punto, cabe nombrar las reflexiones realizadas por Reimer (348), centradas en los
obstaculos para alcanzar el equilibrio entre la espiritualidad y la religién (como significado), la politica (como
poder normativo) y la practica de enfermeria (como diversidad inclusiva) en las sociedades contemporaneas
secularizadas. En este sentido, de acuerdo con Cruz et al. (349), para desarrollar adecuadamente los cuidados
espirituales, es necesario tener en cuenta, desde el punto de vista organizacional, el clima religioso de la
institucion, el cual puede estar influenciado, al igual que en nuestro estudio, por el estado civil del individuo,
el tipo de religién al que pertenece, o por la vinculaciéon profesional que se posee. Asi mismo, hay
investigaciones como la de Hernandez-Garcia (350), que remarcan que estas posturas, donde se fomenta el
desarrollo de los cuidados espirituales, motivan los roles de la enfermera en la practica clinica avanzada,
favoreciendo la compasidn y disminuyendo la fatiga emocional, mejorando la satisfaccion con respecto a la
calidad del cuidado espiritual proporcionado. Del mismo modo, otros autores como Polat (351) y Chiang
(352), entre otros, identifican que existe un escaso nivel de estrés y burnout, entre las enfermeras mas
jovenes que prestan cuidados espirituales, y recomiendan realizar una evaluacion de estos entre el colectivo
sanitario periédicamente, asi como favorecer su desarrollo dentro de las competencias esenciales del

curriculum profesional de pregrado y posgrado.
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6.6 Limitaciones del estudio.

Se observa un posible sesgo de seleccidn y de informacién, en el modo en que se han recogido los
datos del estudio (por conveniencia), aspectos para tener en cuenta a la hora de generalizar los resultados
obtenidos. Ademas, el tamafio de la muestra es reducido para extrapolar los resultados a nivel global y sélo
se realiza en enfermeria, excluyendo otros profesionales de la salud. Se recomienda valorar previamente que
los resultados obtenidos son a nivel local, si han de realizarse recomendaciones técnicas para mejorar la

practica asistencial en cuidados paliativos.

Igualmente, a pesar de que ambos paises son de habla hispana, hemos de remarcar la posibilidad de
producirse sesgos en el empleo de las escalas del presente estudio (PRAM, BAM, FATCOD-B y S-PCB), ya que,
éstas han sido validadas hasta la fecha, Unicamente en castellano, en el contexto espafiol y no asi en el
contexto chileno. Por otro lado, el cuestionario de Bugen fue disefiado para medir las competencias de
afrontamiento en personal de cuidados paliativos y hospicios, por lo que hay que tenerlo en cuenta, al

introducirlo en otros contextos, tanto sanitarios como no sanitarios.

Asi mismo, la muestra recogida de dos poblaciones de dos zonas geograficamente diversas implica
gue los hallazgos encontrados sean tenidos en cuenta segun los aspectos culturales y sociodemograficos
especificos de cada poblacion. Ademas, en la significacion encontrada segun las variables estudiadas
teniendo en cuenta el sexo, hay que tener en cuenta la diferencia en nimero de participantes, ya que no es

del todo equitativa, siendo el colectivo femenino mas prevalente en esta profesion.

6.7 Implicaciones practicas y proyeccion de futuro.

Presentamos este proyecto con la intencién de indagar sobre qué tendencias se dan en los
profesionales de enfermeria en relacién con las actitudes, aptitudes y creencias sobre los cuidados al final de
la vida, enmarcados dentro de un determinado contexto cultural y social. Proponemos continuar el estudio
de las conductas y emociones de enfermeria al final de la vida como parte de la mejora continua de los
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cuidados que se han de aplicar en la practica diaria, y como parte de los programas de formacién adaptados

para ello.

Es responsabilidad de la enfermera, el cuidado de su paciente de manera continuada, lo cual
comienza desde el momento del diagndstico y se prolonga durante todo el curso de la enfermedad. Ademas
de un cuidado adecuado, esto incluye, un control de los sintomas, un apoyo psicolégico y la coordinacion de
servicios para proporcionar la continuidad del cuidado y apoyo a la familia, durante todas las fases de la
atencion, incluida la ultima fase de vida. Por otro lado, es muy importante que el profesional de enfermeria
en su introspeccion personal conozca y valore sus sentimientos, emociones y temores ante la muerte, y que
posea una adecuada preparacion técnica con la que pueda afrontar el cuidado de personas en estas
circunstancias.

La enfermeria como definicidon abarca la atencion, auténomay en colaboracion, de personas de todas
las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y en todas las circunstancias para promover la
salud, prevenir las enfermedades y atender a enfermos, discapacitados y personas en situacion terminal.
Como recomendaciones ligadas al campo de estudio de la presente investigacion, proponemos que las
enfermeras deben desarrollar la competencia de poder proporcionar unos consejos muy claros sobre el
cuidado terminal a la familia del afectado. También las enfermeras deben comprender que la enfermedad
terminal tiene una influencia fuerte sobre la autoimagen y la sexualidad del individuo, asi como en la
dificultad de su manejo, ya que puede derivar en una disfuncidn, debido a los multiples factores incluidos en
la misma enfermedad, los tratamientos recibidos o las consecuencias psicoldgicas que resultan de su
afrontamiento.

