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Resumen

Introduccién: El proceso de morir y la muerte son sucesos naturales, universales e
inevitables en la condiciobn humana y han evolucionado a lo largo de la historia hasta
percibirse en la actualidad como un tema tabl. Los enfermeros tienen dentro de sus
competencias el prestar cuidados al paciente moribundo, paliando su dolor y atendiéndole
con compasion para que pueda afrontar la propia muerte. Estos sanitarios, debido al
contacto diario y directo con los pacientes, acaban sintiendo como propios el sufrimiento,
dolor o angustia ajenos, al realizar el acompafiamiento en el proceso de la muerte. Objetivo:
Sensibilizar a los profesionales sanitarios sobre la necesidad de adquirir estrategias ante el
proceso de morir de sus pacientes. Metodologia: El presente trabajo desarrolla un proyecto
educativo para el personal de enfermeria con el que se adquiere inteligencia emocional para
poder abordar la muerte de los pacientes, sin que ésta suponga una carga. Implicaciones
para la practica de la enfermeria: Adquirir seguridad emocional es un recurso
imprescindible con el que se puede lograr evitar actitudes negativas hacia el cuidado del
paciente moribundo, sin que éste llegue a deshumanizarse, ademas de permitir enfrentarse

con facilidad a los desafios éticos que el trabajo de enfermeria supone.

Palabras clave: muerte, pesar, enfermeros, adaptacion psicoldgica, inteligencia

emocional.



Abstract

Introduction: Death and dying are natural, universal and inevitable for human being
throughout history; however, this topic is still a taboo nowadays. One of nurses’
competences is to care for dying patients by alleviating pain and attending with compassion,
so that they can face and come to terms with their own death. However, the problem arises
when these nurses sympathize with patients due to daily direct contact. Therefore, nurses
end up often suffering the pain and anguish of the patients that they are caring. Objective:
To sensitize health professionals about the importance of acquiring and using strategies in
patients’ dying process. Methodology: This research develops an educational project
towards nursing professionals who will acquire a strong emotional intelligence to deal with
death of patients, without it being a burden. Implications in the practice of nursing:
Acquiring emotional confidence is an essential resource to avoid negative attitudes towards
the care of dying patients so the service does not have to be dehumanized. Besides, nursing

can easily face the ethical challenges of the caring service.

Keywords: death, grief, nurses, adaptation psychological, emotional intelligence.



Presentacion

El proceso de morir es un acontecimiento natural y consustancial al género humano.
Este fendmeno, previamente a que se produjese la actual institucionalizacién en los
hospitales (alrededor de batas, agujas, catéteres y demas instrumental), se asumia de
manera ldgica y tolerable, sin concebirse como algo desesperanzador que producia

ansiedad.

Partiendo de este hecho y de la incertidumbre que me generaba el no saber por qué
en la actualidad no se quiere bajo ningln concepto concebir la idea de sufrimiento y se nos
pretende hacer “inmortales”, me propuse adentrarme en el proceso de morir para conocer su
evolucién histérica asi como sus principales ritos, con lo que esclareci que la muerte es un
tema tabl, que incluso me atreveria a calificar de clandestino y anénimo, ya que trata de
apartarse de la propia existencia del ser humano hasta limites insospechados.

Debido a mi experiencia adquirida durante los rotatorios de practicas, me atreveria a
recalcar que existe un problema real e inminente: a pesar de la elevada cualificacién del
personal, asi como de los numerosos avances tecnoldgicos existentes, no se poseen los
medios adecuados para acoger a la muerte. Considero que el ayudar a morir con dignidad
requiere un elevado grado de implicacion emocional con el paciente y sus familiares.
Ademas, si no se poseen suficientes recursos y habilidades en inteligencia emocional, se

pone en riesgo la salud de los profesionales de enfermeria.

Por lo expuesto anteriormente, como futura enfermera acudia a mi cabeza la idea de
no saber controlar mis emociones ante la muerte de mis pacientes y que con ello se vieran
perjudicados y deshumanizados mis cuidados enfermeros. Por ello, mi intencién y principal
motivacion durante todo el trabajo ha sido, por un lado empaparme de estrategias y recursos
para lograr un correcto afrontamiento ante el proceso de morir de mis pacientes y, por otro,
lograr la sensibilizacién del lector para que pueda reconocer la importancia de adquirir

inteligencia emocional como principal estrategia para abordar el proceso de morir.

Por ultimo, recalcar que el desarrollo de mis ideas en este trabajo no hubiera sido
posible sin el apoyo incondicional de mi madre en los momentos complicados, a la que
agradezco el ensefiarme dia a dia lo que son los verdaderos cuidados y por ser para mi la

persona por la que todo esfuerzo merece la pena.

Del mismo modo agradecer a mi tutora Araceli Suero de la Hoz por guiar mi rumbo
durante todo este viaje en el que nos embarcamos, por haber confiado en mi, por haberme
aportado constantes muestras de animo durante todo este tiempo y por ser tan excepcional

en lo profesional y lo personal.



1. Estado de la cuestion

1.1. Fundamentacion

En la etapa final de la vida acontece el fendmeno de la muerte que tanto preocupa al
ser humano. Es necesario por ello, que para lograr su correcta comprension se realice un

exhaustivo andlisis sobre la misma (1).

En el contenido de este trabajo se muestra la evolucion del fenémeno de la muerte,
se recogen los distintos sentimientos y emociones que la muerte puede generar y se
relacionan con los percibidos por el personal sanitario ante la muerte de sus pacientes. Por
tltimo, se aportan recursos y estrategias, como la inteligencia emocional, para su correcto

abordaje.

Para la elaboracion del presente trabajo se recurrié principalmente a bases de datos
primarias como PubMed, CUIDEN, EBSCO, SciELO y Dialnet, a través de las que se
obtuvo acceso a literatura cientifica en formato digital. Asimismo, se consiguié informacién
en formato papel a través de libros facilitados por la Biblioteca de la Universidad Pontificia

de Comillas y otras bibliotecas de referencia.

Durante la busqueda se utilizaron operadores boleanos como “and” (para localizar
todos aquellos términos especificados), “or” (para localizar los registros que incluyeran
cualquiera o todos los términos especificados), “not” (para excluir aquellos registros en los
gue constara el primer término pero no el segundo) y diversos paréntesis para focalizar la
busqueda. Del mismo modo, se utilizaron operadores de posicion (SAME, WITH, NEAR,
ADJ), con los que se permitié conectar determinadas palabras y frases dentro del mismo
campo de busqueda y operadores relacionales (>, <, 2, <) gracias a los cuales se realiz6 la
busqueda de expresiones numéricas. También se utilizo el truncado de términos con el uso

del “*” para recuperar en la base de datos todos aquellos términos que incluian esa raiz.

Se utilizaron tesauros MeSH y DeCS lo que permitié localizar términos mas
especificos como “death”, “grief’, “emotional intelligence”, “nurses”, “adaptation
psychological”’, “funeral rites”, “funeral rites history”, “emotional intelligence history”,
“elements emotional intelligence”, “grief nurses”, etc. También fue preciso utilizar distintos

filtros de busqueda como “Palabras clave en titulo y/o resumen”, “Publicado en los ultimos

10 anos” e “Idioma: Inglés”.



1.1.1. Lamuerte y el proceso de morir: evolucién histéricay principales ritos.

La muerte y el proceso de morir, al igual que el fendbmeno del nacimiento, son

procesos naturales, universales, inevitables e incluso imprescindibles en la condicién

humana. (2, 3).

Se dice que la muerte tiene un sentido muy plural pues su concepto ha dependido

siempre de cada civilizacién. Asi lo muestran distintos estudios que la han analizado en

funcién de sus connotaciones y sus rituales (3-6):

Para los egipcios la muerte era considerada como el eje central de sus formas de
vida.

En la Edad Antigua, para Grecia y Roma, el entierro era un deber sagrado por el cual

se permitia al alma vagar en un eterno descanso.

Para Sécrates (470 a.C.) la muerte era un bien no temido ya que se concebia como
un eterno descanso y era el principio de una felicidad que permitia entrar en contacto

con los antepasados.

Durante la Edad Media (siglos V al XV) la familia y amigos acompafiaban al fallecido
en sus funerales y ritos de despedida con cierta desesperacion, pero manifestando

elogios al muerto en una ceremonia con alegria y risa.

En la Edad Moderna (siglos XV al XVIII) se evitaron las manifestaciones de dolor y
se hizo extensivo el color negro en los ritos. El proceso de morir se consideraba
como un método que aplacaba el sufrimiento de toda enfermedad, asi como de los

dolores que ésta produjese.

En la Edad Contemporanea (siglos XIX y XX) la muerte pasa a concebirse como
algo natural y familiar que ocurria en los hogares, llegandose incluso a hacerse

fotografias mortuorias.

En el siglo XX el fildsofo Heidegger concibe la muerte como un fenédmeno que se
comprendia a través de la existencia, de tal modo que la muerte era la encargada de
dar sentido a la vida, ya que sélo enfrentarse a ella, suponia descubrir el valor de la

misma.



e En la actualidad, la muerte se aparta de los domicilios, los funerales se hacen en los
tanatorios y es considerada un tema tabu. Ademas, se concibe como un hecho
solitario, impersonal y que ocurre casi siempre en un escenario sanitario por lo que
es tratada con actitudes menos maduras como son la negacion, el rechazo o el

encubrimiento.

1.1.2. Factores psicolégicos y socioculturales que originan los cambios en el

proceso de morir.

El proceso de morir ha evolucionado a lo largo de la historia hasta alcanzar un claro
retroceso, el cual se relaciona con distintos factores psicolégicos y socioculturales (1):

Cada vez se tolera menos la frustracion y se ansia conseguir el bienestar en todo
momento, “aqui y ahora”. Esto, acompanado de que en las ultimas décadas la esperanza de
vida se ha incrementado notablemente, hace que la increible y esperada inmortalidad se vea
cada dia mas al alcance de las manos. Esta “fantasia de inmortalidad” parece ser el
resultado de un delirio por el que se opta por apartar la muerte a los cementerios, siempre

alejados del medio urbano, porque sélo asi se cree que la muerte no podra alcanzarnos (1).

Las nuevas tecnologias junto a los medios de comunicacion de masas no dejan de
inculcar reiteradamente la idea de alcanzar la eterna juventud con toda clase de operaciones
o tratamientos para evitar que la poblacion envejezca y se logre imitar la conducta de todos
aguellos prototipos guapos y jévenes. Incluso, se ha llegado al extremo de intentar resistirse
a la muerte con todo tipo de tecnologias, métodos y proétesis, aunque con ello sélo se

consiga perpetuar la vida como un vegetal (1,4,7).

Ademas, gracias a los numerosos avances de la tecnologia y las mejoras en el
ambito de la medicina, se ha logrado controlar y disminuir los brotes de las epidemias,
hambrunas y la mortalidad infantil, lo que ha provocado una menor mortalidad aparente.

