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Estudio de las percepciones y actitudes
del personal de una unidad hospitalaria
frente a enfermos terminales

SERGIO BELLO S.*, PATRICIA VERGARA V. **, LORETO O’RYAN S. ***,
ANA MARÍA ALFARO B. **** y AMELIA ESPINOSA S. ****

Perceptions and attitudes of a respiratory unit staff facing terminal ill patients

In order to promote the humanization of health at the National Institute of Thorax, this work is
proposed to make a descriptive and exploratory study of qualitative type with the intention of
knowing the functions, perceptions, values and attitudes of the staff of the Respiratory Medical
Surgical Unit to faced of the patients who live their process of death in hospital. We are also
interested in to identifying strengths, weaknesses and needs felt by the team in caring for these
terminal ill patients and the treatment use with the body of the deceased. This information will
implement measures that will help to dignify the death in this Unit. It is based on 26 interviews
(65%) of the staff who work in this unit. Interviewees described her/his work as "good" especially
in the control of physical symptoms of the patient and family care issues. They admit, however,
there are other needs, especially the psychological and spiritual, that they not serve very well. This
is the result of a poor training received to resolve high emotional situations and to establish a
therapeutic communication with the patient.
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Resumen

Enmarcado en el objetivo de promover la humanización de la salud en el Instituto Nacional del
Tórax, este trabajo se propuso realizar un estudio descriptivo exploratorio de tipo cualitativo con la
finalidad de conocer las funciones, percepciones, valores y actitudes del personal de la Unidad
Médico Quirúrgico Respiratorio ante los pacientes que viven su proceso de muerte en el hospital.
Nos interesaba también, identificar las fortalezas, carencias y necesidades sentidas por el equipo de
trabajo en la atención de estos pacientes terminales y en el tratamiento que se realiza con el cuerpo
del fallecido. Esta información permitirá implementar medidas que ayuden a dignificar la muerte
en esta Unidad. Se realizaron un total de 26 entrevistas semiestructuradas, correspondientes a un
65% de los funcionarios que laboran en esta Unidad. Los participantes califican su trabajo como
"bueno" especialmente en el control de síntomas físicos del paciente y atención a la familia.
Reconocen sin embargo, que hay otras necesidades, especialmente las psicológicas y espirituales que
no se atienden con excelencia, como consecuencia de la escasa preparación recibida para enfrentar
y resolver situaciones de alto contenido emocional y establecer una comunicación terapéutica con el
paciente.

Palabras clave: Humanización, muerte, necesidades psicológicas y espirituales de los pacientes.

* Médico.
** Psicóloga.
*** Enfermera.
**** Administrativo.
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TRABAJO ORIGINAL

Rev Chil Enf Respir 2009; 25: 91-98



92

Introducción

Los avances científicos y tecnológicos en la
medicina asistencial y la realidad presente de
una sociedad que envejece aceleradamente, de-
mandan hoy importantes modificaciones a la
atención sanitaria.

El punto de partida de este cambio de para-
digma se expresa en la definición de objetivos
de la salud para este tercer milenio. Al objetivo
tradicional de curar y prevenir las enfermeda-
des, se incorpora otro de igual importancia y
prioridad, que es contribuir a que las personas
puedan morir en paz y con dignidad1.

En nuestra cultura, se piensa que el mejor
lugar para dejar la vida es el propio hogar, en lo
posible acompañado y cuidado por los vínculos
afectivos cercanos a la persona. Sin embargo,
el creciente aumento de las enfermedades cróni-
cas, degenerativas y de patologías de alta com-
plejidad, impiden que un grupo importante de
enfermos pueda concretar este anhelo, viéndose
obligados a morir en establecimientos hospitala-
rios.

Por otra parte, la mayoría de los hospitales
no están implementados con las condiciones mí-
nimas de bienestar que requieren los pacientes
en la fase final de la vida.