En ese caso en gran medida, las enfermeras deberian estar familiarizadas con las indicaciones de
medicamentos usados para el delirio, la ansiedad y la depresidén. Por otro lado, las enfermeras deberian tener
un conocimiento sobre el proceso del duelo, ya que un duelo mal tolerado puede resultar patoldgico y
perjudicial para la persona que lo vive. Ademas, las enfermeras tienen que desarrollar una autoconciencia
sobre los efectos de su trabajo en sus propias emociones y vida personal, y deberian recibir una instruccion
adecuada y consejos, para poder desarrollar mecanismos de afrontamiento saludables y capacidad para

resolver dichos problemas. Asi mismo, las enfermeras deben dominar técnicas de comunicacién para
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relacionarse con los pacientes y sus familiares en fase de enfermedad terminal, tanto en el ambito de adultos
como de pediatria. Y deben recibir formacidn y entrenamiento para el manejo y la toma de decisiones,
comunicacion de malas noticias y discusidén del pronéstico, asi como de los objetivos de los cuidados que se
han planificado aplicar. En consonancia con estos aspectos, las enfermeras deben entender los principios
legales y éticos que guian los limites de los cuidados terminales, incluidos las decisiones sobre ingresos, el
mantenimiento o retirada de los tratamientos vitales y mas recientemente sobre la aplicacién de la eutanasia
y el suicidio asistido en los paises donde estas practicas estdn legalizadas, y también mostrar los estandares
mas altos de profesionalismo u humanismo en el cuidado de los pacientes terminales y sus familias.
Finalmente, las enfermeras deben saber discutir un plan de cuidados avanzados multidisciplinar, para la fase
terminal, y de trabajar con otros profesionales de la salud implicados.

Este estudio de corte cuantitativo es una primera aproximacion para enmarcar las diferencias entre las
actitudes, aptitudes y creencias, que muestran dos grupos de enfermeros, de contextos sociodemogréficos
y culturales diversos. Es necesario profundizar esta investigacion mediante enfoques cualitativos que
exploren la perspectiva cientifico cultural del tema en cuestién, y enriquezcan la adquisicion de
conocimientos en este sentido. Los datos aportados pueden ser utiles para, ademas de motivar la
investigacion en las actitudes de enfermeria ante la muerte, considerar durante la practica clinica que,
aquellas actitudes, aptitudes y creencias positivas que favorecen el cuidado integral de los pacientes
terminales, repercuten en la calidad de éstos y en el afrontamiento de la muerte. De igual modo, los
resultados encontrados en este estudio pueden ser tenidos en cuenta para valorar la necesidad de incidir en
la formacion en cuidados paliativos, sobre todo en aspectos relacionados con las habilidades de
comunicacion al final de la vida.

El anexo 8, recoge la actividad investigadora y las publicaciones derivadas de esta tesis.

6.8 Conflicto de intereses. No existen.
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6.9 Financiacion

La estancia de investigacion realizada en Chile fue financiada parcialmente por la Asociacién de
Universidades Iberoamericana de Posgrado (AUIP), y por el Instituto de Medicina y Enfermeria de la

Universidad Austral de Chile.

6.10 Responsabilidades éticas.
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7. CONCLUSIONES.

La escala “Perfil de actitudes frente a la muerte” (PRAM), detecta valores significativamente mas
elevados en Navarra respecto de la dimension miedo, y en Valdivia de las dimensiones reacercamiento
y escape. La actitud neutral-biolégica, obtiene puntuaciones significativamente mas elevadas en
profesionales de enfermeria varones, y con edades, y desarrollos profesionales mas avanzados.
Aquellos profesionales de enfermeria que viven en pareja y/o tienen hijos a su cargo, presentan de
forma significativa puntuaciones mas elevadas en la actitud de miedo y evitacién frente a la muerte.
Los enfermeros de Navarra y de Valdivia presentan unas puntuaciones adecuadas en la “Escala de
afrontamiento de la muerte” de Bugen (BAM), siendo significativamente mas elevadas en la muestra
de enfermeros de Valdivia. Esta escala, identifica de forma significativa valores mas elevados en
aquellos items referentes al auto afrontamiento de la muerte, en los grupos de edad mds avanzada, en
aquellos profesionales con mas afos de ejercicio de la profesidn, y también entre aquellos que
asistieron a ritos funerarios en la infancia, y entre los que han sufrido pérdida de algun ser querido.
Los enfermeros de Navarra y de Valdivia, presentan unas puntuaciones adecuadas en la “Escala de
actitudes hacia el cuidado del paciente moribundo” de Frommelt (FATCOD-B), siendo significativamente
mas elevadas en la muestra de enfermeros de Valdivia, especialmente en lo que hace referencia a los
cuidados prestados a los familiares del paciente.

La escala reducida de Creencia Postcriticas de Duriez y cols. (Short-PCB), identifica de forma significativa
puntuaciones mas elevadas de las dimensiones ortodoxia y segunda ingenuidad, en los enfermeros de
Valdivia. Por el contrario, las puntuaciones de relativismo y critica externa fueron significativamente
mas elevadas en Navarra.

La actitud neutral-biolégica de la escala PRAM, correlacioné de forma significativa y positivamente con
todos los valores de la escala de BAM.

De forma significativa las aptitudes globales de la “Escala de actitudes hacia el cuidado del paciente
moribundo” de Frommelt (FATCOD-B) y los factores 1 y 2 de ésta, correlacionaban positiva y

significativamente con la actitud neutral-biolégica de la escala PRAM.
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7. Se aprecid una significativa correlacidn positiva entre la actitud neutral bioldgica de la escala PRAM y
el sentirse preparado emocional y técnicamente para asistir a pacientes en fin de vida por parte del
profesional de enfermeria. Las actitudes de miedo y de evitacion correlacionaban significativamente de
forma negativa con este sentimiento técnico y emocional del cuidado.

8. Se apreciaron significativas correlaciones positivas entre los valores de las escalas BAM y FATCOD-B,
respecto del sentimiento de estar preparado emocional y técnicamente para asistir a pacientes en fin
de vida.

9. En nuestro estudio no encontramos ninguna correlacion significativa de cardcter positivo o negativo
entre las diferentes dimensiones de la escala de creencias religiosas y el sentirse preparado técnica o

emocionalmente para cuidar a pacientes en fin de vida.
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9.ANEXOS.