Todo esto tiende a que la poblacidn se crea capaz de resistirse a los efectos de la muerte
(2).
Del mismo modo, la espiritualidad y el sentido trascendente han perdido importancia

llegando a confundirse el ser feliz y poder gozar, con el ser y tener. Asi, la vida pierde

sentido y con ello también se pierde el sentido de la muerte (1).

Por dltimo, uno de los factores mas importantes que originan este retroceso en el
proceso de morir, es la educacion para la muerte. Esta cada vez estd mas reducida, sin
existir modelos o referentes de los que poder copiar o imitar ciertas conductas. Por esto,

autores como Gala Ledn y Lupiani Jiménez, creen que seria necesario un aprendizaje social
8



que pudiera de algin modo preparar y marcar un camino correcto a seguir hacia el propio
final, siendo esto un gran reto debido a que la sociedad percibe la muerte como un fracaso,
un proceso que es vergonzante y que siempre se ha de ocultar (1).

1.1.3. El duelo y sus principales técnicas de afrontamiento.

El proceso de morir se percibe como una grave crisis que afecta al propio individuo y

a todo el entorno con el que se relaciona (8).

Existen distintos estudios que muestran como el miedo y la ansiedad son los
principales mecanismos de defensa que pueden suceder en los siguientes contextos: no
poder controlar una situacion, tener incertidumbre que conlleve a la soledad o el aislamiento
debido a la enfermedad, desconocer qué ocurrird a los familiares tras el propio fallecimiento,
tener dudas sobre qué hay mas alla de la muerte... Ademas, son estas situaciones las que
suelen desencadenar un verdadero dolor y sufrimiento (1, 9,10).

El escritor Antonio Gala expresa que ante el dolor, definido como aquel sentimiento
intenso de pena y tristeza, si se muestra resistencia surge el sufrimiento, considerado éste
como emocion aun mas grave, ya que se refiere a un malestar intimo y propio de la persona

que sufre una pérdida, desgracia, desengafio o incluso frustracion (8).

Todos estos sentimientos de miedo, ansiedad, dolor y sufrimiento son las respuestas
previas mas comunes que se producen al enfrentarse al proceso de morir y que, por tanto,

preceden al duelo (11, 12).

El duelo se define como todo proceso de adaptacion tras una pérdida, ya sea
relacional (una persona), material, evolutiva (por cambios de etapa de la vida) o de
capacidad (fisica o mental), que se considera importante y la cual implica un proceso
doloroso que, con el tiempo, obliga a todos los individuos implicados a desarrollar nuevos

significados y a asumir nuevas tareas o roles (13).

Distintos autores expresan la importancia del duelo en numerosos sentidos: todo
proceso de duelo conlleva un luto, considerado como vivencia social por la que se permite
expresar la tristeza y el dolor sentido por la muerte de un ser querido. Ademas, supone
enfrentarse a la realidad y aprender a vivir sin esa persona, para posteriormente poder

interesarse por la vida y por todos aquellos que aun siguen vivos (1,5).

Lindermann define el duelo inmediato como aquel que se compone de problemas
somaticos, preocupaciones por la muerte del fallecido, culpa y reacciones hostiles que llevan
a una pérdida de patrones de conducta. Para Bowlby todo duelo atraviesa las siguientes

fases de: embotamiento, anhelo y busqueda del referente perdido, seguida de una
9



desorganizacion y desesperacion que se ven contrarrestadas con la etapa final de

reorganizacion (5).

Uno de los modelos de las fases de duelo mas reconocido es el propuesto por la
autora Kubler-Ross, quien basandose en su dedicacion completa al enfermo moribundo, fue
capaz de agrupar las reacciones, sentimientos y emociones vividos durante el proceso de

morir, en las siguientes fases (5):

e La negacion: es la defensa provisional y amortiguadora ante una mala noticia por la

que la persona no acepta la situacion.

o Lafase de ira: es el sentimiento de rabia y hostilidad contra el mundo y toda persona

que lo rodea.

e La fase del pacto: consiste en la negociacién de algo especialmente importante y
dificil para una persona a cambio de un favor como puede ser la prolongacion de su
vida, la disminucién del dolor o el poder realizar una determinada tarea por una

ocasion mas.

e La fase de depresién: es la que viene acompafiada de sentimientos como
indefension, pena o impotencia al concebir un claro empeoramiento y al no ser

posible continuar con la negacion de determinados sucesos.

o La fase de aceptacion: es la Ultima de las etapas reconocidas, por la que el miedo y

la angustia desaparecen, siendo sustituidos por la paz y la calma.

Dado que duelo es diferente para cada persona, en cuanto que cada una lo vive con
una diferente intensidad y no todas sus etapas aparecen o se dan en el mismo orden, se ha
llegado a afirmar que no existen dos duelos iguales ni tampoco dos afrontamientos que se

parezcan (5,14).

Autores como Conangla y Frank afirman que el verdadero recurso para el correcto
afrontamiento del duelo y de aquellas emociones que lo preceden, consiste en tener un
contacto real y profundo con otro ser humano ya que solo esto puede hacer menos dura la

travesia del final de la vida (8, 15).

Worden distingue cuatro tareas para enfrentarse al duelo: la aceptacion de la
realidad, trabajar las emociones y el dolor que supone la pérdida, adaptarse a un medio en
gue el fallecido se encuentra ausente y, por ultimo, lograr recolocar emocionalmente al
fallecido para seguir viviendo la propia vida. Neymer, por otro lado, analiza el duelo de

10



modo constructivo estableciendo la necesidad de reconocer la realidad de la pérdida, para

poder, posteriormente, abrirse al dolor (5).

Ante el afrontamiento del dolor, sufrimiento y duelo, existen distintos resultados y
conclusiones en los que se plantea cémo estos sentimientos se ven reducidos en aquellas
personas que, por un lado buscan un sentido espiritual, lo que les permite aportar mas luz al
sentido de la propia existencia; y, por otro, ven morir a otra persona o guardan relacion con

ella en su etapa final (14).

Entre las diferentes estrategias y estilos de afrontamiento de los problemas se

encuentran (8):

o El estilo pasivo: favorece la huida y la no-accién. Se tiene como estrategia simular
que no existe un problema y que no pasa nada, siendo considerada una posicién

infantil e inmadura ya que se renuncia a tratar el tema en cuestién.

o El estilo agresivo: puede complicar las relaciones personales de los implicados en la
crisis. La ira, generada por la pérdida, se convierte y da lugar a una conducta
agresiva hacia todas las personas que estan alrededor. Es frecuente que cuanta mas
confianza exista en la relacién, mayor sea la agresividad que se manifiesta. Asi, es
importante que el cuidador no se tome la agresion como una cuestion personal sino

como un mero tramite de la fase de crisis que se atraviesa.

e El estilo asertivo: es el Unico capaz de dejar a la persona ser ella misma. Es el estilo
mas sano emocionalmente, ya que es el Unico capaz de permitir identificar y
expresar todo aquello que se siente, respetandose los derechos de las demas

personas sin herirlas. Por esto, es considerado uno de los mas dificiles de utilizar.

1.1.4. Emociones percibidas por el personal sanitario ante la muerte.

La etapa de transicion de la vida hacia la muerte tiene grandes repercusiones no solo
para el enfermo que la padece directamente, sino también para sus familiares, incluso para
el personal sanitario que pasa tiempo junto a él. Asi, son los profesionales de enfermeria
quienes, teniendo una participacion mas directa en los cuidados, conviven mas de cerca con

la muerte y con numerosas situaciones que son dificiles de afrontar (2,16).

En la profesion sanitaria, los enfermeros poseen dentro de sus funciones el
satisfacer las necesidades biopsicosociales de los individuos a su cargo, asi como el

atender emocionalmente al paciente, la familia y a los miembros de la comunidad (17):

11



e Segun el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE), tal y como recogen distintos
articulos del afio 2000, el personal de enfermeria debe estar presente en el cuidado
y acompafiamiento del paciente moribundo: «El alivio del dolor y del sufrimiento es
una responsabilidad fundamental de la Enfermeria. Las enfermeras reciben
formacion experta en la gestion del dolor, en los cuidados paliativos y en la ayuda de

las personas en su trato con el dolor, la muerte y los moribundos» (4).

e Segln el Cédigo Deontoldgico Espafiol, en su Capitulo 111, Art.18, se recoge entre los
distintos deberes y competencias de la enfermera el prestar cuidados al paciente
moribundo incluida su familia; «Ante un enfermo terminal, la enfermera/o, consciente
de la alta calidad del profesional de los cuidados paliativos, se esforzara por prestarle
hasta el final de su vida, con competencia y compasion, los cuidados necesarios
para aliviar sus sufrimientos. También proporcionara a la familia la ayuda necesaria

para que pueda afrontar la muerte, cuando ésta ya no pueda evitarse» (18).

Dado que los enfermeros tienen dentro de sus competencias el proporcionar
cuidados al final de la vida, se hace imposible que estos sanitarios no tengan un gran
impacto emocional (19).

Asimismo, el cuidado dia a dia hace que se cree un vinculo muy cercano con el
paciente, en el que se genera ansiedad y miedo ya que el trato cercano hace vivir las
emociones y miedos del paciente, como si de los propios se tratase. Esto genera ansiedad y
se ve reducida la capacidad de tolerancia al estrés, lo que puede acabar ocasionando
Sindrome de Burnout (4,19). El problema se plantea cuando, ademas, estos sentimientos

pueden influir negativamente en la calidad de los cuidados prestados (20).

Se cree necesaria la medicion del miedo y la ansiedad que sufre el personal sanitario
ante el proceso de la muerte, para que no suponga un deterioro en los cuidados ofrecidos a
los pacientes. Asi, existen diversos métodos con los que se pueden evaluar estos
sentimientos y emociones, ya sea mediante entrevistas, escalas o0 cuestionarios. Las mas
habituales son la “Escala de miedo a la muerte de Boyar”, “Escala de miedo a la muerte de
Collet/Lester”, “Escala de actitudes ante la muerte de Lester”, y sobre todo la mas utilizada,
la “Escala de ansiedad ante la muerte (DAS)”. Esta ultima se compone de los siguientes
elementos fundamentales: la preocupacién por las reacciones intelectuales y emocionales
ante la muerte, la inquietud por el cambio fisico, el percatarse y preocuparse por el paso del
tiempo y la preocupacién por el dolor y el estrés que acompafian a la enfermedad y a la

muerte (1,21,22).
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Gracias al analisis y medicién de las emociones, en base a las escalas, se pueden
esclarecer las ideas, sentimientos y actitudes que los profesionales tienen ante la idea de
muerte. Algunos de los resultados extraidos de numerosos estudios muestran las siguientes
actitudes en el colectivo enfermero: unos prefieren no mencionar la idea de muerte ni las
patologias o males que la pueden producir; otros optan por enmascarar la verdad a sus
pacientes para evitarles un sufrimiento desproporcionado, participando junto a sus familiares
en la llamada conspiracion de silencio; ademas de aquellos que prefieren no mantener la

mirada al enfermo o se comunican inadecuadamente (1,23).

