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Resumen

Para las instituciones educativas es sumamente importante conocer el nivel de
competencias de sus egresados y realizar cambios en los planes curriculares; el enfoque
socioformativo propone formar profesionales capaces de desarrollarse en distintos contextos
segun los requerimientos de la sociedad. En Colombia, los cuidados paliativos han sido
lentamente incluidos en planes de formacion pre graduales a pesar del aumento en la demanda
de estos servicios en los ultimos afios. El objetivo fue identificar la relacion entre los planes de
formacién de las universidades del nororiente colombiano y el nivel de competencias de
cuidados de fin de vida de enfermeras de una institucién de salud de Bucaramanga, 2019. Se
realizd una investigacion mixta con preponderancia cuantitativa, usando un instrumento de
medicion de competencias en cuidados de fin de vida para enfermeras, redisefiado a partir de
instrumentos previos con base la teoria de Enfermeria final tranquilo de vida y el enfoque
socioformativo, con validez facial y de contenido. En la distribucion por niveles, la tercera parte
se ubico en nivel alto; se obtuvo informacion de seis universidades del nororiente colombiano,
en cuatro proporcionan algun tipo de formacion en cuidados paliativos, en el analisis bivariado
se puedo observar que no existe diferencia estadisticamente significativa entre los planes de
formacion y el nivel de competencias. Los ajustes curriculares deben se basados en
requerimientos y las necesidades globales y en el desempefio de competencias mostrada por los

egresados en el sector productivo.

Palabras claves: competencias, cuidados de enfermeria, cuidado paliativo, enfoque

socioformativo.
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Abstract

For educational institutions is important to know the level of competencies of their
graduates and make changes to curricular plans; The socioformative approach proposes to train
professionals capable of developing in different contexts according to the requirements of
society. In Colombia, palliative care has been slow included in the pre-gradual training plans
despite the increase in demand for these services in recent years. The objective was to identify
the relationship between the study plans of the universities of Northeastern Colombia and the
level of competencies of end-of-life care of nurses of a health institution in Bucaramanga, 2019.
A mixed investigation was carried-out with quantitative preponderance, using an instrument for
measuring competencies in end-of-life care for nurses, redesigned from previous instruments
based on the Nursing theory of final life and the socio-formative approach, with facial validity
and of content. In the distribution by levels, the third part was high; Information was obtained
from six universities in northeastern Colombia, in four they provide some type of formation in
palliative care, in the bivariate analysis it can be observed that there is no statistically significant
difference between the study plans and the level of competencies. The curricular adjustments
must be based on global requirements and needs and the performance of competencies shown by

the graduates in the productive sector.

Keywords: competences, socioformtion, palliative care, nursing care.
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1. Planteamiento del Problema

1.1 Descripcion del problema.

Este proyecto de investigacion pretendio identificar la relacion de las competencias que
poseian las enfermeras profesionales, que laboran en una institucion de salud de la ciudad de
Bucaramanga, donde se brinda atencién a pacientes en cuidados paliativos y su relacion con los
planes de formacion de formacion de las universidades del Nororiente coolombiano, dentro del
programa de postgrado de Maestria en Educacion de la Universidad Auténoma de Bucaramanga.

La expectativa de vida a nivel global ha aumentado en los Gltimos afios con un
consecuente aumento de enfermedades crdnicas y transformacion de los sistemas de salud y la
manera como Se desarrollan y se tratan muchas enfermedades en el mundo. Segun la
Organizacion mundial de la salud, la expectativa de vida al nacer en el mundo ha aumentado en
cinco afnos desde el afio 2000, y se espera que para los nifios nacidos en el 2015 la expectativa
de vida sea de 71.4 afios (OMS, 2016), datos estadisticos que pueden variar segun el desarrollo
socioeconomico de cada pais; en Colombia para el afio 2017 la expectativa de vida al nacer fue
de 74,5 afios (Banco Mundial, 2019). Estos cambios traen consigo el aumento de la prevalencia
de enfermedades crdnicas, muchas de la cuales debutan con estadios terminales que requieren de
cuidados paliativos, los cuales mejoran la calidad de vida de estas personas y de sus familias;
algunas reflexiones realizadas por Ribera en el 2012, expone que “en paralelo aumenta el

numero de los llamados pacientes cronicos pluripatoldgicos, con procesos agudos intercurrentes
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que, con frecuencia conducen a situaciones de terminalidad; la mayoria de ellos no solo con
requerimientos medico si no también apoyo social” (Ribera, 2012).

Los cuidados paliativos se enfocan en mitigar y aliviar el sufrimiento de pacientes
terminales, definido por La Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos SECPAL como la
presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable, que no responde
satisfactoriamente a los tratamientos instaurados, enfermedad que presenta multiples sintomas,
intensos, cambiantes que generan gran impacto emocional tanto al paciente como a la familia e
inclusive al equipo de salud que lo interviene y cuya expectativa de vida es menor a seis meses.
(Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos, 2014), si bien la definicion de cuidados paliativos
son incluyentes a las personas en todas la etapas del ciclo vital, se debe reconocer que el cuidado
paliativo que se brinda al adulto difiere al abordaje del cuidado paliativos a los nifios, por lo que
el comité de ética y el comité de atencion hospitalaria de la American Academy of Pediatrics,
propuso un modelo de cuidados paliativos, donde se ofrece desde el momento del diagnéstico de
la enfermedad, de manera continua durante el tratamiento de la enfermedad indistintamente del
desenlace de la misma, es decir sin importar que el resultado sea la curacion o la muerte del nifio,
(American Academy of Pediatrics , 2000).

Teniendo en cuenta la demanda de personas con enfermedades terminales que requieren
cuidados paliativos a nivel mundial ha surgido una gran preocupacién por capacitar al personal
de salud que asiste a este tipo de pacientes, para suplir las necesidades fisicas, emocionales y
espirituales de los mismos y sus familias; en los paises de bajos y medianos ingresos se observa
una lenta insercion de formacion en cuidados paliativos en los curriculos universitarios,
incluido el de enfermeria; el panorama curricular de la formacion en cuidados paliativos en

Colombia segun el Observatorio Colombiano de Cuidados Paliativos es desalentador; solo en 11
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programas de Enfermeria se ofrece formacion en cuidados paliativos para enfermeras,

discriminadas de la siguiente manera:

- Postgrados: una maestria, una especializacion;

- Pregrado: tres universidades ofrecen formacion durante el pregrado de Enfermeria, un
semillero de investigacion, tres diplomados y dos universidades ofrecen formacién dentro del
componente flexible o electivo (Observatorio Colombiano de cuidados paliativos, 2019).

- Se asume que es insuficiente la formacidn actual al contrastar la oferta educativa con el
creciente nimero de instituciones prestadoras de salud que ofertan servicios de cuidado paliativo
en el pais y la demanda de pacientes con este tipo de enfermedades. Desde la préctica clinica se
observa preocupacion por parte de las enfermeras al enfrentarse al cuidado de pacientes
terminales, los cuales son atendidos en areas de hospitalizacion general, provocando confusion
en el componente del cuidado meramente paliativo dentro del manejo de estos pacientes; por
todo lo anterior, es importante conocer las competencias de las enfermeras en cuidados
paliativos de fin de vida y asi mismo, conocer las principales falencias en el saber conocer, del
saber hacer y del saber ser; competencias que estan inmersas dentro de las politicas de calidad
de la educacion superior en Colombia, quienes propenden por una educacion con altos indices de

calidad, en funcion de formar profesionales integros y capaces (Tobdn, 2006)

En el contexto Colombiano, el cuidado paliativo es una disciplina relativamente nueva,
liderada en su mayoria por las escuelas de medicina; por consiguiente se han realizado pocos
acercamientos en el tema de desarrollo de competencias en cuidados paliativos; uno de ellos

realizado por la Red Colombiana de Cuidados Paliativos (REDCOLEDUPAL), quienes a través
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del primer encuentro de expertos en cuidados paliativos en 2015 y con participacion de
diferentes areas disciplinares (médicos, enfermeras, psicologas,) validaron un instrumento
propio sobre competencias en las diferentes disciplinas incluyendo Enfermeria; se evidencia,
entonces, que no existe una tipificacion de competencias, realizando un cuestionario en el cual se
incluyen las competencias y desempefios en cuidado paliativo en conocimientos y actividades de
enfermeria. (Red Colombiana de Educacién en Cuidados Paliativos, 2015); Por otra parte, Pinto
(2010) realiza una breve resefia de la insercion del cuidado paliativo en las escuelas de medicina,
con referentes mundiales y realiza un analisis de la situacion en el pais, recalcando la
importancia de la formacion de los docentes en cuidados paliativos, ya que en las universidades
colombianas poco se educa en temas de final de vida, asi como la importancia de la insercién del

cuidado paliativo en las diferentes disciplinas (Bustamante. 2011).

En la revision de antecedentes, se encontrd que desde la disciplina de enfermeria existen
teorias que fundamentan la practica clinica y guian los cuidados en las diferentes etapas de la
vida, y en las diversas situaciones de salud y enfermedad; referente al manejo del paciente en
cuidado paliativo y mas especificamente en sus etapas finales, contamos con teorias como:

- Teoria de enfermeria denominada teoria de final tranquilo de vida de Rulan y Moore
(citada en Gomez, Carrillo, y Arias, 2017), la cual se basa en cuidado, en la interpretacion,
intervencion y evaluacion de manifestaciones de la persona moribunda, con el fin de lograr un
fin de vida tranquilo, sin dolor, con confort y con conciencia de su propia muerte;

- Teoria de sintomas desagradables de Lenz y Cols (citada en Espinosa y Valenzuela,
2011), la cual se basa en la sintomatologia de la persona enferma, y la presenta como una

experiencia desagradable comun pero subjetiva e influenciada en cada paciente por diferentes
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situaciones, expone como entender la presencia y las manifestaciones de estos sintomas, como
prevenirlos y mitigarlos.

En Latinoamérica se encontraron varios estudios que aplican instrumentos de
evaluacién de competencias en cuidados paliativos en enfermeras, ejemplo de ello se encuentra
el realizado en México D.F. en el 2010, mediante el estudio “Evaluacion del conocimiento
sobre cuidados tanatoldgicos y su aplicacion por el personal de enfermeria de un Centro Médico
Nacional”, en el que se aplico un instrumento de 24 topicos, arrojando que el 32% de los
encuestados considera que conoce el objetivo del cuidado tanatolégico y 41% brinda cuidado
paliativo a sus paciente, concluyendo que existe un gran desconocimiento del cuidado paliativo
y de sus beneficios para el paciente terminal. (Martinez Torres, y otros, 2010); En el estudio
realizado por Medina, De la Cruz, Sanchez, Gonzalez, 2012, sobre “Nivel de conocimientos del
personal de salud sobre cuidados paliativos”, aplicaron un instructivo de conocimientos en
cuidado paliativo, concluyendo que el personal no tiene las competencias necesarias en cuidado
paliativo y requieren capacitacion en dicho tema. (Medina, De la Cruz, Sanchez, y Gonzalez,
2012 ), por otra parte a nivel mundial se han realizado estudios importantes en el desarrollo de
instrumentos facilmente aplicables en diversos contextos, como el caso de Ross, McDonald,
McGuinness (1996), quienes disefiaron “The palliative care quiz for nursing (PCQN)”’; con un
total de 20 topicos de conocimientos en cuidado paliativos (Ross, MacDonald, y MacGinness,
1996) instrumento que ha sido utilizado en otras investigaciones y en otras regiones como en
Japon, 2009 titulada The palliative care knowledge test: reliability and validity of an instrument
to measure palliative care knowledge among health profesionals, en el cual se disefia un
instrumento de evaluacidn de conocimientos a partir del instrumento PCQN, pero adaptandolo

al contexto japonés (Nakazawa, y otros, 2009) y Knowledge and perceived competence among
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nurses caring for the dying in long-term care homes, realizado en Canada en el cual se evaltan
las competencias de las enfermeras que trabajan con pacientes moribundos en casa utilizan el
PCQN como instrumento de evaluaciéon de competencias (Brazil , Brink , Sharon Kaasalainen,
Lou Kelly, & McAiney, 2013); otro referente, se encuentra en la investigacion “The
effectiveness of an educational programme for nursing students on developing competence in
the provision of spiritual care”, realizado en los paises bajos, en el cual utilizaron metodologia
cuasi- experimental, midiendo las competencias espirituales de estudiantes de enfermeria pre y
post de un curso de cuidado espiritual, a través de una escala de competencia de cuidado
espiritual (Leeuwen, Tiesinga, Middel, Post, y Jochemsen 2008); los resultados describen que
posterior al curso las estudiantes tuvieron un efecto positivo al momento de planear y prestar el
cuidado paliativo. (Leeuwen, Tiesinga, Middel, Post, y Jochemsen, 2008). En el afio 2013 la
Sociedad Espafiola de cuidados paliativos, genera un documento monogréafico sobre
competencias enfermeras en cuidados paliativos, en el cual definen las competencias en cuidado
paliativo y disefian el instrumento en el cual describen las competencias que debe poseer la
enfermera experta en cuidado paliativo (Sociedad Espafola de Cuidados Paliativos, 2013).

El panorama de la educacion en cuidados paliativos en los diferentes profesionales es
preocupante, segin la OMS en el 2019 la “falta de formacidn y de concienciacion sobre los
cuidados paliativos por parte de los profesionales de la salud es un obstaculo importante a los
programas de mejoramiento del acceso a esos cuidados, y sugiere que la creacion de politicas
encaminadas a aumentar el profesiones con formacién en cuidados paliativos y la inclusion de
estos en los planes de formacion(Organizacion Mundial de la Salud, 2019)”, igualmente la
American Academy of Pediatrics igualmente recalca la importancia de aumentar la ensefianza

multidisciplinaria en temas relacionados con cuidados palitivos pediatricos, incluidas visitas a
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servicios paliativos y reforzar las competencias al incluir preguntas de cuidados paliativos en los
exadmenes de cerfiticacion profesional (American Academy of Pediatrics, 2000).

Se realizo una revision en las diferentes bases de datos y no se encontrd una
investigacion de medicion de competencias de enfermeria en cuidados paliativos de fin de vida
en Colombia, ni se encontr6 un algan instrumento de medicion de competencias de enfermeria
en cuidado paliativos, por esta razén esta investigacion pretendié medir el nivel de competencias
que poseen las enfermeras que laboran en una institucién de salud en Bucaramanga y el area
metropolitana.

Por lo anterior se plante6 como pregunta de investigacion ;Cudles son las competencias
de enfermeria en cuidados de fin de vida, en una institucién de salud que brinda cuidados
paliativos hospitalarios y como se relacionan con las actitudes de las enfermeras hacia el cuidado

paliativo?

1.2 Objetivos

A continuacion, se presentan los objetivos planteados para el desarrollo de este proyecto

de investigacion.

1.2.1 Objetivo general. Identificar la relacion de los planes de formacion de las
diferentes universidades Y el nivel de las competencias de cuidados de fin de vida de las

Enfermeras de una institucion de salud en Bucaramanga 2019.
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1.2.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar las competencias en cuidados de fin de vida de las enfermeras de una
institucién de salud que brinda cuidados paliativos hospitalarios en Bucaramanga, 2019.

e Evaluar el nivel de competencia en cuidados de fin de vida, de enfermeras que laboran
en una institucién de salud que brinda cuidados paliativos hospitalarios en Bucaramanga, 2019.

e Determinar factores relacionados con las competencias en cuidados de fin de vida de
las enfermeras de una institucion de salud que brinda cuidados paliativos hospitalario en
Bucaramanga, 2019.

e Identificar la relacion de los planes de formacion de las diferentes universidades de
el nivel de las competencias de cuidados de fin de vida de las Enfermeras de una institucion de

salud y los planes de formacion de las Instituciones de egreso en pregrado.

1.3 Justificacion

Los cambios en la piramide generacional que revela el aumento de la edad en la
esperanza de vida al nacer de la poblacion, seglin el Banco Mundial, definida como “la cantidad
de afios que vivira un recién nacido si los patrones de mortalidad vigentes al momento de su
nacimiento no cambian a lo largo de la vida del infante” (Grupo Banco Mundial, 2018) y el
consecuente aumento de enfermedades crénicas que requieren cuidados paliativos,
especialmente en las etapas terminales de la enfermedad; para Colombia la expectativa de vida
al nacer para el 2015 se calcul6 en 74 afios (Grupo Banco Mundial, 2018), y para el 2020

segun las proyecciones del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE
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proyectd que para el afio 2020 en Colombia la expectativa de vida al nacer el 79.4 afios para los
hombres y 73.1 afios para las mujeres (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica,
2007);

los 40 afios en Colombia, en especial en el nUmero de mujeres mayores de 50 afios, para
el 2020, el volumen de poblacion mayor de 60 afios se cuadruplica con respecto a los menores
de 15 afios, por consiguiente por cada 100 menores de 15 afios habran 49 personas mayores de
60 afos, (Ministerio de proteccidn social, 2013), los datos estadisticos muestran que la tasa de
envejecimiento poblacional para la poblacién mayor de 60 afios 0 mas paso6 de 2.143.109 a
3.815.453 en el 2005, para el 2010 se proyect6 en 4.473.447 de personas mayores, con un
crecimiento del 3.18% promedio anual , para el 2015 se proyecto el crecimiento de la poblacion
mayor de 60 afios en un 3.51% y del 3.76%; para el 2020 (Ministerio de proteccion social,
2013). De la mano del cambio en la piramide poblacional, se da un aumento de las
enfermedades cronicas, prevalentes en estas edades, las cuales en sus estadios terminales
requieren de atencion especial en cuidados paliativos.

Esta transformacion poblacional, con el crecimiento de las patologias cronicas y
oncologicas, ha generado una gran preocupacion mundial por formar profesionales de salud
capaces de brindar cuidados paliativos humanizados y de calidad a las personas que cursan con
estadios terminales de su enfermedad; incluyendo claro esta a la familiay a sus allegados; que
de igual manera necesitan acompafiamiento para poder llevar a cabo el proceso de un buen
morir; de ahi radica la importancia de formar profesionales de enfermeria con las competencias
necesarias para brindar cuidados a este tipo de pacientes, por esto se ha generado la necesidad
de evaluar el nivel de competencias (del saber hacer, del saber conocer y del saber ser) de las

enfermeras que participan en los cuidados a pacientes en etapas terminales hospitalizados en
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instituciones de salud Bucaramanga; ya que se ha descrito a nivel mundial que las enfermeras
que brindan cuidado paliativo, deben poseer el conocimiento y competencias en relacién al
saber ser, saber hacer y saber conocer; de igual manera se podu demostrar con esta
investigacion la necesidad de aumentar la formacién en cuidados paliativos para enfermeras;
también, se conocio6 el panorama real del nivel de competencias en cuidados paliativos de las
enfermeras en Bucaramanga en el 2019, que puedan sustentar el ajuste y/o la inclusién en los
planes curriculares de las diferentes escuelas de formacién de pregrado y postgrado en
enfermeria la formacién en cuidados paliativos, en comun acuerdo con lo concluido por Orozco
etal. (2013), quienes en su estudio sobre experiencias y conocimientos de los estudiantes de
enfermeria, ante la muerte de un paciente hospitalizado infieren que el proceso de morir es

dificil para todas las personas, inclusive para el personal de enfermeria, acentuado por la escasez
de conocimientos impartidos en las escuelas de enfermeria, igualmente concluye, que a pesar de
las experiencias vividas ante la muerte, en la practica se hace indispensable contar con los
conocimientos Yy el entrenamiento necesarios en cuidado al final de la vida, para poder brindar
cuidados y acompafiamiento de manera eficaz tanto al paciente como la familia; otro aspecto que
podria revelar esta investigacion seria la percepcion de la necesidad y deseo de adquirir
competencias en cuidados paliativos por parte de las enfermeras, proporcionando datos reales
sobre el interés de formacion en esta area del conocimiento.

Esta investigacion podria convertirse en uno de los primeros pasos en Colombia, hacia el
cambio formativo de Enfermeria que debe darse teniendo en cuenta que en la bdsqueda
bibliogréafica realizada no se encontraron investigaciones publicadas sobre competencias en
cuidados paliativos, en enfermeria; pudiendo llegar a generar una transformacion que refleje la

esencia misma de la enfermeria como profesion, segun lo expuesto por Sudrez et al. (2013) “las
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competencias sirven como indicadores que certifiquen la acreditacion de la profesion”, y por
ende el desarrollo del que hacer de enfermeria. Al sustentar la necesidad de fortalecer y crear
conocimiento en torno a temas especificos como el cuidado paliativo las facultades de
enfermeria podrian asemejarse a otras facultades de enfermeria de otros paises, que en sus
curriculos tiene inmersos los conocimientos que cada enfermero necesita para brindar cuidado en
todas las etapas de la vida, formando profesionales que puedan desempefiarse en su practica
diaria de manera idonea y holistica.

Para instituciones prestadoras de salud que atienden a esta poblacién, también pudo ser
interesante conocer el nivel de competencias en cuidados paliativos de sus colaboradores, y
conocer qué tan competentes son con respecto al cuidado paliativo, pudiendo asi interesarse en
favorecer espacios formativos que mejoren los conocimientos y actitudes del personal de
enfermeria que labora en sus hospitales o clinicas con respecto al cuidado paliativo; y asi
mejorar la calidad de la prestacion de servicios, que puede afectarse por la actitud del personal
de enfermeria hacia la muerte, en la investigacion actitud del profesional de enfermeria ante la
muerte realizada por Maza, Zavala, y Marino en el revel6 que el 50% de las enfermeras
encuestadas tenian actitudes negativas hacia la muerte, presentaban ansiedad y depresion lo que
generaba acciones de adecuadas con los pacientes terminales; igualmente describe que uno de
los factores contribuyentes a este tipo de situaciones era la escasa formacion de las enfermeras
en cuidado paliativo (Maza Cabrera, Zavala Gutierrez, & Marino Escobar, 2008). Mejorando la
formacion de las enfermeras en el area del cuidado paliativo, no solo se mejoraréa la calidad de la
atencion, sino también la calidad de vida en las personas con enfermedades terminales, de sus

familias y de la comunidad que se ve enfrentada cada dia a este tipo de situaciones.
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Es importante resaltar que dentro de los cambios normativos del pais se ha incluido el
cuidado paliativo como parte importante en todos los ciclos vitales, ejemplo de ello es en el plan
decenal salud Publica para Colombia 2012 — 2021 que plantea dentro de las metas del
componente relacionado con condiciones cronicas prevalentes: “Organizar y garantizar la oferta
de intervenciones de cuidado paliativo y reconstruccion, asi como la disponibilidad y suministro
continuo de medicamentos opioides para el 2014” (Ministerio de Salud y proteccion social,
2012), al igual que la inclusion de dentro de la atencion integral en salud de los cuidados
paliativos, definiendo asi la atencion integral en salud como

El conjunto de acciones coordinadas, complementarias y efectivas para 18 garantizar el
derecho a la salud, expresadas en politicas, planes, programas, proyectos, estrategias y servicios,
que se materializan en atenciones dirigidas a las personas, familias y comunidades para la
promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y

cuidados paliativos. (Resolucion 3020 de 1996 Ministerio de proteccion social).

1.4 Hipotesis

e Las enfermeras que brinda cuidados de fin de vida en una institucion de salud de
Bucaramanga, no poseen las competencias adecuadas para brindar este tipo de cuidado, teniendo
en cuenta la formacién pregradual que poseen.

e Los planes de formacion pregradual de Enfermeria de las universidades de Santander,

incluyen poca formacion en cuidados paliativos, lo cual se relaciona con el nivel de
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competencias en cuidados de fin de vida del peronal de enfermeria que labora en una instucion
de salud en Bucaramanga.

e Los conocimientos y las experiencias previas mejoran el nivel de competencias para
brindar cuidados de fin de vida en enfermeras que laboran en una institucion de salud en

Bucaramanga.
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2. Marco de Referencia

2.1 Marco contextual

A continuacion, se presentan algunos aspectos en relacion con la oferta y prestacion de
servicios de cuidados paliativos y las acciones de enfermeria en las instituciones donde se realizd
la presente investigacion, resaltando una pequefia resefia histdrica, su ubicacién y razén social,
servicios que prestan y datos demogréaficos, con el fin de identificar la contextualizacion de la
propuesta y la pertinencia para la region.

Esta investigacion se llevo a cabo en la ciudad de Bucaramanga; la cual esta integrada por
los municipios de San Juan de Giron, Floridablanca y Piedecuesta, ubicados en el departamento
de Santander Colombia; esta area esta conformada por una poblacion estimada para el afio 2017,
en 1°.141.647 habitantes segun los datos obtenidos por el Observatorio del area metropolitana
de Bucaramanga, en el 2018.

En lo que respecta a las instituciones prestadoras de salud, el informe del Registro
Especial de Prestadores de Servicios de Salud de Santander presento los siguientes datos para el
afio 2017: existen 144 prestadores, 85 en la

ciudad de Bucaramanga, 24 en Floridablanca, 31 en Girdn y 4 en Piedecuesta; de estas
instituciones, 137 son de caracter privado y 7 pertenecen a la red de salud publica, de las cuales
14 instituciones prestan servicios hospitalarios y solo en tres instituciones de estas se presta
servicio de cuidado paliativo hospitalario (Ministerio de salud , 2018). Ademas, se sabe que en el

Registro de Prestadores de Salud de Santander, no aparece la novedad de dos instituciones
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privadas que prestan servicios hospitalario y cuidados paliativos ubicados en la zona franca de
Bucaramanga y el &rea metropolitana, zona franca que esta definida en la ley 1004 de 2005 como
el &rea geogréfica delimitada dentro del territorio nacional, en donde se desarrollan actividades
industriales de bienes y de servicios, o actividades comerciales, bajo una normatividad especial
en materia tributaria, aduanera y de comercio exterior (Régimen Legal de Bogota, 2005).

Esta investigacion se realizé en la Clinica San Luis, especializada en la atencién a la

mujer y a los nifios, a continuacion, se describe el contexto de esta institucion de salud.

e Situacion geograéfica.
La clinica san Luis esta ubicada en la calle 48 # 25 — 56 en el barrio Nuevo Sotomayor,

en la ciudad de Bucaramanga Colombia.

¢ Resefia historica.

En el afio 1981 inicia el proyecto de construccion de la Clinica San Luis, iniciativa de los
médicos Fidel Rey Rey, Reynaldo Rey Rueda y Alvaro Africano Zafra, con el fin de dar
respuesta a las necesidades de en salud de la sociedad santandereana; en la actualidad es una de
las instituciones més sélidas de la region, brindando atencién no solo a los santandereanos, sino
también a pacientes de otras regiones de Colombia.

En 1983 la Clinica san Luis abrid sus puertas a la poblacion, con una infraestructura de 3
pisos y 72 camas, dirigiendo su atencidn a la poblacion infantil, para luego convertirse en el
centro de atencién materno infantil mas importante del nororiente colombiano.

En el afio 1997 se construy6 la unidad de cuidados intensivos neonatal, siendo una de las

mas importantes del pais, distribuidas en cuidados intensivos, cuidados intermedios y béasicos;
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adicionalmente cuenta con la unidad materno fetal, que ofrece cuidados especificos perinatales
en embarazos de baja, mediana y alta complejidad.

En el afio 2008 se ampli6 la infraestructura fisica con la construccién de un nuevo
edificio, conformado por ocho pisos, y ampliando servicios a cuidados intensivos adulto

(Clinica San Luis, 2019).

e Infraestructura

La clinica San Luis, cuenta con dos edificios en los cuales se desarrollan diversas
actividades de atencion salud, como son consulta externa, cirugia, sala de partos, apoyo
diagnostico, y hospitalizacion; este ultimo servicio cuenta en la actualidad con 194 camas
habilitadas para la internacion de pacientes, la cuales se distribuyen de la siguiente manera: seis
habitaciones individuales tipo suite, 40 habitaciones individuales sencillas, 42 habitaciones
bipersonales, 27 habitaciones de internacion multiple, seis camas en unidad materno fetal y 73

camas en cuidados especiales (Clinica San Luis, 2019).

e Servicios ofrecidos.

La Clinica San Luis ofrece diferentes servicios como son:

o Apoyo diagndstico.

o Consulta externa en pediatria y gineco — obstetricia, incluye subespecialidades como
nefrologia pediatrica, neumologia pediatrica, endocrinologia pediatrica, cirugia pediatrica,
neurocirugia, infectologia pediéatrica, urologia pediatrica, reumatologia pediatrica, entre otras.

o Cuidados criticos: incluye cuidados intensivos pediatricos, unidad de cuidados

intensivos adultos, cuidados intensivos neonatales.
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o

Curso psicoprofilactico, para la preparacion de la maternidad y paternidad.

Hemato-oncologia pediétrica.

o

Hospitalizacion.

o

Cirugia.

(@]

(@]

Programa madre canguro.

Recurso humano

La clinica San Luis, cuenta con un gran recurso humano, médico y paramédico de alta
calidad, para esta investigacion, nos centraremos en los profesionales de enfermeria, con un total

de de 101 profesionales de enfermeria (comunicacién personal, mayo 13 de 2019).

2.1 Marco Teorico

2.1.1 Educacion. En esta investigacion se tuvieron en cuenta dos referentes teéricos, uno
que oriento las competencias educativas desde el enfogque socioformativo propuesto por Tobodn,
Garcia y LOpez, y por otra parte la teoria de enfermeria final tranquilo de vida propuesta por
Ruland — Moore, que orienta el cuidado de enfermeria a pacientes al final de la vida; a

continuacion, se explicara cada uno ellos.

2.1.1.1 Enfoque socioformativo. En la actualidad en el panorama educativo la inmersion
de las competencias, juega un papel importante en la formacién de los futuros profesionales,

desde sus inicios, se han dilucidado un sin numero de definiciones, y de enfoques que han
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intentado orientar la formacion por competencias; de tal manera, que las competencias se
convirtieron en el componente que ha transformado la “orientacion central alrededor de la cual
gira la gestion de la calidad en la educacion superior” (Garcia, Tobon, y Lopez, 2009, p. 19);
por ende el nivel de competencias adquirido, se relaciona estrechamente con el ejercicio
profesional, y enfermeria no es la excepcion, por el contrario, en la formacion de enfermeria se
deben desarrollar las competencias necesarias que garanticen una atencién de calidad, tanto en
las dimensiones fisicas como espirituales de la persona enferma y de sus familiares.

