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RESUMEN

La muerte y el proceso de morir ha terminado siendo una situacion vinculada al

mundo hospitalario. La enfermeria es una profesion que se enfrenta cada dia a la
muerte de otras personas. Estas situaciones a menudo resultan dificiles y
dolorosas, por lo que no debemos dejar de encontrar una actitud que pueda
equilibrar tanto nuestros sentimientos de tension, como la cobertura de las
necesidades del paciente con una enfermedad terminal o en situacion critica.
Existen determinados servicios como UCIs, Oncologia, etc. que acogen a pacientes
en una situacibn mas grave y con menos expectativas de curacién que pueden
resultar mas dolorosos para la enfermeria, al estar constantemente enfrentados a
la muerte. Con el fin de conocer los niveles de ansiedad de los profesionales de
enfermeria de las UCIs y Oncologia, se realiza este trabajo. Objetivos : Evaluar los
grados de ansiedad de profesionales de enfermeria de UCI y Oncologia ante la
muerte. Metodologia: Estudio observacional de prevalencia que se realizara a 88
profesionales de enfermeria de los hospitales de Cruces y Galdakao (Osakidetza),
mediante los cuestionarios STAI y DAI, que corresponden a ansiedad y ansiedad
ante la muerte, respectivamente, siendo validados internacionalmente. Conclusion:

En funcion de los resultados obtenidos podria plantearse el hecho de que la
ansiedad pudiera aumentar el nimero de errores en el trabajo, y que el
entendimiento y la preparacién ante la muerte puede beneficiar a una disciplina
como la enfermeria y ayudarla en su ejercicio laboral diario reduciendo asi sus

niveles de ansiedad.
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1. INTRODUCCION: ANTEDECENTES

La muerte y el duelo son situaciones que una enfermera a lo largo de su vida
profesional debe afrontar en determinadas ocasiones. Los profesionales sanitarios,
en virtud de las responsabilidades inherentes a nuestra condicion laboral, estamos

en constante relacion con la realidad de la muerte de otras personas’.

Estas situaciones a menudo resultan dificiles y dolorosas, pero no por ello debemos
dejar de encontrar una actitud que pueda equilibrar tanto nuestros sentimientos de
tensién como la cobertura de las necesidades del paciente con una enfermedad

terminal .

Existen determinados servicios como pueden ser UCI, Oncologia o cuidados
paliativos, que acogen a pacientes en una situacion mas grave y con menos

expectativas de curacion.

Como profesionales sanitarios debemos asegurarnos de proporcionar la mayor

excelencia en los cuidados ofrecidos a nuestros pacientes con el fin de conseguir
una mejor calidad de vida y que los pacientes puedan adaptarse del mejor modo a
la situacién a la que se enfrentan. En el campo de la geriatria, este fundamento se
hace todavia mas palpable puesto que al ser pacientes que se encuentran en una
situacion mas o menos proxima a la muerte, la dignidad de estos pacientes tanto en

el momento de su muerte como en los momentos previos, es algo a considerar”.

Sin embargo, ¢ qué sucede cuando los pacientes en situacion cercana a la muerte
son personas jévenes donde la muerte se presenta de manera repentina? ¢Qué
sucede en estos tipos de servicios como las UCIs en donde se viven a diario este

tipo de situaciones?'.

La muerte y el proceso de morir ha terminado siendo una situacion vinculada al
mundo hospitalario, siendo por este motivo, algo aceptado por el personal sanitario.
Mientras que las personas viven con una relacién de temor ante la muerte, los
profesionales sanitarios estan continuamente enfrentados a la realidad de la muerte
de otras personas, algo que podria contradecir el objetivo principal de dichas
profesiones, que se basa en el intento de preservar la salud y la vida. En

determinadas ocasiones, errbneamente, se cuida al paciente para que se curey no



para que viva con una mejor calidad de vida el tiempo que le queda, negandosele la
oportunidad de ser el mismo hasta el final de sus dias y ocultandole la realidad de

su enfermedad. 2

Si queremos realizar una reflexion profunda de las situaciones vividas y el
sufrimiento ocasionado por el trabajo de la enfermera en &mbitos con pacientes en
situacion critica, hay que comprender las situaciones vividas por este tipo de
profesionales por la intensidad del propio trabajo. Todo ello debido a la
responsabilidad inherente al mismo, o por la extensiébn de las anteriores
dimensiones, que en ocasiones no finaliza cuando lo hace la jornada laboral y es

mas doloroso y consecuente a su vida personal ®.

Como profesionales de enfermeria debemos entender estas situaciones derivadas
de nuestro trabajo, que pueden llevarnos a un creciente estrés. Debemos
aceptarlas, pero también asumir desde el punto de vista profesional que no sélo
tenemos una funcién asociada a la vida, la prolongacion de la mismay la mejora de
nuestras condiciones humanas, sino también funciones de acompafiamiento en el

final de la misma °.

La experiencia de la muerte es una vivencia que puede conmocionar, atemorizar y
crear desasosiego en la persona que se enfrenta a la misma .El momento del final
de la vida no produce indiferencia ante nadie por lo que el poso que puede dejar el

personal sanitario es innegable®.



1.1 MARCO TEORICO: ANSIEDAD

La ansiedad es un sentimiento intrinseco a la condicion humana que consiste en un
sufrimiento psicolégico que perturba el comportamiento del individuo y puede
comprometer su funcionamiento ordenado repercutiendo fisica y psiquicamente en

el sujeto®®.

Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola se trata de la emocién
universalmente mas experimentada y ha recabado especial atencion por parte de

filbsofos, teblogos, poetas, psicélogos u psiquiatras °.

La ansiedad puede ser una situacion que lleva al individuo a reaccionar ante una
amenaza o miedo determinado para poder adaptarse al nuevo medio, una reaccion
ante situaciones que nos afectan, en las que tenemos algo que ganar y que perder.
Es una respuesta defensiva de nuestro organismo ante una situacién que para la
persona que la padece, es vivida como peligrosa, ya que provoca un estado
transitorio de temor, nerviosismo y activacion fisiologica. Hay cierta ambigiiedad en
la definicion del término, ya que a menudo se habla indistintamente de ansiedad,

miedo, estrés, tensidn, angustia, etc®.