9.1 Anexo 1: Aprobacién por sendos comités de ética de ambas regiones para el desarrollo

del estudio.

L

uphna

Piblica de Navara
Nafarroaks

Unibertsitate Publtkos

COMITE DE ETICA, EXPERIMENTACION ANIMAL Y
BIOSEGURIDAD

AUTORIZACION DE PROYECTO CON IMPLICACIONES ETICAS O DE
BIOSEGURIDAD

La Comision evaluadora de los aspectos bioéticos implicados en los proyectos de
investigacién, del Comité de Etica, Experimentacién animal y Bioseguridad de la
Universidad Piblica de Navarra, en su reunién del dia 12 de febrero de 2018, ha
considerado las circunstancias que concurren en el proyecto de Tesis doctoral: PI-UOZ,’.IS
“Andlisis de las aptitudes, actitudes y creencias de enfermeria ante el fin de la vida™ que

tiene como director a D. Juan Manuel Casas Fernandez de Tejerina.

A la vista de la documentacion presentada por la comision evaluadora, la cual ha

considerado informar favorablemente el trabajo.

El Comité de Etica, Experimentacién animal y Bioseguridad de la Universidad
Publica de Navarra, conforme al Apartado 4.2 del Reglamento de funcionamiento del
citado Comité, autoriza la tramitacién del proyecto de tesis doctoral denominado
“Andlisis de las aptitudes, actitudes y creencias de enfermeria ante el fin de la vida", con
cadigo PI-002/18 que tiene como director D. Juan Manuel Casas Fernandez de Tejerina, en

cuanto a sus implicaciones éticas o de bioseguridad..

Pamplona, 19 de febrero de 2018

| animal y Bioseguridad
Etika, Abere-CEDanMentano ota 1
Biosegunasunerako Batzordea

Fdgp: Ramén Gbnzalo Garcia Fdo: Santiago Alvarez Folgueras
Presidente Secretario

Ejemplar para gestion administrativa

Jpna

Universidad Publica de Navarra
Nafarroako Un tsitate Publikoa




Jpna

Universidad Publica de Navarra
Nafarroako Unibertsitate Publikoa

aeds  Gobierno
sa, deChile

MINISTERIO DE SALUD
Comité Etica de Investigacion

ORD.: N° 080

ANT.: Carta 21.01.2015
MAT.: Informa lo que indica
Valdivia, 16, Marzo, 2015

DE: PRESIDENTE COMITE ETICA DE INVESTIGACION
Dra. Ginette Grandjean Obando

A: INVESTIGADOR PRINCIPAL
Sra. Maria Oses Zuburi
Oficina Graduados, Facultad Medicina UACH

En respuesta a documento del antecedente, enviado para aprobacién del
proyecto de Investigacion titulado: “Andlisis de las actitudes, aptitudes y creencias de
enfermeria en el cuidado al final de la vida”. Informo a usted, que en reunién del dia 11
de marzo del presente afio, este comité revis6 dicho proyecto, concluyendo que No
amerita ser revisado por este Comité.

El mencionado proyecto corresponde a una evaluacién de salud laboral que en
estricto rigor debiese ser enfrentado como politica institucional. Ademas no contempla
“poblacién vulnerable”.

Por lo anterior sugerimos a Ud. Solo solicitar auterizacién del director de la
institucién donde sera realizado el trabajo.

Sin otro particular, saluda atentamente a Ud. )
C;P{é( L —

7€ ETICh
WVESTIGA il DRA. GINETTEGRANDIEAN 0BANDO
DE 0 8o s RESIDENTE COMITE ETICA DE INVESTIGACION
| e SERVICIO SALUD VALDIVIA
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9.2 Anexo 2: Introduccién/explicacidn de los objetivos y participacion en el estudio.

e ool
[:;'if%_[ g;;:‘i;jrgﬂm de Salud N o u p na

Estimada/o Sefior/a:

Solicitamos su colaboracién en este estudio que se esta llevando a cabo desde la Universidad Publica de
Navarra (Departamento de Ciencias de la Salud) sobre la construccidon del concepto de muerte y la aproximacion
asistencial al paciente en final de vida por el profesional de enfermeria, profesional sanitario que de forma mds préxima
e intima presta los cuidados finales a este tipo de paciente, y que es el soporte de la asistencia integral del paciente en
estas circunstancias.

El concepto de muerte a través de los afios ha ido cambiando como lo han hecho otros aspectos, valores y
actitudes de la sociedad, generando en la poblaciéon diferente tipo de respuesta y consideracién. El presente estudio
tiene como objetivo evaluar la actitud ante la muerte de los profesionales de Enfermeria a través de los diferentes
periodos y escenarios de su actividad profesional.

Dado el actual envejecimiento de la poblacidén no cabe duda de que el profesional de Enfermeria tiene, y tendra
cada vez mas, que asistir a un creciente nimero de pacientes en su proceso de muerte. Frecuentemente son pacientes
con poli patologia, con los que es dificil comunicarse y que a nivel psicosocial frecuentemente presentan gran
dependencia, calidad de vida muy comprometida y un porcentaje de ellos incluso carecen de un entorno afectivo
adecuado.

El propdsito fundamental del estudio es determinar las condiciones de asistencia del paciente en fase de fin de
vida a través del conocimiento de las actitudes, aptitudes subjetivas, creencias y valores del personal de enfermeria,
como profesional sanitario mas préoximo y vinculado con el cuidado de los pacientes en términos generales. No importa
por tanto si usted ha desarrollado cuidados a pacientes en esta fase de la vida, como el hecho de que por su formacion
sanitaria podria eventualmente prestarlos o colaborar en su gestion o incluso en la aproximacion docente a este tipo de
cuidados.