Estas actitudes evidencian la clara existencia de miedo ante la muerte que sufren los
profesionales sanitarios. Esto se traduce y se agrava, en muchas ocasiones, por las
consecuencias que acarrean: una deshumanizacion del cuidado y un aumento de la

tecnificacion lo que lleva a un fracaso terapéutico (23,24).

La bibliografia es clara y muestra cdmo es, especialmente en unidades de cuidados
paliativos, cuidados intensivos y unidades oncolégicas, donde las enfermeras se enfrentan

con mayor frecuencia a la muerte de sus pacientes (13).

En este tipo de unidades se han realizado estudios cuantitativos, descriptivos y
comparativos donde se sacan las siguientes conclusiones: el haber prestado cuidados a
personas moribundas, asi como frecuentar la realizacion de los mismos, son elementos que
determinan el miedo y la ansiedad ante la muerte (14). También, se demuestra con un 98%
de confianza que las mujeres, en cualquiera de estas unidades, poseen mas niveles de
ansiedad que los hombres y no parecen encontrarse diferencias significativas entre el nivel
de ansiedad ante la muerte y la edad, pero si se hallan diferencias entre el nivel de ansiedad
y el tipo de personalidad, asi como las estrategias que posee cada individuo para afrontarlo
(25).

Ademas, existen claras diferencias en el cuidado entre nifios y adultos. Los
profesionales dicen implicarse mas en el trato con nifios hospitalizados, llevandose esto a la
esfera personal. Asi, se muestra una mayor ansiedad, frustraciébn e impotencia ante el

proceso de morir de un nifio que en el de un adulto (14).

Asimismo, se muestra en los estudios como la ansiedad percibida en estas
situaciones depende de las experiencias y vivencias que se hayan tenido. Asi, en funcién de
la aceptacion del fracaso, existe una determinada repercusion en la integridad de la persona
y en el contenido de los cuidados, siendo los principales condicionantes de un fracaso
terapéutico los vinculos creados por el proceso asistencial directo, la falta de experiencia o

madurez y la empatia entre el profesional y el usuario (24).
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Al analizar la bibliografia existente se plantea la necesidad de establecer una serie
de recursos y estrategias para el personal sanitario, especialmente en unidades paliativas,
criticas y oncoldgicas, con los que se pueda hacer frente a un correcto cuidado del enfermo
moribundo, asi como a las situaciones de ansiedad que este proceso conlleva (13,14,23).

1.1.5. Recursos y estrategias ante el proceso de morir: Inteligencia emocional.

La enfermeria se considera una profesién de atencién, cuidado y apoyo al paciente y
sus familiares, lo que requiere una inmensa estabilidad emocional para hacer frente al
manejo de numerosas situaciones estresantes, en especial la muerte (26). Se necesitan no
solo habilidades clinicas y tedricas, sino que es preciso conocer distintas estrategias

emocionales que permitan mantener una correcta relacién sanitario-paciente-familia (20).

Numerosos articulos hacen referencia a que el duelo que sufren los enfermeros, tras
la muerte de sus pacientes, supone una clara amenaza para la salud incluso para su
desempefio laboral. Suelen aparecer sentimientos de tristeza y ansiedad ante la pérdida,
con lo que se dificulta dar un sentido a la muerte, manejar las propias emociones e, incluso,

realinear las relaciones que pueden verse afectadas a raiz de la pérdida (13).

Existen dos teorias que ayudan a los enfermeros a comprender el duelo de sus
pacientes: por un lado, la “Teoria Psicoanalitica” que vincula el duelo no resuelto con la
depresién, asi como la dificultad o incapacidad para iniciar nuevas relaciones sociales; y por
otro, la “Teoria Existencial” que enfatiza las oportunidades de crecimiento asociadas a saber
enfrentar la idea de muerte. El duelo desencadenado en el colectivo de enfermeria puede
producir una sensacion de fracaso, al cuestionarse las propias competencias. Asi, la teoria
existencial pretende reexaminar los propios valores y prioridades de la persona, ya que el
individuo que trata de cerca la muerte reconoce y da importancia al sentido de la viday a la

singularidad del dolor (13).

Tal y como refleja una investigacion de Texas y distintos estudios realizados a menor
escala en el Hospital General Universitario Gregorio Marafién, se reconocen, no sélo las
limitaciones existentes en los espacios fisicos que acogen a la muerte, sino sobre todo, el no

sentirse bien formados para poder actuar ante este tipo de situaciones (27,28).

Hutchison y Shermans mostraron resultados muy positivos tras la realizacion de un
curso de seis horas sobre como afrontar la muerte (20); siendo muchas las enfermeras que
solicitaban apoyo para aminorar su propio dolor ante el trato con los pacientes moribundos
(29).
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Diversos articulos coinciden en que la experiencia de la muerte es muy dura,
haciéndose hincapié en tener suficientes pautas y mecanismos de afrontamiento a través de
una formacion adecuada (30-33). Se avala con esto la necesidad de que se desarrollen
competencias especificas para poder lindar con el proceso de muerte y conseguir evitarse
asi la concepcion del fallecimiento como un fracaso personal (34).

La necesidad de programas educativos sobre Inteligencia Emocional (IE) que
permitan el dominio de las situaciones, asi como el desarrollo de habilidades en
comunicacion, es real. Esto ha demostrado que no sélo facilita el rendimiento entre los
enfermeros, sino que contribuye a la longevidad en la carrera profesional, ya que disminuye
el estrés laboral (35-37).

Las experiencias tanto personales como profesionales del duelo, pérdida y afliccién
son imprescindibles para poder aprender el correcto cuidado del paciente moribundo. Se
recomienda potenciar la IE trabajando desde el optimismo y la autoestima para disminuir el
desgaste y poder proporcionar los mejores cuidados (38). Saber manejar el afecto,
gestionando los sentimientos negativos de llanto, tristeza, ira o ansiedad que vayan
surgiendo en las diferentes etapas y realinear cualquier relacion que se haya visto afectada
sin que se perturbe o se ocasionen obstaculos en el resto del equipo sanitario, son algunos
de los objetivos que se pueden conseguir en base a una buena IE (13).

El concepto de IE fue introducido por Salovey y Mayer en la década de los 90 como
la capacidad de la persona para interpretar y comprender sus propias emociones y las de
los demas, lo que permite actuar con diligencia. La IE implica una serie de destrezas y
habilidades como son la percepcién, valoracion y expresiéon de las emociones y la
compresion y andlisis seguida de una correcta regulacion de las mismas (39). Mas
recientemente, en el afio 2010, Cherniss define la IE como la capacidad de ejecutar todo

pensamiento abstracto, aprendiendo y adaptandose a un entorno (40).

Esta concepcién de IE tiene su origen en la conocida “Teoria de la inteligencia
multiple” de Howard Gardner. Antes de esta teoria, alla por 1920, se hablaba de “Inteligencia

social” atribuido este concepto a Thornike (40).

Gardner en el afio 1983, distingue en su teoria dos formas importantes de

inteligencia (8,40):

e La inteligencia interpersonal es la parte de la inteligencia emocional que necesita la
empatia y las habilidades sociales para traducir el significado del lenguaje no verbal
de las personas con las que se interacciona. Consiste en la capacidad de
comprender y captar cuales son los elementos motivantes, para poder detectar cudl

es la mejor forma de cooperar.
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e La inteligencia intrapersonal es la que nos permite configurar una imagen exacta y
verdadera de uno mismo y capacita para utilizar esta imagen y actuar en la vida del
modo mas eficaz. Cuanto mas abierta se halle una persona a las propias emociones,

mayor sera la destreza en la comprension de los sentimientos de los demas.

Asi, se ha llegado en la actualidad a distinguir dos tipos principales de IE: la IE de
habilidad, encargada de fusionar las disposiciones, comportamientos y autopercepciones
para manejar toda aquella informacion cargada de emociones y la IE cognitiva que viene a
representar la capacidad que cada individuo tiene de reconocer y procesar la informacién

emocional (40).

Weisinger en 1998 sugiere que este tipo de IE es necesaria para poder interactuar en
el entorno laboral y poder tener relaciones sociales eficaces. La literatura cientifica insiste de
manera especial en tener que relacionar la IE con el liderazgo del trabajo en equipo. Solo de
este modo se puede alcanzar un ambiente que genere confianza, identidad y sentido de

pertenencia al grupo (39).

De forma reiterada se afirma que la IE es de util aplicacién para el colectivo de
enfermeria, quedandose este hecho corroborado por los estadounidenses, quienes ya la
incluyen en su plan de estudios. Se ha demostrado como el estrés esté relacionado con las
condiciones del trabajo debido a que las exigencias del medio son muy elevadas. Esto
puede generar un desgaste en el profesional que, segun Limonero, puede ocasionar graves
efectos negativos para la salud (39,41).

Otros autores afirman que la IE es una habilidad que se relaciona intimamente con el
estrés laboral, ademas de influir en la realizacién personal, lo que se traduce en tener una

mayor estabilidad y mejor capacidad para expresar sentimientos (26,42,43).

Segun Lazarus y Kolkman el estrés es la relacion amenazante y desbordante entre el
individuo y su entorno y sobre la que, si ho se poseen los suficientes recursos, se puede
poner en peligro el bienestar de la persona. Dicho de otro modo, el estrés se percibe como
el desequilibrio que surge ente las demandas y las exigencias del medio. Asimismo, Seyle
ya definia el estrés, en los afios 50, como una respuesta inespecifica del cuerpo ante un
estimulo que se percibe como nocivo. Asi, la IE es un elemento clave para el afrontamiento
de situaciones estresantes y para poder proporcionar el mejor cuidado al enfermo

hospitalizado, ya que mejora las relaciones interpersonales (39,42).

Tsaousis y Nikolau analizaron la relacion entre la IE y la salud fisica y psiquica,
percibiendo como habia una correlacién negativa entre la IE y estado de salud. Tras el
estudio se afirma como la IE influye en la satisfaccion laboral: a mayor satisfaccion laboral,

mayor es el rendimiento en el trabajo, o que ocasiona un feedback positivo y se evita con
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ello el desgaste emocional (41).

La IE se basa en la autoconciencia, término introducido por Goleman, que se
compone de tres pilares fundamentales: la conciencia emocional, la autoevaluaciéon y la
autoconfianza. Pero la autoconciencia debe interaccionar siempre con la autocompasion
(44).

Segun Neff, la autocompasion permite el acercamiento a uno mismo con
preocupacién, calidez, sensatez y sin prejuicios, aceptando que las experiencias negativas
forman parte de la vida de los seres humanos. Permite el manejo de las emociones con
interés, ternura y de manera consciente. Otros estudios demostraron cédmo la
autocompasion, ademdas de asociarse positivamente con las relaciones sociales, la
conciencia de uno mismo, la aceptaciébn y la superacién, también se asociaba

negativamente a la autocritica, depresion o ansiedad (35).

