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RESUMEN

Objetivo: Evaluar si la intervencion enfermera (informacion) disminuye el
grado de ansiedad y miedo a la muerte que presentan los familiares de
pacientes con enfermedad crénica terminal en la Unidad de Cuidados Paliativos

de la Orden Hospitalaria San Juan de Dios (OHSJD) de Zaragoza.

Metodologia: Se realiz6 un estudio cuaxiexperimental de disefio pre post
intervencion para analizar el grado de ansiedad que presentan los familiares de
pacientes en situacién de enfermedad crénica terminal, asi como el miedo de
enfrentarse a la muerte y el proceso de morir de uno mismo y ante una

persona ajena, a través de dos cuestionarios validados.

Resultados: Todos los participantes disminuyeron el grado de ansiedad,
siendo el grupo que recibe la intervencion el que presentdé mayores diferencias.
Por el contrario, sélo el grupo que recibid la intervencion redujo el miedo a la

muerte.

Conclusiones: La intervenciéon enfermera demuestra ser eficaz en la
reduccion de la ansiedad y el miedo a la muerte y el proceso de morir en los
participantes que acompafan a familiares con enfermedad terminal. Ademas
de mejorar la calidad de vida, y por consiguiente, los cuidados al familiar

enfermo.

Palabras clave: duelo, anciano, cuidados paliativos, ansiedad, miedo.
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ABSTRACT

Aim: To evaluate whether the nursing intervention (information)
decreases the degree of anxiety and fear of death presented by relatives of
patients with end-stage disease in the Palliative Care Unit of the Hospital Order

of St. John of God (OHSJD) Zaragoza.

Methodology: A cuaxiexperimental design studio was conducted pre post
intervention to analyze the degree of anxiety presented by relatives of patients
at chronic terminal illness, and as well as the fear of facing death and the

dying process oneself and to an outsider, through two questionnaires validated.

Results: All participants decreased anxiety level, and the group which
received the intervention, presented major differences. By contrast, only the

group which recieved the intervention, reduced the fear of death.

Conclusions: The nurse intervention proves effectiveness reducing

anxiety and fear of death, and the dying process in participants who

accompany terminally ill relatives. Besides improving the quality of life, and

therefore care to sick family.

Key Words: grief, aged, palliative care, anxiety, fear.
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INTRODUCCION

El proceso de morir, asi como la muerte y los rituales que se llevan a
cabo en torno a ella, es un tema que ha supuesto y supone, para el ser
humano, profundas reflexiones y meditaciones, tanto desde la perspectiva
filosofica y religiosa, a la mas actual, la biomédica®. El fenémeno muerte, a
pesar de ser estudiado desde los origenes de la humanidad, sigue siendo un
tema dificilmente comprendido y poco aceptado por gran parte de la
poblacion?®. La pérdida de un ser querido es una de las grandes tragedias que
los humanos deben soportar, algo ineludible*®. ElI temor a la muerte es un
sentimiento universal, aunque sentido de diferente forma e intensidad en cada
individuo®. A pesar de ser el final del ciclo vital, la proximidad a ella constituye
la experiencia mas aterradora para las personas. Ademdas, en ninguna otra
situacioén salvo en el duelo, el dolor producido es total, ya que la pérdida de un
ser guerido ocasiona dolor en el pasado, el presente, y especialmente, en el
futuro®. La cultura occidental y la sociedad actual, ante la pérdida, induce a
olvidar, a retomar rapidamente las actividades de la vida diaria, a no sentir, a

no demostrarlo en publico.

En los ultimos afos, las cuestiones relacionadas con el proceso de morir
y de la muerte han adquirido gran envergadura en nuestra sociedad. Los
avances de la medicina y de otras ciencias afines, como la psicologia,
antropologia, ingenieria, tecnologia e investigacién, que permiten prolongar la
vida, junto al envejecimiento de la poblacion y al consiguiente aumento de

enfermedades croénicas, hace que un numero creciente de personas con
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enfermedades irreversibles o degenerativas lleguen a una situacion terminal.
En la mayoria de los casos, caracterizada por la situacion de cronicidad e
incurabilidad de la enfermedad causal y un prondstico de vida limitado, con
frecuencia en un contexto de atencidn sanitaria intensiva y altamente
tecnificada. Durante este proceso, la familia vive los continuos cambios, tanto
fisicos como psicoemocionales y sociales, que va sufriendo la persona
enferma''. Es el momento idéneo para recibir educacion sanitaria acerca de

como elaborar un buen duelo.