En sus inicios las competencias en la formacién técnica y profesional, se direccion6 hacia
el campo laboral netamente, enfocadas a las habilidades, el desempefio del trabajador y el
engranaje de ambos; en los afios ochenta el desarrollo de los competencias se direccionaron a
identificar las competencias que necesitaban los trabajadores, y las competencias que deseaban
las empresas para sus trabajadores, la estructuracion de las competencias en los programas
educativos, los acuerdos requeridos para el desarrollo de las mismas, y en la evaluacion y
certificacion de las competencias, de modo que la inclusion de las competencias en los procesos
de formacion se conformo en lo conceptual, en los saberes que deberia poseer cada profesional.
(Garcia, Toboén, y Lépez, 2009)

Como se menciond anteriormente la formacion por competencias ha evolucionado, y ha
sido descrita conceptualmente por varios autores y enfogques formativos; en Latinoamérica, se
han trabajado las competencias desde diferentes enfoques, incluyendo el proyecto TUNING, en
Colombia se inicio6 el trabajo de competencias de la mano de las politica de calidad de la
educacion superior, desde los afios ochenta con las reformas curriculares planteadas por el
Ministerio de Educacion Nacional, con el fin de transformar la educacién, y para la década de los

noventa se ahonda en no solo en el tema de competencias, sino también en los cambios
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metodoldgicos necesarios para mejorar el proceso ensefianza aprendizaje y en la manera de
evaluar dicho proceso, creando asi las pruebas de masivas, que se constituyeron dentro del marco
de la politica de calidad del Estado, que evaltan los procesos cognitivos de los estudiantes que
terminan su formacion bésica y media y asi medir el nivel de preparacién de los futuros
estudiantes y universitarios, para el 2000 el sentido de los exdmenes se visualizan como un
recurso importante para mejorar la calidad en la educacion y la misma evaluacion de
competencias, y llega a convertirse en eje principal en los procesos de acreditacion. (Tobon,
Competencias en la educacion superior. Politicas hacia la calidad, 2006)

A pesar de lo que se piensa, las competencias no son una moda pasajera en la educacion,
ni como un requisito que cumplir ante las entidades gubernamentales a cargo de la educacion en
los diferentes paises, las competencias no son un modismo segun lo afirman Garcia, Tobon, y
Lopez (2009) “pues se trata de un enfoque que se viene desarrollando desde hace varias décadas
a partir de otros enfoques educativos, sociales y empresariales, con unos principios teoricos
claros y una solidez en cuanto a su aplicaciéon metodologica”. (p.46). La formacion por
competencias ha hecho grandes aportes a la educacion en los diferentes niveles, y en la
educacion superior se puede observar como ha contribuido a mejorar algunas falencias de la

educacion superior convencional, tales como:

El énfasis en la transmisidn de conocimientos; la escasa pertinencia de las carreras frente
al contexto disciplinar, social, investigativo y profesional — laboral; el escaso trabajo
interdisciplinario entre los docentes; el empleo de sistemas de evaluacion autoritarios,
rigidos y con baja pertinencia; la dificultad para homologar los estudios y validar el

aprendizaje. (Garcia, Tobon, y Lopez, 2009).
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Algunos estudios realizados en torno a las competencias, y especificamente en
competencias en la educacion superior, y en la formacion de enfermeria, como el realizado por
(Barroso y Colomer, 2007) resaltan el cambio que se ha generado en el tiempo apropidndose de
las competencias en los programas de formacion; en varios estudios que analizaron recalcan la
importancia de la utilizacion de las competencias como base curricular, y hace énfasis en el
tiempo necesario para adquirir las competencias en enfermeria, la cual es prolongada, tanto en
competencias genéricas como especificas, que proporcionen al enfermero la capacidad de
analizar y actuar en contextos diferentes, puntuando en no memorizar, si no en adquirir saberes
que puedan ser actualizados y que sean la base para la resolucion de problemas laborales; es
decir que las competencias en el desarrollo curricular se debe enfocar a que los conocimientos
ayuden a resolver problemas de salud articulando, conocimientos, habilidades, y actitudes
aprendidas y enfocando el proceso educativo para desarrollar dichas competencias; es asi como
se observa que las competencias a desarrollar en la profesion de enfermeria no pueden
meramente direccionarse a conocimientos y habilidades, si no que por su caracter holistico se
hace indispensable, formar en competencias que abarquen todos los ejes que se requieren para
brindar cuidados de calidad, en el area de cuidados paliativos, ain se hace mas indispensable que
engranen las competencias del conocimiento y habilidades, con aptitudes, con la ética, con las
competencias del ser, y que el aprendizaje sea realmente significativo.

Después de revisar de los diferentes enfoques formativos y con fines investigativos se
decidi6 incluir en esta propuesta el enfoque socioformativo, el cual se aleja de la concepcion de
las competencias laborales, proponiendo la formacién integral de profesionales.

El enfoque socioformativo nacié como una necesidad, en la cual sus exponentes, los

cuales apuntan a un aprendizaje significativo, a la formacion de personas integras y competentes,
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en este enfoque se engranan las diferentes dimensiones del ser humano; el enfoque
socioformativo es explicado como un marco de reflexion —accidn educativo que pretende
generar las condiciones pedagdgicas esenciales para facilitar la formacidn de personas integras,
integrales y componentes para afrontar los retos — problemas del desarrollo personal la vida en
sociedad, el equilibrio ecoldgico, la creacion cultural — artistica y actuacién profesional -
empresarial, a partir de la articulacion de la educacion con los procesos sociales, comunitarios,
econdmicos, politicos, religiosos, deportivos, ambientales, y artisticos en los cuales viven las
personas, implementando actividades formativas con sentido. Tobon (2013, p. 23)

Asi pues, el enfoque socioformativo, se convierte en una estrategia, holistica, que puede
utilizarse en todas las areas de formacion, especialmente para aquellas areas en las cuales se
requieren profesionales, con alto grado de idoneidad y de sentido social. En el enfoque
socioformativo el eje central es la persona, busca formar personas, plenas, que se encuentren a
gusto con su formacion profesional, que puedan aportar a la sociedad; siendo una de sus
fortalezas “la construccion de un proyecto ético de vida, aprender a emprender y la vivencia
cultural” (Tobdn, 2013).

En el marco del enfoque socioformativo, se pretende desarrollar competencias, desde
todas las dimensiones del ser humano; la definicion des propuesta desde el enfoque
socioformativo se define como “actuaciones integrales para identificar, interpretar, argumentar y
resolver problemas del contexto, desarrollando y aplicando de manera articulada diferentes
saberes (saber ser, saber convivir, saber hacer y saber conocer), con idoneidad, y mejoramiento
continuo y ética” (Tobon, 2013), como antecedentes tedricos del enfoque socioformativo se
encuentra especialmente la teoria de pensamiento complejo propuesta por Morin (citado en

Tobon , Gonzélez, Nambo, y Vazquez, 2015) que “hace referencia a articular o entretejer las
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partes para comprender un sistema en su dinamismo: orden-desorden-reorganizacion, afrontando
con estrategias flexibles los procesos de caos e incertidumbre” (p.20), para la socioformacion
seguir la teoria del pensamiento complejo significa que la formacion debe integrar las esferas
individuales, sociales y ambientales, en el &mbito local y global, abordar la formacion desde
diferentes contextos, combinar los conocimientos académicos y no académicos para resolver
problemas en los diferentes contextos, busca que las personas desarrollen un pensamiento
complejo para lograr un conocimiento critico, flexible, que sean capaces de enfrentar diferentes
situaciones de manera ética, y para ejecutar la socioformacion de manera inclusiva, lo cual es un
reto para la educacion actual, y mediante el trabajo colaborativo. (Tobdn, Gonzalez, Nambo, y
Véazquez, 2015)

Las competencias desde este enfoque posee las siguientes caracteristicas: (a) considera
que las competencias hacen parte del ser humano en si mismo, y se complementa con las otras
dimensiones biologicas, sociales, psicoldgicas y espirituales; (b) las competencias son un
elemento importante en la formacion de las personas, pero no son el todo en el proceso
ensefianza — aprendizaje, ya que hay procesos formativos que no se desarrollan desde las
competencias; (c) para este enfoque la formacion es el resultado de la interaccion entre la
persona y su entorno, social, econémico, cultural y ambiental, actuando en contexto; (d) para el
enfoque socioformativo, las competencias son las intervenciones en contexto que realizan las
personas, segun las necesidades sociales, y la resolucidn de sus problemas; (e) formar desde el
enfoque socioformativo, es un gran reto al integrar la ética, y hacerlo en diferentes escenarios; (f)
para el enfoque socioformativo las competencias son actuaciones de las personas para resolver
problemas de manera ética, idonea y en diferentes entornos; (g) en la formacién por

competencias desde el enfoque socioformativo contempla a la persona desde su integralidad;
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haciendo de su formacion todo un reto (Tobon Tobén , 2013, p. 24- 25). Ahora bien, es
necesario describir las competencias, para hacer mas facil su comprension; desde el enfoque
socioformativo se describen teniendo en cuenta unos componentes primordiales, los cuales son,
enunciar las competencias con base a los problemas en contexto, descripcion de los criterios de
desempefios y las evidencias; al igual que deben incluirse unos elementos complementarios
como son los dominios de las competencias y los ejes procesuales; los dominios de competencias
son explicados por Tobon en 2009 (citado en Garcia, Lopez, y Del Angel, 2014) « categorias
generales para clasificar las competencias que tienen caracteristicas similares y esto facilita su
organizacion en el perfil” y el eje procesual es definido como desempefios que forman la
estructura de la competencia y facilitan que se organicen sus criterios, los cuales son empleados
para organizar las competencias cuando sus criterios son numerosos o cuando se desea adaptar
una competencia en otros contextos. Desde el enfoque socioformativo las competencias se
detallan asi: “un verbo de accion, un objeto, una finalidad y una condicion de referencia o de
calidad” (Garcia, Lopez, y Del Angel, 2014); las competencias, se dividen en tres, las basicas,

genericas y especificas, que se explican de la siguiente manera:

Las competencias basicas que son esenciales para desenvolverse en la vida y son la base
de las posteriores (por ejemplo, el conocimiento del sistema numeérico, la capacidad de
leer mensaje, etcétera); las competencias genéricas, que se trabajan a lo largo de todo el
sistema educativo con diferentes grados de complejidad en funcién del curso o grado, o
son comunes a una rama ocupacional o profesional (por ejemplo, salud, ingenieria,
educacion) o son necesarias para llevar a cabo procesos en los que se apoya el desarrollo

profesional, y las competencias especificas que a diferencia de las competencias
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genéricas, son propias de cada nivel educativo o profesion, y le dan identidad (en este
sentido hablamos de las competencias especificas de primaria, de la media superior, del
bachillerato, del profesional en educacién fisica, del profesional e ingenieria de sistemas

o del profesional en psicologia) (Garcia, Lopez, y Del Angel, 2014, p. 21).

Otro de las consideraciones para adoptar las competencias desde el enfoque
socioformativo, en esta investigacion es que es un enfoque de origen latinoamericano, que se ha
ido posicionando gracias al aumento de investigaciones, publicaciones, y aplicaciones centradas
en dicho enfoque, por su por ser un enfoque que completa los vacios que presentan otros
enfoques formativos, como el constructivismo social.

Este enfoque puede facilmente puede utilizarse como referente para la evaluacion de
competencias en enfermeria, dado el enfoque holistico de la enfermeria como profesion, y la
importancia de la integracion de los valores y la ética en el desarrollo profesional, por
consiguiente se pensé conveniente utilizar un enfoque que al igual que la profesion de enfermeria
vea al profesional como un todo, competente no solo en conocimientos y habilidades, sino
también capaz de relacionarse adecuadamente con los demas, de resolver problemas en
contextos, de manera eficaz, e involucrando los valores y la ética en la toma de decisiones.

En esta investigacion, como se menciono anteriormente se toma como referente teorico el
enfoque socioformativo, y por ende apropia la definicion de competencias, las cuales pretenden
evaluarse en el personal de enfermeria que brinda cuidado a pacientes en fin de vida
hospitalizados, en instituciones prestadoras de salud de Bucaramanga, se tendra en cuenta no
solo el dominio de la competencia con el fin de organizar las competencias que seas afines, si no

que igualmente se tendran en cuenta los ejes procesuales para cada dominio, ya que en el
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ejercicio profesional, para poder desarrollar una competencia especifica se requiere desarrollar
diversos desempefios muy especificos, y que son necesarios para poder llevar a cabo de manera
correcta el ejercicio profesional. Por otra parte, es importante recalcar el planteamiento integral
del enfoque socioformativo, indispensable en la formacién de los profesionales del area de la
salud, y méas aln en personas que atienden a personas en etapas terminales; para evitar estos
errores en la formacion de las enfermeras, es necesario cambiar el enfoque de las competencias,
pues como bien expone Benner (citado por Lopera 2015)en lo referente a la formacion, “si esta
se reduce a la técnica, las enfermeras pueden en un momento dado desconectarse de la
experiencia humana del paciente”; es decir que las competencias en conocimientos y habilidades
no son garantia de cuidado de calidad, puesto que se deja de lado la parte del ser, la
espiritualidad, las vivencias, emociones y demas aspectos del ser humano que hacen del cuidado
una experiencia mas satisfactoria y humana. (Lopera, 2015).

Si bien desde el enfoque socioformativo no se disgregan las competencias, para fines
investigativos se van a clasificar las competencias de fin de vida hospitalaria no solo desde la
teoria final tranquilo de vida, si no también desde el enfoque socioformativo, competencias del

saber, del ser, del hacer y saber convivir (ver Apéndice A)

2.1.1.2 Teoria final tranquilo de vida (Rulland - Moore). Antes de exponer los aspectos
relacionados con la teoria de final tranquilo de vida, es importante describir el papel de las
teorias de enfermeria en el ejercicio profesional; histéricamente las teorias de enfermeria se han
venido desarrollando desde mediados del siglo XX, gracias a las intervenciones de Florence
Nightingale, tanto en el que hacer de enfermeria como en la educacion, pensamiento seguido por

otras enfermeras, que generaron una revolucion de conocimiento en enfermeria, evocado en las
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diversas teorias de enfermeria que existen actualmente, y con lo que consiguieron uno de los
mayores logros que fue diferenciar el ejercicio de la enfermera del actuar médico, asi pues la
enfermeria deja de ser un acto de vocacion y servicio para pasar a ser una profesion, con un
cuerpo de conocimiento propio para esta disciplina (Raile, 2015, p. 3). En la época actual, y en
total acuerdo con lo expresado por (Dobrina, Tenze, y Palese, 2015) los modelos y las teorias
sirven como guia en el desarrollo de la practica de enfermeria de calidad y ayuda a mejorar la
relacion enfermera paciente y familia, indistintamente de la enfermedad que poseen; de ahi
radica la importancia de la aplicacion de dichas teorias; hoy en dia encontramos diversas teorias
que se enfocan en diferentes dimensiones del cuidado, y que aportan los elementos necesarios
para ejercer la profesion de enfermeria de manera cientifica, critica y autbnoma; existen varias
teorias que se enfocan a los cuidados paliativos y que pautan y fortalecen el cuido a pacientes
con enfermedades terminales, como los son teoria del confort desarrollada por Katherine
Kolkaba, teoria de la autotrascendencia planteada por Pamela Reed, teoria de la incertidumbre
frente a la enfermedad de Merle Mishel; para este investigacion se tendra en cuenta la teoria de
final tranquilo de vida formulada por Ruland — Moore, que se enfoca en el final de vida, como
ultima etapa del cuidado paliativo.

La teoria de final tranquilo de vida, como se menciond en el parrafo anterior, fue
propuesta por las enfermeras Cornelia Ruland y Shierley Moore en 1998, con el fin de dar
respuesta a la necesidad de cuidado a pacientes terminales en sus Gltimos momentos de vida,
igualmente deseaban reflejar la complejidad del cuidado en etapas de fin de vida, las cuales van
mas alla de aliviar el dolor y sintomas molestos e incluyen aspectos como la conciencia, la
sensibilidad, y la compasion, y cuyo estandar de cuidado es la intervencién de la enfermera para

lograr una experiencia de fin de vida pacifico, de manera holistica (Ruland y Moore, 1998 ) ;
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para el desarrollo de la teoria tuvieron en cuenta diferentes marcos tedricos que la sustentaran,
uno de ellos es el modelo propuesto por Donabedian de la calidad de atencién en salud, que
posee tres componentes, de estructura, proceso Y resultado, los cuales no son independientes,
sino que se complementan con el fin de proveer calidad en la atencién, la estructura para
Donabedian son las caracteristicas estables que proveen cuidados, incluyendo personal,
elementos operativos y organizacionales; el proceso definido como un proceso transaccional
entre la persona que brinda y recibe atencion, y el resultado descrito como los cambios
resultantes de la atencion recibida, que incluye la mejoria del paciente, los conocimientos
transmitidos, el estado de salud, el comportamiento y la satisfaccion con la atencién brindada
(Qu, Shewchuk, Chen, y Richards , 2010, p. 48). Para Rulland — Moore en su teoria de fin
tranquilo de vida la estructura corresponde al grupo familiar y los allegados de la persona que
recibe cuidados paliativos, el proceso son los cuidados que se encaminan a lograr un objetivo y
el resultado son los objetivos logrado, como el adecuado control de dolor, la sensacion de
bienestar, el que paciente se sienta en paz, se sienta tratado con respeto y dignidad, y sentir el
acompafiamiento de la familia y de sus allegados (Higgins y Hansen, 2015, p. 684); el otro
teorico referente que tuvieron en cuenta en la construccién de la teoria de final tranquilo de vida,
es la expuesta por Brandt, en esta teoria se define “la buena vida, como conseguir lo que se
desea, puede aplicarse tanto a personas sensibles como a personas incapacitadas” (Higgins y
Hansen, 2015, p. 684).

La teoria de fin tranquilo de vida es el resultado de la amplia experiencia de enfermeras
que trabajaban en cuidado paliativo con un minimo de experiencia de cinco afos, y de la
meticulosa revision bibliografica sobre el tema, en esta teoria de nivel intermedio, se origina

como ya se menciono de los cuidados relevantes para el grupo de enfermeras expertas, y cuyo
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objetivo era resolver los problemas a los que se enfrentaban diariamente en el cuidado de
personas con enfermedades terminales, especificamente en los momentos de fin de vida. Ruland
y Moore, después de la revision bibliografica y el consenso de expertas, formulan los estdndares
que fundamentan la teoria de final tranquilo de vida, y son las relacionadas con el paciente: (a)
que el paciente no sienta dolor; (b) la experiencia de confort; encaminada a que no presente
nauseas, no tenga sed, que experimente comodidad 6ptima, que el paciente y la familia
experimenten un ambiente agradable; (c) experiencia de dignidad y respeto, enfocado a que el
paciente y sus familiares y allegados puedan participar en la toma de decisiones en relacion al
paciente, y que sientan que estan siendo tratados con dignidad y respeto; (d) Estar en paz, se
refiere a que el paciente y la familia mantengan la esperanza, que reciba informacion clara en lo
relacionado al paciente, y su cuidado, que el paciente se sienta en paz y no muera solo; y por
ultimo (e) Cercania a otras personas significativas para el paciente, es decir, que los allegados
participen en el cuidado como lo deseen en el cuidado del paciente, que puedan despedirse de su
familiar y que puedan expresarse segun sus creencias religiosas y culturales, que obtenga
informacion de procedimientos, y aspectos relacionados con el funeral, y brindar

acompafiamiento después del fallecimiento del familiar (Ruland y Moore, 1998 ).

Las hipdtesis que determinan la teoria de final tranquilo de vida son

(a)Los acontecimientos y sentimientos de la experiencia del final de vida son personales e
individuales; (b) el cuidado de enfermeria es crucial para crear una experiencia del final tranquilo
de la vida; evallan e interpretan las manifestaciones que reflejan la experiencia del final de vida
de la persona e intervienen de la manera adecuada para conseguir 0 mantener una experiencia

serena, aungue el moribundo no pueda expresarse verbalmente; (c) la familia, un término que
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incluye a todos los allegados, es una parte importante del cuidado del final de la vida; (d) el
objetivo del cuidado de final de la vida no es optimizar el cuidado en el sentido de que debe ser
el mejor y més avanzado tecnol6gicamente, o un tipo de cuidado que lleve un tratamiento
excesivo, si no maximizar el tratamiento, es decir, proporcionar el mejor cuidado posible
mediante el uso juicioso de la tecnologia y de las medidas de bienestar para aumentar la calidad
de vida y lograr una muerte tranquila. (Higgins y Hansen, 2015, p. 685). Sin duda la teoria de
final tranquilo de vida, apunta a los objetivos del cuidado paliativo dirigido al mayor control de
sintomas y busqueda del confort, de la persona con enfermedad terminal y la participacién activa
de la familia, y de los allegado, que son parte importante en el tratamiento de las personas
préximas a fallecer; desde la experiencia clinica se evidencia la importancia de la articulacion
paciente — familia — personal asistencia, para lograr el fin Gltimo del cuidado paliativo.
Resumiendo, las premisas de la teoria de fin de vida se enfocan en cuatro actores principales, la

enfermera que brinda cuidados paliativos, persona en estadio terminal, salud y entorno.

Los fundamentos tedricos postulados por Rullan — Moore postulados para la creacion de
la teoria de final tranquilo de vida, son los siguientes:

(a)Controlar y administrar la analgesia, aplicar intervenciones farmacolégicasy no
farmacologicas que contribuyan a la experiencia del paciente de no tener dolor; (b) Prevenir,
controlar y aliviar las molestias fisicas, facilitar el reposo, la relajacion, la satisfaccion, y
prevenir las complicaciones contribuyen a la experiencia de bienestar del paciente; (c) Incluir al
paciente y a sus allegados en la toma de decisiones respecto al cuidados necesarios, tratar al
paciente con dignidad, empatia y respeto, y estar atento a las necesidades, deseos y preferencias

expresados por el paciente, lo cual contribuye a la experiencia de dignidad, y respeto del
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paciente; (d) Proporcionar apoyo emocional, control y satisfaccion de las necesidades de
ansioliticos expresadas por el paciente, inspirar confianza, proporcionar al paciente y a sus
allegados orientacion en cuestiones practicas, y proporcionar la presencia fisica de otra persona
que ofrezca cuidados, si se desea, contribuyendo a la experiencia del paciente a estar tranquilo;
(e) facilitar la participacion de los allegados en el cuidado del paciente, atendiendo su dolor, sus
preocupaciones y sus preguntas, y facilitar la proximidad de la familia contribuye a la
experiencia de proximidad de los allegados a las personas que cuidan; (f) Las experiencia del
paciente de no tener dolor, de bienestar, de dignidad y de respeto, de estar en paz y proximidad
de los allegados o personas que cuidan contribuyen al final tranquilo de la vida (Rulland — Moore

1998 citado en Higgins y Hansen, 2015, p. 685 -686).

La teoria de final tranquilo de vida propone una manera préactica de abordar no solo los
cuidados en la etapa de fin de vida, si no también que aporta las bases para realizar
investigaciones relacionadas con la valoracion, ejecuciony evaluacion de los cuidados
necesarios que den respuesta a la necesidades de las personas en sus Gltimos dias o horas de vida,
e integra a la familia y allegados en el proceso de buen morir; esta teoria enuncia las actividades
de enfermeria necesarias para brindar un cuidado de calidad; lo que es de gran ayuda, ya que
revela las necesidades de conocimiento, habilidades y actitudes que debe poseer la enfermera a
la hora de abordar a pacientes al final de la vida; otro aspecto importante expuesto en relacion a
la teoria de fin de vida, es la reorientacion al uso racional de los equipos tecnoldgicos utilizados
en las diferentes instituciones de salud, que puedan inferir en el bienestar del paciente, y
enfocarse mas en el aumento de las acciones que aumenten el confort, y mejoren la calidad del

cuidado en las horas finales de vida de una persona con enfermedad terminal (Gémez Ramirez,
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Carrillo Gonzéalez, & Arias, 2017), en la investigacion realizada Promoting peaceful death in the
intensive care unit in Thailand en el 2009, concluye que los aspectos més relevantes de la teoria
de fin de vida, incluidos en la atencién de pacientes terminales en las unidades de cuidados
intensivos, son los referentes a direccionar los cuidados en los momentos dltimos de la vida, a
lograr un entorno de cuidado en pro de los cuidados de fin de vida, como son el adecuado control
del dolor, el que la persona se sienta comodo, sea tratado con dignidad y respeto , estar en paz,
permitir la presencia de las personas significativas para el paciente, y la importancia de la
aceptacion de la proximidad de muerte del paciente por parte del personal médico, de
enfermeria y de la misma familia, generando asi un ambiente propicio para un buen morir

(Kongsuwan y Locsin, 2009, p. 121).

Dentro del cuerpo de las teorias de enfermeria, es necesario definir los conceptos claves
que dan fundamento a la teoria, Ruland — Moore, para ello utilizan conceptos propuestos por
otras teoristas, y otros propuestos por ellas, los cuales son:

(a)Ausencia de dolor: definido por Lenz, Suppe, Gift et al. (citado por (Higgins &
Hansen, 2015) la parte fundamental de la experiencia del final de la vida de muchos pacientes en
estar libre de sufrimiento o de molestias sintomaticas. El dolor se considera como una
experiencia sensorial o emocional desagradable asociada con una lesion histica potencial o real;
(b) Experiencia de bienestar: el bienestar se define de forma general, usando el trabajo de
Kolcaba y Kolcaba (1991), como alivio de la molestia, el estado de relajacion y satisfaccion
tranquilo, y todo lo que hace la vida facil o placentera, Ruland y Moore (citado por (Higgins &
Hansen, 2015); (d) experiencia de dignidad y respeto: todo paciente terminal se respeta y se

aprecia como un ser humano Ruland y Moore (citado por (Higgins & Hansen, 2015), este
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concepto incorpora la idea del valor de la persona, expresado por el principio ético de autonomia
0 respeto a las personas, que establece que las personas deben tratarse como entes autbnomos, y
que las personas con autonomia reducida tiene derecho a proteccion; (e) Estado de tranquilidad:
la tranquilidad es un sentimiento de calma, armonia y satisfaccion (libre de) ansiedad, agitacion,
preocupaciones y miedo Ruland y Moore (Ruland y Moore (citado por (Higgins & Hansen,
2015). Un estado tranquilo incluye las dimensiones fisicas, psicoldgicas y espiritual; (f)
Proximidad de los allegados: proximidad es el sentimiento de estar conectado a otros seres
humanos que se preocupan Ruland y Moore Ruland y Moore (citado por (Higgins & Hansen,
2015), implica una cercania fisica 0 emocional expresada por relaciones afectuosas, intimas

Ruland y Moore (citado por (Higgins & Hansen, 2015, p 685).

La relacion de conceptos con la teoria de fin tranquilo de fin, y las actividades enfocadas
a lograr las metas del cuidado para lograr un buen morir, propuesto por Rulan y Moore, se

explica en la Figura 1.
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Figura 1. Relaciones entre los conceptos de la teoria de final tranquilo de vida. (tomado de Raile,

2015, P. 688)

En esta investigacion, se tom6 como referente la teoria de final tranquilo, puesto que es
una teoria de nivel intermedio enfocada al cuidado de fin de vida y que puede ser til para guiar
la practica enfermera, si bien existen otras teorias de enfermeria dirigidas a los cuidados
paliativos, la Unica que discrimina la etapa de fin de vida es la de Rulan y Moore, y siendo que
esta proyecto busca conocer las competencias que poseen las enfermeras que brindan cuidados

de fin de vida hospitalario, igualmente refleja una seria de competencias que se requieren para
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lograr unos adecuados cuidados en las hora o dias Gltimas de la vida de una persona, haciendo
maés acertado el proceso de evaluacion de competencias requeridas brindar un cuidado de
calidad, a este tipo de pacientes, por otra parte el gran peso que se genera desde esta teoria
sobre el componentes emocional y espiritual es de gran valor, ya que por momentos el enfoque
de manejo del paciente paliativo, se centra en el manejo del dolor y de los sintomas molestos, y
en un momento crucial en el sistema de salud, donde desde la formacion de los profesionales, se
busca un manejo integral del individuo, que integra una comunidad.

A pesar de que su uso en la investigacion ha sido poco, los resultados arrojados, han sido
contundentes y conducentes a su uso en nuevas investigaciones, Gémez, Carrillo, y Arias,
(2017) en su articulo de revision teorias de enfermeria para la investigacion y la practica en
cuidado paliativo, concluyen que es importante soportar las investigaciones en enfermeria con
las diferentes teorias de enfermeria; pero evidentemente son de gran de ayuda a la hora realizar el

proceso de enfermeria, con los pacientes en etapas terminales.

2.2 Marco Legal

En el presente apartado se explican brevemente algunas de las leyes que reglamentan la
educacion superior en Colombia, y su aporte en la inclusion y desarrollo de las competencias en

los curriculos de los diferentes programas académicos en las escuelas de enfermeria.

2.2.1 Ley 30 de 1992. El Ministerio de Educacion Nacional (1992) mediante la ley 30 de
1992; reglamenta la educacion superior en Colombia, y definen los objetivos de la misma; dentro

de estos objetivos, no se mencionan explicitamente las competencias, pero si reflejan la
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inmersién de las competencias dentro de los propdsitos de la educacion superior; los objetivos
propuesto es la ley 30 de 1992 y que tiene relacion con las competencias en los futuros
profesionales se resumen de la siguiente manera: (a) Profundizar en la formacion dentro de las
modalidades y calidades de la Educacién Superior, capacitando a los colombianos para cumplir
las funciones profesionales, investigativas y de servicio social que requiere el pais, para poder
dar solucion a los diferentes retos profesionales; (b)Trabajar por la creacion, el desarrollo y la
transmision del conocimiento en todas sus formas y expresiones y, promover su utilizacion en
todos los campos para solucionar las necesidades del pais; (c) Prestar a la comunidad un servicio
con calidad, el cual hace referencia a los resultados académicos, a los medios y procesos
empleados, a la infraestructura institucional, a las dimensiones cualitativas y cuantitativas del
mismo y a las condiciones en que se desarrolla cada institucion; (d)Promover la formacion y
consolidacion de comunidades académicas y la articulacion con sus homologas a nivel
internacional. (MEN 1992). Dentro de la ley 30 de 1992 encontramos los siguientes articulos que
hace referencia a las competencias y su evaluacion en la educacion superior.

e Articulo 27. Hace referencia a los objetivos de los examenes de educacion superior,
los cuales son evaluar los niveles minimos de conocimientos, aptitudes y destrezas de los futuros
egresados de las universidades.

e Atrticulo 53. Por el cual se crea el Sistema Nacional de Acreditacién para las
instituciones de Educacién Superior en Colombia (SNA), quienes junto con el Consejo Nacional
de Acreditacion, quien plantean los lineamientos para la acreditacion de la educacion superior
en Colombia, dentro de los procesos académicos en los concerniente al curriculo, el cual debe
ser integro, y que deben aportar al desarrollo de competencias, tanto genéricas, como especificas,

valores, actitudes, aptitudes, capacidades y habilidades de acuerdo con cada programa de
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formacién universitaria; los criterios de evaluacion relacionados con las competencias, son la
presencia y la ejecucion de procesos de evaluacion y seguimiento del desarrollo de las
competencias, el desempefio obtenido en los Gltimos cinco afios de las pruebas de estado de
educacién superior, las estrategias para poder desarrollar las competencias deseadas en los
estudiantes, y las estrategias de mejoramiento continuo de los planes curriculares (Ministerio de

Educacion Nacional 1992).

2.2.2 Decreto 2566 de 2003. Decreto por el cual se reglamentan las condiciones minimas
de calidad necesarias para el desarrollo de un programa educativo de educacién superior. Dentro
de estos los aspectos curriculares como condicion minima de calidad, se encuentra que los
programas académicos permitan al egresado desempefarse adecuadamente en diferentes
contextos de con el nivel propio de cada profesion; igualmente exigen que los perfiles de
formacion incluyan la ejecucion de competencias y habilidades requeridas para el desarrollo
profesional; aspectos curriculares mediados por las instituciones y el Ministerio de Educacion
Nacional, garantizando asi el cumplimiento de los estandares de calidad. En la selecciony
evaluacion de estudiantes, el Ministerio de Educacion Nacional, define que se deben ejecutar los
conocimientos aprendidos, y el desarrollo de competencias y habilidades en cada programa

educativo. (Ministerio de Educacion Nacional, 2003, p. 5 -14).

