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INTRODUCCION 

La presente investigación pretende analizar cu&! es la comuni

cación 'enfermera-paciente en relación al proceso agónico de los 

pacientes Internados en el Hospital Inglés. Para realizar dicho 

anal is is, se presenta esta Investigación en ocho capitulas, que 

a continuación se describen: 

El primer capitulo, Incluye la Fundamentación del tema de lnvei 

tlgaclón que contiene los siguientes apartados: descripción de 

la situación problema, Identificación del problema, justifica

ción de la Investigación, ubicación del tema, plantea objetivos 

generales y especlficos. 

En el segundo capitulo, se desglosa el marco teórico, el cu&i 

abarca la primera variable que es, la comunicación enfermera

paciente, y la segunda variable, la cu&! analiza la actitud del 

personal de Enfermerla ante el proceso agónico. 

En el tercer capitulo se plantea la Metodologla que incluye: 

la hipótesis general y de trabajo, variables e indicadores, i~ 

cluyendo dependientes e independientes, definiciones operacio

nales, el modelo de relación causal de las variables, ei tipo 

y diseno de, investigación y las técnicas e Instrumentos de in

vestigación ut(llzados. 

En el cuarto capitulo se presenta· la Instrumentación estadlstl 
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. . . 

ca que lncluyé:_ el_ ti~lverso; la población y la muestra, el pr~ 

cesamiento de iiltos, la comprobación de hipótesis y el ana11-

sls e Interpretación de resultados. 

En lo_s capttulos quinto, sexto, séptimo y octavo, se presentan 

las conclusiones y las recomendaciones, los anexos y apéndices 

el glosarlo de términos y las referencias blbllograflcas, res

pectivamente. 

Finalmente, este proyecto de tesis se considera Importante, por. 

que en la medida que la Enfermera tenga los conocimientos del 

manejo del paciente agónico, podra establecer una mejor condu~ 

ta en este momento final de la vida, y brindar una atención de 

calidad al paciente en su fase terminal. 
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1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGAC!ON 

1.1 DESCR!PCION DE LA S!TUACION PROBLEMA 

A lo largc de los años se ha observado que dentro del campo de 

la medicina, existen numerosos eventos en los cuales va impl!

c!to el riesgo de la pérdida de la salud. Este fenómeno puede 

privar de la vida al Individuo. 

En la actualidad, con todcs los adelantos técnicos, no se ha P2 

dldo evitar el proceso de muerte, ya que por ende es una cons~ 

cuenc!a lbg!ca del f !nal de la vida. En los Hospitales especial 

mente se tratan de prolongar la vida y para ello, regularmente 

se le brinda atención médica y cuidados de enfermerla al paclerr 

te, por el simple hecho de que se trata de una vida humana, que 

requiere de atención personificada. De ah! surge la interrogarr 

te, lqué tipo de apoyo se está brindando y cuál es el comport! 

miento real del personal que rodea al paciente? 

Algunos pacientes Antes de llegar al estado final llamado muer 

te, recorren el camino de la agonla, camino que probablemente 

esté lleno de dolor, deterioro corporal y angustia mental. En 

este momento agónico resulta de vital importancia que el pacierr 

te se sienta querido y aceptado por los seres que ama, ya que 

sus necesidades y sentimientos se enfrentan a una serie de pét 

dldas y ajustes emocionales en relación a sus capacidades flsl 

cas y mentales. Sin embargo, los pacientes en su mayor!a, manl 



flestan mAs temor a la lejanla de los familiares que al propio 

fenómeno de la muerte, de ah! la Importancia de saber ldentlfl 

car tales necesidades, estableciendo las necesidades reales, 
I 

psicológicas o emocionales, as! como las flslol6glcas dadas por 

los camblos.flsicos y/o corporales. 

Se ha observado que no existe un adecuado enlace de los famlll! 

res con los pacientes que se enfrentan a un hecho desconocido 

con todo lo que esto lm~llca, mAs aún cuando ya no se le puede 

brindar ninguna alternativa de recuperación. 

Ante este hecho, el personal de Enfermerla debe, a veces, to

mar el lugar de familiares y brindarle este apoyo que tanto n~ 

cesltan los pacientes, tratando de motivarlos en condiciones 

adversas para encontrar metas e Intereses propios que enrique! 

can el último momento de su vida y la hagan Interesante. 

Asimismo, existe un gran temor por parte del personal de enfer 

merla, el cuAl no estA sensibilizado a escuchar y observar al 

paciente agónico. Esto se ve cuando el personal de Enfermer!a 

huye de la cama del paciente, aunque en su mayor!a, estos pro

fesionales tratan de ayudar con una amena conversacl6n y hasta 

una terapia ocupacional planeada. Todo esto permite aliviar la 

tristeza que sufren a menudo los familiares y el paciente que 

estA en fase terminal. 



1.2 ·IOENTIFICACION OEL PROBLEMA 

¿cu~! es la comunicacl6n enfermera-paciente ante el proceso 

agónico, de los pacientes en fase terminal del Hospital Inglés 

en México, D.F.? 

1.3 JUSTIFICACION DE LA INV~STIGACION 

La presente lnvestlgaci6n es elaborada en primer lugar, porque 

es de suma importancia anal Izar el comportamiento de la enfer

mera y el tipo de apoyo que esta brindando a los pacientes en 

fase terminal. 

En segundo lugar porque a partir de esta lnvestlgaci6n se po

dra elaborar un dlagn6stlco situaclonal de la real problematl

ca, para poder de esta forma, crear las mejores alternativas 

de solucl6n y benef iclar al paciente que cursa la etapa final 

de su vida, elevando as! la calidad de atención de los profe

sionales de enfermerta. 

Finalmente, se considera Importante este trabajo porque trata 

de un tema delicado y a veces dificil de manejarlo, pero que 

se sabe, es necesario estar preparado para el momento que llegue. 

1.4 UBICACION DEL TEMA 

La presente lnvestigacl6n se ubica en dos areas de estudio que 

son: Adminlstracl6n, Pslcologta y Tanatologta. 

Se ubica en Administración porque el proceso final de la vida 
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forma parte también del proceso del control mismo de la vida. 

Esto significa que al planear las actividades es necesario ta~ 

bién considerar que en el proceso final habra un deceso natu

ral. 

Se ubica en pslcclogla porque el proceso agOnico'de los pacie.!!. 

tes implica un desequilibrio psicológico y emocional tanto pa

ra los familiares del paciente que esta sufriendo como para el 

personal de Enfermerla que dete vivir esos momentos con toda 

enteresa y madurez emocional. 

Se ubica en Tanatologla porque ésta es la ciencia que se refi~ 

re al estudio de la buena muerte desde los procesos agónicos 

hasta el fin de la vida. 

1.5 OBJETIVOS 

1.5.1 General 

Identificar cual es la comunicac!On enfermera-paciente, ante el 

proceso agónico de los paclen.tes en fase terminal en el Hospi

tal Inglés en México, D.F. 

1.5.2 Especlficcs 

- Conocer el tipo d~ c~munlcaciOn que brinda la enfermera a los 

pacientes al conocer la fase ter.minal de éstos, en el Hospital 

Inglés, en México, D.F. 
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- Proponer alternativas de soluclOn para la atenclOn del pa

ciente en fase terminal en el Hospital Inglés, en México, D.F. 
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2. MARCO TEORICO 

2.1 LA COMUNICACION 

2.1.1 Conceptos basteas 

- La comunlcac!On 

"La comunlcaclOn no es un acto sino un proceso, no se podrla 

comparar con un punto, sino una linea. Desde la época de Aris

tóteles se consideran tres elementos: el emisor, el mensaje y 

el receptor. Por to que se ha llamado modelo lineal de la comu

nicación11.1 Esta es la forma mas sencilla de representar el prg_ 

ceso. Lo que se verla modificadc es el canal (la voz, los ges

tos, la letra, las tmagenes, etc.) el código (diversos Idiomas) 

Ya que cuando des personas conversan continuamente se comunican 

algc, con la voz, con la mirada, con la postura, con la expre

sión facial, con la distancia o el acercamiento. 

la retroalimentación ayuda a Integrar el proceso de comunica

ción, es decir, la comuntcaciOn de doble vla entre emisor y r~ 

ceptor, utilizando simbolog!a, mensaje y contexto. 

En Enfermerla, el proceso dE ccmunicaclón se da· en todas las ªE. 

tlvldades que la enfermera tiene ccn los pacientes. Esto signi

fica que no solamente hay una cc~unlcaclOn ascEndente o desee~ 

dente ccn el personal con el que se trabaja en equipo, sino que 

1Mario Rodrlguez. Psicolog!a de las relaciones humanas. Ed. Pax 
México, 1985. p. 29. 
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también se tiene una importante comunicación en relación con el 

estado del paciente y de todas aquellas cuestiones que le ro -

dean. 

2.1.2 Elementos del proceso de comunicación 

Existen varios elementos importantes en el proceso de comunic_! 

ción, entre éstos son, el emisor y el receptor, el mensaje y 

los canales de comunlcaclOn, como a continuación se explican. 

- El emisor y el receptor 

"El emisor es la persona que inicia la transmisión enviando un 

mensaje y el receptor es la persona que recibe la transmisión 

y que a su vez envla Información de regreso al emlsor• 2• Dura~ 

te este proceso de comunicación, se Intercambian papeles de re 

ceptor y emisor segQn el momento o las necesidades de comunlc_! 

clón de cada uno. Asl, entre enfermera y paciente sólo se po

dra establecer comunicación de una forma lateral, es decir, que 

no existe mayor jerarqula en uno como para que sea de arriba 

hacia abajo, o de abajo hacia arriba. 

- El mensaje 

El contenido del mensaje es muy Importante para lograr el cam

bio en el comportamiento de otra persona, o sea, que se puede 

2sorla Murillo. Relaciones Humanas. Ed. Limusa. México, 1990. 
p. 226. 
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Influir de una forma Importar.te sl se echa mano de este elemen 

to en una forma adecuada. 3 ~lgunos autores enfatizan la fija

ción de objetivos claros por parte del emisor, as! como su co

nocimiento de las motivaciones del receptor. Es decir, que la 

adecuación del contexto facilitara mucho el camino de una bue-

na comunlcaclOn. 

- Los canales 

Estos constituyen un puente a través del cual viaja el mensaje 

y tiene las caracterlsticas de continuidad y circulación de dos 

v!as. El contenido del mensaje se expresa por medio de la sim

bologla.4 

Los canales de comunicación que se establecen entre Enfermera 

y paciente son los Informales, ya que se manifiestan espontane~ 

mente utilizando como s!mbolo el lenguaje hablado o lenguaje 

corporal, como un medio para expresar emociones, pensamientos. 

necesidades, estados de &nlmo y/o actitudes. Del conocimiento 

profundo de la Importancia de expresión por medio del lenguaje 

se podr&n aprovechar al m&xlmo las oportunidades de establecer 

la comunicación con un paciente, para poder transmitirle el ap~ 

yo y Ja ayuda que él demande segOn sus necesidades en cada una 

de las etapas del proceso. 

3Ibid. p. 227. 
4Ibid. p. 226. 
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Estos dos tipos de comunicación son muy Importantes ya que la 

base de estas comunicaciones son las que propician las relacl~ 

nes que se establecen entre la enfermera y el paciente. Esta 

es una relación Interpersonal, objetiva y una relaclór. de ayu-

da mutua, con un fin propio en cuanto a su diagnóstico y trat! 

miento. 

2.1.3 Tipos de comunicación 

- Comunicación verbal 

Cada persona en el curso de su vida, adquiere un estilo de com~ 

nlcaclón, ya que al comunicarse verbalmente, también trasmite 

buena parte de ella misma junto con las palabras que usa, la 

personalidad del hombre, sus valores y emoclones. 5 As!, la co

municación verbal es esencial en la vida diaria. Por ello, la 

enfermera procura conocer mejor al paciente mediante el lnter-

cambio de Ideas, proceso que le ayuda a obtener un benef lclo 

significativo en la salud del paciente. 

En el trabajo diario el personal de Enfermerla habla de muchas 

cbsas: En primer lugar de su trabajo con los pacientes, de las 

relaciones ccn el equipo de salud, de sus problemas cotidianos, 

de sus luchas por superarse y de los logros alcanzados. Sin e~ 

bargo, se observa también que a veces la comunicación verbal 

5Mauren O'Brlen. Comunicación b relaciones en enfermerla. Ed. 
El Manual Moderno. Mhico, 19 3. p. 273. 
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con el paciente no es la que se quisiera y esto se debe al ex

ceso de trabajo que siempre tiene, por lo que debe jeraquizar 

sus tareas y por lo tanto, disminuye sensiblemente el trato con 

el paciente. 

- Comunicación no verbal 

Las personas se comunican en diversas formas, ademAs de utili

zar palabras. 6 El contacto que existe entre la enfermera y el 

paciente puede ser tan estrecho que una persona comunique simul 

tAneamente a través de sus ademanes, su expresión facial, su 

postura y movimientos corporales, el tono de voz e incluso la 

manera de vestir. Toda esta comunicación ocurre cuando el emi-

sor envta mensajes, a lo que el receptor evalúa su propio sis

tema de interpretación. 

En ciertos momentos la comunicaci6n no verbal puede ser tan efl 

caz como las palabras. Las manifestaciones no verbales del pa

ciente son una gula para entender sus necesidades. Mas aún cuan 

do la expresión no verbal es el único camino para llegar a la 

otra persona. Estas manifestaciones son llamadas también "len-

guaje mudo". 

Las Enfermeras desarrollan la capacidad de observación para e~ 

tender a los demas. De las expresiones mAs comunes como por eje! 

6 Virginia Satir. Psicoterapia familiar conjunta. Ed. Prensa M! 
dlca Mexicana. México, 1985. p. 83. 
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plo: las lagrimas, que·manlflestan dolor, la alegria, la frus-
• i • 

traclón, el fracas6,. el dan6,\la ·Impotencia, ·la amargura, etc. 
-·.:·. ·. " 

Sin embargo, existen en cic~sl~·nes; pacientes que no lloran cua!!. 

do pasan por una: slt.uac1,fr:dxf,l~IL pero las lagrimas pueden 

ser m4s Otiles a.los;;"!nél!Vrciiúis que ·sufren, ya que son un mee! 
. . '· . 

nlsmo de escape muy.t\i;pbrtante para lograr un bienestar. 

Por el contrario, ~una sonrisa, puede manifestar bienestar, si!!. 

cerldad, cordialidad y en ocasiones nerviosismo. Una sonrisa ar. 

ilflclal puede Indicar también que no quiere ser molestado o no 

le Interesa la conversación, etc. 

De Igual forma, cuando un paciente tiene el ceno fruncido, un 

gesto o una mirada sobresaltada, puede Indicar un malestar fl-

slco o emocional. Los movimientos continuos de manos o alguna 

parte del cuerpo, son una manera de liberar tensiones acumula

das. También con la postura corporal y la manera de actuar se 

puede manifestar receptividad, indiferencia, brusquedad, hostl 

lidad, etc. 

2.1.4 Importancia de la comunicación 

La comunicación es un proceso mediante el cual se aprende a e~ 

nacer personas, compartir experiencias, Ideas, sentimientos y 

creenclas. 7 Muchos problemas de grupo resultan de la lncapacl 

7 Jorge Beal. Conducción y acción dln~mica del grupo. Ed. Kap~ 
luz. Buenos Aires. 1980. p. 76. 
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dad para comunicarse entre si. D~ahl la Importancia que cada 

Integrante de que cada grüpo :~e·cer¿lor~ de que se está ccmun! 

cando con todos los miembros del grupo. 

El personal de Enfermerta corrobora dicho proceso cuando el P! 

ciente resulta ser más cooperador y accesible a medida que ex-

perlmenta que tiene acceso a toda la informacl6n acerca de su 

padecimiento; o bien, puede aplicar el proceso de comunicaci6n 

a toda la gente que encuentre en sus actividades diarias, ya 

que dicha persona puede estar necesitando su asistencia aOn 

cuando no enfrente un problema de salud. 

Los esfuerzos en la comunlcaci6n serán eficientes si la enfer-

mera se torna sensible, observadora, y, consciente de las nec! 

sldades del paciente. Con la misma confianza con que se le ay~ 

da al paciente a discutir sus necesidades y sentimientos se d! 
~ 

berá estar dispuesta a analizar lo que sucede Interiormente. 

As!, la enfermera siempre esta dispuesta a explorar nuevas ex

periencias cuando se encuentre en situaciones extraordinarias 

y trate gente nueva con problemas dlflclles y que tengan pocas 

soluciones. Con esto, ella sabe que su destreza en la comunlc! 

cl6n se refinará por este proceso y sus habilidades en la enfer 

merla se fortalecerán. 

2.1.5 Requisitos básicos para una buena comunlcacl6n e~ 
tre la Enfermera y el paciente 

Abraham Maslow concibe en el Individuo un sistema de neceslda-
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des comunes a todas las personas, basado en una jerarqu!a de 

las mismas. Aqu! se analiza dicha teorla vista desde otra per~ 

pectiva. El personal de Enfermerla sabe que el proceso de comu 

nicac!On es mas sencillo al tener en cuenta los siguientes fac 

tares: 

- Necesidades fislo!Oglcas 

SegOn Sorla Murlllo cada Individuo necesita satisfacer alimen-

to, liquido, oxigeno, actividad f!sica, descanso, eliminaclOn 

y satlsfacclOn sexual. Solamente asl estara capacitado para pr~ 

gresar al siguiente nivel de funcionamiento. 8 

La enfermera explica este ccnoclmiento a cada momento en el eJer 

ciclo de su profesiOn, puesto que reconoce que satisfaciendo e~ 

tas necesidades fisio!Ogicas ayudara a mantener las funciones 

del Individuo a su capacidad Optima. 

- Necesidades de seguridad y estabilidad 

Cada Individuo en su vida tiene necesidades de Igualdad, segu

ridad, confianza, orden, integridad, solidez y honradez. Por Jo 

general esto se recibe de la familia, de Jos compañeros o de la 

socledad. 9 Por eso, la enfermera valora estos factores para a~ 

mentar la seguridad del paciente, ya que al hacerlo obtendra el 

8sorla Murlllo. ~· p. 228. 
9 _ú!. 
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bienestar de éste, pues al cutrlr cada uno de los factores ay~ 

dará a proporcionar un clima de confianza para él mismo. 

