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Resumen

Las competencias ante la muerte comprenden una amplia gama de conocimientos,
habilidades y actitudes que son necesarias para manejar y apoyar los problemas
derivados del proceso de morir, la muerte y el duelo. Los profesionales de la salud
y en especial quienes trabajan en cuidados paliativos estan en frecuente contacto
con pacientes en la etapa final de sus vidas, por consiguiente, requieren de estas
capacidades para aceptar la muerte y acompaniar al enfermo y a su familia hasta el
final. La manera de cémo los profesionales asumen la muerte influye directamente
en la calidad de atencién del paciente, y por lo tanto en el buen morir; también

repercute en las propias vidas de los profesionales.

La mayor parte de los estudios relacionados con la muerte y los profesionales de
la salud estan enfocados en el miedo o ansiedad asociada a la muerte y, solo en los
altimos afios ha comenzado un interés dirigido hacia las competencias. Uno de los
conceptos recientemente incorporado es el de la “Autocompetencia ante la muerte”,
y se refiere a la competencia percibida de los profesionales que estan en contacto
frecuente con el final de la vida, pone el énfasis en los recursos personales,

emocionales y existenciales, asi como en el impacto de la muerte en sus vidas.

Este estudio tiene como objetivo principal indagar sobre la autocompetencia ante
la muerte en los profesionales que trabajan en unidades de cuidados paliativos de
adultos del sector publico del pais. La metodologia fue un estudio descriptivo

transversal y consistio en la aplicacion de la escala de "Autocompetencia para el



trabajo con pacientes al final de la vida " (SC-DWS) enviada a través de correo
electronico, dirigida a los profesionales (médicos, enfermeras, psicélogos y
trabajadores sociales) de las unidades de cuidados paliativos, de mediana y alta

complejidad.

Resultados: Se obtuvieron 106 respuestas de un total de 216 encuestas enviadas.
Participaron 65 médicos, 20 enfermeros,16 psicologos y 5 trabajadores sociales. El
85% percibe como adecuado su nivel de autocompetencia ante la muerte. El 60%
de los profesionales atiende casi a diario a pacientes en el final de la vida. Un 60%
ha tenido alguna capacitacion sobre el tema y casi el 100% valora como muy

importante la necesidad de capacitacion.

Conclusion: La mayoria de los profesionales dedicados a los cuidados paliativos
perciben un adecuado nivel de competencia ante la muerte y consideran muy
relevante la formacién profesional al respecto. Dado que este enfoque de
competencias ante la muerte es relativamente nuevo, y el concepto involucra varios

aspectos, se requiere una mayor investigacion.



Justificacion:

Desde hace mas de 15 afios, me dedico a la atencion de pacientes con cancer
avanzado en la Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Sotero del Rio, donde
junto a un equipo interdisciplinario, atendemos anualmente a mas de 1000 pacientes
y de los cuales fallecen cerca de 700 por afio. Esto ha significado acompafiar a
muchos pacientes en la etapa final de sus vidas y, si bien podria decir que estoy
"familiarizada" con el proceso del morir y la muerte, tengo el recuerdo de algunos
pacientes, cuyas muertes provocaron un gran impacto emocional tanto en mi como
en mis comparieros (generalmente se trataron de pacientes muy jovenes o con hijos
pequefios). Esto fue lo que me motivé a indagar, en un primer momento sobre la
ansiedad ante la muerte en los profesionales de la salud, pero luego, a la luz de lo
mucho que se ha estudiado sobre la ansiedad y lo poco sobre la aceptacion de la
muerte en los profesionales, y lo que se conoce como competencias ante la muerte,
este tema me parecié un enfoque mas proactivo para mejorar las capacidades de

los profesionales.

Introduccién:

La atencidon de pacientes que estan en el final de la vida constituye una experiencia
emocional muy intensa ya que por lo general esta etapa se asocia a un gran
sufrimiento fisico, psicosocial y espiritual, y puede generar en los profesionales
tratantes un mayor riesgo de desgaste profesional, fatiga por compasién y distrés

moral. (Sinclair, 2007. Cumplido 2011).



El contacto frecuente con pacientes moribundos puede inducir respuestas
emocionales y de contratransferencia que afectan directamente la calidad de

atencion de un paciente y de su familia.

Las actitudes, creencias, emociones y comportamientos ante la muerte son
fenbmenos psicosociales, culturalmente aprendidos (Grau, 2008); asi las
respuestas humanas a la muerte son muy variadas, y van desde el miedo absoluto
a la aceptacion o enfoque neutral (Niemeyer,1997). EI miedo a morir es la
consecuencia inevitable del ser humano al tener conciencia de su propia finitud y
los profesionales de la salud no estan ajenos a este miedo. El contacto con el
proceso de morir puede llevar a los profesionales a examinar sus propias
preocupaciones ante la muerte. A la natural angustia ante la posibilidad de la propia
muerte se afiade la falta de formacion especifica de los profesionales en temas
relacionados con el proceso de morir, lo cual conduce a la frecuente vivencia de la
muerte como una forma de fracaso profesional. Asi lo deja plasmado en su libro Ser
Mortal el médico Atul Gawande: “Aprendi muchisimas cosas en la Facultad de
Medicina, pero entre ellas no figuraba la mortalidad...Nuestros libros de texto no
decian casi nada sobre el envejecimiento, ni sobre la fragilidad, ni sobre la muerte.
Como se desarrolla el proceso, como experimentan las personas el final de su vida,
y como afecta todo ello a quienes los rodean parecia no venir al caso. A nuestro
modo de ver, y al de nuestros catedraticos, el objetivo de la ensefianza de la
medicina era que aprendiéramos a salvar vidas, no a como atender a su final.

(Gawande, 2014)



Todas estas dificultades se ven acrecentadas ademas porque en nuestra sociedad
occidental se ha fomentado una verdadera cultura de " la negacion de la muerte”:
La muerte se vive como algo lejano y extrafio. Como consecuencia de esta
negacion, se ha generado que hablar de la muerte se convierta en un tema taba,
que la muerte sea cada vez mas medicalizada, y que los moribundos sean

marginados (Zimmermann, 2004).

Para un paciente y su familia no hay un momento donde se tomen decisiones mas
profundas y complejas como es en el final de la vida. En esta etapa se presentan
distintos problemas que requieren de conversaciones francas con el paciente y su
familia, para lo cual los profesionales sanitarios requieren de ciertas competencias.
Las habilidades de los profesionales de la salud para iniciar conversaciones sobre
el final de la vida estan influenciadas por sus actitudes personales ante la muerte.
(Black, 2007). Un ejemplo clasico al respecto es el estudio SUPPORT (Study to
Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatment) que
involucré a méas de 9000 pacientes en hospitales y mostré que la mayoria de los
meédicos desconocian los valores y preferencias de los pacientes al final de la vida,
y de aquéllos que si lo sabian, solo el 15% abordaban estos temas con los pacientes
(SUPPORT, 1995). Veinte afios mas tarde, la situacion no ha cambiado tanto, segin
el informe de 2015 Dying in America del Instituto de Medicina de Estados Unidos,
los grupos mas vulnerables, como las personas de bajos ingresos, con menos
educacién y pertenecientes a minorias, no tienen estas conversaciones en forma

oportuna con sus médicos, y por consiguiente estan muriendo en lugares y maneras



gue no reflejan sus preferencias (I0M,2015)

A pesar de las dificultades mencionadas, desde la década de los 60, debido al
surgimiento del movimiento Hospice en Inglaterra, se comenz6 a potenciar el
desarrollo de los cuidados paliativos modernos, y con ello se ha ido incorporando el
concepto de muerte y del buen morir. Coincide ademas con el auge de la
tanatologia, que desde mediados del siglo pasado ha tenido un creciente interés

(Wass,2004).

En su sitio web la Organizacién Mundial de la Salud define los cuidados paliativos
de la siguiente forma: " Los cuidados paliativos son un modo de abordar la
enfermedad avanzada e incurable que pretende mejorar la calidad de vida tanto de
los pacientes que afrontan una enfermedad que amenaza su vida , como la de sus
familias, mediante la prevencién y el alivio del sufrimiento a través de un diagndstico
precoz, una evaluacion adecuada y el oportuno tratamiento del dolor y de otros
problemas tanto fisicos como psicosociales y espirituales”. Uno de sus postulados
es que los cuidados paliativos honran la vida y consideran la muerte como un
proceso normal. No tienen la intencion de apresurar o posponer la muerte. La
atencion paliativa tiene entre sus objetivos la preparacién para la muerte tanto para

el propio paciente como para los familiares.