2.2.3 1733 de 2014. Ley por la cual se regula la atencion integral a pacientes con
enfermedades terminales en Colombia, en la cual se reglamenta el derecho que poseen las
personas con enfermedades cronica, irrecersibles en etapa terminal, incluyendo a sus familiares,

a recibir atencién integral en cuidados paliativos, con el fin de mejorar la calidad de vida, alivar
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el dolor y el sufrimiento, incluyendo la esferas, fisicas sociales, emocionales y el derecho a
expresar de manera anticipada su voluntad de desistir a tratamientos médicos inncesarios que no

reprensenten una mejoria en su calidad de vida. (Ministerio de proteccion social 2018)

2.2.4 Resolucion 00001051 de 2016. Resolucion que regalamente el derecho que tiene
las Colombianos a decidir de manera voluntaria y anticipada la realizacion o no de
procedimiento o tratamientos que no representen una mejoria en la calidad de vida, que
prolonguen el sufrimiento y los cuales puden ser visto como innecesarios (Ministerio de

proteccion social 2016)

2.2.5 Ley 1329 de 2004. En esta ley “se fijan parametros de criterios para organizar el
sistema de evaluacion de resultados de la calidad de la educacion, se dictan normas para el
fomento de una cultura de evaluacion.” (Ministerio de Educacion Superior, 2009). EI Ministerio
de Educacion Nacional busca con los exdamenes de estado de la educacion superior evaluar el
nivel de competencias que tienen los futuros egresados, compararlos con otras instituciones,
generar y mejorar los indicadores de calidad; las competencias a evaluar incluyen las
competencias genericas necesarias para el desempefio profesional y con son independientes del
titulo profesional obtenido, las competencias especificas que hacen referencia a los componentes
disciplinares requeridos para el desempefio de una profesion en particular, y las cuales se
evaltan con el fin de mejorar la calidad de la educacion superior, y disminuir las brechas de

conocimiento entre los profesionales de cada area del conocimiento.
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2.2.6 Resolucion 2772 de 2003. En esta resolucidn se exponen las condiciones
especificas de calidad para el desarrollo de los programas de pregrado en ciencias de la salud,;
teniendo en cuenta las condiciones minimas de calidad de la educacion superior exigidas por la
ley 2566 de 2003.

e Articulo 2. Aspectos curriculares. En el cual ademas de definir la obligatoriedad y la
coherencia de la implantacion de los enfoques metodoldgicos, la fundacion tedrica, el engranaje
con las normas que regulan la ejercicio de la profesion, debe explicitar en cada programa la
estructura y la estructura de los contenidos, las estrategias de aprendizaje, los posibles escenarios
de aprendizaje, para lograr el desarrollo de las competencias esperadas para cada programa; que
garanticen la formacion integral del profesional que sea capaz de desemperfiarse en cualquier
contexto. En el perfil profesional deben considerar el desarrollo de competencias y habilidades
que debe poseer cada profesional, incluyendo las competencias cognitivas y comunicativas en
otra lengua extranjera. Para el programa de enfermeria se establecen la competencia como la
promocion de procesos educativos tendientes a mejorar las condiciones de vida y salud;
promocion del autocuidado en diferentes contextos sociales y en beneficio del individuo, la
familia y la comunidad; cuidado integral de la salud; promocién de practicas de vida saludables;
investigacion para el desarrollo y mejoramiento del campo de la enfermeria; solucién de
problemas de la salud y la busqueda de nuevos modelos de cuidado y atencién; gerencia de
servicios y proyectos de salud y los demas propios de la enfermeria. (Ministerio de Educacién

Nacional, 2003)

2.2.7 Ley 266 de 1996. Por la cual se reglamenta la profesion de enfermeria en

Colombia, en alguno de los articulos que la componen encontramos referenciadas las



51

competencias de las enfermeria y entes encargados de dirigir las politicas de desarrollo de la

profesion de enfermeria en Colombia, estos articulos son:

e Capitulo I, articulo 2°. principios de la practica profesional; dentro de los cuales se
encuentra, integralidad, individualidad, dialogicidad, continuidad y calidad; calidad que se
refiere a la prestacion de cuidados a individuos y comunidades, de manera eficientes y efectivos,
“fundamentada en los valores y estandares técnico -cientificos, sociales, humanos y éticos” (Ley
266 de 1996. Ministerio de Educacidon Nacional, Santa fe de Bogota, febrero 5 de 1966).

e Capitulo Il, articulo 4°. Definicién y propdsito; en el cual se fundamenta el ejercicio
de la practica de enfermeria en los conocimientos actualizados y en las teorias de enfermeria.

e Capitulo Il articulo 6°. Del consejo técnico Nacional de Enfermeria. En este articulo
se enumeran las funciones de dicho consejo, dentro de las cuales esta, plantear las politicas y las
disposiciones, para la formacion y actualizacion de las enfermeras en Colombia, igualmente
define los estandares de calidad para el desarrollo de la préctica profesional.

e Capitulo VI, articulo 17°. Las competencias del profesional de enfermeria en
Colombia. Las competencias estan planteadas de manera muy general, direccionandose a los
diferentes campos de ejercicio de la profesion de enfermeria en Colombia y son las siguientes:

(a) que se ejerza la enfermeria conforme a las normas de calidad, atencién y educacion
establecidas por la Asociacion Nacional de Enfermeras de Colombia y la Asociacion
Colombiana de Facultades de Enfermeria; (b) los profesionales de enfermeria estaran a cargo de
la direccion facultades, escuelas, carreras, programas de enfermeria, que se ejecuten en las
diferentes universidades; (c) los profesionales de enfermeria seran los encargados de la

organizacion, direccion, evaluacion y control de los servicios de enfermeria en las diferentes
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instituciones prestadoras de salud, en los diferentes contextos posibles, y en las diferentes areas
de atencion; (d) los enfermeros profesionales servirdn como veedores de la conformacion del
recurso humano en las diferentes instituciones donde se brinden servicios de salud, segun lo
estipulado por el Consejo Nacional de Enfermeria. (Ley 266 de 1996. Ministerio de Educacion

Nacional, Santa fé de Bogota, febrero 5 de 1966)

2.2.8 Resolucion 003202 de 1996. Mediante esta resolucion se adopta la implementacion
de las rutas integrales de atencion (RIAS), en esta resolucién se define la atencion integral de
salud como el conjunto de acciones coordinadas, complementarias y efectivas para 18 garantizar
el derecho a la salud, expresadas en politicas, planes, programas, proyectos, estrategias y
servicios, que se materializan en atenciones dirigidas a las personas, familias y comunidades para
la promocidn de la salud, prevencion de la enfermedad, diagndéstico, tratamiento, rehabilitacion y
cuidados paliativos. (Resolucion 3020 de 1996 Ministerio de proteccion social)

Con esta definicion la atencion en salud se centra en el paciente y sus familiares,
reconociendo al ser como individuos Unicos y reconociendo sus diversidades, garantizando
atencion de calidad en todas las etapas de la vida de manera continuada, e incluye los cuidados
en las etapas terminales, sin importar su etiologia; para dar cumplimiento a la atencién integral
de salud, el ministerio propone las rutas de atencion integral, que se definen como una
herramienta que definen a los agentes del Sistema de Salud(territorio, asegurador, prestador)y de
otros sectores, las condiciones necesarias para asegurar la integralidad en la atencion a partir de
las acciones de cuidado que se esperan del individuo, las acciones orientadas a promover el

bienestar y el desarrollo de los individuos en los entornos en los cuales se 19 desarrolla, asi como
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las intervenciones para la prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion de la discapacidad
y paliacién. (Resolucion 3020 de 1996 Ministerio de proteccion social).
Asi pues, dentro de la normativa colombiana se incluyen el cuidado paliativo en las

diferentes etapas de la vida, ubicadas en la ruta de atencion especifica para eventos.

2.3 Marco Conceptual

Para dar claridad a aspectos importantes de esta investigacion, se presenta en este apartado los
conceptos mas relevantes que se tendran en cuenta para este estudio y que serviran de guia para

orientar al lector.

2.3.1 Competencias. La definicion de competencias que se tomara de referente es la
aportada desde el enfoque socioformativo propuesto por Tobdn 2013, quien la define como las
“actuaciones integrales para identificar, interpretar, argumentar y resolver problemas del
contexto, desarrollando y aplicando de manera articulada diferentes saberes (saber ser, saber

convivir, saber hacer y saber conocer), con idoneidad, y mejoramiento continuo y ética”.

2.3.2 Competencias Bésicas. Son las competencias esenciales para desenvolverse en la
vida y son la base de las posteriores (por ejemplo, el conocimiento del sistema numérico, la

capacidad de leer mensaje, etcétera), (Garcia, Lopez, y Del Angel, 2014)
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2.3.3 Competencia de la enfermera experta en cuidados paliativos. Entendidas como
competencias profesionales, éticas y legales la capacidad de desarrollar acciones, desde el
reconocimiento normativo de los derechos de los ciudadanos, en el &mbito de la atencion de al
final de la vida, encaminadas a encaminar en el paciente, su participacién activa en la toma de
decisiones y en el respeto de todo lo que es propio (Sociedad Espariola de Cuidado Paliativo

SECPAL, 2013).

2.3.4 Competencias especificas. Las competencias especificas que, a diferencia de las
competencias genéricas, son propias de cada nivel educativo o profesion, y le dan identidad (en
este sentido hablamos de las competencias especificas de primaria, de la media superior, del
bachillerato, del profesional en educacion fisica, del profesional e ingenieria de sistemas o del

profesional en psicologia). (Garcia, Lopez, y Del Angel, 2014)

2.3.5 Competencias geneéricas. Son las competencias que se trabajan a lo largo de todo
el sistema educativo con diferentes grados de complejidad en funcion del curso o grado, o son
comunes a una rama ocupacional o profesional (por ejemplo, salud, ingenieria, educacién) o son
necesarias para llevar a cabo procesos en los que se apoya el desarrollo profesional. (Garcia,

Lopez, y Del Angel, 2014).

2.3.6 Cuidados paliativos. Un planteamiento que mejora la calidad de vida de los
pacientes (adultos y nifios) y sus allegados cuando afrontan problemas inherentes a una
enfermedad potencialmente mortal. Previenen y alivian el sufrimiento a través de la

identificacidon temprana, la evaluacion y el tratamiento correctos del dolor y otros problemas,



55

sean estos de orden fisico, psicosocial o espiritual. (Organizacion Mundial de la Salud, 2014,

pég. 39).

2.3.7 Competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida. Se pueden definir como
los atributos que debe tener una enfermera para brindar cuidado activo a personas con
enfermedades crdnicas avanzadas e incurables, 0 a personas en condiciones de enfermedad
incurable, cuya muerte es inevitable en un corto periodo de tiempo (semanas o dias), con el fin

de garantizar una muerte tranquila y digna.

2.3.8 Enfoque socioformativo. Definido como un marco de reflexién — accion educativo
que pretender generar las condiciones pedagdgicas esenciales para facilitar la formacién de
personas integras, integrales y componentes para afrontar los retos — problemas del desarrollo
personal la vida en sociedad, el equilibrio ecologico, la creacion cultural — artistica y actuacion
profesional - empresarial, a partir de la articulacion de la educacién con los procesos sociales,
comunitarios, econdmicos, politicos, religiosos, deportivos, ambientales, y artisticos en los

cuales viven las personas, implementando actividades formativas con sentido. (Tobon, 2013).

2.3.9 Plan de estudios. El plan de estudios es el esquema estructurado de las areas
obligatorias y fundamentales y de areas optativas con sus respectivas asignaturas, que forman

parte del curriculo de los establecimientos educativos. (Ley N°115, 1994).

2.3.10 Enfermedad terminal. Descrita como la presencia de enfermedad avanzada

progresiva e incurable, que no responde satisfactoriamente a los tratamientos instaurados,
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enfermedad que presenta multiples sintomas, intensos, cambiantes que generan gran impacto
emocional tanto al paciente como a la familia y al equipo de salud que lo interviene, y cuya

expectativa de vida es menor a seis meses. (Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos, 2014).

2.3.11 Teoria. Una teoria corresponde a un conjunto de conceptos relativamente
concretos y especificos que se dirigen a los fenémenos de interés, las proposiciones que
describen ampliamente estos conceptos y las relaciones generales entre dos 0 mas de estos
conceptos Barrera et al., 2008; Fawcett y Desanto, 2013; Sanchez, 2012 (citado en Gomez,

Carrillo y Arias 2016).

2.3.12 Teoria de rango medio. Las teorias varian segun su nivel de abstraccion y
alcance, la teoria de rango mediano es la mas concreto y especifico, en lo relacionado a las

abstraccion y alcance. (citado en Gomez, Carrillo y Arias 2016).
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3. Disefio Metodolégico.

En el siguiente capitulo se explica la metodologia con la cual se desarroll6 el presente
estudio investigativo, especificando aspectos claves para la ejecucion de la misma, y dando

respuesta a las hipotesis planteadas al inicio de esta investigacion.

3.1 Enfoque

Este estudio investigativo tuvo un enfoque mixto con preponderancia cuantitativo, ya que
el mayor peso fue para los datos cuantitativos, los enfoques mixtos como lo explica Hernandez,

Fernandez y Mendoza (citado por Hernandez, Fernandez y Baptista 2014)

Representan un conjunto de procesos sistematicos, empiricos y criticos de investigacion e
implican la recoleccion y el analisis de datos cuantitativos y cualitativos, asi como su
integracidn y discusion conjunta, para realizar inferencias producto de toda la
informacion recabada (metainferencias) y lograr un mayor entendimiento del fendmeno

bajo estudio. (p. 534)

Los datos cuantitativos se recolectaron mediante la aplicacion de un instrumento que
arrojé datos numéricos para su analisis, como bien lo explican Hernandez, Fernandez y Baptista
(2014) el estudio cuantitativo “utiliza la recoleccion de datos para probar hipotesis con base en

la medicion numérica y el analisis estadistico, con el fin establecer pautas de comportamiento y
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probar teorias” (p.4); asi pues para este estudio se disefid un instrumento que parametrizé los
datos recolectados de forma numeérica para su posterior anélisis; este instrumento se disefi6 con
la suficiente validez con el fin de recolectar la informacidn necesaria para dar respuesta al
planteaminto propuesto ya que como lo expone (Alber, 2007 en la investigacion cuantitativa se
“confia en la medicién numérica, el conteo y transforman las mediciones en valores numéricos
cuantificables para analizarse posteriormente” (p. 37).

Los datos cuantitativos que se identificaron son las competencias de enfermeria que
poseen las enfermeras que brindan cuidados paliativos de fin de vida hospitalarios en una
institucion de salud de Bucaramanga; para ello se desarroll6 un instrumento para medir
competencias, validado previamente por siete por expertos; con este instrumento se recolecto la
informacion necesaria para dar respuesta al planteamiento propuesto.

Los datos cualitativos se obtuvieron mediante una realizacion de una encuesta que se
aplico de manera concurrente durante la recoleccion de datos cuantitativos, y consto de dos
preguntas abiertas para medir la percepcion de las enfermeras sobre las barreras y las
necesidades educativas al brindar cuidados de fin de vida hospitalaria, esto con el fin de obtener
una vision mas amplia sobre las competencias de fin de vida hospitalaria; la investigacion
cualitativa “Utiliza la recoleccion y analisis de los datos para afinar las preguntas de
investigacion o revelar nuevas interrogantes en el proceso de interpretacion” (Hernandez,

Fernandez y Baptista, 2014)
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3.2 Tipo de estudio

El tipo de estudio de esta investigacion, fue descriptivo no experimental, ya que como lo
mencionan Tafur e Izaguirre en los estudios descriptivos se pretende mencionar las caracteristica
de lo que se desea estudiar (Tafur & lzaguirre, 2015, p. 189), y dado que se recolecto la
informacion en un momento dado en el tiempo fué de corte transversal o transeccional como lo
define Hernandez, Fernandez y Baptista (2014), su propdsito es describir variables y analizar su
incidencia e interrelacion en un momento dado. Es como “tomar una fotografia” de algo que
sucede (p. 154). Teniendo en cuenta lo descrito anteriormente, esta investigacion buscé
determinar las competencias en cuidados de fin de vida hospitalaria y la percepcion que tienen
las enfermeras sobre el cuidado paliativo en fase terminal en la clinica San Luis en

Bucaramanga, en el afio 2019.

3.3 Poblacidn, participantes y seleccion de la muestra

La poblacién que se tuvo en cuenta para el desarrollo de este trabajo investigativo estuvo
conformada por enfermeras que ejercian sus labores profesionales en la Clinica San Luis, en
donde se brinda cuidados a personas hospitalizadas en etapa de fin de vida, durante el afio 2019,
y cuyas actividades fueron de caracter asistencial en areas de hospitalizacion. Al momento de la
realizacion del disefio metodoldgico se obtuvo informacion de la subgerencia de enfermeria de la

Clinica San Luis en la cual reportaron un total de 101 enfermeras.



60

Para el calculo del tamafio de la muestra, se utilizé el tipo de muestreo, con la siguiente

formula:
B Z%pq.N
"TEW-1)+2%pq
Donde:
n = muestra

Z=nivel de confianza

p = probabilidad de éxito

q = probabilidad de fracaso
E= nivel de error

N = Paoblacion.

En esta investigacion, se trabajé con un nivel de confianza (Z) de 95%, la probabilidad de
éxito esperada fue del 60% Yy la probabilidad de fracaso del 40%, el nivel de error con el cual se
trabajara sera del 5%, teniendo en cuenta lo anterior el tamafio de la muestra fue:

B 1.96 2(0.6)(0.4).101
©0.052 (101 — 1) + 1.962. (0.6)(0.4)

n

n =79

La recoleccion de la muestra se realizé de manera no probabilistico por conveniencia,
teniendo en cuenta que la muestra seleccionada es muy cercana a la poblacion de profesionales
de enfermeria, que laboran en la institucion de salud y los criterios de inclusién tenidos en cuenta

al momento de seleccionar la muestra, el muestreo por conveniencia, en la cual “permite
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seleccionar aquellos casos accesibles que acepten ser incluidos. Esto, fundamentado en la

conveniente accesibilidad y proximidad de los sujetos para el investigador” (Otzen y Manterola

2017).

3.4 Criterios de seleccién

Criterios de inclusion.
Los criterios de inclusion que se tuvieron en cuenta son los siguientes
e Enfermeras graduadas.

e Experiencia en area asistencial en servicios de Hospitalizacion minimo un afio.

Criterios de exclusion
Los criterios de exclusion son los siguientes
e Enfermeras que laboran en el rea administrativa.

e Enfermeras que laboran en areas ambulatorias, como consulta externa, medios

diagnosticos o hospital dia.

3.5 Técnica e instrumento de recoleccion de datos

Seleccionado el personal a intervenir, se explico la finalidad del proyecto de

investigacion, y la intencion meramente investigativa y andnima de los datos recolectados,
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previa aceptacion voluntaria para participar en la investigacion se realizé el diligenciamiento del
consentimiento informado (ver Apéndice B); inicialmente se recolectaron los datos
sociodemogréaficos de las enfermeras que participaron en el estudio a partir de una cédula
sociodemogréafica en la que se incluyeron las variables: edad, sexo al nacimiento, nivel de
formacion, experiencia laboral en afios, entre otros.

Se aplico un cuestionario de medicion de competencias de enfermeria en cuidados de fin
de vida, con el cual se medieron las competencias en cuidado paliativo de fin de vida hospitalario
a enfermeras que laboraban en la Clinica San Luis; para Hernandez, Fernandez y Baptista (2014)
el cuestionario “consiste en un conjunto de preguntas respecto de una o mas variables que se
desean medir y puede aplicarse de diferentes formas: autoadministrado de manera individual,
autoadministrado en grupos pequefios o medianos”.

El instrumento que se utilizd, fue el resultado de la revision y redisefio a partir de varios
instrumentos de evaluacion de competencias en enfermeria en cuidados paliativos, teniendo
como base orientadora la Teoria de Enfermeria de mediano Rango Final tranquilo de vida
propuesta por Rulland - Moore y las competencias desde el enfoque socioformativo y se tuvo en
cuenta el listado de competencias elaborado por la la Red Colombiana de Educacion en Cuidados
Paliativos realizado en el 2015, las competencias propuestas por la Sociedad Espafiola de
Cuidados paliativos y socializada en las monografias SECPAL, competencias enfermeras en
cuidados paliativos en 2013; se utilizo el cuestionario de evaluacion de conocimientos hacia el
cuidado paliativo del paciente con enfermedad terminal de los estudiantes de 1V ciclo de la
especialidad de Enfermeria, elaborado por la enfermera Rosmery Hilario Quispe en el afio 2016
(ver Apéndice C), al cual se le realiz6 una prueba piloto, pero no fue validado, adicionalmente,

fue necesario incluir preguntas especificas de conocimientos que son relevantes en el manejo de
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paciente terminal y que no se encontraban en el cuestionario elaborado por Hilario en 2016,
preguntas que se tomaron del cuestionario parte dos de cuidados paliativos de adaptacion
transcultural y validacion de la versién espafiola de la escala Rotterdam MOVE2PC para
enfermeras, realizada como trabajo de tesis de maestria. (Franco, 2014). (ver Apéndice D);
igualmente se utilizaron preguntas del cuestionario Palliative Care Knowledge Test (PCKT),
traducido y validado por Medina et al. 2012 (citado por (Ordofiez, Rivera, y Mateluna, 2018).
(ver Apéndice E.)

El cuestionario contd con dos partes, la primera referente a la cédula sociodemografica,
con la cual se caracterizo a las enfermeras que participan en la investigacion, y en la segunda
parte cuenta con las preguntas de medicién de competencias a evaluar, las preguntas
seleccionadas se analizaron y a algunas se les realiz6 ajustes semanticos y linguisticos, teniendo
en cuenta el contexto colombiano; los cambios realizados en las preguntas que conforman el
cuestionario quedaron debidamente documentados (ver Apéndice F); este cuestionario se dividio
en seis secciones que corresponden a la distribucion de resultados esperados propuestos en por
Rullan - Moore en la teoria de enfermeria Final tranquilo de vida, que consté inicialmente de 41
preguntas, de las cuales 22 fueron elegidas del instrumento, conocimiento y actitudes en
cuidados paliativos parte dos de Hilario Quispe, siete fueron seleccionados del instrumento
MOVEZ2PC traducido, 11 del instrumento PCKT traducido y una pregunta nueva; para medir las
competencias se utilizara la escala tipo Likert, utilizando cinco rangos descriptivos, con su
asignacion algebraica asi: Totalmente de acuerdo (5), de acuerdo (4), Ni de acuerdo, ni en
desacuerdo (3), en desacuerdo (2), totalmente en desacuerdo (1). (Garcia, Aguilera, y Castillo,
2011, p. 4); esta escala fue aplicada por primera vez por Likert en 1932, con el fin de medir

actitudes de manera sumativa.
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En este método se supone que todos los items miden con la misma intensidad la actitud
que se desea medir y es el encuestado el que le da una puntuacion, normalmente de uno a
cinco, en funcion de su posicion frente a la afirmacion sugerida por el item. (Guil, 2016,

p. 83).

De las 38 preguntas finales que constituyen el instrumento de competencias de enfermeria
en cuidado de fin de vida 19 preguntas se elaboraron con relacion positiva y 19 con relacion
inversa con respecto a la totalidad del cuestionario; en la competencia ausencia de dolor de los
nueve items cuatro tuvieron relacion positiva y cinco relacion inversa, para la competencia
experiencia de bienestar, ocho items con relacion positiva y siete con relacién inversa, en la
competencia experiencia dignidad y respeto, cuatro items con relacién positiva y tres con
relacion inversa, la competencia estar en paz con dos item con relacién inversa y dos con
relacion positiva, y la experiencia proximidad a las seres queridos / allegados conformada por
dos item con relacion positiva.

Con el fin de enriquecer el analisis del fendbmeno a investigar, se realizaran dos preguntas
abiertas, que no limiten las respuestas de las encuestados (ver Apéndice F)

Para recolectar la informacién de los planes de formacion de las universidades de egreso
de la muestra recolectada, se envié una enuesta via correo electrdonico solicitando informacion
sobre la formacion especifica en cuidados paliativos, intensidad horaria y créditos destinados, al
igual que la existencia de practicas formativas y existencia de semilleros de investigacion en
cuidados paliativos, la encuesta consta de cinco items de orden nominal y tres de intervalo. (ver

Apéndice G)
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3.6 Validacién del instrumento

Para la validacion facial y de contenido del instrumento de competencias, se realizé un
juicio de expertos con enfermeros. Mediante comunicacion escrita (ver Apéndice H ), se invitd a
participar en el estudio en calidad de expertos a siete enfermeros: dos enfermeros con Maestria
en enfermeria con énfasis en cudiado cronico, con experiencia en ocncologia, una enfermera con
Maestria en enfermeria con énfasis en cuidado critico con amplia experiencia en cuidados
paliativos, una enfermera con Maestria en enfermeria con énfasis en paciente cardiovascular, una
enfermera con Doctorado en enfermeriay enfermera con Maestria en educacion, una enfermera
especialista en cuidado critico pero con mas de dos afios de experiencia en cuidados pailiativos,
una enfemera con Maestria en educacion, en la primera fase, previa aceptacion se envid via
correo electrénico el instrumento de medicidon de competencias de enfermeria en cuidados de fin
de vida (ver Apéndice 1), el cual se presenté mediante la aplicacion de Google formulario; con
las respuestas obtenidas y analizadas se realizaron los ajustes necesarios y en la segunda fase de
enviaron los cambios realizados en el instrumento.

Se realiz6 la validez facial del instrumento, utilizando el esquema disefiado por Castillo,
Gonzélez y Olaya en 2018, en el cual se pretendid evaluar criterios como claridad, precision
comprension, a los cuales se les otorgd un puntaje de 1 a 3 (ver tabla 1) a este instrumento de
validacion facial se le adiciond la pregunta relevancia del item, con el fin de evaluar la validez
de contenido de cada pregunta, para ello se utilizd, la modificacion del modelo Lawshe,
propuesto por Tristan en 2008, los cuales se evaluaron como esencial, util pero no esencial, y no
necesario (Tristan,2008); posteriormente se analizaron los resultados arrojados; teniendo en

cuenta que para la validez facial y de contenido, se utilizé el indice de concordancia de Kendall y
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el indice de Lawshe modificado, con los datos arrojados se realizaron los ajustes al instrumento

de medicion de competencias, y se envid nuevamente a los jueces el instrumento corregido para

su aprobacion.

Tabla 1.

Criterios para evaluar la validez facial y de contenido

Puntaje

Observacion

Claridad: se refiere
al item esté redactado
de tal forma que
permite su facil y
rapida comprension.

Precision: se
refiere a que el item
esta redactado de
forma puntual y
exacta; no da lugar a
dudas.

Comprension: se
refiere a que al leer se
entiende lo que quiere
decir

Contenido

1

1
2
3

Se otorga este valor cuando el item no
cumple con el criterio

Se otorga este valor cuando el item cumple
moderadamente con el criterio

Se otorga este valor cuando el item cumple
con el criterio

Se otorga este valor cuando el item no
cumple con el criterio

Se otorga este valor cuando el item cumple
moderadamente con el criterio

Se otorga este valor cuando el item cumple
con el criterio

Se otorga este valor cuando el item no
cumple con el criterio

Se otorga este valor cuando el item cumple
moderadamente con el criterio

Se otorga este valor cuando el item cumple
con el criterio

No necesario

Util pero no esencial

Esencial

El item no es claro.

El item requiere una modificacién
especifica en relacion con el orden
de las palabras.

El item no es claro, no necesita
modificacion.

El item no es preciso.
El ftem requiere una modificacion
especifica en relacion con las
palabras para mejorar su exactitud.
El item es preciso.

El item no es comprensible.
El ftem requiere una modificacion
especifica para poder interpretar su

significado.

El item es preciso

Fuente: Castillo, Gonzalez y Olaya en 2018.
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3.7 Procedimiento para la aplicacion de instrumentos y recoleccion de datos.

El protocolo de investigacion, fue presentado ante el Comité de Etica de la Clinica San
Luis, donde se desarrollé el proyecto investigativo, teniendo en cuenta los requisitos para la
presentacion del mismo. Con el aval de comité de ética de la institucion (ver Apéndice J ), se
solicitd al Departamento de Enfermeria el listado del personal de Enfermeria y los cargos que
ocupan dentro de la institucion, con el fin de realizar el primer filtro, que permitié seleccionar los
profesionales, que cumplieron con los criterios de inclusion para el estudio; se abordé al personal
de Enfermeria cumpliendo con los tiempos y horarios establecidos por la institucién para la
recoleccion de la informacidn. Inicialmente se explicé el objetivo del estudio, y previo al
diligenciamiento del consentimiento informado, y la aceptacién voluntaria de las enfermeras para
participar en la investigacion, se les explico los objetivos, riesgos y beneficios, la composicion
del cuestionario y las opciones de respuestas para cada pregunta, igualmente se informé que el
encuestador iba a estar disponible para resolver cualquier inquietud, asi pues se entrego el
cuestionario de evaluacion de competencias en cuidados de fin de vida, el cual fue auto
diligenciado, para evitar sesgos en las respuestas de las enfermeras y se brindo la opcién de un
acompafiamiento durante el diligenciamiento, al finalizar se verifico que la totalidad de los items
del cuestionario hubiesen sido respondidos completamente.

Se recolecto la informacion sobre los planes de estudios de las diferentes universidades
de las cuales son egresadas los profesionales que respondieron el cuestionario de evaluacién de
competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida, la primera busqueda se realiz6 mediante
comunicacion escrita con las diferentes Escuelas de Enfermeria, solicitando informacion sobre la

formacion especifica en cuidados paliativos; las universidades de las cuales no se obtuvo
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respuesta, no se incluyeron en la triangulacion ya que la informacion encontrada en la pagina

web no fue suficientemente clara sobre los temas incluidos en los planes de formacion.

3.8 Procesamiento de datos

El procesamiento de datos se realizd de la siguiente manera:

Se realizo validez facial del instrumento, utilizando el esquema disefiado por Castillo,
Gonzélez y Olaya en 2018, en el cual se pretende evaluar criterios como claridad, precision
comprensién, a los cuales se les otorga un puntaje de 1 a 3 (ver tabla 2 ). Se realiz6 validacion de
contenido de cada pregunta, utilizando para ello, la modificacion del modelo Lawshe, propuesto
por Tristan en 2008, los cuales se evaluan como esencial, Util pero no esencial, y no necesario
(Tristan,2008); posteriormente se analizaron los resultados arrojados, el analisis de la validez
facial se realizo utilizando el coeficiente de validez de contenido (CVC) propuesto por
Hernandez y Nieto en el 2002, quienes proponen un algoritmo que permite calcular el indice de
validez de contenido para cada item del cuestionario, a partir del nivel de concordancia entre los
experto que evaluaron el cuestionario (Hernandez y Pulido, 2011), y el de pertinencia de cada
items se analiz6 con el indice de Lawshe modificado, con los datos arrojados y analizados se
realizaron los ajustes al instrumento de medicion de competencias de enfermeria en cuidados de
fin de vida hospitalario.

Se realizd la consistencia interna del instrumento de competencias de enfermeria en

cuidados de fin de vida hospitalario, mediante la prueba estadistica de alfa de Cronbach
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Los andlisis cuantitativos de los datos recolectados mediante la aplicacion de la cédula de
datos sociodemograficos y del instrumento de competencias de enfermeria en cuidado de fin de
vida se realizaron mediante la utilizacion del paquete estadistico SPSS v14.0, previamente se
realizé una base datos doblemente digitada en Excel, la cual se confront6 para corregir errores de
digitacion, con los valores obtenidos del cuestionario y con este programa estadistico se realiz6
el andlisis de los datos cuantitativos.

Las variables sociodemogréficas se presentaron en forma de frecuencias absolutas y
relativas, y en el caso de variables numéricas continuas se presentaron las medidas de tendencia
central y dispersién, segun su distribucion.

Para el caso del instrumento de competencias en cuidado de fin de vida, se hallaron las
frecuencias absolutas y de acuerdo a la distribucion de las respuestas a cada item dentro de la
escala likert. Ademas, se presentaron las medidas de tendencia central y dispersion segun la
distribucion (paramétrica o no parametrica) para identificar el nivel de competencias de las
enfermeras en cuidados de fin de vida.

Para la presentacion de factores relacionados se realizé un analisis bivariado, en que se
aplicaron pruebas estadisticas para encontrar diferencias entre los grupos, segun naturaleza y
distribucion de las variables.

Para el analisis de las preguntas abiertas, se utilizé un analisis cualitativo mediante
codificacion de la informacién a fin de identificar ideas, conceptos y dimensiones que forman
parte de las categorias previamente establecidas.

Una vez analizados los datos se realizd la triangulacion de los mismos, con los planes de
formacion, de las diferentes universidades de donde son egresados el personal de enfermeria que

participo en el estudio de investigacion, con el fin de “dilucidar las diferentes partes
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complementarias de la totalidad del fendmeno y analizar por qué los distintos métodos arrojan

diferentes resultados” (Benavidez y Gémez, 2005)

3.9 Operacionalizacion de variables y categorias

Teniendo en cuenta que en el desarrollo de esta investigacion se utilizaron instrumentos
cualitativos y cuantitativos, se explicaron tanto las variables como las categorias planteadas para
dar respuesta a los objetivos y a la pregunta de investigacion.