- Necesidades de amor y posesión 

Es bien sabido que cada Individuo desea afecto, slmpat!a, bon

dad y consideración en las relaciones humanas. Sin embargo hay 

individuos que carecen de dichas caracter!stlcas en sus actlvl 

dades diarias. El amor y la posesión comprenden tanto dar como 

recibir y e~tán edificados sobre una base de seguridad y nece

sidades flsio!Oglcas satisfechas. As!, la capacidad de un lndl 

vlduo para amar y ser amado se desarrolla conforme él recibe 

simpat!a, bondad, afecto de la familia, amigos o campaneros de 

trabajo. 

El deber de Ja enfermera es ayudar al paciente, a cubrir sus n~ 

ces!dades independientemente de edad, sexo, religión, cultura, 

etc. El ejercicio de la Enfermer!a demanda ser capaz de brindar 

slmpat!a, afecto, bondad, consideración, etc. Con esto se po

drá establecer con facilidad una adecuada relación entre enfe~ 

mera paciente, superando muchos obstáculos para que dichos se~ 

timlentos sean compartidos. La accesibilidad y el Interés por 

escuchar al otro será el comienzo de una relación. 

- Necesidades de aprecio 

Es coman que el individuo desee la aprobación de sus palabras 

o sus acciones, y cuando la obtiene experimenta un estado de 
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satisfacción. En la medida en que conoce sus propias capacida

des y experimenta éxito en cualquier tarea que para su juicio 

es importante, la autoestima crece. Inicialmente necesita de 

la ayuda de las demas persor.as para construir su propia acept! 

clón. En la medida que va m<duran~o. disminuye la necesidad de 

aprobación externa. lO 

El autoapreclo se nutre cuando la enfermera recibe el reconocl 

miento de que entre la familia, el trabajo y la comunidad es i!!!_ 

portante. As!, cuando se ha establecido una buena relación En

fermera-paciente ésta los conduce a un sentido de identidad pr~ 

porcionando una confianza duradera y una capacidad de autoestl 

ma mutua. 

- Necesidades de realización propia 

Maslow menciona como un logro personal cuando una persona obtl~ 

ne su realización propia, es decir, cuando funciona a su capacl 

dad óptima. Puede llegar a este punto cuando se han logrado las 

metas de identidad, dirección, realización y satisfacción. Cua_!! 

do se alcanza este nivel es entonces cuando se puede dar lo m~ 

jor de s! mismo proporcionando creatividad, productividad y efl 

ciencia. 

El personal de Enfermerla sabe que cuando no existe presión por 
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otras necesidades, el individuo es capaz de dar mas de si mis

mo, actúa completamente desde su Interior y funciona a este nl 

ve! de desarrollo sin ansiedades e inquietudes, experimenta se 

renidad proyectandola a las personas que lo rodean. 

2.1.6 Motivos de alteración de la relación Enfermera-P! 

ciente 

Existen varios motivos que inciden en que una relación enferm! 

ra paciente pueda darse alterada. Entre éstos estan: La sobre

carga de trabajo, el predominio d€ intereses pollticos y econ~ 

micos, la despersonalización, el cumplir un horario, la deshu

manización, la falta de confianza hacia el paciente y la falta 

de confianza del paciente hacia la enfermera. Estas razones 

frustran y evitan que se de la comunicación positiva que se e~ 

perarla en la búsqueda de la salud de ambas partes. 

El binomio enfermera paciente puede y debe ser afectivo, sobr! 

todo con el paciente en fase terminal, que a pesar de todo es 

una persona que aún esta viva y que al ccnocer su destino se I~ 

crementan sus temores y sus necesidades afectivas se lntenslfl 

can. El papel fundamental de la enfermera es el de aliviar la 

soledad, evitar la depresión y los temores, ademas de brindar

le seguridad y confianza. 

Para lograr esto, es necesario permitir que los familiares y 

amigos del paciente participen en los cuidados, lo cual perml-
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tlrá una mayor comunlcacl6n y comprer.s.1,6n. 'Además, la enferme

ra es capaz de entender en toda su dlm~nslón a los pacientes, 

quienes además de sus múltiples· deficiencias orgánicas, tienen 

su propia historia y personalidad, actividades y roles en dlf~ 

rentes ámbitos (social, familiar, laboral). 

La enfermera es ·también capaz de valorar cada circunstancia en 

particular para aprovechar (si mentalmente el paciente es ca

paz) su estado de conciencia y ayudarle a que comparta los prQ 

blemas que más le afectan. Por ello, las enfermeras tienen ta~ 

to para dar al paciente tiempo y espacio en el proceso de due

lo, para lo cual tiene la preparación necesaria para enfrentar 

la muerte de los pacientes sin tener sentimientos de frustra

ción y ser capaz de ayudar al enfermo y a su familia a optimi

zar sus recursos, a enfrentar sus enfermedades, alentándolos 

para que expresen sus sentimientos y temores. 
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2.2 EL PROCESO AGONICO 

2.2.1 Conceptos basiccs 

- La agonla y la muerte 

La agonla es el camino por el que se viaja hacia el no ser, h! 

cia la aniquilación flslca y la muerte es el estado final del 

no ser. 11 Es necesario aprender a distinguir dichos eventos, ya 

que todas las manifestaciones de temor ante la muerte, no son 

otra cosa que una actitud especifica hacia lo que representa el 

proceso agónico, el cual puede estar cargadc de dolor, deterl~ 

ro flsico y angustia mental. 

La definición c!Asica del instante del deceso fué formulada por 

Hlp6crates 500 anos a.c. "Frente arrugada y adusta, ojos hund! 

dos, nariz puntiaguda bordeada por un color negruzco, sienes 

hundidas, huecas y arrugadas, mentón arrugadc y contraldo, piel 

secs, 1 !vida y plomiza, pelo de las ventanas de la nariz y pe~ 

tanas salpicados de una especie de polvo de un blanco mate, ro~ 

tro, por otra parte, fuertemente deformadc e lrreconocible". 12 

Con esto Hlp6crates detalla por primera vez en la historia una 

facies cadavérica, la cual se conoce y se explica cerno paro cc!!!_ 

pleto y definitivo de las funciones vitales de un organismo v! 

11 earbara Me Van. Paciente terminal y muerte. Ed. Ooyma. Madrid 
1987. p. 15. 

12Jean Ziegler. Los vivos y la muerte. Ed. Siglo XXI. México, 
1976. p. 196. 



21 

vo acompañado de la pérdida de las funciones y !a.destrucción 

progresiva de sus unidades celulares y de los tejidos. Muchos 

autores explican el hecho desde diferentes puntos de vista, me~ 

clon&ndclo desde un "acontecimiento devastador", como un hecho 

Inesperado o Imprevisible. Tamtlén otros lo han mencionado co

me •un proceso lento cronológicamente ordenado". De cualquier 

forma, se presenta ya sea súbita o lenta, el proceso de muerte 

constituye un desorden f lslológlco. 

2.2.2 Etapas del proceso agónico 

Existen varias etapas en el proceso agónico y que son las sl

~uientes: Conocimiento y negación, la etapa del cólera, el pa~ 

to y la etapa de aceptación final, que a ccntlnuaclón se des

criben: 

- Conocimiento y negación 

Esta etapa puede Ir acompañada de una reacción fisiológica an-

te.el desastre o la Inminencia del mismo shock, desvanecimien

to, palidez, sudoración, taquicardia, n&useas, alteraciones gai 

trolntestlnales, agitación, confusión y apatta. 13 Se puede ob

servar que esta respuesta Inicial de la persona que se encuen

tra ante un problema, primero entra en una fase dP conmoción e 

incredulidad, no queriendo comprender la realidad de lo que s~ 

13Joyce Thompson. Etlca en Enfermerta. Ed. El Manual Moderno. 
México, 19&4. p. 21. 
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cede. La negacl6n llega a desvanecerse si la persona en proce

so de duelo sabe que alguien le ayudara a expresar el sentlmle~ 

to que se presentara cuando afronte 13 realidad. 

- El C6lera 

En esta segunda etapa la realidad empieza a penetrar en la co~ 

ciencia. El Individuo sentiré tristeza mezclada con culpabili

dad, léstlma, lmpoter.cla y desesperación. Notara un fuerte Im

pulso de llorar, tamtlén es posible una sensación de vaclo. 14 

El llanto parece desempeñar una importante funcl6n homeostétl

ca, por lo que una de las principales actitudes de enfermerla 

sera apoyar o acompañar al paciente para q~e exprese libremen

te sus sentimientos y por nlngQn motivo lo reprenderé o evita

ra que éste llore. Es muy comQn que el paciente se culpe a si 

mismo por no haber hecho algo, o puede atacar a la sociedad y 

culpar a los demas de lo que sucedi6. 

En la etapa de c6lera es muy dificil para Enfermerla relacionar 

se con los pacientes, ya que ellos manifiestan grandes contra

dicciones, incluso agreden al personal de Enfermerla, no por la 

enfermera misma, sino por lo que ella representa: vitalidad, l! 

bertad y dinamismo que tal vez el familiar colérico o el pacte~ 

te colérico ha perdido. 

14 !bid. p. 22. 
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- El pacto 

Esta etapa se caracteriza por el Intento del paciente de hacer 

un trato con Dios o con el destino, prometiendo algOn voto a 

cambio de mas tle11po. En esta etapa el paciente suele estar ag.!!_ 

tado y deprlmido. 15 

Si la enfermera es observadora po~ra percatarse que esta reac

ción puede aparecer en oleadas, a partir de la etapa de pacto 

evoluciona hacia la etapa de depresión pura, manlfestandose de 

diferentes formas, como permanecer inmóvil, hilblar en forma e~ 

porad!ca y oponerse a las visitas de amigos y familiares. Lo mas 

adecuado es darle tiempo de que llore su pérdida, de esta for

ma se preparara a si mismo para separarse de las personas que 

ama. 

- La acepta el 6n 

En esta etapa, pasaran varios meses antes de que sea capaz de 

~ensar sin tristeza en su pérdida. La resolución completa del 

duelo, viene Indicada por la capacidad para recordar de forma 

realista su situación o su problema. Este es un sentimiento P.!!. 

sltivo, no amargo, por supuesto el paciente no esta completa

mente feliz, pero tampoco denota una profunda tristeza. 16 

Es importante señalar que el tiempo varia en cada persona pero 

15 .!_!!. 
16 lbld. p. 24 
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es realmente visible el hecho de une vuelta paulatina a la paz 

y al bienestar. La enfermera aportaré mucha ayuda en el momen

to de entender la necesidad del paciente de mantener seguridad, 

auto confianza y dignidad, de esta forma nunca le dejaré alsl~ 

de o abandonado evitando comentarios tales cerno: "Todo va bien" 

"Pronto podré levantarse y pasear", "Tiene buen aspecto", ya 

que por lo regular el paciente sabe como van las cosas y lo n:as 

sano son las respuestas o actitudes sinceras. As!, cuando la e~ 

fermera esta estrechamente vinculada con el paciente, puede I~ 

cluso con el tono de voz transmitirle que comprende lo que es-

ta experimentando. 

Las etapas del proceso ag6nlco no son totalmente claras para el 

personal de enfermer!a, dado que a veces unas estén Implicadas 

en otras, lo que hace dificil enter.der y comprender lo que le 

esta sucediendo a los familiares y a los pacientes. Es muy co

mún que estas etapas se presenten en forma agresiva, con Ira, 

depresl6n, aceptacl6n, negacl6n y negoclacl6n con Dios al mis-

mo tiempo, es por ello que el personal de enfermerla observa 

con detenimiento todas estas manifestaciones a fin de poder ay~ 

dar en la medida de lo posible a los familiares y al paciente. 

2.2.3 Mecanismos de defensa del paciente ag6nlco 

- Frustracl6n e impotencia 

Es común observar qua cuari~o el paciente es confrontado a su 
/¡ ... 

responsabilidad de tómar c'onciencla de sus propios sentimientos 
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y actitudes, tiende a utilizar diferentes mecanismos de defen

sa, tales como, dar por terminada una conversacl6n. Cuando el 

paciente experimenta frustración, incapacidad o impotencia pa

ra afrontarlo manifiesta agresividad verbal o motriz (golpean

do cosas para disminuir su ansiedad). Asl, el paciente o sus f! 

miliares pueden utilizar los siguientes mecanismos: 

Huir o rehusar continuar la entrevista, hostilidad, agresividad, 

actitud de manlpulaci6n, actitud de desapego, desconfianza, d~ 

pendencia excEsiva, victima o conformidad automatica. 17 

En situaciones como en las anteriormente mencionadas, el pacie~ 

te puede controlar el comportamiento de la Enfermera con el o~ 

jeto de satisfacer sus propias necesidades y conseguir sus pr~ 

pios fines con actitudes de dominación por parte del paciente 

y de sumisión pcr parte de la Enfermera. Por ello, el personal 

de Enfermer!a trata en la medida de lo posible a confrontar su 

problemattca y a tratar de ace~tarla. 

- Depresión 

La depresl6n es un Importante trastorno del caracter, relativ! 

mente persistente, que se caracteriza por abatimiento y por t~ 

ner por lo menos de tres a ocho slntomas agregados: alteracio

nes del sueno, como Insomnio o hlpersomnia, disminución de la 

17Juan Cibanal. lnteraccl6n profesional de enfermer!a con el pa 
ciente. Ed. Ooyma. M~xlco, 1991. p. 125. 
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energla, retardo motor o agltacl6n, dlsmlnucl6n de la capaci

dad de pensar o ccncentrarse, dlsmlnucl6n del Interés por act.!. 

vldades que antes resultaban placenteras, reduccl6n del.apeti

to, remordimientos e Ideas, o conductas sulcldas. 18 

El personal de Enfermerla sabe que cada paciente manifiesta de 

forma distinta su abatimiento, mostrandose triste, apenado, d~ 

salentado o bien se niega a disfrutar de actividades que antes 

le agradaban. Las depresiones son muy frecuentes en pacientes 

en fase terminal y en muchas ocasiones estan enmascaradas, por 

ejemplo, la sensacl6n de fracaso personal con poco amor propio 

la pérdida de confianza en si mismo ccn lngestl6n de bebidas al 

coh6llcas, etc. La depresl6n e~ frecuente, porque con la enfer 

medad disminuye progresivamente la capacidad de vivencias pla

centeras y por otro lado aumenta la Inseguridad. 

El personal de enfermerla esta capacitado para el manejo del 

paciente deprimido en cada una de las etapas del proceso. As1 

mismo puede Identificarlas y proporcionar atenci6n adecuada pa

ra evitar que progrese a depresiones profundas. 

2.2.4 El paciente en fase terminal 

"El paciente terminal .es iquella que por lo avanzado de su en
:..;~·:,,,;,:::._.' 

·:- ·,~· .. ,;,,,.· 
~ l.-.. 

18w111Í~ Hurst •. Medicina Interna. Ed. Médica Panamericana. Bue
nos Aires, 1984. p. 2 
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fermedad se encuentra en un estadio r conocido como Irreversi

ble, que lo llevara a la muerte _en .. un plazo relativamente cor

to. y que debido a las múltiples Insuficiencias organlcas y ps.!_ 

cológlcas, no existe el equilibrio necesario para prolongar la 

vi da. 19 

La ciencia no basta para entender en toda su dimensión al hom

bre, es por esto que el trato de Enfermerla, hacia el paciente 

agónico esta Impregnado de humanismo, ya que es lo que directa 

o Indirectamente alivia el sufrimiento del paciente. El pacle~ 

te terminal sufre, pero su dolor no sólo es flslco, es también 

psicológico y moral y esto es debido a que esta perdiendo lo mas 

preciado: su propia existencia. 

- El paciente terminal y su familia. 

"La enfermedad es fuente de estrés para quien la padece y para 

la familia, los cuales pueden considerarlo como reto o como ca! 

tlgo. Las reacciones que tiene la familia con el enfermo termi

nal pueden ser diversas: Ira, dependencia, abandono, culpa, s~ 

breprotecc!On, etc.• 2º 
El personal de Enfermerla sabe que es de suma Importancia tener 

conocimiento de dichas reacciones, para tratar de modificarlas 

19Esevern Chaverrl. Enfermerla hoy. Ed. Olaz. Madrid, 1986. p. 
46. 

20 1sabel Kuthy. Revista del residente de pslqulatrla. vol. 4 No. 
2. México, 1989. p. 25. 
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ya que resulta un obstAculo para el manejo l~tegral del· pacle!! 

te. se sabe también que el abordar ¿stos te~~s'.26~'.1/r~Ínllla 
requiere dedlcaclOn y un pace más·de.Úempc>f.'p}Íra;esÚblecer en 

.. ··~.:·. ,,. 

primer lugar comunlcaclOn con las··1ntegrant'e~s':de la familia, si 

es posible por separado o en terapia de grupo. Es Importante r~ 

cardar que el paciente terminal se va, pero la familia se que

da y muchas veces son los que mAs necesitan del apoyo. 

De hecho, se le ha llamado como •enfermedad familiar" al hecho 

de que la enfermedad de uno de los Integrantes de la familiar~ 

percute en los demas, afectAndolos en todas sus esferas, ya que 

la perdida de un ser querido es uno de los eventos mAs doloro

sos a los que se enfrenta el hombre. 

La. enfermera debe estar preparada para prestar apoyo emocional, 

flslco y espiritual, y debe ser compasiva, paciente y abierta. 

Podra ayudar a aliviar el dolor hasta donde sea posible, preser 

var la dignidad humana y sobretodo evitar que el paciente esté 

aislado de su familia. 

En esta atmOsfera de franqueza, confianza y cooperaclOn, exen

ta de secretos o evasiones, muchas familias y muchos pacientes 

encuentran un ambiente propicio para expresar sus sentimientos 

hacia el otro y la enfermera puede ~er facilitada su labor. A 

medida que la enfermedad progresa hacia la fase terminal, este 

ambiente permite atender mejor a la necesidad del paciente evl 

tanda que se sienta abandcnadc, recibiendo el testlmcnlo del 
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amor y el afecto de cuantos le rodean. 

2.2.5 El proceso de la muerte 

"Las etapas de la muerte no son totalmente claras y el cambio 

en las emociones es constante, se oscila del optimismo al pesl 

mismo, de la agresión a la tranquilidad, de la negación a la 

aceptación, etc. Es por eso que durante el proceso de muerte el 

hombre experimenta las etapas de: Negación, ira, negociación, 

depresión y aceptaclón•. 21 

Dentro de la práctica laboral se ha observado que no necesari! 

mente se presentan todas les etapas ni en este orden, las res-

puestas individuales varlan considerablemente, sin embargo, el 

tenerlas en mente ayuda a comprender mejor al paciente. Entre 

los factores que determinan dichas etapas se observan las ca

racterlsticas propias de la personalidad, el apoyo con que cue.!l 

ta el enfermo, ya que sus necesidades y sentimientos se enfre,!l 

tan a una serle de pérdidas y ajustes en relación a sus capacl 

dades f!sicas y mentales, con los lazos familiares y sus acti

vidades laborales. 