El trabajo en cuidados paliativos es multidisciplinario e incluye a médicos,
enfermeras, psicologos, trabajadores sociales, técnicos parameédicos, voluntarios,
entre otros. Es necesario que estos profesionales tengan las competencias para

aceptar la muerte. Asi lo sefialaba una de las pioneras en el campo de la medicina



paliativa, la psiquiatra Elizabeth Kibler-Ross quien en su libro "Sobre la muerte y
los moribundos " planteaba que, como requisito para ayudar a los pacientes en fin
de vida, era necesario que los profesionales asumieran la posibilidad de la propia
muerte: “Lo mas importante es nuestra propia actitud y nuestra capacidad para
afrontar la enfermedad terminal y la muerte. Si este es un gran problema en nuestra
vida, y vemos la muerte como un tema tabu, aterrador y horrible, nunca podremos
ayudar a un paciente a enfrentarla con tranquilidad...si no podemos afrontar la
muerte con ecuanimidad, ¢Como podremos serles Utiles a nuestros pacientes?”

(KObler-Ross,1969).

El Dr. Balfour Mount considerado el padre de los cuidados paliativos en
Norteamérica decia que uno de los factores que impedia a los profesionales de la
salud brindar una atencién buena y compasiva a los moribundos era el miedo
existencial profundamente arraigado a la muerte que acecha reprimido en su

inconsciente la mayor parte del tiempo. (citado en Lowry, 1997).

Gran parte de las publicaciones cientificas sobre la muerte y el morir se han dirigido
al estudio de la ansiedad ante la muerte, entendida como “una reaccion emocional
producida por la percepcion de sefiales de peligro o amenaza- reales o imaginadas-
a la propia existencia desencadenada tanto por estimulos ambientales como
situacionales o disposicionales”(Limonero,1997).Existe una amplia investigacion
sobre la medicién de la ansiedad ante la muerte (Niemeyer, 1997, Tomas Sabado

2006, Zuccala, 2019). Sin embargo, en relacion con las competencias ante la



muerte, la literatura es mas bien exigua. Al respecto, a fines de los 90, la psicéloga

norteamericana Rosemary A Robbins sefialaba:

"Aungue es incuestionable que los humanos temen a la muerte al menos alguna
vez en su vida, no esta claro de qué nos servira entender dicho miedo a la muerte
a la hora de afrontar la realidad de nuestra condicion existencial. ¢ No seria mas util
sefalar que los humanos también afrontan la muerte y que lo han hecho a su

manera a veces torpe, desde tiempos inmemoriales?" (Robbins, 1997).

Marco tedrico:

Concepto de competencia ante la muerte:

Antes de hablar de competencias ante la muerte, es necesario precisar el concepto
de competencia, en el @&mbito profesional, la cual se entiende por el conjunto de
conocimientos, habilidades y actitudes humanas que permiten una excelente
practica profesional adecuada al contexto social en que se desarrolla (Epstein,

2002). La Figura 1 sintetiza las ideas centrales del concepto de competencia.



Figura 1. Esquema de Competencias.
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En relacidén con las competencias cognitivas y de habilidades ante la muerte, a partir
de la década de los 50 se han ido desarrollando considerables esfuerzos en
educacién sobre la muerte, siendo pionero el psicélogo Herman Feifel, quien puso
el énfasis en un enfoque multidisciplinario de la muerte con la vision no solo

biomédica sino también desde la filosofia, sociologia, religion, etc. (Wass, 2004)

La educacion para la muerte es definida como una variedad de actividades
orientadas a facilitar la comprension de la muerte y el duelo. (Testoni ,2018).La
mayoria de las veces, la formacion profesional se ha centrado en los aspectos
cognitivos como el manejo de sintomas en la etapa final o el apoyo en duelo, y en
las de habilidades comunicacionales, siendo esta formacion necesaria pero no

suficiente para una visibn mas holistica de la muerte y del proceso de morir. Sobre



este punto es muy relevante y necesario incorporar en los conocimientos, la
ensefianza de filosofia, que desde sus origenes ha tenido a la muerte como eje
central de reflexion , desde los antiguos filésofos ,como Platon o Epicuro, hasta

llegar a los existencialistas del ultimo siglo( Yalom, 2008 ).

Sin duda que las actitudes corresponden a la parte mas compleja y esencial dentro
de las competencias ante la muerte. Para Marc Antoni Broggi las actitudes son mas
importantes que los conocimientos o habilidades cuando se trata de acompafar a
pacientes moribundos; y propone como algo éticamente exigible la compasion junto

con la fortaleza o coraje como elementos centrales (Broggi, 2011).

Otras de las actitudes necesarias son la amabilidad, la humildad, la prudencia, la
capacidad de construccion de la propia espiritualidad, de trabajar en equipo, y la
capacidad de autocuidado basado en la autoconciencia (Kearney, 2011). Uno de
los conceptos casi inherentes a los cuidados paliativos es el valor que tiene la
presencia tanto para los pacientes y familiares, como para los profesionales
tratantes. Se entiende por presencia como “estar ahi con todo el ser para el paciente
en momentos de necesidad”; esto crea un espacio de esperanza, calma, da tiempo
para la reflexién y permite que los pacientes expresen sus emociones. (Plessis,
2016).Diversos estudios han demostrado que aquellos programas que incorporan
actividades experienciales relacionadas con la muerte, como visualizacién de
peliculas, practicas reflexivas, técnicas narrativas, asi como los grupos de discusién
son mas eficaces en producir cambios en las actitudes hacia la muerte,

(Neimeyer,1997 Wass 2004)
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En la literatura cientifica el concepto més utilizado ha sido el de competencias de
afrontamiento ante la muerte, basado en la teoria de Lazarus y Folkmann. El
afrontamiento hace referencia al proceso a través del cual hacemos frente a un
acontecimiento estresante, y comprende las estrategias que una persona pone en
practica ante un problema para mantener su integridad fisica y psicoldgica. (Lazarus
& Folkmann, 1984). En base a esto, las competencias para hacer frente a la muerte
son un constructo que representa un amplio rango de habilidades y capacidades
humanas para afrontar la muerte, asi como nuestras creencias y actitudes respecto

a dichas capacidades (Neimeyer,1997).

Sin embargo, el concepto de afrontar la muerte puede llevar a discrepancias en su
conceptualizacién ya que, por definicidn segun la RAE, la palabra afrontar significa
hacer frente al enemigo, hacer cara a un peligro, problema o situacién
comprometida (RAE s.f definicion 2 y 3) y por consiguiente, puede incluir algunos
mecanismos que no necesariamente signifiguen un apoyo a los pacientes
moribundos. Ejemplo de ello, en una revision sistemética publicada en el 2018 sobre
como las enfermeras afrontaban la muerte, se mostré6 que entre las respuestas
usaban como estrategias el distanciamiento y la desconexion emocional (Zheng,
2018). En otro estudio dirigido a médicos, el autor usé una explicacién dicotémica
para mostrar las diferencias de actuar de los médicos frente al paciente en fin de
vida, algunos usaban el "Modo Accién”, orientado a la accion de manera automatica,
protocolizada que resulta de uso habitual para los médicos, dejando de lado los

aspectos emocionales, y por otro lado, estaban los médicos que actuaban en "Modo
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presencia “, descrito como " simplemente estar presente " (Whitehead, 2014).

Seria mas plausible, por tanto, en lugar de afrontar la muerte, usar el concepto de
aceptar la muerte, lo que denota asumir la muerte como un proceso connatural a la

vida, quitandole asi la connotacién de lucha o enfrentamiento.