En la tabla 2, se describe la operacionalizacion de variables propuestas para la ejecucion
de estudio, teniendo en cuenta que las variables como bien lo explica Maria Flérez, son “todo
aquello que se va a medir, controlar y estudiar en una investigacion, es también un concepto
clasificatorio. Pues asume valores diferentes, los que pueden ser cuantitativos o cualitativos. Y
también pueden ser definidas conceptual y operacionalmente” (Nufiéz, 2007), en esta
investigacion se plantearon variables sociodemogréaficas, que pueden influir de alguna manera en
el resultado de las competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida hospitalaria, dentro de
los cuales se encuentra la edad, sexo, rango de edad, estudios de postgrado, estudios formales en
cuidados paliativos, pertenencia a un grupo religioso, servicio en que laboran las enfermeras a
intervenir; por otra parte, se categorizé la variable competencias de enfermeria en cuidados de
fin de vida, que a su vez se dividen en subvariables, teniendo en cuenta los resultados esperados
segun la teoria final tranquilo de vida (Rulan — Moore), por Gltimo se operacionalizé la variable
planes de formacion, variable de gran importancia para dar respuesta a los objetivos de esta

investigacion.
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Operacionalizacion de variables.
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Variable Definicion conceptual

Tipo de
variable

Naturaleza

Dimensiones

Indicadores

Instrumento

Son datos sociales,
educativos, demograficos,
que permiten clasificar a la
poblacion intervenida en el
estudio.

Caracteristicas
Sociodemograficas

Intervalo

Dependiente

Nominal

Intervalo

Edad

Sexo

Afos de
experiencia
laboral

El intervalo de nimeros
de afios transcurridos
desde el nacimiento hasta
el momento de
recoleccién de los datos.
1 =entre 21 y 30 afios

2 = entre 31y 40 afios

3 =entre 41 y 50 afios

4 =entre 51 y 60 afios

Caracteristica biologica
gue permite diferenciar a
un hombre de una mujer,
por los érganos
reproductores.

0 = masculino

1 = femenino

Intervalo de tiempo
trascurrido desde el
inicio del ejercicio
laboral de una persona
hasta el momento de la
aplicacion del
instrumento.

Datos
sociodemograficos,
instrumento
competencias de
enfermeria en cuidados
de fin de vida.
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Variable

Definicion conceptual

Tipo de
variable

Naturaleza

Dimensiones

Indicadores

Instrumento

Nominal

Nominal

Ordinal

Pertenencia a un
grupo religioso.

Servicio en el
que labora.

Formacion en
postgrado no
especifico en
cuidados
paliativos

Participacién a un grupo
religioso.

0=No

1=Si

Ubicacion actual donde
ejerce su profesion
dentro de la institucion
de salud.

1= Urgencias

2= Hospitalizacion

3= Oncologia

4= Cirugia

5= Sala de partos

6= UCI adultos

7= UCI neonatal

8= UCI pediétrica

9= Ginecologia

Tipo de programa de
postgrado no especifico
cuidados paliativos

0= No tiene

1= especializacion

2= Maestria,

3= diplomados
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Variable Definicion conceptual \gﬁggé Naturaleza Dimensiones Indicadores Instrumento
Tipo de programa de
Formacion en postgrado especifico
cuidados cuidados paliativos
paliativos 0= No tiene
1= Diplomado
2= Especializacion
Ordinal 3= Maestria
Escala tipo Likert entre 1
Competencias d e y 5 donde: Cuestionario, resultado:
enfermeria en cuidados de Independiente  Ordinal Competencia 1= Total desacuerdo ausencia de dolor, items

fin de vida

ausencia de
dolor

2= En desacuerdo 1,2,3,4,56,7,8,9
3= Indiferente / indeciso
4= De acuerdo

5= totalmente de acuerdo

Actividades especificas
de las enfermeras
encaminadas al control
del dolor a personas al
final de la vida.

Actividades de

enfermeria encaminadas
al “alivio de la molestia,
el estado de relajacion y
satisfaccion tranquilo, y
todo lo que hace la vida
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Tipo de

Variable .
variable

Definicion conceptual

Naturaleza

Dimensiones

Indicadores

Instrumento

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Competencia
experiencia de
bienestar

Competencia
experiencia de
dignidad y
respeto

Competencia
estar en paz

facil o placentera” (Rulan
y Moore, 1998, p. 172)

Actividades de
enfermeria encaminadas
bajo la premisa “todo
paciente terminal se
respeta y se aprecia como
ser humano” (Rulan,
Moore, 1988, p. 172)

Actividades de
enfermeria encaminadas
a lograr la tranquilidad,
tanto fisicas, espirituales
y psicoldgicas.

Actividades de
enfermeria encaminadas
a facilitar la cercania con
los seres queridos y
allegados.

cuestionario, resultado:
experiencia de bienestar,
items 10, 11, 12, 13, 14,
15, 16, 17, 18, 19, 20,
21, 22, 23, 24.

Cuestionario, resultado:
experiencia de dignidad
y respeto, items 25, 26,
27, 28, 29, 30, 31.

Cuestionario, resultado:
estar en paz, items 32,
33, 34, 35, 36.

Cuestionario, resultado:
proximidad de los seres
queridos, items 37, 38.




75

Variable Definicion conceptual \gﬁggé Naturaleza Dimensiones Indicadores Instrumento
Ordinal Competencia
proximidad de
los seres
queridos
Asignatura Existencia de
especifica en asignaturas, curso o
cuidados materia especifica en
Ordinal paliativos en cuidados paliativos,
formacion dentro del plan de
pregradual. estudio de las diferentes
universidades.
0= No
1=Si
Encuesta a
Universidades
Créditos con los
que cuenta la
asignatura en
cuidados Unidad de medicion del
paliativos. trabajo académico con la
De razén que cuenta la asignatura
especifica en cuidados
El plan de estudios es el paliativos
esquema estructurado de las
areas obligatorias y Temas
Plan de estudios fundamentales y de areas especificos
optativas con sus respectivas dentro de
asignaturas, que forman asignaturas o Existencia de transmisién
parte del curriculo de los cursos en la de saberes especificos de
establecimientos educativos. formacion cuidados paliativos en
(Ley N°115, 1994). pregradual. una signatura.

Ordinal

0=No
1=Si
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Variable Definicion conceptual \gﬁggé Naturaleza Dimensiones Indicadores Instrumento
Horas de
formacion en
cuidados Ndmero de horas
paliativos dentro  destinadas a formacion
de una en cuidados paliativos
asignatura dentro de una asignatura
diferente no especifica.
1= Entre 2 y 4 horas
semestrales
2= Entre 4 y 6 horas
semestrales.
De 3= Entre 6 y 10 horas
intervalo semestrales
4= Mas de 10 horas
semestrales
5=no se realiza
Semilleros de
investigacion en
la formacidn
pregradual Existencia de grupos de
investigacién con
participacion de
estudiantes de pregrado.
0=No
1=Si
Diplomados
especificos en
cuidados
Ordinal paliativos. Existencia de formacion

continua especifica en
cuidados paliativos con
una intensidad horaria
menor a 160 horas.
0=No

1=Si
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Variable Definicion conceptual \gﬁggé Naturaleza Dimensiones Indicadores Instrumento
Con cuantos
créditos cuenta
Unidad de medicion del
trabajo académico con la
Ordinal que cuenta el diplomado
Rotacion en especifico en cuidados
sitios de practica  paliativos
en cuidados
paliativos
Existencia de espacios de
préactica formativa en
areas de cuidados
paliativos.
0=No
1=Si
De razon
Ordinal

Fuente: elaboracion propia.
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A continuacion se describen las categorias planteadas para analizar los items cualitativos;
las categorias se definen como “las grandes agrupaciones conceptuales que en su conjunto dan
cuenta del problema a investigar, tal y como se lo define y acota en la investigacion” (Echeverria
, 2005), en la tabla 3 se explican la operacionalizacion de categorias a priori “construidas antes

del proceso recopilatorio de la informacion” (Cisterna Cabrera, 2005), o categorias emergentes

que “ surgen desde el levantamiento de referenciales significativos a partir de la propia

indagacion” (Echeverria , 2005), las categorias a priori que se tuvieron en cuenta en esta

investigacion fueron competencias de enfermeria en cuidos de fin de vida y las dificultades al

brindar cuidados de fin de vida hospitalario, y la categoria emergente que se pudo observar en la

lectura frontal de las encuestas fue el desempefio profesional (tabla 4)

Tabla 3.

Operacionalizacion de categorias a priori

Técnica e
instrumento
_Pregu_nta _d,e Objetivo general Obje:u_vos Categ_o rasa gy categorias de .
investigacion especificos priori recoleccion
de datos
Determinar la
relacion entre el
nivel de las
competencias de Saber hacer
¢Cuéles son cuidados de fin de
las competencias Caracterizar vida de las
de enfermeriaen  las competencias  enfermeras de una
cuidados de fin en cuidados de fin institucién de Instrumento
de vida, en una de vida de las salud y los planes de

institucion de
salud que brinda
cuidados
paliativos
hospitalarios y
cOmMo se
relacionan con
las actitudes de
las enfermeras
hacia el cuidado
paliativo?

enfermeras de una
institucion de
salud que brinda
cuidados
paliativos
hospitalario en
Bucaramanga en
el afio 2019.

de formacion de
las Instituciones
de egreso en
pregrado.

Competencias
de enfermeria
de fin de vida
Evaluar el nivel

de competencias

en cuidados de fin

de vida, de

enfermeras que

laboran en una

Saber ser

Saber hacer

competencias
de enfermeria
de cuidados de
fin de vida
hospitalaria
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Técnica e
instrumento
Pregunta 'd,e Objetivo general ObJeFlyos Categorias a Sub categorias de -
investigacion especificos priori recoleccion
de datos
institucion de
salud que brinda
cuidados
paliativos
hospitalarios en Saber convivir
Bucaramanga en
el afio 2019.
Determinar
factores La familia Instrumento
relacionados con como barrera de
las competencias  Dificultades al  principal competencias
en cuidados de fin  brindar de enfermeria
de vida de las cuidados de Tramites de cuidados de
enfermeras de una  fin de vida administrativos  fin de vida
institucion de hospitalario hospitalaria
salud que brinda
cuidados
paliativos
hospitalario en
Bucaramanga en
el afio 2019.
Fuente: elaboracion propia
Tabla 4.
Operacionalizacion categorias emergentes
Técnica e
Pregunta de Objetivo general Objetivos especificos Categorias  instrumento de
investigacion emergentes  recoleccion de
datos
Determinar la relacion
entre el nivel de las
competencias de Instrumento de
cuidados de fin de vida competencias de
¢Cuales son las Caracterizar las de las enfermeras de enfermeria de
competencias de competencias en una institucion de salud cuidados de fin
enfermeria en cuidados cuidados de fin de vida vy los planesde Desempefio  de vida
de fin de vida, en una de las enfermeras de formacion de las profesional  hospitalaria

institucion de salud que
brinda cuidados
paliativos hospitalarios y

una institucion de salud

que brinda cuidados

Instituciones de egreso
en pregrado.
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Pregunta de
investigacion

Obijetivo general

Objetivos especificos Categorias

emergentes

Técnica e
instrumento de
recoleccién de
datos

como se relacionan con
las actitudes de las
enfermeras hacia el
cuidado paliativo?

paliativos hospitalario
en Bucaramanga
en el afio 2019.

Evaluar el nivel de
competencias en
cuidados de fin de vida,
de enfermeras que
laboran en una
institucién de salud que
brinda cuidados
paliativos hospitalarios
en Bucaramanga en el
afio 2019.

Determinar factores
relacionados con las
competencias en
cuidados de fin de vida
de las enfermeras de
una institucién de salud
que brinda cuidados
paliativos hospitalario
en Bucaramanga en el
afio 2019.

Instrumento de
competencias de
enfermeria de
cuidados de fin
de vida
hospitalaria

Fuente: elaboracion propia

3.10 Consideraciones éticas

Para la ejecucion de esta investigacion se tuvo en cuenta los siguientes aspectos éticos:

Confidencialidad: mediante la la ley de proteccion de datos Ley 1581 de 2012, se

garantizara la privacidad de la identidad de los participantes en la investigacion y la informacion

brindada por los mismos.

¢ Informe de Belmont abril 18 de 1979: se aplicaran los principios éticos basicos como:

o Respeto a las personas, en la cual se reconoce la autonomia de las personas

participantes en la investigacion; “en la mayoria de las investigaciones en los que se emplean
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sujetos humanos, el respeto a las personas exige que los sujetos entren en la investigacion
voluntariamente y con la informacion adecuada” (Observatori de bioética i dret).

o Beneficencia como otro principio basico ético, entendida como tratar “a las personas
de manera ética no s6lo respetando sus decisiones y protegiéndolas de dafio, sino también
esforzandose en asegurar su bienestar” (Observatori de bioética i dret). En esta investigacion el
riesgo para los participantes es minimo, ya que no se realizaran experimentos, con las personas
involucradas en el estudio.

o Justicia, tratando por igual a todos los participantes en la investigacion, sin distincion
alguna de raza o género, por otra parte, se garantizara que tanto las personas como las
instituciones participantes seran las primeras en conocer los resultados obtenidos con este estudio

investigativo.

e Los posibles participantes en la investigacion recibieron de manera clara informacion
sobre los objetivos del estudio, confidencialidad, aclarando los fines meramente investigativos de
la informacién recolectada.

e Consentimiento informado: la participacion en la investigacion es de caracter
voluntaria, y se deberd asegurar la firma del consentimiento informado para cada participante, en
donde el consentimiento “responde a una ética kantiana donde los seres humanos deben ser
tratados como un fin en si mismos y nunca como un medio para conseguir algo” (Norefia,
Alcaraz, Rojas, & Rebolledo, 2012).

e Ley 23 de 1982y decisién andina 351 de 1993, protegiendo los derechos de los
autores cuyo material cientifico e intelectual, se llegara a utilizar en el desarrollo de este estudio,

garantizando la correcta referenciacion de los documentos empleados.
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3.11 Consideraciones ambientales

Para la fase de validacion de instrumentos, se evito el uso del papel, mediante la
utilizacion de herramientas tecnoldgicas, que permiten disminuir el consumo de papel;
igualmente para la aplicacion del cuestionario de formacion sobre cuidados especificos en fin de

vida, disminuyendo asi la utilizacion de papel para estas dos etapas de recoleccion de datos.



83

4. Resultados y Analisis

En el siguiente capitulo se presenta los resultados y el anélisis de los datos obtenidos
durante la recoleccion de los datos, con el fin de responder al objetivo general de la
investigacion, el cual fue caracterizar las competencias en cuidados de fin de vida de las
enfermeras de la Clinica San Luis que brinda cuidados paliativos hospitalarios en Bucaramanga
en el afio 2019, y a los objetivos especificos que fueron: Determinar la relacion entre el nivel de
las competencias de cuidados de fin de vida de las Enfermeras de una institucion de salud y los
planes de formacion de las Instituciones de egreso en pregrado, determinar factores relacionados
con las competencias en cuidados de fin de vida de las enfermeras de una institucion de salud
que brinda cuidados paliativos hospitalario en Bucaramanga en el afio 2019 y evaluar el nivel de
competencias en cuidados de fin de vida, de enfermeras que laboran en una institucion de salud
que brinda cuidados paliativos hospitalarios en Bucaramanga en el afio 2019. De igual manera se
dio respuesta a la pregunta de investigacion ¢Cuales son las competencias de enfermeria en
cuidados de fin de vida, en una institucion de salud que brinda cuidados paliativos hospitalarios y
como se relacionan con las actitudes de las enfermeras hacia el cuidado paliativo? Inicialmente
se explicard la validacion del instrumento que se utilizd para la recoleccion de datos y

posteriormente se presentaran los resultados obtenidos del analisis de los datos recolectados.
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4.1 Validacioén del instrumento

A continuacion, se exponen los datos obtenidos con el respectivo anélisis de la validacion
del instrumento de competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida hospitalario, la cual se
realizd con la participacion voluntaria de siete expertos, quienes emitieron su juicio con relacion
a cada item, el panel de expertos estuvo conformado por una enfermera con especializacion en
cuidado critico, quien se desempefia desde hace tres afios como coordinadora de un centro de
dolor y cuidado paliativo, una enfermera especialista en cuidado critico con maestria en
educacion, una enfermera con maestria en enfermeria con énfasis en cuidado crénico, un
enfermero con maestria en enfermeria con énfasis en cuidado crénico con amplia experiencia en
cuidado de paciente oncoldgico, una enfermera con especializacién en gerencia de proyectos,
con maestria en gerencia de proyectos y doctorado en investigacion y educacion, una enfermera
con especializacion en cuidado critico y maestria en enfermeria con experiencia en manejo de
dolor y cuidados paliativos, y una enfermera con especializacion en cuidado critico y doctorado

en enfermeria.

4.1.1 Validacion facial. La validacion por expertos del instrumento de competencias de
enfermeria de fin de vida hospitalario, se digitalizaron en una base de datos generada en el
programa Excel, para este analisis se utilizé el modelo propuesto por Hernandez — Nieto en el
2002, quien propone un algoritmo que permite calcular la validez de contenido (CVC) de cada
item (pertinencia, claridad conceptual, redaccion y terminologia, escalamiento y codificacion),
de igual manera se calcul6 el indice de validez de contenido (CVI), a partir de la concordancia

entre los expertos. (citado en Hernandez & Pulido. 2011).
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Para calcular el coeficiente de validez de contenido CVC, propuesto por Hernandez -
Nieto 20012 se utilizo el siguiente algoritmo

Mx
Vmax

CVCi =

En donde:
My representa la media del item en la puntuacion dada.

Vmax €S la puntuacion maxima que alcanza el item evaluado.

Con el fin de evitar el posible sesgo introducido por alguno de los jueces, se calculé la
probabilidad de error (Pei) para cada item, que en este caso fue una constaste, dada por la

siguiente educacion:
pei = ()
erL = (-
J

En donde j corresponde al nimero de jueces o expertos que validaron el instrumento.

Teniendo en cuenta lo anterior, el CVC final, se calculé de la siguiente manera:
CVC =CVCi— Pei
“Hernandez-Nieto 2002 recomienda mantener Unicamente aquellos items con un
coeficiente superior a 0.80, mientras que Balbinotti en el 2004 indica conservar aquellos items
con un coeficiente superior a 0.70” (Juarez y Tobdn , 2018), en la tabla 5, se expone la
interpretacion de los datos obtenidos del coeficiente de la validez de contenido; en esta
investigacion se eliminaran los item con un CVC menor de 70 y se modificaran los items con un

CVC mayor de 70 y menor de 81.
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Tabla 5.

Interpretacion CVC

Puntaje Interpretacion

Menor a 0.60 Validez y concordancia inaceptable
Igual o mayor a 0.60 y menor o igual a 0.70 Validez y concordancia deficiente
Mayor a 0.71 'y menor a 0.80 Validez y concordancia aceptables
Mayor que 0.81 y menor o igual que 0.90 Validez y concordancia buenas
Mayor a 0.91 Validez y concordancia excelentes

Fuente: elaboracion propia

4.1.1.1 Claridad. El calculo de del CVC correspondiente a la claridad para cada item del
instrumento se explica en la tabla 6, resultado de este analisis se obtienen que el item 3, (El uso
de opioides influye en el tiempo de supervivencia) y el item 9 (Cada vez que el paciente necesita
su tratamiento siento la necesidad de asistirlo) obtuvieron un puntaje de 0.76 y 0.80
respectivamente, haciendo necesario que se realicen ajustes para mejorar la claridad del item;
estos item corresponden al 4.8% de los items evaluados; los items 1, 2, 4, 7, 8, 16, 21, 22, 23,
26, 31, 34, 36, 37 y 38 se situaron entre el 0.81 y .090 con una validez y concordancia buena, los
cuales pertenecen al 36.5% de los item evaluado, y por dltimo los items 5, 6, 10, 11, 12, 13, 14,
15, 16, 17, 18, 19, 20, 24, 25, 27, 28, 29, 30, 32, 33, 35, 39, 40 y 41, obtuvieron una puntacion
mayor a 0.91 con una validez y concordancia excelente, estos items corresponden al 58.53 % de

los items evaluados.
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vida
item SXij Mx CVCi Pei CVCtc
1 18 2.571 0.857 0.00000121 0.857
2 18 2.571 0.857 0.00000121 0.857
3 16 2.285 0.761 0.00000121 0.761
4 18 2.571 0.857 0.00000121 0.857
5 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
6 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
7 19 2.714 0.904 0.00000121 0.904
8 19 2.714 0.904 0.00000121 0.904
9 17 2.428 0.809 0.00000121 0.809
10 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
11 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
12 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
13 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
14 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
15 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
16 18 2.571 0.857 0.00000121 0.857
17 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
18 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
19 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
20 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
21 19 2.714 0.904 0.00000121 0.904
22 19 2.714 0.904 0.00000121 0.904
23 19 2.714 0.904 0.00000121 0.904
24 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
25 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
26 18 2571 0.857 0.00000121 0.857
27 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
28 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
29 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
30 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
31 19 2.714 0.904 0.00000121 0.904
32 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
33 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
34 19 2.714 0.904 0.00000121 0.904
35 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
36 19 2.714 0.904 0.00000121 0.904
37 19 2.714 0.90 0.00000121 0.904
38 19 2.714 0.904 0.00000121 0.904
39 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
40 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
41 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952

Fuente: elaboracion propia
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4.1.1.2 Precision. La precision de los items del instrumento se evalu6 calculando el CVC
para cada item como se observa en la tabla nimero 7, como resultado del anélisis, las pregunta
3(el uso de opioides influye en el tiempo de supervivencia), la pregunta 4 (A la mayoria de los
pacientes terminales se les prescribe poca medicacion para el dolor), la pregunta 16 (Cuando se
suspende los liquidos endovenosos, el paciente puede tener mas sintomas en la fase final vida) y
la pregunta 26 (Es muy poco lo que se puede hacer para ayudar al paciente con enfermedad
terminal) obtuvieron un CVR mayor de 0.70 y menor de 0.81 con un validez y concordancia
aceptable, razén por la cual se debe realizar cambios que mejoren la precision de la pregunta con
relacion a lo que se desea preguntar, estas preguntas corresponde al 7.3% de los items evaluados,
el 60% de las preguntas presentaron una validez y concordancia buena con puntajes entre 0.81 y
0.90 y el 31.7 % de los items evaluados presentan una validez y concordancia excelente con un

puntaje mayor a 0.91.

4.1.1.3 Comprension. Con respecto a la comprension de las preguntas del cuestionario de
competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida hospitalaria, al aplicar el CVC a cada
item como se explica en la tabla 8, se obtuvo que las preguntas 3 (el uso de opioides influye en el
tiempo de supervivencia), 8 (La rotacion de opioides debe ser considerada cuando es dificil
aumentar la dosis de opioides a los efectos adversos que se presentan en el paciente) y 9 (Cada
vez que el paciente necesita su tratamiento siento la necesidad de asistirlo) obtuvieron un puntaje
de 0.809 con una validez y concordancia aceptable, que debieron revisarse para mejorar su
comprension, el 17 % presentaron una validez y concordancia buena y el 75.6% de las preguntas

presentan una validez y concordancia excelente.
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Calculo de CVC para la presicion del instrumento de comptetncias de enfermeria en cuidados de

fin de vida hospitalario.

item

OCoO~NOoO oIl WN - |

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41

18
18
16
17
20
20
20
19
18
20
20
19
20
20
19
17
19
19
20
19
19
18
18
19
19
17
19
20
20
20
19
20
20
19
19
19
19
18
19
19
19

> Xij

2.571
2.571
2.285
2.428
2.857
2.857
2.857
2.714
2571
2.857
2.857
2.714
2.857
2.857
2.714
2.428
2.714
2.714
2.857
2.714
2.714
2.571
2.571
2.714
2.714
2.428
2.714
2.857
2.857
2.857
2.714
2.857
2.857
2.714
2.714
2.714
2.714
2571
2.714
2.714
2.714

0.857
0.857
0.761
0.809
0.952
0.952
0.952
0.904
0.857
0.952
0.952
0.904
0.952
0.952
0.904
0.809
0.904
0.904
0.952
0.904
0.904
0.857
0.857
0.904
0.904
0.809
0.904
0.952
0.952
0.952
0.904
0.952
0.952
0.904
0.904
0.904
0.904
0.857
0.904
0.904
0.904

0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121
0.00000121

0.857
0.857
0.761
0.809
0.952
0.952
0.952
0.904
0.857
0.952
0.952
0.904
0.952
0.952
0.904
0.809
0.904
0.904
0.952
0.904
0.904
0.857
0.857
0.904
0.904
0.809
0.904
0.952
0.952
0.952
0.904
0.952
0.952
0.904
0.904
0.904
0.904
0.857
0.904
0.9047
0.9047

CVCtc

Fuente: elaboracion propia
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Calculo de CVC para comprension de los items del instrumento de competencias en cuidados de

fin de vida hospitalario.

Item > Xij Mx CVCi Pei CVCtc
1 18 2.571 0.857 0.00000121 0.857
2 18 2.571 0.857 0.00000121 0.857
3 17 2.428 0.809 0.00000121 0.809
4 18 2.571 0.857 0.00000121 0.857
5 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
6 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
7 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
8 17 2.428 0.809 0.00000121 0.809
9 17 2.428 0.809 0.00000121 0.809
10 19 2.714 0.904 0.00000121 0.904
11 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
12 21 3 1 0.00000121 0.999
13 21 3 1 0.00000121 0.999
14 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
15 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
16 18 2.571 0.857 0.00000121 0.857
17 19 2.714 0.904 0.00000121 0.904
18 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
19 21 3 1 0.00000121 0.999
20 21 3 1 0.00000121 0.999
21 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
22 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
23 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
24 21 3 1 0.00000121 0.999
25 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
26 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
27 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
28 21 3 1 0.00000121 0.999
29 21 3 1 0.00000121 0.999
30 21 3 1 0.00000121 0.999
31 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
32 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
33 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
34 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
35 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
36 19 2.714 0.904 0.00000121 0.904
37 19 2.714 0.904 0.00000121 0.904
38 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
39 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
40 20 2.857 0.952 0.00000121 0.952
41 21 3 1 0.00000121 0.999

Fuente: elaboracion propia
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4.1.2 Validez de contenido. La validacion de contenido del instrumento de medicion de
competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida hospitalario, se realizo utilizando el
modelo de Lawshe modificado, teniendo en cuenta los criterios de esencial, util pero no esencial,
y no necesario; los datos obtenidos de la validacién por expertos se digitalizaron en una Hoja de
calculo de Excel, para el célculo de la validez de contenido CVR (Content Validity Ratio) se

utilizé la siguiente formula:
CVR = ne
N

En donde:

ne: corresponde al numero de acuerdos de los expertos

N: corresponde al nimero total de expertos.

Para el célculo del indice de la validacion de contenido CVI (Content Validity Index)
CVI del instrumento, se tomaron solo los items aceptables al obtener el célculo de CVR y se
aplico la siguiente formula:

CVR aceptables

CVI =
Numero de itmes aceptables

Se toma como aceptables los items que tengan una validez de contenido CVR mayor o
igual al 58.5 % y un indice de validez de contenido CVI superior a 0.58 las preguntas con un
CVR menor a 0.58 se deberan eliminar del cuestionario, y un cuestionario con un CVI menor a
0.58 debe cambiarse en su totalidad (Tristan, 2008), en la tabla 9 se exponen los resultados de la
validacién de contenido del instrumento de competencias de enfermeria en cuidados de fin de

vida hospitalario, y en el cual se aprecian los calculos del CVR y CVI.



Tabla 9.
Validez de contenido e indice de validez de contenido de la validacion del instrumento de

competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida hopitalario

Item  No hecesario (1) Util pero no necesario (2) (E;)eLual VCR CVI
1 1 6 0.857
2 1 2 4 0.574
3 1 2 4 0.574
4 1 6 0.857
5 2 5 0.714
6 1 6 0.857
7 7 1

8 1 6 0.857
9 7 1

10 7 1

11 1 6 0.857
12 7 1

13 1 6 0.857
14 1 6 0.857
15 7 1

16 2 5 0.714
17 7 1

18 7 1

19 7 1

20 1 6 0.857
21 2 5 0.714
22 2 5 0.714
23 1 6 0.857
4 1 6 0.857 34.853/39=0.893
25 1 6 0.857
26 1 6 0.857
27 7 1

28 7 1

29 7 1

30 7 1

31 7 1

32 2 5 0.714
33 7 1

34 2 5 0.714
35 7 1

36 2 5 0.714
37 1 6 0.857
38 2 5 0.714
39 7 1

40 7 1

41 7 1

Fuente: elaboracion propia
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De las 41 preguntas que se sometieron a la validacion de contenido por expertos, 10s
items 2 (Una de las metas del manejo del dolor es obtener adecuada calidad del suefio.) y 3 (El
uso de opioides influye en el tiempo de supervivencia) obtuvieron un CVR 0.574 cada una,
puntaje que se encuentra por debajo del nivel satisfactorio que es 0.58, por lo que fue necesario
eliminarlas de instrumento de competencias de enfermeria de fin de vida hospitalario, el CVI del
total del instrumento se calculd excluyendo las preguntas eliminadas, y asi obteniendo una
puntuacién de 0.893, nivel satisfactorio para el instrumento en general.

Adicional a los cambios realizados en el instrumento de medicion de competencias de fin
de vida hospitalaria, como resultado de la validacion de contenido, se realizaron ajustes
sugeridos por los expertos con relacion al cambio del término “terminal” por final de vida, (ver

Apéndice K).

4.1.3 Consistencia interna. La consistencia interna del Instrumento de competencias de
enfermeria en cuidados de fin de vida hospitalaria se realizo utilizando el programa estadistico
STATAVersion 14.0, mediante el analisis del Alpha Cronbach (ver Apéndice L), siendo este
analisis “el camino mas habitual para estimar la fiabilidad de pruebas, escalas o test, cuando se
utilizan conjuntos de items o reactivos que se espera midan el mismo atributo o campo de
contenido” (Ledesma Valero, 2002). Dicha prueba reporté un valor de 0.87, que se interpreta

como un instrumento con consistencia interna adecuada, ver tabla 10.

Tabla 10.

Consistencia interna del instrumento

Alpha item Correlacion promedio entre los items
0.87 38 0.15

Fuente: elaboracion propia.
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4.2 Descripcion de las competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida hospitalario

en Enfermeras de una Institucion de Salud de Tercer nivel en Bucaramanga.

La muestra estuvo conformada por 78 profesionales de enfermeria de un total de 101 que
laboraban en la Clinica San Luis en Bucaramanga Santander. El periodo de recoleccion de la
informacion comprendid los meses de junio a octubre del 2019.

Inicialmente un analisis descriptivo de las variables sociodemograficas de la poblacién y
de cada uno de los items del instrumento de competencias en cuidado de fin de vida fue realizado
empleando frecuencias absolutas y relativas, asi como medianas acompafiados del primer y tercil
tercil dado que no presentaron una distribucién normal segun la prueba de Shapiro Wilk y la
prueba Sk-test.

Posteriormente todos los items con relacion inversa sobre la totalidad del cuestionario
fueron invertidos con la finalidad de poder establecer un score global y por dimensiones del nivel
de competencias en cuidado de fin de vida de los profesionales. Se informaron las medianas
acompafados del primer y tercil tercil del nivel de competencias, asi mismo, se emplearon los
terciles de las variables como puntos de corte para clasificar a los profesionales por niveles de

competencia en bajo, medio y alto.

4.2.1 Caracterizacion sociodemografica de las enfermeras de una institucion de
salud de Bucaramanga. A continuacion, se describen las caracteristicas sociodemograficas y de
formacion de los 78 profesionales de enfermeria que conformaron la muestra de estudio,
contenidos en la Tabla 11. La distribucion de frecuencias de las variables sociodemogréaficas

correspondi6 al 87.8% de mujeres, 58,9% con rango de edad predominante entre los 21 y 30
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afos y 23.08% entre los 31 y 40 afios; el 70.51% de los encuestados manifiesta pertenecer a un

grupo religioso.

Tabla 11.

