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RESUMEN

Introduccion: Como resultado de los avances en el area de la salud y tecnologia, la muerte
se ha tecnificado para extender el periodo de vida. Las técnicas de soporte vital estan en
aumento y existen debates frente a su aplicacion.

Objetivo: Comprender cuéles son las representaciones sociales acerca del proceso de
muerte en hospitales publicos de Santiago de Chile.

Meétodos: Se realiz6 un estudio con disefio cualitativo en paradigma interpretativo, en tres
hospitales publicos de abril a junio de 2019. Se realizaron siete grupos de discusion con
profesionales de medicina, enfermeria y comités de ética asistencial. Se desarrolld un
andlisis estructural, un andlisis interpretativo del discurso ideoldgico, y la comprension de

las representaciones sociales del fenémeno estudiado.
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Resultados: Los discursos revelaron que la representacion social més importante es que la
muerte es considerada como una derrota del ejercicio profesional. El uso de la tecnologia
de soporte vital se transforma en un espacio de accion de los profesionales, sin enfrentar el
proceso de muerte y se deshumaniza la atencion en las Unidades de Cuidados Intensivos.
Las personas son consideradas cosas u objetos, invadidos de tecnologia con el fin de salvar
vidas.

Conclusiones: Las muertes en Unidades de Cuidados Intensivos se encuentran intervenidas
por el uso de tecnologias. Las instituciones hospitalarias poseen una cultura jerarquica que
dificulta las decisiones y el trabajo en equipo, y reproducen practicas heterogéneas en torno
a los procesos de muerte. Es necesario abordar el problema desde la construccion de
politicas publicas con una mirada colectiva hacia un proceso de muerte digno.

Palabras clave: unidades de cuidados intensivos; muerte; representacion social; personal

de salud; hospitales publicos.

ABSTRACT

Introduction: As a result of advances in health and technology, death has become more
technical to extend the period of life. Life support techniques are on the rise, and there are
debates regarding their application.

Obijective: Understand the social representations of the death process in public hospitals in
Santiago de Chile.

Methods: Qualitative design in an interpretive paradigm in three public hospitals from April
to June 2019; seven discussion groups were held with medicine, nursing professionals, and
healthcare ethics committees. A structural analysis was developed, as well as an
interpretative analysis of the ideological discourse and an understanding of the social
representations of the studied phenomenon.

Results: The speeches revealed that the most critical social representation is that death is
considered a defeat in professional practice. The use of life support technology becomes a
space for action by professionals without facing the death process, and care in Intensive
Care Units is dehumanized. People are considered things or objects, invaded by technology

to save lives.
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Conclusions: Deaths in Intensive Care Units are affected by the use of technologies.
Hospital institutions have a hierarchical culture that makes decisions and teamwork
difficult, and they reproduce heterogeneous practices around death processes. It is necessary
to address the problem from the construction of public policies with a collective view toward
a dignified death process.

Keywords: intensive care units; death; social representation; health personnel; hospitals,

public.
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Introduccion

Aunque el proceso de muerte es un hecho natural al fin de la existencia humana, es un
tema del que no se suele conversar, incluso por los profesionales de la salud que la
enfrentan con frecuencia,*? y generan desafios e incertidumbres para personas, familias
y profesionales, al aumentar su ocurrencia en instituciones de salud.®

En este tema ha habido mdltiples avances en el area de la salud y tecnologia;® asi, el
proceso de muerte puede ser tecnificado para extender el periodo de vida, pero esto afecta
su calidad.®? Un tercio de las personas admitidas en Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) presentan limitaciones en las técnicas de soporte vital (TSV) y, ademas, se considera
que esta cifra esta en aumento.® Al respecto, se presenta el debate sobre la futilidad de
aplicar de modo rutinario soporte vital; la discusion nace desde los beneficios que puede
traer a la persona y no solo mantener la actividad fisioldgica.®