Las ciencias médicas y sociales, Indirectamente han causado S! 

rlos problemas en la salud mental ••. a ralz de la pérdida exli 

ten tres fases de luto: 

21 oonna Aguilera. Control de los conflictos emocionales. Ed. In 
teramericana. México, 1980. p. 92. 
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- Fase !: Conmocl6n y escepticismo 

Esta fase se caracteriza por una concentracl6n en el objeto orl 

glnal y con slntomas de dolor somatlco. Existe ligera falta de 

sentido de la realidad, una sensaci6n de aumento de la distan

cia emocional de las otras personas, etc. 22 

- Fase 11: Conciencia del hecho 

En esta fase se presenta una desorganizacl6ri de la personalidad 

acompañada de dolor y desesperacl6n. se presenta también el llan 

to o sentimientos de desamparo. 

- Fase 111: Solucl6n de la pérdida 

Esta fase se resuelve con el luto. Se efectOa una reorganlza

cl6n en base a la Imagen del objeto perdido y se forman nuevas 

relaciones objetivas. El luto o duelo es la capacidad de recor 

dar completamente y en una forma realista su pérdida. El duelo 

patol6glco es aquel en el cual existe una Incapacidad para ex

presar abiertamente los Impulsos por recobrar el objeto perdi

do. 

En la practica se observa que pueden existir reacciones retar

dadas o excesivas, por ejemplo, la reaccl6n de dolor puede as~ 

mir la forma de una depresl6n agitada acompañada de tensl6n, tn 

22oonna Agullefa. Control de los conflictos emocionales. Ed. In 
teramerlcana. México, 1980. p. 92. 
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somnlo, sentimientos de mlnusvalla, autoacusacl6n amarga y ne

cesidad de castigo. 

La acción primordial de la Enfermera consiste en compartir y 

comprender el proceso del paciente, ya que el solo ccnsuelo no 

proporciona una ayuda adecuada. El Individuo acepta el dolor, 

ya que un manejo adecuado de los sentimientos puede prevenir 

alteraciones prolongadas y seriar en el ajuste social de la per 

sona. 

- Fase IV: Aceptación de la muerte 

lCómo enfrentan las personas la proximidad de su muerte, ¿cual 

es el proceso mediante el cual aceptan el hecho de que su vida 

pronto terminar&? En años recientes unos cuantos profesionales 

que han observado de cerca a personas moribundas, han elabora

do teorlas para explicar los procesos de pensamiento y senti

miento de los pacientes que cursan la fase final de su vida. Se 

ha observado que es importante comprender las actitudes hacia 

la muerte, familiariz&ndonos con las diversas maneras que tie

nen los pacientes de conceptuallzar la vida y la muerte. 

Hay que tomar en cuenta que la sociedad en que vivimos esta i~ 

pregnada de una cultura tradicionalista y presenta a la muerte 

como un ritual y no como un fenómeno natural consecuencia de la 

vida. 

No se nos ha enseñado ni educado para enfrentar una enfermedad, 
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mucho menos a la muerte, es mas, el hombre moderno vive en un 

constante movimiento que no se percata de la muerte ni piensa 

en ella. S6lo una preparación profesional y humana podra enea 

minar a los pacientes en fase terminal a afrontar la enfermedad 

y asumir su muerte como parte del ciclo de la vida. 

2.2.6 Actitud profesional ante la muerte 

"Existen distintas fases de relación de ayuda, estableciendo 

lazos en base a las actitudes hacia el paciente. La habilidad 

de escuchar se manifiesta con una actitud particular que exige 

aceptar al otro tal y como es, con sus cualidades y defectos 

respetando su personalidad. En el momento de establecer relac!~ 

nes que parecen ayudar al paciente, se manifiesta cuando la E~ 

fermera consigue establecer con el paciente una actitud empatl 

ca. 23 Un punto clave que debe manifestar el personal de enfer

merla es la autenticidad, la cual es la base de las actitudes 

cotidianas. Esto conduce a un estado de coherencia Interna en

tre lo que se dice,· •e p!ens~ y se siente, lo cual Implica una 

madurez emoclonal~real y una comprens!6n auténtica de si mismo. 

De esta forma la enfermera sera una persona a la que se pueda 

recurrir, sera compañera, consejera, por desempeñar un rol ne~ 

tro, en el cual capta la problematica del paciente y maneja la 

s!tuacl6n en forma objetivo. 

"El paciente que solicita ayuda en cualquiera de las etapas de 

23 Juan C!banal. ~· p. 4. 
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su vida, o en el proceso de su muerte, sigue siendo una perso

na digna de respeto y conslderacl6n•. 24 

La mejor actitud que se puede adoptar ante el proceso ag6nlco 

ser~ un trato de respeto profundo, empezando por nunca consld~ 

rarlo como un nGmero, un diagnóstico, o un caso muy Interesan-

te. 

24Eseverrl Chaveni. ~·.p. 103. 



3. METODOLOGIA 

3.1 HIPOTESIS 

3.1.1 Genera 1 

34 

H1: Existe Influencia entre la comunlcacl6n de Enfermerla y el 

proceso ag6nlco de los pacientes en fase terminal en el Ho~ 

pltal Inglés en México, D.F. 

3.1. 2 De trabajo 

H2: A mejor comunlcacl6n de enfermerta, menor sera la agonla 

de los pacientes en fase terminal del Hospital Inglés, en 

México, D.F. 

3.1.3 Nula 

H
0

: No existe relacl6n entre la comunlcacl6n y el proceso ag6-

nlco de los pacientes en fase terminal del Hospital Inglés 

en México, D.F. 

3.2 VARIABLES E INDICADORES 

3.2.1 Variable Independiente: COMUNICACION 

- lnd i cado res 

- Comunlcacl6n oral 

- Comunlcacl6n tactll 

- Ter.o de voz 

- Comunlcacl6n de c6dlgos 

- Expresl6n facial 



- Acercamiento 

- Sentimiento de compasión 

- Sentimiento de ternura 

- Sentimiento de depresión 

- Sentimiento de rechazo 

3.2.2 Variable dependiente: PROCESO AGON!CO 

- Indicadores 

- Sufrimiento 

- Angustia 

- Miedo 

- Dolor 

- Impotencia 

- Desesperanza 

- Pánico 

- Compasión 

- Ans !edad 

- Indiferencia 

3.2.3 Definiciones operacionales 

COMUN!CAC!ON 

35 

La comunicación de Enfermer!a que se puede brindar a los pacte~ 

tes está dada no solamente desde el punto de vista oral, sino 

también corporal. Esto quiere decir, que para algunos pacten -

tes en proceso agónico que ya no pueden comunicarse oralmente 
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con la enfermera, es de-suma)mp.ortancla ·para 'ell_os, el hecho 

de tener una expresión faÍ:lal/agradablé, el sentir el acerca-
.;,·,·' ... ·:;,,: :.::·-~·¡,. .!-?'.,-;".,•:". ,., ·_·. 

miento de la enfermera; -é ¡ · e_scuctiar un tono de voz de quien P!!. 
'· -:.·.·._. "·-.,: " •"< 

diera ser su amigo 'i .e.le poder c·ontar con un apoyo que puede tr!!_ 

duclrse en ternura y comprensión en esos momentos dlf!clles. 

Esto significa que la atención de Enfermer!a esta llena de una 

serle de a~tltudes positivas que el paciente recibe con gran 

necesidad de ellas y que las acepta también con gran resigna

ción y entereza en el momento final. 

PROCESO AGON!CO 

Este es un fenómeno lntegradc por varios pasos y manifestacio

nes del paciente en fase terminal, el cual lleva lmpllclto el 

sufrimiento que se manifiesta de muchas formas y que van desde 

el panico hasta la Indiferencia total, producto de la acumula

ción de miedos e inseguridades, mismos que se veran atenuados 

en la medida que se analice y se acepte la situación. 

Las actitudes del personal de Enfermerla en un proceso agónico, 

tiene diferentes formas de manifestarse y tiene también dife

rentes formas de entenderse. Esto significa que a veces el pe~ 

sonal de Enfermerta sufre con el paciente lo que le esta pasa~ 

do y siente un gran dolor derivado de la Impotencia y de la no 

aceptaclón de la muerte que se traduce en miedo y en angustia. 

En ocasiones el personal de Enfermer!a toma este memento con 
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gran entereza pero tarebién con pAnlco y ansiedad, lo que le prQ. 

duce verdaderos conflictos emocionales Internos. Se cree que

todo esto se debe al deseo de prolongar la vida al paciente CQ. 

mo resultado de la atención que la misma enfermera le prodigue. 

3.2.4 Modelo de relación causal de las variables 

COMUNICACION (-) PROCESO AGONICO 

V. INDEPENDIENTE V. DEPEND 1 ENTE 

3.3 TIPO Y DISERO DE INVESTIGACION 

3.3.1 Tipo 

El tipo de investigación es descriptivo, analltlco y observa

cional, porque dicha investigación se basa Inicialmente en de! 

crlbir una situación problema a través del marco teórico con

ceptual, ademas analiza todos los detalles que intervienen en 

el proceso ante una situación especifica como lo es el proceso 

agónico. Ademas, surge de una secuencia de observaciones que 

se han venido haciendo en el transcurso de la pr~ctlca profe

s lona 1. 

3.3.2 Diseño 

La presente investigación se ha realizado atendiendo a los s! 

gulentes pasos: 
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- Análisis de un problema de Investigación a partir de las o~ 

~ervaclones de los alumnos en clase. 

- Elaboración de un plan, tomando un modelo del curso de Seml 

narlo de tesis de la ENEO. 

- Asistencia a la biblioteca para buscar marco teórico, el cuál 

servirá como marco teórico referencial (desarrollado). 

- Elaboración de las hipótesis (general, de trabajo y nula) 

- Desarrollo de las definiciones operacionales de cada una de 

las variables. 

- BOsqueda de los Indicadores de las variables. 

- Elaboración del universo, población y muestra. 

- Procesamiento de los datos utilizando tarjetas 

- Comprobación de la hipótesis, mediante las técnicas estad!! 

tlcas. 

- Análisis e Interpretación de la Información 

- Elaboración de anexos y apéndices. 

- Elaboración de referencias bibliográficas. 

3.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIDN UTILIZADOS 

3.4.1 Fichas de trabajo 

A través de las fichas de trabajo será posible rec'opl lar toda 

la Información en torno a las variables ~:~·t~dl~d~s para cons-
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truir el marco te6rico. 

3.4.2 Observaci6n 

Mediante esta técnica se podrAn plasmar las experiencias obte

nidas al entrevistar al personal de Enfermerla en torno al pr~ 

ceso ag6nlco de los pacientes. De esta manera se podrAn conocer 

las actitudes del personal en torno a este tema tan controvert.!_ 

do. 

3.4.3 Entrevista 

A través de esta técnica, se podrA recopilar todos los datos y 

opiniones del personal entrevistado, conociendo ast su forma de 

pensar en torno a la investigación. 

3.4.4 Cuestionarlos 

Este es el principal instrumento de reccpilacl6n de datos que 

se hara mediante preguntas con opci6n de respuestas, utilizan

do el sistema Llkert que permltirA capturar los datos y tradu

cirlos a información significativa. 
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4. INSTRUMENTACION ESTADISTICA 

4.1 UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA 

El universo lo constituye 460 personas de Enfermerla, entre las 

cuAles estAn: jefes, subjefes, especialistas, enfermeras gene

rales y auxiliares de enfermerla y que representan el 100% del 

universo. 

La poblaci6n son exclusivamente las enfermeras profesionales 

que atienden a los pacientes en los servicios de alto riesgo: 

Terapia Intensiva, Terapia Intermedia, Medicina Interna y Ur

gencias, que suman 156 personas y que representa el 33.91% del 

universo. 

La muestra resulta de la apllcac!On de la siguiente formula: 

n no 

1 + no 

De donde: 

n 156 

1 + 156 

460 

Que resulta: 

n 156 

1 + 0.33 
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De donde: 

n 100 

1. 33 

n 117 

As! resultan 117 personas de Enfermerla y que significa el 75% 

de la población y el 25.43% del universo. 

A pesar de conocer que la muestra era de 11·7 personas, se apl.!. 

caron 3 cuestionarlos mas, resultando una cifra de 120 cuestl.!1_ 

narlos en su totalidad. 

4.2 PROCESAMIENTO DE DATOS 

En este apartado se presentara la codlficaci6n, tabulación y 

recuento de los datos que resultan de la apl icaci6n de los cue! 

tionarios. 
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CUADRO No. 1 

EDAD DE LOS ENTREVISTADOS 

1994 

OPCIONES 

1. 20 · - 25 anos 4D 33.33 

2. 26 - 30 anos 44 36.68 

3. 31 - 35 anos 31 25. 83 

4. M6s de 36 anos 5 4. 16 

5. Sin respuesta 

TOTALES 120 100 

FUENTE: Cuestionarlo de Ja Investigación "La comunicación entre 
la enfermera y el paciente en relaclon al proceso agóni 
co de los pacientes en tase terminal, en el Hospital In 
glés en México, D.F., aplicados Jos d!as del 15 al 17 
de Septiembre de 1994. 
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ORAFICA No. 1 
EDAD DE LOS ENTREVISTADOS 

11184 

-----~--------··-· -----. 

2 3 4 

•series 1 
OBSERVACIONES: El 36.68"9 tiene da 26 a 30 aftoa, y el 

4.16"9 tiene maa da 36 aftoe. 

FUENTE: Mlama del ouadro No. 1. 

O'l'o 

5 

43 



OPCIONES 

1. Matutino 

2. Vespertino 

3. Nocturno 

4. Nocturno mixto 

S. Sin respuesta 

TOTALES 

CUADRO No. 2 

TURNO DE LOS ENTREVISTADOS 

1994 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

44 

F 

39 32. 5 

29 24.16 

43 35.84 

9 7 .s 

120 100 



GRAFICA No. 2 
TURNO DE LOS ENTREVISTADOS 

1994 

35.84% 

OBSERVACIONES: El 35.84.,, labora en turno nocturno y el 
7.6,., labora en turno nocturno mixto. 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1. 

45 

7.50% 



OPCIONES 

1. Sol ter a 

2. Casada 

3. Unl6n libre 

4. Divorciada 

CUADRO No. 3 

ESTADO CIVIL DE LOS ENTREVISTADOS 

1994 

5. Sin respuesta 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

46 

F 

68 56.69 

38 31.66 

8 6.66 

2 1.66 

3.33 

120 100 
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ORAFICA No. 3 
ES~DO CIVIL DE LOS ENTREVISTADOS 

18114 

120 ~----------·-----·---- -····---· 

100 

80 

56.69% 

60 

40 31.66% 

20 

6.66% 

1.66% 
3.33% 

r:. _¡_ ___ . _________ _¡__ 

o 2 3 4 5 
OBSERW.CIONES: El 66.&H, de loa entrevletadoa aon aolteroa 

- Series 1 
y al 1.88'1'o aon divorciados. 

FUENTE: Mlama del cuadro No. 1. 

47 

6 



OPCIONES 

1. Licenc !atura 

CUADRO No. 4 

ESCOLARIDAD DE LOS ENTREVISTADOS 

1994 

2. Especialidad en Enfermerta 

3. Enfermera general 

4. Pasante 

5. Sin respuesta 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

48 

19 15.83 

31 25.83 

43 35.85 

19 15.83 

8 6.66 

120 100 
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ORAFICA No. 4 
ESCOLARIDAD DE LOS ENTREVISTADOS 

111114 

~------------------------~ 

2 3 4 5 

OBSERIMCIONES: El 35.88'1 eon EnlermerH Oeneralu y 

-

•I 15.83 .. 'º" PH•nlH de Enlerm••I•. 
Serles 1 

FUENTE: Ml1m1 del cuadro No. 1. 
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OPCIONES 

CUADRO No. 5 

NIVEL JERARQUICO DEL PERSONAL 

1994 

1. Supervisora o Jefe 

2. Especialista 

3. Enfermera general 

4. No, nlng6n nivel jer6rqulco 

5. Sin respuesta 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

50 

F 

.21 17 .5 

32 26.66 

53 44. 18 

10 8.33 

3.33 

120 100 



ORAF ICA No. 5 
NIVEL JERARQUICO DEL PERSONAL 

tlll4 

26.66% 

OB8ERloM:IONE8: El 44.tlt. aon Enfarmeraa OantralH y 
el 8.33t. no tienen nl .. I Jerlrqulco. 

FUENTE: Mlama del cuadro No. 1. 

51 

3.33% 
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CUADRO No. 6 

COMUNICACION ORAL CON LOS PACIENTES AGONICOS 

1994 

OPCIONES 

1. S1, normalmente aunque sé que el paciente 
no me escucha, yo me comunico, le hablo 
por su nombre y le explico lo que le voy 
a hacer. 

2. S1, yo les hablo y trato de comunicarme 
con la voz, aunque sé que alguno no me 
escucha. 

3. Creo que en lugar de hablar es m~s Impor
tante hacerle los procedimientos. 

4. No, yo prefiero no hablarle, ya que sé 
que no me escucha. 

5. Sin respuesta. 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

65 53.35 

27 22.5 

13 10 .83 

11 9.16 

4.16 

120 100 
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63.35% 
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ORAFICA No. 6 
COMUNICACION ORAL CON 
LOS PACIENTES AOONICOS 

111114 

3 4 5 
OBSERVACIONES: El 113.311., tiene una adecuada oomunloaol6n 

g~·~~:nn!ºr. P::~r.nn•:: ;u:in~~fl.¡, ~~~?/le~.~·: 
- Serles 1 no hablarlH. 

FUENTE: Mltma del cuadro No. 1. 

53 
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CUADRO No. 7 

CDMUNICACION TACTIL CON LOS PACIENTES AGONICOS 

1994 

OPCIONES 

1. SI, porque yo sé que cuando los toco 
ellos sienten mi apoyo y asl les brl~ 
do confianza. 

2. SI, los toco frecuentemente al real.!. 
zarle los procedimientos. 

3. A veces los toco, pero séc que no me 
van a responder. 

4. No, nunca los toco, porque me dan un 
temor que se muestra en mis manos. 

5. Sin respuesta 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

F Í 

63 52.50. 

41 34 .17 

6 5.00 

4 3.33 

6 5.00 

120 100 



ORAFICA No. 7 
COMUNICACION TACTIL CON 
LOS 1'1'.CIENTES AOONICOS 

1894 

52.50% 

34.17% 

OBSERVACIONES: El 52.liO'llo Hlablecen una buena comunl· 
caclOn tlctll con loa paclantH agOnlcoa. 
y el 3.3'11o nunca loa tocan. 