En el Instituto Nacional del Tórax (INT), en
los últimos tres años, ha fallecido una cifra cer-
cana a 300 enfermos al año, lo que nos da un
promedio aproximado de un evento diario. El
pronóstico es que estas cifras a futuro podrían
ir en aumento, por la gravedad de los pacientes
que se reciben.

Si analizamos la trayectoria de nuestra insti-
tución, es evidente que la muerte ha sido un
tema de menor relevancia, en comparación con
los esfuerzos invertidos en curar y prevenir la
enfermedad. No obstante, en la actualidad las
políticas de salud del Ministerio de Salud2 pro-
mueven como uno de sus objetivos prioritarios,
la humanización de la salud. En este nuevo con-
texto crece progresivamente la conciencia
institucional de que la agonía y la muerte en los
hospitales es un tema que debe ser atendido con
responsabilidad y excelencia.

Enmarcado en este objetivo la Unidad de
Acompañamiento Espiritual del INT se propuso
llevar a cabo un proyecto piloto denominado
“Dignificación de la muerte”, en la Unidad In-
termedio Médico Quirúrgico Respiratorio. Esta
iniciativa ha sido ideada para desarrollarse en
dos fases, una de investigación, que es lo que
se presenta a continuación, y una segunda de
implementación de mejoras tendientes a otorgar

una atención de calidad y excelencia a las per-
sonas que fallecen en esta Unidad.

Objetivos del estudio

• Identificar las principales actividades desarro-
lladas por cada estamento laboral frente al
enfermo que está próximo a la muerte.

• Explorar las fortalezas y debilidades del equi-
po de salud en la atención del paciente termi-
nal.

• Conocer los recursos materiales e infraes-
tructura que dispone este servicio para satis-
facer los requerimientos de los enfermos en
su fase de terminalidad.

• Determinar las necesidades de capacitación
respecto al manejo del enfermo grave, y el
abordaje a las familias.

• Conocer las principales inquietudes, caren-
cias y dificultades que visualiza el personal,
en el cuidado del cuerpo fallecido y su trasla-
do a Anatomía Patológica.

• Recoger las sugerencias del personal, que ayu-
den a que las personas que fallecen en este
servicio tengan una muerte digna.

Metodología

Teniendo en consideración que el objetivo de
este estudio era profundizar en las percepcio-
nes, motivaciones y actitudes del personal de
esta Unidad se estimó pertinente utilizar un dise-
ño de investigación y análisis de la información
de tipo cualitativo.

Como técnica de recolección de datos se uti-
lizó una entrevista con dieciocho preguntas abier-
tas y semiestructuradas. Su ventaja comparativa
frente a otras técnicas de investigación, es que
permite a los participantes sustentar sus crite-
rios y opiniones generando un amplio y enrique-
cedor material de análisis.

Las preguntas fueron dirigidas a conocer las
funciones y responsabilidades laborales frente al
paciente terminal, su satisfacción con el trabajo
realizado, la preparación psicológica para aten-
der al paciente terminal, el conocimiento sobre
las necesidades del paciente, los sentimientos
personales experimentados en este tipo de tra-
bajo y se realizó un ejercicio de imaginería so-
bre la proyección de la muerte personal. Tam-
bién se preguntó en relación a la valoración que
hace cada uno de los funcionarios sobre la aten-
ción del paciente premortem y después de su
fallecimiento, con sus fortalezas y debilidades.
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Finalmente, se preguntó la opinión sobre de-
mandas de capacitación para brindar una aten-
ción de buena calidad y excelencia en estas cir-
cunstancias.

Concluido el período de recolección de infor-
mación, se procedió a transcribir y tabular las
respuestas a cada pregunta, segmentándolas por
la variable profesión o actividad. Se establecie-
ron cuatro categorías: médicos, enfermeras, téc-
nicos paramédicos y otros (secretaria, kinesió-
logo, auxiliares de servicio, nutricionista).