El aprendizaje reflexivo es la clave para desarrollar la IE, y poder con ello adquirir
habilidades que permitan el desarrollo de la autoconciencia y de la conciencia social. Esto
queda recogido en el marco de competencia emocional “Consortium for Research on

Emotional Intelligence in Organizations” del afio 2016 (44).

La autora Mercé Conangla afirma que quien no se conoce a si mismo y no mantiene
un buen equilibrio afectivo, no podra ser capaz de establecer una correcta relacion de
ayuda. Define la inteligencia afectiva como el resultado de aplicar un conjunto de
competencias emaocionales a la vida diaria, de forma que se logren ventajas adaptativas que
ayuden a conseguir los objetivos con una mayor satisfaccion vital. Los cinco grupos de

habilidades que comprende la inteligencia emocional son: (8).

e El autoconocimiento: es la capacidad que permite detectar cuales son las conductas
que dificultan la felicidad y causan sufrimiento. El autoconocimiento comprende la
autoestima, la confianza en las propias capacidades y valores, la conciencia
emocional de aquello que se siente captando sus diferentes matices y el

reconocimiento de los efectos de todo cuanto afecta a uno mismo.

e El autocontrol: consiste en ser capaz de reconocer qué se siente y expresarlo a la
persona adecuada, en el momento oportuno, de la forma apropiada y con el
propdsito justo. Supone saber controlar los propios impulsos destructivos, resistirse a
las tormentas emocionales y tener capacidad para gestionar el estrés y
tranquilizarse. Para ello se ofrecen las siguientes estrategias: detenerse (hacer una

parada y respirar lentamente), calmarse, pensar (reconocer el propio estado
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emocional del momento), avanzar (buscar una respuesta reflexiva y no reactiva de la

situacion) y actuar (siempre tras realizarse las etapas anteriores).

e La automotivacion: es considerado el “motor” de todo viaje. Supone, tal y como

refiere Lou Marinoff, preguntarse asi mismo “;Qué puedo aprender de esto?”.
Implica tener compromiso, iniciativa, optimismo y voluntad. So6lo asi se puede

persistir en la busqueda de las propias metas y en su consecucion.

o La empatia: es la toma de conciencia de los sentimientos, necesidades y problemas
de los demas. Engloba los siguientes elementos: deteccidn de las expectativas del
otro, anticipacion y reconocimiento de sus necesidades, desarrollo de los demas,
valoracién de la riqgueza que proviene de las diferencias individuales y la capacidad

de efectuar una lectura emocional y relacional de un grupo.

e Las habilidades de relacion: implican poseer una comunicacion de calidad. Esta no
se improvisa, sino que se basa en el entrenamiento del buen uso de las palabras y
los silencios, asi como en la mejora del lenguaje corporal. En este grupo es
especialmente importante la comunicacioén asertiva con la que se logre de manera

respetuosa expresar aquello que se necesita, se desea o0 se siente.

Conangla ademas, expresa que para lograr una IE se debe trabajar las dimensiones
“saber ser’ y “saber estar” para autoayudarse y ser capaces asi de proporcionar una ayuda
de calidad. Por esto, se considera que todas las habilidades anteriores son las idéneas para
desarrollar un equilibrio personal y permitir enfrentarse a los retos que supone estar en

contacto con las personas que sufren (8).

1.2. Justificacion

Los enfermeros debido al contacto diario y directo con los pacientes se comunican y
empatizan con éstos, de tal modo, que acaban sintiendo como propios el sufrimiento, dolor o

angustia ajenos al realizar el acompafiamiento en el proceso de la muerte (17).

Tal y como se recoge en distintos articulos del CIE o del Codigo Deontoldgico de la
Enfermeria Espafiola, el personal de enfermeria posee dentro de sus deberes y obligaciones
el prestar cuidados al paciente moribundo, paliando su dolor y atendiéndole con compasion
para que pueda afrontar la propia muerte (4,18). Asi, queda claro que aunque los

enfermeros, gracias a las numerosas tecnologias existentes, pretendan resistirse a la
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muerte y no sean capaces de mirarla cara a cara, deben enfrentarse a ella ya que poseen

las suficientes competencias, quedandose asi estipulado en organismos oficiales superiores
(4).

Del mismo modo, el cuidado al paciente moribundo puede provocar desafios éticos
para los enfermeros, en especial en servicios de cuidados intensivos o de emergencias. Por
ello, los sanitarios consideran que el trato con la muerte de sus pacientes es un trabajo
emocionalmente muy exigente y por el que, en muchas ocasiones, se desarrollan actitudes

negativas de evitacion hacia el propio cuidado (20).

Distintos estudios muestran como el distanciamiento que tiene el colectivo enfermero
hacia el paciente que va a fallecer, provoca sentimientos de ansiedad, miedo, impotencia y
frustracion al no poder desarrollar sus competencias con total libertad, ya que se ponen de
manifiesto distintos mecanismos psicoafectivos de defensa ante un duelo que se percibe

préximo (45).

La realidad muestra como al dejarse llevar por el desierto de emociones negativas (al
tratar de cerca con la muerte y debido a la implicacibn emocional tan sublime), los
profesionales deshumanizan, sin quererlo, sus cuidados, ya que evitan hablar de temas en
los que se prevé la muerte, no miran a sus pacientes a la cara e incluso enmascaran la
verdad, siendo éstos los principales motivos por los que diversos estudios avalan la
necesidad de adquirir una serie de estrategias y recursos que logren hacer ver la muerte
como algo natural y que consigan no deshumanizar los cuidados enfermeros (1,19).

Finalmente y tal y como se demuestra en la bibliografia revisada, se justifica el
desarrollo de un proyecto educativo que lograra la sensibilizacion del personal sanitario y
proporcionara estrategias de afrontamiento, en base a la inteligencia emocional, para poder

abordar el proceso de morir de los pacientes, sin que éste suponga una carga.
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2. Poblacién diana y captacion

2.1. Poblacién diana

Se pretende desarrollar y ofrecer un proyecto educativo cuya poblacion diana sera el
personal enfermero de servicios especiales, al ser éstos los profesionales que se

encuentran mas sometidos al estrés y sufrimiento por la muerte de sus pacientes.

La poblacién accesible serd el personal de enfermeria de la Unidad Coronaria del

Hospital Universitario Ramén y Cajal.

2.2. Captacion

Para su captacion se pretende, en primer lugar, realizar una correcta comunicacion
con la coordinadora del departamento de formacion continuada del propio centro
hospitalario, asi como con la supervisora de dicha unidad. Para ello, de manera presencial
se explicaran de modo claro y sencillo los objetivos que se pretenden alcanzar con dicho
proyecto, asi como las evidencias cientificas que muestran, no solo como en dicha unidad
se requieren estrategias de abordaje y afrontamiento de la muerte, sino que se expondran
las ventajas que supone el adquirir tales recursos para el correcto desempefio de las

competencias.

Tras la charla o coloquio con los responsables durante el mes de septiembre de
2018, se hara la entrega de carteles (Anexo 1) y folletos (Anexo 2), con los que se
pretendera captar la atencion de los profesionales en base a ilustraciones llamativas y con
una breve descripcion de los principales contenidos que se abordaran. Asimismo, se hara

entrega de un pequefio obsequio previo a su inscripcién (Anexo 3).

Una vez proporcionados los anteriores elementos se abrird un plazo de inscripcién
de aproximadamente quince dias de duracién, para lo que se facilitaran hojas de inscripcion

(Anexo 4) al coordinador del centro.

Tras finalizar el plazo de inscripcién y teniendo en cuenta los propios turnos de los
trabajadores, se enviara un email a cada participante, en el que constara la confirmacion de
asistencia, asi como un listado que indique a qué grupo se pertenecera (Anexo 5). En el
caso de necesitar otra fecha, podra permutarse la plaza con la de otro comparfiero, siempre

habiendo enviado antes un mensaje al correo facilitado en el propio folleto.
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3. Objetivos

3.1. Objetivo general

Sensibilizar a los profesionales sanitarios sobre la necesidad de adquirir recursos y

estrategias ante el proceso de morir de sus pacientes.

3.2. Objetivo especifico

Area cognitiva (Saber)

Definir y comparar los distintos estilos de afrontamiento del dolor, sufrimiento y duelo:
pasivo, agresivo o asertivo.

Enumerar y explicar las principales fases de duelo més reconocidas.

Describir la importancia de adquirir inteligencia emocional para el correcto
desempeiio del cuidado de pacientes en el final de la vida.

Identificar los cinco grupos de habilidades que componen la inteligencia emocional.

Area de habilidades (Saber hacer)

Demostrar cdmo se pueden moderar los sentimientos incontrolables producidos ante
la muerte.

Practicar un estilo de afrontamiento asertivo ante el dolor, sufrimiento o duelo
producidos.

Ejecutar los conocimientos adquiridos mediante simulaciones grupales.

Realizar un aprendizaje reflexivo y autocritico en base al autoconocimiento,

autocontrol, motivacion, empatia y habilidades de relacién y comunicacion.

Area afectiva (Saber ser)

Expresar sus inquietudes ante la muerte.

Afirmar y compartir su motivacién a la hora de adquirir recursos y estrategias de
afrontamiento.

Comunicar la problemética existente ante el desarrollo de las nuevas habilidades
adquiridas.

Compartir su seguridad emocional con el resto de integrantes del grupo.
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4. Contenidos

Bloque I: Lamuerte y el proceso de morir.

Breve recorrido histérico: evolucion y principales ritos en el proceso de morir.
Factores psicolégicos y socioculturales que motivan los cambios en la concepcion de
la muerte.

Descripcion, andlisis y reconocimiento de los distintos tipos de afrontamiento del
dolor y sufrimiento: estilo pasivo, agresivo y asertivo.

Descripcion de los modelos y fases de duelo mas reconocidos mundialmente.

Técnicas de reconocimiento de la fase de duelo por la que se esta pasando.

Bloque Il: Ansiedad, dolor, sufrimiento y duelo en el personal sanitario.

¢Por qué tratar al enfermo moribundo o terminal? Enumeracién de competencias
enfermeras en relacion al duelo segun el CIE y Codigo Deontoldgico Espafiol.
Evidencia cientifica sobre la ansiedad, sufrimiento y duelo en profesionales de UCI.
El miedo como mensaje protector que supone una amenaza.

Como conocer y manejar los propios sentimientos y emociones negativas.

Método para moderar sentimientos incontrolables.

Bloque Ill: Recursos y estrategias ante el proceso de morir. Inteligencia Emocional

¢, Qué es la Inteligencia emocional y por qué aporta seguridad emocional?
Descripcion y analisis de los cinco componentes de la inteligencia emocional:
autoconocimiento, autocontrol, automotivacion, empatia y habilidades de relacion.
Claves para forjar la inteligencia emocional:

1°.- Controlar el temperamento

2°.- Aliviar la sensibilidad

3°.- Sacar partido a las propias costumbres
¢Cbémo conservar la inteligencia emocional? Técnicas para sentirse mas seguro y

positivo.
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5. Sesiones

5.1. Planificaciéon general

Teniendo en cuenta los datos recogidos en el organigrama del servicio del hospital,
la plantilla cuenta con un nimero de 18 enfermeros divididos entre los turnos de mafiana,
tarde y noche, por lo que se pretende dividirlos en dos grupos para favorecer la

disponibilidad de cambios de turno y mejorar la dinamica grupal.