FUENTE: Mlama del cuadro No. 1. 
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CUADRO No. 8 

TONO DE VOZ UTILIZADO CON LOS PACIENlES AGONICOS 

1994 

OPCIONES 

1. MI voz es pausada y tranquila, porque 
sé que me escucha y as! le doy segurl 
dad. 

2. MI voz es tranquila, para tratar de 
apoyarlo. 

3. MI voz no cambia, siempre es la misma. 

4. Como mi voz es muy fuerte, siempre le 
hablo as!, porque sé que no me oye. 

5. Sin respuesta 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

33 27 .50 

48 40.00 

28 23.33 

4.17 

6 5.00 

120 100 

56 
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ORAFICA No. 8 
TONO DE VOZ UTILIZADO CON 

LOS PACIENTES AOONICOS 

11194 

120 ~---------------·-- ----·----~ 

100 

80 

60 

40.00'lli 

40 
27.60% 

23.33% 

20 

6.00% 
4.17'111 

o~--~---~--~~--~---~--~ 

o 2 3 4 5 6 

FUENTE: Ml1m1 d1I cuadro No. 1. 
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CUADRO No. 9 

CODIGOS UTILIZADOS (HETODO ESPECIAL) PARA DARSE 
A ENTENDER CON LOS PACIENlES AGONICOS 

1994 

OPCIONES 

1. SI, yo me comunico con ellos utilizando 
varios métodos entre ellos, pizarrón, 14 
plz, ojos, senas, etc. -

2. SI, yo me comunico con ellos, especial
mente con las manos y los ojos. 

3. No, yo sé que en ese momento no me entien 
de, por eso no uso métodos extraordina- -
rlos. S6lo la voz. 

4. No, definitivamente no conozco nlngOn c6 
digo o método especial. No da resultados. 

5. Sin respuesta 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

F 

. 33 

44 

21 

12 

10 

120 

58 

27.5 

36.67 

17.50 

10.00 

8.33 

100 
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ORAFICA No. 9 
CODIOOS UTILIZADOS (METODO ESPECIAL! l'l\RA DARSE A 

ENTENDER CON LOS l'l\CIENTES AOONICOS 
1984 

~---------------------~ 

36.6711. 

2 3 4 5 

098ERIMCIONES: El 38.117 .. , ti H oomunlotn oon ello1, 

-

utlll11ndo vtrlo1 mttodo1 y el 10,. no 
Serles 1 oonooen nlng~n oOdlgo o mttodo H-

p10111 pera oomunlou•• oon IOI pa-
oltntH 1110nloo1. 

FUENTE: Mltma del ou1dro No. 1. 
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CUADRO No. 10 

EXPRESION FACIAL ANTE LOS PACIENTES AGON!COS 

1994 

OPCIONES 

1. MI expreslOn facial es relajada y slem 
pre procuro brindarle una sonrisa, ya
que as! sentiré confianza y tranquili
dad cada vez que me acerco. 

2. MI expreslOn facial es relajada para 
que no vea en mi angustia o miedo. 

3. MI expresión facial no cambia, siempre 
es la misma. 

4. Siempre reflejo mucho temor y angustia 
con mi expresión Independientemente de 
quien se trate. 

5. Sin respuesta 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

74 61.68 

28 23.33 

17 14.16 

0.83 

120 100 

60 



ORAFICA No. 10 
EXPRESION FACIAL ANTE 

LOS PACIENTES AQONICOS 

11194 

61.68% 

23.33% 

OBIER\M:IONEI: El 81.llBt. utlllzan una 1xprltl6n laalal 
relaJada para llrlndarl1 oonllanza, 'I di 
11 t4.18t. IU 1xpr11IOn no oentllla, al1m
pr1 11 la 11111ma. 

FUENTE: Mienta del cu.dro No. 1. 

61 

0.83% 



CUADRO No. 11 

ACERCAMIENTO CON LOS PACIENTES AGONICOS 

1994 

OPCIONES 

1. SI, siempre lo hago, me gusta estar aten 
ta a todas sus necesidades y poder as1 -
brindarle carlno, comprensl6n, seguridad 
etc. 

2. 51, yo me acerco a ellos para poder !de~ 
tlf!car sus necesidades. 

3. 51, pero s6lo cuando le tengo que real I
zar algún procedimiento. 

4. No, ya que no quiero tener ningún tipo 
de acercamiento con el paciente. 

5. Sin respuesta 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

54 45.00 

45 37.50 

12 10 .oo 

2.50 

6 5.00 

120 100 

62 
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ORAFICA No. 11 
ACERCAMIENTO CON LOS PACIENTES AOONICOS 

11194 

46.00% 

2 3 4 5 
OBSERVACIONES: El 4Ho Htln atentoe • In neouldadH 

del paolente, brindando oulfto, 00111pren-

- Series 1 r~~~r"nf::au:i~;~ ~ee 1.:e~:~m~:n1~.'ª"n -

FUENTE: Ml•m• del cuadro No. 1. 

63 
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CUADRO No. 12 

SENTIMIENTOS DE COMPASION HACIA LOS PACIENTES AGONICOS 

1.994 

OPCIONES F 

1. SI, yo creo que es un momento muy espe 35 29.16 
e la!, por tanto les brindo carlno, ter 
nura y afecto a ellos y a sus familia~ 
res. 

2. SI, yo me compadezco porque es su Glt.!. 49 40.86 
mo momento y necesitan de ternura y 
afecto. 

3. No, no siempre me compadezco, creo que 17 14 .16 
a todos nos va a pasar, y hay que ser 
fuertes. 

4. No me compadezco, la enfermera debe 2 1.66 
mostrar su fuerza de car~cter en todo 
momento y especialmente ante la muer-
te. 

5. Sin respuesta 17 14.16 

TOTALES 120 100 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 



40.86% 

ORl\FICI\ No. 12 
SENTIMIENTOS DE COMPl\SION 

HACIA LOS Pl\CIENTES l\OONICOS 

19114 

14.16% 

OHERIMCIONES: :·.1.~-:~". b:~·.dr~m~r.~~.°á ~·~·;.u .. ·~:e~~ 
r~~::·:o:·.:0.m::::~~·¡,~~·ro~:~,:·:.: :: 
que Hr fuerlH. 

FUENTE: Mlama del cuadro No. 1. 
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CUADRO No. 13 

TERNURA EXPRESADA CON LOS PACIENTES AGONlCOS 

1994 

OPCIONES 

1. SI, yo siempre les dcy el mejor trato 
ya que con mis demostraciones de car!· 
no, consigo que me tengan confianza en 
ese momento. 

2. SI, yo les demuestro carlno, para que 
colaboren conmigo en cualquier proce
dimiento. 

3. Creo que con demostrarles respeto y 
afecto es m~s que suficiente. 

4. No, no tengo por qué ser tierna, yo los 
trato como a todos los pacientes. 

5. Sin respuesta 

TOHLES 

FUENTE: Misma del cuadro No. t 

43 

42 

20 

6 

9 

120 

66 

35.84 

35.00 

16. 66 

5.00 

7.5D 

too 



ORAFICA No. 13 
TERNURA EXPRESADA CON 
LOS MCIEHTES AOONICOS 

11114 FC 
120.--~~~~~~~~~~~~ 

100 

80 

60 

35.84% 35.00% 

40 

16.66'Ai 
20 

5.00'Ai 

7.50'Ai 

Q'--~~-'-~~~'--~~-'--~~~'----~-'--~~--' 

o 2 3 4 5 
OBBERlllCIOHEI: El 31.14• proporolonan el •elor trato, de-

~ Series 1 ::::r:::.0 .~:·:.r;:.:~11:· :•::·;~·::~:.-;;_ 
to IOa de•UH1ran •••11•to r efeoto, ore,.n
do 11uo H ••• quo aullolente. 

FUENTE: Ml1•a del cu1dro No. 1. 

6 
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CUADRO No. 14 

SENTIMIENTOS DE DEPRESION EN LA ATENCION 
A LOS PACIENTES AGONICOS 

1994 

OPCIONES 

l. Aunque si siento dolor, a veces me de
prime un poco ante este momento tan es 
peclal, definitiva. -

2. En algunas ocasiones me siento deprlml 
da, sin embargo, Jo he sabido manejar
para poder ayudar tanto al paciente co 
mo a su familia. -

3. SI, me deprimo y me siento mal toda la 
semana. 

4. SI, siempre es algo que yo no tolero y 
siempre me deprime tanto, que llevo la 
depreslOn a otros pacientes. 

5. Sin respuesta · 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

F 

41 34 .16 

55 45.84 

18 15 .oo 

6 5.00 

120 100 

68 
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ORAFICA No. 14 
SENTIMIENTOS DE DEPRESION EN LA ATENCION 

A LOS PACIENTES AOONICOS 

19114 

~------------··------ -· 

2 3 4 5 

OISERYACIONES: El 40.84fo en ooaalonn H daprl••n, 

-

aln a11111argo lo Hiian ••n•lar 11ara -
Series 1 podar ayudar al paolant• r a la ta•l

lla y al 18fo al H daprltwan y H elan
tan mal toda la Htwana. 

FUENTE: Ml1ma del cuadro No. 1. 
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CUADRO No. 15 

RECHAZO EN LA ATENCION A LOS PACIENTES AGON!COS 

1994 

OPCIONES 

1. No, yo nunca los he rechazado, al contra
rio, me gusta atenderlos ya que me siento 
cap&z de ayudarlos, especialmente si sé 
que se van a morir. 

2. No, no los rechazo, a mi si me gusta que 
sean mis pacientes y los trato de ayudar 
en todo. 

3. Sinceramente, cuando est~n sufriendo mu
cho, si los rechazo para no Involucrarme. 

4. SI, los rechazo y prefiero no acercarme, 
incluso trato de no Ir a trabajar cuando 
sé que me van a tocar. 

15. Sin respuesta 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

47 

36 

23 

13 

. 120· 

39.18 

30.00 

19.16 

.83 

10.83 

100 



30.00% 

ORAFICA No. 15 
RECHAZO EN LA ATENCION A 

LOS MCIENTES AOONICOS 

18114 

39.18% 

19.16% 

088ER'li\CIONE8: ~~~1::1r.-: ~~~~= ~~::::r~::·:1n~I.~~~~. 
capacea de ayudarloe y el 0.13 .. 11 Ice 
rechazan y prefieren no ecercarH. 

FUENTE: Mlema del cuadro No. 1. 

71 

10.83% 



CUADRO No. 16 

SUFRIMIENTO AL ATlHDER A LOS PACIENlES AGONICOS 

1994 

OPCIONES 

1. S~~-Y~;·l~mpre me Involucro emoclonalmen 
te con MI paciente y no puedo evitar CD!!'_ 
partir su sufrimiento. 

2. St, yo comparto con él y su familia el 
dolor que padecen. 

3. Yo les transmito de alguna forma que los 
apoyo, sin dejar que afecte mi esfera de 
sentimientos. 

4. No, yo no sufro, ya que siempre conservo 
las distancias para no Involucrarme con 
ellos. 

5. Sin respuesta 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

F 

38 31.66 

41 34.18 

34 28.33 

4 3.33 

3 2.50 

120 . 100 

72 
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ORAF ICA No. 16 
SUFRIMIENTO AL ATENDER A 

LOS PACIENTES AOONICOS 

11114 

- ··- --- ··-----, 

3.33'1b 
2.60% 

2 3 4 5 

FUENTE: Ml•ma del cuadro No. 1. 

73 
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CUADRO No. 17 

SENTIMIENTO DE ANGUSTIA AL ATENDER A LOS PACIENTES AGONICOS 

1994 

OPCIONES F 

1. Aunque no me angustio, si me preocupo, 50 41 .68 
pero sé que debo actuar con seguridad 
en cada uno de los procedimientos que 
le realizo. 

2. No, no me angustio, creo que as! le 34 28.33 
brindo seguridad y confianza. 

3. SI me angustia, sobre todo cuando me 20 16.66 
siento impotente para ayudarlo. 

4. SI, la angustia que experimento me in- 3.33 
moviliza a tal grado que no puedo aten 
derlo bien. -

5. Sin respuesta 12 10.00 

TOTALES 120 100 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 



ORAF ICA No. 17 
SENTIMIENTOS DE ANGUSTIA AL ATENDER 

A LOS PACIENTES AOONICOS 

1994 

41.68% 

16.66% 

OBSERVACIONES: El 41.88'9 no ae anguatlan, paro al ae 

=~~f::1~~· :::: :n:ª3e ·.~':~~º~~'d1!~-
m1ento• y el 3.33'9 H anguatlan a tal 
grado que loa lnmovlllza y no pueden 
atenderlo• bien. 

FUENTE: Mlama del cuadro No. 1. 

75 

10.00% 



CUADRO No. 18 

SENTIMIENTOS DE MIEDO AL ATENDER A LOS PACIENTES AGONICOS 

1994 

OPCIONES 

1. No, a mt no me provocan miedo nlngQn he
cho externo por extrano que éste sea, pe
ro ante la muerte me angustio por el llan 
to de los familiares. -

2. No, nunca me ha dado miedo estar ante la 
muerte, pero st me sobrecojo. 

3. Las veces que he experimentado miedo es 
cuando no sé que hacerles a los pacien
tes. 

4. st, a mi me paraliza el miedo, cuando pre 
senclo la muerte de alguno de mis pacleñ 
tes. -

5. Sin respuesta 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

F 

30 25.00 

51 42.51 

21 17.50 

4 3.33 

14 11.66 

120 100 

76 



FC 

ORAFICA No. 18 
SENTIMIENTOS DE MIEDO AL ATENDER 

A LOS PACIENTES AOONICOS 

19114 

120 ,----------------------·-··----~ 

100 

80 

60 
42.61% 

40 

17.60% 
20 11.66 .. 

3.33 .. 

o~--~---~---~---~-

o 2 3 4 5 6 

FUENTE: MlllH del ouedro No. 1. 

77 
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CUADRO No. 19 

SENTIMIENTOS DE DOLOR AL ATENDER A LOS PACIENTES AGONICOS 

1994 

OPCIONES 

1. Si, cada vez que estrecho lazos con mi 
paciente, me duele su sufrimiento y lo 
comparto con él y su familia. 

2. SI, la convivencia diaria me lleva a 
compartir su dolor. 

3. Aunque yo sé autoprotegerme para no ex
perimentar dolor, a veces lo siento. 

4. No, realmente yo nunca me Involucro con 
mis pacientes para que no me duela el 
perderlos. 

5. Sin respuesta 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

41 34 .18 

33 27.50 

23 19.16 

8 6.66 

15 12.50 

120 100 
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ORAFICA No. 19 ESTA TESIS MO DfBf 
SENTIMIENTOS DE DOLOR AL ATENoSMJR UE IA BIBllªfl"C' 

A LOS PACIENTES AtlONICOS L fJ L lii 
111114 

FC 
~----------------- --- ------

120 

100 

80 

60 

34.18% 

40 

20 

o 
2 3 4 5 

088ER'MCIONE8: El 34.18t. el IH dvele el eulrlmlento del 

- Serles 1 ~9311:.·~·.y A~.:~111l.:'~!~".~ºl.:J1~0::.1~~. 
~º:,/:,~~·.~IH P••• que no IH duele •I -

FUENTE: Mlema del cuadro No. 1. 
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CUADRO No. 20 

SENTIMIENTOS DE IMPOTENCIA AL ATENDER A LOS PACIENTES AGONICOS 

1994 

OPCIONES F % 

1. No, porque se les proporciona lo humana 42 35.01 
mente posible para ayudarles. Hago todo 
lo que est~ a mi alcance para salvarlos. 

2. No, me siento Impotente cuando estoy 42 35.01 
consciente que no se le puede ayudar 
mAs. 

3. SI, y adem&s me pongo en desequilibrio 17 14.16 
cuando se prolonga su sufrimiento. 

4. SI, porque haga lo que haga no voy a 1!!1. 11 9.16 
pedir su sufrimiento y eso me provoca 
impotencia. 

5. Sin respuesta 8 6.66 

TOTALES 120 .. 100 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 



35.01% 

ORAFICA No. 20 
SENTIMIENTOS DE IMPOTENCIA AL ATENDER 

A LOS PACIENTES AOONICOS . 

111114 

14.16% 

81 



CUADRO No. 21 

SENTIMIENTOS DE DESESPERANZA AL ATENDER A LOS 
PACIENTES AGONICOS 

1994 

OPCIONES 

1. Aún cuando se agoten todas las opciones 
de ayuda, siempre le trasmito a mi pacien 
te Ja Importancia de mantenerse prepara~ 
do y tranquilo. 

2. No permito la desesperanza para no refl~ 
jarla en mis actitudes. 

3. No puedo evitar sentirla, cuando sé que 
ya no hay nada que hacer. 

4. Siempre he experimentado la desesperanza 
y la proyecto en mi estado de animo. 

5. Sin respuesta 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

53 44.18 

45 37. 5 

8 6.66 

4.16 

9 7.50 

120 100 

82 
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44.18% 

ORAFICA No. 21 
SENTIMIENTOS DE DESESPERANZA AL 
ATENDER A LOS Fl\CIENTES AOONICOS 

11194 

2 3 4 

FUENTE: Mlama del ouadro No. 1. 

83 
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CUADRO No. 22 

SENTIMIENTOS DE PANICO AL ATENDER A LOS P~CIENTES AGONICOS 

1994 

OPCIONES 

1. No, nunca pues yo sé manejar mis emo 
clones, especialmente ante la muerte. 

2. Trato de mantenerme estable aOn cuan 
do la situaciOn se complica y no sé
que hacer. 

3. SI, pero trato de controlarme 

4. SI lo siento y creo que con sOlo en
trar a su cuarto, me paralizo. 

5. Sin respuesta 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

44 36.68 

40 33 .33 

26 21.66 

10 8.33 

84 



33.33% 

ORAFICA No. 22 
SENTIMIENTOS DE PANICO AL ATENDER 

A LOS PACIENTES AOONICOS 

19114 

8.33% 

OllllERIMCIONES: El 38.68" nunca lltnten pAnlco ya que Hiien 
manejar 1u1 e111oolonaa, 11peolalman11 anta -
la 111uerta, y el 21.11" al allntan plnloo, pero 
tratan di oontrolarlo. 

FUENTE: Mlama del cuadro No. 1. 