Posteriormente, se analizaron las respuestas,
buscando regularidades en cada segmento. En
segundo lugar, se compararon los datos entre
los grupos para establecer tendencias de opi-
nión, y detectar diferencias en las actitudes de
los distintos estamentos. Por tratarse de un es-
tudio exploratorio, se consignaron también algu-
nas respuestas aisladas, que estimamos eran sig-
nificativas a la luz de la teoría de los cuidados
paliativos3.

Resultados

El total de personas que trabajan en este ser-
vicio es de cuarenta funcionarios. Se entrevista-
ron 26 personas, lo que corresponde a un 65%
del universo. Los otros 14 funcionarios no se
lograron entrevistar en el período programado
para la recolección de datos, en razón de licen-
cias médicas, dificultades de acceso por los ho-
rarios debido al sistema de turnos, etc. La dis-
tribución en relación a la actividad laboral se
observa en la Tabla 1.

1. Funciones y responsabilidades laborales
frente a un paciente terminal

En las respuestas emitidas, encontramos que
algunas funciones son compartidas por el per-

sonal clínico, y otras son específicas y propias
de cada profesión o estamento.

Los testimonios del grupo de médicos, indi-
can que predominantemente, focalizan su ac-
ción profesional en el tratamiento sintomático.
Anotan como otra de sus responsabilidades, su-
pervisar que se provea de adecuado confort al
paciente y se atienda sus necesidades. No se
registraron acciones orientadas a la familia.

Las enfermeras comentan que su ámbito de
acción profesional cubre un mayor espectro de
variables de atención. Además de la realización
de los procedimientos clínicos para el control
sintomático y del cuidado del confort, mencio-
nan entre sus funciones el dar soporte emocio-
nal y espiritual que ayude a minimizar los sínto-
mas psicosociales asociados al estado vulnera-
ble del paciente. La información a la familia, es
otra de las funciones que asumen con regulari-
dad.

Resulta interesante anotar que el grupo de los
técnicos paramédicos reporta unánimemente
como una de sus actividades más importantes el
proveer de apoyo afectivo y espiritual a los pa-
cientes. Ello es mencionado por sobre incluso
los tratamientos de enfermería y el aseo que
serían funciones que se les han asignado tradi-
cionalmente.

2. Satisfacción con el trabajo realizado
Una apreciable mayoría declara encontrarse

aceptablemente satisfecha con la actividad que
realiza, en tanto que una tercera parte de los
encuestados manifiesta una total satisfacción.
Es conveniente subrayar que nadie eligió las ca-
tegorías insatisfecho o totalmente insatisfecho
para describir su actitud en relación al trabajo.

3. Preparación psicológica para atender al
paciente terminal

Resulta coherente con el nivel de gratifica-
ción laboral, que los diferentes estamentos ex-
presen confianza en los propios recursos emo-
cionales para enfrentar las responsabilidades con
el paciente y sus familias.

Se observan dos tendencias positivas: Un sec-
tor levemente superior al 50% indica sentirse
competente. Los demás entrevistados, se expre-
san con ciertas reservas, manifestando que sólo
estarían relativamente preparados para sobrelle-
var la carga emocional que implica atender y
cuidar a pacientes terminales.

4. Necesidades de un paciente terminal
Si bien el control de los síntomas físicos,

ocupa un lugar significativo en el trabajo de la

Tabla 1. Número de entrevistados
según actividad laboral

Actividad Funcionarios Número de
laboral entrevistados

Médicos 6 5
Enfermeras 10 7
Técnicos paramédicos 17 9
Auxiliares de servicio 4 2
Nutricionista 1 1
Kinesiólogo 1 1
Secretaria 1 1
Total 40 26
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unidad, los funcionarios, reconocen que las ne-
cesidades del paciente, son numerosas y abar-
can otras áreas de su personalidad. Indican que
para los enfermos en proceso de morir, tan prio-
ritario como la atención farmacológica, es evitar
el aislamiento y aliviar el sufrimiento, otorgando
un oportuno soporte psicosocial y espiritual.
• “Es importante la parte emocional, conver-

sar, impedir la soledad, darle tranquilidad”.
• “Lo espiritual es importante y que esté acom-

pañado de la familia”.