Cronograma

Se muestra en la siguiente tabla el cronograma para los grupos A y B, cuyas fechas
seran en semanas consecutivas. Quedan pendientes por determinar la fecha y hora de

realizacién, segun la disponibilidad del centro:

Fecha Hora Contenidos

Lunes 2 horas Blogue I: La muerte y el proceso de morir.

. Bloque II: Ansiedad, dolor, sufrimiento y duelo en el
Miércoles 2 horas o
personal sanitario.

_ Blogue lll: Recursos y estrategias ante el proceso de
Viernes 2 horas _ _ _ _
morir. Inteligencia Emocional.

Caracteristicas y n° de participantes

Cada grupo (A y B) contara con un nimero de 9 enfermeros, lo que hacen un total de

18 participantes.

Caracteristicas y n° de docentes

e 1 enfermera.

e 1 psicoterapeuta especializada en el desarrollo personal y en autoayuda.

Lugar de celebracion

Sala de reuniones de la Unidad Coronaria, en la segunda planta de la zona izquierda

del Hospital Universitario Ramoén y Cajal.
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5.2. Primera sesioén

Titulo: La muerte y el proceso de morir

Contenidos:

e Breve recorrido histérico y cambios en la concepcion de la muerte.

O

O

Objetivo: conocer e interpretar el proceso de morir a lo largo de la historia.
Técnica de investigacion de aula (lluvia de ideas) y expositiva (charla-
coloquio).

Tiempo: 20 minutos.

Recursos: profesional enfermero, sillas, mesa semicircular, pizarra y tizas de

colores.

e Tipos de afrontamiento del dolor sufrimiento y duelo

@)

Objetivo: definir y comparar los distintos estilos de afrontamiento del dolor,
sufrimiento y duelo: pasivo, agresivo o asertivo.

Técnica expositiva.

Tiempo: 25 minutos.

Recursos: profesional enfermero, ordenador y proyector.

e Modelos y fases de duelo més reconocidos

O

O

O

O

Objetivo: enumerar y explicar las principales fases de duelo mas reconocidas.
Técnica de investigacion de aula: fotopalabra.
Tiempo: 25 minutos.

Recursos: profesional enfermero, fotografias, mesas y sillas.

e Técnicas de reconocimiento de la fase de duelo

O

Objetivo: ejecutar los conocimientos adquiridos mediante simulaciones
grupales.

Técnica para el desarrollo de habilidades: role-playing.

Tiempo: 40 minutos.

Recursos: profesional enfermero, psicoterapeuta especializada en autoayuda,

mesas, sillas, ordenador, proyector, boligrafos y papeles.
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5.3. Segunda sesion
Titulo: Ansiedad, dolor, sufrimiento y duelo en el personal sanitario.
Contenidos:

e Reconocimiento en base a experiencia personal y evidencia cientifica sobre la
ansiedad, sufrimiento y duelo en profesionales de UCI.
o Objetivo: afirmar y compartir la motivacién a la hora de adquirir recursos y
estrategias de afrontamiento.
o Técnica expositiva: video con discusion.
o Tiempo: 20 minutos.
o Recursos: profesional enfermero, ordenador, proyector, video expositivo,

pizarra y tizas de colores.

e El miedo como mensaje protector que supone una amenaza.
o Objetivo: expresar las inquietudes ante la muerte.
o Teécnica de investigacion de aula: fotopalabra.
o Tiempo: 20 minutos.
o Recursos: profesional enfermero, psicoterapeuta especializada en autoayuda,
fotografias, mesas y sillas.

e Como conocer y manejar los propios sentimientos y emociones negativas.
o Obijetivo: comunicar y expresar la problematica que suponen los sentimientos
y emociones negativas.
o Técnica dinamica de grupo: “aprendizaje vivencial”.
o Tiempo: 30 minutos.
o Recursos: profesional enfermero, psicologo especialista en autoayuda y

mesas y sillas en disposicion semicircular.

e Método para moderar sentimientos incontrolables.
o Objetivo: demostrar como se pueden moderar los sentimientos incontrolables
producidos ante la muerte.
o Teécnica para el desarrollo de habilidades: role-playing.
o Tiempo: 40 minutos.
o Recursos: profesional enfermero, psicoterapeuta especializada en autoayuda,

mesas, sillas, ordenador, proyector, boligrafos y papeles.
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5.4. Tercera sesion
Titulo: Recursos y estrategias ante el proceso de morir. Inteligencia emocional (IE).
Contenidos:

e (Qué es la Inteligencia emocional y por qué aporta seguridad emocional?
o Objetivo: describir la importancia de adquirir inteligencia emocional para el
correcto desempefio del cuidado de pacientes en el final de la vida.
o Técnica expositiva.
o Tiempo: 20 minutos.

o Recursos: profesional enfermero, ordenador, proyector, folios y boligrafos.

e Descripcién y andlisis de los cinco componentes de la inteligencia emocional:
autoconocimiento, autocontrol, automotivacion, empatia y habilidades de relacion.

o Objetivo: identificar los cinco grupos de habilidades que componen la IE.

o Técnica de investigacion de aula (fotopalabra), acompafiada de técnica
expositiva (charla participativa).

o Tiempo: 20 minutos.

o Recursos: profesional enfermero, psicélogo especialista en autoayuda,
ordenador, proyector y fotografias.

e Claves para forjar la inteligencia emocional: Controlar el temperamento, aliviar la
sensibilidad y sacar partido a las propias costumbres
o Objetivo: realizar un aprendizaje reflexivo y autocritico en base al
autoconocimiento, autocontrol, motivacién, empatia y habilidades de relacion.
o Técnica de andlisis: estudio y discusion de un caso.
o Tiempo: 35 minutos.
o Recursos: profesional enfermero, psicélogo especialista en autoayuda, mesas

y sillas en disposicion semicircular, folios y boligrafos.

e Cbmo conservar la inteligencia emocional? Técnicas para sentirse mas seguro y
positivo.
o Objetivo: Compartir la seguridad emocional con el resto del grupo.
o Técnica dinamica de grupo “aprendizaje vivencial”.
o Tiempo: 35 minutos.
o Recursos: Profesional enfermero, psicélogo especialista en autoayuda,

mesas y sillas en disposicion semicircular.
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6. Evaluacioén

6.1 Evaluacién de la estructuray el proceso

La evaluacién de la estructura del proyecto educativo permitira la identificacién del
grado de utilidad y cdmo han contribuido todos los recursos utilizados en el desarrollo de

cada una de las tres sesiones que conforman dicho proyecto.

Por otro lado, se procederd a la evaluacién del proceso lo que permitira conocer y
proporcionar informacién sobre las actividades realizadas, asi como los métodos empleados

para la consecucion de los objetivos que se plantearon.

Para realizar dichas evaluaciones se procedera a su analisis por parte, no solo de los

participantes, sino también del personal docente encargado de impartir las sesiones.

Evaluacion realizada por el personal docente

En primer lugar, se procedera a la evaluacion del proceso de captacién para lo que

se registrara de forma cuantitativa el nimero de participantes que asistieron a cada sesion,
contrastandolo con el registro total de individuos que deberian acudir. Para ello, en cada una

de las sesiones se pasara una hoja de asistencia al curso (Anexo 6).

Ademas, se evaluara el desarrollo de las sesiones valorando el grado de motivacién

y actitud por parte de los participantes, las necesidades percibidas, la idoneidad de los
tiempos empleados, asi como los recursos y los temas tratados. Para ello, se recogeran
datos de forma cualitativa, en base a un “cuestionario de evaluacién” aportados en cada

sesién y realizados por los propios participantes (Anexo 8).

Evaluacion realizada por los participantes

Se evaluard la programacion y el desarrollo de las sesiones de forma breve y

cualitativa mediante cuestionarios aportados al finalizar cada sesion (Anexo 8) y
posteriormente, al concluir el curso se entregara un cuestionario de satisfaccion final (Anexo
15).

En cada uno de estos cuestionarios facilitados se pretendera que los participantes
indiqguen su grado de acuerdo o desacuerdo con las diferentes actividades realizadas, la
utilidad de las dinamicas grupales empleadas, la eficacia de las estrategias, los recursos
materiales, los recursos humanos, asi como la adecuacion de fechas y horarios del curso,

entre otros.

27



6.2 Evaluacion de resultados

La evaluacioén de los resultados sera considerada, por parte del personal docente, el
eje central de la evaluacion, ya que permitira identificar el impacto que ha tenido cada una
de las sesiones sobre los participantes al finalizar el curso, a medio y a largo plazo.

Para ello, la evaluacion ird encaminada a evaluar el grado de cumplimiento de cada

uno de los objetivos establecidos de las areas cognitiva, de habilidades y afectiva.

Evaluacion a corto plazo

Area cognitiva

Se evaluaran dentro de los objetivos cognitivos si el participante es capaz de definir y
comparar los distintos estilos de afrontamiento del dolor, sufrimiento y duelo: pasivo,
agresivo o0 asertivo; enumerar y explicar las principales fases de duelo mas reconocidas;
describir la importancia de adquirir inteligencia emocional para el correcto desempefio del
cuidado de pacientes en el proceso de morir o identificar los cinco grupos de habilidades

gue componen la inteligencia emocional, entre otros.

Para su correcta evaluacion se realizara un cuestionario pre-intervencion y otro post-
intervencion (Anexo 7) que, en base a unas preguntas abiertas, se permitira, gracias a su
comparacion, valorar el grado de adquisicion de conocimientos por parte de los
participantes. Ademas, al finalizar cada una de las tres sesiones, se pasara un test (Anexos
9, 11 y 13), con cuatro alternativas de respuestas y en la que s6lo una es correcta, lo que
permitird al docente evaluar el grado de cumplimento de los objetivos establecidos al

finalizar cada una de las sesiones.

Area de habilidades

Los objetivos del area de habilidades a evaluar son los siguientes: Demostrar como
se pueden moderar los sentimientos incontrolables producidos ante la muerte; practicar un
estilo de afrontamiento asertivo ante el dolor, sufrimiento o duelo producidos; ejecutar los
conocimientos adquiridos mediante simulaciones grupales y realizar un aprendizaje reflexivo
y autocritico en base al autoconocimiento, autocontrol, motivacion, empatia y habilidades de

relacion y comunicacion.

Dado que la dinamica grupal escogida para poner en practica los objetivos del area
de habilidades es el “role-play”, sera un observador externo quien, en base a una hoja de

registro (Anexos 10, 12 y 14) valorara cada uno de los items marcados durante el desarrollo
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de las actividades en cada una de las tres sesiones abordadas.