Asi, dentro de los dilemas éticos mas frecuentes en la practica de salud, estan los limites
en casos de futilidad, las fronteras de la legalidad y la limitacion del esfuerzo terapéutico.(”
Para apoyar en las decisiones éticas a la atencion en las instituciones de salud, nacen los
Comité de Etica Asistenciales (CEA), los cuales analizan y asesoran estos conflictos para

contribuir a mejorar la calidad de atencion y proteger los derechos de los individuos.®
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La pandemia de COVID-19 plante6 nuevos desafios en la atencion al final de la vida en
UCls, se evidencia la falta de protocolos o preparacion previa en este momento;® ademas
de la necesidad de plantear objetivos de cuidado individualizados.®® Se entiende que la
tecnologia implementada en forma correcta en las UCIs, en una amenaza repentina para la
vida y reservas fisioldgicas agotadas, mejora la calidad de la atencion, y puede garantizar
que sean cumplidos los deseos de la persona.®

En Chile, en el 2022, se declard la proteccién de la dignidad y autonomia de las personas
que padecen una enfermedad terminal, que respeta la vida y considera la muerte dentro de
este concepto; 9 de este modo, la terapia futil es entendida como parte de la asistencia al
final de la vida, pero, aun asi, muchas personas con enfermedades avanzadas prefieren
abandonar las terapias invasivas y optar por Cuidados Paliativos (CCPP).®

Mirado asi, existe una brecha de conocimiento en torno a la muerte en las salas de UCIs y
en como lo interpreta cada miembro del equipo de salud; este estudio plantea el propdsito
de mejorar los procesos y disponer de informacion levantada al servicio de la politica 'y de
la toma de decision, frente al contexto actual y sus requerimientos en términos de uso de
tecnologia, y tuvo por objetivo comprender cuales son las representaciones sociales acerca

del proceso de muerte en hospitales publicos de Santiago de Chile.

Métodos

Se realiz6 un estudio con disefio cualitativo en el paradigma interpretativo, desde un enfoque
de representacion social.*V Participaron médicos, enfermeras y miembros de CEA, de dos
hospitales publicos de Santiago, Chile, centros de referencia para grandes areas geogréaficas
en la capital del pais, tienen tamafio comparable y brindan atencion a personas de diferente
nivel socioeconémico. Se selecciond una muestra por conveniencia en cada hospital, para
lograr la representatividad, se utilizd una muestra estructural.*V) Los participantes fueron
contactados por medio de jefaturas e invitados a participar, no hubo abandonos.

Para recolectar los datos se realizaron siete grupos de discusion en salas de conferencias
dentro de cada institucion entre abril y junio de 2019, con una participacion total de 38
personas. Se aplico un cuestionario general: perfil sanitario, genero, credos religiosos y

antecedentes de formacién bioética. Segundo, guia de preguntas guiadas por la teoria,
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abierta a cuestiones emergentes. Temas principales que se consideraron: Vivencias respecto
al proceso de muerte hospitalaria y Organizacion hospitalaria para el proceso de muerte.
Se realizd una sesion de discusion para cada grupo (105-120 minutos), se registraron notas
de campo durante las sesiones. Las sesiones se grabaron en audio y se transcribieron para
su analisis.

En cuanto al andlisis de datos, para garantizar el anonimato de los participantes, fueron
anonimizados por medio de la asignacion de cddigos a cada GD = grupo de discusion, E =
Enfermeria, M = medicina, CE = comité de ética, MX = mixto; M = mujer, H = hombre,
namero segun desarrollo y participacion; esta codificacion se utiliza para identificar cada
narrativa y agregar la linea de la entrevista transcrita.

La composicién de cada grupo consideré homogeneidad interna (médicos, enfermeras y
miembros de CEA) y heterogeneidad externa (dos de cada profesion).? Se analizaron las
representaciones sociales por medio de los discursos ideoldgicos, se siguen los
planteamientos de Teun Van Dijk,*? y se alcanz la saturacion de datos.?