El proceso de duelo no incluye un sentimiento Unico, sino una sucesion
de ellos. El proceso esta repleto de cambios emocionales, representaciones
mentales y conductas relacionadas con la pérdida, generalmente ocasionados
por la ruptura de unos habitos de vida'>. Autores especialistas como Diaz y
Moreno detallan que el duelo no es una enfermedad*®, sino un proceso natural
y necesario, por el que pasan las personas para poder restaurar su salud
mental y readaptarse a la nueva situacion**. Segun Fernandez Lao, la poblacién
en duelo incrementa un 80% la tasa promedio anual de consultas al centro de
salud®. Otros estudios desarrollados en Espafa, revelan que los usuarios del
Servicio Nacional de Salud (SNS) consideran muy importante poder hablar con
su médico y/o enfermera de atencion primaria (AP). Ademas, creen necesario
incluir los talleres de ayuda ante el duelo dentro de la Cartera de Servicios del

Sistema de Salud®®.

El duelo se compone de distintas fases, descritas por la psiquiatra y

escritora Elisabeth Kubler-Ross, que han sido asumidas con pequefias

RECIEN N° 11 Septiembre 2016 Pag. -5



Recien Articulo Original Revigta Cientifica de €nfermeria

variaciones por muchos autores'’. Estas fases son: 1) Negacion y aislamiento
ante el conocimiento del diagndstico, evolucion y pronéstico de la enfermedad;
2) lIra y agresividad hacia los que le rodean; 3) Negociacion o pacto para
prolongar la vida; 4) Depresion, comprension de que no hay nada que hacer;
5) Aceptacion de la muerte'®*. Las reacciones en el duelo son muchas y muy
variadas, aunque de forma general se pueden clasificar en: fisicas (insomnio,
anorexia, nauseas, voOmitos...); emotivas (sentimiento de culpa, temor,
rechazo...); mentales (pensamientos autodestructivos, autorreproches...);
negativas (comportamientos de negacion de la pérdida, incapacidad para
sustituir esa pérdida, incapacidad para concentrarse en otro estimulo diferente

a la pérdida); y, depresivas (tristeza, llanto, aislamiento...), entre otras®.

En 1999, el Consejo de Europa aprobd en la Asamblea Parlamentaria la
recomendacion titulada “Proteccion de los derechos humanos y la dignidad de
los enfermos terminales y moribundos”, en la que insta a los Estados
miembros, a través del Comité de Ministros, a abogar por la generalizacion de
los Cuidados Paliativos (CP) como el mejor modo de respetar el derecho a la
vida y la dignidad de la persona dependiente que padece un proceso agonico
doloroso. Ademas, sugiere una serie de medidas para respetar la dignidad de
los moribundos?®. Los CP surgen en 1967 con la enfermera Cicely Saunders?®,
definidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como “la asistencia
integral, individual y continuada de la persona enferma en situacion avanzada
y terminal, teniendo en el enfermo y la familia la unidad a tratar desde un
punto de vista activo, vivo y rehabilitador para brindar el mejor confort

posible”. La finalidad de estos cuidados es proporcionar apoyo y cuidado, tanto
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a enfermo como familia, para que puedan vivir de manera plena y confortable
las Ultimas fases de su enfermedad®. Ademas, para la enfermera Samar Aoun,
la unidad de CP ofrece la estrategia mas amplia de apoyo en el duelo a
pacientes y familiares antes y después de la muerte del paciente. En este
sentido, la familia posee doble papel, de emisora y receptora de cuidados.
Como emisora, es necesario recibir formacion y educacion para formar parte
del equipo. Esa pertenencia y participacion dentro de las tareas de cuidado,
promueve una disminucién del impacto emocional de la situacién. Por otro
lado, como receptora, recibe apoyo practico y emocional, asi como ayuda

durante el duelo®.

El derecho a la proteccion de la salud figura tanto en el articulo 43 de la
Constitucion Espafiola como en el articulo 14 del Estatuto de Autonomia de
Aragon. En el apartado segundo de este ultimo, se manifiesta que los poderes
publicos aragoneses, ademas de garantizar un sistema sanitario publico desde
los principios de universalidad y calidad, garantizaran una asistencia sanitaria
digna, con informacion suficiente al paciente y familia sobre los derechos que
le asisten como usuario. Ilgualmente, en el apartado cuatro, se dispone que
todas las personas puedan expresar su voluntad sobre las intervenciones y
tratamientos médicos que desean recibir, incluso de forma anticipada. Ademas
de la proteccion de la salud en vida, en los ultimos afios, la calidad de la
atencioén, proteccion y cuidados proporcionados en la etapa final de la vida a
enfermo y familia, han sido motivo de debate. Todos los seres humanos tienen
derecho a una vida digna que no puede verse truncada con una muerte

indigna. Es por ello, que en el afio 2011, para proteger este ideal de la muerte
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digna, la Comunidad Autbnoma de Aragon promulgé la Ley 10/2011, de 24 de
marzo, de derechos y garantias de la dignidad de la persona en el proceso de

morir y de la muerte®.