Area afectiva

Los objetivos a evaluar en esta area son: expresar sus inquietudes ante la muerte;
afirmar y compartir su motivacion a la hora de adquirir recursos y estrategias de
afrontamiento; comunicar la probleméatica existente ante el desarrollo de las nuevas

habilidades adquiridas y compartir su seguridad emocional con el resto de integrantes del
grupo.

Para su evaluacion el docente, como observador externo, rellenara los items

correspondientes incluidos en la hoja de registro (Anexos 10, 12 y 14).

Evaluacion a medio plazo

A las dos semanas de finalizar el curso se hara entrega de un cuestionario que
permitird la recopilacion de la informacion percibida por los participantes, de forma
cualitativa, en base a preguntas tipo test y otras de respuesta abierta (Anexo 16),

evaluandose el impacto del curso formativo en su practica diaria.

Evaluacion al largo plazo

Seis meses después del curso formativo se volverd a hacer entrega a cada uno de
los participantes un cuestionario a largo plazo (Anexo 16), con algunas preguntas tipo test y
otras de respuesta abierta, lo que permitira ver la evolucién de cada participante en cuanto a
cada uno de los objetivos planteados dentro de las areas cognitiva, de habilidades y
afectiva, extractandose de ello la influencia final que ha tenido el proyecto educativo

desarrollado sobre la practica de los profesionales enfermeros en su trabajo diario.
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Anexo 2: Folleto de informacién al curso

SEGURIDAD EMOCIONAL

Un objetivo a conseguir

m Profesional sanitario
@]
iD¢jate ayudar!

6 Adquiere ideas y estrategias de afrontamiento

e

Sala de reuniones de la Unidad Coronaria

22 Planta Hospital Universitario Ramén y Cajal

&M

ComiLLAS Octubre 2018 . .

curse. hryc.@gmail.com

SEGURIDAD EMOCIONAL

Un objetive a conseguir

Objetivo del curso

Saensibilizar 3 los profesionsles sanitanios sobre |3 neces de

recursos y estrategias ante el proceso de morir de sus pacientes.

: Octubre 2018

Fecha Hara Cantenidas

Lunzs 2haras | Bioque il musrte e process de marin.

Migrcoles 2 haras Biogue I1; Ansieded, dolor, surimienta ¥ dusia en el personel sEnitania.

Vienes | Zharas |
Emacanal.

Sioque i Retursos y estratesies ante el Qrocesy de mOnr intelmencs

Contenidos

Blogue |: La muerte y el proceso de morir.
= Breve recomido histdrico: evolucion y principales ritos en 2l proceso

de morir.

= Factores psicokigicos v socioculturales que motivan kos cambios en

la concepeion de la muerte,

» Descripcion, andlisis y reconocimiente de los distintes tipos de
afrontamiente del dolor ¥ sufrimiento: estilo pasive, agresive v
EEEMivo.

= Descripcidn de los modsles v fases de dusk mas reconocidos

mundizlmente.

= Técnicas de reconocimiento de las fases

Blogue |I: Ansiedad, dolor, sufrimiento y duelo en el personal
sanitario.

s ;Por qué tratar al enfermo moribundo o terminal? Enumeracion de

compatenciss enfermeras en relacidn sl duslo segin =l GIE v Codigo

Deontoligico Espanal.

» Evidenciz cientifica sobre la ans , sufrimiento y duclk en

profesionsles d= UCIL

= El miedo como menssje protector gue SUpONS UNS aMEnsza.
» Como conocer y mansjar los propios sentimientos y emociones

negativas.

Método pars moderar sentimientos incontrolables.

Blogue Ill: Recursos y estrategias ante el proceso de morir.
Inteligencia Emocional

+ ;Qué es Iz Inteligencia emocional v por qué apora seguridad

emocional?

de los cinco componentss de la inteligencia

Descripoisn y andlisis
emocional: sutoconocimianto, autocontral, sutomotivacion, empatia y

habilid 2 relacion.

» Claves para forjar la inteligencia emocional:
o 1% Controlar el temperamento
o 2* Aliviar Iz sensil

o 37 Sacar partido 3 las propias costumbres
s ;Cémo conservar b3 inteligencis emocional? Técnicas para sentirse

més seguro y positivo.

Paramas informacion contacte con nosotros mediante el correa:

COMILLAS
curso hryc.@gmail.com
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Anexo 3: Obsequio cinta porta-identificacion.

SEGURIDAD EMOCIONAL
UN OBJETIVO A CONSEGUIR
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Anexo 4: Hoja de inscripcion

UNIVERSIDAD 3885 PONTIF C
{® i} - . . ——
ICAI S8§&¢ ICADE ‘ q Hospital Universitario
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SaIUdV‘ ad rld E Comunidad de Madrid

SOLICITUD DE INSCRIPCION Y PLAZA DE RESERVA AL CURSO
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[INL0] 101 1 =TT

F Y o111 To [0 1= USSP
B[ g=Yeloi (0] o HUTT TSRO P TR

[0 o7z 1T F= o FA TR

Centro de traD@JO ........ueeiiiiiii e
Fecha de preferencia de asistencia al CUrSO..............cvieeiiiieiiiiiiiiice e

(@] o 1121 8V2= (o1 [0] 4 13- TR

Firma:

DIRECTOR/ A DEL CURSO “SEGURIDAD EMOCIONAL”
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Anexo 5: Hoja de confirmacién de recepcién de solicitud

D Q'\.mn-n,. P
UNIVERSIDA i% ONTIFIC,

ICAI “858¢ ICADE “‘ Hospital Universitario

Ramoén y Cajal
CM(?MI !'I'IADS SaludViadrid

m Comunidad de Madrid

SOLICITUD DE INSCRIPCION Y PLAZA DE RESERVA AL CURSO

“SEGURIDAD EMOCIONAL”

B timMado/a. .. oo ,

Le informamos que su inscripcién al curso de “Seguridad emocional” se ha realizado con

éxito.

Lugar: Sala de reuniones de la Unidad Coronaria, en la segunda planta de la zona izquierda

del Hospital Universitario Ramoén y Cajal.

Recuerde que en el caso de necesitar cambiar de fecha para asistir al curso, podra permutar

la plaza con la de otro compafiero, siempre habiendo enviado antes un mensaje al siguiente

correo: curso.sequridad.emocional.hryc.@gmail.com

Atentamente,

La organizadora del curso.
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Anexo 6: Hoja de asistencia al curso.
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NOMBRE
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DNI

FIRMA
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Anexo 7: Cuestionario Pre/Post-Intervencion.

5\DAD PON ; i i i
UNIVER ’%’} TIFICIg “‘ Hospital Universitario
ICAI ‘b% ICADE 2 7

Ramon y Cajal

COMI |_ I_AS SaludMiadrid S

CUESTIONARIO PRE/ POST-INTERVENCION
CURSO “SEGURIDAD EMOCIONAL”
FECHA: ...... l..... .

INSTRUCCIONES

A continuacién usted tendra que contestar a 5 preguntas abiertas, en el espacio que se le
indica. Las preguntas estan relacionadas con los contenidos que se abarcaran durante todo
el curso y han sido disefladas para evaluar el area cognitiva y afectiva de cada participante.

Dispone para realizarlas de un tiempo estimado de 15 minutos.

Le recordamos que este cuestionario es andénimo y de caracter confidencial, los datos
obtenidos seran analizados y comparados con un cuestionario post-intervencion para lograr
ver la adquisicion de conocimientos una vez concluido el curso. Muchas gracias por su

colaboracion.

1. Defina y compare los distintos estilos de afrontamiento del dolor sufrimiento y

duelo que conozca

2. Enumere y explique las principales fases de duelo que conozca
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Anexo 8: Cuestionario de evaluacion para cada sesion.

INSTRUCCIONES

Valore cada una de las siguientes preguntas del 1 al 5, marcando una “X” sobre la
calificacion que crea mas oportuna, considerando:

Muy insuficiente  Insuficiente  Aceptable Satisfactorio Muy satisfactorio

© 0 6 O O

Si lo considera puede dejar cualquier comentario o sugerencia en el reverso de la hoja.

SOBRE EL FORMADOR

1. Claridad en la exposicion @@@@@
2. Conocimientos tedricos respecto a la materia @@@@@
3. Conocimientos practicos respecto a la materia @@@@@
4. Si el profesor hizo que la sesion fuera interesante @@@@@
5. Haresuleto de manera eficaz sus dudas ®®®®®

SOBRE LA SESION

1. Duracion y programacion de la sesion ®®®®®
2. La metodologia y disefio empleados ®®®®®

3. Los recursos utilizados fueron apropiados ®®®®®
4. Se han comprendido los principales conceptos ®®®®®

5. Se han cumplido sus expectativas ®®®®®
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Anexo 9: Test de evaluaciéon. Primera sesion.

UNNERS\DAD?:;%% PONTIF), 1 - . . . )
Al } (CADE ‘ q Hospital Universitario

““““ Ramoén y Cajal
CoMILLAS ookl
M A D R |

Comunidad de Madrid
D

TEST DEL PRIMER DIA
CURSO “SEGURIDAD EMOCIONAL”
FECHA: ...... l..... [oveiennnnnn,

INSTRUCCIONES

A continuacion usted va a realizar un test de 10 preguntas con cuatro alternativas de
respuesta, siendo soélo una correcta. Esta serie de preguntas estan relacionadas con los

contenidos que se han visto en esta primera sesion “La muerte y el proceso de morir” y han

sido disefiadas para evaluar el area cognitiva de cada participante. Dispone para realizarlas
de un tiempo estimado de 15 minutos.

Le recordamos que el test es an6nimo y de caracter confidencial, los datos obtenidos seran
analizados con fines de mejorar las sesiones en los préximos cursos. Muchas gracias por su
colaboracion.