85 
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CUADRO No. 23 

SENl!MIENTOS DE COMPASION HACIA LOS PACIENlES AGONICOS 

1994 

QPCIONES 

1. S!, a m! me envuelve su sltuaci6n y no 
puedo evitar darle todo mi cariño. 

2. SI, los compadezco pues sé que es cuan 
do mas nos necesitan a las Enfermeras~ 

3. No, no los compadezco porque sé que ya 
van a dejar de sufrir. 

4. No, pues yo considero que la enfermera 
se debe mantener al margen y no tener 
ninguna clase de comparacl6n con el P! 
ciente. 

5. Sin respuesta 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

44 36.68 

28 23.33 

23 19.16 

9 7 .so 

16 13 .33 

120 100 



FC 

QRAFICA No. 23 
SENTIMIENTOS DE COMPASION 

HACIA LOS PACIENTES AOONICOS 

19114 

120 .----------------~ 

100 

80 

60 

36.68% 

40 

23.33 .. 

19.16% 

20 13.33 .. 

'~ 
7.60'!1. 

0'---~-'--~--'~~--~----' 

o 2 3 4 5 6 

088ERVt\CIONE8: !! ~-~ft~•~16a~a;~g :::1.a,,•1::1,~~ adn•~,~..-~~! 
- Series 1 do au aarlllo, 'I el 7.eOt, oonalderan que de-

llan ••ntenerH al "mergen• 'I no tener ningu
na ol•H de 0011p11l6n con el paciente. 

FUENTE: Ml1me del cuedro No. 1. 

87 
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CUADRO No. 24 

SENTIMIENTOS DE ANSIEDAD ANTE LOS PACIENTES AGONICOS 

1994 

OPCIONES 

1. No, realmente logro tranquilizarme y es 
tablecer mejor comunicación con el pa ~ 
ciente y la familia. 

2. No, prefiero platicar con él y su faml-
1 la y desechar ese sentimiento. 

3. SI, cuando tengo un paciente en fase ter 
minal, entro en un estado de ansiedad. -

4. La ansiedad que experimento me bloquea y 
no lo puedo atender correctamente. He lle 
gado a la conclusión de que este tipo de 
pacientes no son mi fuerte. 

5. Sin resp.uesta 

TOTALES 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

55 45 .85 

42 35.00 

5.83 

2 1.66 

14 11.66 

120 100 



FC 

ORAFICA No. 24 
SENTIMIENTOS DE ANSIEDAD 

ANTE LOS MCIENTES AOONICOS 

11184 

120 / 

100 

80 

60 

40 

20 

o 

46.86t. 

2 3 4 5 

098ERW:ION ES: El 41.llt., no elenten en ele dad, lo1ran tren-

-

qulllzarea 't Htellleaen ••Jor oo••nloaol6n
Series 1 con al r.aalente., la leallla ., al t.Ht. al a• 

an1uat an, 't H lllOquHn al grado de no --
atender oorreotaaente el paciente. 

FUENTE: Mle•a del cuadro No. 1. 

89 
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CUADRO No. 25 

INDIFERENCIA MOSTRADA AL ATENDER A LOS PACIENTES AGONICOS 

1994 

OPCIONES 

1. No, nunca lo he sentido, a mi me gusta 60 so.oo 
participar en la ayuda moral y pslcol6 
glca tanto a los pacientes como a los-
faml llares. 

2. No, por m~s que lo Intento, no puedo 41 34.16 
ser Indiferente a su sufrimiento. 

3. Prefiero ser Indiferente a sufrir junto 10 8.34 
con él. 

4. SI me muestro Indiferente ya que de es- 4 3.34 
ta forma evito Involucrarme con ellos. 

s. Sin respuesta 5 4 .16 

TOTALES 120 100 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 



GRAFICA No. 25 
INDIFERENCIA MOSTRADA AL ATENDER 

A LOS PACIENTES AGONICOS 

19114 

50.00% 

088ERVllCIONE8: El llOt. nunca aon lndlltrtnlH, participan 
en la ayuda •oral y p1lool611loa para ti• 
pealtntt y 1u le1111la y ti 3.34t. al at·· 
mutttran lndlltrtnlH "liando HI lnwo· 
1uorar11 en tlloa. 

FUENTE: Ml•m• del cuadro No. 1. 

91 
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4.3 COMPROBACION DE HIPOTESIS 

La comprobaci6n de hip6tesis se realiza mediante el coeficien

te de correlaci6n de Pearson, ya que permite medir la influen

cia de la variable X: La comunicaci6n entre la enfermera y el 

paciente y la variable Y: El proceso ag6nico. 

De esta manera y con una muestra den = 120 encuestas aplica

das, se concentraron los datos en la tabla No. 1 que a conti

nuaci6n se presentan. 

TABLA No. 1 

MATRIZ DE CONCENTRACION DE LAS VARIABLE X: LA COMUNICACION 

ENTRE LA ENFERMERA Y EL PACIENTE, E Y: EL PROCESO AGONICO 

DE LOS PACIENTES INTERNADOS EN EL HOSPITAL INGLES, EN 

MEXICO, D.F. 

lTEMS 
X 

2 

3 

4 

5 

6 

X 

64 

63 

48 

44 

74 

54 

x2 ITEMS 
y 

4096 11 

3969 12 

2404 13 

1936 14 

5476 15 

2916 16 

y y2 X y 

41 1681 2624 

50 2500 3150 

51 2601 2448 

41 1681 1804 

42 1764 3108 

53 2809 2862 



7 

8 

9 

10 

49 

43 

55 

47 

2401 17 

1849 18 

3025 19 

2209 20 

44 

44 

55 

60 

1936 

1936 

3025 

3600 

93 

2156 

1891 

3025 

2824 

TOTALES EX=541 EX2=30281 EY=481 EY 2:23533 EXY=25892 

Con los resultados anteriores, se desarrolla ahora la siguien

te f6rmula de Pearson: 

r n X Y - (X) (Y) 

Que con el despeje resulta: 

r = :;:::::::::12=0=(=2=58::9:::2::) ===( 5::4::1):::::( 4::8::1 ::> =========== 

~ 120 (30281) - (541) 2 • 120 (23533) - (481 )2 

De donde: 

r = -:-;=3::1:::0::7::04::0=-::2::6::0::22::1========== 

~ (3633720 - 292681) (2823960 - 231361) 

Que resulta: 

r = -:-;:=:=::2::8=46:::8::1::9===== 

~ (3341039) (2592599) 
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De donde: 

r = 2846819 

V 86619743 

De donde: 

r = 2846819 

2943123 

r .9672 

Por tanto, al resultar un coeficiente de r=.9672 con correla

ción fuertemente positiva, se comprueba la hipótesis de traba

jo que dice: 

H2: A mejor comunicación de Enfermerla, menor ser~ la agonla 

de los pacientes en fase terminal del Hospital Inglés, en 

México, D.F. 

Asimismo, al localizar Ja tabla F (Ver anexo No. 4), con los 

valores dE "r" para los niveles !!1r confianza de .05 da un '!.f~ ... 

de .2050, que para un "n" de m~s de 90 cuestionarlos aplicados 

se comprueba Ja hipótesis de trabajo H2 y Ja hipótesis general 

H1 que dice: 

H1: Existe Influencia fuertemente positiva entre Ja comunica

ción de Enfermerla y el proceso ag6nlco de los pacientes 
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en fase terminal en el Hospital lnglé~. en México, D.F. 

Por tanto, da como resultado que la comunlcaclOn entre la En

fermera y el paciente, determina en gran wedlda la menor ago

nta que los pacientes sufran en fase terminal en el Hospital 

Inglés, en México, D.F. y da como consecuencia el modelo de r~ 

laclOn causal lo siguiente: 

CDMUNICACIDN .9672 • PROCESO AGONICO 

(+) 

V. INDEPENDIENTE V. DEPENDIENTE 

Por tanto se rechaza la hlpOtesls nula que dice: 

H
0

: No existe relaclOn entre la comunlcaclOn de Enfermerta y 

el proceso agOnlco de los pacientes en fase terminal del 

Hospital Inglés, en México, D.F. 
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4.4 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS 

En el cuadro No. 1, relativo a la .'edad de los entrevistados, 

se observa que el 70% del personal enfrevlstado tiene entre 20 

y 30 anos, y sólo el 25% tiene de 31 a 35· anos. Esto significa 

que las Enfermeras que trabajan en el hospital son jóvenes y 

est6n en edad productiva, lo que contribuye grandemente a con

tar ccn ellas para la atención de los pacientes agónicos. 

En el cuadro No. 2, en donde se presenta el turno de las Enfe! 

meras entrevistadas, se puede observar que el 32.5% labora en 

turno matutino, y el 24.16% en turno vespertino, lo cual slgn.!. 

flca que existe una buena cobertura de atención hacia los pa

cientes en los tres turnos. 

En el cuadro No. 3, se presenta el estado civil de las entre

vistadas y se observa que el 56.59% del personal son solteras 

y el 31.66% son casadas. Esto nos muestra que la gran mayorta 

son libres de un compromiso conyugal, permitiéndoles ser m6s 

flexibles en cuanto a disposición de tiempo para el trabajo de 

Hospital. 

En el cuadro No. 4, se presenta la escclarldad de las entrevl~ 

tadas y se o~serva que el 35.85% son Enfermeras generales, el 

25.83% cuenta con alguna especialidad y el 15.83% tiene la 11-

cenc !atura. Esto muestra que cada vez m&s se cuenta con perso-. 

na! preparado, Incrementando de esta forma los conocimientos y 



97 

repercute positivamente en la atención del paélente;'. 

En el cuadro No. 5, se presenta el nlvel:jérárqúli:Ó del 'perso

.nal y el 70.84% son Enfermeras gerÍeralek y,é,speclallÚas, y s~ 

lo el 17.5% son supervisoras o jefes de ~ecclón. Esto muestra 

una buena distribución, en cuanto al recurso humano para la bue 

na atención de los pacientes hospitalizados. 

El cuadro No. 6, en donde se muestra la comunicación oral con 

los pacientes agónicos, muestra que un 75.85% del personal si 

se comunica normalmente con dichos pacientes, aún cuando saben 

que muchas veces no son escuchadas, ellas les hablan por su no~ 

bre explicándoles cada uno de los procedimientos a realizarles 

y el 19.19% mencionan que en lugar de hablarles consideran más 

Importante hacerles los procedimientos. Esto significa que un 

alto porcentaje del personal está sensibilizado a cubrir una 

de las necesidades primordiales del paciente agónico, ya que 

al escuchar a su enfermera, la Identifica y recibe mensajes de 

compañia que disminuyen la angustia que podrla provocarles la 

soledad a los pacientes. 

El cuadro No. 7, muestra la comunicación tactll con los pacleE_ 

tes agónicos, el 86.67% mencionan que si los tocan con frecue~ 

cla al realizarles cada uno de los procedimientos, ya que con 

esto brindan apoyo y confianza y sólo un 8.33% muy pocas veces 

o nunca los tocan, ya sea por temor o porque no obtienen res-
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puestas. Esto nos habla que de los pacientes agOnlcos h6splta

l Izados en el hospital Inglés, reciben la mejor de las comuni

caciones, ya que por medio del tacto, se puede expresar segur! 

dad, protecc!On, adem~s de cariño, generando en el paciente ag~ 

nlco una sensac!On de confort y bienestar. 

El cuadro No. 8, relativo al tono de voz utilizado por las En

fermeras con los pacientes agOnlcos, se presenta que un 67.SOi 

de las Enfermeras utilizan un tono de voz pausado y tranquilo 

sabiendo que son escuchadas y por lo tanto, brindan seguridad 

y apoyo al paciente agOnlco, y el 27.si mencionan que su tono 

de voz no cambia y no les interesa modificarlo, ya que ellos 

no las escuchan. Con esto es posible darse cuenta que sOlo un 

poco mas de la mitad del personal conoce y reconoce la necesi

dad de trasmitirle al paciente por medio de la voz que es tom! 

do en cuenta como ser humano, y al hablarles con libertad dis

minuye en el paciente su angustia. 

El cuadro No. 9, en donde se presentan los cOdlgos o métodos 

especiales utilizados para darse a entender con los pacientes 

agOnicos, un 64.17i de las Enfermeras si se comunican con ellos 

utilizando las manos, los ojos, por medio de señas o algOn ma

terial como plzarrOn o figuras, y un 27.Soi al creer que en 

ocasiones no las entienden, no utilizan ningOn método o c6di

go especial, s6lo la voz. SI se toma en conslderacl6n que el, 

paciente ag6nlco se ve limitado en expresar sus sentimientos 
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y deseos se cree que se puede hacer mucho mfis por él, ayudfind~ 

le as! a disminuir los sentimientos negativos provocados por 

el estado de lncomunlcac!On. 

El cuadro No. 10, muestra de la expresiOn facial ante Jos pa

cientes agOnlcos, se sabe que un 85.01i se muestran ante los 

pacler.tes agOnlcos con una expreslOn facial relajada, procura~ 

do siempre brindarles una sonrisa, y evitando reflejar angus

tia o miedo, y un 14.99i no cuidan este aspecto, reflejando en 

ocasiones temor ante esta sltuac!On. Se deduce con esto que las 

Enfermeras del Hospital Inglés, est~n altamente capacitadas o 

conscientes en cuanto a la Importancia de trasmitir al pacien

te confianza y tranquilidad con sOlo su presencia y su expre

s!On. 

El cuadro No. 11, habla del acercamiento con los pacientes ag~ 

nlcos, esto es que el 82.5~ se acercan siempre al paciente ag~ 

nlco para Identificar sus necesidades, y el 12.soi si se acer

can pero sOlo cuando tienen que realizar algOn procedimiento, 

o bien no lo hacen, ya que no quieren ningOn tipo de contacto 

con el paciente. Por lo tanto, se deduce que el paciente agOnl 

co, en su mayorla, recibe por parte del personal de Enfermerla 

carlfto, comprenslOn, seguridad, etc., trasmitida cada vez que 

Ja Enfermera se acerca al paciente. 

En el cuadro No. 12, en donde se presentan los sentimientos de 
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compasión hacia los pacientes agónicos, un 70.02$ opinan que 

si experimentan compasión hacia el paciente agónico porque es 

su Qltlmo momento y por lo tanto, necesitan ternura y afecto 

tanto ellos como sus familiares, y el 15.82$ no lo hacen, ya 

que segOn su opinión, es un momento el cual todos vamos a pa

sar y la enfermera es la que debe mostrar su fuerza de carac

ter en cualquier circunstancia y especialmente ante este pro

ceso de muerte. Esto significa que falta todavla conclentlzar 

a la gente que rodea al paciente, que no confunda las actitu

des de fuerza y caracter.para superar el dolor de la muerte, 

con dureza de sentimientos e Indiferencia, al evitar ser comp.!!, 

slvos y darse al paciente que sufre. 

En el cuadro No. 13, se encuentra la ternura expresada a los 

pacientes agónicos, es decir, el 70.84$ proporcionan el mejor 

trato, ya que con las demostraciones de carlno consiguen una 

adecuada colaboración en cualquier procedimiento, y el 21.66$ 

manlf lestan que no tienen por qué ser tiernas, que con demos

trarles respeto y afecto es mas que suficiente. Esto significa 

que un alto porcentaje del personal de Enfermerta que atiende 

a pacientes agónicos, estan altamente sensibilizadas para de

mostrar sus sentimientos hacia el personal. 

El cuadro No. 14, muestra los sentimientos de depresión en la 

atención a los pacientes agónicos, y se sabe que un 80$ aOn 

cuando experimentan dolor y en ocasiones se deprimen, lo saben 
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manejar para poder ayudar tanto al paciente como a la familia, 

y un 15% se deprimen y se sler.ten mal toda la semana. Esto ha

bla de que quien esta directamente involucrado con la atención 

directa del paciente agónico, no esta excento de sufrir algOn 

grado de depresión. 

En el cuadro No. 15, tenemos el rechazo en la atención a los 

pacientes agónicos, el cual en un 69.18% nunca ha rechazado al 

paciente agónico, al contrario, les gusta atenderlos, ya que 

se sienten capaces de ayudarlos, y el 19.991 expresan sincera

mente que cuando están sufriendo mucho si los rechazan para no 

involucrarse e Incluso tratan de no ir a trabajar cuando saben 

que les va a tocar. Entendemos con esto que no todas estan pr~ 

paradas para aceptar su propia muerte, por lo tanto, as! no p~ 

drAn ayudar al paciente a superar positivamente dicho proceso. 

En el cuadro No. 16, se presenta e~ sufrimiento al atender a 

los pacientes agónicos, se sabe que un 65.841 al involucrarse 

emocionalmente con el paciente no pueden evitar compartir su 

sufrimiento, y el 31.661 conservan sus distancias para no lnv~ 

lucrarse con ellos. Esto habla de un grado de maduréz por par

te del personal de Enfermerla para trasmitir a los pacientes 

de alguna forma el apoyo, sin dejar que afecte su esfera de 

sentimientos. 

En el cuadro No. 17, se muestra los sentimientos de angustia 
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al atender a los pacientes agónicos y se presenta que un 70.01% 

aunque no se angustian, si se preocupan, pero sé que deben ac

tuar con seguridad en cada uno de los procedimientos que reall 

zan, el 19.99% si se angustian, sobre todo cuando se sienten 

impotentes para ayudarlos. Esto nos habla de la calidad de ate!!. 

clón al brindar seguridad y confianza a pesar de la angustia 

que puedan experimentar. 

En el cuadro No. 18, habla de los sentimientos de miedo al ate!!. 

der a los pacientes agónicos, y se muestra que un 67.51% del 

personal no experimentan miedo a ningún hecho externo por ex

trano que éste sea, pero ante la muerte se angustian por el 

llanto de los familiares, y un 20.83% si experimentan miedo e 

Incluso las llega a paralizar el temor ante el hecho. Esto es 

que en la medida que la Enfermera comprende que el padecimien

to tiene sentido o un propósito, es entonces cuando se tras

ciende y no se muere. 

En el cuadro No. 19, presenta los sentimientos de dolor al ate!!. 

der a los pacientes agónicos y se tiene que un 61.68% cada vez 

que estrechan lazos con los pacientes, les duele el sufrimien

to del paciente y lo comparten con él y la familia, y un 25.821. 

en lo posible no se involucran para autoprotegerse y no experl 

mentar dolor. Esto permite observar que si persiste este sentl 

miento tanto en los pacientes como en la familia y el humanls-

mo de la enfermera a través de la comunicación permitir~ ayudar 
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a Ja aceptacl6n de las etapas de la agonla. 