Los profesionales sanitarios, concretamente enfermeria, por su atencion
directa y continua a los enfermos y sus familiares, poseen un papel primordial
en la atencion y preparacion al duelo. Entre sus funciones se encuentran
valorar las necesidades de los dolientes, las reacciones y comportamientos que
tienen lugar ante la pérdida de un ser querido, aclarar dudas acerca del
proceso, explicar las etapas del duelo, asi como ofrecer algunas
recomendaciones facilitadoras y adaptativas para aceptar la nueva situacion.
Proporcionar los cuidados necesarios al enfermo para evitar el dolor vy
proporcionar confort y bienestar en esta etapa de su vida, ofrece tranquilidad a

los familiares.

A pesar de que la evoluciéon de la profesion ha supuesto un cambio hacia
la tecnificaciobn de los cuidados, dejando de lado la comunicacion, la
informacioén y la escucha activa, tanto de los enfermos como de sus familiares,
los enfermeros son los profesionales idoneos, por su formacién en el ambito
biospsicosocial y sus habilidades comunicativas, para realizar educacién para la
salud, desarrollando la técnica del counselling. Esta técnica se basa en
informar, educar y comunicar, a través de la escucha activa, acompafando al

familiar para que desarrolle su control y crecimiento personal.

Los estudios publicados sobre el duelo, hasta la fecha, se han dirigido a
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analizar las fases 0 mecanismos que atraviesan las personas afligidas después
del fallecimiento de una persona querida, y a describir las reacciones
emocionales que padecen, asi como las caracteristicas que las pueden
agravar®®. Por ello, se cree necesario evaluar el miedo que representa la
muerte de uno mismo y de una persona ajena, asi como la ansiedad que
supone esta situacion para la familia y como el simple acto de informar, influye
en el manejo del nivel de ansiedad, en el sufrimiento moral, y en el equilibrio

psicoemocional.

Los objetivos que se plantearon para llevar a cabo este estudio, sobre los
familiares de pacientes en situacion de enfermedad croénica terminal en el
Hospital San Juan de Dios de Zaragoza, fueron:

e Evaluar si la intervencion enfermera propuesta disminuye el nivel
de ansiedad de los familiares que acompafian pacientes en
situacion terminal.

e Evaluar si la intervenciéon enfermera propuesta disminuye el

miedo de enfrentarse a la muerte de uno mismo y del ser querido.

METODOLOGIA:

Se realizé un estudio cuasiexperimental de disefio pre-post intervencion
para analizar el grado de ansiedad que presentan los familiares de pacientes
en situacion de enfermedad crénica terminal, asi como el miedo de enfrentarse
a la muerte y el proceso de morir de uno mismo y ante una persona ajena, a

través de dos cuestionarios validados.
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Este estudio se llevd a cabo en la Unidad de CP de la OHSJD de Zaragoza

durante el mes de Junio del ano 2015.

La poblacién a estudio fueron los familiares de pacientes ingresados en
situacion de enfermedad cronica terminal que se encontraban hospitalizados en

la OHSJD de Zaragoza durante el mes de junio del 2015.

Para la seleccion de la muestra se considerd la inclusion de aquellas
personas cuyos familiares permanecieron hospitalizados durante el periodo de

recogida de datos.

Se excluyeron todas aquellas personas cuyos familiares no se
encontraban en la situacidon anteriormente mencionada, y que por algun

motivo externo, abandonasen su participacion en el estudio.

La asignacion de los familiares a los grupos caso y control se realizd
mediante muestreo aleatorio simple, dando lugar a 9 personas en el grupo
caso y 11 en el grupo control. Esto es debido, a que uno de los pacientes que
fue seleccionado disponia de dos cuidadores principales que accedieron a la

realizacion del proyecto de investigacion.

Las variables que se han tenido en cuenta para la realizacion del estudio

fueron:
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Las variables dependientes:

~

Variable de Ansiedad: medida de forma cuantitativa continua a
través de la Escala de Ansiedad de Hamilton

Variable de Miedo a la muerte y el proceso de morir de uno
mismo y una persona ajena: medida de forma cuantitativa a

través de la escala de Miedo a la Muerte de Collet-Lester.

Las variables independientes:

Intervencién realizada en los familiares: medida de forma

cualitativa dicotémica, “si o no”.

Las variables sociodemogréficas:

RECIEN

Edad: cuantitativa discreta, medida en afnos.

Sexo: cualitativa dicotomica, hombre o mujer.

Parentesco con el enfermo hospitalizado/a: cualitativa nominal,
medida en distintas categorias: esposo, esposa, padre, madre,
hijo, hija, hermano, hermana, cuidadora principal.

Tiempo de enfermedad: cuantitativa discreta, medida en meses.

Tiempo de hospitalizacion: cuantitativa discreta, medida en dias.

Numero total de hospitalizaciones desde el diagndstico de la
enfermedad: cuantitativa discreta, medida en numero ordinales.