Queremos invitarle a poder tomar parte en este estudio aportandonos su opinidn y experiencia personal y
profesional en este tipo de procesos. Para usted es una oportunidad de poder manifestar como cree que se involucra
este tipo de cuidado en el quehacer profesional sanitario de los profesionales de enfermeria.

Este estudio tiene exclusivamente fines de investigacion y toda la informacion recabada se mantendra desde
el primer momento en un dmbito de estricto anonimato. El uso de los cuestionarios de respuestas queda estrictamente
restringido a los investigadores de este proyecto y los resultados una vez analizados, seran publicados de forma
agregada en revistas cientificas. Sus respuestas y opiniones nunca podran ser relacionadas con su persona ya que se
trata de una encuesta andénima, que introducira en un sobre y cerrara posteriormente, incluyéndolo en el conjunto de
sobres de encuestas realizadas.

Su participacion en este estudio, a través de las conclusiones que de él se extraigan, ayudara a un mejor
conocimiento y actuacidn sanitaria en el ambito de la enfermedad terminal y el proceso de fin de vida y en definitiva
gue esta actuacion pueda ser mejor, mas acorde y proxima a las necesidades, preferencias y valores de la poblacién y
de los profesionales que la prestan.

Este estudio se realiza basado en su colaboracidon voluntaria para participar en él y de acuerdo con el principio
de respeto y libertad de todo tipo de opinidn. Siendo su participacién libre y voluntaria, puede suspender la entrevista
o renunciar a participar en el estudio cuando lo desee, sin motivo o justificacidon, no obstante, para nosotros es muy
importante que colabore en nuestro estudio hasta su finalizacidn ya que su opinién sobre los diferentes aspectos del
cuestionario constituye una aportacion inestimable para los fines descritos.

Le agradecemos su colaboracion y para cualquier informacién adicional estamos a su disposicion.

Diia. Maria Osés Zubiri. maria_oses82@hotmail.com
Alumna de Doctorado. Departamento de Ciencias de la Salud. UPNA.

Fdo (participante):




Mes y afio de nacimiento

Cual es su situacion dentro de la actividad profesional de Enfermeria:

9.3

Anexo 3: Cuestionario de variables sociodemograficas.

[ n

n | NNNN

Actualmente en formacién como alumno

[ Ha finalizado ya su formacién profesional de Enfermeria

¢En qué fecha (mes/afio) inicié sus estudios de Enfermeria?

¢En qué fecha (mes/afio) finaliz6 sus estudios de Enfermeria?

Si desarrolla labor Asistencial a Pacientes, ésta se ubica en:

Ooooooood

Oooooooo

Hospitalizaciéon Agudos Médica y Especialidades1
Hospitalizacién Quirurgica y sus Especialidades2

Hospitalizacién Oncoldgica (Radio-Médica)3

Cuidados Intensivos o Coronarios Agudos4

Pediatria (Menos oncologia pediatrica)5

Ginecologia-Obstetricia (Menos oncologia)6

Laboratorios Centrales y Radiodiagndstico7

Atencidn Primaria8

Consultas Asistencia Especializada9
éCudl es la composicién de su familia actual?:

Vive con sus padres.1

Vive sola/o ---- Soltera/o2

O psiquiatrial0
[0 Medicina Preventiva y Calidad asistencial11

Mujer

Varén

[ nn | NNNN

| nn [ NNNN

Anexos

[] ORL - Oftalmologia (Hospitalizacién o Consultas)12

[] Hospitalizacién Media-Larga Estancia o
Institucionalizacidén Ancianos y E. Crénicos estables13

] Cuidados Paliativos14

] urgencias15

Otros motivos para vivir sola/o (Separacion, viudedad)3

Pareja sin hijos4

Familia Nuclear: pareja y hasta 2 hijos/as5

Familia Numerosa: pareja y mas de 2 hijos/as) 6

Otra situacion familiar.7

¢Cual fue su lugar de Residencia habitual (mayoritaria en el tiempo) hasta los 14 afios?

] Poblacién de aproximadamente menos de 5.000 habitantes1

] Poblacién aproximadamente entre 5.000 y 20.000 habitantes.2
[] Poblacién aproximadamente entre 20.000 y 100.000 habitantes3
[] Poblacién aproximadamente de mas de 100.000 habitantes4

¢Te sientes preparada/o desde el punto de vista emocional o psicolégico para cuidar pacientes en proceso de fin de
vida (terminalidad, agonia)?

éProfesa alguna religion?

1Total
Desacuerdo

2Bastante
Desacuerdo

3Algo de
Desacuerdo

4Indeciso
Neutral

5Algo de
Acuerdo

6Bastante
Acuerdo

7Total
Acuerdo

éCudl?
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Catdlica. 1

Protestante. 2

Ortodoxa. Otras confesiones cristianas. 3
Judia.4

Musulmana. 5

Otra religion no cristiana. 6

goooood

Religiones orientales (hindy, budista). 7

Nivel de participacion en los ritos religiosos:

Todos los dias. 1

Mas de una vez a la semana. 2

Una vez a la semana. 3

Al menos una vez al mes. 4

Sélo en fiestas religiosas especiales.5
Con menos frecuencia. 6

goooogod

Nunca

¢Qué significa la muerte para Usted?: (1=si 2=no)
[ Algo necesario y natural

[ Algo horrible

[ La liberacién del género humano

O Final de todo

O Paso a otro género de vida

L] Conseguir el estado espiritual perfecto
] Comienzo de algo desconocido

¢Ha sufrido la pérdida de un familiar o alguien muy querido?
Recuerda si en su nifiez (edad inferior a 14 afios) asistia a funerales, cementerios, Si1 NO2

tanatorios, etc.