Se realiz6 un analisis estructural de cada grupo y se crearon, de forma manual, cddigos y
categorias que dieron lugar a estructuras discursivas®? (sin utilizacion de software). Desde
estas estructuras, se interpretaron los discursos y se entendié la representacion social sobre
el proceso de muerte en UCIs de hospitales publicos chilenos.

Se realiz6 un analisis estructural de cada grupo, se construyeron categorias del material
discursivo con base en la dimension cognitiva, se clasificaron de manera ordenada
transformandolas en unidades de significado, las que fueron comparadas, relacionadas o
agregadas a unidades de significado mayores llamadas estructuras discursivas®? (sin
utilizacion de software). Con posterioridad, la descripcion y explicacion de las relaciones
entre las estructuras origina las representaciones sociales. Por ultimo, en el nivel
interpretativo, se encuentra el discurso ideologico, cuyo objetivo es comprender como se
representa el proceso de muerte en UClIs de hospitales pablicos chilenos.

Se utilizaron los criterios de rigor de credibilidad, auditabilidad y transferibilidad para la
evaluacion de la validez de la investigacion cualitativa, y triangulacion de datos por parte

del equipo investigador.®®

@) e |

Esta obra estd bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES




eCiMED

/A EDITORIAL CIENCIAS MEDICAS

Respecto a los aspectos éticos, se contd con la aprobacion del CEISH N°155-2019,(34
aplicacion del consentimiento informado y mantenimiento de los requisitos éticos de

investigacion de Emanuel.®

Resultados

Las principales caracteristicas de los grupos de discusion se observan en la tabla 1.

Tabla 1 - Caracteristicas generales de los grupos de discusion, abril-junio 2019, Santiago de Chile

Caracteristicas GD1H1 GD2 H2 GD3 H1 GD4 H2 GD5 H1 GD6 H2 GD7 H2
N 5 6 7 4 7 5 4
Perfil sanitario Enfermeria Enfermeria Medicina Medicina CEA CEA Mixto

4 mujeres 5 mujeres 3 mujeres 1 mujer 4 mujeres 3 mujeres 3 mujeres
Género 1 hombre 1 hombre 4 hombres 3 hombres 3 hombres 2 hombres 1 hombre

Cristiana Catolica Cristiana Cristiana Catdlica Catolica Cristiana
Creencias Catélica Ninguna Catdlica Agndstica Cristiana Catdlica
religiosas Evangélica Ninguna Ninguna

Ninguna
Formacion No No No No Si, seis | Si, cuatro | Si, una
Bioética personas personas persona

*GD: Grupo de Discusion. H: Hospital.

Analisis de representaciones sociales

1. El proceso de muerte en las UCIs: aproximaciones discursivas y tensiones
La representacion social mas trascendental sobre la muerte es su consideracion como una
derrota clinica. Los profesionales otorgan importancia a la tecnologia como ambito de
accion, y desplazan a un lugar menos significativo las demas discusiones en torno a los
procesos de muerte. Para los grupos, vencer la muerte es un proceso constante, que
invisibiliza a las personas y las transforma en cosas u objetos, invadidos de tecnologia, con

el fin de salvar vidas.
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Lo primero que veo, cuando entro a la unidad, es el monitor. El ventilador, una

manguerita y una cabecita. Y ahi, veo al paciente. (GD1EM1:L308-309)

Respecto de la muerte digna, se la identific como un proceso libre de dolor, sin sufrimiento,
con acompafiamiento familiar, en estado de comodidad y confort. Sin embargo, lo que
sucede en verdad es que, si bien se reconocen los conceptos basicos de muerte y dignidad,
se revela que no se practican de manera genuina, sin permitir que se genere de forma natural
por medio del uso de la tecnologia.

Los procesos de muerte son intervenidos y decididos por el equipo profesional. En general,
las decisiones son tomadas por los médicos y ejecutadas por enfermeras, o que genera
posiciones asociadas al papel profesional en UCIs.