Si han recibido o no tratamiento meédico: cualitativa dicotomica,
si 0 no.

Tipo de relacion afectiva con el familiar enfermo: cualitativa
dicotbmica, medida de forma subjetiva entre muy mala, mala,
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buena y muy buena.

También se recogieron variables referentes al familiar enfermo:
- Edad: cuantitativa discreta, medida en afos.
- Sexo: cualitativa dicotbmica, hombre o mujer.
- Patologia por la que se encuentran hospitalizados: cualitativa
nominal.

v Si sufren o no dolor: cualitativa dicotémica, si o no.

Para la medida de la Ansiedad se ha utilizado la escala de Ansiedad de
Hamilton (EAH), elaborada por Hamilton, en su version en castellano facilitada
por el Dr. Lobo Satué ?®. Consta de 14 items, con cinco posibles respuestas en
una escala de Likert, respecto al grado de ansiedad que manifiesta la persona.
Consta de una puntuacion posible de 0 a 4 puntos, correspondiendo a las
categorias: 1: “Ausente”; 2: “Leve”; 3: “Moderado”; 4: “Grave”; 5: “Muy
grave/lncapacitante”. Y cuyo total se expresa con una puntuacién numérica
que relaciona numero alto con ansiedad. Ademas, se pueden obtener dos

puntuaciones que corresponden a ansiedad psiquica y somatica.

Para la medida del miedo a la muerte y el proceso de morir de uno
mismo y de una persona ajena, se ha utilizado la escala de Miedo a la Muerte
de Collett-Lester (EMMCL), elaborado por Collett y Lester, y tomandose como
referencia su version readaptada, validada y traducida por Limonero Garcia y

29 Contiene

Tomas Sabado en diversos estudios en Latinoamérica y Espafia
cuatro factores que denotan la multidimensionalidad del miedo a la muerte: 1)
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Miedo a la propia muerte; 2) Miedo al proceso de morir de uno mismo; 3)
Miedo a la muerte de otras personas; y 4) Miedo al proceso de morir de otros.
Consta de 28 items, 7 en cada una de las cuatro subescalas, con cinco posibles
respuestas en una escala de Likert, respecto a qué grado de preocupacion o
ansiedad tienen en relacion a la muerte y el proceso de morir, correspondiendo
a las categorias: 1: “Nada”; 2, 3 y 4: “Moderado”; y 5: “Mucho”. Y cuyo total
se expresa con una puntuacion numérica que relaciona numero alto con mayor
grado de preocupacion o ansiedad ante la muerte y el proceso de morir de uno

mMismo y una persona ajena.

El acceso a los familiares de pacientes en situacion terminal se realiz6 a
través de Supervision de la Unidad de CP de la OHSJD, entre el dia 1 y 30 de

junio de 2015.

A todos los familiares de pacientes hospitalizados en situacion croénica
terminal se les proporcioné una hoja informativa acerca del proyecto que se

iba a llevar a cabo, asi como el consentimiento informado para que lo firmasen.

Posteriormente a la recogida de los resultados obtenidos en las escalas, y
tras la intervencion enfermera en aquellos familiares pertenecientes al grupo
“casos”, se Vvolvieron a realizar ambas escalas a los 20 familiares que
participaron en la prueba piloto del proyecto. Para ello se tuvo un tercer
contacto con los familiares seis dias después de la realizacién de las escalas,
siendo el limite temporal para la recogida de estos datos el 31 de junio de

2015.
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La intervencion enfermera se basé en proporcionar informacién a los
familiares asignados al grupo “casos”. Esta informacion se basaba en explicar
qué es el duelo, sus caracteristicas, formas de expresion, las fases de las que
se compone, y algunas estrategias para afrontar y elaborar un buen duelo.
Ademas, se les inform6 de la existencia de asociaciones que luchan por los
derechos de morir dignamente, y en las cuales pueden recibir apoyo

psicoldgico.

Se determind el porcentaje de familiares que presentan ansiedad ante la
situacion del familiar en estado terminal a través de la EAH. Y se midid si
existia relacion entre pertenecer al grupo casos o control y las variables

estudiadas.

Del mismo modo, se determinaron los aspectos mas significativos acerca
del morir y del proceso de morir de uno mismo y de una persona ajena a
través de la EMMCL vy, si existia relacion entre pertenecer al grupo casos o
control (siendo casos la cohorte que recibe la intervencion enfermera, y la

cohorte control no) y las variables estudiadas.

Los datos fueron registrados a través de una tabla de Microsoft Excel

2007/2010 elaborada para este trabajo.

El analisis estadistico de las variables se realizO mediante la utilizacion

del paquete estadistico SPSS version 21.0, realizdndose una descripcion
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estadistica de cada variable.