Distribucion de frecuencias de Caracteristicas sociodemogréaficas (n=78)

Sexo. %(n)

Femenino 87.18(68)
Masculino 12.82(10)
Edad: en que rango de edad esta comprendida su edad %(n)

21 — 30 afios 58.97(46)
31— 40 afios 23.08(18)
41 — 50 afios 14.10(11)
51 — 60 afios 3.85(3)
Pertenece a algun grupo religioso. %(n)

No 29.49(23)
Sl 70.51(55)

Fuente: elaboracion propia

Con relacion a la formacion de las enfermeras que participaron en el estudio, la mayoria
son egresadas de Programas de Enfermeria en pregrado que se ubican en la ciudad de
Bucaramanga, siendo 52.56% egresadas de la Universidad Cooperativa de Colombia, seguida
por la Universidad Industrial de Santander con 17.95 % vy en tercer lugar la Universidad de
Santander con 10.26%; las universidades con menos representacion dentro de la muestra con un
1.28% corresponde a Universidad Pontificia Javeriana 'y Universidad Popular del Cesar, de la
poblacion total.

El 17.95% de los profesionales de enfermeria culminaron algun un estudio de postgrado,
la especialidad que se presenta con mayor frecuencia es cuidado critico, pero ninguno ha

realizado estudios en cuidados paliativos (ver table 12).
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Distribucion de frecuencias de Formacion pregradual y postgradual de las enferermas de una

institucion de salud en Bucaramanga 2019

Universidad de egreso del pregrado. % (n)

ucc 52.56(41)
uIs 17.95(14)
UDES 10.26(8)
UNAB 3.85(3)
UFPS 3.85(3)
Universidad de los Ilanos 2.56(2)
Universidad de la magdalena 2.56(2)
Unisangil 2.56(2)
UNAL 2.56(2)
UPC 1.28(1)
Universidad Javeriana 1.28(1)
Estudio de postgrado finalizado. % (n)

No 82.05(64)
Si 17.95(14)
Tipo de Estudio de postgrado %(n)

Atencidn al paciente critico 3.85(3)
Gerencia educativa 2.56(2)
Maestria en enfermeria 1.28(1)
Epidemiologia 1.28(1)
Auditoria en salud 1.28(1)
Docencia universitaria 1.28(1)
Administracion en servicios de salud 1.28(1)
Auditoria de la calidad 1.28(1)
Salud ocupacional 1.28(1)
Atencién primaria 1.28(1)
Gerencia en riesgos laborales seguridad y salud en el trabajo 1.28(1)

Fuente: Elaboracion propia

En la Tabla 13, se observa la distribucion de frecuencias de vida laboral por servicios del

personal de enfermeria dentro de la institucion, siendo hospitalizacion el de mayor proporcion

20.51%, Unidad de Cuidado Intensivos neonatal 17.95%, hemato — oncologia y urgencias con

14.10% cada uno.

La experiencia laboral como profesional de Enfermeria de la mayoria 52.56% es entre 1y

5 afios, mientras que 20.51% tienen entre 6 y 10 afios de experiencia, el 14.10% entre 11y 15y

12.82% con maés de 15 afos.
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Tabla 13.

Frecuencias de Informacion laboral del personal de enfermeria

Afios de experiencia laboral %(n)

1-5 afios 52.56(41)
6-10 afios 20.51(16)
11-15 14.10(11)
15 0 més 12.82(10)
Servicio en que labora en la actualidad %(n)

Hospitalizacion 20.51(16)
UCI neonatal 17.95(14)
Urgencias 14.10(11)
Hemato-Oncologia 14.10(11)
UCI pediétrica 8.97(7)
Sala de partos y cirugia 8.97(7)
UCI adultos 6.41(5)
Unidad materno fetal 5.13(4)
Ginecologia 3.85(3)

Fuente: elaboracion propia

4.2.2 Caracterizacion de la competencia de enfermeria de fin de vida hospitalaria de
una institucion de salud de Bucaramanga. La caracterizacion de las competencias de fin de
vida, se realizé mediante el instrumento de competencias de enfermeria de fin de vida
hospitalario, conformado por 38 items agrupados en cinco resultados teniendo en cuenta la
teoria final tranquilo de vida (Rullan, Moore) las cuales son: ausencia de dolor, experiencia de
bienestar, experiencia de dignidad y respeto, experiencia de estar en paz, proximidad de los
seres queridos (Ver Apéndice H), el cual se evalu6 en una escala Likert de 1 a 5, en donde (1)
total desacuerdo, (2) desacuerdo, (3) indiferente/indeciso, (4) de acuerdo y (5) total acuerdo, por
lo que el puntaje minimo obtenido es 38 y el maximo posible 190. Dentro de los items
planteados hay 19 con relacion positiva y 19 con relacion inversa respecto del instrumento.

De acuerdo con la prueba Shapiro Wilk, la variable no tuvo una distribucién normal por
lo que se reportan las medianas acompafiadas de los percentiles 25 (Q1), 50 (Q2) y 75 (Q3),

tanto para la variable general como por cada resultado del instrumento de competencias de
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enfermeria en cuidados de fin de vida hospitalario. Las frecuencias de las variables crudas del
instrumento en general se observan en el Apéndice M.

Luego se establecid la distribucion por terciles para determinar los niveles (bajo, medio,
alto) de cumplimiento de las competencias evaluadas por el cuestionario y la sumatoria total del
cuestionario, observandose en todas las anteriores diferencias intergrupo estadisticamente

significativas con valor p<0.001.

4.2.2.1 Competencia ausencia de dolor. En el resultado ausencia de dolor se evaluaron
los items 1 a 9, por lo que los puntajes posibles eran entre 9 y 45. La mediana se ubicé en 37
puntos, con Q1 en 33y Q3 en 39 (ver Tabla 14).

Teniendo en cuenta la distribucién por terciles, el 34,62% report6 un nivel bajo, 33,3%
tenian nivel medio y solo 32,05% un nivel alto, con diferencias estadisticamente significativas (p

<0,001) (Ver Tabla 15).

Tabla 14.

Medianas de las competencias de cuidados de fin de vida hospitalario.

Competencia de enfermeria en cuidados de fin de vida hospitalaria Todos Med
(Q1-Q3)
Score general 157
(147-165)
Ausencia de dolor 37(33-39)
Experiencia bienestar 56(53-60)
Experiencia de dignidad y respeto 32(29-33)
Experiencia estar en paz 21(19-23)
Proximidad de los seres queridos / cuidadores 10(10-10)

Fuente: elaboracion propia
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4.2.2.2 Competencia experiencia bienestar. En la competencia de experiencia de
bienestar se evaluaron los items 10 a 24, por lo que los puntajes posibles eran entre 15y 75. La
mediana se ubicd en 56 puntos, con Q1 en 53 y Q3 en 60 (ver Tabla 15).

De acuerdo con la distribucion por terciles, el 35.90% se encontr6 en el nivel bajo,

37.18% en nivel medio y 26.92% se ubicaron en nivel alto. (Ver Tabla 16)

4.2.2.3 Competencia dignidad y respeto. La evaluacion de esta competencia estuvo
conformada por siete items del 25 al 31, con posibles puntajes entre 7 y 35, la mediana de la
competencia de dignidad y respeto se ubico en 32 puntos, con Q1 en 29 y Q3 en 33, ver Tabla
15.

Teniendo en cuenta la distribucion por terciles el 47.44 % de la poblacion se ubicé en un
nivel bajo, 28.21% nivel medio y 24.36% en nivel alto, con diferencias estadisticamente

significativas (p < 0,001). Ver Tabla 16

4.2.2.4 Competencia de experiencia estar en paz. La competencia estar en paz, esta
evaluada por cinco items, del 32 al 36, con un posible puntaje entre 5y 25, la mediana se situo
en 21 con Q1 de 19y Q3 de 23. Ver Tabla 15.

El nivel de competencia de la competencia segun los terciles fue 41.03% en nivel bajo
percentil (1), 25.64% en el nivel medio y 33.33% alto, observandose diferencias estadisticamente

significativas (p < 0,001). Ver Tabla 16.

4.2.2.5 Competencia proximidad con los seres queridos. Esta competencia esta

conformada por dos items, 37 y 38, con un puntaje posible entre 5y 10. En esta competencia la
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totalidad de la muestra reportd 10 puntos, por lo que no se observd variabilidad y la mediana esta

en el mismo valor, por lo que en no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

4.2.2.6 Competencia de las enfermeras en cuidado de fin de vida. La sumatoria total del
instrumento en general con 38 items, podia tomar valores entre 38 y 190. La mediana de la
sumatoria se ubico en 157 puntos, corte de Q1 en 147 y para Q3 en 165. La distribucion por
niveles de competencia de las enfermeras para el cuidado paliativo en fin de vida es: 33.33% se
ubicd en el percentil 3 o nivel alto, 29.49% en el percentil 2 como nivel medio y 37.18% en
percentil 1 como nivel bajo; de esta manera el 70.51% de la muestra tiene competencias medias a

bajas en cuidados de fin de vida hospitalario.

Tabla 15.

Nivel de competencias de cuidados de fin de vida por terciles

Tercil %(n) Calificacion P Valor* Med(Q1-Q3) Min Max Valor p**
Score competencia general

Primer 37.18 Baja <0.001 144 70 147
tercil (29) (141-149)
Segun tercil 29.49 Media 157 153 161 <0.001

(23) (153-159)
Tercer 33.33 Alta 166 162 180
tercil (26) (165-167)

Ausencia de dolor

Primer 34.62 Baja <0.001 31 24 34
tercil 27) (29-33)
Segun tercil 33.33 Media 37 35 38

(26) (36-38) <0.001
Tercer 32.05 Alta 40 39 43
tercil (25) (39-41)

Experiencia de bienestar
Primer 35.90 Baja <0.001 52 32 54
tercil (28) (51-53)
Segun tercil 37.18 Media 57 55 59
) (29) (56-59) <0.001

Tercer 26.92 Alta 63 60 72

tercil (21) (60-64)
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Experiencia de dignidad y respeto

Primer 47.44(37) Baja <0.001 29(28-31) 7 31
tercil
Segun tercil 28.21(22) Media 33(32-33) 32 33 <0.001
Tercer 24.36(19) Alta 35(34-35) 34 35
tercil
Experiencia estar en paz

Primer 41.03 Baja <0.001 19(18-20) 5 20 <0.001
tercil (32)
Segun tercil 25.64 Media 21(21-22) 21 22

(20)
Tercer 33.33 Alta 25(23-25) 23 25
tercil (26)

Proximidad

Primer ND Baja ND ND ND ND ND
tercil
Segun tercil ND Media ND ND ND
Tercer 100(78) Alta 10(10-10) 2 10
tercil

Fuente: elaboracion propia

4.2.3 Andlisis bivariado de las variables sociodemograficas y competencias de

enfermeria de cuidados de fin de vida hospitalaria. A continuacion, se expone el analisis

bivariado que se realizo para identificar factores asociados a los niveles de competencias de las

enfermeras en fin de vida hospitalario. En este analisis se incluyeron las variables

sociodemograficas (edad, sexo y pertenencia a algun grupo religioso) y de formacion y

desempefio (universidad de egreso, formacion posgradual, afios experiencia laboral, servicio en

el que labora) (ver figura 2).
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Figura 2. Analisis bivariad. Fuente elaboracion propia

El andlisis bivariado para comparar las medianas y las proporciones de competencias por
los terciles establecidos empleando una prueba de Shi cuadrado y una de prueba de Kruskal-
Wallis respectivamente. Asi mimo, para evaluar los factores relacionados con el nivel de
competencias en cuidado de fin de vida de los profesionales de empleo un analisis bivariado
comparando las medianas del nivel de competencias general y por dimensiones a través de
prueba de Kruskal-Wallis y una Prueba U de Mann-Whitney estratificado por edad, sexo,
pertenencia a algin grupo religioso, afios de experiencia laboral, estudio de postgrado finalizado,
servicio en que labora y universidad de egreso.

En la Tabla 16, se exponen el analisis bivariado entre la edad y las competencias de
enfermeria de fin de vida hospitalario, por resultados, en el que se observo que no hubo

diferencias estadisticamente significativas (p>0,05).
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El analisis de la variable sexo y la competencia y resultados de enfermeria en cuidados de

fin de vida hospitalario, no mostrd diferencias estadisticamente significativas (p>0,05), es decir

que el desarrollo de las competecias no se determina por el sexo del profesional de enfermeria,

ver Tabla 17.

Tabla 16.

Analisis bivariado edad vs. competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida hospitalario

Dimensidn Todos Med Edad Med
(Q1-Q3) (Q1-Q3)
Categoria 21-30 31-40 41 - 50 51-60 P Valort
Score general 157 157 158 155 131 0.619
(147-165) (149-165) (146-166) (149-163) (129-165) '
Ausencia de 37 38 38 35 30 0.226
dolor (33-39) (34-40) (31-39) (33-37) (25-39) '
Experiencia 56 57 57 59 53 0.443
bienestar (53-60) (53-60) (54-62) (53-59) (50-56) '
Experiencia de
dignidad y (25—233) (35—233) (23—233) (25—235) (25—535) 0.700
respeto
Experiencia 21 21 22 20 20 0.799
estar en paz (19-23) (19-23) (20-24) (19-25) (16-25) '
Proximidad de
los seres 10 10 10 10 9 0.141
querido / (10-10) (10-10) (10-10) (10-10) (8-10) '
cuidadores

*Prueba de Kruskal-Wallis y una Prueba U de Mann-Whitney

Fuente: elaboracién

Tabla 17.

propia.

Analisis bivariado de variables sexo vrs competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida

hospitalario.
Dimension Meds(%(f-Q3)
Categoria F M P Valor¥
Score general (14?75—765) (14%5?61) (14%5?65) 0.976
Ausencia de dolor 37 36 37 0.892
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Dimensién Sexo
Med (Q1-Q3)
Categoria F M P Valor¥
(33-39) (34-40) (33-39)
Experiencia bienestar (55_%0) (535_% 4) (53?_%9) 0.318
Experiencia de dignidad 32 31 32 0.224
y respeto (29-33) (28-33) (29-34) '
Experiencia estar en paz (15_123) (120_'251) (192_123) 0.341
Proximidad de los seres 10 10 10 0.902
queridos / cuidadores (10-10) (10-10) (10-10) '

Fuente: elaboracion propia

Tabla 18.

Relacion de grupo religioso vs. Competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida

hospitalario
Dimensién Todos Med Pertenece a algun grupo religioso Med(Q1-Q3)
(Q1-Q3)
Categoria No Si P Valor¥
Score general 157 153 157 0.163
(147-165) (146-162) (150-165) '
Ausencia de dolor 37 36 38 0.262
(33-39) (33-39) (32-40) '
Experiencia bienestar 56 56 57 0.385
(53-60) (53-59) (53-62) '
Experiencia de dignidad y 32 31 32 0.543
respeto (29-33) (28-33) (29-34) '
Experiencia estar en paz 21 20 21 0.322
(19-23) (19-23) (19-23)
Proximidad de los seres 10 10 10 0.490
guerido / cuidadores (10-10) (10-10) (10-10) '

Fuente: elaboracion propia

La pertenencia del profesional de enfermeria a algin grupo religioso no arrojé diferencias

estadisticamente significativas (p>0,05), frente a las competencias de fin de vida hospitalario y

los resultados individuales, como se observa en la Tabla 18.



105

Con respecto al analisis bivariado de los de la experiencia laboral expresada en afios y las

competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida hospitalario, no se observo diferencias

estadisticamente significativas (p> 0.05), (ver Tabla 19).

No se encontr¢ diferencia estadisticamente significativa (p>0,05) entre los profesionales

de enfermeria que realizé algan estudio de postgrado y las competencias de enfermeria en

cuidados de fin de vida hospitalario, resultado experiencia de bienestar. Ver Tabla 20. Entre los

estudios de postgrado realizados por el profesional, no se encontro estudios especificos en

cuidado paliativo (tabla 21).

Tabla 19.

Relacion afios de experiencia vr. competencias de fin de vida hospitalaria

Dimension Todos Afios de experiencia laboral Med(Q1-Q3)
Med(

Q1-Q3)

Categoria 11-15 Pt Valor
1 - 5 afos 6 - 10 afios Afos 15 0 mas

Score general 157 157 151 157 156 0.192

(147-165) (150-165) (145-160) (152-167) (143-164) !
Ausencia de 37 38 37 38 34 0.154
dolor (33-39) (34-40) (32-39) (36-40) (30-37) !
Experiencia 56 57 54.5 56 56
bienestar (53-60) (53-60) (52 -59) (55-60) (51-59) 0.509
Egﬂ%f d”;'a de 32 31 31 33 315
respeto (29-33) (30-33) (28-33) (32-35) (28 -35) 0.105
Experiencia estar 21 21 21 22 23 0.474
en paz (19-23) (19-23) (19-23) (19-24) (20-25)
Proximidad de los

. 10 10 10 10 10

seres querido (10-10) (10-10) (9-10) (10-10) (9-10) 0.050

/cuidadores

Fuente: propia
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Relacion entre estudios de postgrado vr. competencias enfermeria fin de vida

Dimension Todos Estudio de postgrado finalizado Med(Q1-
Med Q3)
(Q1-Q3)
Categoria No Si P Valort
Score general 157 156.5 155 0.974
(147-165) (149-165) (144-165) '
Ausencia de dolor 37 37 37 0.8091
(33-39) (33-39) (33-40)
Experiencia bienestar 56 57 56 0.700
(53-60) (53-60) (53-60) '
Experiencia de dignidad y respeto 32 32 32 0.994
(29-33) (29-33) (28-34) '
Experiencia estar en paz 21 21 22 0.703
(19-23) (19-23) (19-24) '
Proximidad de los seres querido /cuidadores 10 10 10 0.661
(10-10) (10-10) (10-10) '

Fuente: elaboracion propia

Tabla 21.

Relacion servicio que labora vrs. competencias de enferermeria en cuidados de fin de vida

Dimensién Todos Servicio en que labora Med(Q1-Q3)
Med(Q1-Q3)
Categoria UClI Hospitalizacion Cx - P Valor?
Sala de partos
Score general 157 152.5 158.5 150 0.061
(147-165) (143-161) (153-165) (143 -161)

Ausencia de dolor 37 34 38 36.5 0.020*
(33-39) (30-38) (35-40) (34-39) '

Experiencia bienestar 56 55 57 53 0.343
(53-60) (53-59) (54-60) (52-59) '

Experiencia de dignidad 32 32 32 30.5 0.547

y respeto (29-33) (28-34) (31-34) (27-33) '

Experiencia estar en 21 20 21 20 0.095

paz (19-23) (18-22) (20-23) (19-22) ]

Proximidad de los seres 10 10 10 10 0.018*

querido /cuidadores (10-10) 9-10) (10-10) (8-10) '

*Valor p <0,050.

Fuente: elaboracion propia
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En el analisis bivariado por servicio en que laboran las enfermeras, se identificaron
diferencias estadisticamente significativas con la competencia ausencia de dolor (p= 0.020) y con
la competencia proximidad con seres queridos y allegados. (p= 0.018). Se observo que en la
unidad de cuidados intensivos, mostr6 la mediana en ausencia de dolor en 34 (Q1=30, Q3=38)
mientras que en los otros servicios las medianas estuvieron encima de 36, con corte de Q1 y Q3
en 34, 35y Q3 en 40 y 39, respectivamente. En la competencia Proximidad con seres queridos y
allegados, el servicio de cirugia y sala de partos presento diferencias con los servicios de

hospitalizacion y Unidad de cuidados intensivos. Ver Tabla 21.

4.4 Descripcion cualitativa de competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida

hospitalario.

Los datos cualitativos se obtuvieron mediante la aplicacion dos preguntas abiertas en el
cuestionario de competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida hospitalario, las cuales
fueron:

¢cudles barreras ha experimentado al brindar cuidados a pacientes paliativos de fin
de vida? y ¢cuales aspectos se deben abordar durante el pregrado de enfermeria para que
el desempenio profesional se facilite al brindar cuidados a pacientes al final de la vida?

Para la recoleccion se utilizo la técnica de encuesta, siendo esta técnica una de las mas

empleadas en las ciencias sociales, para Hernandez y Pulido (2011) la encuesta.
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Consiste en la administracion individual o colectiva de instrumentos de recoleccion de
datos generalmente construidos por el investigador, para obtener informacién general o
medir opiniones, actitudes o percepciones evaluativas de un determinado grupo de sujetos

acerca de uno 0 mas asuntos, eventos o variables. (p. 34)

Las respuestas generadas en la encuesta se transcribieron de manera textual en una hoja
de calculo de Excel, con el fin de facilitar el proceso de lectura horizontal, analisis y

categorizacion de los resultados.

4.4.1 Codificacion de los datos. La codificacion “hace referencia al proceso a través del
cual fragmentamos o segmentamos los datos en funcidn de su significacion para con las
preguntas y objetivos de investigacion” (Gonzalez y Cano, 2010), como se muestra en la figura
1, inicialmente se realizo la recoleccion de los datos, se transcribieron para posteriormente

asignar una codificacion de estos. Proceso que facilito la seleccion de las categorias de analisis.

Figura 3. Codificacion de datos. Fuente propia.



En la tabla 22, se explica la codificacion realizada con los datos obtenidos mediante la
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respuesta de la encuesta en el cuestionario de competencias de enfermeria en cuidados de fin de

vida hospitalario, para lo que se tuvo en cuenta las respuestas de 78 participantes suponiendo que

con esta muestra se cumplio el criterio de saturacion de la informacion; las citas que se presentan

a continuacion se extrajeron textualmente del documento original de las encuestas y organizaron

en tres topicos o codigos, a saber: competencias de cuidado de fin de vida, desempefio

profesional y dificultades al brindar cuidados de fin de vida hospitalario.

Tabla 22.

Codificacion de datos cualitativos

Datos Cddigos

Enc 4 “La falta de enfermeras centralizadas en cuidados humanizado, en la formacion
académica se evidencia la carencia de esto”

Enc 5 “Enfasis en calidad humana y la importancia de brindar cuidados holisticos al
final de la vida”

Enc 8 “La comunicacion constante con la familia y el paciente
Enc 9 “Déficit en cuanto a conocimientos del manejo en cuidados paliativos”

Enc 10 “Creo que es importante abordar al ser holistico para poder entender al paciente
no solo como ente bioldgico, ademas se hace necesarios las terapias alternativas

abordar, por ejemplo, terapia no farmacolégica em el manejo del dolor, mejora del Competencias en
ambiente fisico para morir dignamente y definitivamente escala de analgésicos para el cuidados de fin de
paciente al final de la vida.” vida

Enc 10“.... la falta de educacién en el duelo o preparacion del mismo hacen o crean
ataduras”

Enc 11 “Manejo de medicacion para el dolor, posibles efectos adversos y control de los
mismos, Cuidados de enfermeria o intervenciones al final de la vida”

Enc 23 “El fortalecimiento de la esencia de la enfermeria, que es el cuidado del paciente
y enfocar en humanizacion del cuidado”

Enc 27 “El estado emocional del paciente ya que a veces se hace dificil tocar el tema de
su estado de salud cuando no aceptan su condicion al igual que su familia”

“Enc 30 “Es importante la parte bioética que promueva la toma de decisiones
especialmente en casos en los cuales los choques de intereses personales y creencias
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Datos Caodigos

interfieren en el que hacer de enfermeria, ademas, de los aspectos bésicos de
tratamiento de dolor en el paciente al final de la vida”

Enc 31 “Se debe abordar la humanidad, ya que en ocasiones se ve enfocado la calidad
humana a pacientes que se estan recuperando y nos olvidamos de aquel paciente que
esta al final de la vida también necesita ese cuidado y atencién”

Enc 32 “Tener contacto directo con los pacientes, hacer practicas ya sea en las
instituciones se salud o domicilio, intensificar el entrenamiento sobre como dirigirse a
ese nicleo familiar y pacientes que estén cursando con dolor”

Enc 44 “Falta de conocimientos al afrontar ese momento con el paciente y su familia”

Enc 57 “Todo lo relacionado con cuidados paliativos en todos sus aspectos, fisicos,
psicoldgicos, social, familiar, espiritual, etc, desde todos los puntos de vista para el
estudiante (ser, hacer, conocer)”

Enc 61 “desconocimiento del manejo del paciente en cuidados paliativos de todo el
personal que lo atiende (solo algunos conocen el manejo)”

Enc 62 “En mi universidad no hay curso especifico de cuidados paliativos, me parece
muy importante que exista un curso o mas de uno en la carrera”

Enc 64 “creo que se deben enfocar capacitaciones sobre nuestro objetivo en nuestra
profesion desde el inicio de la vida gestacional hasta el Gltimo mismo que se dicte el
fallecimiento mismo, nuestro cuidado debe ser holistico son importar la condicion del
paciente”

Enc 1 “Temor en el manejo de pacientes al final de la vida”
Enc 14 “Sensibilizacion del profesional ante el paciente”
Enc 16 “Cambio del concepto del rol del enfermero en el cuidado paliativo”

Enc 23 “El fortalecimiento de la esencia de la enfermeria, que es el cuidado del paciente
y enfocar en humanizacion del cuidado”

Enc 25 “creo que uno de los aspectos mas importante y en el que a veces algunos
profesionales han olvidado es el manejo integral con calidez y calidad y de manera
humanizada”

Desempefio
Enc 49 “He manejado pocos pacientes con cuidados paliativos, las barreras son demora  profesional

en el inicio y pocos conocimientos en el manejo de dichos medicamentos y bombas e
implementos que ellos manejan”

Enc 57 “La rutina del personal que trabaja en salud hace que se pierda el sentido
humano con el paciente que se esta muriendo”

Enc 59 “los médicos en ocasiones no se preocupan por algunos aspectos del paciente al
final de la vida y el tiempo para acompafiar al paciente”

Enc 10 “Otras barreras son del sistema de salud que imposibilitan brindar cuidados con
calidad en el manejo paliativo”

Enc 10 “Barreras culturales y religiosas que anclan al paciente a esta vida terrenal, la
falta de educacion en el duelo o preparacion del mismo hacen o crean ataduras”
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Datos Caodigos
Enc 13 “limitacion en el acceso al paciente confort...”

Dificultades al brindar

Enc 31 “No contar con ayuda espiritual” cuidados de fin de
vida hospitalario

Enc 45 “el no apoyo constante por parte psicologia y un programa implementado para
aliviar la muerte del paciente”

Enc 71 “que no haya personas entrenadas en el servicio”
Fuente: elaboracion propia

4.4.2 Analisis de categorias. A continuacion, se realiza el analisis de las categorias a
priori y emergentes que resultaron de la lectura frontal y de la tipificacion de ellas, las categorias
a priori fueron Competencias de enfermeria de fin de vida y Dificultades al brindar cuidados de
fin de vida hospitalario, mientras que surgio una competencia emergente que fue el desempefio

profesional.

4.4.2.1 Categoria competencias de cuidos de fin de vida. En el analisis de los datos
cualitativos se identifico que los profesionales de enfermeria tienen una percepcion de pocas
competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida; ademas, se logré inferir que aparecen
como un reflejo de las dificultades en el manejo de los pacientes y familiares que afrontan etapas
de fin de vida dentro de la institucién, como puede observarse en la lectura frontal de las
siguientes respuestas:

Enc 4 “La falta de enfermeras centralizadas en cuidados humanizado, en la formacion
académica se evidencia la carencia de esto”

Enc 27 “El estado emocional del paciente ya que a veces se hace dificil tocar el tema de
su estado de salud cuando no aceptan su condicién al igual que su familia”

Enc 31 “No poder aliviar del todo su dolor y no solo el fisico, si no el del alma”

Enc 44 “Falta de conocimientos al afrontar este momento con el paciente y su familia”
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Enc 61 “desconocimiento del manejo del paciente en cuidados paliativos de todo el

personal que lo atiende (solo algunos conocen el manejo)”

Desde la revision de la literatura cientifica se identifica que los cuidados de fin de vida
son un aspecto sumamente importante en las Gltimas etapas de la vida de una persona y sus
familiares y allegados, proceso en el cual las enfermeras tienen un rol fundamental para lograr
que los pacientes logren una muerte digna y apacible; muchas personas fallecen en los hospitales
y clinicas del pais, y son las enfermeras mas que cualquier otro profesional como bien lo refiere
Cummings 2008 (citado por ( White y Coyne, 2011) “la primera linea de cuidadores de
pacientes con enfermedades o afecciones que limitan la vida” (p. 711), de ahi la importancia que
adquieran las competencias necesarias para brindar un cuidado de calidad a las personas y sus
familia en la etapa final de la vida. Asi mismo, el estudio Nurses’ Perceptions of Educational
Gaps in Delivering End-of-Life Care, concluyd que el manejo de los sintomas, la cantidad y la
calidad de los cuidados de fin de vida son la competencia nimero uno de las enfermeras, y la
educacion es inadecuada por la existencia de brechas educativas para el cuidado de enfermeria al
final de la vida. (White y Coyne.2011).

En nuestros resultados se encontraron expresiones hacia la necesidad de formacion en
cuidados de fin de vida:

Enc 10 “Creo que es importante abordar al ser holistico para poder entender al paciente
no solo como ente bioldgico, ademas se hace necesarios las terapias alternativas, abordar por
ejemplo terapia no farmacoldgica en el manejo del dolor, mejora del ambiente fisico para morir

dignamente y definitivamente escala de analgésica para el paciente al final de la vida”
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Enc 22 “Reforzar sobre el trato humanizado, Formas de abordar al paciente al final de la
vida”

Enc 57 “Todo lo relacionado con cuidados paliativos en todos sus aspectos, fisicos,
psicoldgicos, social, familiar, espiritual, etc, desde todos los puntos de vida para el estudiante
(ser, hacer, conocer)”

Enc 62 “en mi universidad no hay curso especifico de cuidados paliativos, me parece

muy importante que exista un curso o mas de uno en la carrera”

Estas expresiones son concordantes con conclusiones de estudio “El cuidado paliativo: un
recurso para la atencion del paciente con enfermedad terminal”, que revela la necesidad de
fortalecer la educacion en conocimiento y enfoque bioético al profesional que brinde cuidados
paliativos, como estrategias para brindar un cuidado humano, digno y que a su vez ayude a
enfrentar los aspectos emocionales negativos que puedan presentarse en el profesional que estan

a cargo de estos pacientes (Medina, 2011).

4.4.2.2 Dificultades al brindar cuidados de fin de vida hospitalario. Durante el andlisis
de los datos, se identifico que para una parte de las enfermeras que participaron en el estudio,
existen dificultades a la hora de brindar cuidados paliativos en fin de vida, inherentes a los
sistemas de de aseguramiento y de salud del pais, que se ha caracterizado por requerir de
numerosos tramites administrativos que retrasan la atencién en cuidados paliativos, inclusive
personas que no logran recibir dicha atencion durante la hospitalizacion y la poca presencia de
personal capacitado y entrenado dentro de las instituciones, como se puede leer en las respuestas

a las encuestas que se exponen a continuacion.
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Enc 4 “Autorizacion por parte de la EPS, existe demoras para que se autoricen las
interconsultas de cuidados paliativos.”

Enc 30” La principal barrera es el conflicto de intereses ya sean por espiritualidad o por
disponibilidad de recursos por parte de los prestadores o EPS”

Enc 45 “El no apoyo constante por parte psicologia y un programa implementado para
aliviar la muerte del paciente”

Enc 71 “Que no haya personas entrenadas en el servicio”

Si bien en el pais se cuenta con la ley de cuidados paliativos (Ley 1733 de 2014) muchos
pacientes no logran acceder a este tipo de servicio, Pereira, Ramirez, después de estudiar el
acceso a los servicios paliativos, concluyen que la falta de informacion sobre la posibilidad de
acceder a estos servicios, la falta de contratacion con IPS que estén habilitadas para prestarlos, la
falta de profesionales especializados, las trabas administrativas que limitan la disponibilidad y
accesibilidad de los medicamentos opioides son algunas de las barreras que los pacientes de
enfermedades terminales y cronicas, entre otras, enfrentan para acceder a los servicios de
cuidados paliativos y, en ultimas, para disfrutar de manera efectiva de su derecho a la salud.
(Pereiray Ramirez, 2019).