El término de competencia ante la muerte como tal (Death Competence) fue
acufiado por Gamino y Ritter. Se refiere a las " habilidades especializadas para
manejar y apoyar los problemas relacionados con el proceso de morir, la muerte y
el duelo”. Para estos autores la competencia ante la muerte es un constructo que
no solo describe caracteristicas del plan terapéutico, sino que constituye un
imperativo ético cuando se trabaja con pacientes moribundos y sus deudos. La
competencia ante la muerte asegura la adherencia a dos principios éticos clasicos:
la beneficencia y la No maleficencia (Gamino & Ritter, 2012). Ellos plantean un
modelo jerarquico en que postulan que las competencias cognitivas y emocionales
son esenciales.La competencia cognitiva hace referencia a toda la formacién
académica, y la competencia emocional alude a la capacidad del terapeuta para
apoyar los "rigores emocionales" que derivan de la terapia relacionados con los
conflictos, traumas, pérdidas, angustia y sufrimiento que afloran en el encuentro
terapéutico. Destacan la importancia de la capacidad de los profesionales para
asumir el impacto de la muerte en si mismos. Esta capacidad requiere de resiliencia,

estrategias de autocuidado y el dar apoyo a otros colegas.

Otro enfoque reciente, acufiado por el profesor chino Wallace Chi Ho Chan, es el

concepto de "Autocompetencia para el trabajo con pacientes al final de la vida "
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(Self-Competence in death work) (Chan,2012) y hace énfasis en los recursos
personales actitudinales ante la muerte mas que en los conocimientos y habilidades.
El concepto nacié de un estudio cualitativo realizado por él, en Hong Kong en el afio
2008 en 176 profesionales de distintas disciplinas que trabajan con el morir, a
quienes se les aplico una pregunta abierta: ¢ Cuéles crees que son las competencias
necesarias en el trabajo con la muerte? Los resultados fueron agrupados en 4
categorias: conocimientos, practicas, autocompetencia y ambiente laboral. La
mayor valoracion fue el concepto de autocompetencia, entendido como el uso de
los recursos personales y de afrontamiento emocional y existencial para asumir el

impacto del trabajo de la muerte en uno mismo.

Los recursos personales se refieren a los atributos y experiencias personales como:
calma, paciencia, compasion, disponibilidad para colaborar, sentido de humor,
creatividad, disponibilidad para aprender, carisma, flexibilidad. La capacidad de
afrontamiento es dividida en dos areas: existencial y emocional. La esfera
existencial hace alusion a la espiritualidad, busqueda de sentido, fe y religiosidad.
La esfera emocional entendida como la capacidad de manejar las emociones
provocadas por el trabajo con la muerte de pacientes, dentro de lo cual destacaban
la importancia del autocuidado, de mantener una buena salud mental, de tomar
distancia de las emociones después del trabajo, y de ser capaces de enfrentar la
propia ansiedad ante la muerte y las experiencias de duelos previas. En la figura 2

se muestra el esquema de competencia ante la muerte propuesto por Chan.
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Figura 2. Conceptualizacion de la competencia ante la muerte (Extraido de “Beyond
Knowledge and Skills: Self-Competence in working with Death, Dying and

Bereavement “WCH Chan & AF Tin, 2012)

Competencia ante la Muerte

Competencias Competencias Autocompetencia
cognitivas practicas

Recursos

Personales Afrontamiento

Existencial Emocional

Un concepto muy relacionado al de autocompetencia es el de autoeficacia ante la
muerte basado en la teoria cognitiva social de Bandura (Bandura, 1997) que hace
referencia a la creencia en la propia capacidad para desarrollar una conducta
particular. Basandose en esta teoria, Bugen clasifico la autoeficacia para afrontar la
muerte en dos categorias: la capacidad de enfrentarse a la muerte de uno mismo
(capacidad para comprender la muerte, expresar emociones relacionadas con la
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muerte) y la capacidad de enfrentarse a la muerte de los demas (capacidad para
comunicarse con los moribundos) (Bugen, 1981). La autoeficacia ante la muerte
seria entonces una respuesta adaptativa positiva que las personas usan para

reducir el estrés cuando se enfrentan al evento de la muerte (Lin X, 2021).

En relaciéon con los instrumentos de evaluacion de las competencias ante la muerte,
la primera escala creada fue la Escala de Afrontamiento de la muerte de Bugen en
el afio 1981, la que fue desarrollada en el contexto de una formacion de voluntarios
en un hospicio; por lo tanto, su objetivo era valorar la eficacia de la intervencién
educativa; a través de 30 items que evalGan las habilidades y capacidades que
tienen las personas frente a la muerte, asi como sus creencias y actitudes. Esta
escala se encuentra validada al espafiol (Galiana, 2017) y existe una version
acortada con 9 items que fue validada con profesionales de Cuidados paliativos de

Argentina y Espaia (Galiana, 2019).

Del estudio chino de Chan y colaboradores antes sefalado, se cre6 la escala de
autocompetencia ante la muerte (SC-DWS) la cual evalta la percepcion de
competencia en el trabajo en fin de vida. Fue desarrollada con un total de 151
participantes reclutados de distintas profesiones que trabajan especificamente con
la muerte. Consta de 16 items con respuestas tipo Likert de 5 anclajes,( siendo 1
totalmente en desacuerdo y 5 totalmente de acuerdo) y evallan las actitudes
emocionales y existenciales, el impacto de la muerte, las estrategias de

afrontamiento y el significado que los profesionales le asignan a la vida.(Anexo 1)
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La puntuacion total de la escala se obtiene mediante la suma de las puntuaciones
de los 16 items, siendo el puntaje maximo de 80, que significaria una mayor
competencia percibida ante la muerte. Posteriormente esta escala fue traducida y
validada al espafol y presenta propiedades psicométricas adecuadas (Vallés

Frutoso ,2019).

Otro instrumento es la escala de autoeficacia frente a la muerte basado en la teoria
de aprendizaje social de Bandura antes mencionada. Existen varias otras escalas

que evallan especificamente las actitudes o la ansiedad ante la muerte.

Considerando la importancia de este tema, mas aun en el contexto actual en que
la pandemia de COVID-19 ha llevado a una mayor visibilidad de la muerte y una
mayor conciencia de finitud, cobra relevancia abordar la aceptacion de la muerte
mediante este enfoque por competencias, especificamente en los profesionales de
las unidades de cuidados paliativos publicos de nuestro pais, quienes estan

enfocados, hasta ahora, en la atencion de pacientes con cancer avanzado.

Segun datos del Ministerio de Salud, a lo largo de Chile existen 183 Unidades de
cuidados paliativos publicas, las cuales cuentan con distintos niveles de
complejidad; se estima que cerca del 50% de ellas son de alta y mediana
complejidad, ubicadas en los niveles secundarios y terciarios de salud y estan
destinadas principalmente a la atencién de pacientes oncoldgicos .En el afio 2019
fueron atendidos 42.214 pacientes con cancer , de los cuales el 83% correspondio

a pacientes con cancer avanzado (fuente MINSAL).
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El 70% de los pacientes fallecidos muridé en el hogar, lo que supone un elevado
namero de pacientes moribundos a atender en domicilio, eso sin contar los

pacientes que mueren por otras causas.

A nivel nacional, existe un estudio realizado en la regidén del Biobio en el que se
evaluaron las actitudes hacia el cuidado al final de la vida en profesionales de
enfermeria que trabajaban en unidades de cuidados paliativos de la region. Si bien
se demostro una tendencia favorable en las actitudes hacia el final de la vida, se
concluyo que se requiere mayor formacion profesional para ayudar al afrontamiento

emocional y actitudinal hacia el cuidado al final de la vida (Espinoza, 2016).

Debido a que el concepto de autocompetencia ante la muerte integra tanto los
aspectos emocionales y existenciales que se generan en el trabajo en pacientes en
fin de vida ; la escala propuesta por Chan de autocompetencia ante la muerte en
trabajo en fin de vida (SC-DWS ) fue el instrumento escogido para la presente

investigacion.(Anexo 1)

Reflexiones éticas de la competencia ante la muerte:

Los profesionales de cuidados paliativos enfrentan una variedad de desafios éticos,
especialmente en el final de la vida, por ejemplo, suspension o no inicio de
tratamientos, sedacidén paliativa, subrogacion, voluntades anticipadas, muerte

médicamente asistida, entre otros (Schofield, 2021).
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Un deficiente nivel de competencias ante la muerte podria llevar a los cursos
extremos de accién: ya sea al abandono o a la obstinacion terapéutica de un
paciente en etapas avanzadas de su enfermedad. El debate ético en cuidados
paliativos se ha centrado en 3 enfoques principales: principialismo, ética del cuidado

y ética de la virtud (De Panfilis, 2019).