Se realiz6 un analisis descriptivo para obtener las frecuencias y
porcentajes en las variables cualitativas. Las variables cuantitativas se

expresaron con medias, medianas, desviaciones tipicas, minimo y maximo.

Se realizé un andlisis bivariado para estudiar la asociacion entre variables
cualitativas, para el cual se utilizé el Chi cuadrado de Pearson. De igual forma,
se realizd un andlisis bivariado para estudiar la asociacion entre variables
cualitativas y cuantitativas, dado que las variables cuantitativas no se

ajustaban a la normalidad, se utilizaron test no paramétricos.

La limitacion principal es el disefio de prueba piloto, ya que el tamafo
muestral pequefio supone una limitaciéon en la obtencidn de resultados que

sean extrapolables, y por tanto, de validez externa a los resultados obtenidos.

Otra limitaciéon es no haber tenido en cuenta como variable la influencia
de la actuacion de Enfermeria en los dias transcurridos entre el inicio y el final
del estudio, que puede repercutir en el bienestar tanto del enfermo como de
los participantes. Asi como el estado general y sobre todo psicoemocional de la

persona a la que estan acompafnando.

El estudio recibio la autorizacion de la Direccion de la OHSJD. Asi mismo,
se entregd una hoja informativa a los participantes acerca del proyecto de

investigacion que se iba a realizar. Y, una vez contestadas a las posibles

RECIEN N° 11 Septiembre 2016 Pag. - 15



Recien Articulo Original Revigta Cientifica de €nfermeria

preguntas que pudieron surgir, se les solicit6 el Consentimiento Informado,
asegurando la confidencialidad tanto en la recogida, como en el tratamiento

automatizado de los datos obtenidos segun la Ley Organica 15/1999%.

RESULTADOS:

De los 20 participantes en la prueba piloto, el 20% (n=4) eran hombres
y el 80% mujeres (n=16). La relacion de parentesco que mantenian con el
paciente enfermo eran: el 15% (n=3) eran cuidadoras principales, el 15%
(n=3) esposas, 5 % (n=1) esposo, el 10% (n=2) hermana, el 40% hijas
(n=8), el 10% (n=2) hijo y el 5% (n=1) pareja. El 35% (n=7) de los
familiares consideraron que tenian una relacion afectiva buena, mientras que el
65% (n=13) consideraron que la relacién era muy buena. Los 20 participantes
se dividieron en dos grupos: casos (n=9) y controles (n=11), siendo los casos

el grupo que recibio la intervencion enfermera.

Las pruebas de normalidad realizadas muestran que las variables
cuantitativas no siguen una distribuciéon normal, porque p > 0,05. Por ello, se

realizé un estudio no paramétrico.

Los resultados obtenidos al relacionar las variables dependientes se

pueden observar en la tabla 1.

VARIABLES CASQOS CONTROLES ASOCIACION
DEPENDIENTES SIGNIFICATIVA
Med Med
EAH Inicio 2533 22 24,45 26 0,882
Final 117,89 17 18,36 19 1
EMMCL Inicio 97,56 100 82,27 78 0,020
Final 92,44 95 84,91 89 0,201

Tabla 1. Resultados obtenidos al relacionar las variables dependientes
Fuente: elaboracidn propia.
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Existe asociacion significativa en la EMMCL al inicio del estudio, porque el
valor de p es menor a 0,05, por lo que demuestra ser una variable que puede

tener cambios tras la intervencion.

La asociacion entre recibir o no la intervencion enfermera y la EAH con
las variables estudiadas muestra que no es significativa (p> 0,05), tal y como
indican los datos recogidos en la Tabla 2. Puede deberse a que el tamafo
muestral, al ser una prueba piloto, es pequeno. A pesar de ello, existen
diferencias en los resultados obtenidos entre la EAH y las distintas variables
estudiadas como: pertenecer al grupo caso o control, el sexo, la edad, el tipo
de relacion afectiva, haber recibido o no tratamiento médico y el tiempo que

lleva el paciente con la enfermedad (Ver Tabla 2).