Aunque se trata de un porcentaje exiguo, es
conveniente dejar constancia que en el grupo de
los médicos, hay quienes sostienen que el res-
peto a la autonomía del enfermo no es una prio-
ridad. Entre las enfermeras también hay perso-
nas con un enfoque maternalista que consideran
que es preferible eludir ante el paciente detalles
respecto de la proximidad de la muerte.
• “No le demuestro que se va a morir, evito

que sepan tanto”.
• “Mantener la autonomía es la menos rele-

vante de las necesidades”.

5. Sentimientos vivenciados en el trabajo con
un enfermo terminal

Los sentimientos que se generan en el perso-
nal frente a un enfermo terminal son en su gran
mayoría de índole positiva: afecto, preocupa-
ción, protección, compasión y tristeza. En esta
misma línea, refieren que experimentan gratifi-
cación por la ayuda y los cuidados entregados.

La edad y el tiempo de contacto con el enfer-
mo son variables que modulan estos sentimien-
tos. Confiesan que en mayor medida cuando el
paciente es joven los invaden sentimientos dolo-
rosos como la sensación de impotencia, y/o au-
mento de la ansiedad e incertidumbre.

Se registra una concentración de respuestas
más empáticas en el personal paramédico:
• “Depende del paciente. Si es joven, siento

pena e impotencia. Si es viejo, tranquilidad”.
• “Siento angustia cuando sufre la persona y

ansiedad por el entorno familiar”.
• “Cuando he visto al paciente más tiempo

siento tristeza y pena”.

6. Ejercicio de imaginería: proyección de la
muerte personal

Con la finalidad de establecer los aspectos
que el personal considera que ayudarían a morir
en paz, se guió a los entrevistados a proyectarse
en la inevitable situación en la que serán ellos
los protagonistas del proceso de morir.

Aunque se comprueba que hay una variabili-

dad de respuestas, encontramos ciertas opcio-
nes en las que hay un significativo acuerdo:

Un aspecto altamente valorado en todos los
segmentos, es el resguardo de la privacidad. El
personal considera que la muerte es un acto
íntimo, privado  y personal, y no desearían ser
expuestos a la mirada pública.
• “Me gustaría morir en una sala individual,

no frente a todos, con la mayor privacidad
posible”.

• “Quisiera que se proteja mi privacidad al
menos con biombos”.

Morir en casa y no en un establecimiento
hospitalario, con la cercanía de sus familiares
en el momento de la agonía, es sin duda otra de
las condiciones anheladas:
• “Me gustaría morir en mi casa y con mi

familia al lado”.
• “Quisiera estar de alta, con una buena anal-

gesia, y en mi casa”.

Un factor que consideran indigno y que en
ningún caso quisieran vivenciar, es el sufrimien-
to innecesario ocasionado por la aplicación de
tratamientos dolorosos e injustificados y la pro-
longación de la vida artificialmente.
• “Que no me hagan nada extra. Que me seden

si es necesario”.
• “Que me permitan morir rápido, sin juntas

médicas, sin tratamientos invasivos, sin
“charqueos”, sin sondas, sin punciones”.

Aseguran también que les atenuaría el sufri-
miento, el sentirse confortados, consolados y
tratados con sensibilidad y afecto.
• “… trato amable; que me atiendan al mo-

mento y que no me digan: ya está llamando
de nuevo”.

• “No me gustaría que me trataran como obje-
to, que me mostraran sin ropa”.

• “No quisiera un trato brusco; reuniones de-
lante de mí y comentarios que confunden;
sin toqueteos por alumnos”.