Cuando un sentimiento de ansiedad es consecuencia de la amenaza ante un
peligro, se utiliza el término miedo, aunque la amenaza ante la ansiedad, es distinta
de la amenaza del miedo. Mientras el miedo es respuesta a un objeto determinado,
ya que el peligro es concreto y real, la ansiedad es una vivencia sin un reflejo
determinado, el peligro que provoca la tensién mental, es indefinido o irreal. La
funcién de la ansiedad es la de advertir y preparar al organismo frente a una posible
situacion de riesgo de tal modo que pueda enfrentarse al mismo y resolver la

situacion® .

Una definicion de ansiedad que se mantiene vigente la propuso Manuel Tobal en
los afios 90: “la ansiedad es una respuesta emocional o patron de respuestas que
engloba aspectos cognitivos, displacenteros de aprensidén y tension, aspectos
fisiolégicos, caracterizados por un alto grado de activacion del sistema nervioso
autonomo y aspectos motores que suelen implicar comportamientos poco ajustados

y escasamente adaptativos”.



a) Evaluacion del concepto de ansiedad

El término ansiedad (en inglés anxiety; en aleman angst; en francés anxiété)
provienen del latin anxietas, anxietatis, que significa angustiado, ansioso. Este
adjetivo se relaciona con el verbo angere que significa estrechar, oprimir, de cuya
raiz vienen otras palabras de origen latino como ansia, angina, angosto y angustia.
Parece que todo remonta a una raiz indoeuropea *angh que significa estrecho o
doloroso. Su raiz griega *agkho significa apretar o estrangular. Todas estas

expresiones se refieren a la experiencia de estar apretado u oprimido por algo 2.

La abundante investigacion ha dado lugar a una complejizacion del concepto de
ansiedad. Con Kierkegaarrd, en el afio 1844 aparece el concepto de angustia, como

sentimiento que se libera ante una confrontacién de alternativas °.

Por una parte, a partir de los afios 20 Freud , publica en 1926 Inhibicion, sintoma y
angustia con lo que en ese momento el término se incorpora a la psicologia,
concebido como un “proceso de tension del aparato mental y especialmente del Yo,

que esta amenazado por grandes cantidades de excitacion no controlada” *°.

Por otra parte, Watson y el conductismo utilizan el término miedo y temor en vez de
ansiedad. En los afios 60 aparece un enfoque cognitivo-conductual que modifica el
concepto de ansiedad, segun el cual, la ansiedad pasa a ser un grupo de
sentimientos subjetivos de tensién relacionados con una activacion fisioldgica, que

se producen como respuesta a un estimulo externo o interno®.

En resumen, desde los afios 50 y hasta la actualidad, se ha producido una gran
expansion del estudio de la ansiedad donde confluyen e interactuan puntos de
especial importancia (Eysenck, 1992; Gray, 1982; Rachman, 1998; Spielberger,
1966). Miguel Tobal, ya mencionado, en 1990-1995 presenta una excelente

revision™®.

b) Manifestaciones de la ansiedad

La ansiedad implica examinar tres tipos de componentes si bien cada uno de ellos

podria actuar con independencia ® °:



e Cognitivos o de pensamiento o experiencia subjetiv a. (Es el mas
especifico). Temor y nerviosismo asociados a los pensamientos por
anticipacion ante un peligro.

¢ Respuestas fisiolégicas . Aumentos frecuencia cardiaca por ejemplo.

e De conducta Motriz. Directas (morderse los labios ) o indirectas ( desviar la

vista del interlocutor )

Cuando la ansiedad es proporcionada al hecho causante y se manifiesta dentro de

cierta normalidad no se apreciaran sintomas, o al menos en un alto grado® ®.

Sin embargo, cuando la ansiedad supera determinados limites, tendra
consecuencias en la salud del individuo impidiendo su normal comportamiento y
funcionamiento e interfiriendo de manera notable en las actividades sociales de la
persona afectada. Segun la predisposicion bioldgica y psicolégica de cada persona

se mostrara mas susceptible a unos u otros sintomas de los mostrados a

continuacion, pero no todas padeceran los mismos sintomas ni por supuesto con la

misma intensidad °.

b.1) Sintomas somaéticos °:

e Cardiovasculares , adoptan la forma de palpitaciones, taquicardia, que
pueden asociarse a dolores precordiales. Son los més frecuentes junto a los
respiratorios.

e Respiratorios : Sensacion de ahogo, respiracion acelerada y superficial.

» Gastrointestinales : Diarrea (lo mas habitual), estrefiimiento, colon irritable,
alteraciones del transito intestinal en general. Dolores abdominales,
flatulencias, dispepsias, etc.

e Urinarios : miccion frecuente y tenesmo vesical.

e Neurolégicos : Sindromes vertiginosos, cefaleas, en ocasiones, sincopes.

e Trastornos del suefio :insomnio, sensacion de no descansar, despertares

frecuentes.



b.2) Otras manifestaciones °°:

e Manifestaciones psicolégicas como: sensacion de peligro o amenaza,
agobio, inquietud, temor a perder el control, obstaculos para tomar
decisiones, sensacion de vacio...En casos extremos, miedo a la locura o
muerte.

e Manifestaciones intelectuales como: Dificultad para concentrarse,
mantener atencién y memoria. Sensacion de confusién, preocupaciones
excesivas, interpretaciones poco adecuadas...

e Manifestaciones de conducta como: impulsividad, torpeza, estado de
alerta. Todos estos sintomas vienen acompafiados por cambios como la
expresividad corporal, rigidez, cambios en la voz, expresion facial de
asombro, movimientos torpes de las manos...

e Manifestaciones sociales como: Problemas para iniciar una conversacion,
facilidad de quedarse en blanco al preguntar o responder, irritabilidad,

dificultad para expresar sus propias opiniones.

c) Sistemas de clasificacion:

La ansiedad hace referencia a un sintoma que puede aparecer acompafado a
muchas enfermedades psicopatoldgicas ya que hace referencia a un malestar

fisico®.

Los principales sistemas clasificatorios referidos a estos trastornos son el DSM IV,
habiéndose editado la version de DSM V, y el CIE 10:

El DSM-IV Trastornos de ansiedad °:

300.1 Trastorno de angustia sin agorafobia

300.21 Trastorno de angustia con agorafobia.

300.22 Agorafobia sin historia de trastorno de angustia

300.29 Fobia especifica



300.23 Fobia social

300.3 Trastorno obsesivo-compulsivo
300.81 Trastorno por estrés postraumatico
308.3 Trastorno por estrés agudo

300.02 Trastorno de ansiedad generalizada

293.89 Trastorno de ansiedad debido a... (Indicar enfermedad médica)

CIE-10[3] *

F40-4 Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y

somatomorfos.