¢Cudl es su principal respuesta emocional frente a la muerte (al hecho de morir)?
1=si 2=no

Risa Ansiedad
Irritabilidad Sosiego
Culpabilidad Indiferencia
Impotencia Cdlera
Llanto Alivio
Tranquilidad Decepcion
Otras éCual?
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¢Te sientes preparada/o desde el punto de vista de preparacion asistencial-técnica para cuidar
pacientes en proceso de fin de vida (control dolor, informacidn, tratamiento de sintomas mayores,
estrategias de comunicacion afectiva y espiritual)?

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo

Indica en qué medida desearias ejercer tu actividad asistencial de Enfermera, si pudieras elegir
libremente, en los diferentes entornos asistenciales de Enfermeria que a continuacién se exponen.
La valoracién maxima es 7 (Lo desearia muchisimo) y la minima 1 (No lo deseo en absoluto)

Trabajar con pacientes asistidos en el entorno de la 1 2 3 4 5 6 7
ATENCION PRIMARIA

Trabajar con pacientes ingresados en salas de un 1 2 3 4 5 6 7
HOSPITAL DE AGUDOS
Trabajar con pacientes ingresados en salas de un 1 2 3 4 5 6 7

HOSPITAL DE CRONICOS (Larga Estancia)

Trabajar con pacientes ingresados en salas de 1 2 3 4 5 6 7
ONCOLOGIA
Trabajar con pacientes ingresados en salas de 1 2 3 4 5 6 7

CUIDADOS PALIATIVOS (Enfermos terminales)

Trabajar con pacientes ingresados en salas de 1 2 3 4 5 6 7
CUIDADOS INTENSIVOS o CORONARIA

Trabajar con pacientes ingresados en salas de 1 2 3 4 5 6 7
PEDIATRIA
Trabajar con pacientes ingresados en salas de 1 2 3 4 5 6 7

PACIENTES GERIATRICOS (Residencias, etc.)
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Anexo 4: Cuestionario de la escala del perfil revisado de actitudes hacia la

muerte (PRAM).

El siguiente cuestionario contiene varias afirmaciones relacionadas con diferentes actitudes hacia la
muerte. Lee cada afirmacién cuidadosamente e indica luego hasta qué punto estds de acuerdo o en
desacuerdo. Es importante que leas y contestes todos los enunciados. Muchas de ellas parecerdn

similares, pero todas son necesarias para mostrar pequefias diferencias en las actitudes.

La muerte es sin duda una experiencia horrible

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
La perspectiva de mi propia muerte despierta mi ansiedad

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
Evito a toda costa los pensamientos sobre la muerte

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
Creo que iré al cielo cuando muera

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
La muerte pondra fin a todas mis preocupaciones

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
La muerte se deberia ver como un acontecimiento natural innegable e inevitable

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
Me trastorna la terminalidad, “el final”, que supone la muerte

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
La muerte es la entrada en un lugar de satisfaccion definitiva

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
La muerte proporciona un escape de este mundo terrible

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
Cuando el pensamiento de la muerte entra en mi mente intento apartarlo

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
La muerte es una liberacidon del dolor y el sufrimiento

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
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Siempre intento no pensar en la muerte.

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
Creo que el cielo serd un lugar mucho mejor que este mundo |

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
La muerte es un aspecto natural de la vida

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
La muerte es la unidn con Dios y con la gloria eterna

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
La muerte trae la promesa de una vida nueva y gloriosa

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
No temeria a la muerte ni le daria la bienvenida

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
Tengo un miedo intenso a la muerte

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
Evito totalmente pensar en la muerte

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
El tema de una vida después de la muerte me preocupa mucho

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
Me asusta el hecho de que la muerte signifique el fin de todo tal como lo conozco |

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
Ansio reunirme con mis seres queridos después de morir

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
Veo la muerte como un alivio del sufrimiento terrenal

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
La muerte es simplemente una parte del proceso de la vida

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
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Veo la muerte como un pasaje a un lugar eterno y bendito |

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
Intento no tener nada que ver con el tema de la muerte |

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
La muerte ofrece una maravillosa liberacién al alma |

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
Una cosa que me consuela al afrontar la muerte es mi creencia en una vida después de la misma

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
Veo la muerte como un alivio de la carga de esta vida

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
La muerte no es buena ni mala

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
Espero una vida después de la muerte

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
La incertidumbre de no saber lo que pasa después de la muerte me preocupa

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
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9.5 Anexo 5: Cuestionario de la escala de afrontamiento a la muerte de Bugen
BAM).

Las siguientes cuestiones tratan de la actitud personal de afrontamiento de la Muerte.
La valoracién maxima es 7 (Totalmente de acuerdo) y la minima 1 (Totalmente en desacuerdo), neutral
o indeciso es la puntuacién 4.

Pensar en la muerte es una pérdida de tiempo 1 2 3 4 5 6 7

Tengo una buena perspectiva de la muerte y del 1 2 3 4 5 6 7
proceso de morir

La muerte es un area que se puede tratar sin peligro 1 2 3 4 5 6 7
Estoy enterado/a de todos los servicios que ofrecenlas 1 2 3 4 5 6 7
funerarias

Estoy enterado/a de las diversas opciones que existen 1 2 3 4 5 6 7

para disponer de los cuerpos

Estoy enterado/a de todas las emociones que 1 2 3 4 5 6 7
caracterizan al duelo humano

Tener la seguridad de que moriré no afecta de ninguna 1 2 3 4 5 6 7
manera a mi conducta en la vida

Me siento preparada/o para afrontar mi muerte 1 2 3 4 5 6 7
Me siento preparada/o para afrontar mi proceso de 1 2 3 4 5 6 7
morir