Prevalece la convicción de que necesitarían
sentirse respetados en su autonomía y en su
condición de adultos para tomar decisiones a
pesar de la vulnerabilidad física y emocional en
la que seguramente se encontrarán.
• “Quisiera que me preguntaran qué necesito,

que me respondan a mis preguntas, quiero
decidir, que no me miren con lástima”.

• “La atención más enfocada a mí que a mis
parámetros; que me hablen; que me expli-
quen lo que me van a hacer”.
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7. Valoración de la atención en el paciente
premorten

Consultados acerca de cómo perciben la aten-
ción que ofrecen al paciente antes de fallecer,
ninguno de los entrevistados estiman que se ha
alcanzado un nivel de excelencia. La mayoría, lo
califica como un servicio bueno a muy bueno.
El grupo más crítico es el de los médicos quie-
nes indican que la atención oscila entre regular a
buena.

7.1. Fortalezas
Predomina la idea de que la información opor-

tuna y atenta a la familia cuando el paciente está
hospitalizado, es una de las fortalezas del equipo
de trabajo. En el grupo de enfermeras esta es la
percepción hegemónica. En contraste, los médi-
cos manifiestan que un buen control de sínto-
mas es el aspecto más relevante del trabajo de la
unidad.

Se destaca la alta prevalencia de actitudes
humanitarias, de respeto y solidaridad con el
sufrimiento humano:
• “Hay un sentido de humanidad, de compa-

sión”.
• “Hay preocupación para que el paciente esté

cómodo, limpio, sin dolor”.
• “Se le brinda el máximo posible: ambiente

de respeto, se intenta aislar al paciente”.

Otro aspecto relevante es la existencia de una
identidad de grupo, atento a responder a los
requerimientos de los pacientes y sus familias.
• “Nos conocemos, es un equipo afiatado”.
• “Todos dan lo mejor de cada uno para cum-

plir con sus labores”.
• “La atención es de la mejor calidad; se  hace

lo que más se puede”.

Se fomenta en lo posible la privacidad y el
acercamiento de la familia, flexibilizando el ho-
rario de visitas para que puedan acompañar al
paciente en el proceso final.
• “Facilitamos la visita a familiares más allá

de las normas”.
• “Se trata de respetar la privacidad; facilitar

el acompañamiento familiar”.

7.2. Debilidades del equipo de trabajo
Aproximadamente un tercio de la muestra to-

tal, coincide en indicar que una actitud fatalista
y resignada de que “no hay nada más que ha-
cer” es una de las debilidades del grupo entre-
vistado.

La apatía generada por la idea de que el pa-
ciente va morir inevitablemente, y el negarse a

aceptar la muerte por que se considera un fra-
caso, se deja traslucir en dos actitudes extre-
mas:

O una actitud de evitación y distanciamiento
que se traduce en algún grado de abandono al
paciente:
• “Hay indiferencia frente al sufrimiento, algo

de desidia y abandono”.
• “A veces se deja un poco de lado al pacien-

te, falta atención personalizada...”
• “…no siempre hay voluntad de acogida para

el sufrimiento del otro”.

O la adopción de múltiples e innecesarias ac-
ciones médicas para prolongar la vida:
• “Se mantiene con soporte al paciente esqui-

vando la muerte”.
• “Se prolonga la vida haciendo sufrir al pa-

ciente, exceso de intervención”.
• “Hay encarnizamiento terapéutico, algunos

médicos no quieren que se les muera en el
turno”.

Como otras causas que impiden alcanzar  ni-
veles de excelencia, indican:

Las limitaciones de espacio no permiten el
aislamiento del paciente, condición que estiman
indispensable para alcanzar una muerte digna.
• “Se intenta aislar, pero en la sala es muy

difícil conseguirlo”.
• “No hay espacio para los familiares”.