F40 Trastornos de ansiedad fébica
F40.0 Agorafobia

F40.1 Fobias sociales

F40.2 Fobias especificas (aisladas)
F41 Otros trastornos de ansiedad

F41.0 Trastorno de pénico

F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada

F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo

F41.3 Otros trastornos mixtos de ansiedad

F41.8 Otros trastornos de ansiedad especificados

F41.9 Trastorno de ansiedad sin especificar
F42 Trastorno obsesivo-compulsivo

F42.0 Con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivas



F42.1 Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos)

F42.2 Con mezcla de pensamientos y actos obsesivos
F42.8 Otros trastornos obsesivo-compulsivos

F42.9 Trastorno obsesivo-compulsivo sin especificacion
F 43.0 Reaccidn de estrés agudo

F 43.1 Trastorno de estrés postraumatico

F43.2 Trastorno de adaptacion

F43.8 Otras reacciones a estrés grave

F 43.9 Reaccion a estrés grave sin especificacion

La prevalencia de los trastornos de ansiedad en la poblacion en general es elevada,
con prevalencia-vida situadas entre el 2-3% para el trastorno de angustiay el TOC,

y el 15% para la ansiedad social y son altamente tratables con medicacion®”.
d) Escalas de valoracion de la ansiedad

HARS (Escala de evaluacion de Hamilton, 1996) Explora tanto la ansiedad
somética como la psiquica, incluida la depresién. Se trata de una escala

heteroaplicada. Es muy utilizada, por lo facil y rapido de su aplicacién®.

(BAI) Inventario de ansiedad de Beck . Explora sobre todo los sintomas somaticos y

la ansiedad subjetiva. Se muestra menos contaminado por el contenido depresivo®.

STAI desarrollada por Spielberger y cuyo rigor psicométrico ha sido mostrado en
una gran variedad de estudios. ElI STAI esta basado en la concepcion teérica de
gue la ansiedad tiene dos facetas: la ansiedad estado (STAI-E) y la ansiedad rasgo
(STAI-R) 2,

e) La ansiedad ante la muerte

La muerte ocasiona todo tipo de comportamientos, actitudes y emociones, como el

miedo y la ansiedad en la mayor parte de las ocasiones .



La ansiedad ante la muerte se entiende como la reaccion emocional ante la
presencia de sefales de peligro o amenaza, reales o no, que pueden ser la
consecuencia de estimulos vinculados con el fin de la existencia de la vida, como
por ejemplo cadaveres, cementerios, etc. Estos estimulos situacionales pueden ser
cualquiera que se vincule con el fin de la vida de manera directa o que sean
capaces de provocar una respuesta condicionada a ellos o también estimulos
internos de cada persona provocados por pensamientos relacionados con la muerte

propia o ajena'”.

La ansiedad ante la muerte es uno de los ejemplos referentes de ansiedad con

componentes de ansiedad de separacion, ansiedad de pérdida y ansiedad de
cambio que se pueden incrementar con la edad existiendo en tal caso un
sentimiento de miedo irracional ante la muerte que no acompafa en situaciones
normales. Ental caso, no conocer el momento, lugar y forma en la que se producira

la muerte genera al individuo involucrado un sinfin de sensaciones™.

Nos encontramos frente a una sociedad, que siendo mortal rechaza la muerte. La
idea de vida feliz debe alejarse de toda idea de muerte. La muerte ha dejado de ser
un fendbmeno natural necesario y ha pasado a ser considerada como un fracaso,
tanto por el sistema sanitario en el que se delega la responsabilidad del cuidado,

como por el resto de la sociedad *°.

1.2 MARCO TEORICO: SIGNIFICADO DE LA MUERTE

La muerte es la pérdida total de las funciones vitales™®.

Ha sido siempre y sera un tema de profunda reflexién tanto desde un punto de vista
filoséfico, social, religioso y cientifico. Antiguamente, la gente solia morir en sus
propias casas, siendo sus acompafiantes en tal trance sus familiares, vecinos y
amigos. Esto hacia que el enfermo, se preparara de manera consciente, al igual que
su entorno, para el momento de su muerte. Esto, se contradice con la tendencia
social actual que es evitar este proceso, o por lo menos reducir el tiempo, asi como
evitar que se produzca en momentos de plena consciencia, procurando que sea
incluso durante el suefio o al menos produciéndose con un nivel de conciencia bajo;

lo que llamamos una muerte medicalizada®’.



En nuestra sociedad la relacién con la muerte es de profundo temor, llegando al
punto de que su sola mencion puede producir sentimientos de desasosiego y
ansiedad. Una de las causas de tal temor esta vinculada a que los modelos de éxito
y juventud preponderantes en las sociedades modernas y occidentales chocan con
el fin de la vida. Se vive sin tener en cuenta la muerte, como si esa realidad no
existiera, aunque el temor tan extendido, puede responder mas a la ignorancia o

desconocimiento de todo lo que tiene que ver con el proceso de morir*.

La muerte ocurre dia a dia en la practica del ejercicio laboral de los profesionales de
la salud. Es una situacion Unica en cada caso, complicada de afrontar tanto para el
profesional como para los allegados del fallecido o de la persona que esta proxima

al fallecimiento* *’.

Por tanto se teme no tan sélo a la muerte sino al proceso que acompafa
habitualmente a la misma, salvo en casos subitos, como puede ser el dolor, la

agonia y la pérdida de las facultades mentales®’.

La muerte es una experiencia nueva, personal y totalmente desconocida®.

Numerosos estudios demuestran que al presentarse la muerte y la ansiedad
asociada que produce en las personas, aumentan las respuestas individuales de
defensa o se intensifican las creencias culturales. A pesar de que la ansiedad ante
la muerte es tanto normal como universal, una consecuencia negativa podrian ser
los problemas de salud mental ocasionados por ella. Por lo tanto es de amplia

importancia clinica la propia ansiedad ante la muerte de los propios enfermeros™.
a) Fases del proceso terminal

La psiquiatra suizo-estadounidense Elisabeth Kiibler-Ross, que dedicé toda su vida
a trabajos con pacientes terminales enumera en su libro On death and dying * en

1969 las distintas fases que se dan en el proceso terminal.