Desde la bioética principialista, la competencia ante la muerte afecta directamente
los principios de beneficencia (que se resume muy bien en el adagio de los cuidados
paliativos: “curar a veces, aliviar a menudo y consolar siempre”) y la no maleficencia
dado que muchas decisiones clinicas en el final de la vida estan relacionadas con
estos principios, como por ejemplo la adecuacion del esfuerzo terapéutico. Otra
situacion frecuente, en nuestro medio, que afecta al principio de autonomia,
especificamente al derecho a la informacion del paciente es la llamada conspiracion
del silencio o pacto del silencio que consiste en ocultar la informacién diagndstica o
pronéstica al paciente y entre los factores desencadenantes esta la falta de
habilidades para la comunicacién de noticias dificiles y de hablar abiertamente de
la muerte por parte de los profesionales (Gomez Sancho 2019, Espinoza-Suarez,
2017). Y en cuanto al principio de Justicia, La lucha contra la muerte puede llevar a

tratamientos de elevado costo afectando la distribucion equitativa de los recursos.

Desde la ética del cuidado, que es el eje central en la filosofia de los cuidados
paliativos, cuidar bien requiere de técnicas y competencias que deben tener los

profesionales para que la persona atendida sea el centro de la atencion. Simone
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Roach enfermera vy fil6sofa determina que el cuidar presenta seis caracteristicas
esenciales, las 6 “C”: Compasion, Competencia, Confianza, Conciencia,
Compromiso y Comportamiento (Roach ,2002). Desde esta mirada, también el
autocuidado del profesional es una responsabilidad ética para prevenir el desgaste
profesional asociado a la alta demanda de ayuda que necesitan los pacientes y

familiares en las etapas avanzadas de la enfermedad.

Es tan relevante el autocuidado de los profesionales que la Asociacién Europea de
Cuidados Paliativos considera el autocuidado como una de las 10 competencias
esenciales de los cuidados paliativos (EAPC, 2012). Cicely Saunders, quien es
considerada la fundadora de los cuidados paliativos modernos decia que: “La
muerte es como el sol: se puede mirar un segundo, pero no todo el tiempo. Hay que
saber mirar a otro sitio, y ese otro sitio es la vida” (citado en Massé y De la Torre,

2020).

En particular el sindrome de burnout o desgaste emocional se genera en
condiciones de trabajo adversas y la OMS lo definié como: “un sindrome que resulta
de estresores cronicos de trabajo que no han sido afrontados exitosamente. Se
encuentra caracterizado por tres dimensiones: sentimientos de deterioro de energia
o agotamiento, distanciamiento mental del trabajo o sentimientos negativos o
indiferencia relacionada al trabajo y eficacia profesional reducida. En el afio 2019 la
OMS incluyo el sindrome de burnout en la lista de la clasificacion internacional de
Enfermedades (CIE -11), no como una condicion médica sino como un fenbmeno

ocupacional dentro de los” problemas asociados con el empleo o desempleo”.
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La exigencia emocional que genera el contacto diario con el sufrimiento puede llegar
a ser altamente estresante y si a eso le agregamos la alta demanda de pacientes,
el poco tiempo disponible, las relaciones dificiles con algunos pacientes y familiares

hace que sea fundamental la practica del autocuidado.

Algunas investigaciones, sin embargo, han evidenciado que los equipos de
cuidados paliativos no necesariamente experimentan un nivel de estrés mayor que
otros profesionales de la salud sino, a la inversa, la mayoria reportan mayores
niveles de satisfaccion y significado en su trabajo, reconociendo que el cuidar a
pacientes en fin de vida puede ser una experiencia enriquecedora que favorece el

crecimiento personal (Kearney,2009; Sinclair 2011, Zambrano 2014)

Especialmente relevante ha cobrado el autocuidado debido al contexto actual de la
pandemia, que ha llevado a un aumento de los problemas de salud mental en los
profesionales sanitarios, un mayor riesgo de Burnout, lo que esta asociado a altas
tasas de ansiedad, depresion y abuso de sustancias (Prasad, 2021).Los
profesionales de salud se han visto enfrentados a una variedad de demandas,
incertidumbre y mayor exposicion a la muerte. El impacto en los equipos de
cuidados paliativos no ha sido menor, tanto por el rol que han debido de asumir para
el alivio del sufrimiento de los pacientes no candidatos a soporte respiratorio, como
también por los cambios en la modalidad de atencién a la que los equipos de
paliativos estan habituados: el morir en casa acompafado junto a la familia ,el
contacto fisico y la cercania , la forma de comunicacion con el paciente y familia asi
como los rituales de despedida se han visto trastocados por las medidas de

distanciamiento , el uso de equipos de proteccion personal , lo que ha llevado a la
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muerte en soledad de muchos pacientes. (Pastrana, 2021)

Finalmente, y a mi juicio, el argumento fundamental que favorece la competencia
ante la muerte viene desde la ética de la virtud, y esta basada en la ética aristotélica
y en el concepto clasico de virtud que pone el foco en el agente y sus intenciones.
Pellegrino reconoce siete virtudes como cardinales para la excelencia profesional:
la fidelidad a la confianza entregada por el paciente, benevolencia, compasion y
cuidado, honestidad intelectual, justicia, postergacion del interés propio del
profesional y prudencia (Pellegrino, 1993). Si bien no hay un orden jerarquico entre
las virtudes, en la atencion de pacientes en la etapa final, prevalece la compasion
por sobre las demas virtudes, definida ésta como un sentido basico de cuidado y
apertura sensible al sufrimiento de uno mismo y de los demas unido a la motivacién

profunda de aliviarlo y prevenirlo (Fotaki,2015).

Agregaria a estas virtudes, el valor de la humildad, en especial la humildad cultural
gue hace referencia a un proceso de apertura y ausencia de ego al interactuar con
personas de otras culturas (Fahlberg,2017) puesto que precisamente sobre las
creencias y sentido de la muerte hay una enorme variedad de opiniones segun la
cosmovision dominante, y aunque parezca extrafio, también incluiria el humor o la
alegria como virtud, cuando sea pertinente, ya que puede favorecer una actitud
positiva y contribuir a una mejor comunicacion con el paciente ,la familia y entre el

equipo de salud. (Cuervo, 2018)
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Hipotesis:

En base a los conceptos teoricos descritos, sumado a la experiencia laboral en una
unidad de cuidados paliativos, me propuse ahondar en la aceptacion de la muerte
desde el enfoque de las competencias en mi trabajo de grado para el magister en
Bioética. Para este efecto la pregunta planteada es saber si los profesionales que
se dedican a los cuidados paliativos cuentan con un nivel adecuado de competencia

percibida ante la muerte, mediante la aplicacion de la escala SC-DWS.

Las hipotesis planteadas son:

1.- Los profesionales que trabajan en cuidados paliativos en Chile tienen un nivel

adecuado de autocompetencia ante la muerte.

2.- Existen diferencias de autopercepcién de competencias ante la muerte de
acuerdo con la edad, género, profesion, afios de experiencia profesional y creencia

religiosa.

Objetivos de la investigacion:

Objetivo general:

Determinar el nivel de percepcién de autocompetencia ante la muerte que presentan
los profesionales que trabajan en unidades de cuidados paliativos de adultos en los

servicios publicos del pais.
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Objetivos especificos:

1. Describir el perfil sociodemogréfico de la muestra de acuerdo con las variables:
edad, género, profesidn, afios de servicio en cuidados paliativos, nivel de formacion

y creencia religiosa.

2. Relacionar las variables con el nivel de autocompetencia ante la muerte.

3. Evaluar la necesidad de aprendizaje en temas de competencias ante la muerte.

Metodologia:

Disefio de investigacion: Estudio descriptivo transversal.

El proyecto fue presentado y aprobado por el comité Etico-Cientifico del Servicio de

Salud Metropolitano Sur Oriente (Anexo 4)

Se realiz6 una revision bibliografica previamente y se aplico via correo electrénico
el cuestionario SC-DWS, previa solicitud de autorizacion del uso de la encuesta a
los autores espafioles quienes validaron la encuesta original al espafiol y al autor

original de la encuesta ( Valles Frutoso,2019).