Falta uniformidad de criterios clínicos en
aquellos casos en que no es posible esperar una
mejoría del paciente.
• “La atención es buena, pero podría ser me-

jor, hay criterios disímiles en los casos en
que no hay nada que hacer”.

• “Falta ponerse de acuerdo sobre necesidades
del paciente y familiares. Falta preparar a
la familia; hay temor a enfrentar a familia-
res”.

8. Evaluación de la atención cuando el pa-
ciente ha fallecido
8.1. Cuidado del cuerpo del fallecido

Un segmento apreciable de los funcionarios
considera que hay respeto y prolijidad en el tra-
to que se le da al cuerpo del fallecido. Señalan
que cuidan especialmente el aspecto del pacien-
te:
• “Se trata de hacer lo mejor para el paciente

y su familia, se dan palabras de aliento”.
• “Hay preocupación por el rostro para que

quede bien, que no quede con la boca abier-
ta, se acomoda, se coloca la prótesis”.
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Cabe destacar que en contraposición, las opi-
niones de algunos médicos son discrepantes y
cuestionadores. En aras de la excelencia, vale la
pena tomar nota de las razones que este grupo
tiene para calificar al servicio de regular a defi-
ciente:
• “Se falta a la dignidad del paciente de ma-

nera irrespetuosa ya que se lo deja por largo
tiempo abandonado en el pasillo, y en cier-
tas ocasiones descubierto”.

• “La actitud frente al cuerpo no siempre es
respetuosa, hay quejas de anatomía patoló-
gica sobre el manejo del cuerpo”.

• “Hay una falta de estructura mínima para
un manejo cuidadoso del cuerpo”.

8.2. Familiares del fallecido
Si bien el ítem mayoritariamente seleccionado

es la calificación intermedia “bueno”, el perso-
nal siente que es más eficiente en su trabajo con
el paciente fallecido que con los familiares, tal
es así que nadie eligió la categoría excelente
para calificarlo.

Un 20% evalúa como regular el servicio que
se da a los familiares en duelo. Justifican su
posición en que no hay ni el lugar ni las norma-
tivas que viabilicen la comunicación de la noti-
cia. Se menciona también, como un problema el
que no se haya estipulado cual es el miembro
del equipo que debe avisar a los parientes. Exis-
te la percepción de que esta falta de claridad
entorpece y podría generar más sufrimiento en
este delicado momento.
• “No están definidas las responsabilidades, no

está normado quién avisa a la familia”.
•  “Hay atraso en la entrega del certificado de

defunción”.
•  “Los médicos rehúsan dar la noticia, espe-

ran hasta el final para llamar a las fami-
lias”.

Admiten que no siempre se da apoyo emo-
cional a la familia. Lo atribuyen a falta de tiem-
po por exceso de trabajo y a la escasa prepara-
ción para el manejo de situaciones difíciles, como
contener crisis emocionales.
• “No siempre es posible otorgar esta atención,

por los horarios y sobrecarga asistencial”.
• “No sabemos contener, a veces se prohíbe

que lloren (los familiares)”.

9. Traslado al Servicio de Anatomía Patológi-
ca del Hospital del Salvador

Sin duda esta es una de las actividades que
recibe los comentarios y objeciones más desva-
lorizantes. Más de la mitad de los encuestados,

piensa que el traslado del fallecido al Servicio de
Anatomía Patológica del Hospital del Salvador
es poco respetuoso e incluso denigrante. Las
críticas se concentran en la falta de camillas
adecuadas y en el escaso personal disponible,
situación que se agudiza durante la noche.
• “El envío a Anatomía Patológica es franca-

mente desastroso”.
• “Las camillas están en mal estado...el pa-

ciente se tira en anatomía”.
• “No puede ir sólo un funcionario, en las

noches falta un auxiliar. Hay que normar
esto”.