Entiendo mis miedos relacionados con la muerte 1 2 3 4 5 6 7
Estoy familiarizado con los arreglos previos al funeral 1 2 3 4 5 6 7
Ultimamente creo que estd bien pensar en la muerte 1 2 3 4 5 6 7
Mi actitud respecto a la vida ha cambiado 1 2 3 4 5 6 7

recientemente

Puedo expresar mis miedos respecto a la muerte 1 2 3 4 5 6 7

Puedo poner palabras a mis instintos respecto a la 1 2 3 4 5 6 7
muerte y el proceso de morir

Estoy intentando sacar el maximo partido a mi vida 1 2 3 4 5 6 7
actual

307



Anexos

Me importa mas la calidad de mi vida que su duracién 1 2 3 4 5 6 7
Puedo hablar de mi muerte con mi familia y mis 1 2 3 4 5 6 7
amigos

Sé con quién contactar cuando se produce una muerte 1 2 3 4 5 6 7
Seré capaz de afrontar pérdidas futuras 1 2 3 4 5 6 7
Me siento capaz de manejar la muerte de otros seres 1 2 3 4 5 6 7

cercanos a mi

Sé como escuchar a los demas, incluyendo a los 1 2 3 4 5 6 7
enfermos terminales

Sé como hablar con los nifios de la muerte 1 2 3 4 5 6 7

Puedo decir algo inapropiado cuando estoy con 1 2 3 4 5 6 7
alguien que sufre un duelo

Puedo pasar tiempo con los moribundos si lo necesito 1 2 3 4 5 6 7
Puedo ayudar a la gente con sus pensamientos y 1 2 3 4 5 6 7
sentimientos respecto a la muerte y el proceso de

morir

Seria capaz de hablar con un amigo o un miembro de 1 2 3 4 5 6 7

la familia sobre su muerte

Puedo disminuir la ansiedad de aquellos que estan a 1 2 3 4 5 6 7
mi alrededor cuando el tema es la muerte y el proceso

de morir.

Me puedo comunicar con las personas en trance de 1 2 3 4 5 6 7

muerte (moribundos)

Puedo decir a la gente, antes de que ellos o yo 1 2 3 4 5 6 7
muramos, cuanto los quiero
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9.6 Anexo 6: Cuestionario de la escala de actitudes hacia el cuidado del paciente
moribundo de Frommelt-(FATCOD-B).

Las siguientes cuestiones tratan del cuidado en el fin de vida (moribundo = que estd muriendo o muy
cercano a morir)

La valoracién maxima es 5 (Totalmente de acuerdo) y la minima 1 (Totalmente en desacuerdo), neutral
o indeciso es la puntuacién 3.

Proporcionar cuidados al moribundo es una 1 2 3 4 5
experiencia que merece la pena

La muerte no es lo peor que le puede pasar a una 1 2 3 4 5
persona

Es incomodo hablar sobre la muerte inminente con el 1 2 3 4 5
moribundo

Las atenciones a la familia del paciente deberian 1 2 3 4 5

continuar a lo largo del periodo de dolor y duelo

A mi no me gustaria atender a un moribundo 1 2 3 4 5
Los cuidadores que no pertenezcan a la familia no 1 2 3 4 5
deben ser los que hablen de la muerte con el

moribundo

El periodo de tiempo requerido para atender a un 1 2 3 4 5

moribundo me frustraria

Me disgustaria que el moribundo al que estoy 1 2 3 4 5
atendiendo perdiera la esperanza de recuperarse

Es dificil establecer una relacion cercana con el 1 2 3 4 5
moribundo

En ocasiones la muerte es bien recibida por el 1 2 3 4 5
moribundo

Cuando un paciente pregunta “é¢me estoy muriendo?” 1 2 3 4 5
creo que es mejor cambiar de tema hacia algo mas

alegre

La familia deberia estar involucrada en el cuidado 1 2 3 4 5

fisico del moribundo

Tendria esperanzas de que la persona a la que atiendo 1 2 3 4 5
muriera cuando no esté presente

Tengo miedo de trabar una amistad con el moribundo 1 2 3 4 5
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Sentiria ganas de huir cuando la persona por fin
muriera

Las familias necesitan un soporte emocional para
aceptar los cambios de humor del moribundo

Conforme el paciente se aproxima a la muerte, los
cuidadores ajenos a la familia deben retirar su
implicacidn con el paciente

Las familias deben preocuparse por ayudar a que el
moribundo aproveche lo que le queda de vida

El moribundo no tiene permitido tomar decisiones
sobre su cuidado fisico

Las familias deben mantener un ambiente tan normal
como sea posible para el moribundo

Es beneficioso para el moribundo verbalizar sus
sentimientos

Los cuidados deben extenderse hasta los familiares del
moribundo

Los cuidadores deben ofrecer a los moribundos un
horario flexible de visitas

El moribundo y su familia deben ser los responsables
de la toma de decisiones

La adiccién a la medicacién contra el dolor no debe
preocupar cuando se trata de un moribundo

Me sentiria incdmodo si, al entrar en la habitacién de
un enfermo terminal, le encuentro llorando

Los moribundos deben recibir respuestas sinceras
sobre su enfermedad

La educacion de las familias sobre la muerte no es una
responsabilidad de los cuidadores ajenos a la familia

Los miembros de la familia que permanecen cerca del
moribundo a menudo interfieren en el trabajo de los
profesionales con el paciente

Es posible para los cuidadores ajenos a la familia
ayudar a los pacientes a preparar la muerte

Anexos
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Anexo 7: Cuestionario de la escala reducida de actitudes religiosas Short-Post

Critical Belief de Hutsebaut y col (S-PCBS).