El cuestionario fue enviado solicitando respuestas andnimas y voluntarias a través
del sistema gratuito de Google encuestas online. La invitacion fue por correo
electrénico y homolog6 el proceso de consentimiento informado, de manera que,

dentro de la encuesta, la primera pregunta se refirié a la aceptacion o no de
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participar en el estudio. Ademas de los datos sociodemograficos, se pregunto por el
nivel de formacion en cuidados paliativos, la frecuencia con que asisten a pacientes
en fin de vida, si ha cursado alguna formacion especifica en competencias ante la
muerte , qué tan necesario considera la capacitacion en el tema y debido a que
dentro de los factores existenciales esta incluida la fe,se incluy6 la pregunta de
existencia de alguna creencia religiosa.Se dej6 un espacio para quien quisiera hacer

algun comentario adicional.(Anexo 2 y 3)

Poblacién objetivo:

Profesionales de las unidades de cuidados paliativos del sistema publico de adultos
distribuidas en territorio chileno (de Arica a Punta Arenas). Se incluyé a médicos,

enfermeros, psicélogos y trabajadores sociales.

Criterios de Inclusiéon: Profesionales con mas de 1 afio de experiencia en atenciéon
paliativa que se desempefian en unidades de cuidados paliativos publicas de

adultos de mediana y alta complejidad del pais.

Criterios de Exclusion: Profesionales que realizan atenciones de cuidados

paliativos en unidades de atencion primaria de salud.

No se considerd incluir a otros profesionales (quimico-farmacéuticos, kinesiologos,
nutricionistas) debido a que la mayoria de las unidades no cuentan con dichos

profesionales.
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Los correos electronicos de los participantes fueron obtenidos de la base de datos
disponibles del MINSAL (la cual contemplaba 150 Unidades al momento de solicitar
dicha informacion, de éstas fueron excluidas las unidades de baja complejidad
dispuestas en los CESFAM). Se envi6 un correo a los encargados de cada unidad
y se les solicito los correos de los profesionales que tuviesen mas de 1 afio de
experiencia laboral, a los cuales posteriormente se les envié el cuestionario. Se
realizaron tres intentos de recordatorio para contestar la encuesta, todos durante el

mes de agosto de 2021.

Resultados:

a) Datos generales:

Se enviaron 216 encuestas via correo electronico y se obtuvieron 106 respuestas
(tasa de respuesta 49%). El 76% corresponde a mujeres (n=81). El 61% de los
encuestados fueron médicos (n = 65). La tabla 1 muestra la tasa de respuesta segun
profesién y género. El promedio de edad de los encuestados es de 41 afios (Rango

de 25 a 68 afios).
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Tabla 1 Participantes en el estudio y tasa de respuestas

Profesion N° de personas N° de personas Porcentaje de
invitadas a participantes respuesta
participar
Médicos 113 65 57,5%
Hombre 46 18 39.1%
Mujer 67 47 70.1%
Enfermeros 54 20 37%
Hombre 3 2 66,6%
Mujer 51 18 35,2%
Psicélogos 38 16 42,1%
Hombre 12 5 41,6%
Mujer 26 11 42,3%
Trabajador social 11 5 45,4%
Hombre 2 0 0%
Mujer 9 5 55,5%
Total 216 106 49,0%

La tabla 2 muestra el perfil laboral de los encuestados. Destaca la frecuencia en que
los profesionales atienden a pacientes en fin de vida es alta, cerca del 60% de los
encuestados casi a diario asisten a pacientes en fin de vida, y solo 5 del total
atienden una vez al mes. Un 43% de los profesionales no ha tenido capacitacion

especifica sobre competencias ante la muerte.
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El 68,2% de los encuestados (n= 73) tiene alguna creencia religiosa, y un 8,5% se

considera ateo (n =9), el 22,4% (n=24) se considera agnaostico.

Tabla 2 Perfil laboral de los participantes

Afios de experiencia en 1 a5 afios 50 (46,7%)
cuidados Paliativos .
6 a10 anos 25(23,3%)
11 a 15 afios 12 (11,2%)
Mas de 15 20 (18,68%)
Nivel de formacidon en | Especialidad 21 (20,6%)
Cuidados paliativos * (Mas . .
de una opcion contestada) Magister 16 (15.7%)
Diplomados 41 (40,2%)
Cursos 65 (83%)
Frecuencia de pacientes en | Casi a diario 64 (59,8%)
fin de vida
Una vez semana 37 (34,5%)
Una vez al mes 5 (5,6%)
Capacitacién especifica | Si 60 (57%)
sobre competencia ante la .
T NO 46 (42,9%)
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b) Resultados Objetivo General: Escala de autocompetencia para el trabajo en fin

de vida (SC-DWS):

Tabla 3: Escala SC-DWS

Total Moderado Ni acuerdo Moderado | Total
Desacuerdo | Desacuerdo | Ni acuerdo acuerdo
desacuerdo
1 Acepto plenamente que no tengo control total sobre la vida. Por ejemplo,
sobre la vida y muerte del paciente del servicio 2 1 1 20 82
(1.8%) (0.9%) (0.9%) (18.8%) (77.3%)
2 Acepto plenamente que el sufrimiento es inevitable. Por ejemplo, el
sufrimiento del paciente en el proceso de morir 29 27 13 19 18
(27.3%) (25.4%) (12.2%) (17.9%) (16.9%)
3 Estoy preparado/a para mi muerte y la de mi familia. Por ejemplo, abierto a
discutir sobre la muerte con mi familia o pensar en mi funeral 2 8 13 35 48
(1.8%) (7.5%) (12.2%) (33.0%) (45.2%)
4 He finalizado la mayor parte de mis asuntos, lo que ha reducido mis
preocupaciones vitales 14 23 30 22 17
(13.2%) (21.6%) (28.3%) (20.7%) (16.0%)
5 Para afrontar las incertidumbres de la vida, acepto las cosas como vienen y
aplico este principio a mi vida 0 7 27 44 28
(6.6%) (25,4%) (41.5%) (26.4%)
6 Para afrontar las incertidumbres, vivo la vida de manera méas positiva y, asi,
le encuentro significado 0 2 7 74 23
(1.8%) (6.6%) (69.8%) (21.6%)
7 Acepto plenamente que mis emociones se activan durante mi trabajo
1 6 15 30 54
(0.9%) (5.6%) (14.1%) (28.3%) (50.9%)
8 Puedo afrontar eficazmente las emociones provocadas por mi trabajo
1 3 17 55 30
(0.9%) (2.8%) (16,0%) (51.8%) (28.3%)
9 He afrontado experiencias de duelo y/o experiencias relacionadas con la
muerte 1 2 6 7 90
(0.9%) (1.8%) (5.6%) (6.6%) (84.9%)
10 Cuando me siento estresado/a por el trabajo, puedo atender correctamente
a mis necesidades 3 16 30 43 14
(2.8%) (15.0%) (28.3%) (40.5%) (13.2%)
11 Entiendo la naturaleza del trabajo relacionado con la muerte, incluyendo los
sentimientos de piedad o depresion 0 0 2 25 79
(1.8%) (23.5%) (74.5%)
12 Aunque entiendo que la muerte es inevitable, valoro la importancia de mi
trabajo 0 0 0 2 104
(1.8%) (98.1%)
13 cuando me siento estresado/a por el trabajo, puedo encontrar sentido a lo
que hago 0 4 9 26 67
(3.7%) (8.4%) (24.5%) (63.2%)
14No llevo a la vida las emociones derivadas del trabajo, ni traigo al trabajo las
emociones de la vida 3 12 28 42 21
(2.8%) (11.3%) (26.4%) (39.6%) (19.8%)
15 Admito que los profesionales de los cuidados, como los demés,estan
preocupados por la vida o la muerte por lo que acepto mis limitaciones en el 0 0 6 16 84
trabajo (5.6%) (15.0%) (79.2%)
16 Acepto plenamente que, aunque soy un/a profesional de los cuidados, me
siento indefenso/a ante la vida y la muerte 4 12 18 24 48
(3.7%) (11.3%) (16.9%) (22%) (45.2%)
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De la sumatoria de puntajes de la escala SC-DWS se agruparon en 3 categorias;
Bajo, Mediano y Alto nivel de autocompetencia .De esta ponderacion se obtuvo que
el 85% de los profesionales cuentan con un nivel mediano a alto de
autocompetencia ante la muerte. Solo un 14% de los encuestados presenta una

baja autocompetencia ante la muerte (tabla 4)

Tabla 4: Nivel de autocompetencia ante la muerte

Nivel de autocompetencia N° Porcentaje
SC-DWS
Bajo Nivel de autocompetencia 15 141 %
Score 16 -39
Mediano Nivel de 46 43.3%