Se cuestiona también que el fallecido se envíe
desnudo y desprotegido. Tampoco es infrecuente
encontrar en los pasillos, camillas con fallecidos
y sin custodia.
• “Se trata como un objeto, se lo lleva desnu-

do”.
• “Sería bueno que no se dejara en los pasillos,

se ven camillas abandonadas con un “bulto”.
• “Que se lo lleven con bata y pijama. La sába-

na con la que se tapa el cuerpo, se trasluce”.

Algunos participantes sostienen que el trasla-
do al Servicio de Anatomía Patológica podría
perfectamente ser obviado, si el Instituto acon-
dicionara un lugar  adecuado para mantener tem-
poralmente el cuerpo.

10. Demandas de capacitación y actitudes
personales que requieren ser mejorados
para entregar una atención óptima

Sin excepción los encuestados, reconocen que
hay actitudes personales y profesionales sus-
ceptibles de mejora, para alcanzar una mayor
eficacia profesional. Las dificultades más fre-
cuentes las atribuyen a la escasa formación que
han recibido para sobrellevar la carga emocional
de trabajar en un contexto de pérdidas y muer-
te, y resolver las dificultades que surgen en la
comunicación con el paciente.
• “Aprender a enfrentar la familia, a expre-

sarme mejor, a encontrar las palabras ade-
cuadas para poder darles tranquilidad”.

• “Calmarme para apoyarlos y no decir cosas
que los puedan herir”.

• “Ofrecer más apoyo religioso al paciente”.

Hay consenso en afirmar que consideran ne-
cesaria la capacitación. Entre los temas que es-
timan oportuno trabajar, sugieren: estrategias de
comunicación para dar malas noticias y mejorar
la relación de ayuda.

Convienen también, en la necesidad de crear
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espacios terapéuticos, que les permita elaborar
las emociones y sentimientos que surgen ante la
inminencia de la muerte, como medida preventi-
va para evitar el agotamiento psíquico y la des-
personalización.

El grupo de enfermeras y paramédicos, aspi-
ra a que se protocolice y valore las actividades
que conlleva dar soporte emocional al paciente,
ya que consideran que el acompañamiento es
terapéutico, y no debe ser considerado una pér-
dida de tiempo. Así mismo coinciden en que no
es suficiente con la buena voluntad y el sentido
común, siendo preciso disponer de un modelo
de intervención que mejore la relación de ayuda
con el paciente y sus familiares.

Discusión

Como señalamos en la introducción, este es-
tudio forma parte de un proyecto denominado
“Dignificación de la muerte en el Instituto Na-
cional del Tórax” cuyo objetivo final es mejorar
la calidad de la atención realizada en este hospi-
tal a los pacientes y familiares en el final de la
vida, brindando una atención más humana, que
considere todas las dimensiones de la persona
enferma (biológica, psicológica, emocional, so-
cial, valórica y espiritual).

Del estudio se desprende que tanto los profe-
sionales como el resto del personal, intentan pres-
tar una buena atención al paciente moribundo
hospitalizado y se consideran eficientes en algu-
nas áreas como el control sintomático y en brin-
dar adecuado confort al paciente. No obstante,
se reconoce que hay defectos y omisiones en la
atención de las múltiples complicaciones y re-
querimientos que presenta el paciente en la ago-
nía y en la muerte. Estas necesidades han sido
objeto de variadas publicaciones3-6, destacándo-
se los requerimientos en el área emocional, psi-
cológica y espiritual.

En general, aunque con mayor énfasis en el
grupo de médicos, predomina un abordaje con-
servador centrado fundamentalmente en el pa-
ciente. No obstante lo anterior, se aprecia en
todos los estamentos investigados una progresi-
va toma de conciencia del ineludible desafío que
implica superar el tradicional modelo biomédico
centrado únicamente en el cuerpo y la enferme-
dad. Paulatinamente se instala la idea de que es
el ser humano en su integralidad el que requiere
ser asistido. Tan importante como atender el
cuerpo y el dolor es atenuar el sufrimiento y
enfrentar las necesidades psicosociales y espiri-
tuales del paciente y su familia.