Por ultimo, agradeceriamos contestaras el siguiente cuestionario que contiene varios
enunciados relacionados con diferentes actitudes de creencia religiosa cristiana. Lee cada
enunciado cuidadosamente e indica luego hasta qué punto estds de acuerdo o en desacuerdo.
Es importante que leas y contestes todos los enunciados. Muchas de ellos pareceran similares,
pero todas son necesarias para mostrar pequefias diferencias en las actitudes.

La Biblia contiene una verdad mas profunda que solo puede ser revelada por reflexion

personal

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
Dios ha sido definido por una vez y para todos, por lo tanto, es inmutable

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo | Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
La fe se torna una ilusion cuando se compara con la dureza de la vida

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo | Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo

La Biblia es una guia, llena de signos sobre la buisqueda de Dios, y no un documento

historico
Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo

A pesar de que va en contra de la racionalidad moderna, creo que Maria realmente era
virgen cuando dio a luz a Jesus

Total
Desacuerdo

Bastante
Desacuerdo

Algo de
Desacuerdo

Indeciso
Neutral

Algo de
Acuerdo

Bastante
Acuerdo

Total
Acuerdo

Cada afirmacion sobre Dios es el resultado del tiempo (momento histoérico) en el que fue

hecha
Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo

A pesar del hecho de que la Biblia fue escrita en un contexto histérico completamente
diferente al nuestro, contiene un mensaje esencial

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
Solo las principales tradiciones religiosas garantizan el acceso a Dios

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo

La manera en la que los humanos experimentan su relaciéon con Dios siempre dependera
de la época en la que viven

Total
Desacuerdo

Bastante
Desacuerdo

Algo de
Desacuerdo

Indeciso
Neutral

Algo de

Acuerdo

Bastante
Acuerdo

Total
Acuerdo
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En ultima instancia, no existe una respuesta correcta a cada pregunta religiosa

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo | Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
El mundo de las historias de la Biblia esta tan alejado de nosotros que tiene poca
relevancia

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo | Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo

Un significado cientifico de la vida humana y del mundo ha convertido el pensamiento

religioso en superfluo

Total
Desacuerdo

Bastante

Desacuerdo

Algo de
Desacuerdo

Indeciso
Neutral

Algo de
Acuerdo

Bastante
Acuerdo

Total

Acuerdo

La figura de Dios se desarrolla paralelamente con la historia de la humanidad, y por ello

esta sujeta a cambios
Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo | Neutral Acuerdo Acuerdo | Acuerdo
Soy muy consciente de que mis creencias son solo una posibilidad entre muchas otras
Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo | Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo

Creo que las historias de la Biblia deben ser tomadas literalmente, tal y como estan

escritas
Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo

A pesar del gran nimero de injusticias que el cristianismo ha causado en el mundo, el
mensaje original de Cristo es todavia valioso para mi

Total
Desacuerdo

Bastante

Desacuerdo

Algo de
Desacuerdo

Indeciso
Neutral

Algo de
Acuerdo

Bastante
Acuerdo

Total

Acuerdo

Al final, la fe

no es nada mas que una red de seguridad contra los miedos humanos

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
La fe es la expresion de una personalidad débil

Total Bastante Algo de Indeciso Algo de Bastante Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo Neutral Acuerdo Acuerdo Acuerdo
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9.8 Anexo 8. Actividad investigadora y publicaciones relacionadas con la tesis.

ASISTENCIA A CONGRESOS, CURSOS Y JORNADAS DE INVESTIGACION.

2020

-Indicios bibliograficos de calidad: evaluacién de la producciéon cientifica. Centro superior de
innovacion educativa. UPNA. 3h.

-XXIV Encuentro Internacional de Cuidados Investén. Presentacién de comunicacidn oral breve.
Actitudes religiosas de enfermeria en Espafia y Chile. Online. Pamplona.

2019

-Vl Jornadas doctorales Campus Iberus. UNIZAR-UPNA-U Lleida-U La Rioja. Realizadas en Jaca.
26-28 junio. Beca de asistencia de la Escuela de doctorado. UPNA.

http://eventos.unizar.es/30840/detail/vi-jornadas-doctorales-de-campus-iberus.html-

Presentacién de poster. Oses M. Modelo de formacién por competencias en enfermeria de la
Universidad de Montreal.

2018

-Congreso EuroScience Open Forum (ESOF) En calidad de estudiante de Doctorado. Toulouse 9-

14 julio 2018. https://toulouse2018.esof.eu/en/. Beca de asistencia Escuela de doctorado UPNA.

2017

-Coordinadora y ponente en las Jornadas #Paliativos visibles. Actividad seleccionada y
subvencionada en la Il Convocatoria de proyectos -culturales UPNA 2016-2017.

https://www.unavarra.es/cultura/convocatoria-proyectos/proyectos?contentld=226674

Ponencias presentadas:

o “Taller de reflexion sobre la enfermedad y la muerte”
e “LeyForal de derechosy garantias de la dignidad de la persona en el proceso de muerte”
-15 th Congress European Association of Paliative care (EAPC). Madrid. 18-20 mayo.

https://www.eapc-2017.org/-Presentacién del Pdster: Oses M, Casas JM. Factors Influencing the

conceptualization in Palliative care.

20015-2016

-Septiembre 2015-julio 2016. Estancia doctoral. Beca Novadomus-Erasmus +. Universidad de
Montreal. (Canada). Desarrollo de un programa de formacién continuada en cuidados paliativos

para enfermeria. Siguientes actividades complementarias:
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e -Curso Innovatives Approaches in Nursing Education. (Enfoques innovadores en
formacién para enfermeria). Universidad de Montreal. Montreal. Canada.

e -Asistencia a “Congrés canadien de soins palliative” (Congreso Canadiense de Cuidados
paliativos). Ottawa.

e -Ponente en conferencia. Nouvelles stratégies pour la formation continue en soins
palliatifs des infirmiéres espagnoles. (Nuevas estrategias para la formacion continuada
en cuidados paliativos de enfermeras espafolas). Centro de innovacién en formacién

enfermera (CIFl), Universidad de Montreal. Canada.