De igual modo que ocurre con la EAH, los resultados obtenidos con la

EMMCL y la intervencion enfermera determina que su asociacibn no es

significativa (p> 0,05) (Ver Tabla 3).
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ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON
CASOS CONTROLES
Variables estudiadas Medidas de resultado Casos controles
(}) Med Desv. | Min| Max (}) Med | Desv. | Min| Max p
Tip Tip
SEXO Hombre Inicio 21 21 2,828 19 23 23,50 | 23,50 | 3,536 21 26 EAH inicio: EAH inicio:
Final 15,50 15,50 6,364 11 20 18 18 1,414 17 19 Deat S
Mujer Inicio 26,57 22 8,344 19 38 24,67 28 7,211 13 33
EAH final: EAH final:
Final 18,57 17 5,255 13 26 18,44 19 7,073 9 26 0,462 0,905
EDAD Grupo 1 Inicio 26,80 21 9,808 19 38 21,20 22 4,438 14 26 EAH inicio: EAH inicio:
0,233 0,886
Final 18,80 17 6,496 11 26 16 ¥ 4 3,742 10 19
Grupo 2 Inicio 23,67 22 5,686 19 30 24,33 30 9,815 13 30
- EAH final: EAH final:
Final 15,67 14 3,786 13 20 20 25 9,539 9 26 0211 0,032
Grupo 3 Inicio * i 1 * * 30 29 2,646 28 33
Final ' " ® % ¥ 20,67 25 1,506 12 25
DOLOR Sl Inicio 25,75 22 8,120 19 38 25,75 27 6,018 14 33 EAH Inicio: EAH Inicio:
0,220
Final 18,50 18,50 5,264 11 26 18,88 19 6,175 10 26 1
. EAH Final:
NO Inicio b : ] ¥ ¥ 21 21 8 13 29 EAH Final:
0,536
0,444
Final * * * * * 17 17 8 9 25
RELACION Buena Inicio 24 21 8 19 38 26 26 4,243 23 29 EAH Inicio: EAH Inicio:
AFECTIVA 0,618 0,813
Final 18,20 17 4,438 14 25 20 20 7,071 15 25
— EAH Final: EAH Final:
I:'Muy Inicio 27 26 8,124 19 37 24,11 26 7,132 13 33 0,712 0,812
uena
Final 17,50 16,50 6,856 | 11 26 18 19 6,576 9 26
RECIBE Si Inicio 24,43 22 6,680 19 37 25 28 7,194 13 33 EAH inicio: EAH inicio:
TRATAMIEN - 0,766 0,345
T0 Final 17,86 17 4,525 13 26 18,89 19 6,954 9 26
No Inicio 28,50 28,50 13,435 | 19 38 22 22 1,414 21 23
= EAH final: EAH final:
Final 18 18 9,899 | 11 25 16 16 1414 | 15 17 0,769 0,474
TIEMPO Grupo 1 Inicio 30 30 11,314 | 22 38 21,20 22 4,438 14 26 EAH inicio: EAH inicio:
CONLA = 0,491 0,66
ENFERMED Final 19 19 8,485 | 13 25 16 17 3,742 | 10 19
AD Grupo 2 Inicio 25 22 8,165 19 37 29 29 1 28 30
= EAH final: EAH final:
Final 19,50 18,50 4,796 15 26 20,67 25 7,506 12 25 0416 0,169
Grupo 3 Inicio 24,50 24,50 7,778 19 30 * ¢ * i *
Final 17 17 4,243 14 20 ¥ b * ¥ *
Gmpo 4 Inidn * Ld * * Ld *® L * * L
Fina[ * * * * * * * * * *
Grupo 5 Inicio * * * * * * * * * *
Final . * n v - = . 0 - *
NUMERO Grupo 1 Inicio 25,03 21,50 8,176 19 38 2463 | 2450 | 5951 14 33 o EAH inicio:
DE = 0,602
INGRESOS Final 17,63 16 5,553 11 26 17,88 18 5,668 19 26
HOSPITALA | Grupo 2 Inicio L * * » * * . . . ®
RIOS EAH final:
Flni[ L] * * * - * * * * L 0.594
Grupo3 | Inicio : ¥ * LI 21 | 21 [11314 [ 13| 29
Final " L. L i X 17 17 11,314 9 25

Tabla 2. Medidas de resultado entre EAH y las variables estudiadas al inicio y al final. (*) SPSS desestima el cdlculo. Fuente: elaboracién propia.
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ESCALA DE MIEDO A LA MUERTE DE COLLET LESTER

CASOS I CONTROLES
Variables estudiadas Medidas de resultado Casos controles
(Xv) Med Desv. | Min | Max (}) Med | Desv. | Min | Max p
Tip Tip
SEXO Hombre | Inicio 96 96 12,728 | 87 | 105 | 93 93 | 25456 | 75 | 111 | EMMCLinicio: EMMCL
Final | 86,50 | 8650 | 3,536 | 84 | 89 | 9950 | 9950 | 4,950 | 96 | 103 el g
Mujer Inicio 98 100 22,679 50 118 | 79,89 78 7,008 71 89
EMMCL final: | EMMCL final:
Final | 94,14 105 | 29,768 | 30 | 118 | 81,67 | 84 | 16,340 | 53 | 103 Gian D07
EDAD Grupol | Inicio | 102,80 | 98 12,872 | 87 | 118 | 82,80 | 75 | 16,709 | 71 | 111 | EMMCLinicio: | EMMCL inicio:

Final 102,20 105 13,103 84 118 | 8340 | 83 16,832 61 103 0486 984

Grupo 2 Inicio 86,33 100 31,786 50 109 | 8533 | 89 6,351 78 89

EMCCL final: | EMMCL final:

Final | 7733 | 91 | 42,194 | 30 | 111 | 8167 | 89 | 25794 | 53 | 103 in i
Grupo3 | Inicio 0 . g . * (7833 76 | 4933 | 75 | 84
Final g 0 g g * 9067 92 | 6110 | 2 | 9%
DOLOR sl Inicio | 103,50 | 102,50 | 10,071 | 87 | 118 | 8213 | 77 | 13,206 | 71 | 111 | EMMCLinicio: | EMMCLinicio:
Final | 10025 | 100 | 12,151 | 84 | 118 | 81,63 | 8350 | 18,252 | 53 | 103 0.121 0.682
NO Inicio . . - - * 8267 | 84 | 7,09 | 75 | 89
i . . . . ) EMMCL | EMMCL final:
Final 9367| 96 | 4041 | 89 | 96 | graio1ot s
RELACION Buena | Imicio | 104,60 | 105 | 7,232 | 97 | 114 | 78 | 78 | 8485 | 72 | 84 | EMMCLinicio: | EMMCLinicio:
4 47
AFECTIVA Final | 97,80 | 95 | 8786 | 89 | 100 | 78,50 | 7850 | 24,749 | 61 | 96 b6z Gt
Muy | Inicio | 8875 | 93,50 | 28791 | 50 | 118 | 8322 | 78 | 12276 | 71 | 111
EMMCL final: | EMMCL final:
buena 8575 | 9750 | 39953 | 30 | 118 [ 8633 @ | eed | 53 | 103 e i
X ;
RECIBE ] Inicio | 99 105 | 22833 | 50 | 118 | 8422 | 84 | 11,883 | 71 | 111 | EMMCLinicio: | EMMCL inicio:
TRATAMIENTO 0,242 0,124
Final | 91,86 | 95 | 29,408 | 30 | 118 | 8633 | 89 | 15684 | 53 | 103
NO Inicio | 92,50 | 92,50 | 7,778 | 87 | 98 | 7350 | 7350 | 2,121 | 72 | 75
EMMCL final: | EMJMCL final:
Final | 9450 | 9450 | 14,885 | 84 | 105 | 7850 | 78,50 | 24,749 | 61 | 9% st deae
TIEMPO CON LA Grupo 1 Inicio 74 74 33,941 50 98 82,80 75 16,709 1 111 EMMCL inicio: | EMMCL inicio:
ENFERMEDAD 0,228 0,526

Final 67,50 67,50 53,033 30 105 | 83,40 83 16,832 61 103

Grupo 2 Inicio 108,50 | 109,50 | 9,399 97 118 ([ 79,33 78 4,163 76 84
Final 102,75 102 13,175 89 118 [ 77,67 84 22,189 53 96

EMMCL final: | EMMCL final:

0,457 0,663
Grupo 3 Inicio 104,50 | 104,50 6,364 100 109 2 -] % ® »
Final 101 101 14,142 91 111 ¥ y % L
Grupo 4 Inicio * ¥ * * * * - r ¥
Final - & * * * 3 ] s - r
Grupo 5 Inicio g ® * - * * - * - =
Final A * * * - * ] 3 = =
NUMERO DE Grupo 1 Inicio 96,63 99 21,354 50 118 . * * * * EMMCLinicio: | EMMCL inicio:
INGRESOS - ; . - . - 0,699 0,560
HOSPITALARIOS Final | 92,88 100 | 27,792 | 30 | 118
Grupo 2 Inicio . * * * * * * * * =
Final O ¥ ¥ N v ¥ ¥ - 7 5 EMMCL final: | EMMCL final:
0,439 0,266
Grupo 3 Inicio L * * * * * ¥ I3 03 *
Final “ ® * * * ¥ = ¥ ¥ +

Tabla 3. Medidas de resultado entre EMMCL y las variables estudiadas al inicio y al final. (*) SPSS desestima el cdlculo. Fuente: elaboracién propia.
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DISCUSION

Como demuestran los resultados obtenidos, los mas jovenes, a pesar de
reducir los niveles de ansiedad, presentan puntuaciones mas altas. Destacar,
que los resultados obtenidos relacionan positivamente tener mayor edad con
mayor nivel de ansiedad ante una situacion de acompafamiento en la muerte
de un familiar en el grupo control. Datos que no coinciden con el estudio de
Lonetto y Templer (1986) donde concluyeron que cuantos mas afios se pasan
de la mitad de la vida, mas tiempo hay para reconciliarse con la muerte. Por
otro lado, el estudio de Templer et al (1971) y el estudio de Rasmussen y

Brems (1996) detallan que la edad no es un factor determinante®.