PREGUNTAS TIPO TEST

1. En la evolucién histérica del proceso de morir se pueden afirmar como correctas
las siguientes frases menos una, indique la incorrecta:
a) Alo largo de la historia el proceso de morir ha adquirido distintas connotaciones
b) Para los egipcios la muerte era el eje central de sus formas de vida
c) Para Soécrates la muerte era un bien temido ya que se concebia como un eterno
descanso
d) En el siglo XVIII el proceso de morir no era temido ya que aplacaba el dolor y el
sufrimiento
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2. En relacion alos ritos funerarios y su evolucién histérica, marque laincorrecta:
a) Para Grecia y Roma los entierros no eran un deber sagrado por el que se permitia al
alma vagar hacia un eterno descanso
b) Durante la Edad Media la familia acompafaba al fallecido en los funerales
c) A lo largo de la Edad Contemporanea la muerte se concebia de forma natural y
familiar

d) En la actualidad la muerte es apartada de los domicilios y se considera un tema tabu

3. En relacion ala muerte en la actualidad, marque la correcta:
a) Se trata con actitudes maduras como la hegacion, el rechazo o el encubrimiento
b) Ha experimentado un claro progreso con el paso de los afios
c) La buena muerte es la que se percibe como algo natural en un entorno habitual de
un anciano longevo
d) Se concibe como un hecho solitario, impersonal y que tiene lugar en un escenario

sanitario

4. Se consideran factores psicoldgicos y socioculturales que originan los cambios en
el proceso de morir los siguientes menos uno, marque laincorrecta:
a) La esperanza de vida se ha incrementado en la actualidad y se tiene un afan por
alcanzar la inmortalidad
b) Las nuevas tecnologias inculcan la eterna juventud con todo tipo de tratamientos
c) Los avances en medicina no han logrado disminuir los brotes de epidemias,
hambrunas y mortalidad infantil

d) La espiritualidad y lo trascendente han perdido importancia

5. Se dice que el estilo que favorece la huiday la no accién es:
a) Estilo asertivo
b) Estilo pasivo
c) Estilo agresivo

d) Estilo empatico

6. El estilo de afrontamiento que mas complica las relaciones personales de los
implicados en las crisis es:

a) Estilo asertivo

b) Estilo pasivo

c) Estilo agresivo

d) Estilo empético
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7. El estilo de afrontamiento considerado como el mas sano emocionalmente, ya que
permite identificar y expresar todo aquello que se siente pero que a su vez es el mas
dificil de alcanzar es:

a) Estilo asertivo

b) Estilo pasivo

c) Estilo agresivo

d) Estilo empatico

8. Las fases comunmente reconocidas en el proceso de morir de: negacion, ira, pacto,
depresién y aceptacién, pertenecen al autor/a:

a) Lindermann

b) Bowlby

c) Kibler-Ross

d) Wordeny Neymen

9. La fase del proceso de morir considerada como una defensa provisional y
amortiguadora es:

a) Fase de negacién

b) Fase deira

c) Fase de pacto

d) Fase de depresion

10. La fase del proceso de morir en la que el miedo y la angustia desaparecen, siendo
sustituidos por la paz y la calma es:

a) Fase de pacto

b) Fase de desorganizacion

c) Fase de aceptacion

d) Fase de reorganizacion
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CURSO “SEGURIDAD EMOCIONAL”
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Anexo 10: Hoja de registro del observador externo. Primera sesion.

INSTRUCCIONES

Usted ha sido escogido para evaluar la actividad que va a realizarse a continuacién. Se
recomienda leer con detenimiento cada uno de los items sefialados antes de que la
actividad haya comenzado. Una vez leidos los mismos, deberd prestar atencion a la
simulacién que tendra lugar, para posteriormente sefialar en esta misma hoja con una “x” el
grado de cumplimiento de las cuestiones planteadas. Ademas, podrd hacer cualquier

comentario que considere oportuno en el apartado de observaciones.

ROLE-PLAYING. “Los participantes...”

1. Siguen las instrucciones impartidas (oBSERmcmME 5 ]

2. Cumplen con el horario establecido

3. Utilizan todos los materiales facilitados

4. Acttan conforme a su rol

5. Se comunican de manera eficaz

6. Logran desempefiar los distintos estilos de

afrontamiento del dolor, sufrimiento y duelo

7. ldentifican los estilos de afrontamiento

pasivo, agresivo y asertivo

8. Representan las distintas fases de duelo

9. Se sienten satisfechos con los roles asumidos

10. Una vez concluida la actividad realizan autocritica

358 6 ® 86666

Muchas gracias por su colaboracion.
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Anexo 11: Test de evaluacion. Segunda sesién.

UN\VERS“)AD g;‘""’a; PON TIF,CIA 5 " . # .
oA 1@,,“,} CADE ‘ q Hospital Universitario
- Ramon y Cajal

C OM I I_ I..AS SaludVadrid Comunidad de Madrid
M A D R I

D

TEST DEL SEGUNDO DIA
CURSO “SEGURIDAD EMOCIONAL”
FECHA: ...... l...... | P

INSTRUCCIONES

A continuacion usted va a realizar un test de 10 preguntas con cuatro alternativas de
respuesta, siendo sélo una correcta. Esta serie de preguntas estan relacionadas con los

contenidos que se han visto en esta segunda sesion “Ansiedad, dolor, sufrimiento y duelo en

personal sanitario” y han sido disefiadas para evaluar el area cognitiva de cada participante.

Dispone para realizarlas de un tiempo estimado de 15 minutos.

Le recordamos que el test es andnimo y de caracter confidencial, los datos obtenidos seran
analizados con fines de mejorar las sesiones en los préximos cursos. Muchas gracias por su

colaboracion.

PREGUNTAS TIPO TEST

1. “El alivio del dolor y del sufrimiento es una responsabilidad fundamental de la
Enfermeria. Las enfermeras reciben formacion experta en la gestién del dolor, en los
cuidados paliativos y en la ayuda de las personas en su trato con el dolor, la muerte y
los moribundos”. Esta afirmacién es recogida por el:

a) Consejo Internacional de la Enfermeria, 2000

b) Cdédigo Deontoldgico Espafiol, 1989

c) Boletin Oficial del Estado en lo referente a la practica sanitaria

d) Ley General de Sanidad, 1986
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2. La afirmacién “Ante un enfermo terminal, la enfermera/o, consciente de la alta
calidad del profesional de los cuidados paliativos, se esforzara por prestarle hasta el
final de su vida, con competencia y compasién, los cuidados necesarios para aliviar
sus sufrimientos” queda recogida en:

a) Consejo Internacional de la Enfermeria, 2000

b) Cdédigo Deontoldgico Espafiol, 1989

c) Boletin Oficial del Estado en lo referente a la practica sanitaria

d) Ley General de Sanidad, 1986

3. Dado que el personal enfermero posee dentro de sus competencias proporcionar
cuidados al final de la vida, esto no supone ante la falta de recursos (sefiale la
incorrecta):

a) Un gran impacto emocional

b) Se genera ansiedad y se ve reducida la tolerancia al estrés

c) Tiene lugar Sindorme de Burnout

d) Se humanizan los cuidados proporcionados

4. Dentro de las escalas para medir el miedo y la ansiedad ante el proceso de morir no
se encuentra:

a) Escala de miedo a la muerte de Boyar

b) Escala de ansiedad ante la muerte (DAS)

c) Escala de actitudes ante la muerte de Lester

d) Escala de ansiedad y miedo para personal sanitario (DECs)

5. La preocupacién por las reacciones intelectuales y emocionales ante la muerte, la
inquietud por el cambio fisico, el percatarse y preocuparse por el paso del tiempo y la
preocupacion por el dolor y el estrés que acompafan a la enfermedad y la muerte, son
algunos pardmetros que se evallan en la escala de:

a) Escala de miedo a la muerte de Boyar

b) Escala de ansiedad ante la muerte (DAS)

c) Escala de actitudes ante la muerte de Lester

d) Escala de ansiedad y miedo para personal sanitario (DECs)
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6. Las unidades/ servicios donde la muerte de los pacientes genera un menor impacto
para el personal sanitario, segun la evidencia cientifica estudiada es para:

a) Unidades de emergencias

b) Unidades de cuidados paliativos

¢) Unidades de cuidados intensivos

d) Unidades oncoldgicas

7. Sefale la afirmacion incorrecta:
a) El prestar cuidados a pacientes moribundos determina el miedo/ ansiedad ante la
muerte
b) Las mujeres poseen menos ansiedad que los hombres al tener mas estrategias
c) No existen diferencias significativas entre la ansiedad ante la muerte y la edad

d) La ansiedad, frustracion e impotencia aumentan con el trato hacia nifios

8. Dentro de las actitudes del colectivo enfermero que no posee recursos de
afrontamiento, consecuentes del trato hacia el paciente que se encuentra en fase de
morir, no se encuentra:

a) No mencionan la idea de muerte ni las patologias que la pueden producir

b) Enmascaran la verdad hacia sus pacientes

c) No mantiene la mirada al enfermo

d) Se comunican adecuadamente en base a la empatia y escucha activa

9. Respecto ala ansiedad y miedo ante la muerte:
a) El personal sanitario se encuentra altamente capacitado para su afrontamiento
b) No le genera ansiedad ni estrés el trato hacia el paciente terminal y sus familiares
c) Son los enfermeros a los que la muerte les genera mas repercusiones por tener un
trato directo con el paciente
d) El vinculo cercano forjado con el paciente moribundo proporciona una seguridad
emocional para el sanitario

10. La conspiracién de silencio utilizada frecuentemente:
a) Es beneficiosa para el paciente ya que se enmascara la verdad
b) Es beneficiosa para la familia ya que evita tener que decir la verdad
c) Es beneficiosa para los sanitarios ya que disminuye la tensién ambiental
d) No es beneficiosa para ningun colectivo ya que a la larga puede generar depresion,
aislamiento o culpabilidad
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CURSO “SEGURIDAD EMOCIONAL”
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Anexo 12: Hoja de registro del observador externo. Segunda sesion.

INSTRUCCIONES

Usted ha sido escogido para evaluar la actividad que va a realizarse a continuacién. Se
recomienda leer con detenimiento cada uno de los items sefalados antes de que la
actividad haya comenzado. Una vez leidos los mismos, debera prestar atencién a la
simulacion que tendra lugar, para posteriormente sefialar en esta misma hoja con una “x” el
grado de cumplimiento de las cuestiones planteadas. Ademas, podrd hacer cualquier

comentario que considere oportuno en el apartado de observaciones.

ROLE-PLAYING. “Los participantes...”

1. Siguen las instrucciones impartidas (QBSERVMMME g ]

2. Cumplen con el horario establecido

3. Utilizan todos los materiales facilitados

4. Actlan conforme a su rol

5. Se comunican de manera eficaz

6. Expresan los sentimientos y emociones negativas

ante la muerte de los pacientes

7. Identifican el miedo y lo convierten en un factor

protector

8. Son capaces de controlar sus sentimientos

9. Manejan adecuadamente las emociones negativas

10. Una vez concluida la actividad realizan autocritica

358 6 ® 86666

Muchas gracias por su colaboracion.
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Anexo 13: Test de evaluacién. Tercera sesion.

\\/\’:RS\DAD 8 PONTIFIC,A - ’ ; y .
okl @0 {EATE ‘ q Hospital Universitario

““““ Ramon y Cajal
COM".I.AS SaludViadrid ¥ J

Comunidad de Madrid

TEST DEL TERCER DIA
CURSO “SEGURIDAD EMOCIONAL”
FECHA: ...... l..... .

INSTRUCCIONES

A continuacion usted va a realizar un test de 10 preguntas con cuatro alternativas de
respuesta, siendo soélo una correcta. Esta serie de preguntas estan relacionadas con los

contenidos que se han visto en esta tercera sesion “Recursos y estrategias ante el proceso

de morir. Inteligencia Emocional” y han sido disefiadas para evaluar el area cognitiva de

cada participante. Dispone para realizarlas de un tiempo estimado de 15 minutos.

Le recordamos que el test es anodnimo y de caracter confidencial, los datos obtenidos seran
analizados con fines de mejorar las sesiones en los préximos cursos. Muchas gracias por su
colaboracion.