El modelo Kubler-Ross, comunmente conocido como las cinco etapas del duelo se

presenta a continuacion:

10



Fase negacién . “no puede ser verdad”.La negacién de la existencia de la
situacion, o la negacién de que esa situacion pueda estar realmente
sucediendo, funciona como un escape a la idea de la propia muerte, y
como un elemento suavizador después de una noticia inesperada que
permite dar tiempo al paciente a recuperase de la impresion. La negacion,
por lo menos, la negacién parcial, es habitual en todos los pacientes no sélo

en las primeras fases, sino también méas adelante® %°.

Faseira.“¢Porqué yo?”. Es una fase muy dificil de afrontar para la familiay
el personal sanitario. La ira puede dirigirse en varias direcciones
proyectando sentimientos de furia y rabia contra si mismo, contra los

allegados, o contra elementos religiosos? %°.

Fase pacto . La fase de promesa y de negociacién donde el afectado trata
de negociar consigo mismo, con el médico o con agentes religiosos para
poder alargar su tiempo de vida o por lo menos pasar un tiempo sin dolor o

molestias fisicas, aunque reconozca el prondstico y diagnéstico” %°.

Fase depresion . El paciente se encuentra triste y deprimido porque
comprende la situacidon de proximidad a la muerte que antes negaba o
encontraba negociable. Empieza a tener mas sintomas, se debilita o
adelgaza, la furia y la rabia son sustituidas por esta gran sensacién de
pérdida® .

Fase aceptacion . El paciente ha podido afrontar la situacion en la que se
encuentra con el tiempo suficiente y ha podido ser asistido por familiares y
profesionales para pasar por las fases anteriores llegando a una situacion

donde no se enfurecera o deprimira por su destino * %,

Es el final del proceso de lucha contra la situacién de la muerte, aunque
bajo ningln concepto debe confundirse con una fase feliz. Esta casi
desprovista de sentimientos, como si el dolor hubiese desaparecido y

llegase el momento del descanso antes del momento final # %°.

11



Debemos saber que en este proceso el enfermo podria pasar por todas las fases o
incluso no contemplar alguna de ellas. En cualquiera de los casos, es conocido que
superar todas las fases del proceso, permite al paciente aceptar la muerte como
algo natural y que forma parte de un proceso existencial, siendo el resultado
positivo para aceptar al situacion tanto para el propio implicado como para sus

familiares?.

Todas estas fases que atraviesan los pacientes cuando afrontan la noticia tragica 'y
todos los mecanismos de defensa que se crean cuando atraviesan esa situacion
dificil duraran diferentes periodos de tiempo. Lo Unico que persistira a lo largo de
todas las fases es la esperanza, esto les dara a los enfermos sin esperanza de vida,
la misidn que les ayudara a conservar el animo para soportar mas y mas pruebas

cuando ya estén agotados®.

1.3 ESTUDIOS RELACIONADOS CON LA ANSIEDAD ANTE LA M UERTE EN
PROFESIONALES DE ENFERMERIA

A continuacién, cito algunos de los estudios mas relevantes encontrados
relacionados con la ansiedad ante la muerte de los pacientes en profesionales

enfermer@s, de los 5 ultimos afios a partir de la realizacion de este TFG:

m En el articulo Capacitacion y afrontamiento de las enfermeras de urgencias
ante la muerte y el duelo *, la muerte de un paciente afecta al profesional en su
vida laboral en un 45 %, en la vida familiar en un 5% y en la vida personal en un 10
%.

Afecta “nada” a 10%, “solo ese dia” a un 70%, “varios dias” a un 5%, “a menudo” a

un 10% y “siempre a un 5%.

El 80% de los profesionales describen el sentimiento de pena ante la muerte del
paciente como de impotencia en un 10% y como tranquilidad, empatia, paz y miedo

en el porcentaje restante.

Los profesionales enfermeros que trabajan en un servicio de urgencia caracterizado
por un alto nivel de mortalidad no ven afectado en un grado tan alto su vida laboral

o personal y aseguran describir el proceso de la muerte como una faceta mas de la
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vida.

Afirman que trabajar en un servicio de ese tipo hace que se aprenda a afrontar la

vida desde un punto de vista diferente para que no afecte personalmente.

o En el articulo El trabajo enfermero en una unidad de terapia inten  siva:
sentimientos de sufrimiento 3, se observa gue cuando se enfrenta la muerte de
una persona mayor o que aparentemente ya ha cumplido las etapas de su vida
observamos este trance como un hecho natural, al contrario de cuando este hecho

sucede en personas jovenes.

Los enfermeros, a su vez, identificandose con los familiares del paciente, sienten
impotencia al no poder ayudar con los medios disponibles, por limitaciones

personales o ante supuestos irreversibles.

Los enfermeros utilizan como estrategia para afrontar el sufrimiento, el alejamiento
del paciente cuando se encuentra en fase terminal buscando asi no participar en los

sentimientos de los familiares para evitarse un sufrimiento afiadido.

a En el articulo Analisis de los niveles de ansiedad ante la muerte de los

profesionales de enfermeria de cuidados criticos ~ *3

el personal de UCI que
atienden a nifios observan niveles de ansiedad mas elevados que en UCI de

adultos.

Los elementos externos causantes de sentimientos de ansiedad mas
representativos y que mas se repiten son temas relacionados directamente con la

muerte, cementerios, ataldes o cadaveres.

Se observa ademas, que los profesionales con menor grado de experiencia
disponen de niveles de ansiedad superiores asi como sucede que los profesionales

no se sienten lo suficientemente formados en relacion a la muerte.

o En el articulo Ansiedad ante la muerte en adultos de poblacion gen  eral y
personal que trabaja en el sector salud ', la poblacién estudiada en esta
investigacion se encuentra que la poblacion en general muestra una mayor

ansiedad ante la muerte que los profesionales del sector publico o privado de salud.
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Se entiende de este modo que la persona que mantiene un contacto estrecho con la
muerte comienza un periodo en el cual pierde la sensibilidad respecto a este tema

comenzando a vivir con ella sin temor alguno.

o En el articulo Actitud del profesional de enfermeria ante la muerte de
pacientes '/, el 50% de las enfermeras posee una actitud negativa ante la muerte y
el otro 50% restante una actitud positiva. Concluyendo que los factores que influyen,

estan dados por variables como la edad, afios de experiencia, pregrado...

o En el articulo La muerte y el proceso de morir: sentimientos manif estados
por los enfermeros  ?*, estudiando el comportamiento enfermero ante el hecho de
enfrentarse a la muerte y el proceso propio de la muerte, se encuentran
sentimientos como la impotencia, la angustia, el sufrimiento, la tristeza y el miedo,
observandose también una preocupacion y solidaridad constante del profesional

con la familia del paciente.