Una representacién homogénea identificd a las personas como objetos. Producto de esto, la
atencion clinica experimenta un proceso de deshumanizacion, asociado a los avances
tecnoldgicos y falta de comunicacion, lo cual se adiciona a las limitaciones ya existentes en
las unidades de personas criticas, tales como, restriccion de visitas y horarios de entrega de
informacién. En Gltimo término, lo que ocurre es que la muerte en las UCIs emerge en el

discurso como un proceso medicalizado.

Y, ademas, nosotros hemos caido en otros defectos; fijate que hemos perdido la
capacidad también de comunicarnos entre colegas. (...) a veces nos llegan
interconsultas aqui, pero no llega el colega a presentarte al paciente (...)
(GD3M1L87 — 101)

Se destaca que Enfermeria posee una posicion de cuidado en los procesos de muerte una
vez que las personas salen del espacio terapéutico; ademas, la escasa participacion en las
discusiones de equipo sobre uso de tecnologia, asi, existe una critica sobre los limites del
ejercicio médico, que genera tensiones al considerar medicina exagera el uso de terapias con
el objetivo de salvar vidas, y pierden de vista el limite y transforman a las personas en
instrumentos al servicio de la tecnologia.

Enfermeria mantiene un discurso de oposicion a medicina, lo que responde a la existencia

de modelos mentales implicitos. Esta representacién se explica desde la experiencia de
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sumision del grupo, ya que medicina concluye en forma exclusiva sobre las decisiones y
practicas clinicas. Enfermeria obedece y se alinea con el criterio médico para no generar
conflictos, con una tension importante.
Otra tension obedece al rol de los CEA, el modelo de soporte se revela como ineficiente y
no responde a los requerimientos de los profesionales de los equipos, es un recurso utilizado
solo cuando se requiere un respaldo legal sobre la decision de limitacion de terapias, y
tensiona las relaciones.
Se genera una contraposicion en las representaciones sociales de las practicas de cada
profesion. Por un lado, medicina intenta desligarse del proceso de muerte y contacto con la
familia, en tanto, la enfermera adquiere mayor protagonismo al final de la vida y asume el
rol del cuidado de la personay del vinculo con la familia; tratan de que las personas mueran
acompariadas por la familia, pero es complejo, debido a las restricciones impuestas. En tal
sentido, la muerte se da en un espacio impersonal y deshumanizado.

2. El proceso de muerte en las UCIs: la estructura hospitalaria y la Salud

Publica

En el contexto relacional de los grupos, los modelos mentales compartidos expresan
ideologias centrales que estdn en la base del discurso y que, segun las situaciones,
construyen realidad. Entre las representaciones mas potentes se encuentran; la jerarquia
hospitalaria y la posicion social de las profesiones, el ejercicio de poder y la discriminacion,
lo que genera diferencias en el acceso y uso de la tecnologia y crisis de confianza en los

equipos.

Si, y uno sabe, también, que ha habido procesos negligentes y uno no puede decir
nada.... Entonces, eso igual es complicado porque (...) uno se queda con todo y los
familiares... y no les puede decir nada... porque son personas que no tienen la opcion
de elegir el lugar (...) Aca, ningun médico se atenderia acd, nadie se atenderia aca
por opcion, ninguno de nosotros... Es super dificil eso, no sé, pero uno siempre
intenta mantener el trato humanitario con los pacientes por lo mismo, porque
sabemos qué hay detras...(GD1EM3L376-388)
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La jerarquia y el poder en las instituciones hospitalarias influyen en el proceso de muerte.
Esta es la representacion social mas potente entre las relaciones de los grupos. Hay
posiciones y polarizaciones transversales sobre esta dimension que develan diferencias por
profesion, género y trayectoria profesional. La mantencion de las jerarquias entorpece la

toma de decisiones dificiles.