Autocompetencia

Score 40-63
Alto nivel de autocompetencia 45 42.4%
Score 64-80
TOTAL 106 100%

En general las puntuaciones de la mayoria de las afirmaciones fueron concentradas
en las categorias 4 0 5, es decir, moderada a altamente de acuerdo. La tabla 5

muestra la media de cada item de la escala SC-DWS
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Tabla 5 Media y desviacién estandar de cada item de la escala SC-DWS

1. Acepto plenamente que no tengo control total sobre la vida. Por | 4,7 (0.6)
ejemplo, sobre la vida y muerte del paciente del servicio

2. Acepto plenamente que el sufrimiento es inevitable. Por ejemplo, el | 2.7(1.4)
sufrimiento del paciente en el proceso de morir

3. Estoy preparado/a para mi muerte y la de mi familia. Por ejemplo, | 4.1(1.0)
abierto a discutir sobre la muerte con mi familia o pensar en mi funeral

4. He finalizado la mayor parte de mis asuntos, lo que ha reducido mis | 3-0(1.2)
preocupaciones vitales

5. Para afrontar las incertidumbres de la vida, acepto las cosas como | 3.8 (0.8)
vienen y aplico este principio a mi vida

6. Para afrontar las incertidumbres, vivo la vida de manera mas positivay, | 4.0 (0.8)
asi, le encuentro significado

7. Acepto plenamente que mis emociones se activan durante mi trabajo 4.2(0.9)

8. Puede afrontar eficazmente las emociones provocadas por mi trabajo 4.0(0.7)

9. He afrontado experiencias de duelo y/o experiencias relacionadas con | 4.7(0.7)
la muerte

10. Cuando me siento estresado/a por el trabajo, puedo atender | 3.41.0)
correctamente a mis necesidades

11. Entiendo la naturaleza del trabajo relacionado con la muerte, | 4.7(0.4)
incluyendo los sentimientos de piedad o depresion

12. Aunque entiendo que la muerte es inevitable, valoro la importancia de | 4.9(0.1)
mi trabajo

13. Cuando me siento estresado/a por el trabajo, puedo encontrar sentido | 4.4(0.8)
a lo que hago

14. No llevo a la vida las emociones derivadas del trabajo, ni traigo al | 3.6 (1.9)
trabajo las emociones de la vida

15. Admito que los profesionales de los cuidados estan preocupados porla | 4.4 (0.8)
vida o la muerte como los demas, por lo que acepto mis limitaciones en
el trabajo

16. Acepto plenamente que, aunque soy un/a profesional de los cuidados, | 3.9(1.1)
me siento indefenso/a ante la vida y la muerte
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Solo 3 de las afirmaciones mostraron una mayor dispersion en las respuestas, las

gue se muestran en los graficos 1,2y 3.

La afirmacion 2 : “Acepto plenamente que el sufrimiento es inevitable .Por ejemplo
,el sufrimiento del paciente en el proceso de morir “ fue la afirmacion que tuvo mas
baja puntuacién de todas ( media :2.7). A su vez, el item con mayor puntuacion fue
“Aungue entiendo que la muerte es inevitable, valoro la importancia de mi trabajo”

cuya media de puntuacion fue de 4.9

Gréfico 1
Afirmacion 2: Acepto plenamente que el sufrimiento es
inevitable. Por ejemplo, el sufrimiento del paciente en el
proceso de morir
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c) Resultados Objetivos especificos:

Las siguientes tablas muestran las respuestas de acuerdo a las variables de género,

edad , profesion , afios de experiencia , frecuencia de atencion de pacientes en fin

de vida , formacion especifica y creencia religiosa.

Tabla 6 .Nivel de autocompetencia segun género

Nivel de
autocompetencia ante
la muerte Femenino masculino Total
Bajo 12 (14.8%) 3(12%) 15 (14%)
Mediana 32(30.1%) 13(52%) 45(42.4%)
Alta 37(45.6%) 9 (36%%) 46 (43.3%)
Total 81 25 106
Tabla 7 Nivel de autocompetencia segun grupo etareo.
Nivel de 25-34 afios 35-44 anos 45-54 afios Mas de 55 Total
autocompetencia anos
ante la muerte
Bajo 7 (19.4%) 4 (11.4%) 3 (15%) 1 (6.6%) 15
Mediana 17 (47.2%) 16 (45.7%) 8 (40%) 4 (26.6%) 45
Alta 12 (33,3%) 15 /42.8%) 9 (45%) 10 (66.6%) 46
total 36 35 20 15 106
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Tabla 8 Nivel de autocompetencia segun afios de experiencia en cuidados paliativos

Nivel de lab5afios | 6a10 11a15 16 y mas total
autocompetencia anos afos anos
(n=50)
(n=25) (n=12) (n=19)
Bajo 9 (18%) 4 (16%) 1 (8.3%) 1(5.2%) 15
Mediano 24 (48%) 9 (36%) 5(41.6%) | 7 (36.8%) 45
Alto 17 (34%) 12(48%) 6(50%) 11 (57.8%) 46
Total 50 25 12 19 106
Tabla 9 Nivel de autocompetencia segun profesion
Nivel de Médicos | Enfermeros | Psic6logos | Trabajadores Total
autocompetencia sociales
Bajo 11(16.9%) 4 (20%) 0 0 15
Mediano 29 (44.6%) 8(40%) 7(43.7%) 2(40%) 45
Alto 25 (38.4%) 8(40%) 9(56.2%) 3 (60%) 46
Total 65 20 16 5 106

Tabla 10 :Nivel de autocompetencia segun frecuencia de atencion de pacientes en

fin de vida
Nivel de Casia Una vez Una vez al Total
autocompetencia diario por mes
semana

Bajo 8(12%) 6 (16.2%) 1(20%) 15

Mediano 22 (34.3%) | 21(56.7%) 2(40%) 45
Alto 34 (53%) 10(27%) 2(40%) 46
Total 64 37 5 106
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Tabla 11 Nivel de autocompetencia segun creencia religiosa

Nivel de Creyente No Total
autocompetencia creyente
Bajo 11 (15.0%) | 4 (12.1%) 15
Mediano 30 (41.0%) | 15 (45.4%) 45
Alto 32 (43.8%) | 14 (42.4%) 46
Total 73 33 106

Tabla 12 Nivel de autocompetencia segun capacitacion especifica en competencias

ante la muerte

Nivel de Capacitacion Sin Total
autocompetencia capacitacion
Bajo 6(10.0%) 9 (19.5) 15
Mediano 23 (38.3.%) 23(50%) 45
Alto 31 (51.6%) | 14 (21.7%) 46
Total 60 46 106

Para el analisis estadistico se dicotomizaron variables categéricas, y se compararon
con la variable continua que corresponde al puntaje total de la encuesta (Tabla 13).
Para el analisis se utilizo la prueba T de Student para evaluar si las diferencias entre
las medias de cada categoria eran estadisticamente significativa. Se considerd un
p<0.05 para significancia estadistica y se utilizé el software estadistico R ver 4.2.
Debido a que la cantidad de médicos participantes (n=65) no es comparable con el
resto de los profesionales, éstos se agruparon en una sola categoria, no médicos
(n=41)
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Tabla 13 Significancia estadistica segun variables

Variable

Significacion
estadistica
(p-valor)

Género (Mujer vs Hombre)

p-valor = 0.6791

Disciplina profesional (Médica vs No
Médica)

p-valor = 0.3068

Frecuencia de atencion en fin de vida
(Casi a diario vs Semanal o mensual)

p-valor =
0.03937

Creencia Religiosa (No vs Si)

p-valor = 0.9828

Formacion Especifica en competencias
ante la muerte (No vs Si)

p-valor =
0.02359

Del analisis estadistico se concluye que existe una diferencia significativa en los
resultados de la encuesta en aquellos que han tenido una formacion especifica en
competencias ante la muerte y en quienes atienden pacientes en fin de vida casi a
diario. No se encontraron diferencias significativas en género, profesion, creencia
religiosa. Al comparar los resultados segun experiencia laboral en atenciones de fin

de vida, se utilizé andlisis de varianza. No se encontré diferencias significativas

entre los grupos (p= 0.1170)

En relacion con la necesidad de capacitacion en temas de competencias ante la

muerte, es destacable que el 99% considera muy importante recibir alguna

capacitacion.
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d) Comentarios adicionales:

En los comentarios abiertos, 36 profesionales hicieron algin comentario; la mayoria
enfocados en la relevancia y agradecimiento por abordar el tema de la muerte, en
la necesidad de mas formacion especifica, y en la importancia de la compasion y
del autocuidado para sobrellevar la muerte de los pacientes. Cabe destacar que 4
personas comentaron la dificultad de comprension de algunas de las afirmaciones

de la escala.