En el cuadro No. 20, se presentan Jos sentimientos de impoten

cia al atender a los pacientes ag6nlcos, y el 70.02i no se sle!!. 

ten Impotentes porque proporcionaron lo humanamente posible p~ 

ra ayudarles y el 23.32i si Jo experimentan y ademas se ponen 

en desequilibrio cuando se prolonga el sufrimiento. Esto sig

nifica que Ja mayor parte del personal de Enfermer1a acepta 

las limitaciones como parte del proceso que nadie puede dete

ner, es decir, la muerte, y trata en la medida de Jo posible 

de superar este trance. 

El cuadro No. 21, presenta los sentimientos de desesperanza al 

atender a Jos pacientes agónicos, y un 81.681 a6n cuando se 

agotan todas las opciones de ayuda, siempre les trasmiten a 

los pacientes la Importancia de mantenerse preparado y tranqu!_ 

Jo, y el 10.02i s1 la experimentan y ademas proyectan su esta

do de animo. Esto refleja el grado de conciencia por parte de 

Ja Enfermera para proyectar sentimientos positivos y amorti

guar Jos procesos naturales de quien culta su propia agon1a. 

El cuadro No. 22, muestra los sentimientos de panlco al aten

der a los pacientes ag6nlcos, esto es que un 10.01i nunca ha 

sentido panlco puesto que saben manejar sus emociones, especia!. 

mente ante la muerte, y sólo un 29.99$ si lo experimentan pues 

con sólo entrar al cuarto del paciente se paralizan. Con esto 
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se sabe que la enfermera st maneja o canaliza sus emociones de 

tal forma que no Interfiere en la atención directa al paciente. 

El cuadro No. 23, es en donde se muestran los sentimientos de 

cow.paslón hacia los pacientes agónicos, un 60.011 si experlme~ 

tan compasión ademas de que las envuelve la situación y no PU! 

den evitar darles todo su cariño, y un 26.661 consideran que 

se deben mantener al margen y no tener ninguna clase de compa

sión con el paciente y mas aOn porque saben que van a dejar de 

sufrir. Esto significa que el personal de Enfermerla al tomar 

conciencia del problema puede compadecer a los pacientes agónl 

cos en ese momento tan especial, lo que hace que esto influya 

de manera Importante en el cuidado que se esta proporcionando. 

El cuadro No. 24, presenta los sentimientos de ansiedad ante 

los pacientes agónicos, y se tiene que un 80.851 realmente lo

gran tranquilizarse y establecer mejor comunicación con el pa

ciente y la familia, y sólo un 7.491 si experimentan ansiedad 

cuando tienen un paciente en fase terminal, e Incluso se lle

gan a bloquear en el momento de atenderlos. Esto da Idea de 

que aunque las Enfermeras si se angustian y se sienten ansio

sas, si responden a las necesidades que manifiestan los pacte~ 

tes. 

El cuadro No. 25, muestra la Indiferencia mostrada al atender 

a los pacientes agónicos, y se tiene que un 84.161 no son lndl 
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ferentes sino todo lo contrario, les gusta participar en la 

ayuda moral y psicológica tanto a los pacientes como a la fa

mi l la, y un 11.68% prefieren evitar involucramlentos para no 

sufrir. Esto nos habla de que en general la Enfermera por m~s 

que lo Intente, no puede ser Indiferente ante el sufrimiento 

del paciente que agoniza. 



106 

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Después del an~lisls de resultados y comprobación de la hlpót~ 

sis, se concluye lo siguiente: 

CONCLUSIONES 

Se lograron los objetivos de la presente investigación al saber 

que la enfermera reconoce la Importancia de establecer una ade

cuada comunicación con el paciente agónico. Por lo que si se 

comunica y utiliza todas las formas posibles para llevarlas a 

cabo, en los pacientes de fase terminal en el Hospital Inglés, 

en México, D.F. 

- Se lograron adem~s los objetivos espec!flcos, al conocer que 

la enfermera para comunicarse con los pacientes agónicos, utl-

1 Iza las formas verbales y no verbales; esto es, que va desde 

una mirada, una expresión de cariño, el tono de voz, por medio 

de códigos o métodos especiales, para aquellos pacientes en fa 

se terminal, en el Hospital Inglés, en México, D.F. 

- En relación al Marco teórico, se presentaron las principales 

teor!as que apoyan tanto a la variable Independiente Comunica

ción, como a la variable dependiente Proceso agónico. Asimismo 

la falta de comunicación del personal de enfermer!a con el ~a

ciente en fase terminal, repercute negativamente en el proceso 

agónico de dichos pacientes. 
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En relac!On al anAllsls de los cuadros, se puede conclulr lo 

siguiente: 

- Se observa que un 701 del personal de Enfermerla tiene entre 

20 y 30 anos, ademAs el 56.69% son solteras. Esto muestra que 

un alto porcentaje son j6venes y libres de un compromiso cony.!!_ 

gal, aumentando asl su Interés y por lo tanto, su productividad 

dentro del trabajo. 

• En relacl6n al grado de estudios, se tiene que un 15.B3S ti~ 

nen licenciatura, un 25.831 cuentan con alguna especlalldad. 

De esta forma se genera que el 17 .SS tengan alglín cargo ya sea 

como supervisoras o como jefes de secc!On. Asl, al Incrementar 

los conocimientos, se puede pensar que se darA una mejor aten

cl6n de los pacientes hospitalizados. 

- Se observa que un alto porcentaje del personal de Enfermerta 

que labora en el Hospital Inglés, estA senslblllzado a cubrir 

una de las necesidades primordiales del paciente agónico, es 

decir, que un 75.851 del personal si se comunican oralmente con 

dichos pacientes, hablAndoles por su nombre y expllcAndoles C! 

da uno de los procedimientos a realizarles, y esto genera que 

el paciente escuche a su enfermera, la Identifique, sintiéndo

se acampanado y disminuyendo la angustia que en un momento da

do provoca la soledad. 

- Se ha observado que un 86.671 de las Enfermeras si estable-
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cen una comunicacl6n t&ctll con el paciente ag6nico, y un 67.50% 

de las mismas utilizan un tono de voz pausado y tranquilo. Con 

esto se establece la mejor de las comunicaciones, ya que al c~ 

nocer y reconocer la necesidad de trasmitirle al paciente por 

medio de la voz y por medio del tacto que es tomado en cuenta, 

se le proporciona seguridad, proteccl6n, cariño, repercutiendo 

directamente en el confort y bienestar del paciente. 

- Tenemos que un 85% de las Enfermeras se muestran ante el pa

ciente con una expreslOn relajada, y adem&s un 64.17% de las 

mismas, se esfuerzan por hacer algo m&s por el paciente, esta

bleciendo una comunlcaclOn por cOdlgos o métodos especiales, 

que van desde utilizar las manos, los ojos o material como fi

guras, etc. Se reconoce con esto de la conciencia y la capaci

dad que desarrolla la enfermera en cuanto a la Importancia de 

trasmitir al paciente con sOlo su presencia y su expreslOn, co~ 

fianza y tranquilidad, ayud&ndoles a disminuir los sentimien

tos negativos provocados por el grado de lncomunlcaclOn que p~ 

decen. 

- Se observa que un 82.5% se acerca siempre al paciente agOnl

co para Identificar sus necesidades, y un 70.02% experimentan 

compaslOn hacia dichos pacientes, ya que es su Oltlmo momento 

y por lo tanto, necesitan ternura y afecto, siendo un 70.84% 

los que tienen demostraciones de un auténtico cariño, consi

guiendo una adecuada colaboraci6n en cualquier momento. Esto 
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da la pauta a pensar que las enfermeras que atienden a pacie~ 

tes ag6nicos estan altamente sensibilizados para demostrar sus 

sentimientos, brindandoles comprensi6n y seguridad. 

- El sufrimiento que experimenta la enfermera al atender a un 

paciente ag6nlco se presenta en un 65.841 y estA dado por el 

grado de estrechés emocional al compartir su sufrimiento. Por 

lo que sOlo un 69.181 nunca los ha rechazado, sintiéndose cap! 

ces de ayudarlos, y un 70.0IS aunque no se angustian, st se 

preocupan sobre todo cuando se sienten impotentes para ayudar

los. Esto habla de que no todas estAn preparadas para aceptar 

su propia muerte, limitAndolas a brindar una ayuda id6nea, sin 

embargo, a pesar de esto, la enfermera actúa con un grado de 

madurez al trasmitirle al paciente apoyo, seguridad y confian

za a pesar de la angustia que puede experimentar, utilizando 

sus mecanismos de defensa para no afectar su esfera de senti

mientos, o su estabilidad emocional. 

- El miedo al atender a un paciente agOnlco se presenta en un 

20.831, ya que el 67.511 mencionan que no es miedo lo que exp~ 

rimentan, sino angustia, la cual no se estA exento de percibir 

ante este momento culminante de la vida, llamado muerte. 

- El personal de Enfermerta, experimenta dolor al atender al 

paciente agOnico en un 61.681 cada vez que estrecha lazos con 

~l mismo. Y s6lo un 23.321 experimenta impotencia y ademas se 



110 

ponen en desequilibrio cuando se prolonga su sufrimiento. Con 

esto se muestra que si la palabra muerte, aun pone al personal 

en desequilibrio, no se esta preparado para ayudar a los dem~s 

a aceptar su propia muerte, y en la medida de no aceptar esas 

limitaciones, no se alcanzar~ a visualizar que el dolor y las 

penas compartidas le dan otro sentido a la vida. 

- El personal de enfermerla menciona en un 81.68% que aun cua~ 

do se agotan todas las opciones de ayuda, siempre les trasmiten 

a los pacientes positivismo que amortigua los procesos natura

les de quien culta su propia agonla. Y por otro lado, un 29.99% 

experimentan p~nlco, pues con sólo entrar al cuarto del pacle~ 

te se paralizan. Esto muestra que la enfermera puede tener una 

gama de sentimientos y muchas formas de expresarlos, pero no 

hay que olvidar que el paciente también experimenta sentimien

tos y deseos. Y el derecho que no se le puede negar nunca es 

el que conozca toda la verdad. 

- En un 84.16% de las enfermeras que atienden a pacientes agó

nicos, no pueden ser indiferentes ante el sufrimiento del pa

ciente, por lo que participan en la ayuda moral y pslcol6glca 

tanto de los pacientes como de los familiares. y en un 60% ex

perimentan una compasión tal que no pueden evitar darles todo 

su carlno, lo cual Influye directamente en los cuidados que·pr~ 

porclona al paciente. 
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- En cuanto a la comprobacl6n de hlp6tesls, se confirma que a 

mejor comunlcacl6n de Enfermer!a, menor sera la agon!a de los 

pacientes en fase terminal del Hospital Inglés, en México, D.F. 

- Se concluye ademas que con los resultados de r= .9672 en re

lacl6n a los niveles de confianza, se comprueba la hip6tesls 

de trabajo que dice: Existe influencia fuertemente positiva e!!_ 

tre la comunlcaclOn de Enfermer!a y el proceso ag6nlco de los 

pacientes en fase terminal en el Hospital Inglés, en México, 

D.F. 

- Por lo que se rechaza la hip6tesls nula que dice: No existe 

relaciOn entre la comunlcacl6n de Enfermerta y el proceso ag6-

nlco de los pacientes en fase terminal del Hospital Inglés, en 

México, D.F. 

- En cuanto a las técnicas e instrumentos de investigacl6n utl 

!Izados, las fichas de trabajo fueron de gran utilidad, ya que 

permitieron la recoleccl6n de toda la informaci6n que fundame!!_ 

to el problema y la hip6tesis para construir el marco te6rlco. 

- Mediante la observacl6n se puede plasmar las experiencias o!!_ 

tenidas tanto de la comunlcaciOn entre la enfermera y el pacle!!. 

te, como la relacl6n que guarda el proceso ag6nico en dicha 

atenciOn. 

- En relacl6n con los instrumentos de investigaci6n, las entre 
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vistas se realizaron al personal de Enfermer!a para recabar en 

forma directa los principales datos que sirvieron para compro

bar las hip6tesis. De Igual forma, el cuestionarlo fue el prl~ 

clpal Instrumento para la recoleccl6n de los datos. Estos se 

aplicaron al personal profesional de Enfermer!a, de las areas 

mas criticas del hospital, las cuales estén con frecuencia en 

contacto directo con pacientes ag6nlcos o en fase terminal. 

RECOMENDACIONES 

A continuaclOn se plantean las propuestas o sugerencias para 

alcanzar la calidad de atenclOn, para el paciente que cursa la 

fase terminal o se encuentra en un proceso agOnico. 

- Contratar personal entre los 20 y 30 anos de edad, ya que se 

ha observado que mientras la poblaclOn de enfermer!a es mas j~ 

ven, mayor Interés y flexibilidad existe para el trabajo de Ho~ 

pita!. 

- Estimular al personal de enfermerta para que continGe supe

randose profesionalmente, ya que a mayor preparac!On, mayor y 

mejores conocimientos, se lograré mejorar la atenciOn directa 

al paciente. 

- Comprender ampliamente que los grandes miedos del paciente 

son: al dolor, a la soledad, a lo desconocido, al deterioro y 

a las limitaciones f!slcas y ps!qulcas. 
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- Aprender a observar antes de ver, a escuchar antes de oir, y 

a interpretar los mensajes del paciente agónico, para poder 

asistirlo de una manera óptima. 

- Llevar a la practica los cuidados paleativos: Control de si~ 

tomas, cubrir necesidades psicológicas y espirituales y mante

ner buena comunicación con el paciente y con Ja familia. 

- Aprender a fijarse metas claras y realistas en cuanto al ma

nejo del paciente agónico, para no hacer procedimientos lnnec! 

sarios, evitando as! la incomodidad del paciente. 

- Identificar todos y cada uno de Jos mecanismos de defensa que 

utiliza el paciente agOnico, ya que no son otra cosa mAs que 

un escudo que protege al individuo de la realidad dolorosa que 

sufre, al no poder unir el pasado y futuro con su breve prese~ 

te. 

- Entender Ja gama de sentimientos por los cuales atraviesa el 

paciente agónico: miedo, ira, rabia, depresión, resentimiento, 

vergüenza, dolor, culpa, frustrac!On, Impotencia, etc. De igual 

forma, descubrir el sentimiento que predomina para estimular al 

paciente que hable de su propia muerte, y ayudarlo al bien mo

rir, explicando los procesos naturales de las agresiones y aceR 

tarlas. 

- Desarrollar actitudes positivas, eliminando las negativas co 
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mo son el nerviosismo, el apresuramiento y la tosquedad al ate~ 

der al paciente, ya que estos mecanismos no son mas que el re

flejo de la inseguridad al no querer aceptar que el momento cul 

mlnante de la vida es "la muerte". 

- Aprender a desarrollar la sensibilidad para Interpretar los 

mensajes no verbales del paciente agOnlco, ya que son los mas 

Importantes puesto que es el momento que el paciente reconoce 

la muerte, y su vida se condensa, y todo lo que tiene es su 

presente, el cual lo llena de paz, serenidad y amor. 

- Aprender a vivir que hay que morir. Solamente asl se valora-

ra cada instante de nuestra vida para poder mencionar la muer 

te, sin que nos afecte, logrando de esta forma ayudar a los d! 

mas a aceptar su propia muerte. 

- Ayudar al paciente a morir dignamente, no con la agreslOn de 

las técnicas de resucltac!On, sino con el amor de los suyos al 

propiciar que esté presente quien mas le ama, para que no se 

sienta tan solo. 

- Desarrollar la percepciOn para comprender que la muerte es 

el ad!Os final a todo Jo que es vida y por Jo tanto, el pacte~ 

·te merece todo nuestro respeto recordando que no hagamos a otros 

lo que no queremos que nos hagan a nosotros. 

- Establecer relaciones de calidad hasta el último momento, pr~ 



115 

porclonándoles situaciones dignas. 

- Proporcionar apoyo real y eficáz a la familia al escucharlos 

acompañarlos, orientarlos, disminuyendo as! su angustia. 

- Proporcionarle esperanza de vida, o de muerte, siempre con

servando la verdad en nuestras palabras y rompiendo con las me~ 

tiras de las verdades a medias. 

- Aprovechar la sltuacl6n real de que en un 60% existe comunl

cacl6n entre Ja enfermera y el paciente, y en un 20% se da la 

comunlcacl6n entre el médico y el paciente, para poder Identi

ficar necesidades y en Ja medida de Jo posible, cumplir el úl

timo deseo del paciente ag6nlco. 

- Organizar un grupo de enfermer!a que se prepare para ayudar 

al paciente ag6nlco, ya que muchas veces se requerirá de cono

cimientos y bases sólidas para poder ayudarlo y para darle un 

buen manejo a Jos sentimientos negativos que no se está exento 

de llevar a cuestas cuando se tiene contacto con el sufrimien

to de Jos pacientes ag6nlcos. 

- Luchar por los derechos del paciente ag6nlco, sobre todo es

tando conscientes que el paciente como ser humano necesita la 

verdad, un Dx certero y mucho cariño, dándole la oportunidad 

de arreglar sus cuentas legales y morales, as! como despedirse 

de aquellos a quienes ama. 
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- Como personal del equipo de salud, aceptar las limitaciones, 

para participar con juicio critico, ayudando al paciente y a 

la familia a aceptar y superar sus pérdidas, enseñ&ndoles a Vl 

vlr Intensamente la plenitud de su ser. 

- Conclentizarse que un dolor compartido y las penas comparti

das tienen otra dimensión, por lo que la enfermera se puede co~ 

vertir en depósito de dudas, emociones, sentimientos, etc., co~ 

virtiéndose en un apoyo o una compañia valiosa para el pacien

te. 

- Aceptar que la enfermera si tiene derecho de Involucrarse fl 

sica, psicológica y afectivamente con el paciente. Con esto se 

deduce que la enfermera puede sufrir m6s de lo que la gente s~ 

pone, ya que la enfermera al Involucrarse vive dos situaciones: 

la propia y la del paciente, y cuando muere el paciente la en

fermera sufre una etapa de duelo, que es la respuesta ante una 

pérdida real o un enorme malestar ante lo que pareciera ser un 

fracaso profesional. 
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ANEXO No. 1 

TIPOS DE MUERT~ 

- Muerte flsic~. "El paciente que sufre muerte cerebral no só

lo deja de responder permanentemente: son pacientes cuya des

trucción cerebral, (Incluyendo la pérdida del control respira

torio y cardlovascular) significa que pronto perder~ también 

todo tipo de vlda•. 1 

Se entra en controversia cuando no se cree que la muerte cere-

bral es una definición adecuada de muerte f!slca, por lo que 

continúan apoyando el derecho del paciente a vivir, mantenién

dolo con vida artificial, dej&ndolo conectado a un respirador 

por largo tiempo. Por otra parte, actualmente la gente empieza 

a estar a favor de la eutanasia, cuando se trata de una enfer-

medad Irreversible. 