(...) Y, ademds, también pelean un poco a veces los egos de los médicos, desde que tu
tienes que hacerlo asi, porque t4 eres médico porque no sé qué, o cosas .... O porque

yo a mi, no se me mueren los pacientes...(GDIEM1-L133-142)

Las unidades de personas criticas incorporadas no cuentan con protocolos para enfrentar el
proceso de muerte. Esto se confirmé por medio de las representaciones sociales sobre la
muerte, se demuestra la prevalencia de decisiones individuales con base en criterios
ideologicos, ejercicio de poder y dominacion, sostenido por jerarquizaciones profesionales.
Lo anterior, podria culminar en inequidades sanitarias e ineficiencia en la utilizacion del

recurso.

Discusion

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de las UCIs, al igual que otras
investigaciones, la mayoria del equipo es femenino,**9 incluso en CEA, quienes son los
unicos con formacion en bioética. Las creencias religiosas se relacionan a favor con el
enfrentamiento del proceso de muerte, entregan mayor confianza y creencia de una vida
feliz después de la muerte en las profesionales.®

Asimismo, en la literatura se menciona que la muerte es un proceso natural,”) no obstante,
puede generar diferentes sentimientos como miedo, ansiedad, dolor y sufrimiento; ahora
bien, Enfermeria considera que su objetivo es salvar la vida, y no contempla la muerte como
un fracaso.” En un estudio, Durango-México® refieren que Enfermeria entiende que el
contacto cercano con la muerte les ayuda a verlo como algo innato.

La muerte no solo debe pensarse al final de la vida,? asi, los profesionales en UCIs la

reconocen como posible en ellos mismos y le dan mayor significado a la vida.) En
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complemento, en Bucaramanga-Colombia, en UCIs, mientras mas afios de experiencia en
el servicio se tenga, mejores son las actitudes hacia la muerte,*® y con los afios de formacion
disminuye el nivel de miedo a la muerte.®”)

Asi que, es necesario que los profesionales de salud estén formados en el proceso de muerte
antes de enfrentarlo, %" tanto en el equipo de salud como en la poblacién general.®) Se
deberia tener una preparacion psicoldgica para lograr una atencion centrada en la persona,
lejana a los procedimientos,® y garantizar la buena calidad de muerte en el estado
terminal.!® Es importante reconocer a cada individuo para decidir por si mismo; la
autonomia relacional implica que los profesionales conozcan los deseos de las personas, y
practiquen el cuidado centrado en la persona.?® Admitir la vulnerabilidad ante el término
de la vida, permite actuar con calidez y humanismo en el proceso de muerte.® Para otorgar
una muerte digna, es preciso aceptar el derecho de cada persona a dar el significado sobre
esta, y partir de este mundo sin sufrimiento.®

Frente a la jerarquia médica presente en esta investigacion, se plantea la dificultad ética de
medicina que atiende personas hacia el final de la vida, que quiere preservarla, cuando la
persona se expresa sobre al deseo de una muerte digna por sobre el uso de TSV, asi, la
comunicacion y toma de decisiones particulares de este profesional son una problematica
que conlleva a la continuacion innecesaria de TSV.?Y En Corea del Sur, la implementacion
de una Ley especifica para el buen morir afectd en forma positiva la calidad de la muerte en
UCI, mejoro los problemas ético legales asociados el retiro de TSV;?? en Chile, solo existe
la iniciativa de Ley: Eutanasia: El derecho de morir en paz.®

Es critico que los profesionales de la salud y las personas tengan conversaciones de
confianza, expresen sus deseos,>% y acuerden sobre la terapia con la persona o familiar.©®:®)
Cada cultura varia en gran medida su comportamiento en el proceso de final de vida, desde
la figura central de la persona, hasta la atencion brindada por los profesionales de la salud.®®
No obstante, estudios realizados en Estados Unidos informan que, aunque existen
interacciones entre medicina y familiares respecto al tema de final de la vida, estas carecen
de comunicacion relativo a preferencias y deliberacion en UCIs.?® Al igual que este estudio,
identifica como un pilar en la atencion al final de la vida en las UCIs, la comunicacion de
los miembros del equipo de salud y los familiares.®) Ahora bien, el equipo de salud jordano

considera como el mayor obstaculo que los familiares entiendan lo que significa la muerte
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y las medidas de final de vida,®? y persiste este conflicto incluso al enfrentar al familiar del
difunto.®