Discusion:

Los resultados obtenidos en el estudio apoyan la veracidad de la hipotesis
planteada, es decir los profesionales que trabajan en las unidades de cuidados
paliativos perciben que tienen un adecuado nivel de competencia ante la muerte.
Destaca que sea elevado el porcentaje que afirma tener un moderado a alto nivel
de autocompetencia (85%). Sin embargo, el resultado debe ser tomado con cautela:
podria influir el sesgo de deseabilidad social, es decir, se contesta lo que se espera
gue sea una respuesta adecuada, y otro factor a considerar es que al tratarse de
una encuesta voluntaria, quienes participan podrian ser los que habitualmente
presentan mayor motivacion y estdn mas abiertos a los temas relacionados con la
muerte. Por otra parte, resulta llamativo el alto porcentaje, casi 60%, de
profesionales que asisten casi a diario a pacientes en el final de la vida, lo cual
explica esta alta percepcion de competencia dada su amplia experiencia clinica y
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fue una de las variables que mostr6 diferencias significativas sobre los que tienen

menos contacto con pacientes en fin de vida.

En relacion con las 3 afirmaciones que presentaron dispersion en sus respuestas
como se mostro en los graficos anteriores, la afirmacion 2: Acepto plenamente que
el sufrimiento es inevitable. Por ejemplo, el sufrimiento del paciente en el
proceso de morir: Es probable que esta frase generara confusion (3 de los
encuestados asi lo expresaron en sus comentarios). La célebre frase acufiada por
Erick Casell “Los cuerpos duelen, las personas sufren” puede ser refutada por otra
también clasica frase atribuida a la tradicion budista “El dolor es inevitable, el
sufrimiento es opcional”y por lo tanto si alguno de los encuestados sigue de alguna
manera esta filosofia estaria totalmente en desacuerdo con la afirmacién, afectando
la puntuacién. De ahi que esta afirmacién presenta problemas de validez de

constructo.

En la afirmacién 4: He finalizado la mayor parte de mis asuntos, lo que ha
reducido mis preocupaciones vitales. Apunta hacia el sentido de nuestra
existencia y a ser conscientes del hecho que podemos morir en cualquier momento,
por tanto, no deberiamos tener “temas pendientes”. Un 37% estaba moderada o

totalmente de acuerdo y una persona manifesté no entender el enunciado.

En la afirmacién 14: No llevo a la vida personal las emociones del trabajo, ni
traigo al trabajo las emociones de la vida. No cabe duda con el enunciado y
apunta al autocuidado. Si bien la mayoria (66%) esta de acuerdo con la afirmacion,

se deduce que hay un porcentaje no menor que no logra desconectarse del trabajo.
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Unatesis doctoral realizado en Espafia en 385 profesionales de cuidados paliativos,
cuya experiencia media de trabajar en esta area era de 10 afios, busc6 determinar
los factores que influian en las competencias de afrontamiento ante la muerte y
como ésta influia en la calidad de vida del profesional; la encuesta de competencia
ante la muerte aplicada fue la escala de Bugen .El resultado del estudio arrojo que
los factores mas importantes para afrontar la muerte eran: la formacion especifica
sobre final de la vida, las vivencias personales, la practica de la autoconciencia y el
autocuidado. Aquellos profesionales con mas experiencia laboral tenian mayores
niveles de competencia de afrontamiento y entre ellos, los psic6logos mostraban
mejores resultados en comparacion con los médicos y los enfermeros. En dicho
estudio qued6 demostrado que, a mayor competencia ante la muerte, mejor calidad
de vida del profesional y menor riesgo de burnout (Sansé, 2014). En este estudio,
la formacion especifica y la frecuencia de atencion de pacientes en fin de vida
demostraron diferencias significativas, aunque en relacion a las distintas disciplinas
, los participantes no médicos fueron mucho menos por lo tanto no se pueden

obtener conclusiones.

Es destacable que casi el 100% considere muy importante la capacitacion en
competencias para afrontar la muerte. El enfocar la muerte y el proceso de morir
desde las competencias, es susceptible de ser aprendido y permite que los
profesionales sean mas eficaces en ayudar a sus pacientes, a la vez que aumenta
la satisfaccion del profesional y disminuye el riesgo de desgaste. Si para los

profesionales que trabajan en cuidados paliativos la formacion en esta area es una
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necesidad tan relevante, debiera ser igualmente importante para profesionales de
otras especialidades que atienden pacientes criticos, crénicos avanzados o

terminales.

La escala SC-DWS considera que los aspectos existenciales y emocionales son los
elementos centrales para el trabajo con pacientes moribundos y en consecuencia la
dimensién espiritual debe ser siempre incorporada, sin embargo, en la practica adn

en los cuidados paliativos, este tema no siempre es asumido (Beca,2008)

Dado que este enfoque de autocompetencia ante la muerte es relativamente nuevo,
se requiere mas investigacion especialmente en los métodos de evaluacion e
idealmente con metodologias cuantitativas y cualitativas. Seria interesante conocer
las competencias en otras especialidades tanto de adultos como pediétricas, asi

como en servicios clinicos del sector privado.

Finalmente, el estudio de las competencias ante la muerte, como vemos, involucra
varios aspectos tedricos y practicos y se impregna de varias disciplinas para su
comprension. Hace falta desarrollar mas informacioén e instancias de reflexion, no
solo en los profesionales de la salud, sino que también en toda la sociedad. Al
respecto en una reciente publicacion en la revista The Lancet ,se informa de la
comision lancet sobre el valor de la muerte “(The Lancet,Commissions, 2022)y hace
un llamado a que las actitudes hacia la muerte y el morir sean “reequilibradas”
cambiando el enfoque reduccionista de la muerte por un enfoque mas holistico, que

considere todas las dimensiones de la muerte y no solo de los aspectos médicos.
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Los expertos de la comisién Lancet describen una “utopia realista” que se resume

en los siguientes cinco principios:

1.- Los determinantes sociales de la muerte, el morir y el duelo tienen que ser

abordados.

2.-Entender que morir es un proceso relacional y espiritual mas que un simple

evento fisiolégico.

3.- Incluir a las familias y miembros de la comunidad en las redes de cuidado al final

de la vida.

4.- Fomentar las conversaciones e historias cotidianas sobre la muerte y el duelo.

5.- Reconocer el valor de la muerte.

Afortunadamente desde hace un tiempo han surgido iniciativas sociales, como los
“cafés de la muerte” en varias partes del mundo, incluido nuestro pais, cuyo objetivo
es normalizar el hablar de algo tan natural en la vida como es la muerte

(Browne,2017)

Limitaciones:

Una de las limitaciones es que el instrumento elegido, escala SC-DWS tuvo su
version original en China y luego fue traducido y validado al espafiol. No ha sido
validado en nuestro pais y es probable que algunas afirmaciones no hayan sido bien
comprendidas; ademas es sabido que, en la cultura oriental, la muerte no es un

tema tabu y por lo tanto la aproximacion a ella puede ser muy diferente, lo que
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podria explicar que la valoracidon existencial y emocional de la encuesta sea

diferente a la nuestra.

Otra limitacion fue obtener los correos de todos los profesionales las unidades
publicas del pais. Debido a que el estudio fue llevado a cabo durante el segundo
afio de la pandemia por COVID-19, es probable que los equipos estuvieran bajo los
efectos de la “fatiga pandémica” y esto haya influido en la baja respuesta de los
encargados de las unidades. Por otro lado, resulté oportuno abordar el tema de la
muerte durante este periodo, en que la pandemia, en sus inicios, puso en evidencia

una mayor concientizacion de la fragilidad de la vida y de la proximidad de la muerte.

Si bien este estudio puede tener limitada representaciéon por la cantidad de
encuestas obtenidas considerando la cantidad de unidades publicas existentes
plantea la necesidad de investigar mas al respecto, asi como también la necesidad

de organizar y fomentar instancias educativas y de reflexion.