En este trabajo no se exploraron las percep-
ciones de los pacientes y familiares con respec-
to a la atención recibida, lo que habría permitido
cotejar las opiniones del equipo de salud. Hay
evidencia en la literatura internacional7,8 y nacio-
nal9 sobre la insatisfacción tanto de los pacien-
tes y familia como del personal de salud frente a
la atención que reciben o que ofrecen en el final
de la vida.

Es así como ha surgido la necesidad de me-
jorar esta atención. Levy et al10, han resumido
las principales estrategias que deberían adoptar
los profesionales que atienden a estos pacientes
para lograr una atención más compasiva y hu-
mana del moribundo: desarrollo de una relación
personal con la muerte, lograr destrezas comu-
nicacionales como presencia y autenticidad, crea-
ción de ambientes adecuados, voluntad de cer-
canía mostrándose como personas y por últi-
mo, facilitar las decisiones en el final de la vida.
En este sentido valoramos las respuestas obteni-
das en nuestro estudio al indagar sobre la pro-
yección de la muerte personal, donde, al cam-
biar la perspectiva y ponerse en el lugar del
enfermo, surgen las respuestas más empáticas
y con una mirada más humanizadora de la aten-
ción. Cabe destacar que el mayor número de
respuestas empáticas las encontramos en el per-
sonal paramédico, lo que podría explicarse por
la mayor proximidad y tiempo que este esta-
mento permanece con el paciente.

Desde hace relativamente pocos años se ha
intentado describir lo que significa realmente una
atención de calidad en el final de la vida en el
paciente hospitalizado. Para ello se requiere la
utilización del método de relación de ayuda o
consejería11, también conocido como “counse-
lling” de los anglosajones, además del desarrollo
de determinadas destrezas, que fueron siste-
matizadas por Curtis et al12. Para que esto se
logre llevar a la práctica se requiere tomar con-
ciencia, especialmente entre los médicos, que
esta es un área en que es posible y necesario
mejorar las competencias y que es susceptible,
como cualquier otra área de la medicina, de
entrenamiento dentro de un proceso educacio-
nal10,13. Esto quedó de manifiesto en los entre-
vistados cuando concuerdan en la necesidad de
fortalecer, por ejemplo, actitudes de autorregu-
lación emocional y entrenamiento en actividades
protectoras que eviten el surgimiento de barre-
ras distanciadoras o conductas de sobreimpli-
cación con los pacientes.

Otro problema detectado en las entrevistas a
los profesionales es ocasionado por el enfrenta-
miento de dilemas bioéticos complejos, que sur-
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gen en el trabajo cotidiano en situaciones límites
de la vida14. La toma de decisiones para limitar
los esfuerzos terapéuticos y evitar prolongadas
agonías, en pacientes irrecuperables es uno de
ellos. Las visiones de los distintos profesionales
y la forma de abordar el caso concreto, no
siempre coinciden, y no existe una instancia de
deliberación para tomar la mejor decisión
interdisciplinaria. Se requiere entonces generar
espacios de reflexión para analizar los proble-
mas de diversa índole, clarificar las responsabi-
lidades comunes y específicas y establecer pro-
tocolos de trabajo para facilitar la toma de deci-
siones más adecuadas para los pacientes.

Finalmente, la realización de este proyecto
contribuyó a que recientemente la institución
comprara una camilla especial para el traslado
del cuerpo del fallecido, mejorando con ello un
aspecto que había sido muy cuestionado por
todos los funcionarios.

En la actualidad se está en la etapa de sociali-
zar los resultados de la encuesta y de planificar
un taller de capacitación a todo el personal en
los diversos aspectos del manejo del enfermo al
final de la vida. Paralelamente se están realizan-
do las coordinaciones necesarias para normar
institucionalmente el cuidado de los pacientes y
familias en el final de la vida.
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