Se observa a su vez que no es posible cuidar correctamente a alguien sin llegar a
involucrarse, siendo este un tema que podria ser mas debatido en la propia
formacion académica de enfermeria haciendo hincapié en aspectos relacionados
con la emocion.

De no ser asi se enfrentara el tema de la muerte con fracaso, impotencia y

frustracion.

o En el articulo Prevalencia de ansiedad y depresién en enfermeras ¢ argo del
paciente cronico hospitalizado  ?* se estima que entre el 10 % y el 12% del
personal de salud sanitario, incluido el de enfermeria, tiene a lo largo de su vida
laboral algun problema de salud siendo especialmente notable los cuadros de
ansiedad y depresion. En tal estudio se reflejo que el 40,7 % de las enfermeras

tenian ansiedad mientras que el 20,3 % presentaban depresion.

o En el articulo Cargas psiquicas y procesos de desgaste en trabajad  ores de

enfermeria de hospitales universitarios brasilefios 23

los trabajadores de
enfermeria desempefian una labor que requiere de una atencién constante y por
ese motivo se observa como resaltan la ansiedad y la inseguridad durante la
realizacion de algunas tareas, asi como la somatizacion del sufrimiento psiquico

desencadenado en el ejercicio de las mismas.
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También se observo la ansiedad en los equipos de enfermeria en situaciones de
posibilidad de muerte producida durante el turno de trabajo, algo que caracteriza al
mismo puesto de trabajo.

Este estudio posibilitd identificar las cargas psiquicas presentes en el trabajo de
Enfermeria. Todas las unidades hospitalarias indicaron sufrir algun tipo de carga

psiquica y presentaron consecuentes desgastes originados por las mismas.

o En el articulo Placer y sufrimiento en trabajadores de enfermeria de una

24 se encontraron niveles considerados criticos en

Unidad de Terapia Intensiva
enfermeras relacionados con factores causantes de sufrimiento, como es por

ejemplo el desgaste mental originado por lidiar con el sufrimiento y la muerte.

o En el articulo Occupational stress in intensive care nurses who pr ovide direct
care to critical patients  ?° los datos presentan que el 65,5 % de las enfermeras
presentaban nivel de estrés medio, y de los que obtuvieron niveles de estrés mas

altos fueron ante la muerte en mayor porcentaje.

a En el articulo Compassion satisfaction, compassion fatigue, anxiet Y,

26 el

depression and stress in registered nurses in Austr alia: study 1 results
perfil de enfermera joven, trabajando a tiempo completo y sin un titulo de postgrado

se relaciona con niveles mas altos de ansiedad.

o En el articulo El final de la vida en la unidad de cuidados intens  ivos desde la

perspectiva enfermera: un estudio fenomenoldgico % el trato que se haya tenido
con el paciente, las circunstancias de la enfermedad sufrida, los precedentes antes
de entrar a un servicio como el de la UCI y finalmente la edad, son factores que
pueden influir en los sentimientos de ansiedad relacionados con la muerte de ese

paciente.
La empatia aumenta si se comparten circunstancias o vivencias de similares

caracteristicas o condiciones con el paciente, lo que hace que el enfermero se

sensibilice mas con la situacion.
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2. OBJETIVOS

Con el fin de saber lo que supone para la enfermeria enfrentarse a la muerte cada
dia en determinadas unidades hospitalarias, queremos estudiar si existen niveles de

ansiedad producidos o relacionados con la muerte de sus pacientes criticos.

Una vez conocida la existencia o no de niveles de ansiedad, compararemos si
existen diferencias significativas entre el personal de enfermeria de distintos
servicios hospitalarios, ya que la ansiedad en enfermeria puede originar trastornos

somatoformes y/o psicopatolégicos de mayor envergadura.

a) Objetivo principal

Evaluar los niveles de ansiedad ante la muerte en enfermeras de UCI y

Oncologia.

b) Objetivos especificos

Comparar los niveles de ansiedad ante la muerte en profesionales que

trabajan en UCI y en Oncologia

3. HIPOTESIS
a) En relacion con el objetivo general:

General: La practica de enfermeria en UCI y Oncologia genera niveles
elevados de ansiedad a causa de la muerte de sus pacientes, medidos a
través de los cuestionarios de ansiedad STAI (State Trait Anxiety Inventory)

y ansiedad ante la muerte DAI (Death Anxiety Inventory).
b) En relacién con el objetivo especifico.

Especifico: Las enfermeras de UCI padecen un nivel de ansiedad

mayor / menor que las enfermeras de Oncologia.
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4. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La ansiedad y depresion constituyen los trastornos mentales mas comunes en la
poblacién en general. El 15-20% de la poblacion espafiola padece un episodio de
ansiedad cada afo, y el 25-30% lo padece al menos una vez a lo largo de su vida.
Como grupo, los trastornos de ansiedad son las enfermedades mentales mas

comunes, con una prevalencia mensual de 7,5% en adultos de todas las edades®.
El personal de salud en general y en particular el de enfermeria, esta expuesto a
factores de riesgo de origen psicosocial que influiran de forma negativa en la salud y
en la calidad de vida de este colectivo, lo que afectard al ausentismo laboral, a la

calidad de los trabajos realizados y a su vida familiar y social .

Esto implica graves repercusiones ya que la ansiedad en enfermeria puede originar

trastornos de tipo somatico o psicopatolégico.