Conclusioén

Acompafar a un paciente moribundo puede ser una experiencia significativa y
transformadora tanto para el paciente, su familia y también para el equipo de salud,
si se ayuda a morir bien. Para este efecto se requiere no solo de conocimientos y
destrezas, sino que por sobre todo de una actitud permanente de presencia
compasiva. La manera de cdmo los profesionales asumen la muerte influye
directamente en la calidad de atencion del paciente, y por lo tanto en el buen morir;
también repercute en las propias vidas de los profesionales.
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El concepto de competencia ante la muerte comprende una amplia gama de
conocimientos, habilidades y actitudes, condiciones necesarias para favorecer una
buena muerte. En este estudio los profesionales de las unidades de cuidados
paliativos en su mayoria consideran que tienen un alto nivel de autocompetencia
ante la muerte. Dado que el enfoque de autocompetencia ante la muerte es
relativamente nuevo, se requiere mas investigacion, especialmente en los métodos
de evaluacion e idealmente aplicando de manera combinada metodologias
cuantitativas y cualitativas. Mas importante aun, es la necesidad de fomentar
instancias de educacién sobre la muerte no solo en los profesionales de la salud,

sino que con el personal técnico de cuidado y a nivel de la sociedad en general.
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ANEXO 1: Cuestionario de Autocompetencia para el trabajo en final de vida
SC-DWS

A continuacidn se presentan una serie de afirmaciones relacionadas con su trabajo
y las emociones que este puede provocar. Le pedimos que, en cada una de ellas
sefiale con una X su grado de acuerdo o desacuerdo, de acuerdo con la siguiente
escala:

1 2 3 4 5
Totalmente en Moderado Ni acuerdo ni Moderadamente | Totalmente de
desacuerdo desacuerdo desacuerdo de acuerdo acuerdo

1. Acepto plenamente que no tengo control total sobre la

vida. Por ejemplo, sobre la vida y muerte del paciente 1 2 3 4 5

del servicio
2. Acepto plenamente que el sufrimiento es inevitable.

Por ejemplo, el sufrimiento del paciente en el proceso 1 2 3 4 5

de morir
3. Estoy preparado/a para mi muerte y la de mi familia.

Por ejemplo, abierto a discutir sobre la muerte con mi 1 2 3 4 5

familia o pensar en mi funeral
4. He finalizado la mayor parte de mis asuntos, lo que ha

reducido mis preocupaciones vitales 1 2 3 4 5
5. Para afrontar las incertidumbres de la vida, acepto las

cosas como vienen y aplico este principio a mi vida 1 2 3 4 5
6. Para afrontar las incertidumbres, vivo la vida de

manera mas positiva y, asi, le encuentro significado 1 2 3 4 5
7. Acepto plenamente que mis emociones se activan

durante mi trabajo 1 2 3 4 5
8. Puede afrontar eficazmente las emociones

provocadas por mi trabajo 1 2 3 4 5
9. He afrontado experiencias de duelo y/o experiencias

relacionadas con la muerte 1 2 3 4 5
10. Cuando me siento estresado/a por el trabajo, puedo

atender correctamente a mis necesidades 1 2 3 4 5
11. Entiendo la naturaleza del trabajo relacionado con la

muerte, incluyendo los sentimientos de piedad o 1 2 3 4 5

depresion
12. Aunque entiendo que la muerte es inevitable, valoro la

importancia de mi trabajo 1 2 3 4 5
13. Cuando me siento estresado/a por el trabajo, puedo

encontrar sentido a lo que hago 1 2 3 4 5
14. No llevo a la vida las emociones derivadas del trabajo,

ni traigo al trabajo las emociones de la vida 1 2 3 4 5
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15. Admito que los profesionales de los cuidados estan
preocupados por la vida o la muerte como los demas, 1 2 3 4 5
por lo que acepto mis limitaciones en el trabajo

16. Acepto plenamente que, aunque soy un/a profesional
de los cuidados, me siento indefenso/a ante la vida y 1 2 3 4 5
la muerte

ANEXO 2

Titulo de la Investigacion: COMPETENCIAS ANTE LA MUERTE EN
PROFESIONALES DE LAS UNIDADES DE CUIDADOS PALIATIVOS DE CHILE.

La presente investigacion es conducida por Marcela Gonzalez Otaiza, alumna de
postgrado del Magister de Bioética de la Universidad del Desarrollo.

El objetivo de este estudio es indagar sobre las competencias ante la muerte que
tienen los profesionales que trabajan en las Unidades de Cuidados Paliativos del
sector publico del pais.

Su participacion es contestar un cuestionario online de menos de 10 minutos de
duracion.

No se prevén eventuales riesgos por completar la encuesta, sin embargo usted es
libre de suspender su participacion en cualquier momento si alguna de las preguntas
lo incomoda.

Mediante su participacion, contribuira al conocimiento en relacion a las estrategias
que utilizan los profesionales para aceptar la muerte.

La participacion es voluntaria. La informacion que se obtenga es confidencial. Sus
datos seran resguardados de manera confidencial y seran eliminados después de
terminado el estudio. Cualquier publicacion o comunicacion cientifica de los
resultados de la investigacion sera en forma completamente anénima.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto puede contactar al correo
mmgonz@gmail.com . En caso de dudas sobre sus derechos como participante o
de haberse sentido perjudicado por su participacion, contactar al presidente del
Comité de Etica del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente, que aprobo el
estudio, al teléfono 22575163.

De antemano muchas gracias por su colaboracién.
¢ Esta Ud. dispuesto a participar?
ACEPTO PARTICIPAR (participante es dirigido al cuestionario)

NO ACEPTO (usuario es redirigido a la pagina de inicio de google)
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ANEXO 3: Datos Generales y Cuestionario ad hoc

Edad:
Género:

o Femenino
o Masculino

Profesion:

Enfermeria
Medicina
Psicologia

©)
@)
©)
o Trabajador Social

¢, Qué tipo de programa de formacién ha cursado en cuidados paliativos?

Especialidad
Magister
Diplomado
Cursos
Otros

O O O O O

Afos de experiencia en cuidados Paliativos:

o labafos
o 6 al0 afos

o 11 al5 afios

o 16 a 20 afos

o Mas de 20 afios

Lugar de atencion predominante:

Ambulatoria
Hospitalaria
Domiciliaria
Mixta

o O O O
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¢, Con cuanta frecuencia se encuentra con pacientes en fin de vida?

Casi a diario

Una vez a la semana
Una vez al mes
Raramente

o O O O

¢ Tiene Ud. Alguna creencia religiosa?

o Creyente
o Ateo
o Agnastico

¢Ha asistido a algun curso o capacitacion especifica sobre competencias o
afrontamiento ante la muerte?

o Si
o No

¢Qué tan importante considera Ud. Para el ejercicio de su profesion tener alguna
capacitacién sobre competencias ante la muerte?

o Nada importante
o Medianamente importante
o Muy importante
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ANEXO 4

S61eRO DEL Ri0

- .‘ JUNEOS PARA UNA MLIOR SALUD

ComplejgAsistencial
r. Sétero del Rio
sorfal)yridica

\ Puente Alto, 07 de junio del 2021.-

Sres.

Comité Etico Cientifico

Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente
Presente.

Por medio de la presente, informo a usted, que se autoriza la continuidad del estudio
denominado “Competencias ante la muerte en profesionales de las unidades de cuidados
paliativos puiblicas de Chile”, bajo la supervisién de la Dra. Marcela Gonzalez Otaiza.

Asimismo, segun lo estipulado en la Resolucion Exenta N° 1116 de fecha 30 de abril de
2009, confirmo la delegacion en los jefes de Servicio y Unidades del (fomplejo Asistencial Dr.
Sétero del Rio, como ministro de fe, para la tramitacién y recepcién de los conocimientos
informados, como requisito previo y obligatorio a las investigaciones cientificas para dar
conformidad a lo prescrito en el articulo 11 de la Ley N° 20.120, sobre investigacion cientifica en el
ser humano, su genoma y prohibe la clonacién humana.

Con todo, el Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio se compromete a dar todas las
facilidades para la ejecucion del protocolo aludido, y solicita a los investigadores adoptar todos los
resguardos necesarios para garantizar la confidencialidad de la informacién obtenida.

Sin otro particular, saluda atentamente a usted,

Atentamente,

DISTRIBUCION:
- Unidad Asesoria Juridica Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio
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