- Muerte biológica. Los seres biológicos pasan por un proceso 

que inicia en el nacimiento y termina con la muerte la cual ca~ 

prende periodo de crecimiento, madurez, y desarrollo. El ani

mal que envejece pierde energla y agilidad en cada parte de su 

ser, pero el hombre no sólo es materia sino también esplrltu. 

El hombre que envejece no necesariamente declina de acuerdo con 

la curva biológica, por ejemplo los lideres del mundo y los 

grandes maestros son frecuentemente personas ancianas. 

El ser humano tiende a crecer en lo psicológico, en lo social, 
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laboral y cultural, es por esto que el destino del enfermo gr~ 

ve de la época actual condenado muchas veces a sumergirse en la 

inccnsciencia, est& condenado también a convertirse en un ser 

desvalido y a depender de los extrano~ manejadores de los hospl 

tales. Este estado de deterioro parece la negacl6n de todo lo 

que fué durante su vida; el dinamismo de la personalidad, elº! 

gullo de lo afanosamente construido, y es también una cruel ne-

gaci6n de la dignidad del individuo. 

- Muerte celular. "Hablando en términos biol6glcos, la vida es 

un proceso intrlnseco de crecimiento y deterioro en proporcio

nes variables a las diferentes edades. Cuando el deterioro exc! 

de al crecimiento en 6rganos compuestos de células postmlt6tl

cas, la muerte procede gradualmente. A esto puede darse el no~ 

bre de muerte celular y en sus formas m~s avanzadas la funcl6n 

del 6rgano puede deteriorarse al grado de ser Incompatible con 

una vida Otll". 2 

La muerte celular es cuando la unidad anatómica y funcional del 

ser humano ha perdido la capacidad de recibir los nutrientes n! 

cesarlos para su buen funcionamiento o la reproduccl6n de Ja mi! 

ma. Se ha observado en pacientes de unidades de cuidados lnte~ 

slvos, cuando existe falla mOltlple de 6rganos presentan dete

rioro celular Irreversible y una secuencia de complicaciones. 

AOn en estos casos el paciente sigue siendo un Individuo que 

siente, entiende y escucha, pues es de las Oltlmas funciones 
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~ue se pierden, por lo que el trato humano y las palJbras ama

bles deber!n estar presentes· siempre. 

- Muerte inminente. "Hoy en dta se cuenta con pruebas cltnicas 

y electrocardiogr!ficas que permiten hacer un diagnóstico con

fiable de la muerte del cerebro y posterior a un episodio de 

hipoxia e hipotensión, han desaparecido todos los signos de r! 

ceptibllidad y responslvidad, incluyendo todos los reflejos de 

la columna vertebral y el tallo cerebral (reacciones ~~pilares, 

movimientos oculares, parpadeo, deglución y respiración) y cua~ 

de el EEG es lsoeléctrico. 

El hombre ha dominado la naturaleza a través de la ciencia y la 

tecnologta, pero no puede olvidar su condición de ser vulnera

ble, el cual un dta se enfrentar! a la muerte. Aceptarla impl! 

ca finos procesos psicológicos de educación y de maduración, a 

los cuaies no todos los seres humanos llegan. 

En las condiciones que se acaban de describir, el continuar ut! 

!izando medidas de sostenimiento heróicas y muy costosas con el 

único fin de preservar la función cardiaca, va realmente en co~ 

tra de los verdaderos intereses del paciente, de la familia y 

también de la sociedad. 

Se ha observado que en ocasiones el llevar a cabo maniobras de 

reanimación en pacientes terminales, sirve m!s para consolar 

de alguna forma a la familia que el resultado que de antemano 
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se prevé, pero no debe fomentarse una falsa esperanza. Por ello 

se debe preparar a Ja familia proporclon~ndoles seguridad para 

calmar sus sentimientos de culpa. 

- Muerte sGblta. Llamado también s!ndrome de Ja muerte sGblta. 

Es Ja muerte repentina e Inesperada, por razones que no quedan 

claras ni después de la necropsia, es decir, una autopsia con

vencional no revela Ja causa de muerte. 

- Muerte social. Se puede considerar que hay muerte social (con 

o sin muerte bioiOgica efectiva) cuando una persona deja de pe! 

tenecer a un grupo determinado, ya sea por limite de edad o por 

pérdida de funciones. 

FUENTE: 

1Joyce Thompson. Etica en enfermerla. Ed. Manual Moderno. Méxi
co, 1984. p. 297. 

2Harrison. Medicina Interna. Ed. Prensa Médica Mexicana. Méxi
co, 1982. p. 7. 
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ANEXO No. 2 

ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE EN FASE TERMINAL 

La enfermera debera contar con un alto grado de capacidad y pr! 

paraclón, para brindar una atención de calidad a los pacientes 

en fase terminal. 

Haciendo una conjugación entre la búsqueda de hallazgos que te~ 

gan un significado dentro del proceso, y la administración ad! 

cuada de los cuidados que requiere el paciente para prevenir y 

aliviar en lo posible su dolor. 

Se debe tener presente que en lo$ pacientes en fase terminal, 

por lo regular el único objetivo practico es el tratamiento de 

sostén, es decir, el paciente ha pasado de la curac!On al cui

dado. Aún cuando algunos pueden estar sujetos a un tratamiento 

preventivo, curativo y de rehabllltac!On. 

Los cuidados deberan ajustarse según las necesidades propias 

del paciente. Ya sean psicológicos, emocionales o fisiológicas. 

Es de vital Importancia la planeaclón de dichos cuidados, orle~ 

tados a un objetivo "comprer.diendo lo qu~ el enfermo esta exp! 

rimentando, por ejemplo, la Incapacidad de movimiento que gen! 

ra dolor postura!, éxtasis venosa, hiper o hiposenslbllidad._ El 

estrés por ejemplo, es común observarlo en estos pacientes por 

lo que el alivio del mismo permltlra mejorar la calidad de vi-

da. 
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Es fundamental establecer l.as c·ausas para apl !car el tratamle!)_ 

to o las estrategias precisas,· por ejemplo, se pueden presentar 

uno o varios de .;o,sistnt.omas siguientes: 

El dolor •. Los padentes que se encuentran en fase terminal y 

s\Jf.ren /TI~~ de. d~Íoi{~on los que padecen de cancer. El 50% pr! 

sentan dol.or· .. lmportante, de estos la mitad no se logran contr_g_ 

lar. 

Se deber4ri establecer los factores que predispusieron a la pr! 

sencla de dolor como, fatiga, Insomnio, ansiedad, depresl6n y 

nausea. A menudo se logra controlar el dolor de un paciente con 

solo ofrecerle un ambiente adecuado, aunque lo mas Importante 

es mantener una analgesia adecuada, evitando que el dolor rea

parezca, ya que esto ameritarla una dosis mayor con una estrls_ 

ta vigilancia de los efectos secundarlos. 

~· Una de las manifestaciones mas frecuentes en pacten" 

tes que cursan la fase terminal. Las medidas estaran encamina

das a proporcionar raciones pequenas y frecuentes de al !mentes 

atractivos y olorosos. Esto debe tratarse con los familiares, 

quienes a menudo son los mas afectados emocionalmente al prese! 

ciar dicha situación. 

Nauseas y vómitos. En pacientes graves suele presentarse el r! 

flejo nauseoso sin llegar al vómito. Las medidas que se tomaran 

estan encaminadas a tratar la causa y en dado caso administrar 
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farmacos, siempre que Esto ccntrlbuya a Ja comodidad del pacle~ 

te. 

Estreñimiento. Esto es debido a Ja Incapacidad de movimiento, 

o bien por Ja disminución de fibra en Ja dieta, deshidratación 

o bien, secundarla a Ja lngesta de a\gOn medicamento. Por Jo 

tanto, en estos casos se deberan administrar laxantes modera

dos co•o agentes hemo\lentes, o agentes estimulantes, o bien, 

agentes osmóticos como la leche de magnesia o Ja lactosa. En 

los casos de impactaclón supositorios de glicerina o enemas. 

Confusión. Ante Ja presencia de alteraciones mentales asociadas 

a la fase terminal, comOnmente afectan mas a la familia que al 

paciente, el cual en ocasiones Ignora lo que ocurre alrededor. 

Este fenómeno est& dado por alteraciones metabólicas, afeccio

nes del SNC, o como efecto secundarlo a los farmacos. 

SI el paciente presenta agitación se administran tranquilizan

tes, aunque se debe valorar adecuadamente si el permanecer se

dado le es de beneficio o si por el contrario, aumenta su angu1 

tia 

Estrés. Pueden existir varios factores generadores de estrés. 

de los cuales los m~s comunes son: la proximidad de la muer~e. 

o bien conflictos Interpersonales con la familia. Los tranqui

lizantes sólo deber~n ser administrados en casos extremos o por 
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pertodos breves. 

FUEITE: Blrbar1 Me Van. Paciente ter•inal y •uerte. Ed. Ooy•a. 
Madrid, 1987. p. 16. 
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ANEXO No. 3 

L~ EUTANASIA 

La eutanasia. Es una palabra de origen griego que significa sin 

dolor, fécil, suave o buena. Actualmente se usa para definir 

una muerte intencional, llevada a cabo por motivos humanlsti

cos, aliviando una situaci6n de dolor intolerable, o bien, en 

los casos de pacientes con vida vegetativa. 

La Eutanasia activa. Es aquella en la que se efectOa delibera

damente una acci6n con el prop6sito de acortar la vida. 

La Eutanasia pasiva. Se describe como la situaci6n en la cual 

a través de la suspensi6n del tratamiento, el paciente muere. 

Debe admitirse la eutanasia cuando mitigue los dolores del ag! 

nlzante, aOn cuando Indirectamente acorte la vida del paciente, 

evitando el uso de medios extraordinarios que prolonguen arti

ficialmente la vida. Se debe contar con la suficiente humildad 

para aceptar que el poder humano es limitado, ademés de tener 

libertad de accl6n de acuerdo con el paciente, (si éste puede 

opinar) o con los familiares, para decidir la suspensión del 

tratamiento cuando sea conveniente. 

En algunos casos la atención a un paciente moribundo parece.más 

dirigida a acelerar su muerte que a prolongar su vida, debe co~ 

siderarse si es una atención correcta o un asunto criminal (h!. 
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m!c!dlo o ayuda al suicida). 

En la pr~ct!ca médica se observan actitudes tales como: solicl 

tud de lnterrupciOn de nutrientes e h!dratac!On parenteral, r~ 

nunc!a al tratamiento, o bien, admln!straclOn de sedantes que 

por un lado, alivia y por otro, aceleran la muerte. 

Es aqul cuando surge la Interrogante, lcu~ndo se considera una 

muerte legal o de tipo criminal? 

Se ~ebe tomar en cuenta que la mayorla de los casos relaciona

dos con acciones médicas que aceleran la muerte de los pacien

tes son considerados co~o Intentos para aliviar el dolor y otro 

sufrimiento, sin embargo, se debe valorar si el tratamiento P! 

ra prolongar la vida debe o no llevarse a cabo, porque as! co

mo el dolor puede aliviarse mediar.te dosis elevadas de medica

mentos, en otros puede provocarse sedac!On profunda y muerte. 

La problemat!ca que viven estos paciente~ es cuando se enfren

tan a un dolor o sufrimiento prolongado sin tener opciones de 

tratamiento. 

SI su dolor es atenuado con la adm!nistrac!On de una sedac!On 

profunda y por los efectos colaterales, se acelera el proceso 

de muerte, aQn as! es considerado como crimen, Intencional o 

no, pero amerita proceso legal. 

La razOn por la cual no es comQn que lleguen estos casos al trl 
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bunal es porque los métodos utilizados para producir la muerte 

son los habituales en terapéutica (analgésicos, sedantes, anes

tésicos), y no los relacionados con el crimen (veneno, armas, 

etc.) 

La colaboración o ayuda al suicidio sigue siendo un acto crlml 

nal en la legislación de la mayorla de los lugares. Asl el su

ministro de f6rmacos letales a un paciente moribundo, puede con~ 

tltulr un acto punible en algunos paises m6s no en otros. 

Se habla de acto punible, cuando se le priva de la vida a un P! 

cier.te crónico en fase terminal sólo para evitar los cuidados 

prolongados. 

Se llaman actos meritorios cuando se ayuda al buen morir a una 

paciente que se encuentra en fase terminal, el cual padece un 

dolor Insufrible. 

AOn cuando ninguno de los dos actos esté autorizado, la perso

na que se encuentre en dicho caso de acusación legal, la mejor 

defensa se basa en los procesos de toma de decisiones apropia

dos y en poseer uné meticulosa documentación acerca del razon! 

miento que la llevo a la lnterrupcl6n del tratamler.to. 

El hombre en la sociedad tiene derecho a una "vida natural", 

pero no tiene derecho a una "vida artificial", sobre todo cua! 
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do pueda afectar a los miembros de la familia. 

FUENTE: Federico Quezada. El acto de morir. Ed. Memeses. Puer
to Rico, 1987. p. 70 
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ANEXO No. 4 

TABLA u F" CON VALORES DE "r" A LOS NIVELES DE 

CONFIANZ~ DE .05 .01 

TABLA F Valores de r a los gl .os( .01 

Niveles de Confianza de 1 .99692 .999877 
2 .95000 .990000 

0.05 y 0.01 3 .8783 .95873 
4 .8114 . 91720 
5 .7545 .8745 

6 .7067 .8343 
7 .6664 .7977 
8 .6319 .7646 
9 .6021 .7348 

10 ;5760 .7079 

11 .5529 .6835 
12 .5324 .6614 
13 .5139 .6411 
14 .4973 .6226 
15 .4821 .6055 

16 .4683 .5897 
17 .4555 .5751 
18 .4438 .5614 
19 .4329 .5487 
20 .4227 .5368 

25 .3809 .4869 
30 .3494 .4487 
35 .3246 .4182 
40 .3044 .3932 
45 .2875 .3721 

50 .2732 .3541 
60 .2500 .3248 
70 .2319 ,3017 
80 .2112 v .2830 
90 .2050 .2673 

FUENTE: fisher y F Yates. Statistfcal Tables for Biolo9ical,A9ricultural 

and Medical Research. 4a ed. 01 iver & Boyd, Edimburgo. Tabla IV, 

con autorización de los a11tores y editores. 
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OBJETIVO DEL CUESTIONARIO: Recopilar datos de las fuentes fid! 

dignas a fin de conformar y reccpliar la información necesaria 

para comprobar la hipótesis de trabajo y la general. 

JUSTIFICACION: El presente cuestionario se ~ace necesario en 

virtud de que es el Instrumento vital con el que podra obtener 

la Información conjuntamente con la observación y ccn el apoyo 

de las entrevistas. A partir de la obtención de la información 

se podran elaborar las tablas y graf icas necesarias para el ce 

nocimiento y presentación de los resultados. 

INSTRUCCIONES: El presente cuestionarlo se ha estructurado con 

el objeto de recopilar datos, por lo tanto, se hace necesario 

que las personas encuestadas sigan las siguientes instruccio

nes: 

1. Contestar en forma honesta las preguntas que a continuación 

se mencionan. 

2. Marque con una "X" una opción de respuesta en cada pregunta 

ya que si se contestan dos opciones, se Invalida la respuei 

ta. 

3. Todo lo recopilado es estrictamente de uso confidencial. 

NOTA: Se agradece su colaboración en las respuestas que propor 

clonen a este cuestionario y si se desea conocer los resultados, 

estaran a la disposición al término de la Investigación. 



DATOS GENERALES 

1. óCUAL ES TU EDAD? 

1. 20 - 25 anos 
--2. 26 - 30 anos 
--3. 31'. - 35 anos 
--4. Mas de 36 ancs 
=5· Sin respuesta 

2. lCUAL ES TU TURNO? 

1. Matutino 
--2. Vespertino 
--3. Nocturno 
--4. Nocturno mixto 
~5· Sin respue~ta 

3. lCUAL ES TU ESTADO CIVIL? 

1. Soltera 
--2. Casada 
--3. UnlOn libre 
--4. Divorciada 

5. Sin respuesta 

4. lCUAL ES TU ESCOLARIDAD? 

1. Licenciatura 
--2. Especialidad en Enfermula 
--3. Enfermera general 
--4. Pasante 

5. Sin respuesta 

5. lCUAL ES TU NIVEL JERARQUICO? 

1. Supervisora o Jefe 
--2. Especialista 
~3. Enfermera general 
--4. No, nlngOn nivel jerarquice 
=5· Sin respuesta 

6. lTE COMUNICAS ORALMENTE CON LOS PACIENTES AGONICOS? 
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__ 1. SI, normalmente aunque sé que el paciente no me escucha, 
yo me comunico, le hablo por su nombre y le explico lo 
que le voy a hacer. 



__ 2. 

__ 3. 

4. 
_s. 

134 

SI, yo les hablo y trato de comunicarme con la voz, aun 
que sé QUE alguno no me escucha. -
Creo que en lugar de hablar es mAs Importante hacerle los 
procedimientos. 
No, yo prefiero no hablarle, ya que sé que no me escucha. 
Sin respuesta. 

7. lTE COMUNICAS CON EL TACTO CON LOS PACIENTES AGONICOS? 
__ 1. 

__ 2. 

3. 
4. 

__ s. 

SI, porque yo sé que cuando los toco ellos sienten mi 
apoyo y as! les brindo confianza. 
S!, los toco frecuentemente al realizarle los procedi
mientos. 
A veces los toco, pero sé que no me van a responder. 
No, nunca los toco, porque rr.e dan un temor que se mues
tra en mis manos. 
Sin respuesta. 

8. lCOMO ES TU TONO DE VOZ CON UN PACIENTE AGONJCO? 
__ 1. 

2. 
--3. 

4. 

__ 5. 

MI ~oz es pausada y tranquila, porque sé que me escucha 
y ast le doy seguridad. 
MI voz es tranquila, para tratar de apoyarlo. 
MI voz no cambia, siempre es la misma. 
Como mi voz es muy fuerte, siempre Je hablo as!, porque 
sé que no me oye. 
Sin respuesta. 

9. ¿UTILIZAS ALGUN COOIGO (METODO ESPECIAL) PARA DARTE A ENTEN
DER CON LOS PACIENTES AGONICOS? 

__ 1. 

__ 2. 

__ 3. 

__ 4. 

__ 5. 

S!, yo me comunico con ellos utilizando varios métodos 
entre ellos, pizarrón, IAplz, ojos, senas, etc. 
SI, yo me comunico con ellos especialmente con las manos 
y los ojos. 
No, yo sé que en ese momento no me entiende, por eso no 
uso métodos extraordinarios. SOio la voz. 
No, definitivamente no conozco nlngOn código o métodc e! 
pecial. No da resultados. 
Sin respuesta. 