Otra de las dificultades mencionadas son las propias del paciente y la familia, quienes
muchas veces son una barrera en la atencion por creencias religiosas o culturales, o como
respuesta al proceso de duelo, con una negacién de una condicién de salud que culmina en la
muerte como desenlace, lo que dificulta el afrontamiento y el manejo de pacientes al final de la
vida;

Enc 7 “La familia es una barrera o un apoyo de acuerdo a su nivel educativo, creencias,

cultura”
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Enc 20 “Algunos pacientes y familiares se sienten inseguros con los cuidados paliativos”

Enc 27 “El estado emocional del paciente ya que a veces se hace dificil tocar el tema de
su estado de salud cuando no aceptan su condicién al igual que su familia”

Desde la literatura, se ha identificado que emocionalmente la familia y el paciente se
enfrenta a situaciones desconocidas y abrumadoras, como lo afirma Henriksson y Arestedt,
2013, concluyeron que los familiares experimentan situaciones Unicas y a menudo estresantes al
cuidar a un paciente que esta gravemente enfermo y cerca de la muerte, lo cual pordria ser otra

razon para entender las actudides de la familia frente al cuidados paliativo.

4.4.4.3 Desempefio profesional. El desempefio profesional durante la lectura frontal de
las encuestas aparecié como una categoria emergente, ya que no se habia planteado desde la

construccion de la encuesta.

El reconocimiento de la necesidad de fortalecimiento del rol de enfermeria y de la
presencia de enfermeras con competencias adecuadas para brindar cuidados de fin de vida, fue
una de las premisas que se observaron al realizar la lectura de las respuestas al cuestionario
aplicado, como podemos ver en los apartes extraidos de las encuestas:

Enc 1 “Temor en el manejo de pacientes al final de la vida”

Enc 4 “La falta de enfermeras centralizadas en cuidados humanizado...”

Enc 25 “creo que uno de los aspectos mas importante y en el que a veces algunos
profesionales han olvidado es el manejo integral con calidez y calidad y de manera humanizada”

Segun autores al respecto, si bien la enfermera debe brindar cuidado holistico, es

necesario que se desarrollen competencias especificas en diferentes areas, incluyendo cuidados
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paliativos, area de desempefio con caracteristicas especiales; segun Codorniu, Alburquerque,
Garcia, Barquero, 2011, enfatizan en la necesidad de “definir aquello que aporta un valor
diferencial en la atencion enfermera de esta disciplina” (p. 74), lo cual refuerza la percepcion de
las enfermeras que contestaron la encuesta:

Enc 16 “Cambio del concepto del rol del enfermero en el cuidado paliativo”

Asi mismo, Payne, Ingleton, Sargeant y Seymour 2009, resaltan el papel que desempefian
las enfermeras en ser facilitadoras y planificadoras de la atencion a los pacientes y familiares;
desde la bioética tambien se ha enfatizado en la impotancia del papel de la enfermera en
cuidados palaitivos, como lo expresa Lépez, Reyes, y Nieto, 2010 el papel de enfermeria es
“ofrecer el apoyo emocional, social y psicoldgico orientado por el codigo de ética, lo que permite
una practica en beneficio de la sociedad con respeto a la vida, salud, muerte, dignidad, valores y
creencias de cada persona” (p. 43)

Tambien se encontraron afirmaciones que resaltan la importancia que durante el pregrado
se generen oportunidades de adquirir conocimientos y tener practicas formativas en escenarios
cercanos a la muerte del paciente, el cual es uno de los resultados en la atencion en salud de las
personas en cualquier etapa del ciclo vital, lo que nos lleva a reflexionar en la necesidad de
adquirir competencias en manejo de pacientes de fin de vida, ya que en todos los servicios de
internacion hospitalaria se pueden encontrar este tipo de pacientes y el personal no tiene las
bases para poder llevar a cabo un cuidado integral y de calidad, lo cual se refleja en las

extracciones tomadas de las encuestas:
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Enc 63 “Educacion en manejo paliativo, practica formativa en manejo con paciente
paliativo”

Enc 71 “Que haya una materia 0 mas, un méodulo donde eduquen al estudiante sobre la
importancia que tiene el cuidado de pacientes paliativos”.

En el estudio The role of the nurse in palliative care settings in a global context,
plantearon que los cuidados paliativos son un tema clave para todo el personal de enfermeria
inclusive para todas las sociedades, fundamentados en que la muerte tiene una incidencia
universal (Payne , Ingleton , Sargeant , y Seymour , 2009), siendo imperioso formar en
competencias al personal asistencial, que atiende en hospitales y en el domicilio a este tipo de

pacientes y sus familias.

La muerte no solo es un factor estresante en la familia sino también para los profesionales
de enfermeria que sumado a las demas labores asistenciales y administrativas pueden
desencadenar en sindrome de burnout, por lo que la formacidn en competencias de cuidados de
fin de vida indiscutiblemente puede incidir en el desarrollo adecuado y de calidad de los futuros
profesionales de enfermeria que en muchos momentos de su préactica profesional se veran
enfrentados al cuidado de paciente en fin de vida, en cuidado paliativo o bajo situaciones

estresantes y dolorosas. (Limonero, Tomas, Fernandez , Cladellas , y Gomez , 2010).

4.4.3 Andlisis del curriculo de las escuelas de enfermeria del nororiente de
Colombia, en relacion con la formacion en cuidados paliativos. Para la recoleccion de los
datos acerca de los planes de formacion de las universidades de egreso, se realizo el analisis de la

informacion sociodemografica, que reporto de que universidades egresaron las enfermeras que
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laboran en una institucion de salud de Bucaramanga, se identificaron egresadas de diversas
universidades a nivel nacional, determinado que en su mayoria son egresadas de programas de
pregrado de enfermeria presente en el nororiente colombiano como son: Universidad Industrial
de Santander (UIS), Universidad Cooperativa de Colombia (UCC), Universidad Auténoma de
Bucaramanga (UNAB), Universidad de Santander (UDES), Fundacion Universitaria de San Gil
(UNISANGIL), y Universidad Francisco de Paula Santander (UFPS), ubicadas en las ciudades
de Bucaramanga, San Gil y Cdcuta respectivamente.

Posteriormente, se disefid una encuesta la cual se envié de manera electronica a las
direcciones de programas de Enfermeria de las universidades de egreso de los profesionales
incluidos en estudio. La encuesta pretendio identificar informacion sobre formacion especifica en
cuidados paliativos durante el pregrado de enfermeria. En este analisis presentado a
continuacion, se incluyen tnicamente las universidades con presencia en el nororiente
colombiano (ver Tabla 23).

Se identifico que solamente en la UDES, existe una asignatura o curso especifico en el
tema de cuidados paliativos con dos créditos, otras cuatro universidades (UIS, UCC, UNAB,
UDES) refirieron la inclusion de temas especificos de cuidados paliativos en asignaturas no
especificas, de las cuales tres manifestaron una intensidad horario entre 4 y 6 horas por semestre
y solamente la UDES, afirma una intensidad horaria mayor a 10 horas semestrales en asignaturas
no especificas a cuidados paliativos, dos universidades refirieron no tener formacién en cuidados
paliativos en el programa de pregrado (UFPS y UNISANGIL).

La Universidad Industrial de Santander y la Universidad Autbnoma de Bucaramanga,

afirmaron la existencia de una rotacion en areas de Cuidados paliativos, mientras que Unicamente
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la UNAB, confirmo la existencia de un semillero de investigacion en temas relacionados en

cuidados paliativos.

Tabla 23.

Formacion en cuidados paliativos en pregrado a universidades del nororiente colombiano

. . . Temas en otras . Semilleros Précticas
Universidad Asignatura . Diplomados . L -
de egreso - asignaturas investigacion  formativas

SI Créditos Si HORAS NO Sl Sl

uccC X 2-4 X

uUlIS X 2-4 X X

UDES X 2 X 6 -10 X

UNAB X 2-4 X X X

UNISANGIL X

FPS X

Fuente: elaboracion propia

4.4.4 Analisis de las competencias en cuidados de fin de vida hospitalario de las
diferentes universidades del nororiente colombiano. A continuacién, se expone el nivel de
competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida hospitalario de acuerdo a la universidad
de egreso en el pregrado y la distribucion por competencias especificas segun los resultados de
ausencia de dolor, experiencia de bienestar, experiencia de dignidad y respeto, estar en paz y
proximidad de los seres queridos (ver Apéndice N); en la sumatoria general de la competencia
los egresados de los programas de Enfermeria de las universidades que mostraron un nivel alto
fueron: UCC con 51.69%, seguido por la UIS y la UDES con 15.38%

En la competencia ausencia de dolor se encontr6 33.3% de la muestra en general en un
nivel alto de la competencia especifica; al analizar por programa de egreso se hallé que 52% son

egresados de la UCC, 24% de la UIS y 20% de la UDES.
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En la competencia experiencia de bienestar el nivel alto se encontré en 32.05% de la
muestra total, entre estos 66.67% son egresados de la UCC, 9.52% de la UDES, mientras que
14.29 % de universidades no presentes en la region nororiental.

En la competencia experiencia de dignidad y respeto 24.36% mostraron un nivel alto de
de la competencia, y se encontr6 que 52.63% son egresados de la UCC y el 21.05% de la UIS 'y
10.53% de otras universidades no pertenecientes a la region nororiental.

La competencia de estar en paz el 33.33% se ubicd en el percentil 3 o nivel alto, de los
cuales el 53.85% son de la UCC, 15.38% de la UIS y 11.54% de la UDES.

Para la competencia de proximidad con los seres queridos y allegados, todos los egresados se
ubicaron en el percentil alto. Las proporciones mas altas fueron 52.56% egresados de la UCC,
17.95% de la UIS y la UDES con 10.26%.

Para la sumatoria total de la variable y todas las competencias especificas, se encontraron

diferencias estadisticamente no significativas (p> 0.05)

4.4 Triangulaciéon de la informacion.

La triangulacion de los datos se realizo por el método de triagulacion concurrente, puesto
que la recoleccion y analisis de los datos se realiza de manera simultanea, segin Hernandez,
Fernandez y Baptista (2014) “este modelo es probablemente el mas popular y se utiliza cuando el
investigador pretende confirmar o corroborar resultados y efectuar validacion cruzada entre datos
cuantitativos y cualitativos, asi como aprovechar las ventajas de cada método y minimizar sus

debilidades”, en esta invetigacion se realizo la triangulacion de los datos cuaitativos recolectados
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mediante el instrumento de competencias de de enfermeria en cuidados de fin de vida

hospitalaria respondida por enfermeras de una institucion de salud en Bucaramanga, los

resultados de la encuesta realizada al personal sobre la percepcion de barreras de cuidados de fin

de vida y el cuestionario solicitud informacién de formacion especifico en cuidados paliativos

durante el pregrado recolectando informacién de las universidades de egreso de los profesionales

incluidos en la muestra (ver figura 2.)

Tabla 24.

Anélisis de las competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida por universidades.

Componente  ,~-  yj)s  UNAB UDES  UFPS  UNISANGIL  Otras Vg',?r
Nivel de competencia
Baja %(n) 5172 17.24  0.00 10.34 3.45 6.90 10.34

(15) ®) (0) 3) 1) (2 3)
Media 4783 2174 13.04 4.35 4.35 0.00 8.70 0304

% (n) (11) ®) 3) (1) (1) (0) (2) '

Alta %(n) 5769  15.38 0 15.38 3.85 0 7.69

(15) 4) 0) 4 1) 0) (2)

UCC  UIS UNAB

Med Med Med UDES FPS Unsangil Med Otros Valor

Q- Q- Q- 1%y gloy @) gioy P

Q3) Q3) Q3)
Ausencia de 37 38 37 39 35 34 36 05
dolor (32-40) (31-39) (35-39) (36-42)  (34-38) (33-34) (32-38) '
Experiencia 57 56 57 54 59 55 57 0.9
de bienestar  (54-60) (54-59) (52-59)  (52-60)  (51-63) (52-57) (53-63) '
Experiencia 5, 32 31 33 28 28 33
dedignidady 933y (30.34) (31-34) (30-33 27-35 28-28 31-35 0.6
respeto (29-33) (30-34) (31-34)  (30-33)  (27-35) (28-28) (31-35)
Experiencia 21 21 19 22 21 20 22 0.4
estarenpaz  (19-23) (18-23) (18-23) (21-23)  (20-25) (19-20) (20-25) '
Proximidad 10 10 (10- 10 10 10 8 10 0.0

(10-10)  10)  (10-10) (10-10)  (8-10) (8-8) (8-10) :

*Prueba de Kruskal-Wal

Fuente: elaboracion propia.
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Categorias a
priori y

Figura 4. Trinagulacion de los datos

A continuacion se expone la triangulacion de la competencia en cuidados de fin de vida
hospitalarisa, las percepciones de las enfermeras sobre las barreras para brindar cuidados
paliativos y los planes de formacion; de igual manera se realizo trangulacion de las competencias
especificas de fin de vida hospitalaria por los resulatodos asusencia de dolor, experiencia estar en
paz, experierncia de dignidad y respeto, experiencia de estar en paz y proximidad con seres
queridos y allegados.

La competencia de enfermeria en cuidados de fin de vida hospitalaria, mostro que el
33.33% se ubico en un nivel alto, 29.49% en nivel medio y solo 37,18% en el nivel bajo, por lo
que se puede inferir que las dos terceras partes del personal encuestado, no poseen competencias
adecuadas para brindar cuidados de fin de vida hospitalario lo que puede estar relacionado con la
inclusién de pocos contenidos tematicos especificos en los planes de formacion del pregrado de
enfermeria en las Universidades de la region y sin experiencias practicas, evidenciado en

expresiones en que se reconocen debilidades de los profesionales en tdpicos de formacion como
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el manejo del dolor, manejo de sintomas terminales, vivencia del duelo. Otro aspecto
identificado fue la ausencia de estudios de postgrado especificos en cuidados paliativos en los
profesionales encuestados, debido a la poca oferta en Colombia, ya que, seguin el Observatorio
de Cuidados Paliativos, solo existen dos programas de formacion post gradual para enfermeras
en cuidados paliativos y ninguno de estos estéa presente en el Nororiente Colombiano.

También, se pudo inferir que el desarrollo de la competencia no depende de variables
sociodemogréaficas (edad, sexo, pertenencia a grupo religioso), ni de variables asociadas a la vida
laboral (tiempo de experiencia, servicio clinico donde labora), ya que no se encontraron
diferencias con significancia estadistica en el andlisis bivariado cuantitativo. Al realizar el
analisis de las categorias a priori y emergentes del analisis cualitativo, se observo que las
enfermeras manifestaron dificultades en el desarrollo de competencia global y las competencias
especificas de cuidados de fin de vida y dificultades en el desempefio profesional al brindar estos
cuidados, como se puede leer en el siguiente apartado:

Enc 61 “Desconocimiento del manejo del paciente en cuidados paliativos de todo el
personal que lo atiende (solo algunos conocen el manejo)”

Ademas, la poca formacion especifica durante el pregrado se identific6 como una
debilidad teniendo en cuenta el marco tedrico del enfoque socioformativo: los profesionales
deben adquirir durante el pregrado las competencias necesarias para poder desarrollarse en
diversos contextos. Las enfermeras refirieron necesidades de formacion en cuidado holistico, que
es el propdsito de la teoria final tranquilo de vida propuesta por Rulland y Moore, ya que durante
el pregrado se incluyen pocos temas sobre la muerte y no se realizan practicas formativas en que

se realice el cuidado a este tipo de pacientes.
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Enc 57 “Todo lo relacionado con cuidados paliativos en todos sus aspectos, fisicos,
psicoldgicos, social, familiar, espiritual etc. desde todos los puntos de vida para el estudiante...”

Enc 32 “tener contacto directo con los pacientes, hacer practicas ya sea en las
instituciones se salud o domicilio, intensificar el entrenamiento sobre como dirigirse a ese nicleo
familiar y pacientes que estén cursando con dolor”

A partir de las relaciones propuestas en los parrafos anteriores, se puede observar una
concordancia interpretativa entre los datos cuantitativos y cualitativos, ya que se identifico que
los niveles no 6ptimos de la competencia en cuidados de fin de vida hospitalarios por parte de los
profesionales de Enfermeria, se relacionan con la falta de conocimientos en temas especificos y
la escasez de los mismos en los planes de formacién durante el pregrado, pero no se relacionan
con variables personales y de vida laboral.

Dada la poca formacion especifica en cuidados de fin de vida que se identifico desde los
planes de formacion de las Universidades del Nororiente Colombiano, se encontré el nivel alto
de la competencia especifica ausencia de dolor en solo 32,05% de la muestra, en concordancia
con debilidades expresadas por los profesionales en la encuesta en relacion con la falta de
conocimientos en las estrategias para el manejo del dolor, medicamentos y el cuidado del
paciente en fin de vida, mientras que , como se lee en los siguientes extracto:

Enc 49 “Pocos conocimientos en el manejo de dichos medicamentos (opiodes), bombas e
implementos que ellos (Unidades de cuidados paliativos) manejan”

Enc 9 “Manejo de medicacion para el dolor, posibles efectos adversos y control de los
mismos”

En la competencia especifica experiencia de bienestar, que se refiere el manejo de

sintomas, solo 26.92% del personal de enfermeria obtuvo un nivel alto. Los planes de formacion
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de los programas de pregrado de las universidades del Nororiente Colombiano, al no incluir
temas de cuidados paliativos, no garantizan la obtencion de conocimientos en este topico por

parte de los estudiantes, por lo que los egresados manifiestan debilidades como:

Enc 9 “Déficit en cuanto a conocimientos del manejo en cuidados paliativos”

Enc 10 “Creo que es importante abordar al ser holistico para poder entender al paciente
no solo como ente bioldgico, ademas se hace necesarios las terapias alternativas abordar, por
ejemplo, terapia no farmacoldgica en el manejo del dolor, mejora del ambiente fisico para morir
dignamente y definitivamente escala de analgésicos para el paciente al final de la vida”

Al leer este tltimo comentario se refuerza ain el planteamiento de la formacién por
competencias desde el enfoque socioformativo el cual debe ser holistico integrando todas las
esferas del ser humano y en los cuidados de fin de vida ain mas por las caracteristicas fisicas y
emocionales de los pacientes y las familias, enmarcados también en la teoria final tranquilo de
vida.

Frente a la competencia especifica de experiencia de dignidad y respeto, que es un
resultado primordial desde la teoria final tranquilo de vida, ya que centra la atencion en el
paciente y su familia, se pudo observar que la mayoria (75,64%) mostraron nivel medio y bajo.
Se puede inferir que este nivel de competencia se deba a que como no se incluyen temas de
cuidados paliativos en los pregrados, los profesionales no hayan tenido una sensibilizacion
importante hacia el proceso de muerte digna y la asistencia a este tipo de pacientes desde la
comunicacion, la expresion de sentimientos y decisiones del paciente y sus allegados. Lo

anterior, precisamente se identificé como una barrera para brindar cuidados en fin de vida:
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Enc 26 “Brindar apoyo emocional, con doliente y mostrar empatia al actuar con el
paciente y su familia”

Enc 8 “La comunicacion constante con la familia y el paciente...”

Enc 56 “Las creencias de los demas profesionales de la salud intervienen al momento de
una situacion de fin de vida de un paciente”

Enc 34 “Pacientes con negacion absoluta, familiares que no permiten el acercamiento
para poder direccionar al paciente al final de la vida”

Se puede suponer con esta ultima afirmacion como el poco desarrollo de esta
competencia afectan directamente al paciente y la familia la final de la vida, y la importancia de
fortalecer desde el pregrado la competencia de dignidad y respeto.

El 41% de la muestra reportd nivel bajo y 25,6% un nivel medio de la competencia
especifica estar en paz, que aborda aspectos importantes en el cuidado paliativo como la
religiosidad y espiritualidad de las personas y sus familiares. En concordancia con este
comportamiento de la competencia, el abordaje de estos temas esta fuera de los planes de
formacion de enfermeria y los profesionales manifestaron barreras frente a los mismos, como:

Enc 15 “El respeto por las creencias religiosas, la discrecion ante las opiniones”

Enc 31 “No contar con ayuda espiritual”

Enc 39 “Apoyo espiritual y emocional a la familia en casos especificos, apoyo
profesional en situaciones de dolor o perdida y enfermedad”

El 100% de las enfermeras se ubicé en un nivel alto de la competencia proximidad a los
seres queridos y allegados, que desde la teoria final tranquilo de vida se propone como uno de los
cinco objetivos para lograr una muerte tranquila, se asumié con estos resultados que

indistintamente de la formacion pregradual en cuidados paliativos, las enfermeras reconocen la
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importancia del acompafiamiento de los familiares y personas cercanas al paciente en los
momentos cercanos de la muerte; sin embargo, manifestaron que una de las barreras para poder
brindar cuidados paliativos son las politicas institucionales, con limitacion de los tiempos de
visitas sobre todo en areas de cuidados intensivos, cirugia y sala de partos, servicios especiales
en cuanto a requerimientos de esterilidad por lo que se consideran cerrados a los familiares. Las
siguientes son algunas opiniones sobre las barreras en este tema:

Enc 23 “visitas restringidas en las unidades de cuidados intensivos”

Enc 40 El estado critico del paciente no permite el acompafiamiento de la familiar de
forma constante”

Se infiere que el desempefio profesional de enfermeria frente a los cuidados de fin de
vida, se aleje de lo que se incluye en los planes de formacion de las Universidades del Nororiente
Colombiano ya que en el pais la formacion de enfermeria y en general de los profesionales del
area de la salud se orienta hacia los procesos de curacion y prevencion de las enfermedades, con
un énfasis minimo por el manejo del paciente en fases terminales y los cuidados al final de la
vida y muerte digna. Los profesionales de enfermeria refirieron aspectos relacionados con el
desempefio profesional que se comportan como barreras y que desde el enfoque socioformativo
se identifican como saber ser, saber conocer, saber hacer y saber convivir, relacionados
principalmente con la ensefianza de la ética, la rutina en los servicios y la inmersion en un

sistema de salud y aseguramiento.

A continuacion, se muestran algunas opiniones....
Enc 30 “Es importante la parte bioética que promueva la toma de decisiones
especialmente en casos en los cuales los choques de intereses personales y creencias interfieren

en el que hacer de enfermeria...”
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Enc 16” Cambio del concepto del rol del enfermero en el cuidado paliativo”

Enc 56 “Las creencias de los demas profesionales de la salud intervienen al momento de
una situacion de fin de vida de un paciente”

Enc 57 “La rutina del personal que trabaja en salud hace que se pierda el sentido humano
con el paciente que se estd muriendo”

Enc 59 “los médicos en ocasiones no se preocupan por algunos aspectos del paciente al
final de la vida y el tiempo para acompanar al paciente”

Enc 10 “Otras barreras son del sistema de salud que imposibilitan brindar cuidados con
calidad en el manejo paliativo”

Para poder desempefiarse adecuadamente en el ejercicio de la profesion es necesario
adquirir una serie de competencias, que se encuentran poco unificadas a nivel del contexto
colombiano, que permitan que el cuidado brindado se realice de manera integral; como bien lo
plantea el enfoque socioformativo se deben formar profesionales integrales desde el conocer, el
saber, el ser, el saber convivir, incluyendo la ética y la capacidad de poder desarrollarse en
diferentes contextos. En el pais la formacion de enfermeria y en general de los profesionales del
area de la salud se orienta hacia los procesos de curacion y prevencion de las enfermedades, con
un énfasis minimo por el manejo del paciente en fases terminales y los cuidados al final de la
vida y muerte digna. Desde las opiniones de los profesionales de Enfermeria, se identifico la
necesidad de fortalecer aspectos éticos en la formacion pregradual y de igual manera fortalecer el
rol de enfermeria en el manejo de los pacientes al final de la vida:

Enc 25 “creo que uno de los aspectos mas importante y en el que a veces algunos

profesionales han olvidado es el manejo integral con calidez y calidad y de manera humanizada”
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Enc 30 “Es importante la parte bioética que promueva la toma de decisiones
especialmente en casos en los cuales los choques de intereses personales y creencias interfieren
en el que hacer de enfermeria, ademas, de los aspectos basicos de tratamiento de dolor en el

paciente al final de la vida”
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5. Conclusiones y Recomendaciones

5.1 Conclusiones

Teniendo en cuenta el andlisis de variables cualitativas y cualitativas de los datos
obtenidos con el instrumento de medicidn de competencias de enfermeria de fin de vida
hospitalaria y el cuestionario de formacion especifica en cuidados paliativos, se logré concluir lo
siguiente:

La formacion en cuidados palaitivos en las universidades del nororiente colombiano, son
escasas, se pudo evidenciar que solo una universidad cuenta con una asignatura especifica en
cuidados palaitivos lo cual se confirma con los datos obtenidos por el observatio Colombiano de
cuidado paliativos (2019) y a pesar del aumento en la demanda de la antencion de este tipo de
pacientes, y de la ordenanza de la inclusion de la formacion en cuidados palitivos estipulada por
el Plan Decenal de Colombia 2012 -2021, lo cual se relaciona con el bajo nivel de competencias
desarrollas en la muestra analizada.

Los profesionales de enfermeria en una institucion de salud de Bucaramanga no han
desarrollado las competencias Optimas para brindar cuidados de fin de vida hospitalarios,
evidenciandose deficiencias en topicos del manejo de los opioides y sus efectos secundarios,
manejo de sintomas terminales no relacionados con el dolor, manejo del duelo. En las
competencias especificas, la de dignidad y respeto, se comport6 con el mejor nivel, mientras que

la mas baja fue experiencia de bienestar.
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Los niveles de competencia global (bajo y medio) en cuidado de fin de vida hospitalario,
dentro de la poblacién estudiada esta en relacion con los planes de formacién de los pregrados de
enfermeria de las universidades del Nororiente Colombiano y la ausencia de programas de
postgrado especifico, por lo que se evidencio la necesidad de este tipo de contenidos en la
formacién académica de los profesionales.

Las variables socio demograficas (edad, sexo, pertenencia a un grupo religioso) y de la
vida laboral no se relacionaron con el nivel de competencia global y competencias especificas de
enfermeria en cuidados de fin de vida hospitalaria (p <0,05) a excepcion de la competencia
ausencia de dolor, donde las unidades de cuidados intensivos mostraron menor desarrollo en esta
competencia en comparacion con los servicios de hospitalizacion y cirugia (p = 0.020) y la
competencia proximidad a los seres queridos y allegado, con menor desarrollo en los servicios de
sala de partos y cirugia (p = 0.018).

Se evidencid poca formacion en cuidados paliativos durante el pregrado de Enfermeria de
las universidades del Nororiente Colombiano, por lo que los profesionales identificaron
necesidades de formacion especifica y debilidades al brindar cuidados de fin de vida en pacientes
hospitalizados.

En la region no se ofertan programas de formacion posgradual en cuidados paliativos,
que faciliten el fortalecimiento de esta competencia en los egresados de los programas de
Enfermeria.

Existen factores inherentes al paciente y a la familia que se compararon como barreras
para la atencion de cuidados de fin de vida, relacionados con la comunicacion, el manejo de
emociones y sentimientos, razones culturales y religiosas. También, se identificaron barreras que

se relacionan con los sistemas de salud, aseguramiento y suficiencia de personal experto en el
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tema dentro de la institucion para brindar cuidados de enfermeria de fin de vida en el escenario
hospitalario.

La teoria final tranquilo de vida propuesta por Rullan — Moore tiene el objetivo de lograr
una muerte tranquila del enfermo, abarcando al ser humano desde las dimensiones (fisica,
emocional, social, espiritual) compatible con las necesidades de formacidn expresadas por el
personal de enfermeria, como resultado de las vivencias y dificultades a la hora de brindar
atencion a pacientes y familiares al final de la vida.

Desde el enfoque socioformativo, se plantea el desarrollo de las competencias como un
todo y no fraccionado, enfoque que es necesario considerar en la formacion en cuidados
paliativos y especificamente en cuidados de fin de vida, ya que en los servicios clinicos la muerte
es un desenlace posible para muchos pacientes, pero desde los programas de formacién es un
tema poco abordado, ya que se continta predominando un modelo de formacion hacia la
curacion y conservacion de la vida.

Es importante adaptar instrumentos de evaluacion de competencias que integren todos los
elementos que conforman una competencia, puesto que la mayoria de instrumentos disponibles
evaltan solo un elemento, teniendo como base modelos formativos alternativos, originados del
analisis de la inclusion de los profesionales en distintos contextos de desempefio laboral.

Las enfermeras reconocen la necesidad de recibir formacion en cuidados paliativos y de
fin de vida durante el pregrado, por lo que entre las que no recibieron esta formacién es
prioritaria la formulacion de programas de educacién continuada que permitan el desarrollo de la

competencia global y especificas.
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A partir de la informacion recolectada de los egresados de los programas de Enfermeria y
de las coordinaciones académicas de los mismos, se identificé la necesidad de formacion
especifica en cuidados paliativos y de fin de vida, en el Nororiente Colombiano.

El instrumento de medicidn de competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida
hopsitalario, validado en este trabajo, colabora con el crecimiento del cuerpo de conocimientos
de la disciplina, y puede convertirse en una herramienta util tipo rubrica para evaluar las
necesidades de formacidn tanto de los egresados de programas de enfermeria, como de los
enfermeros en formacion, ya que aporta a la satisfaccion de necesidades sentidas de las

sociedades y comunidades de impacto y extensién universitaria.

5.2 Recomendaciones

A partir de los resultados y conclusiones de este estudio se pueden incluir las siguientes

recomendaciones:

- Educativas

Fortalecer desde el pregrado la formacién en cuidados de fin de vida incluyendo en los
planes curriculares del area de la salud y especificamente de Enfermeria tematicas especificas
desde la teoria y en lo posible con practicas formativas, tomando como referente los lineamientos
de la Organizacion Mundial de la Salud en que se incluye como sexto objetivo el incremento de
la capacitacion del talento humano en salud.

Se podria tener en cuenta el instrumento de competencias en cuidados de fin de vida

hospitalario como base para generar un consenso de competencias de enfermeria en cuidados
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palaitivos y de fin de vida, especificamente para los profesionales de enfermeria que afrontan la
muerte como un resultado del ejercicio laboral; este es el resultado de la revision de marcos
tedricos importantes e integracion de varios instrumentos utilizados a nivel mundial y
contextualizado a nuestro pais.

El instumento de medicion de competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida, se
recomienda para ser utilizado en las universidades para evaluar el avance en el desarrollo de
competencias de cuidado en fin de vida y cuidado paliativo de los estudiantes.

Se debe fomentar la investigacion como parte de los procesos educativos, en la formacion
pregradual y postgradual, encaminados a dar solucion a problemas sociales de las familias y
pacientes con enfermedades terminales.

Se debe incrementar la investigacion de enfermeria en temas relacionados con cuidados
paliativos en general, a fin de fortalecer el cuerpo de conocimientos, evidenciar acciones de
cuidados que se puedan implementar desde la practica basada en la evidencia y facilitar la

transferencia de conocimientos a nivel global, regional y nacional.

- Institucionales

Se debe incluir dentro de los planes anuales de formacion y educacion continuada de las
instituciones en salud, las tematicas especificas en cuidados de fin de vida, a fin de mejorar la
experiencia para el paciente, la familia, sus allegados y los mismos profesionales, en situaciones
de terminalidad o muerte inminente.

Es indispensable contar con un equipo multidisciplinario en cuidados paliativos al interior

de las instituciones de salud, sobre todo de aquellas que brindan atencién a personas con
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enfermedades potencialmente mortales, con el fin de dar respuesta a las necesidades individuales

y familiares, que aparecen en el curso de las mismas y en estadios avanzados 0 no curables.

- Anivel social.

Se debe realizar sensibilizacion en la comunidad general y la comunidad cientifica sobre
la relevancia de los cuidados paliativos y de fin de vida, teniendo en cuenta que la muerte de una
persona se puede presentar en cualquier etapa del ciclo vital y en la actualidad existen recursos y
estrategias que permiten el abordaje clinico de las personas y sus familiares y allegados,
contemplandose las necesidades en las esferas fisico, psicoldgico, social y espiritual del ser
humano.