Por este motivo es necesario que se elaboren estudios como paso a la prevencién

y/o intervencion de la ansiedad en profesionales sanitarios.
No conozco ningun estudio de estas caracteristicas con profesionales sanitarios en
la red de Osakidetza, asi como si en otros servicios publicos de salud citados
anteriormente.
5. METODOLOGIA

a) Ambito de estudio

Hospital de Cruces y Hospital de Galdakao (Osakidetza)

b) Periodo de estudio

De Julio 2014 a Julio de 2015

¢) Tipo de estudio

Disefio observacional de prevalencia.
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d) Estrategia de Busqueda bibliografica. (  Tabla I)

BUSQUEDA BUSQUEDA TERMINOS

ARTICULOS BIBLIOGRAFICA BUSQUEDA

CIENTIFICOS ARTICULOS
CIENTIFICOS

e) Criterios de inclusion:

Profesionales de enfermeria de UCI y Oncologia con interés de participar

en el estudio y que den su consentimiento informado.

f) Criterios de exclusion:

Profesionales de enfermeria con menos de 6 meses de experiencia y que
hayan sufrido una pérdida recientemente.

Profesionales que decidan no participar y con una cumplimentacién de la
encuesta menor del 60%.

g) Variable dependiente

Mide el resultado del estudio, en este caso la ansiedad.
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h) Variables independientes

Variables que puedan influir en el resultado, en nuestro caso el rasgo de
personalidad ansiosa, del momento en el que se realiza la medicién “estado”

(STAI-E) y caracteristicas sociodemogréficas de los participantes.

i) Mediciones:

i.1) Caracteristicas sociodemogréficas y profesionales , a través
de un cuestionario de elaboracion propia creado a partir de varios
estudios en el que se valoraran caracteristicas

sociodemogréficas, profesionales y otras diversas

caracteristicas. (Anexo 1)

i.2) Prevalencia de ansiedad a través el cuestionario STAI
desarrollada por Spielberger (State Trait Anxiety Inventory,
version espafiola). Basado en la concepcion tedrica

de que la ansiedad tiene dos facetas: la ansiedad estado
(STAI-E) y la ansiedad rasgo (STAI-R). (Anexo 2)

i.3) Prevalencia de ansiedad ante la muerte a través del
cuestionario DAI (Death Anxiety Inventory). La escala ha
sido construida y validada originalmente al espafiol a través J.
Tomés Sabado, conocido por sus lineas de investigacion,
principalmente centradas en construccién y adaptacion al
espafiol de instrumentos psicométricos de evaluacion de

las actitudes ante la muerte en profesionales sanitarios y en la
optimizacion de cuidados de enfermeria en personas que se

encuentran al final de la vida. (Anexo 3)

El analisis factorial del DAI identifica cinco factores

significativos *°:

1. Generadores externos de ansiedad ante la muerte.

2. Significado y aceptacion de la muerte.
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3. Pensamiento sobre la muerte.
4. Vida después de la muerte.

5. Brevedad de la vida.

7. ASPECTOS ETICOS —-LEGALES

Con la finalidad principal de respetar los principios éticos y juridicos que todo
estudio de investigacion cientifica debe cumplir, tendremos en cuenta los aspectos

éticos recogidos en la (Tabla I1).

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LOS PARTICIPANTES

AUTORIZACION DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLIN ICA.

Aspectos Etico-Legales para una Investigacion Cientifica *°.

8. MECANISMO DE SELECCION DE LA MUESTRA Y JUSTIFICA CION DEL
TAMANO MUESTRAL

Se llevara a cabo un muestreo aleatorio simple entre las enfermeras voluntarias.

k?Npg
e?(N-1)+k2pq

Aplicando esta formula ** donde:

N= 88 enfermeras en los servicios de UCI y Oncologia de Cruces y Galdakao.

Con lo cual, necesitariamos 18 enfermeras por grupo, lo que hace un total de 72

encuestadas, que dividiremos en 2 grupos, para tener un nivel de confianza del 95%
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y un 80% de potencia de la prueba

Una vez recibidos los permisos necesarios, se le enviara a la poblaciéon diana “la

hoja de informacion del participante (Anexo 4).

Previo a la distribucion de los cuestionarios se obtendra autorizacion de los

hospitales y se realizara pilotaje para valorar la comprensién del mismo *°.

Los profesionales que decidan participar, lo notificaran, y una vez firmada su
autorizacion recibirdn los cuestionarios del estudio para su cumplimentacion y

posterior reenvio.

Junto con el cuestionario se entregara hoja informativa/consentimiento indicando
participacion voluntaria, garantizando confidencialidad y anonimato, ajustandose el

tratamiento de datos a lo dispuesto en Ley Organica 15/1999 *°.

7.1 Analisis de datos

Los datos seran analizados mediante programa SPSS 16.1. Calculando indices
descriptivos, andlisis de varianzas, prueba T de Student y Chi cuadrado de Pearson,

considerando significacion estadistica para p<0.05.

8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Obtenemos sesgos de seleccion por no tratarse de un muestreo aleatorio sino

voluntario y no estratificado.

Por otro lado seria un sesgo de informacién que los participantes podrian no tener

toda la informacién para la realizacion del estudio.
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9. PLAN DE TRABAJO (Tabla Ill). (Ver Anexo V)

.| AB. | MA

EN

ELABORACION DEL DISENO DE
INVESTIGACION

ENTREGA

11. BENEFICIOS E INNOVACIONES ESPERADOS DEL PROYECT O

En funcion de los resultados obtenidos podria plantearse el hecho de que la
ansiedad aumenta el numero de errores en el trabajo, y que el entendimiento y la
preparacion de la muerte puede beneficiar a una disciplina como la enfermeria y
ayudarla en su ejercicio laboral diario, reduciendo asi sus niveles de ansiedad.

Seria beneficioso la implantacién del aprendizaje de estrategias de afrontamiento
emocional y cognitivo por parte de las enfermeras para reducir el impacto emocional
y minimizar la posibilidad de errores en la préactica clinica diaria.
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ANEXO 1

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad Sexo

Estado civil: soltero/a, casado/a, divorciado/a, viudo/a

Numero de hijos. ¢ Conviven en su casa? | Convivencia en pareja: si/no

Nivel estudios: ATS, Diplomatura, Graduado/a
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OTRAS CARACTERISTICAS

Pérdidas familiares recientes | Enfermedad croénica: si/no |Toma psicofarmacos con

menos de 1 afio (si o no) asiduidad: si/no

El nimero de pacientes que atiende lo considera: insuficiente, adecuado, excesivo.

En su vida laboral se siente valorado por: sus pacientes (si/no), los familiares de sus

pacientes (si/no), sus comparfieros (si/no), sus superiores (si/no).