PREGUNTAS TIPO TEST

1. El concepto de inteligencia emocional (IE) definido en la década de los 90 como la
capacidad de toda persona para interpretar y comprender sus propias emociones y
las de los demas, lo que permite actuar con diligencia, fue establecida por:

a) Saloveyy Mayer

b) Howard Gardner

c) Lazarusy Kolkman

d) Neff
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2. La parte de la inteligencia emocional que precisa la empatia y las habilidades
sociales para traducir el significado del lenguaje no verbal de las personas con las
gue interaccionamos se denomina:

a) Inteligencia emocional intrinseca

b) Inteligencia emocional interpersonal

c) Inteligencia emocional extrinseca

d) Inteligencia emocional intrapersonal

3. La parte de la inteligencia emocional que permite la configuracién de una imagen
exacta y verdadera de nosotros mismos y nos capacita para utilizarla y actuar en la
vida de modo mas eficaz se denomina:

a) Inteligencia emocional intrinseca

b) Inteligencia emocional interpersonal

c) Inteligencia emocional extrinseca

d) Inteligencia emocional intrapersonal

4. La teoria que nos habla de la inteligencia interpersonal y la intrapersonal como
componentes de la “Teoria de la inteligencia multiple” fue establecida por:

a) Saloveyy Mayer

b) Howard Gardner

c) Lazarusy Kolkman

d) Neff

5. Dentro de los 5 componentes de la IE no se encuentra:
a) Autoconomiento
b) Automotivacion
c) Autocontrol

d) Autoconciencia

6. La capacidad que comprende la autoestima, la confianza en las propias
capacidades y valores, la conciencia emocional y el reconocimiento de los efectos de
todo cuanto nos afecta es:

a) Autoconomiento

b) Automotivacién

c) Autocontrol

d) Autoconciencia
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7. El componente de la inteligencia emocional capaz de detectar las expectativas del
otro y reconocer la riqueza que proviene de las diferencias individuales es:

a) El autocontol

b) La automotivacion

c) Laempatia

d) Las habilidades de relacién y comunicaciéon

8. Las pautas aportadas durante la sesion basada en: detenerse, calmarse, pensar,
avanzar y actuar, son los pasos a seguir en uno de los componentes de la IE. Marque
la opcidn correcta:

a) El autocontol

b) La automotivacion

c) Laempatia

d) Las habilidades de relacién y comunicacion

9. Marque la opcién incorrecta con respecto a la IE:
a) La IE es la habilidad idénea para desarrollar un equilibrio personal y permitir no
enfrentarse a los retos que supone estar en contacto con las personas que sufren
b) El uso de la IE proporciona una mejora de la salud fisica y psiquica
c) LalE no produce un feedback negativo y evita el desgaste emocional
d) Segun Weisinger la IE permite interactuar en el entorno laboral sanitario, teniendo

relaciones sociales eficaces

10. Dentro del ultimo debate realizado en la sesién se extrajeron como conclusiones
las siguientes claves para forjar la IE menos una, marque laincorrecta:
a) 1° Controlar el temperamento, 2° aliviar la sensibilidad y 3° sacar partido a las
propias costumbres
b) 1° Sacar partido a las propias costumbres, 2° controlar el temperamento y 3° aliviar la
sensibilidad
c) 1° Aliviar la sensibilidad, 2° sacar partido a las propias costumbres y 3° controlar el
temperamento

d) Ninguna es correcta
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CURSO “SEGURIDAD EMOCIONAL”
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Anexo 14: Hoja de registro del observador externo. Tercera sesion.

INSTRUCCIONES

Usted ha sido escogido para evaluar la actividad que va a realizarse a continuacién. Se
recomienda leer con detenimiento cada uno de los items sefialados antes de que la
actividad haya comenzado. Una vez leidos los mismos, debera prestar atencién a la
simulacion que tendra lugar, para posteriormente sefialar en esta misma hoja con una “x” el
grado de cumplimiento de las cuestiones planteadas. Ademas, podrd hacer cualquier

comentario que considere oportuno en el apartado de observaciones.

ROLE-PLAYING. “Los participantes...”

1. Siguen las instrucciones impartidas (QBSERUMMME S ]

2. Cumplen con el horario establecido @ @
3. Utilizan todos los materiales facilitados
4. Acttan conforme a su rol

5. Se comunican de manera eficaz

6. Actuan en base a los principios de la

Inteligencia emocional

7. Ponen en practica el autocontrol y la

automotivacion
8. Poseen empatia y habilidades de relacion
9. Se sienten mas seguros y positivos

10. Una vez concluida la actividad realizan autocritica

5668 ® 86683

Muchas gracias por su colaboracion.
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Anexo 15: Cuestionario de satisfaccion final.

INSTRUCCIONES

Valore cada una de las siguientes preguntas del 1 al 5, marcando una “X” sobre la

calificacion que crea mas oportuna, considerando:

Muy insuficiente  Insuficiente  Aceptable Satisfactorio Muy satisfactorio

© 0 6 O O

CONTENIDO DEL CURSO. “El contenido del curso me ha ayudado a...”

1. Entender cémo ha evolucionado el proceso de morir : : : : :
2. Diferenciar las fases de duelo ®®® : :

3. Reconocer los tipos de afrontamiento del dolor ®®®®®
4. Conocer las competencias enfermeras ante la muerte ®®®®®

5. Manejar los sentimientos y emociones negativas ®®®®®

6. Controlar los sentimientos producidos por el duelo ®®®®®
7. Conocer qué es la inteligencia emocional ®®®®®

8. Entender cédmo se puede adquirir seguridad emocional ®®®®®
9. Analizar los cinco componentes que conforman la IE ®®®®®

10. Adquirir técnicas para sentirse mas seguro y positivo ®®®®®
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OBJETIVOS. “Los objetivos...”

1. Alinicio del curso se expusieron de forma clara

2. Considero que fueron los adecuados

3. Gurdaron relacién con las técnicas empleadas

4. Cumplieron todas mis expectativas

5. Alfinal de curso se cumplieron en su totalidad

OOOOE
OOOOE

00000
OOOOE

OOOOE

SOBRE EL DOCENTE “Nombre ”.

“El formador...”

1. Posee conocimientos tedricos respecto a la materia

2. Ha expuesto los temas de forma clara

3. Ha fomentado la participacion de los asistentes

4. Hizo que el curso fuera interesante

5. Haresuelto de manera eficaz sus dudas

OOOOE
00000

OOOOE
00000

00000

SOBRE LA ADECUACION DEL CURSO Y SUS SESIONES

1. Duracion del curso

2. Horario y nimero de las sesiones

3. Condiciones del aula

4. Disefio y metodologia utilizados

5. Material empleado

OOOOE
OOOOE

00000
OOOOE

00000
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OPINION FINAL SOBRE EL CURSO. “El curso...”

1. Le ha aportado nuevos conocimientos

2. Harespondido a sus expectativas

3. Tiene aplicacion en su puesto de trabajo

4. Merece su recomendacion a otros profesionales

5. Tiene utilidad para usted en el futuro

00000
00000
00000
00000
00000

¢ Qué es lo que mas le ha gustado del curso?

¢ Qué es lo que menos le ha gustado del curso?

Sugerencias para la mejora del curso

Muchas gracias por su colaboracion
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Anexo 16: Cuestionario de evaluacion a medio y largo plazo.

5\DAD PON ; i i i
UNIVER ‘%’} TIFiciy “ . Hospital Universitario
ICAI ‘b% ICADE

COM".I.AS SaludViadrid PAma § vl

E Comunidad de Madrid

CUESTIONARIO MEDIO Y LARGO PLAZO
CURSO “SEGURIDAD EMOCIONAL”
FECHA: ...... l..... .

INSTRUCCIONES

A continuacién usted tendra que contestar a 5 preguntas abiertas, en el espacio que se le
indica y 5 preguntas tipo test con cuatro alternativas de respuesta de las que solo una es
correcta. Las preguntas estan relacionadas con los contenidos que se abarcaron durante
todo el curso y han sido disefladas para evaluar el area cognitiva y afectiva de cada

participante. Dispone para realizarlas de un tiempo estimado de 20 minutos.

Le recordamos que este cuestionario es anonimo y de caracter confidencial, los datos
obtenidos seran analizados con el fin de lograr una mejora del curso y evaluar el grado de
adquisicion de conocimientos y la puesta en practica de las habilidades adquiridas. Muchas

gracias por su colaboracion.

PREGUNTAS ABIERTAS

1. ¢Recuerda la informacion basica impartida durante el curso? Mencione lo que

recuerde.

2. Exprese sus inquietudes hacia la muerte.
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3. ¢Ha puesto en préactica los conocimientos y habilidades adquiridos durante el

curso? Justifigue su respuesta.

4. ¢;Considera que tiene suficientes recursos para afrontar el duelo de sus pacientes?
Justifique su respuesta.

5. ¢Siente que posee seguridad emocional? Justifique su respuesta.

PREGUNTAS TEST

1. Se consideran factores psicoldgicos y socioculturales que originan los cambios en
el proceso de morir los siguientes menos uno, marque laincorrecta:
a) La esperanza de vida se ha incrementado en la actualidad y se tiene un afan por
alcanzar la inmortalidad
b) Las nuevas tecnologias inculcan la eterna juventud con todo tipo de tratamientos
c) Los avances en medicina no han logrado disminuir los brotes de epidemias,
hambrunas y mortalidad infantil

d) La espiritualidad y lo trascendente han perdido importancia
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2. El estilo de afrontamiento considerado como el mas sano emocionalmente, ya que

permite identificar y expresar todo aquello que se siente pero que a su vez es el mas

dificil de alcanzar es:

e)
f)
9)
h)

Estilo asertivo
Estilo pasivo
Estilo agresivo

Estilo empatico

3. La preocupacién por las reacciones intelectuales y emocionales ante la muerte, la

inquietud por el cambio fisico, el percatarse y preocuparse por el paso del tiempo y la

preocupacion por el dolor y el estrés que acompafian a la enfermedad y la muerte, son

algunos pardmetros que se evallan en la escala de:

a)
b)
c)
d)

Escala de miedo a la muerte de Boyar
Escala de ansiedad ante la muerte (DAS)
Escala de actitudes ante la muerte de Lester

Escala de ansiedad y miedo para personal sanitario (DECs)

4. Las pautas aportadas durante la sesién basada en: detenerse, calmarse, pensar,

avanzar y actuar, son los pasos a seguir en uno de los componentes de la IE. Marque

la opcidn correcta:

e)
)
)
h)

El autocontol
La automotivacion
La empatia

Las habilidades de relacién y comunicacion

5. Marque la opcién incorrecta con respecto a la IE:

e)

f)
9)
h)

La IE es la habilidad idonea para desarrollar un equilibrio personal y permitir no
enfrentarse a los retos que supone estar en contacto con las personas que sufren

El uso de la |IE proporciona una mejora de la salud fisica y psiquica

La IE no produce un feedback negativo y evita el desgaste emocional

Segun Weisinger la IE permite interactuar en el entorno laboral sanitario, teniendo

relaciones sociales eficaces
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