El sistema de salud de Colombia debe garantizar y facilitar el acceso oportuno a los
pacientes y sus familias a los servicios de cuidados paliativos, con el fin de poder paliar los
sintomas y garantizar una muerte digna y tranquila, de acuerdo con las Normativas nacionales
como la Ley 1733 de 2014, la resolucion 00001051 del 1 de abril de 2016 y el Plan Decenal de
Salud Publica en que se incluyen los cuidados paliativos en la atencion integral de las

enfermedades en los diferentes niveles de atencion.

- Anivel disciplinar.

Desde la enfermeria se debe fortalecer el ejercicio de la practica basada en la evidencia,
tomando como referentes modelos o teorias de enfermeria que permitan la comprension de los
fendmenos abordados por los profesionales y propenda por acciones de cuidado fundamentadas

en el conocimiento cientifico con buena evidencia.
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Debilidades del estudio

Durante el disefio, ejecucion del estudio, andlisis y discusion de resultados se
identificaron las siguientes debilidades:

- Hay pocos estudios cientificos que se refieran a las competencias de los profesionales
de enfermeria en cuidados paliativos y cuidados de fin de vida y que utilicen los marcos tedricos
de las teorias de enfermeria, lo que limitd un poco la construccion del marco referencial y la
discusion de los resultados.

- Se trabaj6 con una muestra significativa por servicio, no aleatorizada, que no garantizo
la representatividad por las universidades de egreso en relacion con el objetivo de analizar los
planes de formacion.

- No se obtuvo informacion de la totalidad de las universidades de las que se
identificaron egresados dentro de la muestra del estudio, sin embargo, se logro tener informacion
de las universidades presentes en el Nororiente Colombiano que permitio formar un perfil de los
egresados de la region frente a los cuidados paliativos y de fin de vida.

- El tiempo de recoleccion de la informacion en la institucion de salud y las

universidades, se extendio mas de lo presupuestado.
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Apéndices

Apéndice A. Comnpetencias de enfermeria en cuidados de fin de vida hospitalario desde el

enfoque socioformativo

Competencias Desde el
Enfoque Socioformativo

items

Competencia saber conocer

El objetivo del cuidado paliativo es Unicamente el tratamiento del dolor.
El uso de opioides por periodos prolongados puede producir adiccién.

Es importante esperar el mayor tiempo posible para iniciar una medicacion
para el dolor severo.

El delirium es un sintoma frecuente en el paciente al final de la vida.

En la atencién del paciente al final de la vida, la aplicacion de enemas y
supositorios resulta innecesario.

El uso de esteroides incrementa el apetito en pacientes al final de la vida.

Cuando el estrefiimiento causado por opioides ha sido solucionado, los
laxantes pueden ser suspendidos.

Se debe usar morfina para el alivio de la disnea.

Resulta necesario considerar la administracion de nutricion en el paciente al
final de la vida.

Cuando se suspende los liquidos endovenosos, el paciente puede tener mas
sintomas molestos.

La rotacion de opioides debe ser realizada cuando es dificil aumentar la
dosis de opioides, o el paciente presenta efectos secundarios.

A la mayoria de los pacientes al final de la vida se les prescribe poca
medicacion para el dolor.

Competencia saber hacer

Es necesaria la higiene diaria y los cambios de posicion en el paciente al
final de la vida.

El tratamiento mas apropiado para el estertor de muerte (respiracion ruidosa)
es la aspiracion de secreciones.

La enfermera debe ayudar en la blsqueda de un apoyo espiritual para el
paciente al final de la vida.
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Competencias Desde el
Enfoque Socioformativo

items

Es necesario el consentimiento del paciente y/o familia para la
administracion de sedo-analgesia.

Resulta innecesario la administracion de medicamentos al paciente al final
de la vida.

El oxigeno es el tratamiento mas apropiado para empezar el tratamiento de
la disnea en el paciente al final de la vida.

El paciente al final de la vida presenta muchos sintomas dificiles de tratar.

Resulta innecesario la administracién de medicamentos al paciente al final
de la vida

Cuando se inicia tratamiento con opioides, se deben suspender los otros
analgésicos no opioides

Competencia del saber ser

Siento la necesidad de asistir al paciente al final de la vida cada vez que él/
ella lo requiere.

Es necesario la presencia de un familiar en el ambiente del paciente al final
de la vida.

Resulta innecesario proporcionar asistencia espiritual al paciente al final de
la vida.

Religiosidad es lo mismo que espiritualidad.

Las creencias del paciente al final de la vida representan un papel
extremadamente importante en sus vidas espirituales

Las unidades de cuidados intensivos son un buen lugar para morir.

La calidad de vida del paciente que va a morir es menos importante al que si
Se va a recuperar.

Es necesaria una atencion humanizada cuando el paciente estd al final de la
vida.

Los cuidados paliativos promueven la autonomia y la dignidad.
Hay muy pocas cosas por hacer por el paciente al final de la vida.

Cuando se atiende al paciente al final de la vida se siente mas
responsabilidad para atender sus necesidades fisicas

Es necesario para el paciente al final de la vida recibir apoyo psicolégico.

Saber convivir

La enfermera debe tener comunicacion constante, respetuosa y empatica con
la familia y el paciente al final de la vida.

Es necesario tomar en cuenta la opinién del paciente o su familia en la toma
de decisiones.

El paciente al final de la vida debe ser escuchado.
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Competencias Desde el

Enfoque Socioformativo Items

Comunicacién de malas noticias se debe dar solo cuando la familia o el
paciente lo soliciten.

Es preferible ocultar la informacion al paciente que se esta muriendo
Nota: se observa la distribucion de competencias de fin de vida hospitalaria, teniendo en cuenta

el enfoque socioformativo

Fuente: Elaboracion propia.
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Apéndice B. Consentimiento informado para participantes del diligenciamiento del

instrumento de competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida.

Esta investigacion esta siendo ejecutada por Liana Magreth Pefiaranda; estudiante de
maestria en educacion, de la Universidad Auténoma de Bucaramanga UNAB, el objetivo del
proyecto de investigacion es Caracterizar las competencias en cuidados de fin de vida de las
enfermeras de una institucién de salud que brinda cuidados paliativos hospitalario en
Bucaramanga y el area metropolitana en el afio 2019.

La participacion en este estudio es completamente voluntaria y no se entregara algun tipo
de compensacion, si usted accede a participar en este estudio debera contestar una encuesta tipo
Likert, que consta de 41 preguntas, en las cuales usted contestar su apreciacion para cada una de
las preguntas, utilizando una escala tipo likert de 1 a 5.

Yo he

decidido participar voluntariamente en la investigacion caracterizacion de competencias de
enfermeria en cuidados de fin de vida hospitalario y su relacién con los planes de formacién de
diferentes universidades de Colombia, 2019, he entendido en que consiste la investigacion y he

tenido la oportunidad de aclarar dudas e inquietudes.

Nombre del participante:

Firma:

Fecha:
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Apéndice C. Instrumento cuestionario de conocimientos y actitudes cuidados paliativos

Instrumento — Cuestionario 1.

Presentacion

Estima colega: Mi nombre es Rosmery Hilario Quispe, Soy es Licenciada de enfermeria
estudiando la segunda especialidad en oncologia en la UNMSM, y estoy realizando un estudio de
investigacion cuyo objetivo es identificar los Conocimientos y Actitudes Hacia el Cuidado
Paliativo del Paciente con Enfermedad Terminal de los Estudiantes de la Especialidad de
Enfermeria de IV Ciclo de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Per(-2014, por lo que
solicito su colaboracidn llenando con veracidad el presente instrumento. La participacion es
voluntaria y andnima, usted puede responder 0 no responder alguna pregunta si asi lo desea. Este
encuentro tendra una duracion de 5 minutos si usted lo permite.

1. Objetivo: Determinar conocimientos y actitudes hacia cuidado paliativo del paciente
terminal de los estudiantes de la especialidad de enfermeria de IV ciclo de la Universidad
Nacional Mayor De San Marcos. Peru-2014.

2. Instrucciones En las hojas subsiguientes encontrara usted un listado de enunciados o
preguntas seguido de paréntesis en la cual debe marcar con una “X” en uno de los paréntesis que
corresponda a la respuesta que mas se aproxime a lo que conoce respecto al tema. A
continuacion, se presentan proposiciones al lado izquierdo y las alternativas al lado derecho, lea
cada frase y marque con un aspa (x) en el espacio conveniente en la siguiente escala. VI

3. Datos Generales Edad: a. 25-30 () b. 31-35() c. 36-40 () d. 41-50 () Sexo: Femenino ()

Masculino () Estado civil: a. casada () b. Conviviente () c. Soltera () Otros: ............
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Religion: a. Catolico () Otros:........oevvvviiviinieiiinninnnnn.. Tienes especialidad: Si () No ()
Area de su especialidad: .............c..ooooiiiiiiiiiii Experiencia en la atencion al Paciente

Terminal: Un paciente () Mas de un Paciente ()

Contenido Propiamente Dicho,

1. El cuidado Paliativo se define como: marca lo correcto.

a. El cuidado activo total de los pacientes cuya enfermedad no responde ya al
tratamiento. b. Mejorar la calidad de vida cuando uno esta verdaderamente enfermo.

c. Aliviar el dolor y otros sintomas para mejorar su calidad de vida.

d. El cuidado total al a paciente no oncolégico en fase terminal.

2. ¢Cual es una Funcion de la enfermera en cuidados paliativos?

a. Realizar diagndsticos de enfermeria y planificacion de cuidados segun objetivos y
prioridades.

b. Ayudar a satisfacer las necesidades del paciente en el ambito donde se encuentre:
hospital o domicilio.

c. Preservar la dignidad de la persona frente al sufrimiento y la inminencia de la muerte.

d. Todas las anteriores

3. La atencion a los pacientes, cuya enfermedad no responde a tratamiento curativo, y
cuyo fin es lograr la mayor calidad de vida, ¢lo denominamos?

a. Medicina preventiva

b. Cuidados oncologicos VII

c. Gerontologia

d. Cuidados paliativos
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4. Decimos que un tratamiento es paliativo cuando:

a. No Mejora el estado del paciente de forma inmediata

b. Administramos analgésicos y ciertos medicamentos por via parenteral
c. Proporciona alivio a la enfermedad, pero sin curarla

d. Se lo administra el propio paciente en su casa

5. El Paciente con enfermedad Terminal es:

a. Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable
b. Falta de posibilidades razonables de respuesta a tratamiento

c. Prondstico de vida inferior a tres meses

d. Todas son correctas

6. Pautas de comportamiento ante un paciente cronico terminal. Sefiala cual No es la
correcta:

a. Demostrar una actitud de apatia

b. Siéntate, escucha al enfermo, dialoga.

c. Respetar las creencias y necesidades religiosas del paciente

d. Comparte sus sentimientos

7. En la fase agodnica, la prioridad del tratamiento sera:
a. Medidas de apoyo

b. Control de sintomas

c. Calidad de vida

d. Alivio del sufrimiento



155

8 ¢Cudl es la primera medida ante un paciente terminal con vémito?
a. Administrar antiemético

b. Colocarle en decubito lateral para evitar aspiraciones

c. Limpiar el vémito para que esté mas limpio

d. Colocar en posicion semifowler y administrar antiemético VIII

9. (Qué es la disnea?

a. Un incremento manifiesto del esfuerzo respiratorio, incluye sensaciones subjetivas
diferentes.

b. Dificultad para respirar, percibida por el personal de salud.

c. La disminucion de la ventilacién alveolar evidenciado en disminucién de la saturacion
de oxigeno

d. Sensacion desagradable de dificultad respiratoria, percibida por el paciente

10. Una causa de estrefiimiento en un enfermo terminal puede ser por:
a. Disminucion nivel de actividad; reflejo para defecar aumentado

b. Uso de opiaceos

c. Presencia de hemorroides

d. Disminucidn de la ingesta de liquidos, obstruccion intestinal

11. La inmovilidad NO presenta entre sus complicaciones:
a. Las contracturas

b. La debilidad muscular y disminucion de Ulceras por presion.



156

c. La confusiéon mental

d. El aumento del habito intestinal

12. Cuando el paciente refiere: “me duelen los huesos” es: marca lo correcto
a. Dolor Somatico

b. Dolor visceral

c. Dolor neuropético

d. Dolor nociceptivo.

13. Los tres analgésicos de base en los cuidados paliativos del enfermo terminal son:
a. Paracetamol, relajante muscular y codeina

b. Ibuprofeno, aspirina y opioides

c. Diazepan, salicilato y opioides 1X

d. Aspirina, codeina y morfina

14. Cual es un farmaco utilizado en sedacion:
a. Metadona

b. Fenobarbital

c. Fentanilo

d. Meperidina
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15. Para evitar el sufrimiento psicolégico del enfermo terminal se debe:
a. Mostrar empatia

b. Distraerle continuamente para evitar que nos hable de sus temores

c. Evitar las visitas de amigos

d. Todas son correctas

16. Cuando un paciente esté en fase agonica, la enfermera interviene espiritualmente
cuando: a. Se mantiene en silencio en las Gltimas horas de vida.

b. Facilita el acceso de un ministro de su religion.

c. Solicita la presencia de un sacerdote

d. Aisla al paciente y su familia para g oren.

Instrumento- “Escala De Likert”

Instrucciones

A continuacion, se presentan proposiciones al lado izquierdo y las alternativas al lado
derecho, lea cada frase y marque con un aspa (x) en el espacio conveniente en la siguiente escala.
Ejm: T.A : Totalmente de acuerdo A : De acuerdo I : Indeciso D : En desacuerdo T.D :

Totalmente en desacuerdo.

Enunciados TA A | TD

1. Creo que el ambiente limpio y ordenado proporciona la tranquilidad del
paciente terminal

2. La calidad de vida del paciente que va a morir es menos importante al que si
Se va a recuperar.

3. El paciente con enfermedad terminal presenta muchos sintomas dificiles de
tratar.

4. Es necesario realizar la higiene al paciente con enfermedad terminal.

5. En el paciente con enfermedad terminal es necesario los cambios de
posicion.

6. Cuando se atiende al Paciente con enfermedad terminal se siente mas
responsabilidad para atender sus necesidades fisicas.
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7. Es necesario extremar las medidas terapéuticas para extremar la curacion del
paciente

8. Es necesario tener criterios Gtiles para el uso y la administracion de
farmacos, a fin de adecuarlos a la situacién de enfermedad terminal.

9. Resulta necesario considerar la nutricion del paciente Terminal.

10. Cada vez que el paciente necesita su tratamiento siento la necesidad de
asistirlo.

11. En los cuidados del paciente en fase terminal la aplicacién de enemas y
supositorios resulta innecesario.

12. Resulta innecesario la administracion de medicamentos al paciente terminal
en fase de agonia.

13. Es preferible ocultar al paciente que se esta muriendo.

14. Es importante realizar un plan de trabajo para la atencién del paciente
terminal

15. Enfermeria puede intervenir muy poco en el proceso de morir de un
paciente terminal.

16. El saber que va estar bajo su cuidado un paciente que va a morir le resulta
desesperante o estresante.

17. Es necesario el consentimiento del paciente y/o familia para la
administracion de seudoanalgesia.

18. El equipo de salud frente a un paciente con enfermedad terminal demuestra
indiferencia

19. Es molestoso dedicar mas tiempo del necesario en la atencion del paciente
terminal

20. El paciente Terminal es un enfermo mas por eso creo que necesita mi
ayuda.

21. Aungue el cuidado de pacientes en estado terminal resulta muy triste y
doloroso, el involucramiento de la enfermera es importante.

22. Resulta incomodo permanecer al lado del Paciente con enfermedad terminal
en fase de agonia.

23. Es muy poco lo que se puede hacer para ayudar al paciente con enfermedad
terminal

24. Siento desesperacion cuando me asignan la atencién del paciente con
enfermedad terminal

25. Cuando veo casos terminales evito cualquier trato con ellos para evitar
involucrarme.

26. Resulta agradable acercarse al paciente con enfermedad terminal

27. Es necesario para el paciente con enfermedad terminal recibir apoyo
psicolégico.

28. Es necesario dar una atencién humanizada cuando el paciente esta en etapa
de agonia.

29. La presencia de un guia espiritual es necesario en la etapa de agonia de un
paciente.

30. Las creencias del paciente terminal representan un papel extremadamente
importante en sus vidas espirituales.

31. Resulta innecesario proporcionar asistencia espiritual al Paciente con
enfermedad Terminal.

32. La enfermera debe ayudar en la basqueda de un apoyo espiritual para el
paciente en estado terminal.

33. Resulta dificil mantener una comunicacion con el paciente con enfermedad
terminal.

34. El paciente con enfermedad terminal debe ser escuchado.

35. La enfermera debe tener comunicacidn constante, respetuosa o empatica
con la familia y el paciente en estado terminal.

36. Resulta importante mantenerse el mayor tiempo con el Paciente Terminal
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37. Es necesario que la familia pregunte por el estado de salud del Paciente con
enfermedad Terminal.

38. Es necesario la presencia de un familiar en el ambiente del paciente con
enfermedad terminal

39. Es necesario tomar en cuenta la opinién del paciente o su familia en la toma
de decisiones.

Tomado de Hilario, 2016.
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Apéndice D. Adaptacion transcultural y validacion de la versién espafiola de la escala

Rotterdam MOVEZ2PC para enfermeras. parte 2. Cuidados paliativos

Introduccion
Este cuestionario esta disefiado para obtener sus puntos de vista y conocimientos

enfermeros acerca de los Cuidados Paliativos.

Explicacion

Este cuestionario se compone de cuatro partes. En la primera se pide un poco de
informacion personal bésica acerca de usted como enfermera. En la segunda tiene unas
declaraciones acerca de los cuidados paliativos en general. En la tercera, diferentes situaciones
que se presentan trabajando con pacientes de cuidados paliativos y se le pregunta como las
percibe usted. Finalmente, la Gltima parte se compone de unas declaraciones sobre signos y
sintomas comunes en pacientes en fase de cuidados paliativos.

Es importante que conteste a las preguntas lo méas sinceramente posible. En todo
momento se pedird su opiniodn o creencia. Si desea especificar cosas adicionales, lo puede hacer
en los recuadros al final de las partes o en la Gltima pagina. Toda la informacion que nos
proporcione sera tratada de manera confidencial, para uso exclusivo del estudio de investigacion.

Al procesar los datos se eliminara toda la informacion personal.

Muchas gracias por su colaboracion.
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Esta parte es sobre su opinién en los cuidados paliativos. A continuaciones tiene unas

proposiciones, ponga una X en el cuadro que mejor se ajuste a su opinién. Las declaraciones

tratan especificamente de los pacientes que se encuentra en la fase terminal de la enfermedad.

Asi cuando se dice “paciente” se refiere a un paciente en fase terminal con tratamiento paliativo.

Responda valorando de 1 a 5 su opinidn siguiendo la siguiente escala:

1

2 3

4 5

Nada Poco de acuerdo Ni de acuerdo ni
de acuerdo en desacuerdo

De acuerdo Totalmente de
acuerdo

Declaraciones

© 00 N o o1 b~ W

11

El objetivo de los Cuidados Paliativos es Gnicamente el tratamiento

del dolor.

Los Cuidados Paliativos comienzan en las ultimas semanas de
vida.

Los Cuidados Paliativos pueden estar asociados a un tratamiento
agresivo encaminado a prolongar la vida del paciente.

Los Cuidados Paliativos incluyen la atencidn espiritual.

Los Cuidados Paliativos incluyen el cuidado de los
familiares/cuidador principal.

La unidad de agudos es un lugar apropiado para morir.

Preparar algun tipo de cuidado terminal priva al paciente de toda
esperanza de recuperacion.

Las visitas de los familiares deberian estar permitidas todo el dia.
Los pacientes tienen derecho a ser informados de su muerte
cercana.

Los pacientes con prondstico de pocos dias no deben ser
trasladados a casa.

Normalmente, las terapias encaminadas a prolongar la vida en el
hospital (como quimioterapia, respiracion artificial o sondas
nasogastricas), se mantienen demasiado tiempo.

Tomado de Franco 2014
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Apéndice E. Cuestionario PCKT traducido

La identificacion de los participantes solo la conoceran los investigadores por si hay
algln dato pendiente o no estuvo presente a la hora de la encuesta. No hay interés en utilizar las
respuestas perjudicialmente en contra de los participantes. De utilizarse para nuevos estudios se

solicitard mediante un nuevo consentimiento informado. Nombre:

Edad:  Sexo: M _F__ Afio de Formacion: Primera Rotacién de
externado: ¢Has realizado algun tipo de curso electivo a cuidados paliativos?
Si - No Especialidad de seguir: Es

definitivo: Si / No ¢Algun &rea de interés dentro de la medicina? Puedes sefialar mas de una

Las

siguientes preguntas estan formuladas en base a conocimientos adquiridos durante su formacion
en pregrado en cursos como Fundamentos de ética, Fundamentos sociales, Farmacologia,

Introduccion a la clinica y cursos clinicos

Preguntas Sobre Generalidades en Cuidados Paliativos

1.- Medicina Paliativa y Cuidados Paliativos son lo mismo.

Rpta. La Medicina Paliativa es una rama de la medicina que se encarga de manejo integral
de pacientes con enfermedades en estadio avanzado donde el tratamiento médico no es
curativo ni detiene o enlentece el curso de la enfermedad. Los Cuidados Paliativos son las
medidas necesarias tomadas para garantizar una mejor calidad de vida del paciente, familia
y cuidador durante la progresion de la enfermedad.

2.- Los Cuidados Paliativos, ¢Sélo son aplicables a pacientes oncoldgicos?

Rpta. Los Cuidados Paliativos se aplican a pacientes oncolégicos y no oncolégicos que se Sl NO
encuentren en estadio avanzado.

3.- Los Cuidados Paliativos no se deberian brindar junto con el tratamiento oncolégico.
Rpta. Los Cuidados Paliativos pueden darse a la par del tratamiento médico.

4.- El objetivo principal de los Cuidados Paliativos es asegurar la calidad de vida del S| NO
paciente, familia y cuidador.

5.- Los Cuidados Paliativos aceleran y facilitan el proceso de morir. Sl NO
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Rpta. Los Cuidados Paliativos estan orientados a brindar una mejor calidad de vida a los
pacientes durante el progreso de la enfermedad avanzada.

6.Los Cuidados Paliativos solo se aplican a poblacién adulta.
Rpta. Los Cuidados Paliativos también pueden son aplicados en poblacién pediatrica.

Sl

NO

7.- Los cuidados paliativos se dan en cualquier etapa de la enfermedad. Rpta. Los Cuidados
Paliativos estan dirigidos a pacientes con enfermedad en etapa.

Sl

NO

Preguntas Clinicas Sobre Sintomatologia en Cuidados Paliativos

1.- La enfermedad terminal se caracteriza por ser avanzada, progresiva e irreversible, con
expectativa de vida corta, sin tiempo definido.

Rpta Si conforme a la definicion de enfermedad terminal que no es la misma definicion de
paciente con enfermedad crénica avanzada.

NO

2.- Se debe usar morfina para el alivio de la disnea.
Rpta. La Morfina esté indicada como medicamento contra la disnea en el manejo paliativo.

NO

3.- La saturacion de oxigeno se correlaciona con la intensidad de la disnea.
Rpta: Disnea es la sensacion subjetiva de falta de aire en los pacientes.

Sl

NO

4.- En fase terminal del cancer es necesario mayor aporte calérico comparado con las etapas
iniciales.

Rpta: Conforme la enfermedad progresa las necesidades calorico-proteicas y de hidratacion
disminuyen.

NO

5.- El uso de esteroides incrementa el apetito en pacientes con cancer avanzado.
Rpta: Los esteroides se utilizan para estimular el apetito en pacientes de cancer con
problemas de apetito severos.

Sl

NO

6.- El uso de hidratacion intravenosa no alivia la xerostomia (Boca seca) Rpta: Se puede
aliviar con colutorios de agua bicarbonatada.

7.- Una de las metas del manejo del dolor es obtener adecuada calidad de suefio.

Rpta: Es relevante empezar a considerar en la practica clinica habitual la calidad del suefio
como marcador de calidad del manejo analgésico del paciente con dolor crénico.

Sl

Sl

NO

NO

Preguntas Sobre Farmacologia

1.- ;La morfina se usa de manera segura en pacientes con Insuficiencia Renal?
Rpta: Buprenorfina al no tener eliminacion renal se usa de manera segura en pacientes con
insuficiencia renal.

Sl

NO

2.- El tratamiento de primera eleccion para manejo del delirium es la morfina.
Rpta: Morfina es una causa frecuente de delirium en los pacientes terminales.

N

NO

3.- ¢(El uso de opioides influencia en el tiempo de supervivencia?
Rpta: La enfermedad continia su progresion sin verse influenciada por los tratamientos de
calidad de vida que se le da al paciente

Sl

NO

4.- ¢El uso de opioides por periodos prolongados frecuentemente induce adiccion?

Rpta El uso continuo de opioides desarrolla tolerancia, que se trata con rotacién de
opioides; asimismo genera deterioro de la capacidad para controlar su uso y consumo
persistente a pesar de las consecuencias. Pero la induccion de adiccion es casi inexistente.

Sl

NO

5.- Cuando iniciamos tratamiento con opioides, ¢todos los analgésicos no opioides deben ser
descontinuados?

Rpta: en ocasiones es necesario el uso de analgésicos coadyuvantes para el adecuado
control del dolor oncolégico en los pacientes.

S

NO
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6.- La rotacion de opioides debe ser considerada cuando es dificil aumentar la dosis de

opioides debido a los efectos adversos que se presentan en el paciente.

Rpta: La rotacion de opioides es una estrategia terapéutica que consiste en la sustitucion del Sl NO
opioide en uso por otro, del mismo escal6n analgésico, a una dosis variable, aplicando las

tablas equianalgésicas orientadoras, con el fin de establecer un balance analgesia.

Tomado de Ordofez, Rivera, Mateluna, 2018

Pregunta De Opinion Segun Ud. califique la necesidad de formacion y entrenamiento en

el area de Cuidados Paliativos en pregrado:

1) Innecesaria 2) Poco Necesaria  3) Necesaria 4) Muy necesaria
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Apéndice F. Construccién del instrumento de competencias de enfermeria para cuidados

de fin vida

Item

Tomado de

Cambio realizado

Ausencia De Dolor

1 El objetivo del cuidado paliativo es Escala traducida Ninguno
Unicamente el tratamiento del dolor Rotterdam MOVE2PC
2 Una de las metas del manejo del dolor es  Instrumento PCKT Ninguno
obtener adecuada calidad del suefio. traducido
3 El uso de opioides influye en el tiempo Instrumento PCKT Redaccion
de supervivencia. traducido
A la mayoria de los pacientes terminales  Escala traducida Ninguna
4 se les prescribe poca medicacion para el Rotterdam MOVE2PC
dolor.
Es importante esperar el mayor tiempo Escala traducida Se cambi6 la palabra fuerte
posible para iniciar una medicacion para  Rotterdam MOVE2PC por severo, y se eliminé la
5 el dolor severo. segunda parte de la pregunta
que se referia a lo mismo del
inicio de la pregunta y asi
evitar confusiones.
El uso de opioides por periodos Instrumento PCKT Ninguno
6 prolongados frecuentemente induce traducido
adiccién
Cuando se inicia tratamiento con Instrumento PCKT Ninguno
7 opioides, ¢todos los analgésicos no traducido
opioides deben ser descontinuados?
La rotacion de opioides debe ser Instrumento PCKT Ninguna
8 considerada cuando es dificil aumentar la  traducido
dosis de opioides a los efectos adversos
gue se presentan en el paciente.
Cada vez que el paciente necesita su Hilario Quispe Ninguna
9 tratamiento siento la necesidad de
asistirlo.
Es necesario el consentimiento del Hilario Quispe Ninguna
10 paciente y/o familia para la
administracion de sedoanalgesia
Resulta innecesario la administracién de  Hilario Quispe Ninguna
11 medicamentos al paciente terminal en
fase de agonia.
Experiencia De Bienestar
El paciente con enfermedad terminal Hilario Quispe Ninguno
12 presenta muchos sintomas dificiles de
tratar.
Es necesaria la higiene diaria y los Hilario Quispe Se unieron las preguntas 4 y 5
13 cambios de posicidn en el paciente del cuestionario.
terminal.
14 Cuando el estrefiimiento causado por Escala traducida Se cambio semantico

opioides (ej., morfina) ha sido

Rotterdam MOVE2PC
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solucionado, los laxantes pueden ser
suspendidos.

Resulta necesario considerar la
administracion de nutricion en el

Hilario Quispe

Se realiz6 cambio en la

estructura de la pregunta, ya

15 paciente Terminal. que no quedaba claro a qué se
referia

Cuando se suspende los liquidos Escala traducida Ninguno
16 endovenosos, el paciente puede tener mas  Rotterdam MOVE2PC

sintomas en la fase final vida

El oxigeno es el tratamiento mas Escala traducida Ninguno
17 apropiado para empezar el tratamiento de  Rotterdam MOVE2PC

la disnea en fase terminal.

Es necesario para el paciente con Hilario Quispe Ninguno
18 enfermedad terminal recibir apoyo

psicolégico.

El tratamiento mas apropiado para el Escala traducida Ninguno
19 estertor de muerte (respiracién ruidosa) Rotterdam MOVE2PC

es la aspiracién de secreciones.
20 El delirium es un sintoma frecuente enel  Nueva

paciente terminal.
21 Se debe usar morfina para el alivio de la Instrumento PCKT Ninguno

disnea. traducido

El uso de esteroides incrementa el apetito  Instrumento PCKT Se cambia el contexto del
22 en pacientes en etapa terminal. traducido paciente con cancer, por

paciente terminal

Cuando se atiende al Paciente con Hilario Quispe Ninguna

enfermedad terminal se siente méas
23 .

responsabilidad para atender sus

necesidades fisicas.

En los cuidados del paciente en fase Hilario Quispe Ninguna
24 terminal la aplicacién de enemas y

supositorios resulta innecesario

Resulta innecesario la administracion de  Hilario Quispe Ninguna
25 medicamentos indicados al paciente

terminal en fase de agonia.

Es muy poco lo que se puede hacer para Hilario Quispe Ninguna.
26 ayudar al paciente con enfermedad

terminal

Experiencia De Dignidad y Respeto

27 Es preferible ocultar al paciente que se Hilario Quispe Ninguno

estd muriendo.

La comunicacién de malas noticias se Instrumento PCKT
28 debe dar solo cuando la familia o el traducido

paciente lo soliciten.

Los Cuidados Paliativos promueven la Instrumento PCKT
29 . L .

autonomia y la dignidad. traducido

Es necesaria una atencion humanizada Hilario Quispe Ninguno
30 cuando el paciente esta en etapa de

agonia
31 El paciente con enfermedad terminal Hilario Quispe Ninguno

debe ser escuchado.

La calidad de vida del paciente que va a Hilario Quispe Ninguno
32 morir es menos importante al que si se va

a recuperar.
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Es necesario tomar en cuenta la opinién Hilario Quispe

33 del paciente o su familia en la toma de

decisiones.

Experiencia De Estar En Paz

Las unidades de cuidados intensivos son  Instrumento PCKT Se cambia la palabra cuidados

34 un buen lugar para morir. traducido agudos por unidad de cuidados
intensivos

Las creencias del paciente terminal Hilario Quispe Ninguno
35 representan un papel extremadamente

importante en sus vidas espirituales.

Religiosidad es lo mismo que Instrumento PCKT Ninguno
36 20 ]

espiritualidad. traducido

Es necesario tomar en cuenta la opinién Hilario Quispe Ninguno
37 del paciente o su familia en la toma de

decisiones

Resulta innecesario proporcionar Hilario Quispe Ninguno
38 asistencia espiritual al Paciente con

enfermedad Terminal.

La enfermera debe ayudar en la Hilario Quispe Ninguno
39 busqueda de un apoyo espiritual para el

paciente en estado terminal.