Valoracion global de su experiencia profesional (de 1 “nada satisfactoria” a 10 “muy

satisfactoria”)

Fuente:

Fernandez, M. C. P., Rodriguez, B. E. H., Arencibia, V. M. G., & Godoy, M. A. M. Andlisis de los
niveles de ansiedad ante la muerte de los profesionales de enfermeria de cuidados criticos. NURE

Investigacién, (2011), 50

Rodriguez Veiga, D. Sindrome de burnout en profesionales sanitarios: prevalencia y determinantes

situacionales y cognitivos. Universidad de La Corufia (2012), Trabajo fin de grado.
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ANEXO 2

INVE HNTARIG DE AN SIEDAD ESTADOD-RASG O

STATE-TRATANXIETY INVENTORY, 574l

Momorz v apelidos Edad
PRINE RA PARTE Algu | Famar Nusl

= L
1 Me zizmto calmado 1 2 3
z Ke encaenirc inguieto 1 2 3
3 Ne siInmo nenixso 1 £ 3
4  Me encienirc descansado 1 2 3
E Tenge nizdo 1 2 3
&  Esztovrelajade 1 Z 3
7 Estoy preocusado 1 2 3
=] Mec cnciacnirc zolisfozho 1 2 3
8 Me ziznto feliz 1 Z 3
10 Me =ziznto ==qu-o 1 2 3
11 Ne encaeniro bien 1 2 3
12 Me ziznto molesta 1 Z 3
13 Me ziznto agradable 1 2 3
14 Ne encleniro gtemon =300 1 Zz 3
15 Me encienirc confuso 1 Z 3
18 Me =izmn animaesn 1 * 3
¢ Ke =i2mo angustalo 1 £ 3
18 Me encienirc alegre 1 z 3
1% Me encaenirc contranado 1 2z 3
20 HMe =ziznto tide 1 2 3
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SEGUNDAPARTE
1 Me przocupa con eter emores 1 Z 3
2 Siento garas de llorar 1 2z 3
3 Me =iento desgraciad: 1 Z 3
4  Me cuesta toma- una decision 1 2 3
& Me cuesta enfrentarm= a mis problenas 1 2 3
& Me przocupo dem asiado 1 2 3
T Me encuentro molesto 1 2 3
& Pensemiettos sin importancia mz wiener a la cabzza ¥y me|l 2z 3

molestan.
%  Me przocupan les cosas del colzgio 1 2 3
10 Me cuesta decidirme zn lo gue {engo gue 1acer 1 2z 3
11 Noto que mi corazon ate mas rapido 1 2 3
12  Aungue ne lo digo, tetgo miedo 1 2z 3
13 Me przocupo por cosas gue puedan Jcumir 1 Z 3
14 HMe cuesta quedarme dormido por las noches 1 2 3
15 Tengo =ensaciones exrarias en e estomago 1 2 3
16 Me przocupa lo gque los otros piensen de mi 1 2 3
17 Me influyel tarto los problemas, que ro suvedo olvidarios| 2 3

durane urtiempo
18 Tomolas cosas demasiado en seno 1 2 3
1% Encuentro muchas diicultedes en mi vida 1 2 3
20 Me =iento menos felizque Ins dzmas chicos 1 2z 3

Fuente:

Moreno, D. C., & Copete, P. B.. Validez estructural y confiabilidad del inventario de ansiedad estado-
rasgo (staic) para la valoracién de la ansiedad en nifios escolarizados entre los 8 y 15 afios de la
ciudad de Medellin, Colombia. Suma psicol6gica, (2005)12(1). (41)

Spielberger, C. D., Gorsuch, R. L., & Lushene, R. Manual del cuestionario de ansiedad estado/rasgo
(STAI). Madrid, Espafa: TEA Ediciones. (1982)
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ANEXO 3.

Inventario de Ansiedad ante la Muerte (Death Anxiet vy Inventory [DAI])

. Me angustia entrar en un cementerio.

. La certeza de la muerte quita significado a la vida.

. Me molesta oir hablar de temas relacionados con la muerte.

. Siempre me ha preocupado la posibilidad de morir joven.

. Me cuesta aceptar la idea de que todo acabe con la muerte

. Pienso que seria mas feliz si ignorase que he de morir.

. Creo que tengo méas miedo a la muerte que la mayoria de las personas.

. Me preocupa envejecer.

L]
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. Me cuesta mucho aceptar que he de morir.

.
=
o

. Nunca aceptaria trabajar en una empresa funeraria.

L]
=
[N

. Me asusta la idea de la nada después de la muerte.

.
[iny
N

. Laidea de la muerte me provoca inquietud.

.
=
w

. Muchas veces me pregunto cudl sera la causa de mi muerte.

.
[EY
N

. Me gustaria vivir hasta una edad muy avanzada.

°
=
(921

. Los atalides me ponen nervioso.

°
=
(o3}

. Me preocupa lo que haya después de la muerte.

°
=
\]

. A menudo pienso que puedo tener una enfermedad grave.

°
=
oo

. La muerte es lo peor que puede sucederme.

.
=
(o)

. Me impresiona mucho la vision de un cadaver.

L]
N
o

. Con frecuencia pienso en mi propia muerte.

Fuente:

Tomas-Sabado, J., & Gémez-Benito, J. Construction and Validation of the Death Anxiety Inventory
(DAI). European Journal of Psychological Assessment (2005), 21(2), 108.
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ANEXO IV

MODELO DE HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE PARA ESTUDIOS DE
INVESTIGACION DE TIPO EXPERIMENTAL (ENSAYOS CLINICOS) QUE NO
EVALUAN MEDICAMENTOS NI PRODUCTOS SANITARIOS.

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

TITULO:

ANSIEDAD DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN RELACION AL A MUERTE
DE SUS PACIENTES. COMPARATIVA UCI Y ONCOLOGIA.

INVESTIGADOR

Laura Alonso Salido. TER y Graduada en Enfermeria Junio 2014.
Escuela Universitaria de Enfermeria de Leioa UPV.
Trabajadora eventual de Osakidetza.

Contacto: laura_urtzi@hotmail.com

Este documento tiene como objetivo ofrecerle informacion sobre un estudio de
investigacion de tipo observacional de prevalencia en el que se le invita a participar.
Este proyecto de investigacion ha sido aprobado por el comité ético de investigacion

clinica de Euskadi.
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Si decide participar, debe recibir informacion personalizada del investigador, leer
antes este documento, y hacer todas las preguntas que precise para comprender
los detalles sobre el mismo. Si asilo desea, puede llevar el documento, consultarlo

con otras personas, y tomar el tiempo necesario para decidir si participar o no.