- Il Jornadas Doctorales Campus lberus. Jaca 2-3 de julio. Presentacidn del pdster: Oses M.

Andlisis de las aptitudes, actitudes y creencias de enfermeria al final de la vida.

-Abril-junio. Estancia doctoral. Beca AUIP. Universidad Austral de Chile. Valdivia. Desarrollo de
las siguientes actividades:
e Trabajo de campo.
e -Ponente en jornadas “Rol del Gestor del cuidado en Espaiia y Chile hoy”. Instituto de
Enfermeria. Universidad Austral de Chile.
e -Participacién como docente clinica de alumnos de enfermeria de 3er curso en el
Servicio de Oncologia del Hospital Base de Valdivia.
e Talleres y seminarios de divulgacion del proyecto.

2014

-Encuentro internacional de investigacién en cuidados. INVESTEN. Vitoria. 11-14 noviembre.
Presentacién de la comunicacién oral breve. Empleo de la escala DAP-R para evaluar la actitud

ante la muerte en enfermeria.

2013

-Jornadas doctorales. UPPA/UPV-EHU. En calidad de estudiante de doctorado, invitada por la
Escuela de Doctorado de la Université de Pau et des Pays de |"adour (UPPA) y en representacion

de la UPNA. Octubre. Arantzazu. Guipuzcoa.
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PUBLICACIONES

-Osés Zubiri M, Casas Fernandez de Tejerina JM, Seguel Palma F. Diferencias en las actitudes

religiosas de profesionales de enfermeria de Espafia y Chile. En proceso de revision editorial.

-Osés Zubiri M, Casas Fernandez de Tejerina JM, Seguel Palma F. Actitudes hacia la muerte de
profesionales de Enfermeria de Espafa y Chile. Metas enferm. dic2020; 23(10): 58-64.

Revista Metas de enfermeria. Revista indexada en CINAHL (cumulative Index to Nursing and
Allied Health Literature: https://www.ebscohost.com/nursing/products/cinahl-
databases/cinahl-complete), CUIDATGE (base de Datos Bibliografica de la Universidad Rovira i
Virgil: http://teledoc.urv.es/cuidatge/), CUIDEN (base de Datos Bibliografica de la Fundacion
Index: http://www.index-f.com/new/acceso.php), DIALNET (portal Bibliografico de Literatura
Cientifica Hispana: https://dialnet.unirioja.es/, ENFISPO (base de Datos de revistas de
Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de la Universidad Complutense de Madrid:
http://alfama.sim.ucm.es/isishtm/enfispo/), IBECS (indice Bibliografico Espafiol en Ciencias de
la Salud: http://ibecs.isciii.es/cgi-
bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&base=IBECS&lang=e), LATINDEX, (sistema
regional de informacion en linea para revistas cientificas de América Latina, el Caribe, Espafiay
Portugal: https://www.latindex.org/latindex/inicio), MEDES (base de datos bibliografica de la
Fundacion Lilly: https://medes.com/Public/MagazineSearch.aspx ), SCOPUS (base de datos:
https://www.scopus.com/home.uri ).

-Osés Zubiri M, Casas Fernandez de Tejerina JM, Seguel Palma F. (2020). Competencias en fin de
vida entre un grupo de enfermeros espafioles y chilenos. ENE, 14(2), 14212.

Revista ENE Enferm. Revista indexada en LATINDEX, CINAHL, CUIDEN, Scielo. http://ene-
enfermeria.org/ojs/index.php/ENE/index

-Osés Zubiri M, Casas Fernandez de Tejerina JM, Seguel Palma F, luso Portilla M. Diferencias de
afrontamiento de la muerte en enfermeros de Espaia y Chile. Revista Rol de Enfermeria.
2020;43(1): 52-60.

Revista ROL de enfermeria. Indexada en base de datos ESCI JCR, CINHAL, CUIDEN, LATINDEX,
IBECS, DIALNET, WORLCAT, MEDES, ENFISPO Y IME. https://www.e-rol.es/body.php
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-Osés M, Legault A, Martinez, AM. Disefio de un curso de formacién continuada en cuidados

paliativos basado en competencias. Rev ENE Enferm. Vol.4 abril 2020.

-Oses Zubiri M, Casas Fernandez de Tejerina JM. El proceso de muerte y su desarrollo conceptual
en los cuidados de enfermeria. Una revision sistematica. Rev Etica de los cuidados. 2017 ene-
jun; 10(19).

Revista Etica de los Cuidados. Indexada en base de datos LATINDEX, CINAHL, CUIDEN, en la

hemeroteca Cantdrida y en el fondo de revistas a texto completo SUMMA CUIDEN. ISSN: 1988-
7973 http://www.index-f.com/eticuidado/estilo.php

-Oses M. Actualidad en la formacién de cuidados paliativos en los planes de estudio de la

Facultades y escuelas de enfermeria de Espafia. Enferm Oncol. Vol 18 N23. Agosto 2016.

Revista Enfermeria Oncoldgica de la Sociedad Espainola de Oncologia. Indexada en base de
datos DIALNET; DOAJ, EBSCO, CINAHL, CUIDEN.
https://revista.proeditio.com/enfermeriaoncologica/about .

-Oses M. Cuidados paliativos de enfermeria. Revista Pulso. Colegio enfermeria de Navarra.

Enero 2017.

Revista PULSO. Revista del Colegio de Enfermeria de Navarra. Indexada en base de datos
CUIDEN. Tipo EC-S- ISSN 1137-8913. https://www.enfermerianavarra.com/normas-publicacion
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