Asimismo, una edad mas joven esta relacionada con mayor miedo frente
a la muerte en el grupo casos. Sin embargo, en el grupo control, los mas
jovenes junto con los mas mayores, aumentan sus puntuaciones frente al
miedo de morir. Pero, son los mas mayores los que, durante el proceso de
acompafnamiento, obtienen mayores resultados. De igual forma ocurre en la
EMMCL, donde es el grupo de edad mas joven el que presenta menor miedo al

proceso de morir y a la muerte.

En el estudio desarrollado por Lucas en 1974 se concluyd, que el hecho
de padecer una enfermedad grave no necesariamente supone un aumento de
la ansiedad ante la muerte®. En la misma linea, en los resultados obtenidos en

la prueba piloto, los niveles de ansiedad disminuyeron en los dos grupos (casos
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y control). Otro estudio realizado por Robinson y Wood en 1984, en cuatro
grupos diferentes de sujetos (personas con buena salud, personas sometidas a
chequeos meédicos rutinarios, personas con artritis reumatoide y personas con
cancer) no encontraron diferencias significativas en la EAH y la EMMCL®*.
Respecto a la EMMCL es importante sefalar que los resultados obtenidos al
inicio y al final, cuando el paciente enfermo se queja de dolor, son mas altos en
el grupo casos, que los obtenidos en el grupo control. Destacar que los
participantes cuyos familiares no sentian dolor, aumentaron sus niveles de

miedo en el grupo control.

Respecto al sentimiento subjetivo de los participantes acerca de tener
una relacion buena o muy buena con su familiar enfermo, estos ultimos
destacaron por obtener puntuaciones mas altas al inicio, y puntuaciones mas
bajas al final en el grupo control. Los resultados obtenidos son muy proximos
entre el grupo control y los casos. De distinta forma ocurre con la EMMCL al
inicio y al final cuando los participantes tenian una relacion afectiva muy
buena. Las puntuaciones se ven aumentadas en el grupo control, al contrario

que en los casos.

Haber recibido o no tratamiento para la enfermedad causal por la cual se
encuentran en la fase terminal no influye de forma significativa en los niveles
de ansiedad en la situacion de acompafamiento al final de la vida de un ser
querido. Pero es importante sefnalar, que en los resultados se ve aumentado el

miedo entre el inicio y el final del estudio en aquellos participantes cuyos
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familiares no habian recibido tratamiento médico, tanto en el grupo control
como casos. De igual forma sucede en el grupo control, en aquellos que si
habian recibido tratamiento. Este hecho puede estar relacionado con
desconocer que ocurrird, como evolucionara o que cuidados necesitara cuando
la enfermedad avance hasta sus etapas finales. Un estudio realizado por Colell
Brunet determino que no existian diferencias estadisticamente significativas en
el hecho de sentirse preparado asistencialmente para cuidar enfermos

terminales®..

Por otro lado, aunque no existen diferencias significativas entre conocer
la enfermedad desde hace mas o menos tiempo con la EAH y la EMMCL,
destacar, que las puntuaciones de miedo a la muerte aumentan en el grupo
control. Sin embargo, los participantes que conocen el diagnostico desde hace
menos de un afo, obtienen niveles de ansiedad méas altos al principio del
estudio. En la misma linea, haber ingresado mas o menos veces no se asocia

significativamente con los niveles de ansiedad y miedo ante la muerte.

El estudio desarrollado por Durlak entre 1978 y 1979, determind en su
estudio pre post acerca de la ansiedad y miedo relacionado con la muerte, que
las puntuaciones obtenidas en el grupo experimental que participé en talleres
de duelo se redujeron de forma significativa®. Datos que coinciden con los
obtenidos en la prueba piloto. De igual forma, pero mas significativa es la
disminucion que sucede en la EMMCL. En oposicion a estos resultados, el

estudio realizado por Maglio y Robinson en 1994, un meta-analisis a partir de
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62 trabajos, llegaron a la conclusién de que la educacion e informacion para la
muerte no solo no contribuye a disminuir los niveles de ansiedad ante la

muerte, sino que los incrementa, aunque este incremento sea menor®°,

CONCLUSION

La intervencion enfermera es una herramienta eficaz en la reducciéon de
los niveles de ansiedad que sufren los familiares y cuidadores principales de

pacientes en situacion de enfermedad terminal.

La informacién proporcionada por enfermeria, acerca del duelo, las fases
de las que se compone, como las manifestaciones que se consideran normales
durante el proceso, en el grupo casos, demuestra ser eficaz a la hora de
disminuir los niveles de preocupacion y miedo ante la muerte y el proceso de

morir.

En relacion con las conclusiones anteriores y como futura linea de
investigacion, se podria estudiar la relacion entre la intervencion enfermera,
basada en orientacion, apoyo y escucha activa en los familiares con pacientes
terminales, y la mejora de la calidad de vida de los mismos. Y, a largo plazo, la

mejora del bienestar y confort del paciente enfermo en fase terminal.
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