¢, Cudl es el propésito del estudio?
Objetivo principal

Evaluar los niveles de ansiedad ante la muerte de los pacientes en enfermeras de

UCI y Oncologia.
Objetivos especificos

Comparar los niveles de ansiedad ante la muerte en profesionales que trabajan en

UCls y Oncologia.

¢En que consiste mi participacién?

Si decide participar en este estudio usted tendra que cumplimentar un total de 3
cuestionarios a través del correo electrdnico institucional de Osakidetza o bien en

papel si asi lo desea.

Para que no pueda ser identificado, se le asignara un codigo alfanumérico que

determinara el investigador principal.

Los cuestionarios son:

» Caracteristicas sociodemograficas, profesionales e individuales para
estudiar las diferentes variables que influyen en padecer ansiedad ( si
alguno de estos datos le parece demasiado personal, podra dejar el
espacio sin cumplimentar)

* Cuestionario. STAI ( State Trait Anxiety Inventory, version espafiola)

» Cuestionario DAI (Death Anxiety Inventory, version espafiola)

Su participacion tendra una duraciéon maxima de 30-40 minutos. Tendra un periodo
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aproximado de un mes para cumplimentarlos. Se le enviara un email con la
siguiente informacién: carta de presentacion del estudio y cuestionarios a

cumplimentar.

Elinvestigador puede decidir finalizar el estudio antes de lo previsto o interrumpir su
participacion por aparicion de nueva informacion relevante, por motivos de

seguridad, o por incumplimiento de los procedimientos del estudio.

¢ QUE riesgos o inconvenientes tiene?

Su participacion no tiene ningun riesgo ya que se trata de un estudio observacional
de prevalencia. La documentacién obtenida serd tratada siguiendo las normas

éticas y legales vigentes, asegurando en todo momento su confidencialidad.

¢, Quién me puede dar més informacion?

Puede contactar con el investigador principal, Laura Alonso Salido, mediante el

email facilitado en este documento.

Muchas gracias por su colaboracion.

Fuente:

Rodriguez Veiga, D. Sindrome de Burnout en profesionales sanitarios: prevalencia y determinantes
situacionales y cognitivos. Universidad de La Corufia (2012), Trabajo fin de grado
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ANEXO V

DESCRIPCION DEL PLAN DE TRABAJO:

FASE PREPARATORIA:

En este periodo ha participado el investigador principal llevando a cabo las

siguientes actividades:

1. Segunda quincena de noviembre y primera quincen a de diciembre

basqueda bibliogréfica, seleccion de libros y articulos méas relevantes

2. Segunda quincena de diciembre y enero , interpretacién y sintesis de la

bibliografia encontrada. Seleccion de 30 articulos para los antecedentes,

gue posteriormente tuve que volver a seleccionar por limite de citas

bibliograficas. A continuacién muestro el resto de articulos encontrados que

me parecieron interesantes y que posteriormente he debido excluir del TFG

por afio de publicaciébn o por creerlos “menos” interesantes en base lo

estudiado.

La muerte, el duelo y el equipo de salud.

Ansiedad del personal de enfermeria ante la muerte en las unidades
de criticos en relacion con la edad de los pacientes.

Estrategias de afrontamiento ante la muerte del paciente critico:
percepciones y experiencias de las enfermeras.

Personalidad resistente, autoeficacia y estado general de salud en
profesionales de Enfermeria de cuidados intensivos y urgencias.
Estrategias culturales para el afrontamiento de la muerte infantil en
una unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Situaciones dificiles para el profesional de atencién primaria en el
cuidado del enfermo terminal.

El trabajo a turnos. Una realidad en la vida y la salud de las
enfermeras.
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Emergency and palliative care nurses levels of anxiety about death

and coping with death: a questionnaire survey.
La practica de enfermeria en el cuidado intensivo.

Ansiedad y actitudes ante la muerte: revision y caracterizacion en
un grupo heterogéneo de profesionales que se capacita en cuidados
paliativos Desgaste profesional por empatia: una consecuencia

también del cuidado de enfermeria.
La ansiedad en el personal sanitario.

Desvelando el significado del proceso de duelo en enfermeras
pediatricas que se enfrentan a la muerte de un paciente a causa del

cancer.

Efectos de un programa de educacion emocional sobre la ansiedad

ante la muerte en estudiantes de enfermeria.

Significado de la experiencia de dolor para la enfermera ante la

muerte de neonatos.

Variables relacionadas con la ansiedad ante la muerte.

Analisis y redaccion y planteamiento del proyecto de investigacion Enero y

primera quincena de Febrero

Busqueda bibliografica en lo referente al proyecto, tamafio muestral,

variables, metodologia... Finales de Febrero y primera quincena de

Segunda quincena de Marzo elaboracion del proyecto de investigacion

Abril , realizacion y preparacion de la presentacion.

Mayo, entrega del TFG escrito.

ESTUDIO DE INVESTIGACION

Junio : Una vez obtenidos los resultados de la universidad, a finales de Junio

envio de la documentacién para la obtencién de los permisos necesarios para la

realizacion del estudio.

Julio: recepcién de los permisos correspondientes.

Una vez recibidos los permisos el investigador principal procedera a realizar las
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siguientes acciones:

Agosto y primera Septiembre  debido al periodo vacacional: carta de

presentacion del estudio

22 quincena Septiembre : seleccion de la muestra y recogida de las

autorizaciones de participacion.

Octubre y Noviembre
Envio/ recepcion de los cuestionarios.

Codificacion de los datos personales.

Diciembre:
Para la interpretacion y andlisis contrataremos a expertos en la materia:
Licenciado en psicologia para la evaluacién de los resultados.

Experto en estadistica para analizar los datos.

Enero y Febrero 2015:

Redaccion final del documento de investigacion.

DIFUSION DE RESULTADOS

Con el objetivo fundamental de dar a conocer los resultados del estudio, el

investigador principal llevara a cabo las siguientes acciones.

De Marzo a Julio : publicaciébn en revistas nacionales e internacionales,
participacién en congresos. Contaremos con los servicios de un traductor para

la divulgacion.
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