Otro factor determinante en este proceso es el enfrentamiento a una crisis como la COVID-
19. Como recomendacion en pandemia para la atencion en fin de vida en UCIs, se recalco
el uso de tecnologia de la informacién para mantener el vinculo de las personas
hospitalizadas con sus seres queridos,®2) para, asi, poder despedirse, con videollamada u
otra forma de contacto, es un soporte emocional a familiares, con un cuidado personalizado
adaptado a la pandemia.(®2®) Enfermeria considera que es necesario dar flexibilidad a las
familias para despedirse y realizar los ritos de final de vida.®® No obstante, algunas UCls
niegan a los familiares el derecho a acompafiar a su ser querido en la muerte.®

Asi, la terapia critica se implementa durante un periodo determinado y se evita la inutilidad
de la TSV.® Es necesario tener discusiones éticas en UCIs, se debe aplicar medidas
terapéuticas individualizadas, y que cada persona o familiar pueda decidir al respecto; y
pasar a CCPP." Un estudio, en Barcelona-Espafia, plantea que los factores asociados a la
sobrevivencia de las personas en UCI con TSV son: edad, motivo de admisién, riesgo de
muerte y razones de motivos de TSV al ingreso.®

Los cuidados criticos centrados en la persona se correlacionan con la calidad de morir, y
aumentan sin reanimacion previo a la muerte.® Es preciso preparar a los familiares para
estas conversaciones y mejorar las habilidades de comunicacion médicas e incorporar las
preferencias de las personas en el tratamiento.?) Posterior a la muerte del individuo en
UClIs, Enfermeria es quien otorga casi todas las conductas de apoyo;*® una muerte sin
reanimacion y retiro TSV, se relaciona con menor ansiedad y sintomas depresivos en
familiares posterior a la muerte.®

Los CCPP en UCIs estan en aumento, y ya no solo es restrictiva al final de la vida; se
entiende que mejoran la calidad de vida y dan una muerte digna,*829 sin restringir el actuar
del equipo de salud al limitar la terapia inutil,® asi, esto se torna fundamental en la
implementacion de la Ley 21.375 CCPP Universales que entrd en vigor en 2022.19 Es vital
que el conocimiento sobre el proceso de muerte en UCIs sea empleado en forma estratégica,
para reforzar la politica regional y nacional.G%

Respecto al CEA, en Castell6-Espafia®? sefialan que medicina refiere mayores conflictos

éticos que Enfermeria, un cuarto del equipo refirié haber tenido dilemas éticos con procesos
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con personas en final de vida. Se presenta la necesidad de explorar las percepciones médicas
sobre el final de vida y buscar soluciones,®® se considera que retirar un tratamiento tiene
mayor alcance moral que no iniciarlo.(”) Para personas y familiares, acudir al CEA supone
mayor carga emocional, es preciso conocer el contexto legal frente al deseo de apresurar el
proceso de muerte en situacion terminal.(”)

Concerniente a la ciencia de Enfermeria, los hallazgos de esta investigacion son relevantes
para mejorar el desarrollo de la profesion en esta area, asi disponer de informacion sobre el
desempefio del rol de Enfermeria en el proceso de muerte a nivel hospitalario en las UCls,
tanto a nivel de la disciplina, como por ser parte del equipo de trabajo de salud.

Como limitacion esta investigacion presenta falta de vision de los equipos de salud que se
desempefian en hospitales privados del pais, quienes pudieran tener otras formas de
relacionarse con el proceso de muerte.

En conclusion, las muertes en Unidades de Cuidados Intensivos se encuentran intervenidas
por el uso de tecnologias. Las instituciones hospitalarias poseen una cultura jerarquica que
dificulta las decisiones y el trabajo en equipo, y reproducen practicas heterogéneas en torno
a los procesos de muerte. Es necesario abordar el problema desde la construccién de

politicas publicas con una mirada colectiva hacia un proceso de muerte digno.
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