Proximidad Con La Familia / Cuidador

Es necesario la presencia de un familiar Hilario Quispe Ninguna
40 en el ambiente del paciente con

enfermedad terminal

La enfermera debe tener comunicacion Hilario Quispe Ninguno
41 constante, respetuosa y empatica con la

Familia y el paciente en estado terminal.
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Apéndice G. Cuestionario solicitud informacion de formacién especifico en cuidados

paliativos en pregrado.

Dentro del perfil demogréafico de los participantes en el estudio competencias de

enfermeria en cuidados de fin de vida hospitalario, existen egresados de su institucién educativa,

por lo que solicito muy respetuosamente informacién acerca de formacion especifica en temas de

cuidados paliativos; en la siguiente encuesta se presentan preguntas relacionadas con la

formacién en cuidados paliativos.

Institucion educativa:

N° Items Sl NO
1. Asignatura o curso especifico en cuidados paliativos
Cuantos
2. ¢Con cuéntos créditos cuenta en la asignatura o curso?
Sl NO
2 ¢ Temas especificos de cuidados paliativos dentro de otra asignatura o curso?
2-4
. . 4-6
4.  Intensidad horaria 6-10
Mas de 10
Sl NO
5. Existencia de semilleros de investigacion especificos en cuidados paliativos.
6.  Diplomado en cuidados paliativos
Cuantos
7. ¢Con cuantos créditos cuenta el diplomado?
Sl NO
8.  Rotacion en sitios de practica en areas de cuidados paliativos.
Fuente: propia

Gracias.
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Apéndice H. Carta invitacion a expertos para participar en la validacion del instrumento

de competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida hospitalarios.

Bucaramanga, 03 de mayo de 2019

Enfermero:

Experto

Asunto: Validacién como experto del cuestionario de medicién de competencias de

enfermeria en cuidados de fin de vida.

Cordial Saludo

En la actualidad me encuentro cursando la maestria en educacion en la Universidad
Autonoma de Bucaramanga (UNAB); como requisito de grado estoy desarrollando la tesis
titulada “Competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida hospitalario y su relacion con
los planes de formacion de diferentes universidades de Colombia”.

El objetivo general de la investigacion es caracterizar las competencias en cuidados de fin
de vida de las enfermeras de dos instituciones de salud que brindas cuidados paliativos
hospitalario en Bucaramanga y el area metropolitana en el afio 2019, para posteriormente

determinar la relacion entre el nivel de las competencias de cuidados de fin de vida de las
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Enfermeras de una institucion de salud y los planes de formacidn de las Instituciones de egreso
en pregrado.

Para lograr los objetivos de esta investigacion se redisefié un instrumento de evaluacion
de competencias, teniendo como base la teoria de enfermeria final tranquilo de vida (Rulland -
Moore) y las competencias desde el enfoque socioformativo(Tobon, Garcia, Lopez,) a partir del
cuestionario de evaluacion de conocimientos hacia el cuidado paliativo del paciente con
enfermedad terminal elaborado por Hilario Quispe en el 2012, cuestionario PCQN traducido y
validado al espariol, y el instrumentos Rotterdam MOVE2PC traducido al espariol,
adicionalmente se incluyeron otras preguntas que se consideraron necesarias para evaluar las
competencias en cuidados de fin de vida.

Teniendo en cuenta su perfil académico y su trayectoria profesional, me permito invitarlo
a participar en calidad de experto para la realizacion de la validacion del instrumento a aplicar
con la poblacion objeto.

De ante mano agradezco su colaboracion y las recomendaciones que pueda aportar para

el estudio en desarrollo.

Atentamente
Liana Magreth Pefiaranda O Alvaro Hernando Castafieda
Estudiante Maestria en Educacion Director de tesis.

Universidad Autdnoma de Bucaramanga
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Apéndice I. Instrumento de medicion de competencias de enfermeria en cuidados de fin de

vida para validar

El siguiente cuestionario hace parte de la investigacion para optar el titulo de maestria en
educacion en la Universidad Autdnoma de Bucaramanga UNAB, y corresponde a la validacion
de un instrumento que pretende medir competencias de enfermeria, en cuidados, paliativos.

Este instrumento consta de dos partes, la primera, sobre informacion general; recuerde
que el diligenciamiento de este instrumento es andnimo y su uso es exclusivamente con fines

investigativos. Por favor diligencie completamente la siguiente informacion

Parte 1: Datos sociodemograficos.
Estudios de postgrado finalizados: No__ Si__

Nombre especialidad

¢Realiz0 estudios en cuidados paliativos? No__ Si___ ¢Cudl?

Edad: en que rango esta comprendida su edad
. 21-30
_31-40
_ 41-50
_ 51-60

Mas de 60
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Pertenece a algin grupo religioso:
Si

___No
Afios de experiencia laboral:
1-5

. 6-10

_11-15

150 maés.

Parte 2: validacion del instrumento de competencias de enfermeria en cuidados
paliativos.

En esta investigacion se pretende validar el instrumento de medicion de competencias de
enfermeria en cuidados paliativos, el cual fue elaborado teniendo en cuenta como tedrico, la
teoria de final tranquilo de vida de Rullan — Morre, y las competencias se estructuraron desde el
enfoque socioformativo, planteado por Garcia, Tobon y Lopez, quienes proponen el aprendizaje
significativo, de personas integras y competentes, desde las diferentes dimensiones del ser

humanao.
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calificar cada items, segun considere, en cuanto a claridad (la pregunta es facil de comprender)

coherencia (la pregunta se relaciona con la competencia que se desea medir), relevancia (la

pregunta es importante para medir la competencia) y suficiencia (las preguntas para medir cada

competencia son suficientes), se evaluard en una escala tipo Likert donde (1) total desacuerdo;

(2) en desacuerdo; (3) indiferente/indeciso; (4) de acuerdo; (5) totalmente de acuerdo.

item

Competencia: ausencia de dolor

1

2

10

11

El objetivo del cuidado paliativo es Gnicamente el tratamiento del
dolor.

Una de las metas del manejo del dolor es obtener adecuada calidad del
suefio.

El uso de opioides influye en el tiempo de supervivencia.

A la mayoria de los pacientes terminales se les prescribe poca
medicacion para el dolor.

Es importante esperar el mayor tiempo posible para iniciar una
medicacion para el dolor severo.

El uso de opioides por periodos prolongados frecuentemente induce
adiccion.

Cuando se inicia tratamiento con opioides, ¢todos los analgésicos no
opioides deben ser descontinuados?

La rotacidn de opioides debe ser considerada cuando es dificil
aumentar la dosis de opioides a los efectos adversos que se presentan
en el paciente.

Cada vez que el paciente necesita su tratamiento siento la necesidad de
asistirlo.

Es necesario el consentimiento del paciente y/o familia para la
administracion de sedo-analgesia

Resulta innecesario la administracion de medicamentos al paciente
terminal en fase de agonia.

Competencia: experiencia bienestar

12

13

14

15

16

17

18

El paciente con enfermedad terminal presenta muchos sintomas
dificiles de tratar.

Es necesaria la higiene diaria y los cambios de posicion en el paciente
terminal.

Cuando el estrefiimiento causado por opioides ha sido solucionado, los
laxantes pueden ser suspendidos.

Resulta necesario considerar la administracién de nutricion en el
paciente Terminal.

Cuando se suspende los liquidos endovenosos, el paciente puede tener
mas sintomas en la fase final vida

El oxigeno es el tratamiento mas apropiado para empezar el
tratamiento de la disnea en fase terminal.

Es necesario para el paciente con enfermedad terminal recibir apoyo
psicolégico.




174

19

20
21

22

23

24

25

26

El tratamiento mas apropiado para el estertor de muerte (respiracion
ruidosa) es la aspiracién de secreciones.

El delirium es un sintoma frecuente en el paciente terminal.

Se debe usar morfina para el alivio de la disnea.

El uso de esteroides incrementa el apetito en pacientes en etapa
terminal.

Cuando se atiende al Paciente con enfermedad terminal se siente mas
responsabilidad para atender sus necesidades fisicas.

En los cuidados del paciente en fase terminal la aplicacién de enemas y
supositorios resulta innecesario

Resulta innecesario la administracién de medicamentos indicados al
paciente terminal en fase de agonia.

Es muy poco lo que se puede hacer para ayudar al paciente con
enfermedad terminal.

Competencia: experiencia de dignidad y respeto

27
28
29
30
31
32

33

Es preferible ocultar al paciente que se estd muriendo.

La comunicacién de malas noticias se debe dar solo cuando la familia
o el paciente lo soliciten.

Los Cuidados Paliativos promueven la autonomia y la dignidad.

Es necesaria una atencion humanizada cuando el paciente esta en etapa
de agonia

El paciente con enfermedad terminal debe ser escuchado.

La calidad de vida del paciente que va a morir es menos importante al
que si se va a recuperar.

Es necesario tomar en cuenta la opinion del paciente o su familia en la
toma de decisiones.

Competencia: experiencia estar en paz

34
35
36
37

38

39

Las unidades de cuidados intensivos son un buen lugar para morir.
Las creencias del paciente terminal representan un papel
extremadamente importante en sus vidas espirituales.

Religiosidad es lo mismo que espiritualidad.

Es necesario tomar en cuenta la opinion del paciente o su familia en la
toma de decisiones

Resulta innecesario proporcionar asistencia espiritual al Paciente con
enfermedad Terminal.

La enfermera debe ayudar en la busqueda de un apoyo espiritual para
el paciente en estado terminal.

Proximidad de los seres querido / cuidadores

Es necesario la presencia de un familiar en el ambiente del paciente
con enfermedad terminal.

La enfermera debe tener comunicacion constante, respetuosa y
empatica con la familia y el paciente en estado terminal.

A continuacion, encontrara dos preguntas abiertas sobre la percepcion de cuidados de fin

de vida, siéntase en total libertad de contestarlas.
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1 ¢Ha presentado dificultades al brindar cuidados de fin de vida a pacientes

hospitalizados? Si No __, si se respuesta es si, explique cuales

2 ¢Desde su experiencia laboral, que sentimientos ha experimentado al brindar cuidados

de fin de vida?

Cree usted que podria anexarse otra pregunta para evaluar las competencias de enfermeria

en cuidados paliativos: SI _ NO ¢ Cual?

Gracias
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Apeéndice J. Aval comité ética clinica San Luis
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Apéndice K. Instrumento de competencias de enfermeria de cuidados de fin de vida

hospitalaria.

El siguiente cuestionario hace parte de la investigacion competencias de enfermeria en
cuidados de fin de vida hospitalario y su relacion con los planes de formacion de diferentes
universidades de Colombia, como requisito para optar el titulo de maestria en educacion en la
Universidad Auténoma de Bucaramanga UNAB, y corresponde a un instrumento que pretende
medir competencias de enfermeria, en cuidados de fin de vida hospitalario.

Este instrumento consta de dos partes, la primera, sobre informacién general y la segunda
sobre competencias de enfermeria en cuidados de fin vida hospitalario; recuerde que el
diligenciamiento de este instrumento es anénimo y su uso es exclusivamente con fines

investigativos. Por favor diligencie completamente la siguiente informacion.

Parte 1: Datos sociodemograficos.

Universidad de egreso del pregrado:

Estudios de postgrado finalizados: No__ Si__ ¢Cuél?

¢Realizd estudios en cuidados paliativos? No__ Si_ ¢(Cudl?

Edad: en que rango esta comprendida su edad
21-30
31-40

41 -50



51-60

Mas de 60

Sexo:

Pertenece a algun grupo religioso:

Si

No

Afios de experiencia laboral:

_11-15

150 maés.

Servicio en el que labora en la actualidad:

Parte 2: instrumento de competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida

hospitalario.
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El instrumento de medicidn de competencias de enfermeria en cuidados paliativos, el cual

fue elaborado teniendo en cuenta como tedrico, la teoria de final tranquilo de vida de Rullan —



Morre, y las competencias se estructuraron desde el enfoque socioformativo, planteado por
Garcia, Tobon y Lépez, quienes proponen el aprendizaje significativo, de personas integras y

competentes, desde las diferentes dimensiones del ser humano.

calificar cada item, segun considere; se evaluara en una escala tipo Likert donde (1) total

desacuerdo; (2) en desacuerdo; (3) indiferente/indeciso; (4) de acuerdo; (5) totalmente de

A continuacion, encontrara un cuestionario con 38 preguntas, en las cuales usted debe

acuerdo.

179

item

Ausencia de dolor

El objetivo del cuidado paliativo es Unicamente el tratamiento

! del dolor.

2 A la mayoria de los pacientes al final de la vida se les prescribe
poca medicacién para el dolor.

3 Es importante esperar el mayor tiempo posible para iniciar una
medicacion para el dolor severo.

4 El uso de opioides por periodos prolongados puede producir
adiccion.

5 Cuando se inicia tratamiento con opioides, se deben suspender
los otros analgésicos no opioides
La rotacion de opioides debe ser realizada cuando es dificil

6 aumentar la dosis de opioides, o el paciente presenta efectos
secundarios.

7 Siento la necesidad de asistir al paciente al final de la vida cada
vez que él/ ella lo requiere.

8 Es necesario el consentimiento del paciente y/o familia para la
administracion de sedo-analgesia

9 Resulta innecesario la administracion de medicamentos al
paciente al final de la vida

Experiencia bienestar

10 El paciente al final de la vida presenta muchos sintomas dificiles
de tratar.

1 Es necesaria la higiene diaria y los cambios de posicién en el
paciente al final de la vida

12 Cuando el estrefiimiento causado por opioides ha sido
solucionado, los laxantes pueden ser suspendidos.

13 Resulta necesario considerar la administracion de nutricién en el
paciente al final de la vida.

14 Cuando se suspende los liquidos endovenosos, el paciente puede
tener mas sintomas molestos

15 El oxigeno es el tratamiento mas apropiado para empezar el
tratamiento de la disnea en el paciente al final de la vida.

16 Es necesario para el paciente al final de la vida recibir apoyo

psicolégico.
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El tratamiento mas apropiado para el estertor de muerte

17 (respiracidn ruidosa) es la aspiracion de secreciones.

18 El delirium es un sintoma frecuente en el paciente al final de la
vida.

19 Se debe usar morfina para el alivio de la disnea.

20 El uso de esteroides incrementa el apetito en pacientes al final
de la vida.
Cuando se atiende al paciente al final de la vida se siente més

21 - . p
responsabilidad para atender sus necesidades fisicas.

29 En la atencién del paciente al final de la vida, la aplicacion de
enemas y supositorios resulta innecesario.

23 Resulta innecesario la administracion de medicamentos al
paciente al final de la vida.

24 Hay muy pocas cosas por hacer por el paciente al final de la
vida.

Experiencia de dignidad y respeto

25 Es preferible ocultar la informacion al paciente que se estd
muriendo.

26 La comunicacion de malas noticias se debe dar solo cuando la
familia o el paciente lo soliciten.

27 Los cuidados paliativos promueven la autonomia y la dignidad.

28 Es necesaria una atencién humanizada cuando el paciente esta
al final de la vida.

29  El paciente al final de la vida debe ser escuchado.

30 La calidad de vida del paciente que va a morir es menos
importante al que si se va a recuperar.

31 Es necesario tomar en cuenta la opinién del paciente o su familia
en la toma de decisiones.

Experiencia estar en paz

32 Las _unidades de cuidados intensivos son un buen lugar para
morir.

33 Las creencias del paciente al final de la vida representan un
papel extremadamente importante en sus vidas espirituales.

34  Religiosidad es lo mismo que espiritualidad.

35 Resulta innecesario proporcionar asistencia espiritual al
paciente al final de la vida.

36 La enfermera debe ayudar en la bisqueda de un apoyo espiritual
para el paciente al final de la vida.

Proximidad de los seres querido / cuidadores

37 Es necesario la presencia de un familiar en el ambiente del
paciente al final de la vida

38 La enfermera debe tener comunicacién constante, respetuosa y

empatica con la familia y el paciente al final de la vida.

¢Cudles barreras ha experimentado al brindar cuidados a pacientes al final de la vida?
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¢Cudles aspectos se deben abordar durante el pregrado de enfermeria para que en el

desempefio profesional se facilite el brindar cuidados a pacientes al final de la vida?

Gracias
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Apéndice L Frecuencia de respuestas al instrumento de competencias de enfermeria en

cuidados de fin de vida (frecuencias crudas)

Correlacién
., . promedio
item Signo ,Correlacmn tem rest(_),de entre los Alpha
item con test correlacion

1 El objetivo del cuidado paliativo es - 0,32 0,27 0,15 0,87
Unicamente el tratamiento del dolor.

2 Alamayoria de los pacientes al final - 0,30 0,24 0,15 0,87
de la vida se les prescribe poca
medicacion para el dolor.

3 Es importante esperar el mayor - 0,30 0,24 0,15 0,87
tiempo posible para iniciar una
medicacion para el dolor severo.

4 Eluso de opioides por periodos + 0,57 0,53 0,14 0,86
prolongados puede producir adiccion.

5 Cuando se inicia tratamiento con - 0,33 0,27 0,15 0,87
opioides, se deben suspender los otros
analgésicos no opioides

6 La rotacion de opioides debe ser + 0,15 0,08 0,15 0,87
realizada cuando es dificil aumentar
la dosis de opioides, o el paciente
presenta efectos secundarios.

7 Siento la necesidad de asistir al + 0,34 0,28 0,15 0,87
paciente al final de la vida cada vez
que él/ ella lo requiere.

8  Esnecesario el consentimiento del + 0,11 0,05 0,15 0,87
paciente y/o familia para la
administracion de sedo-analgesia

9 Resulta innecesario la administracion - 0,37 0,31 0,15 0,86
de medicamentos al paciente al final
de la vida

10 El paciente al final de la vida presenta  + 0,29 0,23 0,15 0,87
muchos sintomas dificiles de tratar.

11 Es necesaria la higiene diaria y los + 0,59 0,54 0,14 0,86
cambios de posicion en el paciente al
final de la vida

12 Cuando el estrefiimiento causado por - 0,22 0,16 0,15 0,87
opioides ha sido solucionado, los
laxantes pueden ser suspendidos.

13  Resulta necesario considerar la + 0,45 0,40 0,15 0,86
administracion de nutricién en el
paciente al final de la vida.

14  Cuando se suspende los liquidos - 0,26 0,20 0,15 0,87

endovenosos, el paciente puede tener
mas sintomas molestos
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15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

El oxigeno es el tratamiento mas
apropiado para empezar el
tratamiento de la disnea en el paciente
al final de la vida.

Es necesario para el paciente al final
de la vida recibir apoyo psicoldgico.

El tratamiento mas apropiado para el
estertor de muerte (respiracion
ruidosa) es la aspiracion de
secreciones.

El delirium es un sintoma frecuente
en el paciente al final de la vida.

Se debe usar morfina para el alivio de
la disnea.

El uso de esteroides incrementa el
apetito en pacientes al final de la
vida.

Cuando se atiende al paciente al final
de la vida se siente mas
responsabilidad para atender sus
necesidades fisicas.

En la atencidn del paciente al final de
la vida, la aplicacion de enemas y
supositorios resulta innecesario.
Resulta innecesario la administracion
de medicamentos al paciente al final
de la vida.

Hay muy pocas cosas por hacer por el
paciente al final de la vida.

Es preferible ocultar la informacién al
paciente que se estd muriendo.

La comunicacién de malas noticias se
debe dar solo cuando la familia o el
paciente lo soliciten.

Los cuidados paliativos promueven la
autonomia y la dignidad.

Es necesaria una atencion
humanizada cuando el paciente esta al
final de la vida.

El paciente al final de la vida debe ser
escuchado.

La calidad de vida del paciente que va
a morir es menos importante al que si
Se va a recuperar.

Es necesario tomar en cuenta la
opinion del paciente o su familia en la
toma de decisiones.

Las unidades de cuidados intensivos
son un buen lugar para morir.

Las creencias del paciente al final de
la vida representan un papel
extremadamente importante en sus
vidas espirituales.

+

0,07

0,42

0,31

0,07
0,41

0,31

0,47

0,32

0,35

0,27
0,49

0,46

0,42

0,80

0,81

0,55

0,56

0,57

0,61

0,00

0,37

0,25

0,00
0,35

0,25

0,41

0,26

0,29

0,21
0,44

0,41

0,37

0,78

0,78

0,50

0,51

0,52

0,56

0,15

0,15

0,15

0,15
0,15

0,15

0,14

0,15

0,15

0,15
0,14

0,14

0,15

0,14

0,14

0,14

0,14

0,14

0,14

0,87

0,86

0,87

0,87
0,86

0,87

0,86

0,87

0,87

0,87
0,86

0,86

0,86

0,85

0,85

0,86

0,86

0,86

0,86
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34 Religiosidad es lo mismo que
espiritualidad.

35 Resulta innecesario proporcionar
asistencia espiritual al paciente al
final de la vida.

36 Laenfermera debe ayudar en la
blusqueda de un apoyo espiritual para
el paciente al final de la vida.

37 Esnecesario la presencia de un
familiar en el ambiente del paciente al
final de la vida

38 Laenfermera debe tener
comunicacién constante, respetuosa y
empatica con la familia y el paciente
al final de la vida.

Test escala

+

0,42

0,22

0,60

0,74

0,77

0,37

0,15

0,56

0,70

0,75

0,15

0,15

0,14

0,14

0,14

0,15

0,86

0,87

0,86

0,86

0,86

0.87

Fuente: construccion propia
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Apéndice M. Frecuencia de Respuetas instrumento competencias de enefermeria cuidados

fin de vida hospitalario

Total En Indiferente/ De Total
: desacu X Med /
Item erdo desacuerd Indeciso acuerdo acuerdo (Q1-Q3)
% (n) 0 %(n) %(n) %(n) %(n)
Ausencia de dolor

. E;ﬁ;’:f}(‘)"gs%‘ﬂlggr'::g; o 4359 30.77 2.56 17.95 5.13 2
tratamiento del dolor. (34) (24) 2) (14) “) (1-3)
A la mayoria de los

5 pacientes al final de la 37.18 24.36 7.69 20.51 10.26 2
vida se les prescribe poca (29) (19) (6) (16) (8) (1-4)
medicacion para el dolor.

Es importante esperar el
mayor tiempo posible 57.69 24.36 11.54 5.13 1.28 1

3 para iniciar una (45) (19) ) 4) 1) (1-2)
medicacion para el dolor
Ssevero.

o el am o aw nw o meo @n
puede producir adiccion. @ () ) (28) (33) (4-5)
Cuando se inicia

; ;Lﬁ'g‘;”;ﬂ;ﬁgg‘%ieg 2051 32.05 29.49 15.38 256 2
otros analgésicos no (16) (25) (23) (12) ) (2-3)
opioides
La rotacién de opioides
debe ser realizada cuando

6 es dificil aumentar la 3.85 0.0 20.51 46.15 29.49 4
dosis de opioides, o el 3) ' (16) (36) (23) (4-5)
paciente presenta efectos
secundarios.

Siento la necesidad de

7 asistir al paciente al final 5.13 3.85 5.13 35.90 50.00 4,5
de la vida cada vez que él/ 4 3) 4) (28) (39) (4-5)
ella lo requiere.

Es necesario el
consentimiento del 11.54 7.6 5.13 32.05 43.59 4

8 paciente y/o familia para ) (6) (@) (25) (34) (4-5)
la administracion de sedo-
analgesia

9 Resulta innecesario la 70.51 17.95 2.56 3.85 5.13 4
administracion de (55) (14) (2) 3) (4) (4-5)
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medicamentos al paciente
al final de la vida

Experiencia bienestar

El paciente al final de la

10 vida presenta muchos 2.56 15.38 7.69 37.18 37.18 4
sintomas dificiles de 2 1) (6) (29) (29) (3-5)
tratar.

Es necesaria la higiene

11 diaria y los cambios de 1.28 2.56 0.0 16.67 79.49 5
posicion en el paciente al 1) 2 ’ (13) (62) (5-5)
final de la vida
Cuando el estrefiimiento

" g%“;ig?ugfgn‘;%'g":gz ha 6.41 23.08 30.77 20.51 19.23 3
laxantes pueden ser () (18) (24) (16) (15) (2-4)
suspendidos.

Resulta necesario

12 gg”msl'ggfgc'?on 4o 3.85 2.56 11.54 34.62 47.44 4
nutricion en el paciente al (3) 2) ©) @ (37) (4-5)
final de la vida.

Cuando se suspende los

14 liquidos endovenosos, el 17.95 26.92 32.05 14.10 8.97 3
paciente puede tener mas (14) (21) (25) (11) @) (2-3)
sintomas molestos
El oxigeno es el
tratamiento mas

15 apropiado para empezar el 1.28 6.41 10.26 48.72 33.33 4
tratamiento de la disnea Q) (5) (8) (38) (26) (4-5)
en el paciente al final de
la vida.

Es necesario para el

16 paciente al final de la vida 0.0 0.0 0,0 1(51'%8 8(4(,5.(?)2 (55_)5)
recibir apoyo psicolégico.
El tratamiento mas
apropiado para el estertor

17 dz mFLJJerte Frespiracién 8'? ! 8'? ! 372; 8 21177 9 zig 8 33 4
ruidosa) es la aspiracién (7 (") (29) n (18) (3-4)
de secreciones.

El delirium es un sintoma

18 frecuente en el paciente al 2'25 6 10é26 151:23 8 42;’ 1 2%;1 9 345
final de la vida. @) ®) (12) (33) (23) (3-5)

9 ¢ debe usar morfina para 3590 26.92 17.95 14.10 5.13 2
el alivio de la disnea. (28) (21) (14) (11) (4) (1-3)
El uso de esteroides

20 incrementa el apetito en 8.97 15.38 50.00 17.95 7.69 3
pacientes al final de la @) (12) (39) (14) (6) (3-4)
vida.

Cuando se atiende al
paciente al final de la vida

21 se siente mas 2.56 2.56 2.56 42.31 46.15 4
responsabilidad para 2 (2) (2) (33) (36) (4-5)

atender sus necesidades
fisicas.
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En la atencion del
paciente al final de la

23.08 26.92

26.92

12.82

10.26

2,5

22 vida, la aplicacién de ’
enemas y supositorios (18) (21) (21) (10) ®) (2-3)
resulta innecesario.

Resulta innecesario la

23 administracion de 64.10 30.77 2.56 1.28 1.28 1
medicamentos al paciente (50) (24) (2) ()] Q) (1-2)
al final de la vida.

Hay muy pocas cosas por  ¢g g 20.51 2.56 10.26 1.28 1

24 hacer por el paciente al (51) (16) @) ®) (1) (1-2)
final de la vida.

Experiencia de dignidad y respeto
Es preferible ocultar la 50.00 25.64 12.82 6.41 5.13 1,5

25 informacién al paciente y ' ' ' ; ’
que se esta muriendo. (39) (20) (10) ) “) (1-2)
La comunicacion de

26 malas noticias se debe dar ~ 41.03 23.08 8.97 19.23 7.69 2
solo cuando la familia o el (32) (18) (7 (15) (6) (1-4)
paciente lo soliciten.

e, A% g en mw e s
Es necesaria una atencion

28 humanizada cuando el 1.28 0.0 0.0 11.54 87.18 5
paciente esta al final de la Q) ' ’ 9 (68) (5-5)
vida.

29 El paciente al final de la 1.28 00 0.0 12.82 85.90 5
vida debe ser escuchado. (1) ' ’ (10) (67) (5-5)
La calidad de vida del

30 paciente que va a morires  75.64 16.67 1.28 1.28 5.13 1
menos importante al que (59) (13) Q) ()] 4 (1-1)
si se va a recuperar.

Es necesario tomar en

31 cuenta la opinion del 2.56 2.56 0.0 17.95 76.92 5
paciente o su familia en la 2 (2) ’ (14) (60) (5-5)
toma de decisiones.

Experiencia estar en paz

o e ESE s we  ous s a2
lugar para morir. (38) (27) ©) () (1) (1-2)
Las creencias del paciente
al final de la vida

33 representan un papel 1.28 2.56 0.0 20.51 75.64 5
extremadamente Q) (2) ’ (16) (59) (5-5)
importante en sus vidas
espirituales.

34 Religiosidad es lo mismo 39.74 34.62 11.54 8.97 5.13 2
que espiritualidad. (31) (27) (9) 7) 4) (1-3)
Resulta innecesario

35 proporcionar asistencia 50.00 17.95 1.28 10.26 20.51 1,5
espiritual al paciente al (39) (14) (D) (8) (16) (1-4)
final de la vida.

36 La enfermera debe ayudar 1.28 1.28 11.54 23.08 62.82 5
en la busqueda de un (1) (1) (9) (18) (49) (4-5)
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apoyo espiritual para el
paciente al final de la
vida.

Proximidad de los seres querido / cuidadores

Es necesario la presencia

de un familiar en el 1.28 14.10 83.33 5
87 ambiente del paciente al (1) 0.0 1.28(1) (11) (65) (5-5)
final de la vida
La enfermera debe tener
comunicacion constante,
38 respetuosa y empatica con 1(12)8 0,0 0,0 1?56 8(86'3)6 (5?5)
la familia y el paciente al

final de la vida.

Fuente: propia
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Apéndice N. Competencias de enfermeria en cuidados de fin de vida de difernentes

universidades.

Tercil %(n) Calific UCC UIS UNAB UDES FPS Unsangil otros Valor
acion %(n) %(n) %(n) %(n) %t (n) %(n) %i(n) p*

Score competencia general

Primer 37.18 Baja 51.72 17.24 0.00 10.34  3.45 6.90 10.34

tercil (29) (15) (%) (0) ©) (1) ) ©)

Segun 29.49 Media  47.83 21.74 13.04  4.35 4.35 0.00 8.70 0.394

tercil (23) (11) (5) 3) 1) Q) 0) (2) '

Tercer 33.33 Alta 52.56 17.95 3.85(3) 10.26  3.85 2.56 8.97

tercil (26) (41) (14) ' (8) (3) (2) (7)

Ausencia de dolor

Primer 34.62 Baja 55.56 18.52 0.00 3.70 3.70 7.41 11.11

tercil 27) (15) (5) (0) 1) (1) 2 (3)

Segun 33.33 Media  50.00 11.54 7.69 7.69 7.69 0.00 15.38 0.184

tercil (26) (13) (©) ) ) (2) (0) (4) '

Tercer 32.05 Alta 52.00 24.00 4.00 20.00 0.00 0.00 0.00

tercil (25) (13) (6) ) () ) ) )

Experiencia de bienestar

Primer 35.90 Baja 50.00 14.29 3.57 1429 357 3.57 10.71

tercil (28) (14) (4) 1) (4) (4) 1) @)

Segun 37.18 Media  44.83 31.03 6.90 6.90 3.45 3.45 3.45 0.529

tercil (29) (13) 9) () () (1) 1) 1) '

Tercer 26.92 Alta 66.67 4.76 0.00 9.52 4.76 0.00 14.29

tercil (21) (14) 1) ) ) €Y ©) ®)

Experiencia de dignidad y respeto

Primer 47.44 Baja 56.76 13.51 541 8.11 5.41 5.41 5.41

tercil @37) (21) (%) ©) ) () ) )

Segun 28.21 Media  45.45 22.73 0.00 18.18 0.00 0.00 13.64 0.721

tercil (22) (20) (5) 0) 4 0) 0) (3) '

Tercer 24.36 Alta 52.63(10) 21.05(4) 5.26(1) 5.26(1) 5.26(1) 0.00(0) 10.53(2)

tercil (19)

Experiencia estar en paz

Primer 41.03 Baja 59.38 18.75 6.25 0.00 3.13(1) 6.25 6.25

tercil (32) (19 (6) 2 0) 2 (2)

Segln 25.64 Media  40.00 20.00 0.00 25.00 5.00(1) 0.00 10.00 0.346

tercil (20) (8) 4) 0) (5) 0) (2) '

Tercer 33.33 Alta 53.85 15.38 3.85 1154  3.85(1) 0.00 11.54

tercil (26) (14) (4) (1) (3) (0) (3)

Proximidad

Primer ND Baja ND

tercil

Seg_un ND Media ND NA

tercil

Tercer 100 Alta 52.56 17.95 3.85 10.26 3.85 2.56 8.97

tercil (78) (41) (14) (3) (8) (3) (2) )