10. COMO ES TU EXPRESION FACIAL ANTE UN PACIENTE AGCNICO? 
__ 1. 

__ 2. 

MI expresión facial es relajada y siempre procuro brin
darle una sonrisa, ya que as! sentir~ confianza y tran
quilidad cada vez que me acerco. 
MI expresión facial es relajada para que no vea en mi a~ 
gustia o miedo. 
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MI expresión facial no cambia, siempre es Ja misma. 
Siempre reflejo mucho temor y angustia con mi expresión 
Independientemente de quien se trate. 
Sin respuesta. 

11. lTJENES ACERCAMIENTO CON TUS PACIENTES AGONICOS? 

1. SI, siempre Jo hago, me gusta estar atenta a todas sus 
-- necesidades y poder as! brindarle cariño, comprensión, 

, seguridad, etc. 
2. SI, yo me acerco a ellos para poder Identificar sus ne

-- cesldades. 
__ 3. SI, pero sólo cuando Je tengo que realizar algQn proce

dimiento. 
__ 4. No, ya que no quiero tener nlngQn tipo de acercamiento 

con el paciente. 
__ 5. Sin respuesta. 

12. lTE COMPADECEN LOS PACIENTES AGONICOS? 

__ 1. 

__ 2. 

__ 3. 

__ 4. 

__ 5. 

SI, yo creo que es un momento muy especial, por tanto les 
brindo cariño, ternura y afecto a ellos y a sus famlll! 
res. 
SI, yo me compadezco porque es su Qltlmo momento y nece 
sltan de ternura y afecto. 
No, no siempre me compadezco, creo que a todos nos va a 
pasar, y hay que ser fuertes. 
No me compadezco, la enfermera debe mostrar su fuerza de 
caracter en todo momento y especialmente ante la muerte. 
Sin respuesta. 

13. lERES TIERNA CON LOS PACIENTES AGONICOS? 

__ 1. 

__ 2. 

__ 3. 

__ 4. 

__ 5. 

SI, yo siempre les doy el mejor trato, ya que con mis de 
mostraciones de cariño, consigo que me tengan confianza
en· ese momento. 
SI, yo les demuestro cariño, para que colaboren conmigo 
en cualquier procedimiento. 
Creo que con demostrarles respeto y afecto es mas que s~ 
flclente. 
No, no tengo por qué ser tierna, yo los trato como a t~ 
dos los pacientes. 
Sin respuesta. 

14. lTE SIENTES DEPRIMIDA CUANDO MANEJAS A UN PACIENTE EN FASE 
TERMINAL? 

, __ 1. Aunque s 1 s 1 ente dolor, a veces me 'depr lme un poco ante 
este momento tan especial, definitiva. 
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3. 
4. 

__ s. 
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En algunas ocasiones me siento depri~lda, sin embargo, 
lo he sabido manejar para poder ayudar tanto al pacien-
te como a su familia. · 
Sl,.me deprimo y me siento mal toda· la~semana. 
SI, siempre es algo que yo no tolero y siempre me depr! 
me tanto, que llevo la depres!On a otros pacientes. -
Sin respuesta. 

15. lRECHAZAS ATENDER A LOS PACIENTES AGONICOS? 

1. No yo nunca los he rechazado, al contrario, me gusta 
atenderlos ya que me siento capaz de ayudarlos, espe
cialmente si sé que se van a morir. 

2. No, no los rechazo, a mi si me gusta que sean mis pacie!!_ 
tes y los trato de ayudar en todc. 

__ 3. Sinceramente, cuando estan sufriendo mucho, si los re
chazo para no Involucrarme. 

__ 4. SI, los rechazo y prefiero no acercarme, incluso trato 
de no Ir a trabajar cuando sé que me van a tocar. 

__ s. Sin respuesta. 

16.· lSUFRES CUANDO TIENES A TU CARGO UN PACIENTE AGONICO? 

__ 1. 

2. 
--3. 

__ 4. 

__ s. 

SI, yo siempre me Involucro emocionalmente con mi paclen 
te, y no puedo evitar compartir su sufrimiento. -
SI, yo comparto con él y su familia el dolor que padecen 
Yo les transmito de alguna forma que los apoyo, sin de
jar que afecte mi esfera de sentimientos. 
No, yo no sufro, ya que siempre conservo las distancias 
para no Involucrarme ccn ellos. 
Sin respuesta. 

17. lTE ANGUSTIA ATENDER A LOS PACIENTES AGONICOS? 

1. Aunque no me angustio, si me preocupo, pero sé que debo 
actuar con seguridad en cada uno de los procedimientos 
que le realizo. 

__ 2. No, no me angustio, cree que as! le brindo seguridad y 
confianza. 

__ 3, SI me angustia, sobre todo cuando me siento Impotente. 
para ayudarlo. 

4. SI, la angustia que experimento me Inmoviliza a tal gr! 
do que no puedo atenderlo bien. 

__ s. Sin respuesta. 

18. lHAS EXPERIMENTADO MIEDO AL ATENDER A UN PACIENTE AGONICO? 

1. No, a mi no me provocan miedo nlngQn hecho externo por 
extraño que éste sea, pero ante la muerte me angustio 
por el llanto de los familiares. 



__ 2. 

__ 3. 

__ 4. 

__ s. 
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No, nunca me ha dado miedo estar ante la muerte, pero s1 
me sobrecojo. 
Las veces que he experimentado miedo es cuando no sé que 
hacerles a los pacientes. 
SI, a m1 me para! iza el miedo, cuando presencio la muer. 
te de alguno de mis pacientes. 
Sin respuesta. 

19. lEXPERIMENTAS DOLOR, AL MANEJAR PACIENTES EN FASE TERMINAL? 

__ 1. 

2. =3. 
__ 4. 

__ s. 

S1, cada vez que estrecho lazos con mi paciente, me due 
le su sufrimiento y lo comparto con él y su familia. -
SI, la convivencia diaria me lleva a compartir su dolor. 
Aunque yo sé autoprotegerme para no experimentar dolor, 
a veces lo siento. 
No, realmente yo nunca me Involucro con mis pacientes P! 
ra que no me duela el perderlos. 
s 1 n respuesta. 

20. lSIENTES IMPOTENCIA Al MANEJAR A UN PACIENTE EN FASE TERMI
NAL? 

__ 1. 

__ 2. 

__ 3. 

__ 4. 

__ s. 

No, porque se.les proporciona lo humanamente posible pa 
ra ayudarles. Hago todo lo que esta a mi alcance para -
salvarlos. 
No, me siento Impotente cuandc estoy consciente que no 
se le puede ayudar mas. 
SI, y ademas me pongo en desequilibrio cuando se prolon 
ga su sufrimiento. -
SI, porque haga lo que haga no voy a impedir su sufri
miento y eso me provoca Impotencia. 
SI n respuesta. 

21. lEXPERIMENTAS DESESPERANZA CUANDO MANEJAS A UN PACIENTE AGQ 
NICO? 

__ 1. 

__ 2. 

__ 3. 

__ 4. 

__ s. 

Aún cuando se agoten todas las opciones de ayuda, siem
pre le transmito a mi paciente la Importancia de mante
nerse preparado y tranquilo. 
No permito la desesperanza para no reflejarla en mis a~ 
ti tudes. 
No puedo evitar sentirla, cuandc sé que ya no hay nada 
que nacer. 
Siempre he experimentado la desesperanza y la proyecto 
en mi estado de animo. 
Sin respuesta. 
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22. lHAS SENTIDO PANICO CUANDO TIENES UN PACIENTE AGONICO? 

. __ 1. 

__ 2. 

3 • 
. -4. 

__ 5. 

No, nunca pues yo sé manejar mis emociones, especlalmen 
te ante la muerte. · -
Trato de mantenerme estable a6n cuando la situaciOn se 
complica y no sé que hacer. 
SI, pero trato de controlarme. 
S! to siento y creo que con sOlo entrar a su cuarto, me 
paralizo. 
Sin respuesta. 

23. lEXPERIMENTAS COMPASION HACIA LOS PACIENT~S AGONICOS? 

__ 1. 

__ 2. 

__ 3. 

__ 4. 

__ 5. 

SI, a m! me envuelve su situacl6n y no puedo evitar dar 
le todo mi cariño. 
SI, los compadezco pués sé que es cuando m6s nos necesl 
tan a las Enfermeras. 
No, no los ccir.padezco porque sé que ya van a dejar de S!!_ 
frir. 
No, pues yo considero que la enfermera se debe mantener 
al margen y no tener ning~na clase de comparaci6n con el 
paciente. 
Sin respuesta. 

24. lSIENTES ANSIEDAD ANTE EL PACIENTE AGONICO? 

__ 1. 

__ 2. 

__ 3. 

__ 4. 

__ 5. 

No, realmente logro tranquilizarme y establecer mejor 
comunicaci6n con el paciente y la familia. 
No, prefiero platicar con él y su familia y desechar ese 
sentimiento. 
SI, cuando tengo un paciente en fase terminal, entro en 
un estado de ansiedad. 
La ansiedad que experimento me bloquea y no lo puedo 
atender correctam~nte. He llegado a la conclusl6n de que 
este tipo de pacientes no son mi fuerte. 
Sin respuesta. 

25. lTE MUESTRAS INDIFERENTE CUANDO MANEJAS A UN PACIENTE EN F~ 
SE TERMINAL? 

1. No, nunca lo he sentido, a mi me gusta participar en la 
ayuda moral y psicol6gica tanto a los pacientes como a 
los familiares. 

__ 2. No, por m6s que lo 1 ntento, no puedo ser i nd 1 ferente a 
su sufrimiento. 

3. Prefiero ser Indiferente a sufrir junto con él. 
:::=::::4. SI me muestro indiferente ya que de esta forma evito i!' 

volucrarme con ellos. Necesito estar bien siempre. 
__ 5. Sin respuesta. 
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7. GLOSARIO OE TERMINOS 

AUTONOMIA 

BALSAMO 

CANAL 

COINCIDENCIA 

COMPREHENSlON 
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Estado y condici6n del pueblo que goza 

de entera independencia polltica. Condl 

ci6n del individuo que de nadie depende 

en ciertos conceptos. 

Material de consistencia visco~a y de 

olor arom6tico especial que surge espo~ 

t6neamente, o a consecuencia de la incl 

siOn del tronco de numerosas especies de 

plantas. 

Medios de uniOn entre un emisor y un r! 

ceptor. Vta de comunicaciOn. 

~cciOn y efecto de coincidir. Convenir 

una cosa con otra; ser conforme con ella 

Ocurrir dos o m6s cosas a un mismo tie~ 

po; convenir en el modo, ocasiOn u otras 

circunstancias. Aju~tarse una cosa con 

otra; confundirse con ella, concurrir sl 

mult6neamente dos o m6s personas en un 

mismo lugar. 

ComprensiOn. Entender, alcanzar, pene

trar, encontrar justificados o naturales 



COMUNICACION 

CONTEXTO 

CREENCIA 

DECDDIFICACION 

DECREPITUD 
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los actos o sentimientos de otro. Cent~ 

ner, incluir en si alguna cosa. 

Acci6n o efecto de comunicar o comuni

carse. Trato, correspondencia entre dos 

o mas personas. Transmlsl6n de señales 

mediante un c6dlgo común al emisor y al 

receptor. 

Orden de composlcl6n o tejido de cier

tas obras. Unl6n de cosas que se enla

zan y se entretejen. Serle del discurso 

tejido de la narracl6n compaglnacl6n, 

disposicl6n y unl6n respectiva de las 

partes que juntas componen un todo. 

Firme asentimiento y conformidad con al 

guna cosa. Completo crédito que se pre! 

ta a un hecho o noticia como seguros o 

ciertos. 

En inform&tlca, proceso que permite pa

sar de un lenguaje codificado a otro que 

se puede leer directamente. 

Estado terminal de la vejez (por encima 

de los 75 - 80 añc~) caracterizado por 

un proceso de verdadera dlsgregacl6n º! 



DESESPERANZA 

DOGMATICO 

DOLOR 

EQUILIBRIO 
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génica y de lnvolucl6n de las diversas 

funciones. 

Falta de esperanza. Estado de 6nlmo en 

que se ha desvanecido la esperanza, de

sesperacl6n, alteracl6n extrema del 6ni 

mo. 

Perteneciente a los dogmas de la rell

gl6n. Conjunto de las proposiciones que 

se tienen por principios Innegables en 

una ciencia. Escuela fllos6flca opuesta 

al escepticismo, la cual considerando a 

la raz6n humana capaz del conocimiento 

de la verdad. 

Sensact6n de desagrado producida por ei 

tlmulos de diversos tipos aplicados so

bre terminaciones nerviosas libres dis

tribuidas por todo el cuerpo. Mecanismo 

protector del organismo, co•o signo de 

alarma o para provocar reaccl6n refleja 

destinada a evitar estimulas perjudlcl! 

les. 

Estado de reposo de un cuerpo solicita-

do por dos fuerzas que se destruyen re-



ESTIMULO 

ESTRUCTURA 

EUTANASIA 

EXPERIENCIA 
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c1procamente. (sin6n. Aplomo, igualdad, 

armonº!a, contrapeso, estabilidad). 

Es cualquier agente ftslco (mecanlco, 

térmico, luminoso, eléctrico sonoro) o 

qutmico, capaz de estimular los órganos 

periféricos de los de los sentidos (ol

do, ojo, mucosa nasal olfativa, etc.) 

capaz de provocar la aparición de una 

sensación. 

(Lat. Structura) Arreglo o disposición 

de las diversas partes de un todo: la 

estructura de un cuerpo. 

(Ratz griega: eu-buena, tanatos-muerte) 

muerte dulce, o muerte buena para una 

persona que padece una enfermedad Incu

rable y muy penosa. Para hacer dulce y 

tranquila una agonla que de otro modo 

serla extraordinariamente larga y dolo

rosa. 

Conocimiento que se adquiere gracias a 

la practica y a la observaclOn. Practi

ca, conocimiento. 



FRUSTRACION 

HIPERSOMNIA 

INCERTIDUMBRE 

INCIDENCIA 

INCONSCIENTE 

INCOORDINACIOK 
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Malogro de un deseo. TenslOn pslco!Ogl

ca suscitada por la existencia de un ob! 

t~culo que dificulta realizar un objet! 

vo. 

Agravamiento pato!Oglco de la necesidad 

de sueno, por ejemplo, Intoxicaciones, 

tumores cerebrales, encefalitis, epldéL 

mica, y en la narcolepsla. 

Falta de certidumbre: vivir en la lncer 

tldu~bre. (lndeclslOn) 

En epldemlologla es el número de casos 

nuevos de enfermedad por unidad de tle~ 

po; prevalencia. 

Que no tiene conciencia de sus actos. 

Muchos fenOmenos Importantes son lncon! 

cientes. 

CccrdlnaclOn ausente o defectuosa, en 

sentido estricto, referido al defecto 

de ccordlnacl6n motora como alteraclOn 

neurolOglca. El enfermo no puede verlf! 

car con precisión y seguridad movimien

tos adecuados a su lntenclOn. 



INTERACCION 

INTERVENIR 

INTRANSIGENCIA 

INSOMNIO 

LENGUAJE 

MANIPULACION 
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Es el fenómeno de la acción medlcament~ 

sa modificada, en el sentido de slner

glsmo y antagonismo. Originariamente 

concepto para todas las acciones secu! 

darlas (equivalente al concepto de In

terferencia). 

Tomar parte en un asunto, Intervenir en 

un conflicto. Abogar, participar, lncer 

tldumbre. 

Condición del que no transige con lo 

que es contrario a sus gustos, hébltos, 

Ideas, etc. Que no se presta a transi

gir. 

Agripnia: trastorno del sueno que puede 

significar una dificultad para conciliar 

lo o para dormir seguido, causado por 

una enfermedad orgénlca, pstqulca o ps!_ 

cógena. (situación conflictiva, etc.) 

Sistema verbal de reproducción esponta

nea de los pensamientos. 

Impulso manual sobre una articulación 

ccn gran velocidad y poco recorrido, P! 



MENSAJE 

MIDRIASIS 

MIEDO 

MUERTE 

PANICO 
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ralela o perpendicularmente a la super 

flcle articular. 

Encargo de decir o llevar una cosa: 11! 

var un rrensaje urgente. 

DllataclOn de la pupila ocular, que no 

es un orificio fijo y r!gldo, sino que 

se dilata o contrae el objeto de regu

lar cantidad de rayos luminosos que P! 

netran en el Interior del globo ocular. 

Es un sentido mas o menos vivo de Inse

guridad frente a un peligro Imaginarlo 

o real, y cuya Intensidad es variable 

segQn las personas y las circunstancias 

Puede producir lnhlblcl6n o reacclOn. 

Es la cesaclOn de los fenOmenos vitales 

en los organismos animales o vegetales. 

No se produce en su momento, sino que 

dara mas o menos tiempo. Cuandc cesan 

las tres grandes funciones: nerviosa, 

respiratoria y circulatoria. 

Terror súbito, sin ningún fundamento, 

miedo sQblto, ansiedad aguda. 



PERCEPCIONES 

POSTRACION 

PSICOPATICO 

REHUSAR 

RELACIONES 

REVERSIBLE 

SENSIBILIDAD 
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Sensación Interior, Impresión material 

hecha en nuestros.sentidos por alguna 

cosa exterior. (sensación, sentimiento) 

Disminución altamente significativa de 

la condición f!sica o derrumbamiento psl 

qulcc en el transcurso de una enferme

dad. 

Con una personalidad anormal, referente 

a la psicopat!a. 

No aceptar una cosa ofrecida (rechazar) 

Conexión de una cosa con otra; corres

pondencia entre dos personas o cesas que 

se ccnsideran a un mismo tiempo. 

Es aquel estado patológico que puede r! 

gresar hasta su curac!On completa con la 

restltuciOn Integra de los Organos afe~ 

tados. 

Adecuación de un método de laboratorio 

para valorar correctamente las muestras 

patológicas. (profunda). Sentido que r! 

gistra la situació~ y los movimientos, 

las vibraciones y el reconocimiento de 



5 IMBOLOGIA 

SOLEDAD 

150 

las cifras dibujadas. sobre la .superfl

ele de la pt'é1. · 
'.:;r\''. 

Estudio de las figuras, objetos que ti,!!_ 

nen slgnlflca~l6n convencional. 

Estado del que vive lejos del mundo. L~ 

gar solitario. Pesar y melancolla por 

la ausencia, muerte o pérdida de pers~ 

na o cosa. 
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